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RESUMEN 

Estudiar la eficacia de la Estimulación Multisensorial (EMS) en personas mayores con 

deterioro cognitivo a través de una secuencia de protocolos. El primero compara la 

eficacia entre la EMS y las actividades individualizadas (AI) observándose que las 

variables referidas a conducta física no agresiva pre-medio-post- tratamiento 

mejoraron significativamente en el grupo de EMS vs. AI. El segundo comparó los 

efectos de la EMS frente a las AI uno a uno en lo que respecta a estado de ánimo, 

comportamiento y parámetros biomédicos; observándose una mejoría en la 

interrelación social, habla espontánea, atención al entorno, inactividad y relajación, así 

como una disminución de la frecuencia cardiaca y del nivel de saturación de oxígeno, 

sin diferencias entre grupos. Por último, se comparó el efecto de la EMS vs. AI uno a 

uno sobre la sintomatología de los sujetos con demencia severa. En este caso, los 

sujetos sometidos a la EMS mostraron una mejoría significativa, tanto en las 

puntuaciones referidas al Inventario Neuropsiquiátrico como a la Escala de Bedford. 

En conclusión, la EMS es una terapia de intervención no farmacológica, que dirigida a 

personas mayores con deterioro cognitivo ha mostrado su eficacia, sobre todo cuando 

se encuentran en estadios avanzados.
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RESUMO 

Estudar a eficacia da Estimulación Multisensorial (EMS) en persoas maiores con 

deterioro cognitivo a través dunha secuencia de protocolos. O primeiro deles compara 

a eficacia entre a EMS e as actividades individualizadas (AI) observando que as 

variables referidas á conduta física non agresiva pre-medio-post- tratamento 

melloraron de xeito significativo no  grupo de EMS vs. AI. No segundo comparáronse 

os efectos da EMS fronte ás AI un a un no que se refire ó estado de ánimo, 

comportamento e parámetros biomédicos; observándose una melloría na interrelación 

social, fala espontánea, atención á contorna, inactividade e relaxación, así como unha 

diminución da frecuencia cardíaca e do nivel de saturación de osíxeno, sen diferenzas 

entre grupos. Por último, comparouse o efecto da EMS vs. AI un a un sobre a 

sintomatoloxía dos suxeitos con demencia severa. Neste caso, os suxeitos sometidos 

á EMS mostraron unha melloría significativa, tanto nas puntuacións referidas ó 

Inventario Neuropsiquiátrico como á Escala de Bedford. 

Concluíndo, a EMS é unha terapia de intervención non farmacolóxica, que dirixida a 

persoas maiores con deterioro cognitivo mostrou a súa eficacia, sobre todo cando se 

atopan en estadios avanzados. 
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ABSTRACT 

To study the effectiveness of multisensory stimulation environment (MSSE) in elderly 

people with cognitive impairment through a sequence of protocols. The first one 

compared the efficacy between the MSSE and the individualized activities (IA),  

observing that the variables referred to non-aggressive physical behaviour pre-

medium-post treatment significantly improved in the MSSE group vs. IA. The second 

one compared the effects of the MSSE against the IA, one by one, regarding mood, 

behavioural and biomedical parameters,  observing an improvement in social 

interaction, spontaneous speech, attention to the environment, inactivity, and 

relaxation; and a decrease in heart rate and oxygen saturation, with no differences 

between groups. Finally, the MSSE effects on the symptoms of elderly people with 

severe dementia were compared with IA, one by one. In this case, the participants in 

the MMSE group showed significant improvement in both scores referred to the 

Neuropsychiatric Inventory and the Bedford Scale. 

In conclusion, the MMSE is a non-pharmacological intervention aimed at elderly people 

with cognitive impairment which has proved to be effective, especially in elderly people 

in advanced stages of dementia. 
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1. Envejecimiento y deterioro cognitivo 

En las últimas décadas, se ha incrementado considerablemente el interés por el 

estudio del funcionamiento cognitivo relacionado con la edad. 

El envejecimiento, lleva asociado un incremento de la probabilidad para presentar 

deterioro cognitivo, pero no existe un patrón único ya que existen numerosas 

diferencias individuales a la hora de envejecer1. 

Podemos definir el deterioro cognitivo, como una disminución del rendimiento 

intelectual respecto a un nivel previo de funcionamiento2. Esta disminución además, 

interfiere en la capacidad funcional del mayor3. 

No es fácil establecer la frontera entre el envejecimiento normal y el patológico. En la 

práctica, nos encontramos tres maneras de abordar la interrelación entre el 

envejecimiento normal y la demencia. La primera, trataría de enfrentar ambos 

procesos, concibiéndolos como dos polos bien diferenciados; la segunda se referiría a 

ellos como un “continuum” y la tercera hablaría de la existencia de entidades 

intermedias entre normalidad y demencia. Dentro de estas últimas cabe destacar el 

denominado como Deterioro Cognitivo Leve (DCL)3. 

Petersen et al4, definieron el DCL como una fase transicional, pero progresivamente 

degenerativa, de la cognición que precede a un proceso de demencia. 

Se ha observado una tasa de conversión anual a demencia del 12% en las  personas 

con diagnóstico de DCL, que es superior a la observada en la población general, 

donde la tasa anual se sitúa entre el 1-2% en las personas mayores de 65 años5. 

El concepto de DCL ha recibido una considerable atención en los últimos años como 

posible fase preclínica de las demencias degenerativas, en especial de la enfermedad 

de Alzheimer (EA)6. 

La forma más común de demencia es la EA, representando alrededor del 50-70% de 

las demencias que se diagnostican7. 

En fases iniciales y en la mayoría de los casos, la EA, se caracteriza por una 

afectación de la memoria para hechos recientes, a la que se añaden posteriormente 

déficits en otras funciones cognitivas y un progresivo deterioro en las Actividades 

Avanzadas (AAVD), Instrumentales (AIVD) y finalmente en las Básicas de Vida Diaria 

(ABVD)8. 
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Desde los años 80, el concepto de demencia se basa en la presencia de una serie de 

criterios diagnósticos propuestos por diferentes organismos internacionales como la 

American Psychiatryc Association (APA) en su Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-IV)9, la Organización Mundial de la Salud (OMS) con la ICD-10 

Classification of Mental and Behavioural Disorders10 o el National Institute of 

Neurological and Comunicative Disorders and Stroke (NINCDS)8. 

Así el DSM-IV, conceptúa la demencia como “un síndrome orgánico adquirido que 

ocasiona un deterioro cognitivo, global y persistente, sin alteración de la consciencia y 

que interfiere en el ámbito social y/o laboral” 9. 

Se trata de un síndrome clínico, caracterizado por un déficit adquirido en más de un 

dominio cognitivo, que representa una pérdida respecto al nivel previo de 

funcionamiento y que reduce de forma significativa la capacidad funcional. La 

demencia, cursa frecuentemente con síntomas psicológicos y conductuales, también 

denominados síntomas conductuales y emocionales o síntomas 

neuropsiquiátricos11,12. 

Evolución de la demencia tipo Alzheimer 

Como se comentó anteriormente, en la actualidad la principal causa de demencia es la 

EA. Se trata de un trastorno crónico, progresivo, neurodegenerativo que conduce a 

deterioro de la memoria y la función cognitiva e incrementa la dependencia del mayor 

en los miembros de su familia y en los proveedores de cuidados a medida que 

aumenta el deterioro13. 

Algunos autores, hablan de la existencia de una fase preclínica de la EA, en la que 

podrían existir sutiles cambios en la respuesta cognitiva y conductual hasta décadas 

antes de que el mayor pueda ser diagnosticado, siguiendo criterios consensuados, 

que se correlacionarían con las modificaciones estructurales y funcionales que ocurren 

en el cerebro14,15. 

Así, Dubois et al16, proponen una importante distinción entre el trastorno clínico (EA) y 

la condición neuropatológica (patología de Alzheimer). También, describen un número 

de diferencias en relación al trastorno clínico, incluyendo dos estadios (“asíntomática 

de riesgo de  EA” y “presintomática”), un estado prodrómico (“EA prodrómica”) y la EA 

con diferentes presentaciones (“EA típica”, “EA atípica”, y “EA mixta”). 

Una forma habitual de estadiaje de la enfermedad, es la aplicación de escalas 

contrastadas como la Global Deterioration Scale (GDS)17  y la Funcional Assessment 
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Staging (FAST)18, en las que a través de 7 estadios se objetiva la evolución de las 

deficiencias cognitivas, conductuales y funcionales. 

Las Actividades de la Vida Diaria (AVD), comprenden el conjunto de acciones que una 

persona realiza a diario o con frecuencia casi cotidiana para vivir de forma autónoma e 

integrada en su medio ambiente y cumplir su papel social19,20. 

Los programas de intervención sobre las AVD, son actuaciones que tienen por objetivo 

maximizar la autonomía de los pacientes en su vida cotidiana. Estos programas se 

basan en la afirmación de que la dependencia funcional es un fenómeno multicausal y 

no se pueden atribuir únicamente a los condicionantes orgánicos de la enfermedad, 

sino que deben tenerse en cuenta también los factores psicológicos y contextuales 

(ambiente físico y social), los cuales pueden contribuir a mantenerla y aumentarla. 

2. Síntomas Psicológicos y Conductuales asociados a 

la Demencia 

En 1996, la International Psychogeriatric Association (IPA), propuso emplear la 

expresión Síntomas Psicológicos y Conductuales de las Demencias (SCPD), para 

definir una serie de síntomas, relacionados con la alteración de la percepción, el 

contenido del pensamiento, el ánimo y la conducta que pueden presentarse en las 

personas con demencia y que constituyen parte de la expresión de la enfermedad21,22. 

