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RESUMEN 
 

Introducción: La población de personas mayores de 65 años crece en países 

desarrollados como España, representando actualmente el 19.09% y se espera que 

alcance el 25.2% en una década. La depresión afecta al 5% de los ancianos en la 

comunidad y al 25% en instituciones, siendo una enfermedad que disminuye la calidad 

de vida. Aunque el tratamiento de referencia es la farmacología y la psicoterapia, existen 

otras alternativas que podrían ser efectivas para tratar la depresión en esta población, 

como la fisioterapia. 

Objetivo:  La revisión buscó determinar la evidencia científica sobre la eficacia de la 

fisioterapia en los pacientes ancianos con depresión, identificando el tratamiento más 

efectivo. 

Metodología: Esta revisión sistemática ha seguido las directrices PRISMA, se 

elaboraron criterios de elegibilidad y se revisaron estudios en bases de datos como 

PubMed, WOS, Scopus, PEDro y Cochrane Library hasta marzo de 2024. Se 

seleccionaron estudios que incluían sujetos mayores de 60 años con diagnóstico de 

depresión, evaluando intervenciones de fisioterapia. 

Resultados:  La revisión incluyó 8 estudios tras eliminar duplicados y aquellos que no 

cumplían criterios de elegibilidad. Se centró en 1.885 sujetos mayores de 60 años con 

diagnóstico de depresión, en ámbitos institucionales o comunitarios. Las intervenciones 

de fisioterapia más comunes fueron programas de ejercicio terapéutico y técnicas de 

relajación muscular, con duraciones de 6 semanas a 18 meses. Las escalas de 

depresión más usadas fueron GDS-15, Escala de Depresión de Hamilton, HADS y CES-

D. Los resultados variaron en eficacia, pero algunas intervenciones mostraron mejoras 

significativas en síntomas de depresión. El riesgo de sesgo fue evaluado en todos los 

estudios. 

Conclusión: Aunque hay tendencias positivas en la efectividad de la fisioterapia en 

ancianos con depresión, se requiere más investigación para confirmar su eficacia y 

establecer protocolos de tratamiento basados en la ciencia.  

Palabras clave: Fisioterapia, depresión, anciano, efectividad 
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ABSTRACT 

Background: The population of individuals over 65 years old is growing in developed 

countries like Spain, currently representing 19.09% and expected to reach 25.2% in a 

decade. Depression affects 5% of the elderly in the community and 25% in institutions, 

being a disease that reduces the quality of life. Although pharmacology and 

psychotherapy are the reference treatments, there are other alternatives that could be 

effective in treating depression in this population, such as physical therapy. 

Objective: The review aimed to determine the scientific evidence on the efficacy of 

physical therapy in elderly patients with depression, identifying the most effective 

treatment. 

Methods: This systematic review followed PRISMA guidelines, eligibility criteria were 

developed, and studies were reviewed in databases such as PubMed, WOS, Scopus, 

PEDro, and Cochrane Library until March 2024. Studies including subjects over 60 years 

old with a diagnosis of depression, evaluating physical therapy interventions, were 

selected. 

Results: The review included 8 studies after removing duplicates and those that did not 

meet eligibility criteria. It focused on 1,885 subjects over 60 years old with a diagnosis of 

depression, in institutional or community settings. The most common physical therapy 

interventions were therapeutic exercise programs and muscular relaxation techniques, 

with durations ranging from 6 weeks to 18 months. The most used depression scales 

were GDS-15, Hamilton Depression Scale, HADS, and CES-D. The results varied in 

efficacy, but some interventions showed significant improvements in depression 

symptoms. The risk of bias was assessed in all studies. 

Conclusion: Although there are positive trends in the effectiveness of physical therapy 

in elderly patients with depression, further research is needed to confirm its efficacy and 

establish evidence-based treatment protocols. 

Keywords: Physical therapy, depression, elderly, effectiveness. 
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INTRODUCCIÓN 

El número de personas mayores de 65 años se está incrementado cada año en la 

población de los países más desarrollados. En el caso de España, según el Instituto 

Nacional de Estadística (INE), el 19.09% de la población tiene actualmente más de 65 

años, y se espera que en 10 años alcance el 25,2%1, lo que hace muy relevante tener 

en cuenta a esta población y poder atender sus posibles necesidades de salud. Según 

la Sociedad Española de Medicina Geriátrica el diagnóstico de depresión tiene una alta 

prevalencia, siendo del 5% en ancianos que viven en comunidad y alcanzando el 25% 

en los que se encuentran en situación de institucionalización2.  

La depresión es una enfermedad que concierne a la salud mental, multifactorial, 

asociada a una disminución en calidad de vida, y que puede aumentar el riesgo de iniciar 

la demencia3. Además, las perspectivas de mejora no son muy altas pese al tratamiento 

de referencia farmacológico4-5.  Por otra parte, en personas mayores, especialmente en 

aquellas con pluripatología la combinación de múltiples medicamentos puede ocasionar 

reacciones adversas6-7. Además, los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos en 

los ancianos8 exigen que la prescripción en esta población no siga los mismos 

parámetros que en población. Por todo ello, las terapias no farmacológicas se perfilan 

como una buena alternativa para minimizar los riesgos asociados a la polimedicación 

en personas frágiles y constituyen un importante campo de investigación9. 

