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ABREVIATURAS 

DSM-V: Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales. 

(CIE)-10: Clasificación Internacional de Enfermedades. 

TDM: trastorno depresivo mayor 

MT: Musicoterapia 

TAU: Tratamiento de atención usual / terapia habitual… 

ECA: ensayo clínico aleatorizado. 

MeSH: Medical Subject Headings 

MADRS thai: versión tailandesa de Montgomery-Åsberg Depression Rating 

Scale. 

TDI: Thai Depression Inventory. 

CES-DC: Centre for Epidemiological Studies Depression Scale for Children. 

HADS: Escala de ansiedad y depresión hospitalaria. 

BDI-II: Inventario de Depresión de Beck-II 

PHQ-9: Cuestionario de salud del paciente 

SF-36 Thai: versión tailandesa de Encuesta de Salud SF-36. 

EQ-5D-5L thai: versión tailandesa de la Euro Quality of Life Five-Dimension. 

SSIS: Social Skills Improvement System Rating Scales. 

CBC: Child Behaviour Checklist. 

FAD: Family Assessment Device. 

WHODAS 2.0: cuestionario de Evaluación de Discapacidad de la OMS 2.0. 

MARS: Medication adherence rating scale. 
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RESUMEN 

Introducción. La depresión constituye un problema de salud mundial cada vez más 

prevalente. Conlleva importantes repercusiones en salud mental, sociales y 

económicas así como una alta tasa de suicidio, por lo que resulta de vital 

importancia abogar por nuevas intervenciones accesibles y costo-eficientes, útiles 

en el manejo de la depresión. 

Objetivo. Revisar la literatura científica y esclarecer el papel terapéutico de la 

musicoterapia en la depresión, para proporcionar información basada en la 

evidencia y ponerla en práctica. 

Metodología. Se realizó una búsqueda sistemática en PubMed, Cochrane y PsycInfo 

utilizando las palabras clave y/o términos MeSH y seleccionando ECAs publicados 

entre 2016 y 2023 que utilizaran la musicoterapia en pacientes con depresión 

diagnosticada. Tras la selección, se aplicó la herramienta RevMan para evaluar el 

riesgo de sesgo. 

Resultados: Cinco estudios fueron incorporados a la revisión. Todos comparaban 

una técnica de música frente a un grupo control y el riesgo de sesgo era bajo-

moderado (media de 8/10). Al obtenerse variabilidad estadística, los resultados no 

fueron concluyentes, sin embargo las diferentes técnicas de musicoterapia 

mostraron una tendencia común de mejora en los síntomas depresivos, calidad de 

vida y en otros síntomas asociados. 

Conclusión: La musicoterapia es un tratamiento complementario interesante para 

los trastornos depresivos, pues demuestran un probable beneficio en los síntomas 

depresivos, calidad de vida y otra sintomatología. No obstante, se precisa cautela 

en la interpretación de los resultados y se hace necesario la existencia de 

investigaciones adicionales a gran escala y con un periodo prolongado. 

Palabras clave. “Musicoterapia”, “tratamiento”, “trastornos depresivos”, 

“depresión”.  
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ABSTRACT 

Introduction. Depression is an increasingly prevalent public health problem. It 

carries important mental health, social and economic implications as well as a high 

suicide rate, making it vitally important to advocate for new, accessible and cost-

effective interventions useful in the management of depression. 

Objective. The main aim is to review the scientific literature on the role of music 

therapy in the treatment of depression, in order to provide evidence-based 

information and to put it into practice. 

Methodology. A systematic search was conducted in PubMed, Cochrane and 

PsycInfo using the keywords and/or MeSH terms and selecting RCTs published 

between 2016 and 2023 that used music therapy in patients with diagnosed 

depression. After selection, the RevMan tool was applied to assess risk of bias. 

Results: 5 studies were incorporated into the review. All of them compared a music 

technique versus a control group and the risk of bias was low-moderate (average 

8/10). As statistical variability was obtained, the results were inconclusive, however 

the different music therapy techniques showed a common tendency of improvement 

in depressive symptoms, quality of life and other associated symptoms. 

Conclusion: Music therapy is an interesting complementary treatment for depressive 

disorders, as it shows a probable benefit in depressive symptoms, quality of life and 

other symptomatology. However, caution is needed in the interpretation of the 

results and further large-scale research over a prolonged period is necessary. 

Keywords. “Music therapy”, “treatment”, “depressive disorders”, “depression”. 
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EXTENDED SUMMARY 

Introduction. Depression constitutes an increasingly prevalent public health issue, 

currently affecting 350 million people worldwide according to the WHO. In addition 

to a persistently sad mood and loss of pleasure in previously enjoyable activities, it is 

associated with changes in appetite, sleep disturbances, trouble concentrating, and 

disability, causing such an impact on daily functioning and quality of life that it can 

lead to suicide.  

The essential pillar of treatment consists of pharmacological strategies and/or 

psychotherapy, however, despite their effectiveness, they are not exempted from 

constraints. Among the most important limitations, it is emphasised that 1) not all 

patients have access to effective care, either because of their purchasing power or 

because of insufficient resources in different countries; 2) the number of patients 

with depression has increased even more with the COVID-19 pandemic, which has 

further saturated services; 3) antidepressants present a risk of drug interactions, 

tolerance, undesirable adverse effects and toxicity, and are therefore not 

recommended for minors or polymedicated patients; and 4) medication, although it 

is effective, entails a huge economic cost for society.  

Thus, as it is involved with significant mental health, social and economic 

repercussions, it is vital to advocate for new, accessible and cost-effective 

interventions, useful in the management of depression, such as music therapy. 

Objectives. To review the scientific literature to elucidate the role of music therapy 

in the treatment of depression, to provide up-to-date and evidence-based 

information. Also to determine whether it can achieve an improvement in quality of 

life and other accompanying symptoms, as well as to determine if any specific 

technique is more effective than others.  

Methodology. A literature search was conducted between November 2022 and 

March 2023 in Pubmed, The Cochrane Library and PsycInfo using the keywords and/
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or MeSH terms. The aim was to find randomised clinical trials published between 

2016 and 2023, focusing on the use of music therapy in patients with depression 

diagnosed by a certified body. Data were extracted and presented in a table, and 

for the analysis of the risk of bias we applied the RevMan tool, based on the 

Cochrane Systematic Reviews Manual (version 5.1.0). 

Results. The literature search yielded a total of 322 articles, of which only 5 studies 

met the requirements of this review. All were randomised clinical trials, with a low-

moderate risk of bias (mean was 8/10). They compared an intervention group versus 

a control group for a maximum of 12 weeks. The intervention group consisted of 

different music therapy techniques, which differed not only in their use as a single 

therapy or in combination with other therapies, but also in their modalities: active/

passive and individual/group. Different validated scales were used to measure the 

results and although a decrease in depressive symptoms was only evident in 2 

studies, a trend of improvement was demonstrated in all interventions. On the other 

hand, it was also beneficial in the communication and interaction of young people 

over 13 years of age, in social functioning, in disability and in the short term in self-

esteem. 

Discussion and conclusion. Two studies have shown that adding music therapy to 

standard treatment for depression resulted in a decrease in depressive symptoms, 

specifically for children with an active technique, and for adults with a passive 

technique. However, these findings contrasts with the non-significant values in the 

other studies. On the other hand, the quality-of-life scores did not have enough 

statistical power, despite of good side effect in making progress in comunication in 

young people over 13 years of age, in social functioning, in disability and in the 

short term in self-esteem, all of which have an impact on the quality of life of these 

patients. This variability of results is probably based on the heterogeneity of 

populations and interventions. 
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Finally, although the findings are not conclusive, a trend of progress in ameliorating 

depressive symptoms and quality of life domains is evident across all interventions. 

This leads us to conclude in our review that music therapy could be considered a 

very useful reinforcement therapy for depression, especially during childhood and 

when they need to intensify treatment. However, due to the small number of studies 

on each technique, the interpretation of the results should be considered with 

caution. More studies with a longer duration and larger sample size, which can 

thoroughly investigate the potential therapeutic use of music therapy in depression, 

are particularly recommended. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La depresión integra el tercer trastorno mental más frecuente del mundo. Según la 

OMS, alcanza los 350 millones de personas el mundo, de los cuales 23 millones son 

adolescentes y, acorde a la encuesta nacional del 2017, 3 millones son españoles. Al 

afectar independientemente del género, edad, cultura o etnia, atañe tanto a países 

desarrollados como países en desarrollo, considerándose así un problema de salud 

mundial y desde 2020 la segunda causa más importante de discapacidad en el 

mundo, por delante incluso de enfermedades cardiovasculares y del cáncer (1, 2). 

Según la American Psychiatric Association (APA), la depresión se caracteriza por la 

persistencia de un estado de ánimo triste y anhedonia, acompañado de baja 

autoestima, sentimiento de culpabilidad o inutilidad y pérdida de la energía (3). 

Genera un gran impacto en el bienestar del paciente y en su funcionamiento 

personal, familiar, social, educativo y ocupacional, pues asocia además cambios en 

el apetito, trastornos del sueño, dificultad en la concentración, discapacidad y 

dependencia, demencia e incluso aumento en las tasas de suicidio, sin hablar, del 

estigma, discriminación y violaciones de los derechos humanos que reciben por 

gran parte de la sociedad (4-7). 

Teniendo en cuenta las cifras y las consecuencias descritas, se puede afirmar que la 

depresión es una grave condición de salud con importantes repercusiones en salud 

mental, sociales y económicas, pues acarrean un empeoramiento en la calidad de 

vida, un riesgo aumentado de morbimortalidad y mayores gastos relacionados con 

la atención médica (8). 

1.1 FISIOPATOGENIA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS. 

La prevalencia de la depresión en la población general se estima entre el 5-15%, y 

se puede ver incrementada por ciertos factores de riesgo (1,9). Los que mayor 

fuerza de asociación presentan son los estratos sociales más desfavorecidos y 

10



seguidamente, la dependencia económica o el sexo femenino (sobre todo durante 

la etapa premenstrual o en puerperio), pues se afirma que durante la vida hasta el 

20% de mujeres se verán afectadas frente al 12% de hombres, a pesar de que son 

estos últimos los que más mueren por suicido (10). Otros determinantes serían la 

pluripatología, algunos fármacos, situaciones u estresores con valor afectivo para el 

individuo (duelo, separación, antecedentes, familias disfuncionales…) (10-13). 

Por el contrario, otros estudios han demostrado el efecto protector del tabaquismo 

crónico, pues como luego entenderemos, la nicotina inhibe una enzima importante 

en el metabolismo de neurotransmisores, aumentando los niveles de dopamina y 

ejerciendo una acción antidepresiva. No obstante, su uso como prevención o 

tratamiento en la depresión nunca debe recomendarse, pues no está exento de 

efectos colaterales carcinogénicos y cardiovasculares. 

Pero para hablar de su etiopatogenia, hay que remontarse a hace un par de siglos 

pues aunque ya fue reconocida clínicamente por los antiguos griegos, no se 

empezó a estudiar hasta el siglo XX. Aquí fue cuando se iniciaron los primeros 

estudios acerca de las sustancias químicas involucradas, que hoy conocemos como 

neurotransmisores, y que han aportado el conocimiento necesario para entender y 

desarrollar tratamientos efectivos (13, 14). 