Los SCPD son síntomas complejos, de etiología multifactorial influenciados por la 

personalidad previa y la interacción con el ambiente23. 

Aproximadamente, un 80% de las personas con demencia presenta SCPD en algún 

momento de su evolución24. Existe una alta variabilidad en su forma de presentación y 

la fase de la demencia en la que aparecen. 

Las personas con demencia pueden presentar tres tipos principales de SCPD: 

 Trastornos del estado de ánimo (depresión, ansiedad y apatía) 

 Agitación (agresividad, irritabilidad, inquietud, gritos y conducta motriz 

anómala). 

 Síntomas psicóticos (alucinaciones visuales, auditivas y delirios).  
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Los SCPD, son importantes por varias razones entre las que se encuentran; su 

frecuencia de aparición: 92% de los pacientes presentaban al menos un SCPD al ser 

evaluados mediante el Inventario Neuropsquiátrico (NPI)23,25 y porque la presencia de 

los mismos debe tenerse en cuenta a la hora de estructurar el plan asistencial21. 

Conforme progresa la demencia aumenta la prevalencia e intensidad de los SCPD26.  

Además, los SCPD complican el curso evolutivo y son causa frecuente de 

institucionalización y necesidad de tratamiento farmacológico que en ocasiones 

empeora el déficit cognitivo. 

2.1.  Síntomas Psicológicos 

Los síntomas de naturaleza depresiva, pueden presentarse antes del inicio de la 

enfermedad, constituyendo un factor de riesgo, pueden ocurrir en las fases iniciales de 

la EA, coincidiendo con las primeras manifestaciones de deterioro cognitivo o bien 

presentarse cuando los déficits cognitivos ya se han consolidado27. 

El rango de síntomas depresivos que ocurren en la EA es muy amplio y a menudo, 

difícil de interpretar28. 

La apatía, podría definirse como un estado de indiferencia absoluta en la que la 

persona mayor carece de iniciativa. Se caracteriza por pérdida de iniciativa, 

autoabandono, escaso interés en actividades sociales o disminución en la capacidad 

de respuesta emocional29.La apatía, es el SCPD de mayor prevalencia, predominando 

al inicio de la enfermedad con cifras del 50 al 72%29,30. 

Los signos de ansiedad presentan una prevalencia variable del 30% al 50% (incluso 

hasta el 70%) en la EA31,32, constituyendo uno de los síntomas que mayor desgaste 

familiar produce. Pueden presentarse signos de ansiedad generalizada, fobia, pánico y 

obsesiones, asociados a síntomas depresivos y conductuales, aunque menos del 5% 

de los casos reúnen criterios estándar DSM-IV32. 

Los síntomas psicóticos, son los que preocupan con más frecuencia a los cuidadores, 

quizás por el gran esfuerzo de comprensión que suponen. Además, son los síntomas 

que más relación tienen con los déficits de memoria y por tanto, suelen iniciarse en 

estadios leves o moderados de la enfermedad, llegando a estar presentes hasta en el 

50% de los casos de EA avanzada33-36. Recientemente, se ha propuesto que los 

síntomas psicóticos que ocurren en la EA tienen características propias37. 
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Por su parte, los delirios son interpretaciones de la realidad que alcanzan el rango de 

creencia. En la EA, este trastorno del contenido del pensamiento puede no estar bien 

estructurado, manifestando sospechas o pensamiento suspicaz. Las temáticas más 

frecuentes son de robo, de propiedad, de falsificación, de abandono, de 

institucionalización, celotípico o de perjuicio paranoide36,38. 

Las alucinaciones, se definen como percepciones sin objeto. Se presentan entre el 5% 

y el 50% de los enfermos con EA y parecen acontecer con más frecuencia en estadios 

avanzados39. Las más comunes, son las visuales seguidas de las auditivas28 y 

suponen una distorsión importante de la capacidad de adaptación de la persona, 

condicionan su funcionamiento social y son generadoras de ansiedad.  

Por otro lado, la característica común a los síntomas psicóticos, es la coexistencia 

simultánea de varios de ellos, a lo largo del curso de la enfermedad, el curso oscilante 

y la comorbilidad con otros síntomas conductuales como la agitación o la 

agresividad36-39. 

2.2.  Síntomas Conductuales 

La sintomatología conductual, es altamente prevalente y supone una distorsión de la 

actividad y la eficacia en el funcionamiento de la persona con demencia.  

La agitación, muestra una prevalencia del 50% al 70%, asociada a síntomas 

psicóticos, deterioro de funciones ejecutivas y déficit funcional40. 

Las conductas de agitación de mayor prevalencia en mayores institucionalizados son 

el llanto, verborrea en voz alta y baja, agresión física, manierismos de repetición, 

manipulación de objetos, conducta socialmente inapropiada, a la que se añade la 

deambulación sin propósito41. 

Uno de los instrumentos de evaluación de la agitación de mayor utilidad es el 

Inventario de Agitación de Cohen-Mansfield42. 

Utilizando el análisis factorial, Cohen-Mansfield et al42, encontraron las siguientes 3 

dimensiones significativas de agitación: 

 “Conducta agresiva” (golpear, pegar patadas, empujones, arañar, romper o 

destrozar cosas, decir tacos o agresividad verbal y agarrar cosas de forma 

inapropiada). 
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 “Comportamiento físico no agresivo” (deambular, vestirse y desvestirse de forma 

inapropiada, intentar irse a otro sitio, hacer cosas inapropiadas, inquietud general y 

realizar manierismos de repetición). 

 “Conducta verbal agitada” (quejarse, petición constante de atención o ayuda 

injustificadamente, negativismo, repetición de frases o preguntas y gritar).  

Podría definirse la agresividad, como una acción hostil, física o verbal, no 

proporcionada en relación al estímulo que la provoca31. 

La agresividad física, muestra una prevalencia media del 14% y la agresividad verbal 

de un 24%43. Algunos autores, diferencian agitación de agresión, en base a que la 

conducta agresiva tiene una finalidad44,45. 

La conducta errante o vagabundeo, puede ocurrir entre el 30% y el 53% de las 

personas con EA42,46. De los patrones de conducta errante identificados, los 

“acatísicos” no parecen tener una finalidad, lo que podría interpretarse como una 

expresión moderada de conductas agitadas, mientras que los “buscadores” parecen 

tener la intención de regresar a su hogar (actual o de infancia)42,47. 

La desinhibición, se caracteriza por una inapropiada impulsividad (de corte sexual, 

agitación, violencia), que se acompaña de  labilidad emocional y déficit de juicio crítico, 

pudiendo dar lugar a  situaciones conflictivas31.  

El negativismo, por su parte, sería el equivalente físico de la apatía. La distorsión en 

los mecanismos de comprensión desencadena actitudes de indiferencia y/o conductas 

de resistencia ante las demandas del entorno34.  

Las alteraciones de la conducta alimentaria más frecuentemente informadas son, la 

bulimia, pica e hiporexia; éstas se presentan de manera heterogénea31,48,49. 

Los trastornos de sueño más frecuentes, consisten en despertares nocturnos, que 

pueden relacionarse o no con la hipersomnia diurna, constituyendo un síntoma de 

difícil manejo para los cuidadores y generador de dificultades para el entorno50. 

3. Entorno 

Se han sugerido modificaciones en el entorno para adaptarse a las diferentes 

respuestas de las personas mayores, como por ejemplo, la utilización de proyecciones 

de imágenes indefinidas, han sido recomendadas más que de objetos específicos51. 
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Existe evidencia limitada de la utilización estructurada de entornos multisensoriales 

previos al desarrollo del Snoezelen. Aunque algunas investigaciones ya se habían 

centrado en la deprivación sensorial, demostrando claramente que personas normales 

experimentaban efectos adversos cuando se les situaba en entornos deprivados 

sensorialmente52. 

La Estimulación Multisensorial (EMS) en personas mayores, se diferencia de sus 

predecesores, al estimular directamente los sentidos, en vez de enriquecer el entorno, 

que estimula indirectamente los sentidos53. 

El objetivo de estos entornos, es la estimulación de los sentidos primarios enfocados a 

crear experiencias sensoriales placenteras. Esto se logra, en un ambiente de 

confianza y relajación, sin necesidad de actividad intelectual54. 

Es probable, que las personas mayores con demencia no posean demasiado control 

sobre su entorno y por lo tanto esta sensación de control puede mejorar su autoestima 

y seguridad. El entorno multisensorial, es además "libre de demanda" y no precisa de  

ningún procesamiento cognitivo, al contrario que otras muchas actividades que se les 

suelen ofrecer a este colectivo; esto puede ser un alivio para ellos y por lo tanto, una 

mejora en su bienestar55. 

Los resultados procedentes de la EMS, pueden ser utilizados para modificar las 

unidades de cuidado, para incrementar el bienestar de los mayores y como un medio 

para sensibilizar al personal de la importancia de la interacción entre el entorno y la 

persona con demencia53. 

4. Formación y perfil del personal  

El papel del cuidador o del terapeuta, también es probable que sea significativo para la 

persona mayor y ser capaz de compartir una experiencia como ésta, puede reducir los 

sentimientos de aislamiento en la persona mayor56. 

La dotación de personal adecuado, es uno de los mayores obstáculos57. Es necesario, 

tener herramientas para manejar estos entornos. Un enfoque facilitador es preferible 

por parte de cuidadores o terapeutas con sensibilidad, flexibilidad, conciencia, 

facilitador de herramientas y calidez personal54.  
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El personal que trabaje con EMS debe ser entrenado a fondo. Deben aprender a 

facilitar, utilizando un enfoque no directivo, sin expectativas de que la persona vaya a 

“aprender” o “hacer” nada58. 