Existen múltiples técnicas no farmacológicas para el tratamiento de la depresión. 

Entre ellas, Destaca en primera línea para ancianos la psicoterapia10 que ofrece las 

ventajas de ser individualizada y no invasiva; aunque sus resultados sobre los síntomas 

de la depresión son modestos11. Además de la psicoterapia, entre los tratamientos no 

farmacológicos, alternativos o complementarios a los previamente expuestos, que se 

han utilizado en personas con depresión encontramos la terapia con animales, técnicas 

orientales como el Tai Chi17 y fisioterapia. 

Las terapias con animales15 trabajan el ámbito emocional y son bien recibidas por los 

pacientes. Las técnicas orientales16-17-18-19 se basan en la conciencia del movimiento o 

utilizan la acupuntura. Para la mayoría, no existe suficiente evidencia en la actualidad y 

se consideran necesarias nuevas investigaciones   

Finalmente, la fisioterapia incluye diferentes técnicas de ejercicio terapéutico, de 

resistencia, fuerza y equilibro, que suelen ser bien aceptadas, y pueden mejorar 

condiciones de salud mental y rehabilitar algunas de sus consecuencias12-13, como la 

falta de acondicionamiento físico. Estas técnicas permiten realizar tratamientos grupales 
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y seguimiento permanente, pero hay pocas investigaciones con calidad metodológica 

que evalúen su eficacia14.  

JUSTIFICACIÓN 

El uso de técnicas de fisioterapia, desde el ejercicio terapéutico, la hidroterapia, 

masoterapia y la electroterapia, han mostrado cambios significativos en los síntomas de 

depresión en poblaciones no ancianas20-21-21 y en patologías cognitivas como 

Alzheimer23, Parkinson24-25-26, demencia27 y otros trastornos afectivos28-29. También es 

efectivo en mujeres menopaúsicas o con fibromialgia30-31. Sin embargo, se necesitan 

más estudios32 sobre programas de ejercicio físico en mayores que cumplan con 

criterios específicos de depresión.  

Es por ello por lo que es pertinente analizar la situación actual en cuanto a la 

eficacia/efectividad de intervenciones basadas en fisioterapia en esta población, así 

como evaluar de manera objetiva la de las diferentes opciones, solas o combinadas con 

los tratamientos habituales, en la mejora de los síntomas de depresión. 

HIPÓTESIS 

En personas ancianas diagnosticadas con depresión, las intervenciones basadas en 

técnicas de fisioterapia (en combinación con el tratamiento habitual) tienen una 

eficacia/efectividad mayor sobre la gravedad de la depresión (valorada mediante 

escalas validadas) que el tratamiento habitual solo.  

OBJETIVOS 

- Analizar la evidencia científica sobre la eficacia/efectividad de la combinación de 

tratamientos habituales y técnicas de fisioterapia, sobre la mejoría sintomática, 

en el paciente anciano diagnosticado de depresión. 

- Definir/ Identificar a través de la evidencia científica disponible, cual es la técnica 

de fisioterapia, combinada con el tratamiento habitual, más eficaz/efectiva sobre 

los síntomas del paciente anciano con depresión. 
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METODOLOGÍA 

Criterios de elegibilidad. Planteamiento de la pregunta estructurada 

Esta revisión sistemática se ha realizado siguiendo las pautas establecidas y en 

concordancia con la guía PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews 

and Meta-Analyses)33. El protocolo de la revisión se colgará en el repositorio de 

revisiones sistemáticas PROSPERO. 

Los criterios de elegibilidad se definieron en función de la población que se quiere 

estudiar (P), de la intervención novedosa (I), de la intervención control (C), los resultados 

(R) y el diseño del estudio (S) (PICOS) mostrados en la Tabla 1. Los criterios PICOS 

permiten formular de forma clara la pregunta de investigación y ayudan a desarrollar 

una estrategia de búsqueda más precisa. 

Tabla 1. Criterios de elegibilidad PICOS 

PICOS Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Población - Adultos de edad igual o 

superior a 60 años con 

diagnóstico de depresión 

única o recurrente con 

herramienta validada 

- Clasificación CIE-10 F.32 y 

F.33 sin limitación de sexo 

- Personas con otros 

diagnósticos médicos de 

enfermedad mental 

- Personas que presentan 

comorbilidades que 

impidan o sean 

contraindicaciones 

totales a las técnicas 

propias de la fisioterapia 

Intervención - Programa de intervención 

con técnicas propias de la 

fisioterapia con una 

duración mínima de 6 

semanas y complementaria 

al tratamiento habitual de la 

depresión 

- Otras intervenciones 

Comparación - Tratamiento habitual solo o 

combinado con técnicas no 

propias de la fisioterapia 

- Ausencia de grupo 

control 
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Observación - Gravedad de la depresión 

medida con escalas 

validadas pre y post 

intervención 

- Evaluación de variables 

sin escalas validadas 

para la depresión o que 

evalúen otros síntomas 

diferentes a los propios 

de la depresión 

Diseño de estudio - Ensayos clínicos con al 

menos un grupo control y 

un grupo intervención con 

mediciones pre y post 

intervención 

- Otros estudios 

 

Metodología de búsqueda para la identificación de estudios 

Se han realizado búsquedas en las bases de datos electrónicas PubMed, Web of 

Science (WOS), Scopus, Pysiotherapy Evidence Database (PEDro) y Cochrane Library, 

desde el inicio hasta marzo de 2024, sin filtros ni límites de idioma, fecha o tipo de 

estudio. La búsqueda se realizó de forma manual utilizando términos adecuados y 

siguiendo el procedimiento específico de búsqueda de cada base de datos como se 

muestra en la Tabla 2. 

