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Resumen

La prevalencia de demencia aumentard en los proximos afios. El envejecimiento es el
principal factor de riesgo y la Enfermedad de Alzheimer (EA) una de las causas principales.
La EA se caracteriza por un deterioro cognitivo de inicio insidioso, progresivo e irreversible,
que provoca deterioro funcional. Las alteraciones psicologicas y conductuales estan presentes
durante todo el curso de la enfermedad. La depresion es la mas frecuente, generando
interferencia en la vida diaria y sufrimiento al paciente y a la familia, por lo que es necesario
abordarla. Por este motivo, el objetivo del estudio fue investigar qué intervenciones
psicoldgicas han mostrado eficacia para reducir la depresion en pacientes con EA leve y/o
moderada. Para ello, se realizd una busqueda avanzada de literatura en las bases de datos de
Web of Science y PubMed. Siguiendo los criterios de inclusion y exclusion, se seleccionaron
nueve estudios. Se encontré que las intervenciones psicoldgicas eficaces para reducir la
depresion en pacientes con EA son la terapia de reminiscencia, la intervencion
multicomponente, el entrenamiento cognitivo basado en nuevas tecnologias, la musicoterapia,
el programa de terapia ocupacional basado en el recuerdo, el programa de actividad fisica y la
arteterapia. Es importante conocer estas terapias y sus caracteristicas, para aplicarlas a los
pacientes, reduciendo asi la sintomatologia depresiva y aumentando la calidad de vida.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, depresion, intervencion psicologica,

eficacia.



Abstract

Dementia’s prevalence will increase in the future. Aging is the main risk factor and
Alzheimer's Disease (AD) is one of the main causes. AD is characterized by cognitive decline
with an insidious, progressive and irreversible onset, which causes functional decline.
Psychological and behavioral symptoms are present throughout the course of the disease.
Depression is the most frequent, producing interference in daily life and suffering for the
patient and family, so it is necessary to treat it. The objective of the study was to investigate
which psychological interventions are effective to reduce depression in patients with mild
and/or moderate AD. To do this, an advanced search of articles was carried out in the Web of
Science and PubMed databases. Following the inclusion and exclusion criteria, nine studies
were selected. It was found that effective psychological interventions to reduce depression in
patients with AD are reminiscence therapy, multicomponent intervention, cognitive training
based on new technologies, music therapy, occupational therapy program based in memory,
physical activity program and art therapy. It is important to know these therapies and their
characteristics to apply them to patients, in order to reduce depressive symptoms and increase
quality of life.

Key words: Alzheimer disease, depression, psychological intervention, efficacy.



Indice

INtrOAUCCION ...t e e e 7
MeetodolOgIa ... e 19
DiseNo y procedimiento .........eeuuiireieett ettt e et e eie e eee e e aaaaas 19
Seleccion de eStUAIOS ...ttt 19
EXtraccion de datos .........oo.oiiieii i 21
ReESUITAAOS ... e 22
DISCUSION ..ttt e e e e e et e 30

Referencias bibliografiCcas .........ouviiniiiiiii e e 34



Introduccion

La esperanza de vida ha aumentado a los 73,3 afios (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2020), por lo que muchas mas personas llegan a la vejez. Se calcula, que, de la
poblacién mayor de 65 afos, mas de 55 millones sufren demencia, cifra que aumentara a 78
millones en 2030 y a 139 millones en 2050 (OMS, 2021). La demencia surge debido a
enfermedades y lesiones que afectan al cerebro, siendo la Enfermedad de Alzheimer la
principal causa en el 60-70% de los casos. Asimismo, se considera el envejecimiento como el
principal factor de riesgo. En la actualidad, la demencia, es la séptima causa de muerte, uno
de los tres mayores problemas sanitarios y una de las principales causas de dependencia, por
lo que es necesaria la atencion e intervencion especifica para estos pacientes (OMS, 2023).

De forma natural, el cerebro envejece con el paso de los afos y sufre un deterioro
cognitivo normal. Estos cambios se observan en memoria, atencion, funciones ejecutivas y
lenguaje, y, en la mayoria de casos, se buscan estrategias compensatorias para
contrarrestarlos, por lo que no provocan interferencia en las actividades de la vida diaria
(Gonzélez-Moreno, 2023).

La Quinta version del Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades
Mentales (DSM-V, 2014) establece un estadio mas avanzado del deterioro provocado por el
envejecimiento, al cual denomina Trastorno Neurocognitivo Menor o Deterioro Cognitivo
Leve (DCL). Este se caracteriza por el déficit en una o mas habilidades cognitivas, de
gravedad leve pero preocupantes para el individuo o un tercero, que no interfiere en la
funcionalidad (por ello no se considera una demencia) (Custodio et al., 2019;
Gonzalez-Moreno, 2023; Lopez & Agiliera, 2015). Diversos autores y grupos de trabajo han
hablado sobre las caracteristicas concretas para el diagnostico de dicho trastorno, pero sin
llegar a un consenso. Todos exponen la necesidad de una afectacidon cognitiva evidenciada por

los resultados de pruebas neuropsicoldgicas, por la exploracion psicopatologica y por la



valoracion funcional, pero difieren en la presencia de biomarcadores (siendo para unos
indispensables y para otros Unicamente un soporte para el diagnodstico) (Custodio et al.,
2019). En la practica clinica habitual, los criterios diagnosticos mas utilizados son los
propuestos por el DSM-V (2014), que requiere: (1) evidencia de declive cognitivo en uno o
mas dominios, (2) no interferencia en la independencia, (3) no ocurren en el contexto de un
delirium y (4) no son atribuibles a la presencia de otro trastorno mental.

Generalmente, se considera el DCL como el estadio preclinico de la demencia. La
demencia es un trastorno neurodegenerativo que se caracteriza por la presencia de deterioro
cognitivo permanente, dificultades para llevar a cabo actividades de la vida diaria e
interferencia significativa en la calidad de vida y el entorno familiar, social o laboral. Es
adquirida, causada por una enfermedad o lesion que afecta al sistema nervioso central. El
curso y evolucion es lento, progresivo e irreversible ante el tratamiento, por lo que se buscan
intervenciones destinadas a mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno (Nitrini &
Brucki, 2012). La sintomatologia principal es la alteraciéon en la memoria, deterioro en
funciones ejecutivas, y alteraciones motoras y conductuales (Gonzalez-Moreno, 2023). El
DSM-V (2014) establece el término Trastorno Neurocognitivo Mayor para referirse a ella y
para su diagnostico requiere la presencia de declive cognitivo en uno o mas dominios,
referido como queja del individuo, cuidador o profesional, declive en el desempeio
neuropsicologico (2 o mas desviaciones tipicas por debajo de la media) e interferencia
significativa en la vida diaria. La undécima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11, 2019, 2021) afiade como apoyo para el diagnostico el deterioro en el
control emocional, conductual y motivacional. Por lo tanto, teniendo en cuenta esta
informacion, la diferencia principal entre el DCL y la demencia son la intensidad de los

sintomas y el grado de dependencia del paciente.