Investigaciones en el uso de entornos multisensoriales en personas mayores, se han 

trabajado desde el ámbito de la terapia ocupacional68,71-73 y cada vez más desde el de 

la enfermería59. 

Ambos profesionales, enfermeras y terapeutas ocupacionales, han contribuido de 

manera significativa en las bases de conocimiento de la EMS en personas mayores. 

En más de la mitad de las búsquedas revisadas se han canalizado por una 

combinación de estas dos disciplinas60. 

5. Terapia Farmacológica y Terapia no Farmacológica 

El tratamiento farmacológico (TF) no se ha mostrado, hasta ahora, muy eficaz en el 

abordaje del déficit cognitivo, obteniendo más logros en el campo de los SCPD61,62, 

pero siempre teniendo en cuenta el inconveniente de los importantes efectos 

secundarios generados, así como de las interacciones farmacológicas. Por este 

motivo, en las últimas décadas se han ido desarrollado diferentes terapias no 

farmacológicas (TNF), cuyo objetivo principal es constituir una alternativa que de 

alguna manera contribuya a mejorar el estado de salud y consecuentemente, la 

calidad de vida de las personas mayores con demencia63-65. 

El manejo farmacológico de los SCPD, se puede acompañar de efectos adversos para 

la persona mayor. Por eso, es habitual recomendar el empleo de estrategias no 

farmacológicas como primera línea terapéutica de los SCPD, cuando éstos no son 

muy graves e iniciar el tratamiento farmacológico sólo cuando dichas estrategias han 

fracasado66,67. La musicoterapia, aromaterapia, masaje y la EMS, son recomendadas 

por la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) para el manejo de los 

SCPD, a pesar de que los mecanismos que hay detrás de este tipo de intervenciones, 

son todavía poco conocidos y su evidencia es limitada68.  

El desarrollo de Salas de Estimulación Sensorial (SEMS), ofrece un recurso adicional 

al terapeuta, con una serie de ventajas reales o sugeridas sobre otro tipo de terapias. 

Por ejemplo, la idea de que la baja demanda intelectual y física situada en el receptor 

(la persona mayor) junto con la perspectiva de una intervención “libre de fracaso”, se 

combina para actuar como una fuerza persuasiva y potente. Consecuentemente, este 



32 

tipo de entornos se han ido incrementando como herramientas más apropiadas a 

utilizar con personas mayores con deterioro cognitivo54. 

La evidencia que apoya la eficacia de estas TNF ha aumentado en los últimos 

años69,70, llegando a sugerir que éstas deberían de ser consideradas como primera 

opción antes de las prescripción de las TF61. 

6. Estimulación Multisensorial. 

6.1.  Entorno Multisensorial 

Una de las intervenciones que podría ser adecuada para las personas con demencia, 

es la EMS71 o conocido como Snoezelen® en el pasado72. 

El Snoezelen®  es un tipo de EMS, que fue desarrollada en los Países bajos en la 

década de los 70 y en principio estaba dirigida a personas con déficits sensoriales y 

con dificultades de aprendizaje, para proporcionarles oportunidades de relajación y 

experiencias de ocio59. 

Más tarde, en la década de los 90 se ha extendido la aplicación clínica de EMS, 

siendo aplicada como TNF en personas con demencia 52,59,73.  

El término Snoezelen®, es un neologismo que deriva de la contracción de dos 

palabras holandesas equivalentes a "sniffing y dozing"58, estas palabras reúnen las 

ideas de explorar estímulos y estar en un estado de relajación agradable72. 

Fue acuñado por Hulsegge and Verheul (1987), dos miembros del Instituto Haarendael 

en los Países Bajos, para describir el placer de las experiencias sensoriales 

producidas por la EMS. Esto lo convirtió en el nombre original de la EMS58. 

La expresión Snoezelen® trata de atraer la calma, el sentimiento de relajación. 

Siguiendo este contexto se crea la filosofía del Snoezelen, adoptando el concepto de 

“facilitar”  en un entorno libre de fracaso74. 

El término Snoezelen® y EMS es utilizado indistintamente en Reino Unido60, pero 

como la palabra Snoezelen® se ha convertido en una marca registrada de Rompa® 

Inc. (Chesterfield, Inglaterra)57, perteneciente a un proveedor de equipamento de 

estimulación sensorial, para evitar confusiones, a lo largo del trabajo, se utilizará la 

denominación de Salas de Estimulación Multisensorial (SEMS)60,75.  
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El  término EMS, se refiere a un proceso y/o un enfoque más que simplemente a una 

habitación o un elemento del equipamiento. Si se entiende el proceso, éste puede 

aplicarse de forma creativa en lugar de únicamente tratar de accionar un elemento del 

equipo72.  

El concepto de EMS, está basado en la suposición de  que el mundo en que vivimos 

es una mezcla de luz, sonido, olores, sabores y sensaciones táctiles que entran a 

través de nuestros sentidos. La manera en que estos estímulos son experimentados, 

facilitan a los seres humanos comprender su entorno76.  

6.2.  Salas de Estimulación Multisensorial 

La EMS, suele llevarse a cabo en un espacio específicamente diseñado para esta 

actividad, denominado Sala Snoezelen (SS) o Sala de Estimulación Multisensorial 

(SEMS)60,75 (ver figura 1). 

 

Figura 1: Sala de EMS con luz encendida  

Las SEMS, normalmente poco iluminadas, incluyen en su equipamiento diferentes 

objetos como: cables de fibra óptica, equipo de aromaterapia, reproductores de 

música y sonido, columnas de burbujas, objetos de diferentes texturas entre otros, 

cuyo fin es estimular los cinco sentidos60,77. 

Los elementos claves de la SEMS, ponen el énfasis en todos los sentidos, excepto el 

gusto78. A efectos higiénicos, se recomienda no introducir alimentos y/o bebidas en las 

SEMS58. 
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Estimulación auditiva 

A la hora de seleccionar la música, no necesariamente debe tratarse de música 

familiar o conocida para el mayor, de hecho, se suele utilizar la música “new age”, que 

puede ser intercalada con sonidos de pájaros, sonidos del mar u otros. El hecho de no 

utilizar este tipo de música, es para que la persona mayor pueda recibir estimulación 

sonora, sin necesidad de que le suponga un desafío al tener que recordar una melodía 

específica o evocar recuerdos que puedan ser en algunos casos angustiantes para 

él58. Se puede incluir además, de la música  “new age " la música pseudo-clásica, que 

no distrae a los mayores de explorar los otros estímulos de la sala, como pudiera 

suceder con la música conocida78. 

Estimulación visual 

La estimulación visual, la podemos obtener a través de los diferentes elementos de la 

SEMS, como pueden ser los efectos visuales que se producen a través de las 

columnas de burbujas, los reflejos de las fibras ópticas y el propio movimiento de las 

formas de las luces sobre las paredes78 . 

Podemos decir que, la bola de discoteca (ver figura 2) y el color cambiante que se 

produce con las columnas de burbujas (ver figura 3), son los componentes 

fundamentales de las SEMS. Muchas de las personas mayores, disfrutan abrazando 

elementos como las fibras ópticas, así como, envolviéndose en ellas mientras éstas 

cambian constantemente de color. Importante a tener en cuenta, es que algunas 

personas es posible que no disfruten del contacto con las fibras pudiendo incluso 

llegar a asustarse58. 

  

Figura 2: Bola de discoteca   

 

Figura 3: Elementos visuales 
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Estimulación olfativa 

Para poder realizar la estimulación olfativa, podemos encontrar en el mercado 

dispensadores de aroma (ver figura 4), así como aceites esenciales que son 

conocidos por sus efectos calmantes y relajantes58 o bien utilizar  la aromaterapia o 

las bolsitas de lavanda, entre otras78. 

  

Figura 4: Equipo de aromaterapia Figura 5: Panel táctil 

Estimulación táctil 

Es necesario e importante tener en cuenta, el confort de la persona mayor. Disponer 

de asientos cómodos, así como de suficiente espacio para aquellas personas que se 

desplacen con sus productos de apoyo (sillas de ruedas, andadores,…). Es necesario 

por ejemplo, crear un espacio para sentarse alrededor de la columna de burbujas para 

que ellos puedan estar cerca de ella, así como poder observar las burbujas y sentir la 

vibración de la propia columna. Son aspectos muy importantes también en la SEM, el 

disponer de sillones vibratorios para producir estimulación y relajación y de diferentes 

objetos para poder tocarlos y manipularlos58. 

Sin olvidarnos de los paneles táctiles (ver figura 5) que incluyen diferentes texturas y 

sensaciones, como áspero / suave, cálido / frío y duro / blando78. 

Funcionamiento del equipo  

El poder manejar a distancia el sistema de sonidos, así como, los efectos visuales y el 

difusor de aroma y poder encender un solo elemento del equipo a la vez, ayuda a no 

abrumar a los mayores con demasiados estímulos a la hora de entrar en la SEMS. La 

utilización del mando a distancia, permite al terapeuta, observar cuidadosamente la 

respuesta de la persona mayor a cada modalidad sensorial, mientras el equipo está en 

funcionamiento58.  
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Por tanto, todos estos elementos proporcionan una atmósfera de confianza, calidez y 

seguridad, donde los mayores pueden hablar con el terapeuta acerca de su mundo a 

través de sutiles respuestas, como expresiones faciales y el contacto78. 

