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Resumen 

Antecedentes. La evidencia disponible sugiere que las personas con demencia podrían 

beneficiarse de tratamientos psicológicos para la ansiedad y la depresión, pero su efecto 

todavía no es concluyente. El objetivo de esta revisión sistemática es conocer cuál es el 

tratamiento más efectivo a la hora de reducir dicha sintomatología en pacientes con demencia.  

Método. Se realizó una búsqueda de los artículos publicados hasta 2022 en Pubmed, 

Cochrane, EMBASE y Scopus. Se seleccionaron revisiones sistemáticas, metanálisis y ensayos 

controlados aleatorizados que aplicasen terapias psicológicas basadas en la evidencia u otras 

intervenciones no farmacológicas para la mejora cognitiva.  

Resultados. Se incluyeron 7 revisiones sistemáticas y 2 ensayos controlados aleatorizados. Su 

calidad fue valorada mediante las escalas AMSTAR-2 y ROB-2, respectivamente. Los resultados 

fueron heterogéneos en cuanto a la duración y el tipo de las intervenciones, y las medidas de 

resultado. La sintomatología depresiva se redujo significativamente en los estudios de 

estimulación cognitiva y terapia de reminiscencia. 

Conclusiones. La estimulación cognitiva y la terapia de reminiscencia son las intervenciones 

más eficaces a la hora de reducir la sintomatología depresiva en pacientes con demencia, 

mientras que la terapia cognitivo-conductual parece reducir los síntomas de ansiedad.  

Palabras clave: demencia, terapia cognitivo-conductual, depresión, ansiedad. 

  



3 
 

 
 

Abstract 

Background. The available evidence suggests that people with dementia may benefit from 

psychological treatments for anxiety and depression, but its effect is not yet conclusive. The 

objective of this systematic review is to find out which is the most effective psychological 

treatment when it comes to reducing said symptoms in patients with mild to moderate 

dementia. 

Method. A search of articles published up to 2022 was carried out in Pubmed, Cochrane, 

EMBASE and Scopus. Systematic reviews, meta-analyses, and randomized controlled trials 

applying evidence-based psychological therapies or other non-pharmacological interventions 

for cognitive enhancement were selected. 

Results. Seven systematic reviews and two randomized controlled trials were included. Its 

quality was assessed using the AMSTAR-2 and ROB-2 scales, respectively. Results were 

heterogeneous in terms of duration and type of interventions, and outcome measures. 

Depressive symptomatology was significantly reduced in the cognitive stimulation and 

reminiscence therapy studies. 

Conclusions. Cognitive stimulation and reminiscence therapy are the most effective 

interventions in reducing depressive symptoms in patients with dementia, while cognitive-

behavioral therapy appears to reduce anxiety symptoms. 

Keywords: dementia, cognitive-behavioral therapy, depression, anxiety. 
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Introducción 

La demencia es un síndrome neuropsiquiátrico cuya característica principal es la 

aparición progresiva de deterioro cognitivo, asociado también a una disminución progresiva de 

la autonomía y la funcionalidad diaria y, a menudo, a problemas del comportamiento (Abraha 

et al., 2017). Dicho deterioro en el funcionamiento y la cognición es más acusado de lo que 

cabría esperar por el propio envejecimiento de la persona, siendo su etiología desconocida 

(World Health Organization [WHO], 2017). 

Se trata de un cuadro cuya aparición aumenta notablemente con la edad (American 

Psychiatric Association [APA], 2014), situándose su prevalencia estandarizada entre adultos 

mayores de 60 años en el oeste de Europa en 7.29% (Prince et al., 2013), y su tasa de 

incidencia en cuatro por cada 1.000 personas al año en adultos entre 65 y 69; aumentando 

hasta 65 por cada 1.000 personas al año entre los 85 y los 89 años (Wolters et al., 2020). No se 

observan diferencias significativas en función del sexo, aunque, conforme aumenta la edad, 

parece haber un ligero aumento de la incidencia en mujeres respecto a hombres (Wolters et 

al., 2020). Dichas cifras pueden variar si se realiza un análisis en función del subtipo de 

demencia presente en cada caso, pero, dado el incremento de la esperanza de vida en la 

población mundial, la importancia de encontrar tratamientos eficaces para la demencia es 

indiscutible. 

Su inicio y curso es muy heterogéneo, pudiendo observarse al inicio tanto déficits 

cognitivos en uno o varios dominios (p. ej.: en la enfermedad de Alzheimer el síntoma más 

prevalente y temprano es un déficit en la memoria episódica; Romano et al., 2007), como 

alteraciones del comportamiento y el estado de ánimo (p. ej.: en la demencia frontotemporal 

uno de los síntomas más característicos es la alteración del carácter y la conducta social de la 

persona; Snowden et al., 2002). Sea como fuere el debut, conforme avance la enfermedad, lo 

habitual es que la persona acabe mostrando dificultades a nivel cognitivo y comportamental, 
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repercutiendo dichas dificultades en la calidad de vida de los pacientes y en su funcionalidad. 

Así, Villarejo et al. (2021) señalan que una de las principales causas de discapacidad en España 

es la demencia. 

A nivel social, el detrimento en la funcionalidad y la independencia, conllevan una 

reducción de los encuentros sociales, ya que disminuye progresivamente la capacidad de 

orientarse, planificar su comportamiento y mantener la concentración durante dichas 

situaciones; además de la interferencia que generan las alteraciones de la conducta en el 

establecimiento de vínculos afectivos conforme avanza la enfermedad (Arranz et al., 2009). 