Sin embargo, tras años de investigación, se ha establecido que la depresión es el 

resultado de interacciones complejas a lo largo del tiempo y progresivamente entre 

los siguientes factores desencadenantes: 

Factores bioquímicos: alteraciones en los neurotransmisores monoamínicos del 

cerebro (noradrenalina, dopamina y sobretodo serotonina) desempeñan un 

papel clave en la fisiopatología de la enfermedad depresiva.  

Factores genéticos: existe una herencia poligénica (marcadores genéticos 

localizados en los cromosomas X, 4, 5, 11, 18 y 21) que genera un riesgo 

aumentado de padecer la enfermedad en familiares de primer grado, llegando al 

50-70% de probabilidades en el caso de gemelos monocigóticos. 
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Factores neuroanatómicos: varios estudios han demostrado una disminución de 

la actividad metabólica más pronunciada en el lado izquierdo (hipofrontalidad 

izquierda). 

Factores psicosociales: distintas teorías explican el relevante papel psicosocial 

en el desarrollo de esta enfermedad. Defienden que personalidades con baja 

autoestima, pesimistas y con facilidad para abrumarse por estresores, así como 

circunstancias vitales adversas (abuso en la infancia, violaciones, abandono y red 

social limitada, desempleo, luto, eventos traumáticos…) generan mayor 

vulnerabilidad a sufrirla (13,15,16). 

1.2 DIAGNÓSTICO (Clasificación de los trastornos depresivos) 

Actualmente para el diagnóstico de los trastornos depresivos no son útiles las 

pruebas de imagen, análisis o estudios genéticos; dado que el diagnóstico es 

clínico mediante la entrevista con el paciente y siguiendo las pautas del Manual 

Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-V) o la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10).  

Siguiendo las directrices de la DSM-V (17), proporcionadas en el Anexo 1, podemos 

clasificar los diferentes cuadros depresivos en distintos grupos, excluyendo esta vez 

otras condiciones con características depresivas como el trastorno bipolar. 

Tabla 1. Clasificación de los cuadros depresivos según la DSM-V (17).

Tipos de trastornos depresivos

T. de desregulación 
perturbador del estado de 

ánimo

T. disfórico premenstrual T. depresivo debido a otra 
afección médica

T. Depresivo mayor (TDM) Otro T depresivo especificado: 
breve recurrente, de corta 

duración o síntomas 
insuficientes

T. Depresivo por uso de 
sustancias 

T. depresivo persistente 
(distimia)

T. depresivo no especificado 
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1.3 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Antes de llevar a cabo un juicio diagnóstico y con ello un tratamiento, es relevante 

llevar a cabo una evaluación diagnóstica exhaustiva, incluida una anamnesis 

completa y una exploración física pues muchas veces son otras patologías o la 

descompensación de enfermedades previas las que pueden estar causando dicho 

cuadro sindrómico y su tratamiento se limitará a tratar dicha causa médica.  

Por ello, siempre se realizará una historia clínica completa que describa 

cronológicamente los síntomas, los factores desencadenantes, los antecedentes 

patológicos, farmacológicos, tóxicos, alérgicos y familiares, así como un examen 

mental completo y una exploración cognitiva. Tras esto, según la sospecha 

diagnóstica, se pueden solicitar pruebas complementarias con el fin de descartar las 

patologías médicas más comunes, como por ejemplo un hemograma, uroanálisis, 

glicemia, electrolitos, función renal, transaminasas, perfil tiroideo, serología, niveles 

de vitamina B12 y ácido fólico (3, 8). 

1.4 TRATAMIENTO 

El tratamiento de la depresión tiene como objetivos 1) afrontar los síntomas 

depresivos mejorando el estado de ánimo y nivel de actividad; 2) identificar y 

modificar los patrones de conducta desadaptativos para prevenir futuros episodios 

depresivos; y 3) restablecer una buena calidad de vida y funcionamiento psicosocial 

(manejar los síntomas de ansiedad y estrés, mejorar el sueño y apetito, y aprender 

habilidades sociales y de solución de problemas) (2,18). 

Los principales pilares terapéuticos de los que disponemos son el tratamiento 

farmacológico y la psicoterapia, que pueden administrase de forma individual o por 

el contrario de forma combinada, beneficiándose de los efectos sinérgicos (3). Sin 

embargo, la elección entre las alternativas se debe plantear de forma 

individualizada, dado que existen distintos tipos de trastornos además de una 

heterogeneidad en la manifestación de los síntomas de cada persona (19). 
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 1.4.1 Fármacos antidepresivos 

Los antidepresivos son medicamentos dirigidos a mejorar los síntomas de la 

depresión gracias a su capacidad para modificar la alteración de los 

neurotransmisores, especialmente los del sistema monoaminérgico (3, 20). 

Existen diversos tipos de antidepresivos que podemos agrupar en dos clases. Por un 

lado, los de primera generación o más antiguos, como los Inhibidores de la 

monoaminooxidasa (IMAO) y Antidepresivos tricíclicos (ATC), ambos relegados a 

otras líneas de tratamiento al poseer efectos adversos y de seguridad. Por otro lado,  

los de nueva generación son los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS), Inhibidores de la recaptación de serotonina-norepinefrina (IRSN), 

antidepresivos atípicos o moduladores de serotonina (8, 20). 

Existe un amplio abanico de medicamentos disponibles, que a pesar de diferir en su 

estructura química y en su mecanismo de acción, múltiples estudios han 

evidenciado que la velocidad o la respuesta terapéutica no varía entre ellos (8,18). 

Por ello, la elección del antidepresivo debe individualizarse, atendiendo a las 

características del propio cuadro depresivo, las comorbilidades del paciente y sus 

expectativas, pues hablamos de fármacos no exentos de efectos adversos (anexo 2) 

o de interacciones medicamentosas, lo que limita el perfil de seguridad (20, 21). 

Los efectos secundarios predominan en edades avanzadas, ante patologías 

concomitantes o en polimedicados. Entre ellos destacamos: taquicardia sinusal, 

arritmias, hipotensión ortostática, convulsiones, somnolencia, retención urinaria y 

sequedad ocular y bucal con los ATC; HTA con antidepresivos duales; o disfunción 

sexual, alteraciones de la agregación plaquetaria y con ello sangrados y síntomas 

gastrointestinales con los ISRS. Así mismo, otro efecto común en todos, aunque 

aumentado en duales y ATC, es el elevado riesgo de toxicidad por sobredosis, algo 

a tener en cuenta en pacientes con ideas de suicidio (como en la depresión), siendo 

preferibles otras líneas de tratamiento o incluso tomar precauciones (21-23). 
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Por otro lado, su prescripción en pacientes polimedicados puede generar 

interacciones medicamentosas ya que inhiben enzimas del sistema citocromo P450 

implicadas en el metabolismo de muchos medicamentos, ya sean psicótropos o no, 

incrementando los niveles plasmáticos de dichos fármacos en sangre y exponiendo 

a una posible toxicidad. Por ello, según la guía de práctica clínica del Ministerio de 

sanidad (18), ante pacientes con largo historial de medicación se recomienda elegir 

aquellos que presenten menor interferencia con el metabolismo de otros fármacos. 

Independientemente del fármaco escogido, otra desventaja es que los beneficios 

tardan en observarse al poseer un tiempo de latencia de 2-4 semanas. Esto hay que 

hacérselo saber al paciente para que mantenga la adherencia al tratamiento durante 

6 o más meses y no pierda la confianza depositada (8). 

 1.4.2 Psicoterapia 

La American Psychological Association define la psicoterapia como una intervención 

terapéutica integral, deliberada y planificada basada fundamentalmente en el 

diálogo entre una persona y su psicólogo. La finalidad es proporcionar un ambiente 

de apoyo que permita hablar abiertamente e identificar el problema para así poder 

mitigar los síntomas, elaborar estrategias de identificación precoz de las recaídas, 

cambiar los patrones de comportamiento alterados y favorecer un proceso de 

madurez, salud mental y bienestar (24, 25). 

Al apostar por la psicoterapia, no solo se evitan interacciones medicamentosas y 

efectos adversos indeseables, sino que también se reduce casi a la mitad las visitas 

a atención primaria y unos 2,52 días/persona/año la tasa de hospitalización, por lo 

que disminuyen los costes en los servicios de salud (26). 

Se puede optar por una intervención individual dirigida a las propias vivencias del 

paciente o en cambio, abogar por una terapia grupal reuniendo a individuos con 

enfermedades similares para que reconozcan la situación desde fuera y vislumbren 

como se enfrentan otros a posturas parecidas (3). 
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Hoy en día se dispone de distintas técnicas, que aunque han demostrado su eficacia 

respecto al placebo, no se ha esclarecido que existan grandes diferencias de una a 

otra. Por tanto, la elección de la técnica también debe ser individualizada; 

considerando que la rapidez en la que aparezcan mejoras significativas dependerá 

de la gravedad de la depresión, aunque la media ronda las 10-15 sesiones (27). 

Algunos ejemplos son la terapia congnitivo-conductual, activación conductual, 

resolución de problemas, terapia de pareja/familiar; terapia interpersonal, 

counselling o la terapia psicodinámica breve (18). Las dos más utilizadas son: 

Terapia cognitivo conductual (TCC): Es un procedimiento terapéutico en el que 

el o la psicóloga busca la colaboración del o la paciente, de manera que pueda 

aprender a identificar aquellos patrones de pensamiento negativo que facilitan la 

aparición de conductas disfuncionales relacionadas con la depresión, con el fin 

de reconocerlos, modificarlos y responder positivamente a los desafíos (18,19). 

Terapia interpersonal (TIP): Fue diseñada por Klerman y Weissman al defender 

que dificultades para establecer relaciones sanas con la gente de nuestro 

entorno puede afectar a la forma en la que nos vemos e interactuamos con los 

demás. Por eso se enfoca en abordar los problemas en las relaciones 

interpersonales, por ejemplo mediante juegos de rol; enseñar cómo expresar 

emociones saludablemente, mejorar la comunicación con las personas que nos 

rodean y aprender habilidades para desarrollar buenas relaciones (18,28). 

1.5 ALGORITMO DE TRATAMIENTO 

El tipo de terapia por la que se optará depende de la severidad de los síntomas. De 

forma general, en la depresión leve se recomienda, tras mostrar su eficacia en 

múltiples estudios, la psicoterapia, ejercicio o cambios en el estilo de vida; pues 

realmente la relación riesgo-beneficio de la farmacoterapia no está justificada, 

además de muy cuestionada en menores de edad, dado sus efectos adversos, la 

seguridad y las interacciones. 
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Así mismo, también se confiará en la psicoterapia siempre que existan interacciones 

entre fármacos, buena respuesta previa a la psicoterapia, cuando los 

desencadenantes pertenezcan al contexto psicosocial (duelo, ruptura, divorcio, 

desocupación…) o en adolescentes, así como en contraindicaciones para el manejo 

farmacológico, como serían el embarazo o lactancia. 

En depresión moderada se puede emplear la combinación de intervenciones 

psicológicas con terapias farmacológicas; mientras que en la enfermedad grave 

además de intensificar la terapia combinada también se puede recurrir a la terapia 

electroconvulsiva o la estimulación magnética transcraneal (18, 21, 22). 