6.3.  Salas de Estimulación Multisensorial: efectividad sobre 

los síntomas psicológicos y conductuales de la demencia 

Las técnicas no farmacológicas de manejo de la conducta, centradas en el 

comportamiento individual de las personas mayores, suelen tener éxito en la reducción 

de los síntomas neuropsiquiátricos y los efectos de estas intervenciones se mantienen 

durante meses, a pesar de la disparidad cualitativa. Para algunos autores, la 

musicoterapia y el Snoezelen® y posiblemente otros tipos de estimulación sensorial, 

constituyen tratamientos útiles para los síntomas neuropsiquiátricos durante las 

sesiones de intervención, pero no tienen efectos a largo plazo79. 

Las TNF, como la EMS, han mostrado su capacidad de reducir el comportamiento 

inapropiado en personas mayores con EA. En un estudio80, se encontró que las SEMS 

y las intervenciones basadas en EMS, tienen el potencial de reducir los problemas de 

conducta en las residencias en personas mayores con EA que muestran agitación. 

Así, los residentes que recibieron una intervención basada en la EMS, mostraron una 

disminución en la conducta psicótica, en comparación con los residentes que no 

recibieron dicha intervención. 

Un estudio reciente81 que comparó Snoezelen® con “mejor práctica cotidiana” para 

reducir las conductas de deambulación y agitación, en dos residencias (una de ellas 

con una sala dedicada al Snoezelen®), encontró que hubo una reducción significativa 

en los síntomas conductuales entre pre-intervención, tanto para el Snoezelen® y no 

Snoezelen® (“mejor práctica cotidiana”). Sin embargo, no se encontraron otras 

diferencias entre estos dos tipos de intervención en momentos temporales posteriores.    

En un estudio piloto82, los resultados encontrados indicaron que la mayoría de los 

participantes, disfrutaron de la EMS y se observaron mejoras en algunos BPSD 

después de utilizar la EMS. Además, los informes aportados por los cuidadores 

formales, indicaron que creían que este tipo de intervención,  había sido una TNF útil, 

en la reducción de la ansiedad y la agitación. 

Éstos también sugirieron, que esta intervención debería incorporarse en el diseño de 

los espacios y que se asignase un personal dedicado a facilitar la intervención de los 

mayores cada día. 
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En relación a las últimas fases de la demencia, existe cierta evidencia de que EMS / 

Snoezelen® en una SEMS, reduce la apatía en este colectivo65. 

También, se han sugerido como posibles TNF para las alteraciones conductuales en 

demencia, las cuales, teóricamente también podrían ser efectivas para el síndrome 

crepuscular: la terapia lumínica, la musicoterapia, la aromaterapia, la educación de los 

cuidadores, la EMS y la terapia de simulación de presencia83. 

Diferentes autores han afirmado que en personas con demencia, el uso de la EMS, ha 

mostrado tener resultados positivos en: la reducción de comportamientos psicóticos80,  

la mejora en el rendimiento funcional84, el aumento en los niveles de comunicación e 

interacción interpersonal82,85 y la disminución de la ansiedad y la depresión56,86. 

6.4.  Salas de Estimulación Multisensorial: efectividad sobre el 

estado funcional  

Staal et al87, observaron que los mayores hospitalizados con demencia moderada a 

severa, que recibieron la terapia de conducta multisensorial, lograron una mayor 

independencia en las AVD, evaluadas con el índice de Katz, en comparación con los 

pacientes del grupo control que lleva a cabo actividades de ocio individualizadas. 

En contraste, no se observaron diferencias entre los grupos, cuando se utilizó una 

evaluación de las AVD discreta, con la escala  actividades refinadas de actividades de 

la vida diaria (RADL) y cuando se evaluó la actividad de “vestir jersey” con la Escala 

del Vestido de Beck (Beck Dressing Performance Scale). Una posible explicación es la 

sensibilidad del Índice de Katz para identificar los niveles de independencia funcional. 

Los efectos sobre el estado funcional, también fueron observados por Collier et al84, 

cuando se comparó el efecto de una intervención en una sala de EMS, con un grupo 

control que realizaba jardinería y evaluado con la Escala de Habilidades Motoras y de 

Proceso (AMPS).  

A pesar de que ambos grupos, mostraron mejoras significativas en el capacidad 

funcional, los participantes en el grupo EMS mejoraron significativamente en las 

habilidades motoras en más sesiones que el grupo control (p = 0,03). 

Por el contrario, otro estudio88 encontró que en un período de intervención de 6 

semanas en una SEMS, no hubo cambios significativos en el equilibrio o en la 

reducción de la frecuencia en la tasa de caídas. Tampoco hubo, diferencias 
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significativas en los participantes del grupo control que recibieron visitas uno a uno de 

voluntarios. 

6.5.   Elección de preferencias en la Sala de Estimulación 

Multisensorial 

Es importante conocer, las preferencias de cada persona mayor para que las 

actividades pueden ser elegidas específicamente por ellos58. 

Existe, la teoría de que cuanto mayor sea el parecido entre las preferencias de los 

mayores y de los estímulos presentados, mayores serán los beneficios terapéuticos 

del tratamiento53. 

Es importante además, presentar las experiencias sensoriales lentamente, así como 

observar los signos de agrado/desagrado o malestar, particularmente sobre todo 

cuando las personas han perdido la capacidad de moverse libremente o la 

comunicación verbal58(ver figura 6 y 7). 

  

Figura 6: Presentación de estímulo visual Figura 7: Presentación estímulo táctil 

 

6.6.  Modelos de aplicación en la sala de Estimulación 

Multisensorial 

Desde un modelo biopsicosocial se considera que la sintomatología de las personas 

con demencia no se explica únicamente por la enfermedad sino también por el 

ambiente físico y psicosocial en el que se encuentran89-91. 

En este sentido, el Modelo de Desequilibrio en Sensoristasis de Kovach92,93, sugiere 

que las personas mayores con demencia sufren malestar intrapsíquico debido a los 
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desequilibrios en el balance entre la actividad estimulante sensorial y la actividad 

relajante sensorial. 

Según este modelo, las intervenciones con personas con demencia han de facilitar la 

sensoriastasis óptima, es decir, conseguir un equilibrio entre la actividad estimulante 

sensorial y la actividad tranquilizante sensorial. Por ello, la EMS constituiría una 

intervención adecuada, ya que proporcionan un ambiente de entretenimiento, libre de 

estrés, que permitiría tanto la estimulación como la relajación60. 

Uno de los elementos distintivos de los EMS frente a otro tipo de intervenciones es la 

atención personalizada hacia el mayor y la adopción de un enfoque no directivo, 

animando al paciente a interactuar con los estímulos sensoriales de su elección72.  

Este enfoque es por tanto, compatible con el modelo centrado en la persona, el cual 

hace énfasis en el reconocimiento de la personalidad de la persona con demencia, la 

individualización de la atención y la toma de decisiones compartida94,95. 

LA EMS pretende estimular los sentidos primarios mediante experiencias sensoriales 

agradables sin la necesidad de actividad intelectual en un ambiente de confianza y 

relajación58,59. 

Para ello, se utilizan estímulos no secuenciales y sin patrón, experimentados momento 

a momento sin depender de la memoria a corto plazo para relacionarlos con los 

eventos anteriores72. 

Debido a que no requiere de las capacidades cognitivas, es una de las pocas 

intervenciones que resultan adecuadas para las personas con demencia severa o muy 

severa63, en donde las posibilidades de comunicación verbal están muy limitadas58,78. 

6.7.  Coste-efectividad 

Dado que la utilización de la EMS requiere de una importante inversión de recursos 

económicos, son necesarios estudios controlados que demuestren que su eficacia es 

superior a la de otras intervenciones de tipo sensorial. 

La noción de rentabilidad no suele  ser abordada en los estudios. En uno de ellos se 

hace referencia al coste-efectividad, reflejando que es difícil de medir en términos 

monetarios. Los costes de establecimientos que se analizaban en su estudio, tanto del 

jardín y la SEMS se calculan fácilmente, pero los beneficios obtenidos no son 

fácilmente susceptibles a la evaluación fiscal. La medida de calidad de vida en 

términos monetarios debería de ser una importante investigación en sí misma76. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
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2.1. Justificación 

Los clínicos y gestores sanitarios implicados en los cuidados de la demencia, 

muestran insatisfacción con las opciones de cuidado de salud disponibles 

actualmente. 

Una nueva opción de tratamiento para este colectivo, es la EMS, que se caracteriza 

por ser una intervención psicosocial, emocional-dirigida que aborda desequilibrios en 

sensoristasis o niveles de estimulación sensorial y ayuda a hacer frente a las 

consecuencias de una enfermedad debilitante y progresiva. 

El objetivo de la EMS, es aumentar el bienestar y la comunicación mediante la 

participación de la persona con demencia, en un proceso agradable que puedan 

entender a través de los sentidos. No requiere la capacidad de memoria y reconoce 

sus preferencias, promoviendo así la autonomía y la capacidad de adaptar la 

intervención para el perfil de cada persona. 

Es probable que aspectos sensoriales, jueguen un papel importante en el futuro en el 

cuidado de la demencia, con el desarrollo de equipamiento específicamente diseñado 

para este colectivo y que ponga el foco en estrategias no farmacológicas para el 

manejo de los SCPD. 

De acuerdo a todo lo anteriormente expuesto y teniendo en cuenta el alto porcentaje 

de personas mayores afectas de deterioro cognitivo y/o demencia, entendemos que la 

búsqueda de nuevas alternativas no farmacológicas, más eficientes y carentes de los 

efectos secundarios propios de los fármacos ha de ser una de las posibles alternativas 

de futuro para el manejo de los SCPD, por lo que en este trabajo, nos proponemos 

como objetivos los descritos a continuación. 
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2.2. Objetivos 

1. Evaluar la efectividad a largo plazo de la intervención en una SEMS sobre la 

conducta, estado emocional, cognitivo y funcional de las personas mayores 

institucionalizadas con deterioro cognitivo moderado a deterioro cognitivo muy 

grave (GDS 4-7) en comparación con un grupo que se realizará “sesiones de 

actividad” individualizadas y un grupo control que continuará con el cuidado 

habitual de la residencia. 