En este sentido, tomando como referencia a la enfermedad de Alzheimer (EA), 

considerada la causa más frecuente de demencia (Matías-Guiu y Gelonch, 2021), la EA acaba 

conllevando el aislamiento social del paciente, situación que contribuye al empeoramiento de 

la sintomatología cognitiva y neuropsiquiátrica de la enfermedad (Arranz et al., 2009). Dicha 

afectación cognitiva y comportamental acaba conllevando también incapacidad laboral (p. ej.: 

por las dificultades para hacer cálculos, recordar información relevante…), y una sobrecarga en 

las familias; estimándose que “el paciente con enfermedad de Alzheimer precisa de unas 70 

horas de cuidados a la semana” y que, en el 80% de los casos, los responsables de ese cuidado 

son los familiares (Villarejo et al., 2021). Así, las consecuencias del diagnóstico de una 

demencia no conllevan tan solo el impacto psicológico de adaptarse a la nueva situación, sino 

también una inversión económica y de tiempo por parte de los familiares. De hecho, un factor 

que contribuye a la sobrecarga del cuidador (y a la aparición de síntomas físicos y psicológicos) 

y al aumento de los costes económicos es la aparición de problemas de conducta en la persona 

con demencia (Galende et al., 2021). 

En cuanto a los tratamientos no farmacológicos, incluyen un amplio conjunto de 

actividades orientadas a mejorar la funcionalidad, el rendimiento cognitivo y la calidad de vida 

de los pacientes y su entorno. Son muchas las terapias no farmacológicas que se consideran 
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útiles para el tratamiento de la demencia por EA, tanto de manera aislada como en 

combinación con la terapia farmacológica (Cammisuli et al., 2016; Horr et al., 2015; Wang et 

al., 2020), pudiendo aplicarse para la mejora del rendimiento cognitivo y la independencia, y 

para la reducción de la discapacidad, los síntomas neuropsiquiátricos y los trastornos del 

comportamiento. 

En este sentido, aunque son varias las intervenciones que han demostrado su utilidad 

para la mejora de las dificultades cognitivas en pacientes con demencia (Matías-Guiu y 

Gelonch, 2021; Teixeira et al., 2012; Yorozuya et al., 2019), su impacto sobre las alteraciones 

comportamentales y del estado de ánimo no siempre es concluyente; entre otros motivos por 

la baja calidad y la heterogeneidad de los estudios, según Orgeta, Qazi et al. (2015) y Baker et 

al. (2022). De hecho, estos autores afirman que la evidencia disponible sugiere que las 

personas con demencia podrían beneficiarse de tratamientos psicológicos para la ansiedad y la 

depresión.  

Por otro lado, autores como Teri et al. (1997) y Churcher et al. (2017), afirman que las 

dificultades a la hora de orientarse en el entorno y dirigir adecuadamente los recursos 

atencionales pueden suponer una limitación en cuanto al beneficio que dichos pacientes 

obtienen de las intervenciones. De hecho, Lózano (2000) afirma que “aunque las personas con 

una demencia severa pueden no entender ni recordar terapias cognitivas, responden 

perfectamente a los paradigmas de condicionamiento clásico y operante”. 

Dado el contexto planteado, la presente revisión sistemática pretendía identificar y 

analizar la evidencia científica disponible sobre la eficacia de las terapias psicológicas en la 

reducción de las alteraciones emocionales y conductuales de los pacientes con demencia 

moderada y severa. A tal fin, se realizó una búsqueda de las revisiones sistemáticas realizadas 

hasta septiembre de 2022, encontrando el estudio de Na et al. (2019), que valoraba los efectos 

de las intervenciones no farmacológicas en demencia moderada y severa. Dentro de sus 
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criterios de inclusión, se encontraban aquellos estudios que aplicasen cualquier tipo de 

intervención no farmacológica (entre ellas, la terapia cognitiva y la terapia conductual), pero 

no encontraron ningún estudio que aplicase dichas terapias psicológicas a este tipo de 

población. Tras esto, se realizó una búsqueda de los ECAs publicados desde 2017 (fecha en la 

que finalizó la búsqueda en el estudio de Na et al., 2019) hasta octubre de 2022, que 

aportasen información al respecto. Sin embargo, no se encontró ningún ECA que aplicase 

terapia cognitiva, terapia conductual o alguna terapia psicológica basada en la evidencia 

(Levant, 2005) a este tipo de población (en el apartado “Discusión” se profundizará en las 

limitaciones encontradas en dicha búsqueda). 

Por lo tanto, dada la ausencia de evidencia al respecto, se decidió adaptar la misma 

pregunta de investigación a pacientes con demencia leve a moderada, ya que la cantidad de 

estudios disponibles con esta población es sustancialmente mayor que con demencia 

moderada y severa y, siguiendo las aportaciones de Teri et al. (1997), Churcher et al. (2017) y 

Lózano (2000), estos pacientes podrían beneficiarse en mayor medida de este tipo de terapia 

debido a su leve deterioro cognitivo (siendo posible la existencia de una mayor cantidad de 

estudios que aporten evidencia al respecto).  

Objetivos 

El objetivo principal de esta revisión sistemática es conocer cuál es el tratamiento más 

efectivo a la hora de reducir las alteraciones emocionales y comportamentales de los pacientes 

con demencia leve (medidas a través de los síntomas depresivos y la ansiedad). Los objetivos 

específicos planteados son: 

I. Conocer si la terapia cognitivo conductual es más eficaz que el resto de 

intervenciones no farmacológicas para reducir las alteraciones emocionales y 

conductuales en adultos con demencia leve a moderada. 
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II. En caso contrario, identificar qué intervención es más eficaz a la hora 

de reducir la sintomatología ansiosa y depresiva. 

III. Describir las limitaciones y aportaciones principales de la evidencia 

disponible, de cara a plantear futuras líneas de investigación que mejoren la 

sintomatología ansioso-depresiva en pacientes con demencia leve, moderada y severa. 

Método 

La revisión sistemática propuesta se llevó a cabo de acuerdo con las recomendaciones 

de elaboración proporcionadas por la Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-analyses (PRISMA; Page et al., 2020).  

Criterios de Selección  

Los estudios fueron seleccionados siguiendo los criterios de selección que 

corresponden a las siguientes preguntas de investigación: 

 ¿Es la terapia cognitivo conductual más eficaz que el resto de 

intervenciones no farmacológicas para reducir las alteraciones emocionales y 

conductuales en adultos con demencia leve a moderada?   