1.6 JUSTIFICACIÓN DE LA REVISIÓN 

Como se ha comentado anteriormente, los principales pilares terapéuticos en la 

actualidad son la psicoterapia y/o las estrategias farmacológicas. Sin embargo, 

presentan ciertas limitaciones.  
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Depresión leve
Evaluación, apoyo, psicoeducación 
Intervenciones psicológicas 
Antidepresivos

Depresión moderada

Depresión grave y/o 
resistente

Intervenciones psicológicas 
Antidepresivos 
Tratamiento combinado

Estrategias farmacológicas 
Intervenciones psicológicas 
Tratamiento combinado 
TEC o EMT

Figura 1. Modelo escalonado en el manejo de la depresión. Fuente: Guía de 

Práctica Clínica sobre el Manejo de la Depresión en el Adulto del ministerio de 

sanidad (18).



En primer lugar, solo un tercio de las personas que padecen depresión reciben 

atención del área de la salud mental, quizás por desconocimiento de la situación, 

falta de adherencia, insuficiente poder adquisitivo o difícil acceso a tratamiento. 

Específicamente, en el caso de la terapia cognitiva no todo el mundo tiene acceso a 

una atención efectiva. Su causa no solo reside en el poder adquisitivo, sino también 

en los recursos insuficientes para hacer frente a todos los problemas de la sociedad, 

entre ellos la depresión (29). 

De forma secundaria, de los pacientes en tratamiento antidepresivo solo un tercio 

alcanzan la remisión. A esto se le une que su prescripción acarrea ciertas 

preocupaciones, ya que son fármacos con riesgo de interacciones farmacológicas, 

toxicidad y efectos secundarios indeseables, por lo que muchos profesionales 

sanitarios muestran reticencia al intensificar la terapia o cierta incertidumbre al 

emplearlo en menores de edad o en personas polimedicadas (18). 

Finalmente, es tal su prevalencia y la carga que genera a la sociedad, que constituye 

un problema de salud mundial agravado en los últimos años. Desde la pandemia se 

han generado y/o empeorado los trastornos de salud mental, observándose en solo 

un año un aumento del 28% en las depresiones graves, y por tanto, incrementando 

(todavía más) la demanda de los servicios (30). Acorde con un estudio de la OMS, 

tras el COVID-19 el 67% de los países han atisbado saturaciones en servicios de 

orientación psicológica, lo que pone de manifiesto una vez más la limitación de los 

recursos (31). Por ello, existe una creciente necesidad de búsqueda de nuevas 

terapias accesibles, baratas, seguras y eficaces en el manejo de la depresión.  

Un ejemplo por el que apostar sería la musicoterapia (MT), ya que múltiples 

estudios han mostrado evidencia de sus beneficios, aunque todavía no son 

concluyentes. La Federación Mundial de Musicoterapia (WFMT) la define como una 

intervención no farmacológica impartida por un profesional acreditado y basada en 

el uso de la musica en entornos médicos, educativos y cotidianos con la finalidad de 

mejorar la salud mental y optimizar el bienestar físico, social, emocional e intelectual 
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(32). Entre sus efectos beneficiosos encontramos que ayuda a gestionar el estrés, 

genera motivación y placer, mejora la calidad del sueño y el estado de ánimo, ayuda 

a expresar sentimientos y promueve la memoria y comunicación, conduciendo a un 

progreso del funcionamiento global y social. Por ello, tiene especial utilidad en los 

trastornos depresivos, pues el estrés, la motivación, el ánimo y la gestión de los 

sentimientos son la base que modificar en su tratamiento (33-35). 

A pesar de que existen múltiples técnicas distintas, de forma general las podemos 

clasificar en técnicas activas y receptivas/pasivas. Por un lado, los enfoques activos 

se basan en la participación del paciente, ya sea cantando, componiendo piezas o 

tocando instrumentos, muchas de ellas centradas en la improvisación. Por otro lado 

los enfoques receptivos consisten básicamente en la escucha de canciones y/o 

análisis de las letras (34-36). Puede ejercerse como terapia única o como opción 

terapéutica complementaria, así como realizarse individualmente o en grupo, 

lográndose de esta última forma un ahorro de los recursos según Trimmer et al. (40). 

En consecuencia, dadas las altas tasas de prevalencia de esta condición y su 

impacto duradero en el funcionamiento, se indica con urgencia recoger la evidencia 

disponible hasta el momento sobre la musicoterapia, al consistir una intervención de 

fácil acceso, eficaz y costo-eficiente que puede ayudar a mejorar los 

síntomas, desaturar los servicios y reducir la sobrecarga de trabajo. 

Por tanto, para la realización de esta revisión sistemática nos planteamos las 

siguientes preguntas clínicas: 

¿Existe evidencia científica del uso de la música como tratamiento en 

pacientes con trastornos depresivos? ¿Puede emplearse como refuerzo de la 

terapia habitual y obtenerse mejores resultados?  

¿Puede conseguir una mejora de la calidad de vida o en otros síntomas 

acompañantes en dichos pacientes? ¿Produce efectos adversos? 

¿Qué tipo de intervención dentro de la musicoterapia es más efectiva? 
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2. OBJETIVOS 

El principal objetivo de esta revisión sistemática es esclarecer el uso potencial de 

la musicoterapia como tratamiento en individuos con depresión. Se detallan de 

forma más extensa a continuación:  

Objetivo general: 

Dilucidar el potencial terapéutico de la música como manejo en pacientes con 

trastornos depresivos. 

Objetivos secundarios: 

Determinar si puede conseguir una mejora de la calidad de vida en dichos 

pacientes. 

Determinar si puede conseguir una mejora de otros síntomas (ansiedad, 

discapacidad…) en dichos pacientes, así como si produce efectos adversos. 

Proporcionar información actualizada y de calidad para el abordaje de la 

enfermedad depresiva. 

Concretar si existe alguna técnica dentro de la musicoterapia que es más efectiva 

que otras. 

3. METODOLOGÍA 

En este apartado se establece la estrategia de búsqueda junto con los criterios de 

inclusión y exclusión para identificar los artículos que puedan responder las 

preguntas planteadas en este trabajo. La revisión presente se ha realizado 

atendiendo a la declaración Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analysis (PRISMA) (37), cuya lista de verificación se muestra en el Anexo 3.  
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3.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Una vez se estableció la pregunta y los objetivos, se determinaron los criterios de 

inclusión según el cumplimiento de los criterios PICO (expuestos en tabla 2): 

1) Ensayos clínicos aleatorizados (ECA) en pacientes con diagnóstico de 

trastorno depresivo reconocido por cualquier criterio certificado, e 

independientemente de la edad, sexo, raza y nivel educativo  

2) Uso de la música como método de intervención para el tratamiento de la 

enfermedad. 

3) Informar de los resultados principales, es decir, los síntomas depresivos, 

mediante escalas de calificación validadas. 

4) Artículos publicados entre 2016 y 2023. 

5) Textos en inglés, castellano o catalán. 

Por otro lado, todo aquel artículo que cumpliera con los criterios de exclusión fue 

eliminado del trabajo:  

1) Artículos no terminados o literatura sin publicar. 

2) Artículos con los resultados sin publicar. 

3) Cualquier tipo de estudio observaciones o experimental que no sea un ECA. 

4) Individuos que no tengan diagnosticada la enfermedad depresiva mediante 

escala certificada. 

5) Estudios que emplean la musicoterapia como prevención, o que la introducen 

solo en el grupo control. 

6) Artículos que no respondan a los objetivos de la revisión. 
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3.2 FUENTES DE INFORMACIÓN. 

Tras determinar los criterios de elegibilidad comentados anteriormente, se inició la 

búsqueda bibliográfica desde noviembre de 2022 hasta marzo de 2023 en las 

siguientes bases de datos: Pubmed, the Cochrane Library (con acceso a textos de 

clinicaltrials.gov, WHO, ICTRP, CINAHL y Embase) y PsycInfo. Algunas de ellas 

permitían el acceso libre; mientras que otras requerían el acceso a través de la 

licencia de la Universitat Jaume I.  

Tabla 2. Criterios PICO de selección de estudios. 

Parámetro Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Tipo de 
estudio

Ensayo clínico aleatorizado 
(ECA).

Cualquier texto que no sea un ECA: 
ensayos no aleatorizados, artículos 
de revisión, guía de práctica clínica, 
reporte de casos…

Participantes Individuos diagnosticados de 
trastorno depresivo, según un 
c r i t e r i o d e d i a g n ó s t i c o 
reconocido. 

Sujetos sin la enfermedad depresiva 
diagnosticada.

Intervención U s o d e l a m ú s i c a c o m o 
tratamiento.

E s t u d i o s q u e e m p l e a n l a 
musicoterapia como prevención, o 
que solo la introducen en grupo 
control.

Comparación Tanto con control inactivo 
(atención habitual) como con 
intervención de control activo 
(p.ej, técnicas de MT distintas: 
activa/receptiva; individual/
grupal…). 

Resultado 
(outcome)

Resultado principal: Síntomas 
depresivos evaluados mediante 
escalas validadas.  
Resultados secundarios: calidad 
d e v i d a , o t r o s s í n t o m a s 
asociados, efectos adversos.

Síntomas depresivos medidos con 
escalas no validadas. 
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3.3 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA. 

 3.3.1 Términos de búsqueda 

En primer lugar, se establecieron las palabras clave para realizar una búsqueda 

adecuada según los objetivos establecidos en un principio. Estos fueron:

“depression”, “depressive disorders”, “treatment” y “music therapy”. A 

continuación, navegamos en las distintas bases.  

En Pubmed empleamos los siguientes términos MeSH (Medical Subject 

Headings) para delimitar nuestra búsqueda y encontrar artículos cuya pregunta 

principal fuera la planteada en este trabajo: ”Music Therapy"[Mesh] y 

"Depressive Disorder”[Mesh], unidos por el conector booleano AND. Dado que 

aparecían 92 resultados, recurrimos al uso de otros filtros para acotar al máximo: 

“ECA” “idioma castellano, inglés o catalán”; y finalmente limitar el periodo de 

publicación a aquellos artículos comprendidos “entre 2016 y 2023”. La 

búsqueda se reducía a 8 resultados, de los cuales solo 3 cumplían con los 

criterios de inclusión. En la tabla 3 se puede observar el algoritmo de búsqueda 

de esta fuente de información.  

Tabla 3. Algoritmo de búsqueda de Pubmed.

Search details Results

("Depressive Disorder"[MeSH Terms] AND "Music Therapy"[MeSH 
Terms]) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (catalan[Filter] OR 

english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (2016:2023[pdat]))

8

("Depressive Disorder"[MeSH Terms] AND "Music Therapy"[MeSH 
Terms]) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (catalan[Filter] OR 

english[Filter] OR spanish[Filter]))

28

"Depressive Disorder"[MeSH Terms] AND "Music Therapy"[MeSH 
Terms]

92

"Depressive Disorder"[MeSH Terms] 120,855
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En Cochrane se empleó el término “depressive disorders” con la etiqueta de 

campo “Title, Abstract, Keyword” y “music therapy” con la etiqueta “title”, dado 

la relevancia de inclusión de ambas palabras clave. Otra vez, ambos términos se 

relacionaron empleando el operador booleano “AND” y se sometieron a los 

filtros siguientes: “idioma castellano, catalán o inglés”; y a “fecha de publicación 

entre 2016 y 2023”, con lo cual se reducía el número a 60 artículos. Se delimitó 

todavía más con la búsqueda manual al leer el título y el abstract, eliminado todo 

aquel texto que no cumpliera los criterios de inclusión, resultando en 2 artículos 

útiles. 