2. Analizar los efectos de la intervención en una SEMS frente a “sesiones de 

actividad” uno a uno, en relación al estado de ánimo, el comportamiento y los 

parámetros biomédicos (frecuencia cardíaca y SpO2) en personas mayores con 

GDS 4-7. 

3. Comparar los efectos de la EMS y las “sesiones de actividad” uno a uno, 

respecto a la conducta, estado de ánimo, estado cognitivo y severidad de la 

demencia en personas mayores institucionalizadas con deterioro cognitivo 

grave a muy grave (GDS 6-7). 
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3.1. Sujetos 

La muestra, se seleccionó entre los residentes de un Centro Especializado en la 

atención de personas con demencia situado en A Coruña (España). Este Complejo 

Gerontológico es gestionado por la Asociación Provisional de Pensionistas y Jubilados 

(UDP) de A Coruña, entidad que tiene firmado un convenio de colaboración con la 

Universidad de A Coruña, para la realización de proyectos de investigación, dirigidos a 

la mejora de calidad de vida de las personas mayores. Integra en sus recursos 

asistenciales una residencia, un centro de día y una vivienda comunitaria.  El perfil del 

usuario, es una persona de 65 años o más con necesidad de apoyo, por presentar 

patologías con consecuencias en general de índole física (artrosis, ACV) o psíquica 

(demencias). 

Se realizaron dos estudios consecutivos, de los que esta tesis es un compendio de 

tres artículos científicos indexadas en el JCR y cuyas copias aparecen expuestas en el 

apartado de resultados.  

El criterio de inclusión común, fue presentar diagnóstico de deterioro cognitivo que se 

comprobó en su historia clínica, proporcionada por un neurólogo previamente al 

ingreso en el centro y siendo corroborado posteriormente por el médico del complejo. 

El psicólogo investigador, especializado en valoración neuropsicológica, estableció  la 

gravedad de la enfermedad administrando la Escala de Deterioro Global de Reisberg 

(GDS)17 que clasifica a las personas mayores en función del curso de la demencia. 

Consiste en una descripción de siete fases o estadios cognitivos, que van desde la 

ausencia de deterioro cognitivo hasta el deterioro cognitivo muy grave (GDS 1-7). 

A continuación se describen los criterios de inclusión específicos según el estudio que 

se esté describiendo. 

Estudio 1: (Publicaciones 1 y 2) 

Se realizó un ensayo controlado aleatorizado longitudinal, en el que los participantes 

se estratificaron de acuerdo a su estado cognitivo y funcional en base a sus AVD y 

posteriormente fueron asignados aleatoriamente en 3 grupos (EMS, actividad, y 

control).  

Como se comentó anteriormente, el criterio de inclusión de los participantes fue el 

diagnóstico de deterioro cognitivo de moderado a deterioro muy grave (GDS 4-7). 
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La muestra final estuvo formada por 30 usuarios de la residencia; asignándose 10 

participantes a cada uno de los grupos (EMS, actividad y control).  

Estudio 2: (Publicación 3) 

Se realizó un ensayo controlado aleatorizado longitudinal, en el que los participantes 

se estratificaron de acuerdo a su estado cognitivo y funcional, posteriormente 

asignados aleatoriamente a los 3 grupos. 

El criterio de inclusión de los participantes fue el diagnóstico de deterioro cognitivo 

grave a muy grave (GDS 6-7). 

La muestra final estuvo formada por 27 usuarios de la residencia. Los grupos de EMS 

y “sesiones de actividad” contarán con 9 usuarios por grupo. 

En ambos estudios, el criterio de exclusión fue la presencia de un trastorno sensorial 

que afectase negativamente a las interacciones con los elementos de estimulación 

multisensorial. 

3.2. Descripción de la Sala de Estimulación Multisensorial 

3.2.1. Diseño de la Sala de Estimulación Multisensorial 

Teniendo en cuenta los criterios anteriormente descriptos por Ball58 y Baker78, las 

propias características y necesidades de nuestros mayores y el espacio del que se 

disponía en nuestro centro, la SEMS se diseñó según el plano que se adjunta a 

continuación (ver figura 8): 
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Figura 8: Plano de distribución de la SEMS 

 

3.2.2. Descripción y utilidad de los elementos de la Sala de 

Estimulación Multisensorial  

A continuación, se describe los elementos seleccionados para el diseño de nuestra 

SEMS, así como una breve descripción de su posible utilidad (ver figura 9).  
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Figura 9: Sala de EMS con algunos elementos en funcionamiento  

Fibras Ópticas para actividades de estimulación visual y táctil, ambiente 

relajante 

– Haz de Fibras Ópticas pasivas (2 m de longitud) y mazo de fibras ópticas con 

cambio de color automático, formado por 100 puntos de luz.  

– Techo de Fibras Ópticas. Consisten en seis losetas con 100 puntos de luz con 

cambio de color automático.  

– Cortinas de fibras ópticas. Formadas por 100 cuerdas de fibra óptica que están 

colgadas en el techo y que van cambiando de color. 

Estos tres elementos, favorecen el seguimiento visual y la relajación. 

– Alfombra de 2x1 metros de fibras ópticas interactiva. Es un elemento 

interactivo que con ayuda del mando a distancia, podemos hacer que cambie de 

color. Puede funcionar con el selector de 8 colores o con el Dado de colores. 

Favorece la orientación y el seguimiento visual.  
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– Dado de Colores de 30 cm. Con este elemento, podemos cambiar el color de la 

alfombra de fibras ópticas. Incorpora además, un sistema de voz que puede 

indicarnos el color que tiene cada cara o bien registrar cualquier otra palabra. Es 

otro elemento interactivo que favorece el movimiento y la interactuación. 

Columnas de burbujas para actividades de estimulación visual mediante su 

seguimiento y percepción 

– Columna de Burbujas Pasiva. Es un tubo de metacrilato (de 15 cm de diámetro y 

175 cm de alto), de alto impacto resistente a golpes. Tiene una secuencia de 

cambio de color automática. En el Tubo Interior circulan bolas de colores. Favorece 

la orientación, el seguimiento visual y el tacto. Motiva gracias al cambio de color.  

– Columna de Burbujas Interactiva. Consiste en un tubo de metacrilato (15 cm de 

diámetro y 175 cm de alto), de alto impacto resistente también a golpes. Incorpora 

además, una botonera para poder seleccionar 4 colores (azul, verde, rojo y 

amarillo) así el mayor puede escoger el color que más le atraiga. Si la persona no 

tiene capacidad de pulsar el botón o no está motivada, al cabo de unos 40 

segundos entra una secuencia de cambio de color automática. Favorece el 

seguimiento visual.  

– Podio para la ubicación de las dos columnas y fibras ópticas. Es un módulo de 

madera donde están ubicados las dos columnas de burbujas así como el haz de 

fibras ópticas. Va totalmente acolchado con espuma autoextingible y recubrimiento 

de PVC (según normativas de la CE). En su laterales en forma perpendicular van 

dos paneles de espejo acrílico (100x180) de alto impacto.  

Bolas de discoteca para actividades de relajación, estimulación visual y 

equilibrio 

Con unas dimensiones de 30 cm de diámetro, permite realizar ejercicios de 

seguimiento visual con posibilidad de cambiar de color gracias al filtro del foco. 

– Foco de proyección para bola de discoteca. Posee un filtro de 4 colores que gira 

constantemente y hace que los destellos de la bola de discoteca cambien de color. 

Favorece la orientación y el seguimiento visual.  

– Fluorescente Luz Negra. Esta luz ilumina objetos de color blanco o las barras 

fluorescentes cuando la sala está a oscuras. Favorece la orientación y el 

seguimiento visual. 
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Equipos y sistemas de aromaterapia para una estimulación olfativa con un 

efecto estimulante o relajante 

También llamado Arco Iris de aromas, es un elemento que mezcla la aromaterapia con 

la cromoterapia, a través de sus pulsadores podemos seleccionar el aroma o color que 

deseamos. Dispone de 4 espacios para los aceites esenciales. Su uso puede ser 

pasivo para ambientar  o interactivo, combinando el aroma con uno de sus colores, por 

ejemplo asocia la esencia de limón al color amarillo. . 

Elementos donde mezclamos la voz y la luz. Estimulación del volumen, tono e 

intensidad de la voz 

– Tormenta de Colores o panel de luz y sonido. Es un elemento interactivo que 

responde a la voz o a sonidos que emitamos. Dependiendo de la tonalidad, se 

activarán unos colores u otros formando un efecto parecido a una tormenta de 

colores. El sonido se puede captar, a través de un micrófono integrado en su 

interior o bien con uno de mano que se conecta en su panel de control. Además 

existe la posibilidad de ajustar la intensidad para diferentes tipos de voces. 

Favorece la interacción y la comunicación vocal. Motiva gracias al cambio de color 

por la variación de tonos. 

– Escalera de Colores: Esto, un elemento que reacciona dependiendo de la 

intensidad de sonido o voz, a más intensidad suben más peldaños de colores. 

Existen tres modos de operación; normal (después de hablar los peldaños bajan 

inmediatamente), temporizado (los peldaños bajan muy poco a poco) y stop (los 

peldaños no se mueven hasta que superamos nuestra voz anterior). Favorece la 

interacción y la comunicación vocal, además de la relación causa-efecto. 