 En caso contrario, ¿cuál es la terapia más eficaz para reducir las 

alteraciones emocionales y conductuales en adultos con demencia leve a moderada? 

Los criterios de selección se describen a continuación: 

Diseño de estudio: En esta revisión, se incluyeron aquellos estudios con diseños que 

aporten mayores niveles de evidencia. Así, siguiendo las recomendaciones establecidas por 

Salaberría et al. (2010) sobre los niveles de evidencia según el tipo de estudio, se incluyeron 

meta-análisis y revisiones sistemáticas (MA y RS, respectivamente), ensayos controlados 

aleatorizados (ECAs) con muestras grandes, y ECAs con muestras pequeñas; garantizando la 

obtención de resultados de máxima evidencia. Asimismo, dentro de las características del 
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estudio, se incluyeron aquellos que tengan: a) grupo control con tratamiento psicológico, b) 

grupo control con tratamiento farmacológico, c) grupo control con tratamiento combinado 

(psicológico y farmacológico), y d) grupo control que no recibe intervención.  

Aquellos estudios cuasi-experimentales, series de casos, estudios piloto, estudios 

cualitativos y revisiones narrativas quedaron excluidos de la presente revisión. 

Participantes: Se eligieron aquellos estudios que, entre sus participantes, contenían 

adultos con demencia leve o moderada, objetivadas mediante una puntuación 1-2 en la escala 

Clinical Dementia Rating de Hughes, una puntuación 3-4 en la escala Global Deterioration Scale 

de Reisberg, y/o una puntuación 10-24 en el Mini-Mental State Examination (según DSM-5; 

APA, 2014).  

Al inicio de la revisión solo estaba previsto incluir aquellos estudios en los que los 

participantes, además de tener demencia, presentarán síntomas emocionales y/o 

conductuales, excluyendo aquellos estudios cuyos participantes no presentaran dicha 

sintomatología. Sin embargo, dada la limitada muestra disponible de estudios que cumpliesen 

dichas características, finalmente se han incluido todos aquellos estudios cuya población de 

interés fuesen adultos con demencia leve a moderada (objetivada mediante los criterios 

anteriormente especificados). 

Intervención: En esta revisión se incluyen aquellos estudios que apliquen terapia 

cognitivo-conductual, terapia conductual y otras terapias psicológicas basadas en la evidencia 

(Levant, 2005) para los síntomas depresivos o la ansiedad (p. ej.: activación conductual, terapia 

cognitiva, psicoterapia interpersonal, terapia cognitiva basada en la atención plena, terapia de 

resolución de problemas o terapia de autocontrol). Asimismo, siguiendo la clasificación 

propuesta por Barandian (2002), y con el fin de responder a la segunda pregunta de 

investigación, se incluyen aquellas intervenciones no farmacológicas dirigidas a la mejora o 

mantenimiento de la función cognitiva en pacientes con demencia (estimulación cognitiva, 
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terapia de orientación a la realidad, terapia de reminiscencia, terapia de validación y 

programas multicomponente que incluyan algunas de las terapias anteriores). 

Quedan excluidas de esta revisión aquellas intervenciones no farmacológicas dirigidas 

a la mejora o mantenimiento de la función cognitiva en pacientes con demencia (Barandian, 

2002), que no sean aplicadas por psicoterapeutas (abordajes desde la enfermería o terapia 

ocupacional), que no se apliquen directamente al paciente con demencia (programas para 

familiares), o que persigan la mejora o mantenimiento cognitivo de manera indirecta mediante 

la estimulación física o sensorial (musicoterapia, arte terapia, actividad física, terapia con 

animales). Se excluyen también aquellos estudios cuya intervención principal sea 

farmacológica. 

Comparador: para la primera pregunta de investigación, el comparador son otras 

terapias psicológicas basadas en la evidencia (Levant, 2005) para los síntomas depresivos o la 

ansiedad, y aquellas intervenciones no farmacológicas dirigidas a la mejora o mantenimiento 

de la función cognitiva en pacientes con demencia. Para la segunda pregunta de investigación, 

se comparan las intervenciones resultantes entre sí. 

Tipos de resultado: Se incluyeron aquellos estudios que medían las alteraciones 

conductuales y emocionales a través de los síntomas depresivos y/o la ansiedad (ya fuese 

como variable principal o secundaria). Además, dicha sintomatología debía ser objetivada 

mediante cuestionarios estandarizados aplicados al paciente o al cuidador principal (NPI, BDI, 

RAID, o similares).  

Se excluyeron de la revisión aquellos ECAs o RS que no presentaban medidas objetivas 

de ansiedad o depresión, o cuyos resultados se centraban en alguna otra variable diferente a 

las mencionadas (p. ej.: insomnio, agresividad, impulsividad…). 
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Estrategia de Búsqueda y Fuentes de Información  

Se identificaron algunas palabras clave mediante una búsqueda previa en la literatura 

disponible. Los siguientes términos, recogidos en los tesauros DeCS y MeSH, se usaron 

combinados para diseñar una estrategia de búsqueda: “dementia”, “cognitive behavioral 

therapy”, “behavioral therapy”, “anxiety”, “depression”.  Así, la búsqueda se realizó utilizando 

la siguiente combinación de palabras claves y conectores booleanos: ((Dementia) AND 

((Cognitive Behavioral Therapy) OR (Behavior* Therapy)) AND ((Anxiety) OR (Depression))). En 

PubMED se utilizaron los filtros predeterminados para RS y MA. Para el resto de bases de datos 

se introdujeron aquellos términos de búsqueda que limitasen los diseños de los estudios RS y 

MA. 

La búsqueda se realizó en cuatro bases de datos diferentes: Pubmed, Cochrane, 

EMBASE y Scopus. Además, se realizó una búsqueda continuada hasta la fecha de la realización 

del estudio para obtener una mayor actualización de la literatura disponible. 

Se seleccionaron aquellas RS y MA publicados hasta diciembre de 2022. 