Tabla 2. Términos usados en estrategia de búsqueda. 

CONCEPTO PALABRAS CLAVE 
 

MESH Lenguaje libre 
Fisioterapia Physical therapy 

modalities 

Modalities, Physical Therapy 

Physiotherapy (Techniques) 

Physiotherapy Techniques 

Physical Therapy 

Physical therapies 

Therapy, physical 

Edad avanzada, 

fragilidad 

Aged 

Aged, 80 and over 

Octogenarians 

Nonagenarians 

Frail elderly 

Elderly 

Oldest old 

Elderly, frail 

Frail elder 

Frail older adults 
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Adult, frail older 

Depresión Depression 

Depressive disorder 

Depressive symptoms 

Depressive symptom 

Symptom, depressive 

Emotional depression 

Depression, emotional 

Disorder, depressive 

Disorders, depressive 

Depressive syndrome 

Depressive syndromes 

Instrumentos de 

“medida” del estado 

mental 

Patient health 

questionnaire 

Psychiatric status rating 

scales 

Yesavage Scale 

GDS scale 

Hamilton Scale 

 

Todos los artículos encontrados han sido almacenados en el gestor bibliográfico 

ZOTERO, donde en un primer paso se eliminaron los duplicados. Más tarde fueron 

examinados los títulos y los resúmenes de los artículos restantes para poder descartar 

aquellos que no cumplían los criterios PICOS. Tras esta selección se revisó 

manualmente los artículos finales para extraer los datos.  

Recopilación de los datos 

Los datos extraídos de los estudios seleccionados fueron: autor, año de la 

publicación, tamaño de la muestra, características de los sujetos (edad, sexo, 

diagnóstico en salud mental, tratamiento farmacológico, tratamiento fisioterápico 

(protocolo), otros tratamientos, medida de depresión testada pre intervención y post 

intervención) y tipo de estudio (ensayos clínicos). Se extraen los valores de la media y 

desviación estándar de todas las variables dependientes antes y después de la 

propuesta de intervención en fisioterapia. 
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Variables o características de los sujetos de estudio en los artículos 
seleccionados: 

- Edad 

- Sexo 

- Diagnóstico 

- Severidad 

- Localización 

- Tratamiento farmacológico 

- Tratamiento psicoterápico 

- Otros tratamientos 

- Valor escala depresión1 pre intervención (Escala depresión geriátrica Yesavage) 

- Valor escala depresión1 post intervención (Escala depresión geriátrica 

Yesevage) 

- Valor escala depresión2 pre intervención (Escala Hamilton) 

- Valor escala depresión2 post intervención (Escala Hamilton) 

- Valor otras escalas depresión pre intervención 

- Valor otras escalas depresión post intervención. 

 

Además de las variables previamente mencionadas, se considerará el ámbito en que 

se realiza la intervención (comunidad/hogar, residencia) y algunas características 

concretas de la misma como tipo de fisioterapia, duración de la intervención, número de 

sesiones y periodicidad o adherencia. También se registrarán las características de las 

escalas utilizadas para medir la variable de resultado (síntomas/gravedad de la 

depresión), la puntuación inicial (pre-intervención) y la diferencia entre puntuaciones 

(pre y post-intervención), comparando el grupo control con el grupo intervención. 

 

Evaluación de la calidad y riesgo de sesgo de los estudios 

Para poder evaluar el riesgo de sesgo de los estudios incluidos se siguieron las 

indicaciones de la “Herramienta de evaluación del riesgo de sesgo” elaborada por 

Cochrane y descrita en su manual versión 5.1.0. de 201134. Incluye 6 dominios: 

- Generación de la secuencia: Describir el método utilizado para generar la 

secuencia de asignación con detalle suficiente para permitir una evaluación de 

si la misma produjo grupos comparables. 
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- Ocultamiento de la asignación: Describir el método utilizado para ocultar la 

secuencia de asignación con detalle suficiente para determinar si las 

asignaciones a la intervención se podían prever antes o durante el reclutamiento. 

- Cegamiento: Describir todas las medidas utilizadas, si se utilizó alguna, para 

cegar a los participantes y al personal del estudio al conocimiento de qué 

intervención recibió un participante. Proporcionar cualquier información con 

respecto a si el cegamiento propuesto fue efectivo. En cuanto a los evaluadores 

del resultado describir todas las medidas utilizadas, si se utilizó alguna, para 

cegar a los evaluadores del resultado del estudio al conocimiento de qué 

intervención recibió un participante.  

- Datos de resultado incompletos: Describir la compleción de los datos de 

resultado para cada resultado principal, incluidos los abandonos y las 

exclusiones del análisis. Señalar si se describieron los abandonos y las 

exclusiones, los números en cada grupo de intervención (comparados con el 

total de participantes asignados al azar), los motivos de las 

deserciones/exclusiones cuando se detallaron, y cualquier re inclusión en los 

análisis realizada por los revisores. 