Hoy en dia, predomina el enfoque clinico-bioldgico para el estudio y diagnodstico de
las demencias, por lo que en los diferentes subtipos coexisten sintomas neuropsicologicos y
patologia cerebral (Custodio et al., 2019). Las demencias se clasifican segin la edad de
aparicion en demencia precoz (aparicion anterior a los 65 afnos) y demencia senil (aparece a
partir de los 65 afios, por lo que el principal factor de riesgo es el envejecimiento). Dentro de
este ultimo grupo se distinguen varios subtipos en funcion de la etiologia (Avila, 2016).

La Enfermedad de Alzheimer (EA), descrita por primera vez por Alois Alzheimer en
1907, es considerada la primera causa de demencia senil y una de las enfermedades mas
prevalentes entre la poblacion. Es un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva de
memoria reciente (Custodio et al., 2019; Lopez & Agiiera, 2015).

La demencia vascular es causada por una lesion cerebrovascular en la sustancia
blanca, producida por un accidente cerebrovascular o un infarto (dafio en los vasos
sanguineos del cerebro que provoca un derrame o falta de sangre). Debido al origen
multicausal, la presentacion clinica es variada, pero predomina un declive en funciones
cognitivas (funciones ejecutivas, atencion, lenguaje, memoria y funciones visuoespaciales)
que afecta a la funcionalidad (Avila, 2016; Custodio et al., 2019; Gonzalez-Moreno, 2023).

La demencia mixta es un deterioro cognitivo gradual debido a la existencia simultanea
de demencia vascular y demencia tipo Alzheimer. A nivel cientifico no existe consenso de
criterios diagndsticos, pero se usan los de la EA asociada a cambios morfoldgicos causados
por una lesion cerebral vascular para su diagnostico (Custodio et al., 2019; Gonzalez-Moreno,
2023).

La demencia fronto-temporal se diferencia por los sintomas conductuales, cambios en
la personalidad y afectacion en el lenguaje (incluso mutismo en fases avanzadas). Se inicia
con alteraciones en las funciones ejecutivas, que avanzan hasta el deterioro de la memoria. La

causa principal es la degeneracion de los 16bulos frontales y temporales, con pérdida neuronal
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o conjuntos de proteina Tau (acumulaciones anormales de proteina Tau dentro de las
neuronas) (Avila, 2016; Custodio et al., 2019; Gonzalez-Moreno, 2023).

La demencia por cuerpos de Lewy surge de forma subaguda por la presencia de
cuerpos de Lewy en el cerebro y la pérdida de las neuronas que secretan acetilcolina. Esto se
traduce en un trastorno que comparte caracteristicas propias de la enfermedad de Parkinson y
de la EA, por lo que predominan cambios en la cognicion, alucinaciones visuales,
alteraciones conductuales y sintomas de parkinsonismo (Custodio et al., 2019).

La Enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo multisistémico
caracterizado por la presencia de sintomas musculares (falta de movimiento, temblor en
reposo y rigidez) y sintomas psicoldgicos. Con la evolucion de la clinica, algunos pacientes
desarrollan demencia. La demencia debida a la Enfermedad de Parkinson es similar a la
demencia por cuerpo de Lewy, ya que los signos principales son alteraciones ejecutivas y
motoras, junto a deterioro cognitivo leve (Gonzalez-Moreno, 2023).

La paralisis supranuclear progresiva se debe a una afectacion de la proteina Tau en la
sustancia negra, ganglios basales y algunas regiones corticales. Se manifiesta mediante
rigidez o lentitud motriz, cambios de personalidad, problemas de lenguaje, problemas en el
movimiento ocular, apatia y depresion. La degeneracion corticobasal surge por la
degeneracion del cortex y los ganglios basales, debido a una taupatia (patologia de la proteina
Tau). Aparece rigidez, temblores y movimientos asimétricos en las extremidades, dificultades
en el habla o afasia (Avila, 2016).

De todos los tipos de demencias mencionadas anteriormente, la Enfermedad de
Alzheimer es una de las mas prevalentes entre la poblacion mayor. Es por ello, que este
trabajo se centrard principalmente en ella. La Enfermedad de Alzheimer (EA) se caracteriza
por un deterioro cognitivo de inicio insidioso, progresivo e irreversible, que provoca deterioro

funcional y cursa junto a alteraciones psicopatoldgicas y de la conducta (aunque no son parte
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nuclear de la enfermedad), las cuales causan mayor sufrimiento en el paciente y la familia. Es
una enfermedad compleja, por lo que el diagnostico es clinico y bioldgico. Diferentes grupos
cientificos han establecido los criterios diagnosticos: afectacion progresiva y gradual a nivel
cognitivo (evidenciada mediante pruebas neuropsicologicas), presencia de patologia cerebral
y biomarcadores positivos, e interferencia en la funcionalidad, independencia y calidad de
vida. Debido a la complejidad de la enfermedad, se considera que los criterios del DSM y la
CIE son simplistas. Para el diagnodstico, se debe realizar una evaluacion del perfil
neuropsicologico, una exploracion clinica y funcional, y estudio bioldgico de la patologia
cerebral (Deus et al., 2018; Lopez & Agliera, 2015).

La Enfermedad de Alzheimer cursa con un perfil neuropsicologico heterogéneo, que
se caracteriza por alteraciones en la memoria, el lenguaje y las funciones ejecutivas (Deus et
al., 2018). Aparecen alteraciones en la memoria a corto plazo o reciente, memoria episodica,
semantica, retrograda y de trabajo, dificultades en la capacidad de evocar y recuperar
informacion, dificultades en el aprendizaje de nuevos conceptos y desorientacion temporal
(Castellani et al., 2010; Deus et al., 2018; Lopez & Agiiera, 2015). Ademads, se presentan
alteraciones en el lenguaje como anomia, pérdida de fluidez semantica y verbal, dificultades
en el lenguaje matematico, y mutismo, alexia y agrafia en estadios avanzados (Deus et al.,
2018; Gonzalez-Moreno, 2023; Toloza et al., 2021). Respecto a las funciones ejecutivas, se
observan déficits en el control voluntario, toma de decisiones, cambios de personalidad,
planificacion, organizacion y juicio social (Deus et al., 2018; Gonzalez-Moreno, 2023; Toloza
et al., 2021). Se dan apraxias, que evolucionan durante todo el curso de la enfermedad, y
rigidez muscular en fases terminales (Deus et al., 2018). Asimismo, se detectan alteraciones
en habilidades visuoespaciales como alteracion en la percepcion y orientacion espacial,
dificultad en la manipulacion de objetos, agnosias y anosognosia (Deus et al., 2018). Como