Posteriormente, se realizó una búsqueda de los ECAs disponibles desde la fecha de búsqueda 

de la última RS más reciente (2020; Burley et al., 2022) hasta el 27 de diciembre de 2022. Para 

ello, se utilizaron las mismas palabras claves pero se ajustaron los filtros de búsqueda para los 

ECAs. En ambas búsquedas se estableció un filtro para artículos publicados en inglés o español. 

Valoración de la Calidad de los Estudios  

La calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los estudios incluidos fueron valorados 

por el autor (EB) de forma independiente, siendo los resultados revisados por una segunda co-

autora (LPP) a posteriori. Los instrumentos utilizados fueron la escala AMSTAR-2 (Shea et al., 

2017) para las RS y la escala RoB-2 de la Cochrane (Sterne et al., 2019) para los ECAs. 
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Extracción de Datos y Síntesis de la Evidencia 

Una vez identificados los estudios a incluir en la revisión, se realizó la extracción de los 

datos en las tablas mostradas en los apéndices A y B. En primera instancia se analizaron las RS 

incluidas, comparando los estudios que habían incluido para su revisión. Así, las revisiones de 

O’Connor et al. (2009) y Woods et al. (2018) fueron excluidas por estar los estudios que 

revisaban en el resto de revisiones incluidas en esta RS. Así, en el caso de O’Connor et al. 

(2009), los 3 estudios que cumplen los criterios de inclusión se encuentran en las siguientes RS: 

Teri et al. (1997) y Toseland et al. (1997) se encuentran en Verkaik et al. (2005), y Goldwasser 

et al. (1987), en Park et al. (2019).  En el caso de Woods et al. (2018), 8 de los 10 estudios que 

incluye en su meta-análisis sobre los efectos de la terapia de reminiscencia sobre la 

sintomatología depresiva, se encuentran en la revisión de Park et al. (2019). Así, teniendo en 

cuenta que el 80% de los estudios (Azcurra, 2012; Akanuma et al., 2011; Baines et al., 1987; 

Goldwasser et al., 1987; Haight et al., 2006; Hsieh et al., 2010; Morgan & Woods, 2012; O’Shea 

et al., 2014; Subramaniam et al., 2014; Tadaka and Kanagawa; 2004; Van Bogaert et al., 2013; 

Woods et al., 2012) de Woods et al. (2018) que evalúan depresión ya se encuentran en la RS 

de Park et al. (2019), que esta última añade 7 ECAs más que evalúan dicho resultado (Chang & 

Je, 2008; Chang & Lee, 2006; Duru Aşiret and Kapucu, 2016; Hilgeman et al., 2014; Nakamae et 

al., 2014; Nakatsuka et al., 2015; Wang, 2007), y que se trata de una publicación más reciente, 

se ha desechado la revisión más antigua por presentar información redundante (evitando así 

posibles conclusiones erróneas al integrar los resultados).  

De esta forma, de las 9 RS que cumplían los criterios de selección, 7 fueron incluidas 

para su análisis. Posteriormente, se revisaron los estudios primarios obtenidos, identificando 

aquellos que habían sido incluidos en las RS incluidas y los que no (por no ser identificados en 

ellas o por haber sido publicados posteriormente). En este caso, se descartó el ECA de Alvares-

Pereira et al. (2020), que cumplía criterios de selección pero ya se encontraba incluido en 

Saragih et al. (2022). 
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De todos aquellos estudios que pasaron el primer cribado, se pasó a la lectura 

completa de cada uno de ellos y mediante su lectura crítica se extrajo la información mostrada 

en los apéndices A y B. 

Dada la gran heterogeneidad en las RS seleccionadas, se realizó una síntesis narrativa 

de los resultados. Su interpretación se realizó bajo las recomendaciones de Perestelo-Pérez 

(2013), por lo que se prestó atención al adecuado control de los sesgos, la justificación y 

especificidad de los resultados, su aporte al incremento de la literatura científica y su 

aplicabilidad en la clínica. 

Resultados 

Resultado de la Búsqueda Bibliográfica 

En la búsqueda electrónica se identificaron un total de 800 referencias, de las que 

quedaron 644 tras eliminar aquellos duplicados para revisar por título y resumen (Figura 1 y 

Figura 2). Del total de referencias obtenidas, se seleccionaron 40 (25 RS + 15 ECAs) para su 

lectura a texto completo. Tras este proceso, finalmente se incluyeron 7 RS (Burley et al., 2022; 

Cafferata et al., 2021; Chiu et al., 2018; Park et al., 2019; Saragih et al., 2022; Tay et al., 2019; 

Verkaik et al., 2005) y 2 ECAs adicionales publicados desde la fecha de la última búsqueda de la 

RS más reciente (Carbone et al., 2021; Marinho et al., 2021). 
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Figura 1  

Proceso de selección de revisiones sistemáticas 

    

Figura 2  

Proceso de selección de ensayos controlados aleatorizados 

 

Características de los Estudios Seleccionados 

La extracción de datos se realizó atendiendo a los objetivos explicitados. La 

información queda registrada y ordenada para cada estudio en función de sus características. 
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Así, para las RS se extrajo la siguiente información: estudio (autores y fecha), bases de datos 

revisadas, periodo de búsqueda, criterios de selección, estudios incluidos y resultados 

principales. En el caso de los ECAs, la información extraída responde a los siguientes 

enunciados: autor (año), país, población del estudio, características de la muestra, 

características de la intervención, comparador seleccionado, duración total del estudio (y de 

las fases de evaluación, intervención y seguimiento) y medidas de resultado de interés (junto a 

los instrumentos empleados para su evaluación). Para más información ver apéndices A y B. 

Dada la heterogeneidad de las intervenciones aplicadas, se incluye en el apéndice C 

una tabla con información sobre las mismas.  

Resultados del Riesgo de Sesgo 

Las Figuras 3 y 4 muestran un resumen gráfico de la evaluación del riesgo de sesgo de 

las revisiones sistemáticas seleccionadas. El análisis del riesgo de sesgo de los ECAs incluidos se 

expone en las Figuras 5 y 6.  