- Notificación selectiva de los resultados: Señalar cómo los revisores examinaron 

la posibilidad de la notificación selectiva de los resultados, y qué encontraron. 

- Otros aspectos: Señalar alguna inquietud importante acerca del sesgo no 

abordada en los otros dominios del instrumento. Si en el protocolo de la revisión 

se preespecificaron preguntas/ítems particulares, se deberían proporcionar las 

respuestas para cada pregunta/ítem. 

El análisis del riesgo de sesgo se lleva a cabo mediante el software Review Manager 

(RevMan) versión 5.3 de Cochrane (2014) que asigna una valoración del riesgo para 

cada ítem, como "bajo riesgo", "alto riesgo" o "riesgo poco claro". 
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RESULTADOS 

Selección de estudios 

En el proceso de búsqueda se han detectado 671 estudios en las 5 bases de datos 

exploradas (308 en PUBMED, 201 en WEB OF SCIENCE, 107 en SCOPUS, 6 en 

PEDRO y 49 en COCHRANE). Se han eliminado los estudios duplicados (n=224) y los 

estudios que no cumplen criterios de elegibilidad (n=433), y se ha obtenido una pre-

selección de 14 estudios. Finalmente se han descartado otros 5 estudios por incluir otros 

diagnósticos de salud mental y otro estudio por no seguir el diseño adecuado. El proceso 

de selección se puede observar en el diagrama de flujo de la Figura 1. 

Características de los sujetos y ámbito de estudio 

El total de sujetos estudiados en esta revisión es de 1885. Todos los sujetos incluidos 

en los estudios son mayores de 60 años. Se dan dos localizaciones de los sujetos, hay 

cuatro estudios llevados a cabo en el ámbito institucionalizado4-38-39-46 y otros cuatro 

donde los sujetos fueron localizados en el entorno de la comunidad, en su hogar35-40-42-

44. En todos los estudios hubo mayor porcentaje de sujetos de sexo femenino, y en 

algunos de ellos eran el único sexo40-44. En todos los casos había como único 

diagnóstico de salud mental la depresión, siendo en todos ellos de severidad leve, a 

excepción de uno donde todos los sujetos tenían depresión severa4.  

Solo en 3 de los 8 estudios se indicó que los sujetos seguían un plan farmacológico 

específico para su enfermedad mental. Ningún estudio incluyó durante la psicoterapia 

como parte del tratamiento de los sujetos. 

En la tabla 3 se muestran las características de los sujetos incluidos en los diferentes 

estudios. 

 
 

 

 

 

 

 

 



12 
 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 
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Características de las escalas de medida para la variable resultado  
 

La depresión se valoró en los estudios utilizando diferentes escalas: la Geriatric 

Depression Scale 15 (GDS-15) o escala de depresión de Yesavage47 en cuatro 

estudios35-38-44-46, la escala de depresión de Hamilton48 en dos estudios4-35, la Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS)49 en uno40, la versión corta del Center for 

Epidemiologic Studies Depression (CES-D)50 en otro42, y una entrevista subjetiva de 

felicidad39. En la tabla 3 se muestra toda la información, así como las puntuaciones 

medias basales en las escalas de las personas incluidas en cada estudio, tanto del 

grupo intervención como del grupo control. 

La escala GDS-15 se utiliza como herramienta para evaluar la presencia y gravedad 

de la depresión en ancianos. Esta versión consta de 15 preguntas en un cuestionario 

autoadministrado y aborda conceptos como estado de ánimo, fatiga, apatía o pérdida 

de interés. Cada ítem se evalúa como 0 o 1, por lo que su rango es de 0-15, siendo una 

puntuación de 0-5 una probabilidad de ausencia de depresión, de 6-10 de probable 

depresión leve y de 11-15 probable depresión moderada a grave. Se considera una 

herramienta que complementa la evaluación del equipo en el diagnóstico de la 

depresión. Tiene unos valores de sensibilidad del 84% y especificidad del 95%. 

La escala de depresión de Hamilton es usada para medir la gravedad de los síntomas 

de la depresión. En su caso está compuesta por 21 ítems que igualmente abordan 

conceptos como el ánimo, pérdida de interés o dificultades para la concentración. Cada 

ítem se evalúa de 0 a 4, siendo 0 ausencia del síntoma y 4 presencia en nivel más 

severo. Esta escala determinar una probable ausencia de depresión o depresión leve 

con valores inferiores a 7, probable depresión moderada entre 8 y 13 puntos, y probable 

depresión severa con puntuaciones superiores a 14. Tiene valores de sensibilidad del 

92% y especificidad del 74%. 

La HADS es una herramienta de uso en el ámbito hospitalario que ayuda en el 

diagnóstico de la depresión y de la ansiedad, ya que posee dos subescalas para cada 

patología metal. Cada subescala se compone de 7 ítems y a su vez en 4 posibles valores 

que oscilan de 0 a 4. Su interpretación indica la probable presencia y su probable 

gravedad de depresión, siendo de 0 a 7 baja, de 8 a 10 probable y leve y de 11 a 14 

probable y grave. Sus valores tanto de especificidad como sensibilidad son del 80%. 

