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Prognosis of depression in the elderly in
comparison with adult age. Is there a
significant clinical difference?

Major depressive disorder is typically a chronic dis-
order in which the chances of suffering a single non-re-
curring episode are low. To date it has been uncertain
how «age» moderates prognosis. It has been especially
difficult to separate the effect of age of first episode on-
set from the overall effect of age at the time of recruit-
ment. From a methodological perspective, this question
is best studied in inception cohort studies rather than
naturalistic studies. In inception cohort studies, all pa-
tients receive treatment under controlled conditions and
therefore the effect of age (if any) may be more apparent.
In addition, the best evidence comes from comparative
studies which have examined older and middle aged pa-
tients within the same study.

After conducting a thorough review of the litera-
ture, we have found three comparative inception cohort
studies of episode remission in older versus middle aged
patients. We found only one comparative inception co-
hort study of relapse and recurrence in older versus
middle aged patients. This evidence suggests that de-
pression in the elderly (those of older chronological age)
responds equally to the initial treatment but has a more
adverse longitudinal trajectory than depression in mid-
dle age. An early age of illness onset also seems to ad-
versely affect prognosis in comparison to those with a
first onset in later life who do not have medical comor-
bidity. The effect of age on prognosis may be largely
explained by factors such as previous episodes and
medical comorbidity.
Key words: 
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La depresión mayor es típicamente un trastorno cró-
nico en el cual la probabilidad de sufrir un solo episodio
no recurrente es muy baja. Hasta el momento ha perma-
necido incierto cómo el factor «edad» modera el pronósti-
co. Especialmente ha sido difícil separar el efecto de la
edad de comienzo de la enfermedad del efecto global de
la edad en el momento de inclusión o reclutamiento para
los estudios. Desde un punto de vista metodológico esta
cuestión se estudia mejor mediante estudios incidentes
(inception cohort studies) que mediante estudios natura-
lísticos (naturalistic studies). En los estudios incidentes
todos los pacientes reciben tratamiento bajo condiciones
controladas y, por tanto, los efectos del factor edad (si
existe alguno) pueden ser más aparentes. También la me-
jor evidencia se consigue a través de estudios comparati-
vos que examinen pacientes de la tercera edad y de la
edad adulta más joven en el mismo estudio.

Tras haber llevado a cabo una exhaustiva revisión de
la literatura hemos encontrado tres estudios de episodios
de remisión en pacientes en la tercera edad en compara-
ción con la edad adulta más joven, comparativos y de in-
cidencia. Sólo hemos encontrado uno, comparativo y de
incidencia, de recaída y recurrencia en pacientes de terce-
ra edad en comparación con edad adulta más joven. Éstos
sugieren que la depresión en la tercera edad (refiriéndo-
nos a la edad cronológica) responde igualmente al trata-
miento inicial, si bien, presenta una trayectoria longitudi-
nal más adversa que la depresión en la edad adulta más
joven. La presencia de una edad más temprana de co-
mienzo de la enfermedad también parece afectar de ma-
nera adversa al pronóstico en comparación con el co-
mienzo en edad más avanzada, esto es, en aquellos
pacientes que no presentan comorbilidad médica. El efec-
to de la edad en el pronóstico podría explicarse funda-
mentalmente por factores como la presencia de episodios
previos y la comorbilidad médica. 
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miento longitudinal han comunicado niveles de recaída/
recurrencia para pacientes en situación de remisión clíni-
ca por encima del 30 % en el año siguiente11, y una tasa
acumulativa de recurrencia del 85 %, o más, al transcurrir
15 años12. Por supuesto, estas tasas medias están influen-
ciadas por diversos factores. En este contexto, las influen-
cias encontradas con más consistencia son duración de la
enfermedad, duración del episodio, y número de episodios
en el momento de la valoración clínica inicial13-15. Dicho
de otra forma, cuanto más persistente sea la depresión en
el momento de inicio del seguimiento clínico (at baseline),
más alta resulta la probabilidad de que también sea per-
sistente en el futuro. Esto puede suponer un incremento
de la posibilidad de recaída del 16 % por cada nuevo epi-
sodio16, aunque en realidad el efecto de esta influencia es
bastante improbable que siga una sencilla función lineal.
Otros factores de riesgo para la cronicidad han sido clari-
ficados recientemente por el estudio STAR-D (tabla 2)17.
Un grupo de investigación trató de combinar factores de
riesgo que implicados en el curso de la depresión afectan
su resultado, creando un «índice pronóstico de la depre-
sión» en el contexto de atención primaria18.