sintomas psicoldgicos y conductuales principales se han descrito la irritabilidad, apatia,
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ansiedad, depresion, aislamiento, agitacion conductual, vagabundeo, agresividad, inmovilidad
o problemas de suefio, y, en pocos casos, ideas delirantes o alucinaciones. Son los primeros
sintomas que aparecen, aunque no forman parte de los criterios diagnosticos, y empeoran el
deterioro cognitivo, causan interferencia en la vida diaria y afectan directamente al paciente y
la familia, por lo que es conveniente evaluarlos y tratarlos (Deus et al., 2018; Montaii¢s,
2011). Destacan la apatia, la depresion, la irritabilidad y las alteraciones conductuales porque
se mantienen durante todo el curso de la enfermedad (Deus et al., 2018). El deterioro
funcional repercute sobre la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD):
actividades basicas (ABVD), instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD), lo que implica la
necesidad de un cuidador permanente. En funcién del grado de deterioro cognitivo y
funcional de la EA, hay tres estadios evolutivos: leve o inicial, moderado o intermedio, y
severo o avanzado (para determinarlo se usa la Escala de Deterioro Global (GDS) de Barry
Reisberg, 1982). La capacidad funcional se ve disminuida de forma progresiva, a la vez que el
deterioro cognitivo (Deus et al., 2018).

Como se ha comentado, el deterioro cognitivo es progresivo, de manera que se
distinguen tres fases en la enfermedad: fase pre-demencial, asintomatica o preclinica
(biomarcadores positivos, primeros sintomas y déficit cognitivo, pero sin interferencia
funcional), fase pre-demencial sintomatica o prodromica (biomarcadores positivos y cambios
clinicos sutiles respecto a la fase anterior) y fase demencial (sindrome neuropsicolégico,
sintomas psicologicos y conductuales, e interferencia funcional) (Deus et al., 2018; Montafiés,
2011; Valls et al., 2010).

Después de conocer el perfil neuropsicologico y los sintomas clinicos de la EA, es
importante conocer la etiologia de estos, la patologia cerebral (que se agrava a medida que el
paciente cambia de estadio). La EA es multicausal, factores ambientales interactian con

factores bioldgicos (Elhani, 2022). Diversos estudios postmortem, han evidenciado que la
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neuropatologia comun y diferencial de la EA (que puede iniciarse hasta 10 afios antes que los
sintomas) son las placas de beta amiloide (B-A) y los ovillos neurofibrilares de proteina Tau
(Elhani, 2022; McKhann et al., 2011). En la etapa inicial hay una sobreproduccion de B-A,
debido al funcionamiento inadecuado y a la rotura de la proteina precursora de amiloide
(APP), lo que hace que se formen placas seniles o neuriticas de B-A a nivel extracelular en el
hipocampo y el neocortex. Estas impiden el desarrollo de redes neuronales y la comunicacion
neuronal, lo que desencadena el proceso neurodegenerativo (Deus et al., 2018; Elhani, 2022;
Fernandez-Medina et al., 2014). Los ovillos neurofibrilares son acumulaciones anormales de
proteina Tau dentro de las neuronas de la sustancia blanca y gris, y de estructuras limbicas.
Estos dafan la estructura neuronal, lo que se relaciona con la severidad de la enfermedad
(Castellani et al., 2010; Deus et al., 2018; Elhani, 2022; Fernandez-Medina et al., 2014).
Ambas patologias provocan disminucion de sinapsis y muerte neuronal, que, al principio,
afecta a las estructuras reguladoras de la memoria y el aprendizaje (hipocampo y corteza
entorrinal), y que, de forma gradual, se extiende por el resto de estructuras cerebrales, lo que
da lugar al deterioro cognitivo irreversible (Castellani et al., 2010; Deus et al., 2018; Elhani,
2022; Fernandez-Medina et al., 2014). Ademas, se observa un cerebro atrofiado, con surcos
mas anchos y circunvoluciones mas estrechas (que se extiende del 16bulo temporal al resto de
la corteza), junto con menor peso y volumen cerebral (Castellani et al., 2010; Da Silva, 2018).
A nivel de biomarcadores, que permiten un diagndstico mas preciso, se detecta la
disminucién de B-A y el aumento de Tau en el liquido cefalorraquideo (LCR), presencia del
gen ApoE4, déficit de acetilcolina, alteraciones en pruebas de neuroimagen funcional y
atrofia cerebral en el l6bulo temporal medial (Da Silva, 2018; Deus et al., 2018; Hu et al.,
2010).

Dada la importancia del diagnostico precoz, es importante conocer los factores de

riesgo que pueden aumentar las probabilidades de desarrollar la enfermedad. Por un lado,
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estan los factores de riesgo no modificables como la edad, la genética y el sexo. El
envejecimiento y la neurodegeneracion cerebral asociada a la edad son el principal factor de
riesgo para la EA (a partir de los 65 afios aumenta el riesgo de padecer demencia). La
presencia del gen ApoE4, familiares de primer grado con Alzheimer y pertenecer al sexo
femenino también aumentan el riesgo. Por otro lado, encontramos factores de riesgo
modificables como un bajo nivel educativo y poca estimulacion cognitiva, aislamiento social,
depresion, estrés, hipertension arterial, obesidad, diabetes, enfermedades cerebrovasculares,
lesiones cerebrales, poca actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol (Da Silva, 2018; Deus
et al., 2018; Fernandez-Medina et al., 2014). No existe una alta certeza cientifica sobre la
prevencion total de la demencia, pero se deben considerar y tener en cuenta los factores de
riesgo modificables que aumentan la probabilidad de desarrollarla. De este modo, se pueden
atender durante las etapas evolutivas anteriores y disminuir el riesgo de desarrollar
Enfermedad de Alzheimer en la vejez.

Dado que no existe la prevencion total y que la EA afecta a la calidad de vida y la
funcionalidad, es necesario el estudio y disefio de intervenciones clinicas y farmacologicas
que aumenten la autonomia y calidad de vida de los pacientes, favoreciendo asi también a
familiares y cuidadores (Da Silva, 2018). A lo largo de la historia, se han planteado diversas
intervenciones no farmacologicas (psicoldgicas y neuropsicologicas), individualizadas segiin
las necesidades del paciente y su entorno. Las primeras terapias clinicas en pacientes con
demencia se basaban inicamente en el acompafiamiento emocional a la familia y cuidadores.
Estas tenian como objetivo disminuir el malestar emocional del entorno del paciente (Deus et
al., 2018). Con el aumento de conocimiento sobre la enfermedad y la patologia cerebral, se
han planteado estrategias terapéuticas con la finalidad de estimular y mantener la capacidad
cognitiva, aumentar la autonomia y tratar los sintomas psicologicos, afectivos y conductuales