Para ampliar la bibliografía seleccionada se decidió indagar en la base PsycInfo 

utilizando la búsqueda avanzada:  

• Aplicando “MeSH: depressive disorder AND MeSH: music therapy AND Year: 

2016 To 2023” aparecían 7 artículos, por lo que se decidió aplicar el filtro de 

ensayo clínico, quedando en "MeSH: depressive disorder AND MeSH: music 

therapy AND Methodology: Clinical Trial AND Year: 2016 To 2023” y 

descartando el único artículo que salía por estar duplicado en otras bases de 

datos. 

• Así mismo, también se buscó como “MeSH: depression AND MeSH: music 

therapy AND Methodology: Clinical Trial AND Methodology: Clinical Trial 

AND Year: 2016 To 2023”, hallándose 5 artículos. Ninguno cumplía con los 

criterios establecidos (uno no permitía el acceso, los otros cuatro no cumplían 

con el diagnóstico de depresión), por lo que la búsqueda no fue incluida en el 

trabajo. 

3.4 EXTRACCIÓN DE DATOS 

Tras realizar la selección de los estudios mediante los criterios de inclusión y 

exclusión definidos, los artículos fueron sometidos a una lectura crítica que permitió 

la extracción de los datos más relevantes. Las características analizadas fueron: 
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Características de identificación: título, autor principal, año de publicación y 

país.  

Características metodológicas: diseño del estudio y procedimiento llevado a 

cabo (descripción y periodo de duración de la intervención y control).  

Características de los participantes: tamaño de la muestra y criterios de 

selección.  

Planteamiento: objetivos, variables a estudio y métodos de evaluación. 

Características de los resultados: resultados principales y secundarios, 

conclusión. 

3.5 EVALUACIÓN DE SESGOS 

Para garantizar la validez y fiabilidad de los estudios incluidos en el presente trabajo 

se han empleado una serie de herramientas que evalúan los artículos mostrándonos 

si sus recomendaciones son válidas interna y externamente, y por tanto, sí pueden 

ser puestas en práctica. Tanto el manual Cochrane como la guía COSMOS-E hacen 

una distinción entre la evaluación de la calidad metodológica y la evaluación del 

riesgo de sesgo, siendo esta última en la que recomiendan centrarse. 

Dado que el tipo de investigación que queremos realizar es una revisión sistemática, 

tras examinar las principales herramientas disponibles para la evaluación de los 

sesgos potenciales, la seleccionada fue Revman, una herramienta propuesta por 

Cochrane (plantilla en el anexo 4). Se trata de una evaluación basada en dominios, 

donde el análisis crítico se realiza de forma separada para los diferentes 7 dominios 

de los que consta: generación aleatoria de la secuencia, ocultación de la asignación, 

cegamiento de los participantes y del personal, cegamiento de los evaluadores de 

los resultados, datos de resultado incompletos, notificación selectiva de los 

resultados y otros sesgos no abordados en los apartados anteriores. Cada uno de 

ellos se explican en el Manual de Cochrane para Revisiones sistemáticas (versión 
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5.1.0), el cual ayuda a clasificar la evaluación del riesgo de sesgo en bajo/alto/

poco claro (anexo 5).  

Para la interpretación de los riesgos de forma más visual se decidió idear un sistema 

que permitiese comparar de forma cuantitativa las calificaciones medias de riesgo 

de los diferentes ensayos. Se estableció que el riesgo bajo de sesgo equivalía a 1 

punto, el riesgo poco claro a 0,5 puntos y el riesgo alto a 0 puntos. De esta forma, 

se calculó el riesgo de sesgo medio de cada artículo utilizando una regla de tres: 

sumando las puntuaciones obtenidas para cada dominio, dividiendo entre la 

puntuación máxima posible (al tener 7 dominios, equivalía a 7) y finalmente 

multiplicando por 10 para obtener una puntuación comprendida en tres el 1 y el 10. 

A continuación se adjunta la fórmula: 

Suma de las puntuaciones obtenidas de cada dominio x10 = Calificación 
             Puntuación máxima posible                                     media 

Las calificaciones medias finales se compararon instaurando una leyenda: riesgo  

alto (calificación 1-4), moderado (calificación de 5-7) y bajo (calificación 8-10) de 

sesgos. Es importante recalcar que lo explicado constituye un método propio para 

poder aportar un valor de referencia fácilmente comprensible en la lectura de esta 

revisión. 

3.6 ANÁLISIS Y SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA  

Una vez realizada la extracción de datos de los estudios incluidos, se efectuó un 

análisis y síntesis para integrar la información. Se decidió emplear como 

procedimiento de análisis cualitativo, descartando así el cuantitativo dado la gran 

heterogeneidad interestudio observada. 
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4. RESULTADOS 

4.1 BÚSQUEDA DE LITERATURA Y SELECCIÓN DE ESTUDIOS  

Tras introducir en las 3 bases de datos (Pubmed, Cochrane y PsycInfo) los términos y 

palabras clave descritos anteriormente se obtuvieron un total de 322 artículos. Para 

ayudar a acotar se aplicaron los filtros (“ECA”, “publicación entre 2016 y 2023” e 

“idioma castellano, inglés o catalán”), excluyéndose 191 registros publicados antes 

de 2016, 1 artículo escrito en otro idioma no comprensible, 50 textos diferentes a 

ECA y 13 duplicados.  

Acto seguido, estos 67 resultados fueron sometidos a una búsqueda manual para 

delimitar los artículos en base a nuestros criterios de inclusión y objetivos. Por tanto, 

al revisar el título y el abstract, como se aprecia en el diagrama de flujo (figura 2), se 

eliminaron 23 textos realizarse en pacientes con otros procesos patológicos en lugar 
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Identificación de nuevos estudios a través de las bases de datos y registros

Registros o citas identificados desde: 
Databases (n = 3) 
Registers (n = 322)

Registros o citas eliminados antes del cribado: 
Registros publicados previo a 2016 (n = 
191) 
Estudios en id ioma di ferente a l 
castellano, catalán o inglés (n = 1)

Registros o citas cribados 
(n =130)

Estudio distinto a ECA (metaanálisis, 
revisión sistemática, guía, ensayo clínico 
no aleatorizado…) (n=50) 
Duplicados (n=13)

Publicaciones evaluadas para 
decidir su elegibilidad 

(n = 67 )

Publicaciones excluidas: 
No centrados en el tratamiento de la 
enfermedad depresiva (n=23) 
No se ajustan a los objetivos de  
la revisión (n = 2)  
Resultados sin publicar (n = 35)  
Literatura no publicada (n=1) 
No acceso al texto (n=1)

Total de estudios incluidos en la 
revisión (n = 5)
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Figura 2. Diagrama de flujo según PRISMA.



de enfermedad depresiva diagnosticada, 2 al no cumplir con los objetivos de la 

revisión, 35 porque sus resultados no estaban publicados, 1 por no estar publicada 

la literatura y otro al no permitir el acceso a lectura.  

En definitiva, se obtuvieron 5 artículos, que al cumplir con todos los criterios de 

elegibilidad, fueron seleccionados para incluirse en la presente revisión sistemática. 

4.2 CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS 

De los artículos finalmente seleccionados, los cinco son ensayos clínicos 

aleatorizados, siendo tres de un solo ciego (38-40) y el resto doble ciego (41,42). 

La fecha de publicación de todos ellos se comprende entre el 2016 y 2023 y han 

sido realizados en varios países de distintos continentes, entre ellos: 2 en Tailandia 

(38,42), 1 en Israel (41), 1 en Irlanda del Norte (39) y 1 en Canadá (40). 

Se centraban todos en investigar los beneficios de la musicoterapia en el abordaje 

de los síntomas depresivos, comparando dos grupos o en el caso de un estudio 

tres grupos (38). Como intervención se utilizaron diferentes técnicas relacionadas 

con la música: algunas basadas en enfoques activos (39, 40), otras en enfoques 

receptivos (41, 42) y uno en ambas (38). Respecto al grupo control, todos se 

centraron en la atención usual a excepción del de Shamai-Leshem et al. (41) que 

usó la MT para compararla con la intervención de GC-MRT. 

Dentro de los objetivos que planteaban destaca la valoración de los síntomas 

depresivos, siendo principales en algunos estudios o secundarios en otros, pero 

estando presentes en todos. Para ello emplearon escalas validadas como MADRS 

thailandesa (38,41), TDI (38), CES-DC (39), HADS (40), BDI-II (41) y PHQ-9 (42). Por 

otro lado también tuvieron en cuenta objetivos secundarios como la calidad de 

vida con SF-36 Thailandesa (38) y EQ-5D-5L (42) y otros síntomas asociados: la 

comunicación e interacción del niño con la Social Skills Improvement System 

Rating Scales (SSIS), la autoestima con la Escala de Rosenberg, el funcionamiento 
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social con la Child Behaviour Checklist y funcionamiento familiar con la Family 

Assessment Device (39); los síntomas de ansiedad con la HADS y la discapacidad 

con WHODAS 2.0 (40); y la adherencia a medicamentos con la escala MARS (42), 

entre otros que no aportaban tanto interés. 

En cuanto a las características de la población, el tamaño muestral total estudiado 

fue de 341 individuos, utilizándose una muestra mínima de n=14 (38) y una 

máxima de n=251 (39). Todos los individuos poseían diagnóstico de trastorno 

depresivo por alguna escala certificada y la media de edad rondaba los 42 años, 

excluyéndose en el cálculo el ensayo de Porter et al. (39) al ser el único que 

estudiaba a niños y no aportar la media de edad de su población (solo especificó 

que tenían entre 8-16 años y que el 59 % eran >13 años). Respecto a los sexos, en 

el total de la muestra el 63% fueron mujeres y el 37% hombres. Concretamente 

solo en uno predominaba la participación masculina con un 57% (41), mientras 

que en los demás la mayoría eran mujeres, constituyendo >79% en dos de ellos 

(38,42). Finalmente, en dos estudios la etnia blanca supuso >79% de los 

participantes (38, 39), sin especificarse en los demás. 

A continuación se adjunta la tabla de extracción de datos. 
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Identificación Método Muestra Planteamiento Resultados y análisis

Autor, año y 
país

Tipo de 
estudio

Procedimiento Población a estudio Objetivo Variables y métodos de 
evaluación

Principales resultados Conclusión

Active versus receptive group music therapy for major depressive disorder—A pilot study 

Atiwannapat 

et al. (2016) 

Thailandia

ECA de 

un solo 

ciego 

Duración: 
12 

semanas

Manteniendo medicación, 1 

sesión grupal/sem de 1 h: 

1) Grupo de asesoramiento 
(control): mejorar habilidades 

de af rontamiento de los 

problemas 

2) Grupo de MT activa: canto, 

instrumentos 

3) Grupo de MT pasiva/
receptiva: escucha, análisis, 

escritura.

n = 14 

18- 65 años, con dx 

de TDM por la CIE-10 

y con ≥7p en MADRS. 

Criterios de exclusión: 

psicoterapia o terapia 

electroconvulsiva, (…)

Obj 1º: Comparar MT vs 

psicoterapia en el tratamiento 

del TDM. 

Obj 2º: Demostrar que la 

técnica de MT activa da 

mayores beneficios que la 

terapia receptiva. 

Evaluación en semana 0, 1 y 

meses 3 y 6. 

- P r i n c i p a l : S í n t o m a s 
depresivos (MADRS thai). 

- Secundar ios: Gravedad 

depresión (TDI) y calidad de 

vida (SF-36 Thai).

-↓ de MADRS Thai mayor con MT que en 

control, pero no significativas (p al 1,3 y 

6 mes = 0,74, 0.31, 0.51). Mayor ↓  en  

MT activa, pero ↓  más rápida en MT 

receptiva. 