Hasta ahora, la información presentada deja una cues-
tión sin resolver. Si la evolución tras la remisión de la depre-
sión tanto en la tercera edad, como en la edad adulta pre-
sentan resultados poco favorables, uno puede preguntarse
si existen diferencias de importancia en cuanto al pronósti-
co en estudios que han sido dicotomizados o estratificados
por la edad. Lo primero que debemos decidir es cómo defi-
nimos la variable «edad» en relación al curso de la enferme-
dad. Por ejemplo, está la edad cronológica del paciente
cuando es incorporado al estudio, también la edad de co-
mienzo (onset) de la enfermedad depresiva y, por último, la
edad de aparición del primer síntoma. Esta última es cierta-
mente de interés, pero no ha sido nunca examinada en rela-
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INTRODUCCIÓN

Existe un consenso generalizado entre los especialistas clí-
nicos de que la probabilidad de que un individuo que haya
padecido un episodio de depresión mayor tenga otro episodio
es elevada. Un conjunto amplio de trabajos independientes
en las décadas de 1950 y 1960 presentaron gráficamente da-
tos sobre la remisión, incluyendo recaídas y recurrencias (ta-
bla 1)1. Según estudios basados en muestras de pacientes
con depresión en la tercera edad, durante los 2 años postra-
tamiento, el riesgo de recurrencia es de al menos el 50 %2.
En un trabajo reciente que examina el concepto moderno
de la «historia natural» de la depresión en la tercera edad
(esto es, pacientes en tratamiento o seguimiento en condi-
ciones habituales fuera del contexto de estudios de investi-
gación) se reproducen hallazgos parecidos. Un estudio lon-
gitudinal de 6 años, el Aging Study Amsterdam, muestra
que el 44 % de los pacientes deprimidos presentó un curso
fluctuante, el 32 % experimentó un curso crónico más seve-
ro, y sólo un 23 % consiguió un buen resultado después de
alcanzar la remisión3. ¿Es esta evolución adversa específica
de la tercera edad (o, quizás, «cuarta edad»)4, o bien com-
parten los pacientes de edad adulta más temprana un riesgo
similar?

Una comprensión quizás más clara del pronóstico de
las depresiones en la edad adulta temprana se consiguió
con el surgimiento de estudios de gran dimensión en la
década de 19905-9. En el repetido y ampliamente citado
National Institute of Mental Health Collaborative Depres-
sion Study, 431 participantes con depresión mayor fueron
sometidos a un seguimiento de 5 años. El 12 % no consi-
guió recuperarse antes del fin del estudio, y aunque un 50
% de los pacientes consiguieron la remisión en el plazo de
6 a 12 meses, cerca de la mitad de ellos recayeron duran-
te el año siguiente10. Otros estudios naturalistas de segui-

Respuesta
El paciente ya no presenta la sintomatología en su totalidad
pero hay evidencia de síntomas más que mínimos.

Remisión
El paciente no cumple el criterio sindrómico y no presenta
síntomas o sólo mínimos.

Recaída
Retorno al cuadro sintomático en su totalidad que ocurre
durante la remisión; reemergencia del episodio presente.

Recuperación
Período extendido de remisión, típicamente durante más de 
4 meses, que indica el final del episodio presente.

Recurrencia
Aparición de un nuevo episodio de depresión mayor; sucede
sólo durante la recuperación.

Tabla 1 Definición de resultados (outcomes)
en la depresión

Edad avanzada

Bajo nivel educativo

Bajo poder adquisitivo

Desempleo

Enfermedades físicas concomitantes

Calidad de vida física inferior

Trastorno generalizado de la ansiedad concurrente

Historia clínica de atentos de suicidio

Minorías étnicas

Tratamiento en atención primaria

Gilmer WS, Trivedi MH, Rush AJ, Wisniewski SR, Luther J, Howland RH,
Yohanna D, Khan A, Alpert J. Factors associated with chronic depressive
episodes: a preliminary report from the STAR-D project. Acta Psychiatrica
Scandinavica 112 (6): 425-433 DEC 2005.