Figura 3 

Resultados del riesgo de sesgo de las 7 RS incluidas 
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Figura 4 

Resultado del análisis del riesgo de sesgo por ítem del AMSTAR-2

 

 

Figura 5 

Resultado del análisis del riesgo de sesgo de los 2 ECAs incluidos 

        

 

Figura 6 

Resultados del análisis del riesgo de sesgo por ítem del RoB-2 

 



17 
 

 
 

Así, para valorar el riesgo de sesgo de las RS se ha utilizado la escala AMSTAR-2 y la 

escala RoB-2 de la Cochrane para los ECAs. 

En el caso del AMSTAR-2, la calificación de confianza críticamente baja se obtiene 

cuando un estudio presenta más de una debilidad crítica, aunque presente o no debilidades no 

críticas (Shea et al., 2017). Así, de los 16 dominios evaluados, se consideran críticas las 

respuestas a los dominios 2, 4, 7, 9, 11, 13 y 15 (Shea et al., 2017).  

En las RS evaluadas, 3 de las 7 RS (Cafferata et al., 2021; Tay et al., 2019; Verkaik et al., 

2005) no incluían de manera explícita la pregunta de investigación (Dominio 1), y no 

informaron sobre la presencia o ausencia de conflictos de interés (Criterio 16). Por otro lado, 5 

de las 7 RS (Burley et al., 2022; Chiu et al., 2018; Park et al., 2019; Tay et al., 2019; Verkaik et 

al., 2005) no habían realizado un protocolo previo a la realización de las mismas (Dominio 2), y 

tan solo 2 (Cafferata et al., 2021; Chiu et al., 2018) explicaban su elección del tipo de estudio a 

incluir (Criterio 3). Por otro lado, a excepción de Park et al. (2019), el resto habían realizado 

parcialmente una estrategia de búsqueda comprensiva de la literatura disponible (Criterio 4). 

Cuatro de las revisiones incluidas (4 de 7) (Cafferata et al., 2021; Chiu et al., 2018; Park 

et al., 2019; Saragih et al., 2022) habían realizado la selección y extracción de datos de manera 

duplicada (Dominios 5 y 6), y tan solo Burley et al. (2022) presentaban una lista con los 

estudios excluidos y su justificación (Dominio 7). Tan solo 2 de las revisiones incluidas 

(Cafferata et al., 2021; Tay et al., 2019) no describían detalladamente los estudios 

seleccionados (Dominio 8).  

Dos de las RS no evaluaron el riesgo de sesgo de manera adecuada (Tay et al., 2019; 

Verkaik et al., 2005), y otras 2 RS (Tay et al., 2019; Burley et al., 2022), no tuvieron en cuenta el 

riesgo de sesgo a la hora de interpretar los resultados; el resto utilizaron instrumentos 

validados y apropiados para el análisis de la confianza de los resultados y/o tuvieron en cuenta 

el riesgo de sesgo a la hora de extraer las conclusiones presentadas (criterios 9 y 13). Tan solo 
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el estudio de Burley et al. (2022) informó de las fuente de financiación de los estudios incluidos 

(Criterio 10).  

 Cinco de las 7 RS (Burley et al., 2022; Cafferata et al., 2021; Chiu et al., 2018; Park et 

al., 2019; Saragih et al., 2022) llevaron a cabo MA, pero tan solo Burley et al. (2022), Cafferata 

et al. (2021) y Chiu et al. (2018), fueron las 3 únicas RS que utilizaron métodos apropiados para 

el análisis estadístico de los resultados en su MA (Dominio 11). Las 5 RS que realizaron MA 

evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo de los estudios individuales sobre los 

resultados y proporcionaron información sobre el posible sesgo de publicación (Criterio 12 y 

15). 

De las 7 RS, tan solo 3 analizaron y ofrecieron una explicación satisfactoria a cualquier 

fuente de heterogeneidad observada (Burley et al., 2022; Cafferata et al., 2021; Chiu et al., 

2018; Dominio 14). Por lo tanto, el incumplimiento de estos dos ítems es la principal causa de 

la baja confianza de las RS (4 estudios incumplen los dos ítems, dos el ítem 7 y uno el ítem 2), 

encontrándose un riesgo de sesgo críticamente alto en la mayoría de las revisiones (6 de 7). 

Tan solo la revisión de Cafferata et al. (2021) presenta un riesgo de sesgo alto, siendo la 

revisión con el menor riesgo de sesgo en la presente revisión. Un análisis más detallado de los 

dominios en cada estudio se presenta en las Figuras 3 y 4. 

En el caso del RoB-2, el estudio de Carbone et al. (2021) presenta un bajo riesgo de 

sesgo, y el estudio de Marinho et al. (2021) presenta cierta preocupación en cuanto a la 

confianza de su ECA. Así, para obtener un riesgo de sesgo bajo, hay que tener un riesgo de 

sesgo bajo en todos los dominios y, presentar algunas preocupaciones, implica obtener la 

calificación de “some concerns” en al menos un dominio, pero no presentar un elevado riesgo 

de sesgo en ninguno de los dominios evaluados (Higgins et al., 2019). En el caso del estudio de 

Marinho et al. (2021), dicha calificación se obtuvo en el dominio 5, ya que no se encontró 
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información referente en el estudio a si los resultados obtenidos partían de un análisis 

establecido de manera previa a la obtención de los mismos (Figuras 5 y 6). 

Principales Resultados de los Estudios Incluidos 

Resultados de las Intervenciones Sobre la Depresión 

Estimulación Cognitiva. En la RS de Burley et al. (2022), se incluyen 7 ECAs en el MA 

(n=256) que valoran los efectos de la estimulación cognitiva sobre la sintomatología depresiva. 