del enfermo, para mejorar su calidad de vida y la de las familias. En estos ultimos afios, y en
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la actualidad, el psicologo trabaja mediante técnicas que ayudan al enfermo a compensar las
funciones de las estructuras dafiadas (aunque estas no son aplicables en estadios avanzados) y
a estimular las funciones de estructuras no lesionadas, para que sean utiles por mas tiempo
(Deus et al., 2018). Por lo que, las estrategias de estimulacion cognitiva (para estimular
funciones preservadas) y las estrategias cognitivo-conductuales (para reducir sintomas
psicoldgicos y conductuales) son las mas utilizadas ante personas con demencia (Deus et al.,
2018). También se deben considerar las técnicas cognitivas como el entrenamiento, la
estimulacion y la rehabilitacion cognitiva, la orientacion a la realidad o la realizacion de
tareas computerizadas, ya que han demostrado mejoras en el funcionamiento cognitivo de
manera global, asi como reducir las alteraciones conductuales y el aislamiento social
(Ahunca, 2017; Deus et al., 2018; Livingston et al., 2020; McDermott et al., 2019; Olazaran
et al.,, 2010). Por otro lado, se tienen que tener en cuenta las intervenciones fisicas y
funcionales como el ejercicio fisico y entrenamiento en AVD, porque aumentan la capacidad
fisica y funcional de los pacientes, algo que reduce la carga del cuidador (Deus et al., 2018;
Livingston et al., 2020; McDermott et al., 2019; Olazaran et al., 2010). Asimismo, se usan
programas multicomponentes, en los que se interviene combinando técnicas cognitivas y
fisicas, para retrasar el deterioro de las AVD y mejorar el estado de animo (Olazaran et al.,
2010). Del mismo modo, se ha demostrado como las intervenciones especificas para aliviar
sintomas psicoldgicos, conductuales y emocionales (como la terapia cognitivo-conductual, la
musicoterapia y la modificacion ambiental para eliminar estimulos que aumentan estos
sintomas) son beneficiosas para estos pacientes (Livingston et al., 2020). Por ultimo, se llevan
a cabo intervenciones psicosociales centradas en la persona, con el objetivo de aumentar las
relaciones sociales de los enfermos (Deus et al., 2018; Livingston et al., 2020). Todas estas
intervenciones han demostrado eficacia y son las mas utilizadas, ya que plantean como

objetivo principal aumentar la calidad de vida del paciente y la adaptacion al contexto, lo que
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beneficia directamente a la familia (Deus et al., 2018; Livingston et al., 2020). Anotar que,
aparte del trabajo psicoldgico, el profesional correspondiente debe tratar las enfermedades
comorbidas del enfermo, para asegurar un mayor nivel de vida (Livingston et al., 2020).
Como se ha descrito, la progresion de la enfermedad hace que el paciente requiera de
un cuidador (que en muchos casos es un familiar). La dependencia y los sintomas
psicoldgicos y conductuales afectan a la familia, quiénes sufren sobrecarga, estrés cronico,
dificultades de afrontamiento y aceptacion, y cambios en las dindmicas familiares, lo que les
repercute a nivel fisico y emocional (Borisovskaya et al., 2014; Deus et al., 2018). Por este
motivo, deben recibir atencion psicologica que disminuya su malestar emocional, les ayude a
gestionar la situacion y aumente su calidad de vida. Las intervenciones dirigidas a cuidadores
mas eficaces son la psicoeducacion sobre la enfermedad, orientaciones para el cuidado, apoyo
psicoldgico y emocional (individual o grupal), fomento del autocuidado y actividades de ocio,
proveer recursos, acompafiamiento en el proceso de final de vida, intervenciones de
afrontamiento y generalizacion de aprendizajes. Estas tienen como objetivo reducir la
sobrecarga, la afectacion emocional y fisica, y aumentar la autoeficacia, lo que favorece al
paciente. Los grupos de apoyo a familiares son el tipo de terapia mas antigua y mas utilizada
actualmente. Ayudan a reducir los sintomas emocionales y mejorar el estado de animo, ya que
permiten a los cuidadores compartir experiencias, formarse, expresar emociones y establecer
relaciones sociales con personas en situaciones similares (Borisovskaya et al., 2014;
Livingston et al., 2020; McDermott et al., 2017; Olazaran et al., 2010). En su inicio, formaban
parte de las intervenciones bdsicas, pero solo permitian intercambiar informacién y dar
apoyo, sin tener en cuenta otras variables. Se observo gran satisfaccion de los asistentes, pero
esto no implicéd la mejora a nivel animico. Por ello, se empezaron a comparar diferentes tipos
de grupos. Se mostro que las intervenciones individuales eran mas eficaces, ya que los grupos

unicamente mejoraron levemente el estado de animo, pero no el nivel de sobrecarga del



17

cuidador. Asi, se iniciaron actuaciones grupales para el manejo del estrés. Los participantes
describieron que estas les aportaban orientacion, formacidon, apoyo social, recursos,
conciencia de sus niveles de estrés y autocuidado (lo que implica mayores beneficios que las
anteriores) (Hornillos & Crespo, 2011). Hoy en dia, no hay una conclusion comun sobre qué
son los grupos de apoyo a cuidadores y la importancia de estos, por lo que se plantean nuevas
lineas de investigacion (Hornillos & Crespo, 2011).

La intervencion en pacientes con demencia y familiares es multidisciplinar. En esta, el
papel del psicologo es relevante. El profesional especializado en psicologia implementa las
terapias psicoldgicas y neuropsicologicas de manera individual y grupal con el enfermo, y
trabaja con el entorno la aceptacion, afrontamiento y sobrecarga, dando apoyo emocional.
Asimismo, es importante que forme y apoye al personal que trabaja con personas con
demencia, para garantizar el mayor bienestar posible (Davison et al., 2017).

Por ultimo, mencionar la dificultad existente para concretar los tratamientos
farmacologicos de la enfermedad. En el momento actual, se utilizan como segunda linea de
intervencion. No se ha encontrado evidencia cientifica sobre medicamentos que eviten,
modifiquen o detengan el avance de la demencia, con lo cual, actualmente no tiene cura. Los
farmacos estudiados para estadios leves o moderados son inhibidores de la acetilcolinesterasa
(donepezilo, galantamina y rivastigmina) y antagonistas del receptor NMDA (memantina)
(Deus et al., 2018; Elahi, 2022). La funcién de estos es estabilizar el deterioro cognitivo y
mejorar la sintomatologia, lo que conlleva una leve mejoria en la funcionalidad y la calidad
de vida. A raiz del mayor conocimiento de la fisiopatologia, se estan abriendo nuevas lineas
de investigacion para desarrollar farmacos efectivos que logren frenar el curso del Alzheimer
(Deus et al., 2018).