Tabla 2 Factores de riesgo para la depresión
crónica según el estudio STAR-D
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Maintenance Therapies in Late Life Depression, examinaron
el tiempo hasta la remisión así como el tiempo hasta la re-
caída en 187 pacientes mayores (edad media = 67,6, desvia-
ción estándar = 5,8) con enfermedad depresiva recurrente,
inicialmente durante 1 año, y posteriormente durante 3
años34,35. Los pacientes fueron divididos en dos grupos,
aquellos en los que su enfermedad depresiva comenzó con
menos de 60 años, y en los que comenzó con 60 años o más.
Los autores llevaron a cabo un análisis controlando el nú-
mero de episodios depresivos previos encontrando que los
pacientes en los que el inicio de la enfermedad fue antes de
los 60 años tardaron una media de hasta 5-6 semanas más
en alcanzar la remisión que aquellos en los que su enferme-
dad comenzó en la vejez.

RESULTADOS A LARGO PLAZO: RECIDIVA Y
RECURRENCIA EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD
EN COMPARACIÓN CON PACIENTES EN EDAD
ADULTA MÁS JÓVENES

Hemos encontrado sólo un estudio de cohorte de in-
cepción. En este ambicioso estudio de tratamiento agudo
abierto y aleatorio de mantenimiento, Reynolds y sus co-
laboradores (1999)33 en una prolongación del Estudio
Pittsburg antes citado, distribuyeron de forma aleatoria a
107 pacientes, a una de cuatro combinaciones de trata-
miento de mantenimiento con nortriptilina, psicoterapia
interpersonal o placebo. Para el análisis de los resultados
los pacientes fueron divididos en dos grupos, los de 60 a
69 años de edad (n = 69) y los de 70 años o más (n = 38),
y su seguimiento fue de 3 años. Los autores también divi-
dieron a los pacientes en función de la edad de comienzo
de la enfermedad en dos grupos: 129 participantes con
inicio de la enfermedad antes de los 59 años, y 58 partici-
pantes con inicio de la enfermedad a los 60 años o más.
No hubo diferencias en la proporción de pacientes que re-
mitió, se recuperó o recayó en el primer año, si bien en el
grupo de 70 años o más, sólo el tratamiento conjunto con
nortriptilina y psicoterapia interpersonal previno su recaí-
da. Encontraron que presentar una edad mayor a la entra-
da al estudio estaba asociado a una probabilidad mayor
de sufrir una recaída a los 3 años.

LA INFLUENCIA DE FACTORES DE CONFUSIÓN EN
LOS ESTUDIOS COMPARATIVOS

Historia psiquiátrica y tratamiento previo

Los estudios naturalísticos que incluyen la TEC como
tratamiento deben ser revisados con precaución porque
parecen existir diversas razones por las cuales los clínicos
derivan pacientes a TEC en función de su edad. Cuando la
historia psiquiátrica previa es tomada en consideración,
su efecto suele tener mayor peso que otros factores de

ción al pronóstico, incluso si se tiene en cuenta que la espe-
ra desde que aparece el primer síntoma hasta que se recibe
ayuda profesional es típicamente de 8 años19. Sin embargo,
la duración de este período de demora está relacionada con
el inicio de la enfermedad a una edad más temprana, y una
edad mayor en el momento de la entrevist20. Los estudios
difieren respecto a la utilización de «edad cronológica», o
bien «edad de comienzo de la enfermedad» como factores
de predicción, puesto que hay muy pocos trabajos que utili-
cen ambos conceptos (y datos)21. Algunos estudios han mos-
trado que a mayor edad cronológica hay una probabilidad
menor de remisión en pacientes con depresión de edad
avanzada en tratamiento con farmacoterapia o técnica
electroconvulsiva (TEC)22-24. Otros grupos de trabajo infor-
man que una mayor edad cronológica afecta de manera in-
versa la respuesta en pacientes deprimidos de edad adulta al
tratamiento farmacológico25-27. ¿Puede interpretarse esto
como que el pronóstico es peor en pacientes mayores, com-
parados con pacientes adultos más jóvenes? Quizás, pero
también nos encontramos con resultados que no lo confir-
man28,29. Lo que es necesario son estudios que comparen di-
rectamente cohortes de pacientes con depresión en la ter-
cera edad con pacientes en edad adulta, habiendo recibido
todos un tratamiento similar. Dos revisiones recientes pre-
sentan la evidencia mixta encontrada sobre el efecto que la
edad mayor tiene en relación a los resultados de la enfer-
medad depresiva30,31. Aquí revisaremos los estudios que pre-
sentan la evidencia más robusta, es decir, concentrándonos
en estudios incidentes (inception cohort studies) en vez de
en estudios naturalísticos (naturalistic studies), metodológi-
camente más débiles.