La escala CES-D se utiliza para la detección de síntomas de depresión en toda la 

población, incluidos los adultos mayores. Evalúa la frecuencia de los síntomas en la 

semana anterior a la evaluación y consta de 20 ítems, los cuales se valoran de 0 a 3 
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dependiendo de la frecuencia percibida de cada situación evaluada. No es una escala 

con un corte definido, aunque puede considerarse la presencia de depresión a partir de 

los 16 puntos, siendo más probable y más grave a mayor puntuación. Sus valores de 

sensibilidad y especificidad son 80% y 97% respectivamente. La versión abreviada tiene 

como punto de corte 5 puntos y con una sensibilidad del 86% y especificidad del 90%. 

La entrevista subjetiva de felicidad indica mayor probabilidad de depresión a menor 

puntuación. 
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Tabla 3. Características de los sujetos y escalas utilizadas en de los estudios incluidos 

Referencia N Sexo 
(M/F) Edad (AÑOS) Diagnóstico Escala diagnóstica 

Severidad de 
síntomas 

depresivos 
Tratamiento 

farmacológico 
Tratamiento 
psicoterápico 

Localización del 
paciente 

Singh et al., 
1997 

32; GI: 
17, GC: 

15 
 

12/20 
≥60; 71,3±1,2; 
GI: 70±1,5, GC: 

72±2 
Depresión mayor, 
menor o distimia 

Escala depresión de 
Hamilton GI: 

12.3±0.9; GC: 
11.4±1.0 

GDS-15 GI: 16.9±1.6; 
GC: 13.9±1.4 

Depresión 
menor 

Más de 3 meses 
sin tratamiento 

previo 
antidepresivo 

No especifica Comunidad 

Conradsson 
et al., 2015 191 No 

especifica 
≥65 

 Depresión leve GDS-15 4.4±3.2 
 Leve No especifica No especifica Institucionalizados 

Jung et al., 
2022 

52; 
GI1: 18, 
GI2: 17, 
GC: 17 

6/46 ≥65 
 

GI1: depresión leve 
(entrevista) 

GI2: depresión leve 
más déficit 

cognitivo leve 
(entrevista más 

MMT) 

Entrevista Leve No especifica No especifica Institucionalizados 
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Aibar-
Almazán et 
al., 2019 

110; 
GI: 55, 
GC: 55 

0/110 
≥60; 

69.15±8.94 
 

Post menopausia y 
depresión leve 

Hospital Anxiety and 
Depression Scale 

(HADS) GI: 
5.33±3.85; 

GC: 5.25±3.54 

Leve No especifica No especifica Comunidad 

Penninx et 
al., 2002 

439; GI1: 
146, GI2: 
149; GC: 

144 
132/307 ≥60 

68.8±5,6 
Osteoartritis y 

depresión mayor o 
depresión menor 

Versión corta de la 
escala Center for 

Epidemiologic Studies 
Depression (CES-D) 

GC,GI1,GI2˃5 

Diversa, 
22% 

depresión 
mayor 

No especifica No especifica Comunidad 

Neviani et 
al., 2017 

121; 
GI1:37; 
GI2: 42; 
GC: 42 

35/86 
65-85; 

GI1: 75±6.3; 
GI2: 75±6.2; 
GC: 75.6±5.6 

Trastorno 
depresivo mayor 

Escala de depresión 
de Hamilton GI1: 
20.1±3.2; GI2: 
19.8±2.6; GC: 

20.4±3.4 

Severo Sertralina No especifica Institucionalizados 

Göksin and 
Asiret, 2021 

49; GI: 
21; GC: 

28 
0/49 

≥65; 
70.24±5.94; GI: 
69.19±6.24; GC: 

71.03±5.7 
 

Depresión 
GDS-15 GI: 

6.57±4.04; GC: 
5.57±4.21 

Leve No especifica No especifica Comunidad 

Underwood 
et al., 2011 

374; GI: 
174; 

GC:200 
278/96 

≥65; GI: 
86.6±7.4; GC: 

86.7±7.8 
 

Depresión GDS-15; GI: 7.4±2.4; 
GC: 7.6±2.4 Leve Antidepresivos No especifica Institucionalizados 

GI: Grupo Intervención, GC: Grupo Control 
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Características de las intervenciones  

Las intervenciones en fisioterapia llevadas a cabo en los estudios analizados fueron 

principalmente programas de ejercicio terapéutico. Estos incluyen programas de fuerza 

en máquina guiada seguidos de estiramientos musculares35, programas de ejercicio 

funcional38-39-40, programas de actividad aeróbica controlada y ejercicio de fuerza42, 

programas que combinan ejercicios de fuerza, aeróbicos y de equilibrio4-46 y un 

programa basado únicamente en ejercicios de relajación muscular46. Un estudio 

combinó la fisioterapia con la musicoterapia39.  

La duración de las intervenciones varió entre 6 semanas y 18 meses, con una 

frecuencia semanal de entre 2 o 3 sesiones en la mayoría de los estudios, excepto un 

estudio que incluyó 5 sesiones semanales38. La duración de cada sesión varió desde 28 

minutos44 hasta 60 minutos4-42.  