En definitiva, conociendo la complejidad, variabilidad y gravedad de los sintomas de

la Enfermedad de Alzheimer, sabiendo que es la primera causa de demencia senil y uno de los



18

problemas sociosanitarios mas relevantes de los ultimos afios, teniendo en cuenta la
afectacion en la calidad de vida de pacientes y cuidadores, asi como que no se han encontrado
farmacos que logren detenerla o curarla, se considera relevante investigar y sintetizar aquellas
intervenciones psicologicas que hayan demostrado evidencia cientifica respecto a un
beneficio en la depresion de los pacientes. Por lo que el objetivo de la presente revision es
explorar qué intervenciones existen que realmente mejoren la depresion de los pacientes con

Enfermedad de Alzheimer en grado leve y/o moderado y cuales son sus caracteristicas.
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Metodologia

Disefio y Procedimiento

En el presente trabajo se ha realizado una revision sistematica de la literatura existente
siguiendo el método PRISMA (Moher et al., 2009). Con este fin, se realizdé una busqueda
avanzada de articulos utilizando las bases de datos de Web of Science (WoS) y de PubMed. El
objetivo principal fue investigar qué intervenciones psicologicas existentes son eficaces para
tratar la depresion en pacientes con Enfermedad de Alzheimer leve y/o moderada, no
cuidadores principales. La busqueda se realizd en inglés, por lo que previamente se
determinaron las palabras clave que se utilizarian para ello. Las palabras clave utilizadas
fueron: “psychological intervention” AND ‘“‘improve*” AND “psychological symptom*”
AND “Alzheimer disease” OR “Alzheimer dementia” AND “psychology experimental” NOT
“caregivers”. La busqueda se limitdé temporalmente a los ultimos 15 afios (de 2009 a 2023,

ambos incluidos), al idioma inglés y espaiol, y a ensayos clinicos.

Seleccion de Estudios

Los criterios de inclusion de los articulos fueron que la muestra del estudio incluyera
pacientes con diagnoéstico clinico-bioldgico de Enfermedad de Alzheimer (EA) leve y/o
moderada, que se evaluara mediante tests la depresion antes y después de la intervencion, que
los resultados mostraran una mejora significativa y objetiva en la variable, y que fueran
estudios experimentales. Como criterios de exclusion se determinaron: (a) otro tipo de
articulos (revisiones sistemadticas, protocolos o disefios de intervencion), (b) estudios en los
que la muestra no fuera poblacion diagnosticada con algun tipo de demencia, (c) estudios en
los que la muestra no fuera poblacion exclusivamente diagnosticada de EA leve y/o
moderada, (d) intervenciones dirigidas a cuidadores, (€) estudios que no probaban la eficacia

de intervenciones psicoldgicas (ensayos con farmacos, pruebas de otros procedimientos
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médicos u otro tipo de estudios con objetivos distintos a evaluar la eficacia de una
intervencion psicologica), (f) aquellos en los que se evaluardn otro tipo de variables, y (g)
estudios en los no se evidenciara una mejora significativa de los sintomas de forma objetiva.
Aquellos estudios, que cumplian mas de un criterio de exclusion, se excluyeron
principalmente por la muestra de pacientes.

Se obtuvieron un total de 191 articulos (n=101 procedentes de Web of Science y n=90
procedentes de PubMed). Del total, después de realizar una comparativa, se descartaron 43
articulos por estar duplicados en ambas bases de datos. Finalmente, se obtuvieron 148
articulos. A través de la lectura del titulo y el resumen se descartaron 96, por no tratarse de
intervenciones psicologicas (n=52), porque la muestra del estudio no era poblacion con
demencia (n=9), por tratarse de intervenciones dirigidas a cuidadores (n=22) y por ser otro
tipo de articulo (n=13). A continuacion, se analizaron los 52 articulos restantes. De todos
ellos, se descartaron 43 porque la muestra de pacientes no era exclusiva con diagnostico
clinico-biologico de EA leve y/o moderada (n=28), porque evaluaron otra variable distinta a
la depresion (n=8) y porque los resultados no mostraron una mejora significativa en la
sintomatologia depresiva (n=7). Por lo tanto, 9 articulos cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio. En la figura 1 se muestra el proceso de seleccion y descarte explicado

anteriormente.



Figura 1
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Diagrama de flujo sobre el proceso de seleccion y descarte de los articulos.

Articulos encontrados en Web of Science (n=101)

Articulos encontrados en PubMed (n=90)

Articulos duplicados en WoS v PubMed (n=43)

Articulos restantes (n=148)

Articulos excluidos segin criterios de
exclusion (n=43)
e Muestra no exclusiva con EA leve y/o
moderada (n=28)
e  Evaluacion de otras variables (n=8)
e No mejora significativa (n=7)

re—

Articulos analizados (n=52)

Articulos excluidos segin el titulo o resumen
(n-96)
e No basados en probar la eficacia de
intervenciones psicologicas (n=52)
e Muestra de poblacion sin demencia (n=9)
e Intervenciones en cuidadores (n=22)
e Otro tipo de articulos (n=13)

Extraccion de Datos

Articulos que cumplen los
criterios de inclusion (n=9)

Articulos revisados (n=9)

Total de articulos que forman
parte de la revision sistemdtica
(n=9)

Finalmente, se encontraron 9 articulos que cumplian con los criterios de inclusion

mencionados, por lo que son estos nueve los que forman parte de la revision sistematica. A

través de la lectura del articulo se extrajeron los siguientes datos: pais donde se realizo el

estudio, niimero de sujetos incluidos en la muestra, nivel de gravedad de la EA de los sujetos,

tipo de intervencion realizada, variable evaluada, instrumento utilizado para la evaluacion de

la variable y resultados principales del estudio (puntuaciones de los test administrados antes y

después de la intervencion). Asimismo, se detallan las caracteristicas principales de cada tipo

de intervencion: objetivo, nimero de sesiones, modalidad y frecuencia.
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Resultados

Después de la lectura de los nueve articulos seleccionados, se encontraron siete
intervenciones psicologicas eficaces para mejorar la depresion de personas diagnosticadas
con Enfermedad de Alzheimer en grado leve y/o moderado, tal y como se establecio en el
objetivo de investigacion.

En los nueve estudios, la muestra principal se dividio por la mitad para formar un
grupo experimental, sobre el cual se aplico la terapia, y un grupo control. El diagnostico de
los sujetos de la muestra fue Enfermedad de Alzheimer, segliin los criterios de distintos
manuales. Respecto al nivel de gravedad de la enfermedad, en todos los estudios se especifico
como leve y/o moderada siguiendo las puntuaciones obtenidas en el Mini Mental State
Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) que se realizé a los participantes. Banglio et al.,
(2015) y Giovagnoli et al., (2018) se centraron en evaluar los sintomas psicologicos de la
demencia, dentro de los cuales se incluye la depresion, mediante la Escala del Inventario
Neuropsicologico (NPI) (Cummings et al., 1994). Mientras que el resto evaluaron la eficacia
de la intervencion en la depresion. El estudio turco (Asiret & Kapucu, 2015) y el estudio
francés (Pongo et al., 2017) utilizaron la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) (Yesavage et
al., 1982), y el estudio coreano (Kim, 2020) utiliz6 la version corta de la misma, traducida y
validada al coreano (SGDS-K) (Cho et al., 1999). Finalmente, los otros dos estudios turcos
(Lok et al., 2018; Lok et al., 2023) y los dos estudios espaiioles (Fernandez-Calvo et al., 2011;
Fernandez-Calvo et al., 2014) usaron la Escala de Cornell para la Depresion en la Demencia
(CSDD) (Alexopoulos et al., 1988). La informacion relevante de los nueve estudios se

muestra resumida en la tabla 1.