-↑  SF-36 en MT vs ↓  en control, siendo 

no significativas (p al 1, 3 y 6 mes 

=0.11, 0.62 y 0,77). 

-↓  de TDI mayor con MT y ↑  con el 

control, no significativos (p al 1, 3 y 6 

mes = 0.11, 0.62 y 0,77).

La MT grupal es interesante como 

refuerzo en el TDM, pues ↓ los 
síntomas depresivos aunque con 
un valor no estadístico: el grupo 

receptivo puede alcanzar el efecto 
máximo más rápido, pero el grupo 

activo puede tener un efecto 
mayor. 

Se requieren más investigaciones.

Music therapy for children and adolescents with behavioural and emotional problems: a randomised controlled trial

Porter et al 

(2017) 

Irlanda del 

norte

ECA de 

un solo 

ciego 

Duración: 

12 
semanas

1) Grupo control o de tto de 
a t e n c i ó n u s u a l ( TA U ) : 
asesoramiento psiquiátrico y/o 

medicación. 

2) Grupo TAU + MT activa 

( Improv i sac ión , canta r o 

i n s t r u m e n t o s ) : 1 s e s i ó n 

individual de 30 min/semana.

n = 251 

Niños 8-16 años (y sus 

padres), con dx de 

trastornos mentales y 

de comportamiento 

s e g ú n l a C I E - 1 0 

(Depresión, ansiedad, 

TEA).

Obj 1º : Examinar en la 

práctica clínica la eficacia de la 

MT combinada con TAU en 

jóvenes con necesidades de 

salud mental, respecto al TAU 

solo.

Evaluación semana 0, 13 y 26 

- Principal: Comunicación e 

interacc ión del n iño y 

paternos (SSIS). 

- Secundarios: Autoestima 

(Escala de Rosenberg), 

d e p r e s i ó n ( C E S - D C ) , 

Func ionamiento soc ia l 

(Child Behaviour Checklist) y 

funcionamiento famil iar 

(Family Assessment Device). 

En TAU+MT:  

- Pequeño ↑  de SSIS infanti l no 

significativo (p = 0.19). Significativo en 
≥ 13 años (p = 0,00007). 

-  Mayor ↑ autoestima y ↓ de CES-CD en 

s e m a n a 1 3 , m i e n t r a s q u e ↑ 

funcionamiento social en sem 26, todos 

significativos (p= 0,0002, 0,004 y 

0.0404 respectivamente). No diferencia 

significativa en el funcionamiento 

familiar entre grupos.

La mejora modesta en habilidades 

interactivas y comunicativas (en ≥ de 

13 años), en depresión y autoestima 

a corto plazo, proporciona evidencia 

del potencial de la MT para mejorar 

la salud mental de los adolescentes. 

Pero, no de forma definitiva, sino 

suges t i va : se neces i tan más 

estudios. 

Low-Intensity Cognitive Behavioural Therapy-Based Music Group (CBT-Music) for the Treatment of Symptoms of Anxiety and Depression: A Feasibility Study

Trimmer et al.

(2018) 

Canadá

ECA de 

un solo 

ciego 

Duración: 

9 
semanas

1) Grupo control o de tto de 
a t e n c i ó n u s u a l ( TA U ) : 

p s i co te rap i a en c r i s i s y 

medicación. 

2) Grupo de TAU + TCC-MT 
activa de baja intensidad 

(terapia cognitivo-conductual 

en contexto musical): 1 sesión 

grupal de 90 minutos/sem, de 

TCC con relajación, cantar…

n = 28  

18-65 años, dx de 

ansiedad o depresión 

según DSM-V (…)

Obj 1º: Evaluar la viabilidad 

de la música basada en TCC 

(TCC-MT) de baja intensidad 

combinada con el TAU para 

a b o r d a r s í n t o m a s d e 

d e p r e s i ó n y a n s i e d a d , 

comparado con TAU solo.

Evaluación en semana 0 y 10. 

- P r inc ipa l : (…) No nos 

interesaban. 

- Secundarios: Síntomas de 

ans iedad y depres ión 
(HADS) y la discapacidad 

(WHODAS 2.0).

-↓  mayor de puntuaciones de depresión 

y ansiedad (HADS) en TAU+TCC-MT 

frente a control, pero no significativas 
(p HADS general = 0.733; p HADS 

Depression = 0.478; p HADS Anxiety = 

0.488). 

-↑ significativa de la discapacidad  a 

corto plazo (p = 0.027)en TAU+TCC-MT.

Es factible ofrecer música basada en 

TCC de baja intensidad a los 

pacientes que asisten regularmente 

a los servicios comunitarios de salud 

mental.  

Puede reducir la discapacidad, 

aunque parece tener un efecto 

insignificante en los síntomas de 

ansiedad y depresión. Se necesitan 

más estudios.

Tabla 4. Tabla de extracción de datos.
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A randomized controlled trial of gaze-contingent music reward therapy for major depressive disorder

Shamai-

Leshem et al. 

(2020) 

Israel

ECA 

doble 

ciego 

Duración: 
4 

semanas

Durante tto farmacológico, 2 

sesiones de 20 min/sem: 

1) Grupo control de MT 
receptiva. Suena la música 

independientemente de si se 

mira a estímulos positivos o 

negativos. 

2) Grupo de terapia de 
recompensa musical basada 
en la mirada (GC-MRT). Solo 

suena la música al mirar hacia 

los estímulos positivos.

n = 60 

18-65 años, con dx 

TDM, ≥ 18 puntos en 

MADRS y <10 puntos 

en PHQ-9. 

Criterios de exclusión: 

m e d i c a c i ó m n o 

estabilizada durante ≥ 

3 m e s e s o 

p s i c o t e r a p i a 

simultánea (…)

Obj 1º: Mediante GC-MRT (al 

mirar a las caras sonrientes 

recompensa con la música), 

p retenden modi f i ca r los 

patrones de comportamiento 

depresivos (tendencia a buscar 

los estímulos tristes) para 

mejorar los síntomas. 

Obj 2º: Demostrar que la 

reducción sintomática es 

mayor en pacientes que 

experimentaron su primer 

episodio respecto a los que ya 

tienen episodios anteriores.

Evaluación semana 0, 9 y a 

los 3 meses post-tto. 

- P r i n c i p a l : D e p r e s i ó n 
(MADRS). 

- Secundarios: Gravedad del 
TDM (BDI-II).

-↓ igualmente significativa de MADRS y 

de BDI-II (en ambos p post-tto <0 

.0001; p seguimiento < 0.01) en ambos 

grupos. 

‣En GC-MRT: ↓  significativa en el 

post-tto solo en pacientes con un 

primer episodio (ambas p  post-tto < 

0,001), pero en seguimiento solo en 

los de múltiples episodios (p = 0.039 

y 0.022 respectivamente).

Aunque s í se ev idenc ia una 

r e d u c c i ó n d e l o s s í n t o m a s 

depresivos en ambos grupos, no 

indican una eficacia clínica superior 

para GC-MRT sobre una condición 

de control con MT receptiva. Sin 

embargo, los análisis sugieren que 

GC-MRT puede tener una mayor 

eficacia para pacientes que se 

enfrentan a su primer episodio 

depresivo.

Effectiveness of Receptive Music Therapy with Imbedded 10 Hz Binaural Beats Compared with Standard Care for Patients with Major Depressive Disorder: A Randomized Controlled Trial

Daengruan et 

al. (2021) 

Thailandia

ECA  

doble 

ciego. 

Duración: 

8 
semanas

1) Grupo control de Atención 
estándar (TAU): medicación 

habitual. 

2) Grupo TAU+MT receptiva 
(escuchar música basada en 

ritmos a 10 Hz). Audio de 21 

min, repetirlo 3 veces/sem en 

casa. 

n= 18 

≥ 20 años con dx 

TDM leve-moderado, 

en primer episodio y 

con tto antidepresivo 

habitual.

O b j 1 º : E f i c a c i a d e l 

t r a t a m i e n t o e s t á n d a r 

combinado con MT receptiva 

basada en ritmos binaurales 

de 10 Hz en comparación con 

el tratamiento estándar en 

pacientes con TDM.  

Obj 2º: Beneficios de la MT en 

la calidad de vida y adherencia 

a la medicación.

Evaluación en semana 0, 4 y 

8. 

- P r i n c i p a l : D e p r e s i ó n 
(PHQ-9). 

- Secundarios: Calidad de 

v i d a ( E Q - 5 D - 5 L ) y 

adherencia a  medicamentos 

(MARS).

-↓  progresiva de PHQ-9 con TAU+MT 
respecto a l control , aunque no 
significativo (p = 0.32) 

-  ↓  EQ-5D-5L y ↑ MARS más marcadas 

en TAU-MT, pero NO significativos (p = 

0,96 y 0,49 respectivamente). 

Los pac ientes con TDM que 

recibieron MT basada en ritmos 

binaurales a 10 Hz junto con su 

m e d i c a c i ó n h a b i t u a l n o 

experimentaron una diferencia 

significativa en la puntuación de 

depresión, la calidad de vida y la 

adherencia a la medicación.

Identificación Método Muestra Planteamiento Resultados y análisis

Autor, año y 
país

Tipo de 
estudio

Procedimiento Población a estudio Objetivo Variables y métodos de 
evaluación

Principales resultados Conclusión
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4.3 EVALUACIÓN DEL SESGO 

 4.3.1 Revman (herramienta de Cochrane) 

Los resultados del análisis del riesgo de sesgo para los estudios seleccionados en 

la presente revisión se encuentran resumidos en las figuras siguientes e 

individualmente para cada estudio junto con su riesgo de sesgo medio en el 

anexo 6.  

Los cinco estudios constituyen ECAs, por lo que ambos dominios de sesgo de 

selección se califican como riesgo bajo excepto en el estudio de Shamai-Leshem 

et al. (41) donde no se especifica el método utilizado en la generación de la 

secuencia aleatorizada (riesgo poco claro). En todos fue bajo el riesgo del sesgo 

de detección al cegar a los evaluadores, en cambio, las puntuaciones del sesgo 

de realización fueron heterogéneas, pues dos de ellos mantuvieron cegados a los 

participantes y personal (41, 42) mientras que otros tres no lo hicieron (38-40). En 

tres artículos (40-42) no informaron de ningún sesgo de desgaste, no obstante, en 

otros dos los datos resultaron incompletos: en el estudio de Porter et al. (39) se 

registraron grandes pérdidas de pacientes no equilibradas pero imputaron los 

resultados faltantes (unclear risk), mientras que en el de Atiwannapat et al. (38) ni el 

gran número de abandonos fue equilibrado ni hubo imputación (alto riesgo de 

sesgo). Ninguno de los estudios incluidos detuvo sus ensayos antes de tiempo ni 

notificó selectivamente sus resultados, a excepción de uno que no describió sus 

resultados secundarios aunque si los publicó en tablas, obteniéndose un riesgo 

alto de sesgo de informe (40). Finalmente, no hubo otros sesgos que informar 

quitando algunos posibles factores de confusión en dos artículos, que al 

informarse solo como posibilidad se calificaron como riesgo poco claro (38, 40). 