El porcentaje de cumplimiento del programa de intervención se sitúa entre el 70%46 

y el 100%39-44. En cuanto a la condición control de los estudios en 5 de ellos4-38-39-40-44 

hubo ausencia de intervención y en 3 de ellos35-42-46 hubo sesiones de educación para 

la salud. En la Tabla 4 se muestra toda la información detalladamente. 
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Tabla 4. Características de las intervenciones de los estudios incluidos 

Referencia Programa de fisioterapia Condición de control Cumplimiento 
del programa 

Duración de la 
intervención 

Frecuencia 
semanal 

Duración de 
las sesiones Otros tratamientos 

Singh et al., 
1997 

Programa grupal de entrenamiento de 
resistencia de alta intensidad para grandes 
grupos musculares (80%1RM) en máquinas 

de gimnasio supervisadas, seguido de 
estiramientos musculares 

 

Programa de 
educación para la 
salud a través de 
charlas y videos 

95% 10 semanas 3 
veces/semana 50 min No se especifican 

Conradsson 
et al., 2009 

Programa grupal de ejercicio funcional de 
alta intensidad 

Ausencia de 
intervención No especifica 

6 semanas 
2 semanas/3 

meses 
5/semana No 

especifica No especifica 

Jung et al., 
2022 

Programa de ejercicio físico de cuerpo 
completo y ejercicios de musculatura oral. 

Programa en sedestación, sencillos y 
repetitivos. Auto realizados sin supervisión 

Ausencia de 
intervención 100% 6 semanas 2/semana 30 minutos 

Musicoterapia, 
risoterapia y 

educación salud oral 

Aibar-
Almazán et 
al., 2019 

Programa grupal de ejercicio terapéutico 
basado en Pilates 

Ausencia de 
intervención 91,6% 12 semanas 2/semana 55 min No especifica 
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Penninx et 
al., 2002 

Doble programa grupal, GI1: Programa 
aeróbico de marcha 50%-70% FCr más 

estiramientos; 
GI2: Programa de fuerza tren superior e 
inferior, 2 series de 10 rep y progresivos 

Educación sanitaria GI1: 80%; GI2: 
82% 18 meses 3/semana 1 h No especifica 

Neviani et al., 
2017 

Doble entrenamiento grupal, GI1: Programa 
de ejercicio de fuerza, coordinación, 
respiración y equilibrio 70%FCMax; 

GI2: Programa de entrenamiento interválico 
progresivo 

Ausencia de 
intervención 83,5% 24 semanas 3/semana 60 min No especifica 

Göksin and 
Asiret, 2021 

Programa individual de ejercicio de relajación 
muscular progresivo 

Ausencia de 
intervención 100% 8 semanas 3/semana 28 min No especifica 

Underwood et 
al., 2011 

Programa grupal de ejercicio físico mixto 
(aeróbico, fuerza y equilibrio) progresivo en 

intensidad 
Educación sanitaria 70% 12 meses 2/semana 40-60 min No especifica 
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Descripción de los resultados  
 

Los resultados se pueden revisar en la tabla 5, y aquí resumidos: 

Singh et al.35 indican que la intervención en fisioterapia a 10 semanas mejoró 

significativamente la calificación obtenida en el GDS-15 por parte del evaluador en un 

53% en el grupo intervención (16.9±1.6 a 8.6±1.8) respecto al 20% del grupo control 

(13.9±1.4 a 12.0±1.8).  

Conradsson et al.38 indican que la intervención llevada a cabo en fisioterapia a 6 

semanas no mejoró significativamente los resultados de la evaluación por el GDS-15 

dentro del grupo intervención (7.8±2.5 a 2.22±2.53) ni en relación al grupo control 

(3.6±2.9 a 2.06±2.56). 

En el caso Jung et al.39 indican en su estudio que la intervención en fisioterapia de 6 

semanas encontró una diferencia estadísticamente significativa en los resultados 

obtenidos respecto a la entrevista previa sobre felicidad en el grupo intervención con 

depresión leve (pre 61.83±11.24 y post 67.72±9.86 p=0.03) y en comparación con el 

grupo control (Pre 63.52±10.79 y post 62.52±9.88 p=0.91) en los datos de la entrevista 

realizada por el evaluador.  

Por su parte Aibar-Almazán et al.40 indican en su estudio que para la variable 

depresión, tras la intervención en fisioterapia de 12 semanas, hubo diferencias 

significativas en la disminución de valores de la escala usada HADS en el grupo 

intervención (pre 5.33±3.85 y post 3.98±2.93 p˂0.001), mientras que estos valores 

aumentaron en el grupo control (pre 5.25±3.54 y post 6.81±3.6)  

Pennix et al.42 indican en su estudio de 18 meses de intervención, donde había dos 

grupos experimentales, en el grupo de ejercicio aeróbico si hubo diferencias 

estadísticamente significativas hacia la mejora en la evaluación según la escala CES-D 

para la depresión (pre 6.9 post 4.11 IC 95%) y también en relación al grupo control, sin 

embargo, aunque las puntuaciones mejoraron, no se dieron diferencias significativas en 

el grupo de ejercicio de fuerza ni en relación al grupo control. 

En el caso de Neviani et al.4 indican en su estudio de 24 semanas que se dieron 

disminuciones en los valores asociados a la escala de depresión de Hamilton, pero solo 

con una tendencia estadística en relación con el tiempo y número de sesiones de 

fisioterapia, entre los grupos intervención y en relación al grupo control que solo recibió 

tratamiento farmacológico, no aportando datos concretos al respecto. 
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Göksin y Asiret44 en su estudio indican que hay diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a los valores obtenidos a través del GDS-15 pre y post 

intervención en fisioterapia de 8 semanas (6.57±4.04 a 3.19±3.37) y respecto al grupo 

control donde no (5.57±4.21 a 5.17±4.12).  