RESULTADOS A CORTO PLAZO: REMISIÓN DEL
EPISODIO DEPRESIVO EN PACIENTES DE LA
TERCERA EDAD COMPARADOS CON PACIENTES EN
EDAD ADULTA MÁS JÓVENES

Tres estudios incidentes (inception cohort studies) han si-
do publicados. O’Connor et al. (2001) estudiaron 253 pacien-
tes tratados con TEC aplicada bilateralmente32. Los pacientes
fueron estratificados en tres grupos: de 45 años o menos, de
46 a 64 años, y de 65 años en adelante, usando la edad cro-
nológica que tenían en el momento de su reclutamiento pa-
ra el estudio, sin considerar la edad de comienzo de la enfer-
medad. Aunque no hubo diferencias significativas entre los
grupos mayor e intermedio, este último tuvo una respuesta
inferior al tratamiento. Katon et al. (2002) estudiaron a 282
pacientes (105 con edad entre los 18 y los 59 años, y 177 de
60 años o más en el momento del reclutamiento) en un es-
tudio controlado aleatorio y multicéntrico, metodológica-
mente minucioso de paroxetina, terapia de resolución de
problemas y placebo, con un seguimiento de 11 semanas33.
Ser mujer con edad inferior a 60 años en el momento del
reclutamiento, estaba asociado a una mejor respuesta a la
paroxetina pero no a la terapia de resolución de problemas.
Reynolds et al. (1998), del grupo para el Pittsburg Study of
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DISCUSIÓN

El trastorno de depresión mayor es típicamente una en-
fermedad recurrente que raramente cursa con un único epi-
sodio aislado. Incluso las depresiones tratadas en los Centros
de atención primaria tienden a ser recurrentes, crónicas y
asociadas a comorbilidad11,17,58. El 8 % de quienes presentan
un episodio depresivo mayor tendrán al menos un episodio
más a lo largo de su vida59,60. La posibilidad de que sean hos-
pitalizados en un período de 10 años oscila entre el 30 % y
el 60%61. La mediana del número de episodios de depresión,
en estudios a largo plazo, es 4, y el 25 % tienen seis episo-
dios o más62. Incluso después de adquirir la remisión, el daño
psicosocial tiende a persistir, del mismo modo que lo hacen
los déficit cognitivos sutiles (menores).

Y sin embargo, la depresión a menudo pasa inadverti-
da y, más concretamente en la medicina de atención pri-
maria, a menudo no se busca activamente el diagnóstico
de los trastornos afectivos en los pacientes, sean de una u
otra edad64-66. Es importante para el lector entender que
una edad temprana de comienzo de la enfermedad depre-
siva da más tiempo para que el paciente experimente un
episodio posterior de la enfermedad. Además, en muchos
hospitales, los individuos con edad de comienzo tardía de
la depresión tienden a ser tratados en un ambiente y en-
torno fisicoasistencial completamente distinto al de los
pacientes adultos más jóvenes. Las expectativas de trata-
miento, así como el propio tratamiento ofrecido, serán
muy probablemente distintos al de los pacientes adultos
más jóvenes67. De hecho, parte de la evidencia médica su-
giere que las personas mayores tienen menos probabilidad
de recibir un programa adecuado de psicoterapia o aseso-
ramiento (counselling), comparado con pacientes adultos
más jóvenes68. Incluso estudios que han comparado direc-
tamente el pronóstico de la depresión en pacientes de la
tercera edad frente a adultos más jóvenes, han considera-
do suficiente el uso de métodos naturalísticos, y no han
utilizado métodos controlados para el estudio de estas
variables o los diferentes tipos y niveles de tratamiento
que pueden actuar como factores de confusión. Hasta
ahora, sólo un número limitado de estudios han reclutado
pacientes mayores y más jóvenes al mismo tiempo y para
un mismo estudio con un protocolo prefijado de trata-
miento (inception cohort)32,33. La evidencia desde el punto
de vista de la diferente respuesta al tratamiento en rela-
ción con la edad es escasa. Un metaanálisis nos muestra
sólo una diferencia muy pequeña en la respuesta al trata-
miento, la cual es improbable que conlleve significado clí-
nico69. Los resultados de las encuestas naturalísticas sobre
la TEC (las cuales utilizan la edad en el momento de trata-
miento como la variable de predicción) sugieren pequeñas
o nulas diferencias en la respuesta al tratamiento, si bien
la interpretación de estos resultados es difícil teniendo en
cuenta sus limitaciones metodológicas. En estudios com-
parables que han examinado tanto recaída como recu-
rrencia, los resultados parecen ser peores en la tercera
edad, pero el tamaño de estos estudios, y por tanto la re-

riesgo asociados. De esta forma, la depresión de comienzo
en la edad adulta está ligada a un mayor número de epi-
sodios pasados, y esto la predispone a resultados más des-
favorables.