En definitiva, según nuestro sistema de cálculo de riesgo, los estudios abarcados 

tienen un riesgo moderado (38-40) y bajo de sesgo (41,42) pues generalmente 

todos implementaron procedimientos estrictos en su metodología, obteniéndose 

una media de 8/10 que se interpreta finalmente como bajo riesgo. 
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4.4 SÍNTESIS DE LOS RESULTADOS  

A continuación, se describen las características de los estudios y sus principales 

hallazgos, más concretamente por individual, en relación con los objetivos 

inicialmente establecidos en la revisión: 

Active versus receptive group music therapy for major depressive disorder—A 

pilot study (2016).  En el estudio de Atiwannapat et al. (38) 14 sujetos entre 18 y 

65 años con diagnóstico de TDM por la CIE-10 fueron asignados aleatoriamente a 
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Figura 3. Tablas de análisis de riesgo de sesgo con Revman: A) Gráfica del riesgo 

de sesgo. B) Resumen del riesgo de sesgo con los estudios ordenados 

alfabéticamente.



tres grupos: uno de musicoterapia grupal activa (cantar, tocar instrumentos y 

componer), otro de musicoterapia grupal pasiva (escuchar música y analizarla) y un 

tercer grupo control de asesoramiento grupal guiado por un psicoterapeuta 

especializado en resolución de problemas y mejora de habilidades de 

afrontamiento. Con un modelo de sesiones semanales de 60 minutos durante 12 

semanas, y mientras seguían tomando la medicación antidepresiva habitual, se 

pretendía comparar la eficacia de la musicoterapia frente al grupo control; así 

como probar la hipótesis de que la terapia activa daría mejores resultados que la 

pasiva. Los resultados principales fueron los síntomas depresivos, medidos con 

versión tailandesa de la Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (MADRS 

Thai); mientras que los secundarios fueron el cuadro depresivo esta vez valorado 

con la Thai Depression Inventory (TDI) y la calidad de vida con la versión tailandesa 

de la Encuesta de Salud SF-36 (SF-36 Thai). Al inicio, al mes, a los 3 y 6 meses 

(justo al terminar las sesiones y 3 meses después) se evaluaron y tras analizarlos se 

evidenció una reducción en puntuaciones de MADRS Thai estadísticamente no 

significativa (p valor a los 1,3 y 6 meses = 0,74, 0.31, 0.51) en los dos grupos de MT 

respecto al control, siendo mayor en el activo pero más rápido en el pasivo. 

Exactamente lo mismo ocurrió con TDI y SF-36, pues las puntuaciones mejoraron 

no significativamente en los grupos activo y receptivo, no obstante, empeoraron 

con la psicoterapia (p valor de TDI al 1, 3 y 6 mes = 0.11, 0.62 y 0,77; p valor de 

SF-36 al 1, 3 y 6 mes = 0.22, 0.31 y 0.25). 

Music therapy for children and adolescents with behavioural and emotional 

problems: a randomised controlled trial (2017). La población del ensayo 

publicado por Porter et al. (39) estaba comprendida por 251 niños entre 8-16 

años, con diagnóstico por la CIE-10 de trastornos mentales y de comportamiento 

(depresión, ansiedad, TEA..), y sus padres. En las 12 semanas que duraba el 

estudio, unos fueron asignaron a un grupo control donde recibían la atención 

habitual (asesoramiento psiquiátrico y/o medicación), mientras que otros 
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integraron el grupo de musicoterapia activa con atención usual (una sesión 

individual semanal de 30 minutos donde cantar, tocar instrumentos y moverse). De 

esta forma, el objetivo que se marcó fue examinar la eficacia de la MT en niños y 

adolescentes con necesidades de salud mental. Para ello se evaluaron al inicio y en 

las semanas 13 y 26 las variables principales como la comunicación e interacción 

del niño (Social Skills Improvement System Rating Scales, SSIS); y las secundarias 

como la autoestima (Escala de Rosenberg), depresión (Centre for Epidemiological 

Studies Depression Scale for Children, CES-DC), funcionamiento social (Child 

Behaviour Checklist) y familiar (Family Assessment Device). Demostraron una 

mejora no significativa en el SSIS infantil (IC 95%= -1.2 a 6.1; p = 0.19) con la 

intervención respecto al control, en cambio,  al dividir por edades, en mayores o 

igual a 13 años sí se demostró un pequeño efecto significativo (IC 95% =1.6 a 10.5 

y p = 0,007). Así mismo al analizarse de acuerdo a los diagnósticos de ansiedad o 

depresión no se observaron diferencias concluyentes (En niño IC 95% = −2.1 a 6.9 

y p valor =0.69). 

También mejoraron significativamente en la semana 13 la depresión (IC 95%= -8,6 

a -1,7; p = 0,004) y la autoestima  (IC 95%= 0.8 a 3.4; p = 0,0002) en el grupo de 

intervención, aunque ambas sin mantenerse en la semana 26. Respecto al 

funcionamiento social solo se halló mejora significativa a medio plazo con la 

música combinada con la atención usual (IC 95 % = -14.4 a -4; p = 0.0404) y en 

tanto al funcionamiento familiar no hubo ninguna diferencia concluyente entre 

ambos grupos ni a corto ni a medio plazo. 

Low-Intensity Cognitive Behavioural Therapy-Based Music Group (CBT-Music) 

for the Treatment of Symptoms of Anxiety and Depression: A Feasibility Study 

(2018). El estudio de 9 semanas realizado por Trimmer et al. (40) se realizó en 28 

individuos entre 18-65 años con diagnóstico de ansiedad o depresión según la 

DSM-V con el objetivo de demostrar los beneficios en el abordaje de síntomas 

ansiosos y depresivos al combinar una atención usual de medicación y 
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psicoterapia con una sesión semanal de música activa basada en la terapia 

cognitivo-conductual (TAU+TCC-Music) sobre un grupo control con solo atención 

usual (TAU). Se evaluaron al inicio y tras 10 semanas los síntomas ansiosos y 

depresivos con la Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS), y la 

discapacidad con el cuestionario de Evaluación de Discapacidad de la OMS 

(WHODAS 2.0). A pesar de evidenciar una reducción no significativa en las 

puntuaciones de depresión y ansiedad en TAU+TCC-MT respecto al control (p 

HADS general = 0.733; p HADS Depression = 0.478; p HADS Anxiety = 0.488), el 

beneficio en la discapacidad sí lo fue a corto plazo (p = 0.027). 

A randomized controlled trial of gaze-contingent music reward therapy for 

major depressive disorder (2020). Shamai-Leshem et al. (41) reunieron a 60 

sujetos entre 18-65 años con TDM moderada (MADRS >18 puntos) y en 

tratamiento antidepresivo para someterlos a un estudio que pretendía demostrar 

la mejora de los síntomas depresivos con una innovadora terapia de recompensa 

musical basada en la mirada (diseñado para desviar la atención de los estímulos 

tristes hacia los estímulos alegres y así modificar la conducta pesimista de la 

depresión) frente a un grupo de musicoterapia receptiva básica (sonaba la música 

independientemente a la mirada); así como probar una mayor eficacia en 

pacientes que se enfrentan a su primer episodio depresivo respecto a los que ya 

han experimentado episodios previos. Durante 4 semanas se llevaron a cabo 2 

sesiones semanales de 20 minutos y se evaluaron los resultados principales como 

los síntomas depresivos con MADRS y los secundarios como la gravedad del TDM 

con el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) al inicio, a la semana 9 (1 semana 

post-tto) y 3 meses más tarde (seguimiento). Se evidenció que ambos grupos 

mostraban con el paso del tiempo una reducción progresiva en el MADRS 

igualmente significativa (p valor post-tto <0.0001, d = 0,80; p valor seguimiento < 

0.01, d = 0,44). Lo mismo ocurría con BDI-II (p valor post-tto < 0.0001, d = 0,73; p 

valor seguimiento < 0.01, d = 0,35). Por otro lado, examinando el grupo GC-MRT 
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se demostró que en el post-tto las puntuaciones MADRS y BDI-II se reducían de 

forma significativa en pacientes con un primer episodio (en ambos p < 0,001), 

pero no si tenían múltiples episodios pasados (p = 0.208 y 0.324 respectivamente). 

En cambio, en el seguimiento los del primer episodio se mantenían estables (p = 

0.335 y 0.173 respectivamente), mientras que los de múltiples episodios padecían 

una reducción adicional de los síntomas (p =0.039 y 0.022 respectivamente). 

Effectiveness of Receptive Music Therapy with Imbedded 10 Hz Binaural Beats 

Compared with Standard Care for Patients with Major Depressive Disorder: A 

Randomized Controlled Trial (2021). El artículo de Daengruan et al. (42) empleó 

como población a 18 sujetos ≥ 20 años con diagnóstico de TDM leve-moderado 

en el primer episodio. La finalidad de su estudio era enfatizar la efectividad a nivel 

individual de la musicoterapia receptiva en combinación con el tratamiento 

estándar (medicación habitual) en el abordaje de los síntomas de la depresión 

versus el tratamiento estándar. Durante 8 semanas, el grupo de MT se sometió a 3 

sesiones semanales que consistían en escuchar música basada en ritmos 

binaurales de 10 Hz. El resultado principal fue la gravedad de la depresión 

calificada con el Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) y los secundarios la 

calidad de vida con la versión tailandesa de la Euro Quality of Life Five-Dimension 

(EQ-5D-5L) y la adherencia a la medicación con Medication adherence rating scale 

(MARS). Después de un seguimiento de 4 y 8 semanas, las puntuaciones de PHQ-9 

fueron progresivamente inferiores con la TAU+MT respecto al control, aunque no 

significativas (IC 95 %= -4.46 a 1,46; p = 0.32). Mientras que ambos grupos no 

difirieron significativamente en el EQ-5D-5L (IC 95 %= -0.088 a 0.084; p = 0.96), el 

MARS sí mostró mejores resultados no significativos en el grupo de intervención 

(IC 95%:=-0.71 a 1.50; p = 0.49). 
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5. DISCUSIÓN 

Los acontecimientos ocurridos en los últimos años, entre ellos la pandemia, han 

repercutido significativamente en la incidencia y gravedad de los trastornos 

depresivos, observándose un incremento del 28% en la sintomatología grave en 

solo un año (30). Esta gran prevalencia de la depresión hace que constituya un 

problema de salud mundial, que al unirse a los riesgos que pueden acarrear los 

fármacos, genera un gran interés en el desarrollo e investigación acerca de 

tratamientos novedosos. 

Por ello, la presente revisión sistemática trata de inspeccionar la evidencia de la 

musicoterapia publicada hasta el momento en el manejo de los trastornos 

depresivos, recogiendo un total de 371 pacientes sometidos a diferentes 

actividades relacionadas con la música y valorando diferentes objetivos, siendo lo 

principal la eficacia en los síntomas depresivos. 

Estudios anteriores como el de Castillo-Perez et al. (43) demostraron que la terapia 

con música en pacientes con depresión producía una mejora en los síntomas, 

corroborado por la revisión de Aalbers et al. (44), realizada en 2016, que con una 

evidencia moderada, sugirió en general un progreso de los síntomas con la 

musicoterapia de refuerzo añadida al tratamiento usual (p. ej., psicoterapia y 

antidepresivos; medicamentos; atención colaborativa, terapia ocupacional). No 

obstante, Brandes et al. (45) pusieron en duda la eficacia de esta misma terapia 

combinada, al no obtener beneficios significativos en las puntuaciones depresivas. 

Por lo tanto, hasta el 2016 la efectividad de la musicoterapia no resultaba 

concluyente dado la discrepancia entre los resultados, que podían atribuirse a los 

distintos tiempos de seguimiento, las preferencias musicales y las diferencias entre 

la naturaleza de las enfermedades de los pacientes (44).  