Underwood et al.46 en su estudio indican que, a los 6 meses de iniciar la intervención, 

hubo una disminución del 30% de sujetos con valores en la escala GDS-15 compatibles 

con la depresión en el grupo intervención, aunque no se dieron diferencias 

estadísticamente significativas en comparación con el grupo control. Igualmente, no se 

pudo evidenciar diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de 

intervención con el control a los 12 meses.
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Tabla 5. Descripción de los resultados 

Referencia Escala de  
Evaluación 

Puntuación 
 inicial GC 

Puntuación 
 final GC 

Diferencia  
GC 

Puntuación 
 inicial GI 

Puntuación 
 final GI 

Diferencia  
GI 

 
Diferencias 

GC/GI 

Singh et al., 1997 Hamilton 
GDS-15 

H: 11.4±1.0 
GDS-15: 13.9±1.4  

H: 8.9±1.3 
GDS-15: 
12±1.8 

p˃0.05 
H: 12.3±0.9 

GDS-15: 
16.9±1.6 

H: 5.3±1.3 
GDS: 8.6±1.8 

p˂0.05 
en ambas 
escalas 

 
p˂0.05 

 en ambas 
escalas 

Conradsson et al., 
2009 GDS-15 3.6±2.9 2.06±2.56 p˃0.05 7.8±2.5 6.22±2.53 p˃0.05 

 
 

p˃0.05 

Jung et al., 2022 Entrevista  
Subjetiva 63.52±10.79 62.52±9.88 p˃0.05 61.83±11.24 67.72±9.86 p˃0.05 

 
 

p˂0.05 

Aibar-Almazán et 
al., 2019 HADS 5.25±3.54 6.81±3.6 p˃0.05 5.33±3.85 3.98±2.93 p˂0.05 

 
 

p˂0.05 
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Penninx et al., 
2002  Short CES-D  6.9 5.49 p˃0.05 GI1: 6.9 

GI2: 6.9 
GI1: 4.81 
GI2: 4.11 

GI1 y GI2 
p˂0.05 

 
 

Con GI1 
p˃0.05 
Con GI2  
p˂0.05 

Neviani et al., 
2017 HAMILTON 20.4±3.4 No especifica No especifica GI1: 20.1±3.2 

GI2: 19.8±2.6 No especifica No especifica 

 
 

No especifica 

Göksin and Asiret, 
2021 GDS-15 5.57±4.21 5.17±4.12 p˃0.05 6.57±4.04 3.19±3.37 p˂0.05 

 
 

p˂0.05 

Underwood et al., 
2011 GDS-15 7.6±2.4 4.7±3.2 p˃0.05 7.4±2.4 4.5±3.2 p˃0.05 

 
 

p˃0.05 

GI: Grupo Intervención, GC: Grupo Control 
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Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios 

La evaluación del riesgo de sesgo se ha llevado a cabo mediante el uso del Manual 

Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones versión 5.1.0 de marzo de 

201134.  

En la Figura 2 se muestra la evaluación del riesgo de sesgo para los ocho estudios 

incluidos en esta revisión. De todos ellos solo hay uno que muestra un nivel bajo de 

riesgo de sesgo46, mientras que en dos estudios se sitúa entre bajo y moderado40-42. Los 

cinco estudios restantes presentan un riesgo de sesgo moderado o alto4-35-38-39-44. 

En el estudio de Singh et al.35 no se especifica claramente el método de ocultación 

de la asignación. Aunque se indica que se realizó por programa informático y que el 

personal evaluador estaba cegado, no se menciona cómo se ocultó la asignación al 

personal involucrado en el reclutamiento. En el caso del estudio de Conradsson et al.38 

falta información sobre el proceso de generación de la secuencia aleatorizada y de cómo 

se realizó el cegamiento de los participantes y del personal. Para el resto de los estudios 

parece haber una adecuada elaboración del programa para evitar riesgos de sesgo 

relacionados con la aleatorización de los sujetos. Sin embargo, en el estudio de Nelviani 

et al.4 no se especifica si los participantes, el personal de intervención o los evaluadores 

estaban cegados, representando un posible riesgo de sesgo. En el estudio de Göksin et 

al.44 se afirma que solo los participantes desconocían el grupo al que pertenecían. Por 

otro lado, el estudio de Underwood et al.46 muestra una metodología muy clara y 

detallada de todo el proceso de investigación. 
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Figura 2. Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios 
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DISCUSIÓN 

Esta revisión sistemática ha incluido ocho estudios de ensayo clínico aleatorizado y 

un total de 1885 participantes mayores de 60 años, con diagnóstico de depresión y que 

recibieron tratamientos de fisioterapia además de sus tratamientos habituales. El 

objetivo ha sido investigar el efecto de estas técnicas sobre la mejoría sintomática y 

determinar cuáles son las más efectivas. Los resultados obtenidos en esta revisión 

sistemática han mostrado mejoras significativas en comparación con los grupos 

controles en cuatro de los ocho estudios, y tendencias positivas en los otros cuatro.  Las 

técnicas más efectivas han sido los ejercicios terapéuticos combinados de resistencia 

aeróbica y fuerza4-35-40-42, además de las técnicas de relajación muscular44. 