Comorbilidad médica

Numerosos estudios demuestran que existe una alta
morbilidad médicosomática (y discapacidad física) en los
pacientes de la tercera edad con depresión, comparado
con pacientes más jóvenes deprimidos (o incluso con pa-
cientes mayores no deprimidos)36-38. La evidencia aquí pa-
rece indicar que cuanto mayor es el paciente al comienzo
de su enfermedad depresiva, más alta es la posibilidad de
padecer procesos somáticos comórbidos. Parece que la
misma relación existe en correspondencia a la edad actual
del paciente independientemente de la edad de comienzo
de la enfermedad depresiva39,40. Cabe preguntarse si esta
morbilidad concomitante influye en la respuesta al trata-
miento o en la selección de dicho tratamiento. Encontra-
mos extensa documentación que relaciona cambios es-
tructurales del cerebro con resultados negativos para la
depresión41-46. Además algunos47, pero no todos48-50 los es-
tudios, sugieren que la comorbididad médica afecta la
respuesta al tratamiento de ésta. Sin embargo, es posible
que la respuesta de la depresión al tratamiento se vea in-
fluenciada por condiciones médicas específicas51. Un me-
taanálisis de estudios de pacientes médicos hospitalizados
de la tercera edad sugiere que la depresión en este grupo
tiene peor respuesta al tratamiento52. Condiciones especí-
ficas como trastornos del lenguaje, la artritis y los proble-
mas de la piel, así como la presencia de déficit cognitivos
pueden estar relacionadas con un peor resultado de la de-
presión53,54. Sin embargo esta afirmación requiere más
trabajo de investigación corroborativo.

Subtipo de depresión

La depresión mayor se presenta en el 1 % de la pobla-
ción de la tercera edad, en tanto que un 3 % sufre disti-
mia, y entre el 8 % y el 15 % tienen síntomas significati-
vos de depresión. Por ello, la importancia de la depresión
«menor», o la depresión por debajo del umbral diagnóstico
es indiscutible. La evidencia actual apunta a resultados
terapéuticos negativos incluso en aquellas depresiones
que no cumplen el criterio diagnóstico de depresión ma-
yor. En este sentido, varios estudios demuestran que el
pronóstico se asemeja más al de la depresión mayor que al
de los controles asintomáticos3,56. Del colectivo de pacien-
tes sintomáticos que no llegan a cumplir todos los crite-
rios (depresión menor), en torno a un 50 % su episodio
persiste hasta entre 6 meses y 1 año de seguimiento, si
bien tienden a remitir durante un período de seguimiento
más largo57. Desafortunadamente, factores de predicción
de pronóstico en este grupo no han sido examinados de-
bidamente.



levancia de sus conclusiones es más bien moderada. Rey-
nolds et al. intentaron reclutar una cohorte de pacientes
con depresión en la tercera edad, y una cohorte equipara-
ble de pacientes con depresión en edad adulta menor, si
bien ambas cohortes no eran idénticamente equiparables
clínicamente. En todo caso, ambos grupos fueron distri-
buidos de forma aleatoria para un tratamiento equivalen-
te, mientras que se empleó cierta laxitud en lo referido al
número de episodios de depresión a lo largo de su vida.
Los resultados señalan que los pacientes ya en la tercera
edad cuando entraron en el estudio, presentaban una po-
sibilidad mayor de recaer durante el período de segui-
miento. El estudio NIMH Collaborative Depression tam-
bién estudió pacientes que fueron estratificados según la
edad a la entrada en el estudio, y apoya la hipótesis de
que los pacientes mayores presentan un intervalo más
corto hasta su recurrencia, al menos mientras los factores
posibles de confusión (confounding factors) no habían si-
do ajustados. 