Tabla 1

Datos relevantes de los articulos incluidos en la revision.
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Articulo Pais Tamafo muestra Grado EA Intervencion Variable evaluada Test Resultados
Agiret & Kapucu,  Turquia n=62 Leve - Terapia de Depresion Geriatric Depression  15.61 antes >
2015 moderado reminiscencia Scale (GDS) 9.32 después
Banglio et al., Milan n=60 Leve - Terapia de grupo de Sintomas Neuropsychiatric 15.70 antes >
2015 moderado estimulacioén psicologicos y Inventory Scale 13.20 después
multidimensional conductuales de la (NPI)
demencia (incluye
depresion)
Fernandez-Calvo Espafia n=45 Leve Entrenamiento Depresion Cornell Scale for 8.66 antes >
etal., 2011 cognitivo basado en Depression in 3.33 después
nuevas tecnologias Dementia (CSDD)
Fernandez-Calvo Espaia n=61 Leve Intervencion Depresion Cornell Scale for 8.32 antes >
etal., 2014 multicomponente Depression in 6.48 después
Dementia (CSDD)
Giovagnoli et al., Italia n=45 Moderado Musicoterapia Sintomas Neuropsychiatric 3.50 antes >
2018 psicologicos y Inventory Scale 1.73 después
conductuales de la (NPI)
demencia (incluye
depresion)
Kim, 2020 Corea n=35 Leve Programa de terapia Depresion Short-Form 6.55 antes >

ocupacional basado
en el recuerdo

Geriatric Depression
Scale-K (SGDS-K)

4.10 después

(continta)



24

Articulo Pais Tamafo muestra Grado EA Intervencion Variable evaluada Test Resultados
Lok et al., 2018 Turquia n=60 Leve - Terapia de Depresion Cornell Scale for 10.66 antes >
moderado reminiscencia Depression in 8.86 después

Dementia (CSDD)
Lok et al., 2023 Turquia n=72 Leve - Programa de Depresion Cornell Scale for 8.97 antes >
moderado actividad fisica Depression in 6.00 después

Dementia (CSDD)
Pongan et al., Francia n=59 Leve Arteterapia Depresion Geriatric Depression  8.79 antes >
2017 Scale (GDS) 6.82 después

Nota. n=ntimero total de sujetos incluidos en la muestra del estudio.
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Centrandonos en el objetivo principal de la presente revision sistemdtica, las
intervenciones que han mostrado eficacia para tratar la depresion de pacientes con EA son: la
terapia de reminiscencia, la intervencion multicomponente, el entrenamiento cognitivo basado
en nuevas tecnologias, la musicoterapia, el programa de terapia ocupacional basado en el
recuerdo, el programa de actividad fisica y la arteterapia. Las caracteristicas principales de
cada intervencion se muestran resumidas en la tabla 2.

La terapia de reminiscencia mostrd eficacia en dos articulos (Asiret & Kapucu, 2015;
Lok et al., 2018). Asiret & Kapucu (2015) realizaron 12 sesiones y Lok et al., (2018) 8
sesiones, en ambos casos, en grupos reducidos. Para llevar a cabo la terapia de reminiscencia,
el terapeuta utilizé distintos materiales (como objetos, fotografias, misica y comidas) para
facilitar el recuerdo de experiencias positivas de la infancia y la vida familiar, la escuela, el
trabajo y la historia laboral, experiencias ludicas, el matrimonio, plantas y animales, hijos,
comidas, festividades y viajes, y celebraciones. Seguidamente, facilitd la interaccion verbal
entre los miembros del grupo y los reforz6 para que se sintieran seguros de expresar sus
vivencias pasadas. Al terminar la sesion, se hizo un resumen del tema hablado y se presento
el tema para la siguiente sesion. Los resultados de los dos estudios mostraron una reduccion
significativa en las puntuaciones de los tests de depresion (CSDD y GDS), comparando las
puntuaciones previas y posteriores a la terapia (Asiret & Kapucu, 2015; Lok et al., 2018).

La intervencion de estimulacion multicomponente mostré eficacia en dos estudios
(Banglio et al., 2015; Fernandez-Calvo et al., 2014). Mientras que Banglio et al., (2015)
implementaron el programa a través de 30 sesiones grupales, Fernandez-Calvo et al., (2014)
realizaron 48 sesiones individuales. La intervencion multidimensional incluyé actividades
para los pacientes y una parte para los cuidadores. El primer nivel se centr6 en los pacientes.
Estas sesiones se basaron en realizar actividades de entretenimiento, ejercicios cognitivos,

tareas de orientacion a la realidad, estrategias de resolucion de problemas, uso de estrategias



26

compensatorias, ejercicio fisico y actividades de la vida diaria. El segundo nivel del programa
consistié en una entrevista individual y una sesion psicoeducativa con los cuidadores. En esta
se buscod habilitar, educar y formar a los familiares para que ayudaran a los pacientes a
generalizar los aprendizajes en el hogar. Es por ello, que la ultima parte del programa tuvo
como objetivo que los sujetos puedan aplicar las habilidades aprendidas en su vida diaria, con
ayuda de sus cuidadores. Los resultados de los dos estudios mostraron una reduccion
significativa de la depresion al finalizar la intervencion, tanto en la subescala de depresion del
NPI (Banglio et al., 2015) como en el test de depresion CSDD (Fernandez-Calvo et al., 2014).

El entrenamiento cognitivo basado en nuevas tecnologias se llevd a cabo a través del
programa informatico Big Brain Academy (BBA). Se realizaron 36 sesiones individuales. El
programa consta de diferentes actividades para activar y estimular las funciones cognitivas.
Las actividades, con tres niveles de dificultad, se agruparon en cinco areas: percepcion,
memoria, calculo, analisis y agudeza. Para aplicar el BBA, se escogi6 una tarea (de dificultad
media) de cada categoria, formando grupos de cinco actividades que el sujeto debio realizar
durante la sesion. Al finalizar el programa, se compararon las puntuaciones previas y
posteriores del CSDD, observandose una disminucion significativa de la depresion
(Fernandez-Calvo et al., 2011).

La musicoterapia se implementd durante 48 sesiones grupales, siguiendo una
perspectiva no verbal, usando instrumentos melodicos y ritmicos. En las sesiones, se permitio
a los participantes escoger un instrumento y tocarlo de manera libre, buscando la interaccion
musical entre ellos. La unica funcion del terapeuta fue gestionar el tiempo. Al finalizar las
sesiones, se volvid a evaluar y se observo una reduccion significativa de los puntos en la
subescala de depresion del test NPI (Giovagnoli et al., 2018).