También se han analizado las escalas de valoración de la depresión en la persona 

anciana de los estudios, encontrándose diversidad entre las elegidas para llevar a cabo 

el registro de la sintomatología depresiva pre y post intervención. 

Los programas que han obtenido mayor mejoría de la depresión son aquellos que se 

han realizado reclutando la población en la comunidad, en comparación con los que la 

reclutaron en residencias y centros asistenciales para personas mayores.  

Los resultados obtenidos sugieren que la incorporación de técnicas de fisioterapia en 

los planes de tratamiento habituales para personas mayores con depresión puede 

mejorar su sintomatología. Ello redundaría en una mejor calidad de vida de las personas 

afectadas y podría contribuir a optimizar los sistemas sanitarios 51. Algunos estudios 

destacan la importancia del papel del fisioterapeuta en unidades de psiquiatría52-53, dado 

el demostrado beneficio del ejercicio terapéutico planificado y las técnicas de relajación 

muscular. Aunque no se ha identificado un programa de fisioterapia con validez 

suficiente para demostrar una disminución de síntomas de depresión en pacientes 

ancianos, hay evidencia de que la fisioterapia54-55-56 puede ser beneficiosa. Estudios 

previos no restringidos a personas mayores han demostrado efectos positivos de la 

fisioterapia en la depresión a través de ejercicios de fuerza57y programas de ejercicio 

aeróbico58-59. Otras técnicas, como la estimulación transcraneal y la punción seca, 

también han mostrado efectividad en la reducción de los síntomas de la depresión en 

otras poblaciones60 61 6263. Los estudios de Gildengers et al.37, de Eumura et al.36 y 

Cangöz et al.64 han demostrado que la intervención en fisioterapia de forma programada 

ayuda a mejorar síntomas de depresión en pacientes que además presentan déficit 

cognitivo, mejorando ambas mediciones de forma significativa. La fisioterapia también 

ha demostrado mejorar los síntomas de la depresión asociados a otras patologías, como 
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en la obesidad relacionada con el sedentarismo65, en cáncer66, en patologías 

osteomusculares67 o en la diabetes68. 

Existe poca literatura que compare la efectividad del tratamiento en el hogar versus 

en instituciones69-70, aunque en poblaciones como pacientes con Alzheimer71 o con 

Parkinson72, la intervención en el hogar ha mostrado mejores resultados, al igual que se 

observa en la presente revisión. 

La variedad y la baja calidad metodológica de los estudios dificultan una base sólida 

de evidencia científica. Esta revisión destaca la necesidad de realizar más estudios de 

alta calidad que incluyan la variable ámbito de la intervención en futuros análisis, para 

fortalecer la evidencia sobre la efectividad de la fisioterapia en el tratamiento domiciliario 

frente al institucionalizado. 

Existen pocos, y además son muy variados, estudios de ensayo clínico que incluyan 

pacientes ancianos43, lo que dificulta tener una base sólida de evidencia científica a la 

hora de analizar sus intervenciones. Cabe destacar de este estudio que existe una gran 

variedad de escalas usadas en las investigaciones incluidas, lo que también dificulta 

poder hacer un metaanálisis de los resultados obtenidos. Igualmente, la baja calidad 

metodológica de los estudios, como el hecho de que esta revisión se haya llevado a 

cabo por un único investigador, hace que se recomiende que la interpretación de los 

datos expuestos se analice con precaución y que se basen en un análisis exhaustivo de 

la literatura existente sobre esta población.  

La evidencia actual sobre los programas de fisioterapia en el tratamiento de pacientes 

ancianos con depresión es limitada pero positiva. Es crucial llevar a cabo nuevos 

estudios con mayor calidad metodológica para confirmar estas tendencias. La 

fisioterapia, con su amplia base de evidencia científica en diversos campos de la salud, 

tiene el potencial de contribuir significativamente al tratamiento de una de las principales 

patologías mentales en una población en crecimiento. Su presencia en el ámbito de la 

psiquiatría podría resultar en una mejora sustancial de los resultados de los pacientes. 

CONCLUSIÓN 

Se ha analizado la evidencia científica existente sobre la efectividad del uso de 

técnicas de fisioterapia junto a su tratamiento habitual en el paciente anciano con 

depresión. 
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No hay evidencia científica suficiente para poder afirmar que la fisioterapia tiene 

eficacia en el tratamiento de los síntomas de la depresión en las personas mayores, 

pero existen tendencias positivas a este respecto.  

Existen pocos estudios sobre el tema y hay alto riesgo de sesgo en los existentes. 

Hay diversidad de escalas utilizadas en la evaluación de la depresión en el anciano. 

Los estudios analizados presentan como principal herramienta de fisioterapia el 

ejercicio terapéutico y las técnicas de relajación muscular y sus características y 

procedimientos son muy heterogéneos. 

El uso combinado de ejercicio (fuerza, aeróbico y equilibrio) progresivo obtiene 

mejores resultados entre la población de comunidad que en la institucionalizada.  

Por todo ello sería recomendable fomentar la investigación en este campo en favor 

de la salud mental de los pacientes ancianos, para así poder definir y unificar 

procedimientos comunes en este campo de estudio. 
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