Cama de agua musical o vibratoria permite relajarse y realizar una estimulación 

vibratoria y vestibular 

– Cama de agua (200x100x23 cm) con termostato, este elemento que facilita los 

trabajos vestibulares así como la relajación.  

– Base para cama de agua con vibración por sonido permite alojar el colchón de 

agua y convertir el sonido de la música en vibraciones. Para ello hay que 

conectarse a la salida de audio del equipo de música. 

Diferentes proyectores 
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– Proyector de imágenes y video. Motiva gracias al cambio de color y de imágenes 

del disco. 

– Sistema de proyección interactivo Superficie Viva. El proyector refleja efectos y 

actividades especiales, convirtiéndolo en un suelo interactivo. Se puede interactuar 

con el suelo tumbándose en él o simplemente pasándole las manos o los pies o 

realizando cualquier movimiento sobre la proyección. Este elemento, favorece la 

relación causa/efecto, estimula la visión y la atención por parte del mayor, en un 

espacio donde prima la imaginación, se puede  ver desde proyecciones de peces 

nadando a distorsionar imágenes o mismo levantar las hojas del suelo en pleno 

otoño. Dispone de 7 efectos 4 de ellos relacionados con las estaciones del año  

Estimulación táctil 

A través de un panel táctil de diferentes texturas para el tacto. Incluye tubos por 

donde hacer circular bolas de colores. Estimula el tacto con su gran variedad de 

texturas. Favorece el seguimiento visual por los circuitos por donde circulan las bolas. 

3.3. Procedimiento 

3.3.1. Sesiones de Trabajo 

Sesiones con el grupo de EMS: 

La EMS se llevó a cabo en una sala específicamente diseñada para ello teniendo en 

cuenta los criterios anteriormente descritos (ver apartado 3.2.2 Descripción  y utilidad 

de los elementos de una Sala de Estimulación Multisensorial). A modo de recordatorio 

se citan los elementos que había disponibles en la misma:  

– Haz de fibras ópticas. 

– Techo de fibras ópticas 

– Cortina de fibras ópticas.  

– Alfombra de fibras ópticas/dado de colores. 

– Columnas de burbujas (pasiva e interactiva). 

– Bola de discoteca. 

– Foco iris. 

– Fluorescente luz negra. 
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– Tormenta de colores. 

– Escalera de colores. 

– Cama de agua. 

– Equipo de aromaterapia. 

– Proyector de imágenes y vídeo para proyectar sobre la pared. 

– Sistema de proyección interactivo: Superficie Viva. 

– Sistema de sonido música. 

– Panel táctil de diferentes texturas. 

Sesiones con el grupo de actividad 

Las “sesiones de actividad” se desarrollaron en una habitación tranquila y apartada. 

Las actividades diseñadas, deberían suponer exigencias/demandas intelectuales y/o 

físicas y el terapeuta seguiría un enfoque directivo. La actividad tendría un objetivo 

claro, por ejemplo, jugar a las cartas, hacer puzles, así como observar fotografías, 

entre otras. En las actividades no se incluyeron experiencias multisensoriales de 

manera intencional. 

Sesiones con el grupo control 

Este último grupo no participó en ninguna de las actividades mencionadas, sino que 

continuó con las rutinas del centro. 

3.3.2. Diseño y duración de las sesiones 

El diseño de las sesiones que siguieron tanto el grupo de EMS como el grupo 

actividad, se basaron en el protocolo sugerido por  Baker et al96. Las variables no 

específicas como el ratio terapeuta-paciente 1:1, el número de sesiones, la duración 

de las sesiones y la frecuencia de las sesiones se equipararon en el grupo de EMS y 

en el grupo “sesiones de actividad”.  

La duración de las sesiones tanto en el grupo de EMS como en el grupo de 

“sesiones de actividad”  fue de 30 minutos, a menos que el participante expresara el 

deseo de abandonar la sala. Cada participante llevó a cabo 2 sesiones a la semana 

durante un periodo de 16 semanas (32 sesiones).  
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3.3.3. Metodología de trabajo  

Tanto las sesiones de EMS como las “sesiones de actividad”, fueron presentadas 

previamente a los terapeutas y a los cuidadores, para evitar la posible creación de 

expectativas positivas o negativas.  

Ambas sesiones fueron dirigidas por psicólogos o terapeutas ocupacionales, con 

formación equivalente en la metodología utilizada. Cada mayor fue asignado 

aleatoriamente a cada uno de los profesionales, que sería con el que realizaría sus 

sesiones de intervención. 

En ambos grupos (EMS, actividad), las sesiones siguieron una estructura interna, para 

lo que se estableció un protocolo en el que se describían los procesos de inicio, 

mantenimiento y finalización de las mismas. Las pautas metodológicas que debían de 

seguir los profesionales, se definen en los siguientes puntos: 

– Planificación de la sesión: se establecerán los objetivos de la sesión, 

considerando siempre las capacidades y a la vez las necesidades de cada mayor. 

– Anticipación de la sesión: es importante anticipar al mayor antes de ir a la sala, la 

actividad que vamos a realizar en un lenguaje que pueda comprender. 

– Ritual de inicio de la sesión: en el caso de la EMS, al entrar en la SEMS, se 

hará con la luz encendida, sin música y con los elementos apagados. El mayor 

llevará una vestimenta adecuada para participar en la SEMS, con la que se sienta 

cómodo. Elegiremos siempre el mismo lugar de la sala para comenzar la sesión. 

Seguidamente, se pondrá en marcha el/los aparato/s correspondiente/s y la luz 

adecuada y dará comienzo la sesión. 

– Ritual de finalización de las sesiones: no se debe finalizar la sesión nunca, de 

manera repentina y brusca, tenemos que comunicar al mayor que la sesión está 

acabando. En el caso de la SEMS, apagaremos el/los aparato/s que estemos 

utilizando y también se apagarán la música y la iluminación y se encenderá poco a 

poco la luz de la sala. Finalmente, se acompañará a la persona al punto de inicio.  

La diferencia entre los dos tipos de intervención vino determinada por las 

características que definen a la EMS. 

En el grupo de EMS, el terapeuta mantuvo un enfoque no directivo, presentando los 

estímulos multisensoriales no secuenciales y sin patrón y con la ausencia de 

demandas cognitivas/físicas En ambos grupos el contenido de las sesiones se 
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diseñarán en función de la evaluación del terapeuta sobre las preferencias, 

necesidades y capacidades de cada persona. 

Por el contrario, durante las sesiones de actividad, no se incluirían experiencias 

multisensoriales de manera intencional, el terapeuta seguiría un enfoque directivo y las 

tareas les tendrían que suponer demandas intelectuales y/o físicas a los participantes 

(ver Tabla 1).   

Tabla 1. Similitudes y diferencias entre el grupo de EMS y el grupo “sesiones de actividad” 

(Adaptado de Baker et al, 2001) 

 EMS Sesiones de actividad Diferente Igual 

Enfoque del 

terapeuta 

No directivo Directivo x  

Experiencia 

multisensorial 

Esfuerzo especial por 

estimular todos los 

sentidos excepto el gusto 

No experiencia 

multisensorial 

intencionada 

x  

Naturaleza de los 

estímulos 

No pautados, no 

secuenciales 

Pautados, a menudo 

secuenciales 

x  

Demandas 

realizadas al 

paciente 

No intelectuales/físicas Exigencias 

intelectuales/físicas 

específicas de la actividad 

x  

Duración sesiones  30 minutos 30 minutos  x 

Frecuencia sesiones 2 veces a la semana 2 veces a la semana  x 

Localización Habitación tranquila y 

apartada 

Habitación tranquila y 

apartada 

 x 

Relación terapeuta: 

paciente 

1:1 1:1  X 

Actitud del personal 

hacia las sesiones 

Expectativas positivas Expectativas positivas  x 

Profesión personal Psicóloga, TO Psicóloga, TO  x 

Entrenamiento 

personal 

Formación y experiencia  

en EMS 

Formación y experiencia 

en la actividad 

 x 

Medidas utilizadas Batería estándar de 

medidas 

Batería estándar de 

medidas 

 x 

Momento medición Corto y largo plazo Corto y largo plazo  x 
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3.4. Instrumentos 

Se llevó a cabo una valoración gerontológica integral en dos fases, en la primera se 

recogieron variables sociodemográficos y de salud, así como las preferencias e 

intereses de las personas mayores.  

Posteriormente se valoraron de forma longitudinal, los efectos de la intervención sobre 

los aspectos psicológicos, emocionales, conductuales y funcionales.  

3.4.1. Aspectos sociodemográficos y de salud 

Al comienzo del estudio, se recogieron los datos referidos a las variables 

sociodemográficas de los participantes: género, edad, estado civil y nivel educativo 

(ver anexo 1).  

3.4.2. Evaluación de intereses y preferencias sensoriales 

Con el fin de minimizar los problemas de conducta que algunos mayores pueden tener 

tanto dentro del contexto de la EMS como en las “sesiones de actividad” los 

profesionales recogieron información sobre las preferencias sensoriales e intereses 

a través de dos vías:  

 Evaluación de las preferencias sensoriales de los participantes en la SEMS, en 

base al procedimiento sugerido por Pace et al97 y Staal et al98 (ver anexo 2) 

 Información de los cuidadores sobre intereses de su familiar (ver anexo 1). 

Descripción de la evaluación de las preferencias sensoriales de los participantes 

en la SEMS, en base al procedimiento sugerido por Pace et al97. 