El programa de terapia ocupacional basado en el recuerdo se baso en un total de 24

sesiones grupales. El autor selecciond cinco categorias de actividades: ejercicio fisico,
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musica, arte, actividades horticolas y actividades de la vida diaria. De cada una de estas
categorias, propuso a los asistentes recordar un acontecimiento o realizar una pequeia tarea
que ellos habian podido experimentar durante tres etapas de su ciclo vital: la infancia, la edad
adulta y la edad adulta tardia. Después, se pidid a los participantes que compartieran con los
miembros del grupo recuerdos y experiencias positivas vividas en el pasado con respecto a
esas tareas. Los resultados del estudio mostraron una reduccion significativa en la depresion,
comparando las puntuaciones del SGDS-K de la evaluacion previa y posterior a la terapia
(Kim, 2020).

El programa de actividad fisica tuvo una duracion de 60 sesiones grupales. Se
realizaron 3 sesiones de ejercicio fisico musical a la semana que se estructuraron de la
siguiente manera: 10 minutos iniciales de calentamiento con actividades fisicas y mentales
ligeras; 20 minutos de movimientos fisicos moderados de resistencia, fuerza, estiramiento y
equilibrio, acompainiados de respiraciones; y 10 minutos de enfriamiento muscular final con
ejercicios de baja intensidad. También se realizaron 2 sesiones semanales de caminatas de 40
minutos. Los resultados mostraron una diferencia significativa entre las puntuaciones del
CSDD previas y posteriores al programa (Lok et al., 2023).

La arteterapia se realizo a través de 144 sesiones grupales. Las sesiones se iniciaron
con una bienvenida y se dividieron en dos partes: en la primera parte se presentaron cuadros
de pintores profesionales y se debatio sobre ellos, y, en la segunda parte, se escogié un tema
concreto y se pidio a los sujetos pintar de manera libre. Los resultados del estudio mostraron
una reduccion significativa de las puntuaciones del GDS previas y posteriores a la terapia

(Pongan et al., 2017).



Tabla 2

Caracteristicas principales de cada intervencion.
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Intervencion

Objetivo

Numero de sesiones

Modalidad

Frecuencia

Terapia de
reminiscencia
(Asiret & Kapucu,
2015)

Terapia de grupo de
estimulacion
multidimensional
(Banglio et al.,
2015)

Entrenamiento
cognitivo basado en
nuevas tecnologias
(Fernandez-Calvo et

al., 2011)

Intervencion de
rehabilitacion
multicomponente
(Fernandez-Calvo et
al., 2014)

Generar un efecto positivo en la depresion
y el estado cognitivo mediante la terapia
de reminiscencia para mejorar las AVD en
pacientes con EA.

Aplicar la terapia de estimulacion
multidimensional en personas con EA
para mejorar los sintomas psicologicos y
conductuales de la demencia.

Evaluar la eficacia del BBA en
comparacion con un programa de
psicoestimulacion clasico para reducir los
sintomas psicologicos y conductuales de
la demencia en pacientes con EA leve.

Evaluar la eficacia de un programa de
intervencidon multiple para mejorar los
sintomas cognitivos, funcionales,
afectivos y conductuales de pacientes con
EA leve.

12 sesiones (de 30-45 minutos)

30 sesiones (de 2 horas y
media)

36 sesiones (de 1 hora)

48 sesiones (de 90 minutos)

Grupal

Grupal

Individual

Individual

1 sesidn semanal durante
12 semanas.

3 sesiones semanales hasta
completar las 30 sesiones.

3 sesiones semanales
durante 12 semanas.

3 sesiones semanales
durante 16 semanas.

(continua)
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Intervencion

Objetivo

Numero de sesiones

Modalidad

Frecuencia

Musicoterapia
(Giovagnoli et al.,
2018)

Programa de terapia
ocupacional basado
en el recuerdo
(Kim, 2020)

Terapia de
reminiscencia (Lok
et al., 2018)

Programa de
actividad fisica
(Lok et al., 2023)

Arteterapia (Pongan
etal., 2017)

Evaluar la eficacia de la musicoterapia
sobre el lenguaje, el funcionamiento
cognitivo, los sintomas psicologicos y
conductuales de la demencia y las AVD.

Evaluar el efecto de un programa de
terapia ocupacional basado en el recuerdo
sobre las funciones cognitivas, la
depresion y la calidad de vida de sujetos
con EA leve.

Observar el efecto de la terapia de
reminiscencia sobre las funciones
cognitivas, la depresion y la calidad de
vida en sujetos con EA.

Evaluar el efecto de un programa de
actividad fisica sobre las funciones
cognitivas y la depresion en individuos
con EA.

Evaluar la eficacia de la musicoterapia y
la arteterapia sobre el dolor crénico, el
estado de 4nimo, la calidad de vida y la

cognicion en pacientes con EA leve.

48 sesiones (de 40 minutos)

24 sesiones (de 1 hora)

8 sesiones (de 1 hora)

60 sesiones (de 40 minutos)

144 sesiones (de 2 horas)

Grupal

Grupal

Grupal

Grupal

Grupal

2 sesiones semanales
durante 24 semanas.

5 sesiones semanales hasta
completar las 24 sesiones.

1 sesidn semanal durante
8 semanas.

5 sesiones semanales (3
dias de ejercicio fisico
musical y 2 dias de
caminata) durante 12
semanas.

12 sesiones semanales
durante 3 meses.

Nota. AVD=actividades de la vida diaria; BBA=Big Brain Academy (programa computerizado).
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Discusion

En el presente trabajo se realizd una revision sistematica de la literatura con el
objetivo de explorar e investigar qué intervenciones psicologicas han mostrado eficacia para
mejorar la depresion de pacientes con Enfermedad de Alzheimer en grado leve y/o moderado,
y sintetizar sus caracteristicas. Para ello, se realizd una busqueda avanzada en dos bases de
datos (Web of Science y PubMed), y basandonos en los criterios de inclusion y exclusion
establecidos, se realizo la seleccion de estudios. Siguiendo estos criterios, se seleccionaron
nueve articulos para formar parte de la revision. Estos nueve resultados mostraron siete
intervenciones psicologicas eficaces para reducir la depresion de sujetos con EA.

La sintomatologia depresiva esta presente en todas las fases de la enfermedad (Deus et
al., 2018), por lo que es necesario tratarla. Asiret & Kapucu, (2015) y Lok et al., (2018)
mostraron como facilitar recuerdos y experiencias positivas del pasado a través de la terapia
de reminiscencia, puede reducir la sintomatologia depresiva de los enfermos de Alzheimer
que se encuentran en la fase leve o moderada de la enfermedad.