5 de ellos mediante la escala GDS (De Luca et al., 2016; Kim et al., 2016; Kurz et al., 2012; Silva 

et al., 2017; Stanley et al., 2013), 1 mediante el BDI (Giovagnoli et al., 2017) y otro mediante la 

escala HADS (Hindle et al., 2018). Los resultados indican un tamaño del efecto significativo en 

la reducción de la sintomatología depresiva en comparación al grupo control (ES = − 0.66, 95% 

CI [− 1.08, − 0.24], I 2 = 56.2%). En la RS de Saragih et al. (2022), se incluyeron otros 7 estudios 

en el MA (n=740), encontrándose también diferencias significativas en la sintomatología 

depresiva en el grupo de intervención (ES = − 0.18, 95% CI [− 0.33, − 0.04]). Las escalas utilizas 

fueron el Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) (Alvares-Pereira et al., 2020; 

Capotosto et al., 2017); el GDS (Apostolo et al., 2013; Coen et al., 2011; Gómez-Soria et al., 

2020; Orgeta, Leung et al., 2015), el HADS (Leroi et al., 2019) y la escala para depresión del 

centro de estudios epidemiológicos (CES-D) (Juárez-Cedillo et al., 2020). 

Por otro lado, el estudio de Cafferata et al. (2021), incluyó un total de 44 estudios en 

su MA (n=2444), concluyendo también la existencia de un tamaño del efecto medio y 

significativo de este tipo de terapia sobre la sintomatología depresiva (g = 0.46, 95% CI [0.15, 

0.78], t = 3.07, p = .007), sin embargo, la heterogeneidad del tamaño del efecto entre estudios 

era significativa (Q(18) = 68.88, p < .001, τ 2 = 0.28 (SE = 0.14), τ 2 BFH1 = 118,219.64, I2 = 

74.73, 95% CI [53.71, 89.65]). Además, estos autores también encontraron una relación 

positiva y significativa entre la duración de la intervención y el tamaño del efecto aproximado 
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(F(1, 16) = 5.90, p = .027, BFH1 = 3.41), sugiriendo este hallazgo que aquellas intervenciones 

que más se alarguen en el tiempo, reducirán en mayor medida la sintomatología depresiva. 

En cuanto a los últimos ECAs publicados, los resultados van en la misma dirección que 

los comentados hasta ahora. Así, Carbone et al. (2021) y Marinho et al. (2021) encuentran una 

reducción de la sintomatología depresiva en el grupo de tratamiento tras la intervención, 

hecho que no se da en el grupo control. Además, Carbone et al. (2021) también observan que 

los participantes del grupo de intervención con puntuaciones más bajas en el MMSE obtienen 

puntuaciones más elevadas en el CSDD.  

Terapia de Orientación a la Realidad (ORT). Chiu et al. (2018) incluyeron en su MA 6 

estudios (Akanuma et al., 2011; Menna et al., 2016; Nakatsuka et al., 2015a; Nakatsuka et al., 

2015b; Spector et al., 2003; Tadaka and Kanagawa, 2004) que medían los efectos de la terapia 

de orientación a la realidad sobre los síntomas depresivos de pacientes con demencia (n=364). 

Concluyeron que sus efectos sobre los problemas de comportamiento y los síntomas 

depresivos no eran significativos en los estudios evaluados (g=-0.18, p = 0.056 vs. g=-0.17, p 

=0.137). Además, no encontraron influencia en los resultados de moderadores como la edad, 

la cantidad de mujeres en la muestra o la duración de las intervenciones; planteando la 

ausencia de significación como consecuencia del reducido número de estudios incluidos que 

medían sintomatología depresiva, o como una consecuencia de que se forzase a los pacientes 

a situarse en una realidad desagradable para ellos (Chiu et al., 2018). Cabe destacar que, 

aunque los estudios gozan de una elevada calidad, las conclusiones han de ser interpretadas 

con cautela, pues los estudios de Akanuma et al. (2011), Nakatsuka et al. (2015) y Tadaka and 

Kanagawa (2004), combinan la ORT con terapia de reminiscencia, y Spector et al. (2003), con 

entrenamiento cognitivo; por lo que la evidencia a favor de la ORT (en ausencia de otros 

componentes) se ve limitada.  
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Terapia Cognitivo-Conductual. La RS de Tay et al. (2019) incluyó 11 estudios en su 

revisión, abarcando ECAs, estudios de caso y diseños cuasi-experimentales. En total, 116 

participantes con demencia a los que se aplicó la CBT, afirmándose una reducción significativa 

de la sintomatología depresiva de los participantes tras la intervención. Cabe resaltar que 

estos resultados han de ser interpretados con cautela, ya que dichas afirmaciones no van 

acompañadas de datos objetivos o un MA, y varios estudios se trataban de fases pilotos 

previas a la realización de ECAs. Por último, estos autores plantean como necesario, de cara a 

mejorar la eficacia de la misma, el adaptar los materiales y focalizarse más en los aspectos 

comportamentales al aplicar este tipo de terapia a pacientes con demencia.  

Terapia Conductual. Verkaik et al. (2005) afirman que existe evidencia científica 

limitada sobre los beneficios que puede tener la terapia conductual en el abordaje de la 

sintomatología depresiva de pacientes con demencia. Así, el único estudio al respecto es el de 

Teri et al. (1997), que presenta dos grupos de intervención (uno centrado en la activación 

conductual de los pacientes mediante actividades placenteras, y otro centrado en el 

entrenamiento de los cuidadores principales) con reducción significativa de la sintomatología 

depresiva tras la intervención. Cabe destacar que en la revisión de Verkaik et al. (2005) dicho 

estudio goza una calidad metodológica elevada, según los criterios de Van Tulder et al. (1997). 

Terapia de Validación (VT). En la RS de Verkaik et al. (2005) no se observó una mejoría 

significativa de la depresión en el grupo de intervención frente al grupo control en ninguno de 

los estudios incluidos. Tan sólo en el estudio de Toseland et al. (1997) observó que, tras un año 

de intervención, el grupo de contacto social presentaba un empeoramiento significativo de las 

puntuaciones en sintomatología depresiva respecto al grupo de terapia de validación. Estas 

diferencias no se observaron entre el grupo de VT y el cuidado habitual, sugiriendo que la 

efectividad de esta terapia es similar a recibir solo los cuidados habituales. El estudio de 
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Toseland et al. (1997) cuenta con una calidad alta junto con el de Finnema (2000), mientras 

que los otros dos estudios tenían una calidad baja. 