Aproximación a la sala de Estimulación Multisensorial  

En los primeros 5-10 minutos se realizará una aproximación a la SEMS. La terapeuta 

llevará a la persona a la sala, se sentará un momento con ella e interaccionarán 

durante un tiempo bajo condiciones normales (iluminación normal y todo el equipo 

apagado). Se le explicará a la persona brevemente qué es la sala y qué actividades se 

van a llevar a cabo dentro de ella. 

Se seguirá el procedimiento de Pace et al97, que consta de cuatro etapas: la 

orientación hacia el estímulo, la presentación del estímulo, la evaluación de la 

respuesta de la persona y, o bien continuar o bien detener la evaluación de la 

preferencia del estímulo. 



 

57 

Etapa 1. Orientación hacia el estímulo 

Antes de presentar cada uno de los estímulos, la terapeuta orientará a la persona 

hacia ellos con el mensaje: “Te voy a mostrar algo muy divertido. Me gustaría que me 

dijeses si te gusta lo que estás viendo”.  

Etapa 2. Presentación de los estímulos 

El orden de presentación de los estímulos será: en primer lugar los estímulos 

auditivos, seguido por los estímulos táctiles, los estímulos olfativos, los estímulos 

visuales y finalmente se presentarán los aparatos que estimulen varios sentidos a la 

vez.  

Los estímulos se le presentarán a la persona de uno en uno hasta que se hayan 

evaluado todos los estímulos disponibles de cada clase de estímulos. El tiempo para 

cada presentación del estímulo será inicialmente de 5 segundos, a excepción de la 

música que puede variar desde 30 segundos hasta un minuto.  

Para evaluar las preferencias olfativas, se utilizará una tira de fragancia. Se colocará 

una pequeña gota de aceite esencial en la tira de fragancia y se le ofrecerá a la 

persona para que pueda olerla.  

Cuando se introduzca la primera pieza de equipamiento visual, las luces del techo 

podrán desvanecerse gradualmente para permitir que el sistema ocular de la persona 

pueda adaptarse a los cambios en la intensidad de la luz. 

Etapa 3. Evaluación de las respuestas de la persona 

Se diferenciarán dos tipos de respuestas de comportamiento:  

Las respuestas de aproximación, se definen como cualquier iniciativa positiva de la 

persona cuando se presenta el estímulo y las de respuestas de evitación como 

cualquier comportamiento negativo de la persona cuando se presenta el estímulo.  

Están incluidas dentro de las respuestas de aproximación: 

 Expresión facial positiva (alegre/contenta).  

 Habla espontánea y adecuada.  

 Contacto visual adecuado con terapeuta/estímulos. 

 Interacción positiva con los elementos de la sala.  

 Centrado, tranquilo, colaborador, receptivo. 



58 

En cuanto a las respuestas de evitación:  

 Expresión facial negativa (triste/confuso/atemorizado).  

 Verbalizaciones negativas y propiciadas por el terapeuta.  

 Falta de contacto visual con el terapeuta/estímulos.  

 No interacción con los elementos de la sala.  

 Distraído, nervioso, no colaborador. 

Si la persona no manifiesta ninguna conducta observable de aproximación o evitación 

del estímulo, se le animará a que interactúe con el estímulo de una manera que 

respete su libre elección y dignidad.  

Etapa 4. Continuar o detener la presentación de un estímulo 

Si la persona muestra una conducta de aproximación, se le seguirá mostrando el 

estímulo durante 5 segundos adicionales. Si muestra conductas de evitación, el 

ensayo se detendrá de inmediato. Cuando muestre conductas de evitación, la 

terapeuta debe mostrarle su apoyo, asegurándole que el estímulo no se le presentará 

de nuevo. Si la persona es capaz de expresarse verbalmente, la terapeuta mantendrá 

con ella un diálogo activo acerca de sus respuestas a los estímulos y el proceso de 

evaluación. 

Finalización de la sesión 

Al finalizar la sesión se recomienda una reintroducción gradual de la luz. Una vez que 

la iluminación del techo sea restaurada al menos al 60%, podrá desactivarse la luz 

generada por el equipo de EMS. 

Como se comentó anteriormente, se realizaron además, dos tipos de evaluaciones 

sobre el efecto de la intervención: una evaluación de los efectos inmediatos y a 

largo plazo de la intervención (Tablas 2 y 3). Con el fin de evitar sesgos en la toma 

de datos todas las evaluaciones se realizaron por personal entrenado y con 

experiencia. 
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Tabla 2. Evaluación grupos EMS y Sesiones de actividad 

A. Evaluación de 

los efectos 

inmediatos 

Estudio 1 Estudio 2 

 Comportamiento y estado 

emocional: 

o Interact during 

 Interact short: after, before 

= 

 Registros fisiológicos:  

 Frecuencia cardiaca 

 Concentración de oxígeno 

en sangre 

= 

B. Evaluación de 

los efectos a 

largo plazo 

  

 Comportamiento: NPI-NH 

 Agitación: Escala Cohen-

Mansfield Agitation 

Inventory 

= 

 Estado emocional: Escala 

de Cornell 
= 

 Estado cognitivo: MMSE, 

GDS 
*Estado cognitivo: SMMSE, 
GDS 

 Estado funcional: productos 

de apoyo, Índice de Barthel 

*Estado funcional: BANS, 

FAST 

 

Tabla 3. Evaluación grupo control 

Evaluación de los efectos a largo plazo 

Estudio 1 Estudio 2 

 Comportamiento: NPI-NH 

 Agitación: Escala Cohen-Mansfield Agitation 

Inventory 

= 

 Estado emocional: Escala de Cornell = 

 Estado cognitivo: MMSE, GDS *Estado cognitivo: SMMSE, 
GDS 

 Estado funcional: productos de apoyo, 

Índice de Barthel 
*Estado funcional: BANS, FAST 
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3.4.3. Evaluación de los efectos inmediatos de la intervención 

En el grupo EMS y en el grupo “sesiones de actividad” se llevó a cabo una evaluación 

a corto plazo con el fin de analizar los efectos inmediatos de las sesiones antes, 

durante y después de cada sesión.  

A. Valoración del comportamiento y el estado emocional/ánimo 

En ambos estudios, se administró el instrumento de evaluación “INTERACT”99, 

elaborado específicamente para registrar el comportamiento y el estado de ánimo 

antes, durante y después de las sesiones de EMS y las “sesiones de actividad”. 

El INTERACT during (ver anexo 3) consta de un total de 22 ítems en una escala tipo 

Likert y se puntúa de acuerdo a la frecuencia de ocurrencia de cada comportamiento, 

que van de 1 en absoluto, a 5 casi todo el tiempo. Este instrumento se completaba 

inmediatamente después de finalizar las sesiones en base al comportamiento de los 

participantes durante las sesiones.  

El INTERACT short (ver anexo 4) es una versión abreviada de 12 ítems, se utilizó para 

registrar el comportamiento de la persona mayor en su contexto habitual, los 10 

minutos inmediatamente anteriores a las sesiones (INTERACT short Before) (ver 

anexo 4), y 10 minutos inmediatamente posteriores (INTERACT short After) (ver anexo 

4), a las sesiones para detectar cualquier cambio observable.  

B. Registros fisiológicos/parámetros biomédicos 

Tanto en el grupo de EMS como en el grupo “sesiones de actividad”, se registraron 

dos medidas fisiológicas: la frecuencia cardiaca (latidos por minuto) y la saturación de 

oxígeno en sangre (SpO2), inmediatamente antes (pre-) e inmediatamente después 

(post-)  de cada sesión. Ambas medidas se tomaron con un pulsioxímetro de dedo 

(Riester Germany) (ver anexo 3).  

En las personas mayores, esos signos vitales son medidas objetivas del estrés 

fisiológico, que pueden utilizarse para controlar tanto las enfermedades agudas como 

las enfermedades crónicas y que sirven como una herramienta de información básica 

sobre el estado del paciente100. 

3.4.4. Evaluación de los efectos a largo plazo de la intervención 

En los tres grupos (grupo EMS, actividad y control) se llevó a cabo una evaluación de 

la conducta, el estado emocional, el estado cognitivo y el estado funcional/severidad 

de la demencia, en cuatro momentos temporales:  
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 Pre-tratamiento: antes del inicio de la intervención 

 A la mitad de la intervención  (semana 8 de intervención) 

 Post-tratamiento: al finalizar la intervención (semana 16 de intervención) 

 Seguimiento: (8 semanas después de haber finalizado la intervención) 

a) Valoración conductual 

Los trastornos psicológicos y conductuales se valoraron con la versión 

española101 del Inventario Neuropsiquiátrico-versión de residencias (Neuropsychiatric 

Inventory, NPI-NH)102, diseñado para valorar un amplio rango de conductas en 

personas institucionalizadas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias (ver 

anexo 5).  

El NPI-NH evalúa 12 dominios de sintomatología conductual: delirios, alucinaciones, 

agitación/agresión, depresión/disforia, ansiedad, exaltación/euforia, apatía/indiferencia, 

desinhibición, irritabilidad/labilidad, conducta motora anómala, alteraciones del sueño y 

del apetito/alimentación. Se valora cada uno de los síntomas en una escala tipo Likert 

según su frecuencia (1-4), gravedad (1-3) y la interrupción ocupacional que supone 

para el personal auxiliar del centro (0-5). Se obtienen dos puntuaciones finales 

independientes, una puntuación total y una puntuación de interrupción ocupacional. La 

puntuación total varía de 0 (no evidencia de trastornos de conducta) a 144 puntos. La 

puntuación de interrupción ocupacional varía de 0 (no evidencia de interrupción 

ocupacional) a 60 puntos, 

Para valorar frecuencia de conductas agitadas de las personas mayores que 

participan en el estudio, se utilizó la validación de la versión española103 del Inventario 

de Agitación del Anciano de Cohen-Mansfield42 (ver anexo 5). 