En esta revisión sistemática, se han evaluado cinco ensayos clínicos aleatorizados 

publicados entre 2016 y 2023. Por un lado algunas técnicas se basaron en la MT 

pasiva (escuchar música), como Daengruan et al. (42), que consiguieron una mejora 
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no significativa combinando la medicación habitual con la escucha de música a 

ritmo de 10 Hz. Esto no concuerda con lo obtenido por Shamai-Leshem et al. (41), 

pues comparando la técnica innovadora de recompensa musical basada en la 

mirada (GC-MRT) con un control de musicoterapia receptiva, ambos de pacientes 

medicados, demostraron progresos sintomáticos significativos en ambos grupos. 

Esta falta de diferencia podría explicarse si suponemos que escuchar música tiene 

un efecto terapéutico, de forma que el efecto de GC-MRT podría haber estado 

enmascarado por un efecto mejorado e ininterrumpido de la música en la condición 

de control. Esto apoyaría la hipótesis de que la música incide beneficiosamente en 

los síntomas depresivos y en el estado de ánimo, en consonancia con lo descrito por 

Erkkilä et al. y Justin et al. (46, 47). 

Por otro lado, otros estudios emplearon técnicas activas basadas en el canto o tocar 

instrumentos. Mientras que Trimmer et al. (40) constataron mejores puntuaciones 

depresivas aunque no significativas con la suma de medicación, psicoterapia y 

música basada en la TCC (TAU+TCC-MT), Porter et al. (39) visualizaron un pequeño 

progreso a corto plazo significativo al añadir musicoterapia al asesoramiento 

psiquiátrico y/o medicación, sin mantenerse a medio plazo. Este último estudio al 

utilizar una muestra más extensa, consiguió representar adecuadamente a la 

población de estudio, y por tanto reveló la potencialidad de la MT activa para 

mejorar la salud mental de los adolescentes. 

Finalmente, el estudio de Atiwannapat et al. (38) unificó las dos técnicas, 

asignando pacientes con medicación de base a tres brazos de comparación: 

musicoterapia activa, pasiva y psicoterapia. Además de lograr mayores beneficios 

con la música, se determinó que el efecto beneficioso era mayor con la técnica 

activa pero más rápido con la receptiva. Esto concordaría con la evidencia científica 

revisada hasta ahora, pues se informaba que la MT activa mostraba una "relación 

dosis-respuesta” (48).  No obstante, la tasa de abandono de este quinto artículo 

(38) fue mayor en el grupo de control y desequilibró el número de pacientes por 

grupo, por lo que los resultados pueden estar sesgados. 
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Otro de los objetivos establecidos fue evaluar la calidad de vida, valorada en solo 

dos artículos. Por un lado, Atiwannapat et al. (38) revelaron aumentos en las 

puntuaciones utilizando musicoterapia en pacientes con medicación de base, 

aunque tanto a corto como a medio plazo fueron no significativas. Dichos 

hallazgos son similares en la investigación de Daengruan et al. (42), dado que, 

combinando la MT a ritmos de 10 Hz con la medicación usual, también obtuvieron 

mejoras no significativas, aunque esta vez mayores en el grupo control de 

medicación. Una vez más, esto concuerda con lo descrito por Erkkilä et al. (46). Por 

lo tanto, aunque existe una tendencia ascendente en las puntuaciones de calidad 

de vida con diferentes técnicas de MT, no se puede concluir con total evidencia. 

En cuanto a otros síntomas acompañantes o consecuencia de la depresión, se 

han evaluado en 2 ensayos. En el caso de Trimmer et al. (40) se midieron los 

síntomas de ansiedad y discapacidad en adultos, y mientras que la ansiedad no 

fue concluyente, la discapacidad sí se alivió significativamente con la triple terapia 

(medicación, psicoterapia y TCC-Music). Por el contrario, Porter et al. (39) pusieron 

su foco de estudio en los jóvenes con necesidades de salud mental. Añadiendo 

MT a TAU (asesoramiento psiquiátrico y/o medicación) evidenciaron a corto plazo 

mejoras en la autoestima que no se mantuvieron con el tiempo. No obstante, al 

constituir un factor influyente en los patrones de comportamiento que 

retroalimentan la depresión, y por tanto poder reducirla a corto plazo, se justifica 

una mayor exploración para determinar si las modalidades alternativas de la MT 

tienen el potencial de aumentar la duración del efecto. A la larga, en cambio si se 

hallaron beneficios en el funcionamiento social y en la comunicación e interacción 

del adolescente (en >13años). Sin embargo, no hubo diferencias en el 

funcionamiento familiar entre ambos grupos. Así mismo, Daengruan et al. (42) 

aunque no lo evalúan, comentan en su discusión la posible implicación de la 

música a ritmos binaurales en la reducción de la incomodidad y desánimo, por lo 

que podría constituir un tema de interés para desarrollar e investigar en un futuro 

estudio. 
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En cuanto a efectos indeseados, un ensayo (42) registró los efectos secundarios 

que padecían los participantes durante la escucha de música. En este caso solo un 

paciente experimentó cefalea y náuseas, sin repetirse y sin impedir reanudar las 

sesiones; y otros dos insomnio. No obstante, 1) no constituyen efectos secundarios 

potencialmente graves para la vida de los individuos y 2) simplemente se han 

informado, sin investigarse si la causa reside en la musicoterapia, por lo que no se 

le pueden atribuir directamente. Así pues, los demás ensayos tampoco han 

reportado ninguna molestia adicional, por lo que prueba que la música parece 

tener un buen perfil de seguridad. 

Cabe destacar que los estudios revisados poseen algunas limitaciones. Primero, el 

moderado tamaño muestral menor a 60 en cuatro artículos (38, 40-42) y la 

duración de estudio diferentes (máxima de 12 semanas) pueden conllevar un 

poder estadístico limitado para detectar las diferencias en los resultados. Esto 

unido a que la mayoría de la participación fue femenina, constituye que la muestra 

fuera no representativa como para predecir el mismo resultado en hombres y 

generalizar los hallazgos. Tercero, las poblaciones e intervenciones empleadas han 

podido generar heterogeneidad en los resultados, pues los estudios no solo 

difieren en la nacionalidad,  preferencias musicales, enfermedades asociadas y 

evolución de la patología en cada paciente, sino también en las técnicas y número 

de sesiones en las que han participado, por lo que es complicado sacar resultados 

concluyentes. Y además, debido al pequeño número de estudios sobre cada 

técnica, la interpretación de los resultados en esta revisión puede estar sesgada. 

Para seguir, debido a la naturaleza de la musicoterapia, los participantes y los 

terapeutas no pudieron mantenerse cegados, por lo que no se puede descartar un 

posible efecto placebo. En quinto lugar, otros factores además de la musicoterapia 

pueden haber conducido a la diferencia en los efectos del tratamiento, pues en 

algunos estudios (38,41) permitieron que los participantes siguieran con su 

medicación de forma independiente para simular la práctica clínica real, pero al 

tratarse de fármacos diferentes y no controlarlos como variable pueden haber 
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constituido un posible factor de confusión, a pesar de que se intentó eliminar 

factores no controlados mediante la aleatorización. Finalmente, en sexto lugar, las 

duraciones de los estudios no fueron extensas, pues la máxima fue de 12 semanas 

(38,39). Teniendo esto en cuenta, solo tres ensayos valoraron los resultados a 

medio plazo (38,39,41) y ninguno a larga. Se recomienda en futuros estudios 

ampliar la muestra y la duración del estudio así como evaluar los resultados a largo 

plazo. 

6. CONCLUSIÓN  

En la presente revisión se ha recogido la evidencia publicada en los últimos ocho 

años sobre la eficacia de la musicoterapia en los trastornos depresivos, 

obteniéndose gran variabilidad de resultados. Por un lado, dos estudios sí han 

demostrado claras mejoras (significativas) en los síntomas depresivos, observándose 

que en jóvenes es de mayor utilidad la combinación de musicoterapia activa con 

psicoterapia y/o medicación (39), mientras que en adultos con medicación de base 

lo son los enfoques receptivos (independientemente de si la técnica está basada en 

la mirada o en la MT pasiva básica) (41). Esto último contrasta con los artículos 

restantes, donde en adultos no se observaron diferencias significativas al añadir a la 

terapia habitual técnicas de musicoterapia, ni activas ni receptivas (ya sean basadas 

en la terapia cognitivo-conductual o en ritmos binaurales de 10 Hz) (38, 40, 42). Por 

otro lado, también se lograron progresos en la discapacidad (41), en la 

comunicación de los adolescentes, en el funcionamiento social, y a corto plazo en la 

autoestima (39), siendo todos factores que repercuten en la calidad de vida y que 

cabe modificar en estos pacientes. No obstante, las puntuaciones en la calidad de 

vida no obtuvieron suficiente valor estadístico (38, 42). 

Probablemente la variabilidad de los resultados resida en la heterogeneidad de las 

poblaciones e intervenciones, dado que los participantes no solo difieren en su 

procedencia, edad, género, evolución de la patología y preferencias musicales, sino 
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también en las técnicas de música empleadas, en el número de sesiones impartidas 

y en las escalas de evaluación de los resultados. Esto unido al insuficiente tiempo de 

estudio y a los modestos tamaños muestrales, hace que el poder estadístico sea 

limitado y que sea difícil determinar unos resultados generalizables para la 

sociedad, pues cabe destacar que cada paciente es diferente y que el tratamiento 

debe individualizarse y ajustarse para cada uno. 

No obstante, a pesar de que los hallazgos recogidos no son estadísticamente 

concluyentes, se evidencia claramente en todas las intervenciones una tendencia de 

progreso en los síntomas depresivos y en dominios de la calidad de vida. Por esta 

razón, en nuestra revisión concluimos que la musicoterapia podría considerarse una 

terapia de refuerzo de gran utilidad en la depresión, sobre todo durante la infancia y 

a la hora de intensificar el tratamiento en adultos, al mostrar un efecto beneficioso y 

sinérgico en la reducción de los síntomas depresivos. Sin embargo, debido al 

pequeño número de estudios sobre cada técnica, la interpretación de los resultados 

debe considerarse con cautela.  

Dada la naturaleza económica de esta intervención y la aparente falta de efectos 

secundarios dañinos, se justifica la necesidad de más estudios, con mayor tamaño 

muestral y duración, que puedan investigar a fondo todos los beneficios potenciales 

de la musicoterapia en la depresión. 
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8. ANEXO 

ANEXO 1. Criterios de la DSM-V para el diagnóstico de los trastornos depresivos. 

Trastorno de desregulación destructiva del estado de ánimo, 296.99 (F34.8)

A. Accesos de cólera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente (p. ej., 
rabietas verbales) y/o con el comportamiento (p. ej., agresión física a personas o 
propiedades) cuya intensidad o duración son desproporcionadas a la situación o 
provocación.

B. Los accesos de cólera no concuerdan con el grado de desarrollo.

C. Los accesos de cólera se producen, en término medio, tres o más veces por semana.

D. El estado de ánimo entre los accesos de cólera es persistentemente irritable o 
irascible la mayor parte del día, casi todos los días, y es observable por parte de otras 
personas (p. ej., padres, maestros, compañeros).

E. Los Criterios A–D han estado presentes durante 12 o más meses. En todo este tiempo, 
el individuo no ha tenido un período que durara tres o más meses consecutivos sin 
todos los síntomas de los Criterios A–D.