Terapia de Reminiscencia (RT). En la RS de Burley et al. (2022), la terapia que mayor 

tamaño del efecto presenta a la hora de reducir la sintomatología depresiva en pacientes con 

demencia es la RT (ES = − 1.35, 95% CI [− 1.83, − 0.86], I2 = 42.4%). Así, los 3 estudios que 

incluye en su MA reportan diferencias significativas en la depresión medida mediante la escala 

CSDD (Davison et al., 2016; Lök et al., 2019) y GDS (Duru Aşiret and Kapucu, 2016), gozando 

todos ellos de una calidad elevada. Resultados similares son encontrados en la RS de Park et al. 

(2019), que realizan un MA con 16 ECAs, encontrando una reducción significativa de la 

depresión en el grupo de intervención (−0.541 (95% CI: −0.847 to −0.234, Z = −3.730, p < 

0.001)). Además, en el análisis de subgrupos, encontraron un tamaño del efecto pequeño a 

medio en los 18 estudios con una calidad elevada (d = 0.23, 95% CI: −0.054 to 0.53, Q = 30.87, 

p < 0.001, I2 = 74.08). Igualmente, la RT en la reducción de sintomatología depresiva mostró ser 

significativa aplicada tanto de manera individual (–0.785 (95% CI: −1.191 to −0.378, Z = −5.451, 

p < 0.001)) como grupal (−0.466 (95% CI: −0.798 to −0.135, Z = −2.759, p = 0.006)). Como se 

comentó anteriormente, los estudios de Akanuma et al. (2011), Nakatsuka et al. (2015) y 

Tadaka and Kanagawa (2004), combinan la ORT con terapia de reminiscencia. Sin embargo, al 

contrario que con la ORT, los resultados de este meta-análisis sí son más concluyentes a favor 

de la RT, ya que los otros 21 estudios incluidos aplican la RT sin añadir componentes de otras 

terapias. 

Resultados de las Intervenciones Sobre la Ansiedad 

Estimulación Cognitiva. El estudio de Cafferata et al. (2021), que incluía un total de 

2444 participantes en su MA, encontró un tamaño del efecto bajo y no significativo en cuanto 

a la eficacia de la estimulación cognitiva sobre los síntomas de ansiedad (g = 0.25, 95% CI [-

0.28, 0.77], t = 1.31, p = .259.), no observándose heterogeneidad en el tamaño del efecto de 
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los estudios incluidos (Q(4) = 6.89, p = .142, τ 2 = 0.07 (SE = 0.12), τ 2 BFH1 = 1/1.30, I 2 = 

43.10, 95% CI [0.00, 94.16]).  

Terapia Cognitivo-Conductual. La RS de Tay et al. (2019) incluyó 11 estudios en su 

revisión, aunque en la tabla resumen de los diferentes estudios tan solo en 8 de los 11 estudios 

se mencionan resultados sobre la ansiedad (García-Alberca, 2017; Kipling et al., 1999; Koder, 

1998; Kraus et al., 2008; Paukert et al., 2010; Robinson et al. 2011; Spector et al. 2015; Stanley 

et al., 2003). De dichos estudios, 6 afirmaban observar una mejoría de las puntuaciones de 

ansiedad en los diferentes cuestionarios o en el día a día del paciente, mientras que Spector et 

al. (2015) y Stanley et al. (2013) encontraron que la mejoría no se mantenía en el seguimiento 

y que las puntuaciones de ansiedad mejoraban en la escala RAID pero no en el NPI-A 

(respectivamente). Por otro lado, Robinson et al. (2011) observaron en uno de los pacientes 

una reducción de las puntuaciones de las escalas autoadministradas (RAID y SIGH-A) pero no 

de las heteroadministradas, concluyendo que el cuidador seguía observando malestar y 

ansiedad en el paciente (algo similar a lo que puede haber ocurrido en el estudio de Stanley et 

al., 2003). Al igual que se mencionó en el apartado sobre la depresión, dichos resultados han 

de ser interpretados con cautela, ya que dichas afirmaciones no van acompañadas de datos 

objetivos o un meta-análisis, y varios estudios se trataban de fases pilotos previas a la 

realización de ECAs. 

Discusión 

En la RS llevada a cabo, tan solo la RS de Tay et al. (2019) valora los efectos de la 

terapia cognitivo conductual en personas con demencia. Los resultados aportados por dicha RS 

van en favor de las aportaciones de Churcher et al. (2017) y Lozano (2000), sugiriendo que 

estos pacientes podrían beneficiarse de este tipo de terapia a la hora de reducir las 

alteraciones emocionales. De manera más concreta, la terapia cognitivo conductual parece ser 

eficaz a la hora de reducir los síntomas depresivos y de ansiedad. De hecho, tan sólo Cafferata 



24 
 

 
 

et al. (2021) y Tay et al. (2019) valoraban los efectos de la estimulación cognitiva y la terapia 

cognitivo conductual (respectivamente) sobre la ansiedad; y la terapia cognitivo conductual 

fue la única que presento resultados a favor de una reducción significativa de la misma en el 

grupo de intervención. 

En relación a ello, cabe mencionar el estudio de Teri et al. (1997), que valoraba los 

efectos de la terapia conductual y mostraba resultados en la misma línea que los aportados 

por Tay et al. (2019), apoyando también la afirmación de Lozano (2000) sobre que estos 

pacientes podrían beneficiarse de un trabajo centrado más en aspectos comportamentales a la 

hora de reducir las alteraciones emocionales y comportamentales. Sin embargo, dado el 

tamaño muestral y la calidad de los estudios (y de la propia revisión), se evidencia la necesidad 

de realizar estudios de mayor calidad metodológica. Por lo tanto, futuros estudios deberían 

valorar con mayor rigor metodológico los efectos que estos abordajes puedan tener sobre la 

sintomatología ansiosa y depresiva en paciente con demencia.  