La literatura previa habia evidenciado como los programas multicomponente ayudan a
mejorar la funcionalidad y el estado de animo (Olazaran et al., 2010). En la busqueda
realizada, se han encontrado dos intervenciones de estimulacion multicomponente que han
demostrado reducir la depresion de los sujetos (Banglio et al., 2015; Fernandez-Calvo et al.,
2014). Tanto de forma grupal (Banglio et al., 2015) como de forma individual
(Fernandez-Calvo et al., 2014), la combinacion de técnicas cognitivas y fisicas del programa
multicomponente permite tratar positivamente la depresion en personas con enfermedad de
Alzheimer. Aunque el trabajo no estaba centrado en los cuidadores, los programas
multidimensionales encontrados también incluyeron una parte de intervencion dirigida a
formar a los cuidadores a través de psicoeducacion, para habilitar y facilitar la generalizacion

de habilidades en casa. Previamente, se habia visto también como la psicoeducaciéon y la
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generalizacion de aprendizajes son dos de las intervenciones dirigidas a cuidadores mas
utilizadas y eficaces, ya que tienen un impacto positivo en el estado de &nimo de los pacientes
(Borisovskaya et al., 2014; Olazaran et al., 2010).

Las intervenciones funcionales, como el entrenamiento en actividades de la vida diaria
(AVD), son eficaces para aumentar la funcionalidad y autonomia del paciente (Deus et al.,
2018; McDermott et al., 2019; Olazaran et al., 2010). En la revision realizada se encontrd un
programa de terapia ocupacional basado en el recuerdo (Kim, 2020), que combin6 el recuerdo
y la realizacién de pequenas AVD, y demostréo que, aparte de mejorar la funcionalidad,
conseguia mejorar la sintomatologia depresiva de los sujetos. Por otro lado, las intervenciones
fisicas, como el ejercicio fisico, ayudan a aumentar la capacidad fisica de los pacientes
(Livingston et al., 2020). Lok et al., (2023) mostraron como el ejercicio fisico por si solo
también mejora los niveles de depresion en estos pacientes. Ademas, los efectos sobre el
enfermo de estos dos tipos de intervenciones ayudaron a reducir la carga del cuidador (Deus
et al., 2018; Livingston et al., 2020; McDermott et al., 2019; Olazaran et al., 2010).

Existen evidencias de que la realizacion de tareas computerizadas puede ayudar a
mejorar la funcion cognitiva (McDermott et al., 2019). Al realizar la revision, se evidencio
que el uso de las nuevas tecnologias para realizar un entrenamiento cognitivo no solo
enlentece el deterioro cognitivo, sino que ademds disminuye la sintomatologia depresiva
(Fernandez-Calvo et al., 2011). Este programa computerizado incluy6 también actividades de
orientacion a la realidad, lo que indica que la combinacién de ambos aspectos fue clave para
disminuir la depresion.

La musicoterapia es una de las estrategias especificas mas utilizadas para aliviar
sintomas psicoldgicos, conductuales y emocionales en esta poblacion (Livingston et al.,
2020). En la presente revision, se ha encontrado, que afios antes, Giovagnoli et al., (2018)

concluyeron lo mismo: la terapia musical ayuda a reducir los sintomas psicoldgicos y
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conductuales, dentro de los cuales se incluye la depresion. Asimismo, se demostré como la
pintura también ayuda a reducir los sintomas depresivos (Pongan et al., 2017), algo que no se
habia encontrado previamente. Estos dos tipos de intervencién también han demostrado ser
eficaces para reducir la sintomatologia depresiva en poblacion con cancer al final de la vida
(Bozcuk et al., 2017; Planas et al., 2015).

En la mayoria de articulos incluidos en la revision, la modalidad de la intervencion es
grupal. En este punto, se enfatiza la importancia del grupo. Como compartir experiencias,
ademas de ayudar a mejorar el estado de d&nimo, permite trabajar indirectamente habilidades
sociales y aumenta los sentimientos de pertenencia. Esto recalca la idea de que aumentar las
relaciones sociales de los enfermos ayuda a mejorar los sintomas psicologicos (Deus et al.,
2018; Livingston et al., 2020).

Como se ha podido ver, a medida que disminuye la depresion, aumenta la calidad de
vida del paciente. Todas las intervenciones encontradas cumplen con uno de los objetivos
principales al trabajar con poblacién con EA: aumentar la calidad de vida (Deus et al., 2018;
Livingston et al., 2020). Por este motivo, se considera importante tener en cuenta qué
intervenciones psicoldgicas se pueden llevar a cabo con este tipo de poblacion para contribuir
a la mejora de la depresion, y asi a la mejora de la calidad de vida.

Por ultimo, recalcar algunos aspectos que se han observado y se consideran
relevantes. En primer lugar, algunos estudios no distinguen qué tipo de demencia presentan
los sujetos de la muestra. Las afectaciones y sintomas de cada uno de ellos son diferentes, por
lo que es importante considerarlo para disefiar intervenciones individualizadas a la persona
(Deus et al., 2018). En segundo lugar, destacar como el pais (y la cultura) donde se desarrolla
la intervencion puede influir en los resultados, por lo que es importante realizar las
adaptaciones culturales necesarias en cada caso. En tercer lugar, se ha visto que hay pocos

estudios que incluyan una muestra exclusiva de pacientes con EA grave. Se plantea, para
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futuros estudios, poder realizar una busqueda en la que los criterios de inclusion sean
pacientes con EA grave. Esto se cree importante debido a que la depresion esta presente en
todo el proceso de enfermedad (Deus et al., 2018).

La limitacion principal del estudio es haber realizado la busqueda inicamente en dos
bases de datos. Esto ha hecho que los resultados sean limitados, y que no se hayan podido
analizar otros estudios, que tal vez mostraban eficacia, al no encontrarse en dichos
repertorios. En segundo lugar, como planteaba el objetivo de la investigacion y uno de los
criterios de inclusion principales, solo se han seleccionado intervenciones psicologicas, por lo
que pueden existir intervenciones realizadas por otros profesionales que también reduzcan la
depresion de los pacientes con EA. De igual modo, no se han incluido estudios publicados en
otros idiomas diferentes al espafiol e inglés. Estudios en otros idiomas pueden evidenciar la
eficacia de intervenciones psicologicas para pacientes con EA, pero estos no han podido ser
analizados por la barrera idiomatica. Por ultimo, descartar estudios con una muestra mezclada
de pacientes con EA y otras patologias, puede haber sesgado los resultados. Puede que estas
intervenciones también reduzcan la depresion, pero al tratarse de una muestra variada es
dificil determinar si en los pacientes con EA leve y/o moderada es eficaz.

En definitiva, siendo conscientes de que el nimero de personas con demencia
aumentard en los proximos afios y conociendo que las afectaciones psicologicas, como la
depresion, estan presentes a lo largo de todas las fases de la enfermedad, hay que atenderlas y
tratarlas con intervenciones que hayan demostrado cientificamente su eficacia. Se ha
demostrado que la terapia de reminiscencia, la intervencion multicomponente, el
entrenamiento cognitivo basado en nuevas tecnologias, la musicoterapia, el programa de
terapia ocupacional basado en el recuerdo, el programa de actividad fisica y la arteterapia

reducen la sintomatologia depresiva de sujetos con Enfermedad de Alzheimer.
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