F. Los Criterios A y D están presentes al menos en dos de tres contextos (es decir, en 
casa, en la escuela, con los compañeros) y son graves al menos en uno de ellos.

G. El primer diagnóstico no se debe hacer antes de los 6 años o después de los 18 años.

J. Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de 
trastorno de depresión mayor y no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 
trastorno del espectro del autismo, trastorno por estrés postraumático, trastorno por 
ansiedad de separación, trastorno depresivo persistente [distimia]). 

K. Los síntomas no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 
afección médica o neurológica. 
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 Trastorno de depresión mayor (TDM)

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período de 
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas 
es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. 
1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende 

de la información subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la observación 
por parte de otras personas (p. ej., se le ve lloroso). (Nota: En niños y adolescentes, el estado 
de ánimo puede ser irritable.) 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor 
parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva o de la 
observación).  

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación de más 
del 5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos los días. 
(Nota: En los niños, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)  

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.  
5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros; no 

simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).  
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.  
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) 

casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).  
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos 

los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas).  
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin 

un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección 
médica. 

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o 
no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.

* Procedimientos de codificación y registro: El código diagnóstico del trastorno de depresión 
mayor se basa en si es un episodio único o recurrente, la gravedad actual, la presencia de 
características psicóticas y el estado de remisión. La gravedad actual y las características 
psicóticas sólo están indicadas si se cumplen actualmente todos los criterios para un episodio de 
depresión mayor. Los especificadores de remisión sólo están indicados si actualmente no se 
cumplen todos los criterios para un episodio de depresión mayor. Los códigos son los 
siguientes: 



Trastorno depresivo persistente (distimia), 300.4 (F34.1) 
En este trastorno se agrupan el trastorno de depresión mayor crónico y el trastorno 
distímico del DSM-IV.

A. Estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presente más días que 
los que está ausente, según se desprende de la información subjetiva o de la 
observación por parte de otras personas, durante un mínimo de dos años.

B. Presencia, durante la depresión, de dos (o más) de los síntomas siguientes 1) Poco 
apetito o sobrealimentación, 2) insomnio o hipersomnia, 3) poca energía o fatiga, 4) 
baja autoestima, 5) falta de concentración o dificultad para tomar decisiones o 6) 
sentimientos de desesperanza. 

C. Durante el período de dos años (un año en niños y adolescentes) de la alteración, el 
individuo nunca ha estado sin los síntomas de los Criterios A y B durante más de dos 
meses seguidos.

D. Los criterios para un trastorno de depresión mayor pueden estar continuamente 
presentes durante dos años.

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o un episodio hipomaníaco, y nunca se han 
cumplido los criterios para el trastorno ciclotímico.

F. La alteración no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, 
esquizofrenia, trastorno delirante, u otro tras- torno especificado o no especificado del 
espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicótico.

G. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., 
una droga, un medicamento) o a otra afección médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, 
laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.

Trastorno disfórico premenstrual, 625.4 (N94.3)

A. En la mayoría de los ciclos menstruales, al menos cinco síntomas han de estar 
presentes en la última semana antes del inicio de la menstruación, empezar a mejorar 
unos días después del inicio de la menstruación y hacerse mínimos o desaparecer en la 
semana después de la menstruación.

B. Uno (o más) de los síntomas siguientes han de estar presentes:  
1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humor; de repente está triste o llorosa, 

o aumento de la sensibilidad al rechazo).  
2. Irritabilidad intensa, o enfado o aumento de los conflictos interpersonales.  
3. Estado del ánimo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o ideas de 

autodesprecio.  
4. Ansiedad, tensión, y/o sensación intensa de estar excitada o con los nervios de 

punta. 
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C. Uno (o más) de los síntomas siguientes también han de estar presentes, hasta llegar a 
un total de cinco síntomas cuando se combinan con los síntomas del Criterio B.  
1. Disminución del interés por las actividades habituales (p. ej., trabajo, escuela, 

amigos, aficiones).  
2. Dificultad subjetiva de concentración.  
3. Letargo, fatigabilidad fácil o intensa falta de energía.  
4. Cambio importante del apetito, sobrealimentación o anhelo de alimentos 

específicos.  
5. Hipersomnia o insomnio.  
6. Sensación de estar agobiada o sin control.  
7. Síntomas físicos como dolor o tumefacción mamaria, dolor articular o muscular, 

sensación de “hinchazón” o aumento de peso. 

Nota: Los síntomas de los Criterios A-C se han de haber cumplido durante la mayoría 
de los ciclos menstruales del año anterior.

D. Los síntomas se asocian a malestar clínicamente significativo o interferencia en el 
trabajo, la escuela, las actividades sociales habituales o la relación con otras personas (p. 
ej., evitación de actividades sociales; disminución de la productividad y la eficiencia en 
el trabajo, la escuela o en casa).

E. La alteración no es simplemente una exacerbación de los síntomas de otro trastorno, 
como el trastorno de depresión mayor, el trastorno de pánico, el trastorno depresivo 
persistente (distimia) o un trastorno de la personalidad (aunque puede coexistir con 
cualquiera de estos).

F. El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante al 
menos dos ciclos sintomáticos. (Nota: El diagnóstico se puede hacer de forma 
provisional antes de esta confirmación.)

G. Los síntomas no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., 
una droga, un medicamento, otro tratamiento) o a otra afección médica (p. ej., 
hipertiroidismo).

Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento.

A. Alteración importante y persistente del estado de ánimo que predomina en el cuadro 
clínico y que se caracteriza por estado de ánimo deprimido, disminución notable del 
interés o placer por to- das o casi todas las actividades.

B. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de 
laboratorio de (1) y (2): 
1. Síntomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicación o 
abstinencia de una sustancia o después de la exposición a un medicamento.  
2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los síntomas del Criterio A. 

53



 

C, El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una 
sustancia/medicamento. La evidencia de un tras- torno depresivo independiente 
pueden incluir lo siguiente: Los síntomas fueron anteriores al inicio del uso de la 
sustancia/medicamento; los síntomas persisten durante un período importante (p. ej., 
aproximadamente un mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicación 
grave; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno depresivo 
independiente no inducido por sustancias/medicamentos (p. ej., antecedentes de 
episodios recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante  
el curso de un síndrome confusional.

E. El trastorno causa malestar clínicamente significativo  
o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes  
del funcionamiento.

Trastorno depresivo debido a otra afección médica, 293.83

A. Un período importante y persistente de estado de ánimo deprimido o una 
disminución notable del interés o placer por todas o casi todas las actividades 
predomina en el cuadro clínico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o los análisis de 
laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatológica directa de otra 
afección médica.

C. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de 
adaptación, con estado de ánimo deprimido, en el que el factor de estrés es una 
afección médica grave).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un síndrome 
confusional. 

E. El trastorno causa malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u 
otras áreas importantes del funcionamiento. 

Especificar si: 
- (F06.31) Con características depresivas: No se cumplen to- dos los criterios para un 
episodio de depresión mayor. 
- (F06.32) Con episodio del tipo de depresión mayor: Se cumplen todos los criterios 
(excepto el Criterio C) para un episodio de depresión mayor. 
- (F06.34) Con características mixtas: También existen síntomas de manía o hipomanía 
pero no predominan en el cuadro clínico.
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Otro trastorno depresivo especificado, 311 (F32.8)

Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 
característicos de un trastorno depresivo que causan ma- lestar clínicamente 
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del 
funcionamiento pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos 
de la categoría diagnóstica de los trastornos depresivos (…). Algunos ejemplos de 
presentaciones que se puede especificar uti- lizando la designación “otro especificado” 
son los siguientes:

1. Depresión breve recurrente: Presencia concurrente de estado de ánimo deprimido 
y al menos otros cuatro síntomas de depresión durante 2-13 días por lo menos una vez 
al mes (no asociados al ciclo menstrual) durante un mínimo de doce meses consecutivos 
en un individuo cuya presentación no ha cumplido nunca los criterios para ningún otro 
trastorno depresivo o bipolar y que actualmente no cumple los criterios activos o 
residuales para un trastorno psicótico.

2. Episodio depresivo de corta duración (4–13 días): Afecto deprimido y al menos 
cuatro de los otros ocho síntomas de un epi- sodio de depresión mayor asociados a 
malestar clínicamente significativo o deterioro que persiste durante más de cuatro días, 
pero menos de catorce días, en un individuo cuya presentación nunca ha cumplido los 
criterios para otro trastorno depresivo o bipolar, no cumple actualmente los criterios 
activos o residuales para un trastorno psicótico y no cumple los criterios para una de- 
presión breve recurrente.

3. Episodio depresivo con síntomas insuficientes: Afecto deprimido y al menos 
cuatro de los otros ocho síntomas de un episodio de depresión mayor asociado a 
malestar clínicamente significativo o deterioro que persiste durante un mínimo de dos 
semanas en un individuo cuya presentación nunca ha cumplido los criterios para otro 
trastorno depresivo o bipolar, no cumple actualmente los criterios activos o residuales 
para un trastorno psicótico y no cumple los criterios para depresión breve recurrente. 

Otro trastorno depresivo no especificado, 311 (F32.9) 

Esta categoría se aplica a presentaciones en las que predominan los síntomas 
característicos de un trastorno depresivo que causan malestar clínicamente significativo 
o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento pero que 
no cumplen to- dos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoría 
diagnóstica de los trastornos depresivos. La categoría del trastorno depresivo no 
especificado se utiliza en situaciones en las que el clínico opta por no especificar el 
motivo de incumplimiento de los criterios de un trastorno depresivo específico, e 
incluye presentaciones en las no existe suficiente información para hacer un diagnóstico 
más específico (p. ej., en servicios de urgencias).
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ANEXO 2. Perfil de efectos adversos de los diferentes antidepresivos. Fuente: Guía 

de práctica clínica del Ministerio de Sanidad (18). 

56



ANEXO 3. Lista de verificación PRISMA 2020. 
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ANEXO 4. Plantilla de evaluación del sesgo con Revman (herramienta de 

Cochrane). 

Ítem Evaluación Apoyo para la valoración

Generación de la secuencia aleatorizada 
(sesgo de selección)

Ocultación de la asignación (sesgo de 
selección)

Cegamiento de los participantes y del 
personal (sesgo de realización) 

Cegamiento de los evaluadores (sesgo 
de detección) 

Manejo de los datos de resultado 
incompletos (sesgo de desgaste)

Notificación selectiva (sesgo de 
informe) 

Otros sesgos
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ANEXO 5. Manual Cochrane (versión 5.1.0). Herramienta para evaluar el riesgo de 

sesgo. 
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ANEXO 6. Tablas individuales de evaluación del riesgo de sesgo con Revman. 

Atiwannapat et al. 2016 (38): 4’5/7 puntos, que equivale a una calificación 

media de 6,5/10 (Riesgo moderado de sesgo). 

Porter et al. 2017 (39): 5/7 puntos, que equivale a una calificación media de 

7/10 (Riesgo moderado de sesgo). 
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Trimmer et al. 2018 (40): 5/7 puntos, que equivale a una calificación media 

de 7/10 (Riesgo moderado de sesgo). 

Shamai-Leshem et al. 2020 (41): 6,5/7 puntos, que equivale a una 

calificación media de 9/10 (Riesgo bajo de sesgo) 
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Daengruan et al. 2021 (42): 7/7 puntos, que equivale a una calificación 

media de 10/10 (Riesgo bajo de sesgo) 
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