Con respecto a la existencia de estudios que aplicasen otras terapias psicológicas 

basadas en la evidencia (Levant, 2005) a pacientes con demencia leve a moderada, en la 

búsqueda realizada no se ha encontrado ningún estudio que cumpliese con los criterios de 

inclusión de esta RS. 

En relación con la pregunta, ¿cuál es la terapia más eficaz para reducir las alteraciones 

emocionales y conductuales en adultos con demencia leve a moderada? Con respecto a la 

depresión, parece ser que las terapias que cuentan con mayor apoyo son la estimulación 

cognitiva y la terapia de reminiscencia. Así, la estimulación cognitiva parece asociarse a una 

reducción significativa de la sintomatología depresiva en las RS y los ECAs incluidos en esta 

revisión, observándose además una interacción de la duración de la intervención y el tamaño 

del efecto aproximado, sugiriendo este hallazgo que aquellas intervenciones que más se 

alarguen en el tiempo, reducirían en mayor medida la sintomatología depresiva. Algo similar 
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ocurre con la RT, que en la revisión de Burley et al. (2022) fue la terapia que mayor eficacia 

presentaba a la hora de reducir la sintomatología depresiva, mostrando también efectos 

significativos en esta línea en la revisión de Park et al. (2019). El resto de intervenciones (VT y 

ORT) no mostraron efectos significativos a la hora de reducir la sintomatología depresiva en 

estos pacientes, planteándose la ausencia de significación como consecuencia del reducido 

número de estudios incluidos que medían sintomatología depresiva, o como una consecuencia 

de que se forzase a los pacientes a situarse en una realidad desagradable para ellos (Chiu et al., 

2018). 

En relación con las limitaciones de los estudios encontrados, en primer lugar cabe 

destacar la elevada heterogeneidad en cuanto a los instrumentos de evaluación de la 

sintomatología depresiva y ansiosa, y en cuanto a los métodos de diagnóstico de demencia. 

Este hecho complica enormemente la síntesis de resultados y la obtención de resultados libres 

de sesgos que puedan aportar evidencia de alta calidad en este campo. 

Además, ninguna de las RS consultadas a texto completo realiza un análisis de los 

resultados en función del nivel de deterioro que presentan los pacientes. Este hecho, que en 

primera instancia parece estar justificado por el hecho de que todos los pacientes presentan el 

criterio necesario (deterioro cognitivo), puede suponer un punto de inflexión en cuanto al 

análisis de eficacia de los tratamientos aplicados. Así, si como afirman Teri et al. (1997), 

Churcher et al. (2017) y Lózano (2000), los pacientes con déficits cognitivos más leves podrían 

beneficiarse en mayor medida de un determinado tipo de terapia, parece razonable valorar la 

posible influencia que el nivel de deterioro cognitivo está teniendo sobre los resultados 

obtenidos. Futuros estudios en este campo deberían valorar dicha relación. 

Por último, mencionar uno de los resultados extraídos de Carbone et al. (2021), que 

observan que los participantes del grupo de intervención con puntuaciones más bajas en el 

MMSE obtienen puntuaciones más elevadas en el CSDD. Esta afirmación puede interpretarse 
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al menos de dos formas: aquellos pacientes que presentan un mayor deterioro cognitivo, 

tienen peores estrategias para regular su comportamiento y sus emociones, o que aquellas 

personas que presentan un peor estado de ánimo, presentan mayores dificultades en el 

funcionamiento cognitivo. Sea como fuere, esta asociación entre estado de ánimo y 

funcionamiento cognitivo, que también se ha observado en adultos con depresión sin 

demencia (Rock et al., 2014), evidencia la importancia de un abordaje centrado no solo en la 

parte cognitiva, sino también en la emocional y comportamental, sobre todo en aquellos 

pacientes con niveles de deterioro más elevados (demencia moderada o severa). Por lo tanto, 

es necesaria la realización de estudios que valoren la eficacia de los tratamientos psicológicos 

basados en la evidencia en pacientes con demencia, no solo leves sino también moderados y 

severos. 

Conclusión 

La eficacia de las terapias psicológicas en la reducción de la sintomatología depresiva y 

ansiosa en pacientes con demencia leve a moderada, ha sido investigada mediante la revisión 

sistemática de 7 RS y 2 ECAs, publicados entre 2005 y 2021. Tras el análisis de los resultados, 

podemos concluir que: 

I. La terapia cognitivo-conductual puede contribuir a reducir los síntomas 

de ansiedad en pacientes con demencia leve. 

II. La estimulación cognitiva y la terapia de reminiscencia son las 

intervenciones más eficaces a la hora de reducir la sintomatología depresiva en este 

tipo de población. 

III. Existe relación entre el grado de deterioro cognitivo y la intensidad de 

los síntomas depresivos, debiendo realizarse un abordaje de integral de la parte 

cognitiva y comportamental en los pacientes con demencia. 
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IV. A mayor duración de la intervención con estimulación cognitiva, mayor 

será la reducción de la sintomatología depresiva. 

V. Futuras investigaciones deben investigar la influencia del nivel de 

deterioro cognitivo sobre la eficacia de los resultados de las intervenciones 

planteadas. 

VI. Es necesaria la realización de un mayor número de estudios de elevada 

calidad metodológica que valore los efectos de las terapias psicológicas en los 

pacientes con demencia. 

Estos resultados son importantes para la práctica clínica, pues la presente revisión 

sistemática visualiza la falta de evidencia científica que avale la eficacia de los tratamientos 

psicológicos en pacientes con demencia, a la par que señala la influencia bidireccional que 

pueden tener los déficits cognitivos y la sintomatología emocional. En la actualidad, el 

abordaje de los profesionales de la psicología en las demencias se realiza principalmente a 

través de la estimulación de las funciones cognitivas, debiendo enfatizarse también la 

importancia del abordaje de las alteraciones emocionales y del comportamiento en el 

funcionamiento cognitivo de los pacientes. 
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