En cuanto a estudios estratificados por la edad del primer
episodio, los pacientes con comienzo de la depresión en la
tercera edad pueden presentar una respuesta mejor al tra-
tamiento34 y una posibilidad menor de una recaída poste-
rior70, o bien, una respuesta inferior al tratamiento71. Esta
discrepancia de resultados se puede entender por el efecto
de dos factores de confusión que actuarían de manera
opuesta o contradictoria72. Los pacientes mayores de la mis-
ma edad cronológica, pero con una edad de comienzo de la
enfermedad más temprana tienen una duración de la enfer-
medad más larga (con más episodios previos) que aquellos
con un comienzo de la enfermedad depresiva más tardía. Un
alto número de episodios previos es uno de los factores de
predicción más claros y fuertes de recaída y recurrencia73.
Sin embargo, la comorbilidad médica es más frecuente en
las depresiones de la tercera edad39,40. Evidencia proveniente
de estudios de comorbilidad demuestra que el tiempo hasta
alcanzar remisión puede ser más largo, y las tasas de remi-
sión suelen ser menores cuando hay comorbilidad presente.
Así pues, el comienzo de la depresión en la tercera edad sin
comorbilidad médica apunta a un mejor resultado, pero, al
mismo tiempo y más habitualmente, el inicio de la depre-
sión en la tercera edad se asocia con una mayor tasa de co-
morbilidad médica y, por tanto, un primer episodio en este
grupo (con comorbilidad médica) conlleva con frecuencia a
un pronóstico peor. 

Así pues la influencia de la edad cronológica y la edad
de comienzo de la enfermedad en el pronóstico está rela-
cionada con influencias de carácter independientes, como
la historia psiquiátrica previa, la comorbilidad actual y fu-
tura. A medida que el paciente se hace mayor, la presencia
de enfermedades médicas comórbidas influye de manera
importante causando una evolución más desfavorable74-76.
Más aún, la influencia que la depresión tiene sobre la mor-
talidad puede observarse aún después de controlar deter-
minados factores como la presencia de enfermedad física y
otros factores de riesgo77-79. La aparición subsecuente de

un cuadro de demencia puede considerarse como un ries-
go adicional asociado a la presencia de depresión en la
tercera edad80-82.

De hecho, aunque enfermedades comórbidas como la
presión arterial alta o la diabetes mellitus están asociadas
con una mayor probabilidad de recibir una atención ade-
cuada a la depresión, el sufrir problemas cardíacos o artri-
tis no presenta este tipo de relación83. Más aún, los pa-
cientes que posteriormente desarrollan demencia parecen
responder peor al tratamiento desde el principio84. Es in-
teresante recalcar que un comienzo de enfermedad de-
presiva tardío, así como una edad cronológica mayor, pa-
recen predecir un incremento de la posibilidad de
presentar comorbilidad médica clínica85. El análisis de un
amplio estudio proveniente de 1.436 centros en fase IV
muestra que hasta un increíble 94,1 % de pacientes depri-
midos con edades de 60 o más presentaban enfermedades
médicas activas69. La implicación clínica de estos resulta-
dos es que los pacientes más mayores con comorbilidad
médica necesitarían un tratamiento más prolongado con
antidepresivos que además sea bien tolerado en la pre-
sencia de enfermedades médicas concomitantes86,87.

En resumen, la evidencia presentada por estudios com-
parativos parece indicar que la depresión en la tercera
edad responde de forma igual al tratamiento inicial pero
sigue una trayectoria longitudinal más adversa que la de-
presión en adultos de edad más joven. Sin embargo, este
efecto puede ser explicado por factores como la presencia
de episodios previos de la enfermedad depresiva, y tam-
bién por la comorbilidad médica. Además, diferencias in-
dividuales, como respuesta anterior a un antidepresivo,
así como el número de episodios previos puede que con-
trarresten o anulen el efecto de la edad en sí mismo88,89.
Todo esto requiere más verificaciones, pero por el mo-
mento apoya la sugerencia de aplicar un período de man-
tenimiento del tratamiento más largo en la tercera
edad90-92. En teoría, el mantenimiento con fármacos o con
terapia cognitivo-conductual podría prevenir un 50 % de
la discapacidad ajustada a los años de vida, si uno asume
una adherencia al tratamiento del 60 %93. Desafortunada-
mente, sólo una proporción pequeña de pacientes están
dispuestos a seguir un plan de medicación superior a 
1 año94. El pronóstico y el tratamiento de la depresión en
la tercera edad sigue siendo una preocupación, incluso si
disponemos de la evidencia de que ha mejorado95.
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