El CMAI consta de 30 ítems que se puntúan de 1 a 7 puntos según la frecuencia de su 

presentación. Mediante análisis factorial proporciona tres factores o clusters 

comportamentales: conducta agresiva, comportamiento físico no agresivo y conducta 

verbal agitada. 

b) Valoración emocional  

Para valorar la presencia de síntomas depresivos se utilizó la validación para la 

población española de la Escala de Cornel104, “Cornell Scale for Depression in 

Dementia” (CSDD)105(ver anexo 5).  
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Esta escala se desarrolló específicamente para evaluar los signos y síntomas de la 

depresión en las personas con demencia. La información se obtiene a través de dos 

entrevistas semi-estructuradas: una entrevista con un informante y una entrevista con 

el mayor. En este estudio debido al nivel de deterioro cognitivo, la entrevista se realizó 

únicamente al informante. La escala consta de 19 ítems, clasificados según su 

gravedad en una escala de 0 a 2 (0 = ausente, 1 = leve o intermitente, 2 = grave). La 

puntuación total se obtiene sumando las puntuaciones de todos los elementos, siendo 

la puntuación mínima 0 y la máxima de 38. 

c) Valoración cognitiva 

El estado cognitivo de los participantes se evaluó mediante la MMSE106 adaptado 

para población española107 (ver anexo 5). Este cuestionario incluye ítems que evalúan 

5 dominios cognitivos. La puntuación máxima de 30 corresponde con el más alto 

estado cognitivo.  

El punto de corte para la presencia de deterioro cognitivo es 24/25 (sin deterioro 

cognitivo por encima de 24). En nuestro estudio, las puntuaciones del MMSE se 

ajustaron por edad y nivel educativo.  

La Escala de Deterioro Global (GDS)17, se utilizó para medir la gravedad de la 

demencia. Esta escala divide la progresión de la demencia en 7 estadios de 

capacidad, desde GDS 1 (sin deterioro cognitivo) hasta GDS 7 (deterioro cognitivo 

muy grave) (ver anexo 5).  

En el caso de los participantes con deterioro cognitivo grave a muy grave (GDS 6-7) 

se utilizó Mini Examen del Estado Mental Grave (ver anexo 6). 

En esta caso, el nivel deterioro cognitivo del usuario se valoró con la versión 

española108 del Mini Examen del Estado Mental Grave (Severe Mini Mental Status 

Examination, SMMSE)109. Este instrumento se utiliza para evitar el efecto “suelo” del 

Mini Examen del Estado Mental (MMSE) cuando se administra a pacientes con un 

deterioro moderado-grave. Consta de 10 ítems relacionados con el conocimiento 

autobiográfico, funciones visuoespaciales simples, funciones ejecutivas, funciones 

lingüísticas simples y fluencia semántica simple. Puntúa en un rango entre 0 a 30 

puntos, indicando los valores más bajos un peor funcionamiento cognitivo.  

d) Valoración funcional 

El estado funcional de los pacientes, que se define como la capacidad para llevar a 

cabo las actividades cotidianas básicas, fue evaluado por un terapeuta ocupacional 
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con el Índice de Barthel (IB)110 validado para la población española111 (ver anexo 1).  

Este índice mide las siguientes 10 AVD: alimentarse, bañarse, vestirse, asearse, 

defecación, micción, el uso del baño, traslados, movilidad y escaleras. Las 

puntuaciones de los ítems se suman para crear una puntuación total. 

Las puntuaciones van de 0 a 100 (90 en caso de que el paciente utiliza una silla de 

ruedas). Las puntuaciones de corte son los siguientes: <20, dependencia total; 20 a 

35, la dependencia severa; 40 a 55,  dependencia moderada y mayor o igual a 60 

dependencia leve. 

Para evaluar la severidad de la demencia, en el segundo estudio, se utilizó la Escala 

de Gravedad para los Cuidados de Enfermería en Alzheimer de Bedford (Bedford 

Alzheimer Nursing Severity Scale, BANS-S)112 (ver anexo 7). 

Es una escala observacional específicamente diseñada para valorar la severidad de la 

demencia en las etapas avanzadas de la enfermedad, pudiendo utilizarse incluso con 

personas que no son capaces de seguir órdenes simples, poco cooperativas o 

incapaces de comunicarse. Consta de siete ítems que evalúan déficits cognitivos, 

déficits funcionales y síntomas patológicos. Los ítems se puntúan en una escala de 4 

puntos, con un sistema de puntuación específico para cada ítem. La puntuación total 

oscila entre 7 (sin deterioro) y 28 (deterioro más grave). La BANS-S es una escala 

más sensible para la detección de la progresión de la enfermedad en una fase 

avanzada que las escalas que miden únicamente el deterioro cognitivo o funcional. 

También se utilizó la Functional Assessment Staging (FAST)18 (ver anexo 7); 

constituye una escala de evaluación que se aplica, en general, como parte de la 

escala GDS. Presenta una descripción de 7 fases características de la evaluación 

desde la normalidad hasta las fases más graves de la demencia tipo Alzheimer. La 

escala FAST considera las AVBD examinando la pérdida funcional en personas con 

demencia y es especialmente útil en estadios avanzados de la enfermedad. Se 

describen  puntos críticos de cada fase y se subdividen las fases GDS 6 (5 subfases) y 

GDS 7 (6 subfases). 
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3.5. Aspectos éticos 

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad 

de A Coruña, garantizándose la confidencialidad de la información según la ley de 

protección de datos española RD 15/1999 (ver anexo 8).  

Previamente a la recogida de datos, todos los representantes de los participantes 

fueron informados de los objetivos del estudio y firmaron el correspondiente 

consentimiento informado. 

3.6. Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación típica (DT) y las 

variables cualitativas, como frecuencia y porcentaje. La diferencia entre medias se 

realizó a través del estadístico “t de Student” para muestras independientes o el test 

no paramétrico “Mann Whitney U” para las variables continuas que no se distribuían 

normalmente. El estadístico Chi-cuadrado se empleó en el caso de las variables 

cualitativas. 

Si bien cada publicación tiene detallada su propia metodología, incluyendo los análisis 

estadísticos realizados, existen algunas generalidades. Como se puede observar en el 

apartado Métodos de cada una, se realizaron análisis de medidas repetidas (MR) de la 

varianza (ANOVA) para determinar si existían diferencias entre los grupos en el 

número de cambios en los parámetros biomédicos (frecuencia cardíaca y SpO2) antes 

a después de las sesiones de intervención en la sala de EMS (artículo 1) y para 

evaluar las diferencias en el comportamiento, el estado de ánimo y el estado cognitivo 

y funcional en términos de AVD durante la pre, media y post-intervención, así como en 

la fase de seguimiento 8 semanas después de finalizar dicha intervención 

multisensorial (artículo 2 y 3).  

En todos los análisis se realizaron dos ANOVA de MR. Tanto en el primer como 

segundo análisis de cada estudio, las variables intra-sujetos eran las medidas a lo 

largo del tiempo (pre medio y post-evaluación) y la variable inter-sujeto era el grupo de 

pertenencia (EMS, Actividad o Control, según correspondiese). En ambos casos, las 

diferencias entre los grupos fueron observadas a través de la interacción grupal en el 

tiempo. 
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La significación estadística se estableció en p<0,05. El análisis estadístico se realizó 

utilizando el paquete Statistical Package for the Social Sciences113. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. PUBLICACIONES CIENTÍFICAS 



 

 



68 

4.1. Efectos de la Estimulación Multisensorial sobre una 

población de mayores institucionalizados con diagnóstico 

de demencia: estudio longitudinal controlado. AM J 

Alzheimers Dis Other Demen. 2014;29(5):463-473. 

 

Resumen 

Los efectos a largo plazo de Estimulación Multisensorial fueron evaluados utilizando 

una sala “Snoezelen”  en personas mayores con demencia. Treinta pacientes fueron 

asignados aleatoriamente a 3 grupos: grupo Estimulación Multisensorial  (EMS), 

actividades individualizadas (actividad) y grupo control. El grupo de EMS y el grupo 

actividad, participaron en 2 sesiones semanales individualizadas de intervención de 30 

minutos de duración, durante 16 semanas. Se registraron medidas pre, medio y post 

tratamiento en relación al comportamiento, estado de ánimo y capacidad cognitiva y 

funcional en las actividades de la vida diaria, así como a las 8 semanas de 

seguimiento. Los ítems incluidos en el factor de conducta física no agresiva, mejoraron 

significativamente en el post versus pre-tratamiento en el grupo de EMS en 

comparación con el grupo de actividad sin diferencias significativas entre EMS y el 

grupo control. El grupo de EMS y el grupo actividad demostraron mejora en el 

comportamiento con puntuaciones mayores en el Inventario de Agitación del Cohen 

Mansfield, en el factor de comportamiento verbal agitado y en el Inventario 

Neuropsychiatric–Nursing Home, sin diferencias significativas entre grupos. La EMS, 

podría tener efectos positivos a largo plazo sobre los síntomas neuropsiquiátricos en 

personas mayores con demencia. 
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4.2. Estimulación Multisensorial sobre el estado ánimo, 

comportamiento y parámetros biomédicos en personas con 

demencia: es más efectiva que la estimulación convencional 

uno a uno?. AM J Alzheimers Dis Other Demen. 

2014;29(7):637-647. 

 

Resumen 

El objetivo de este estudio fue valorar los efectos de la Estimulación Multisensorial en 

una Sala de Estimulación multisensorial (SEMS), es decir, una sala Snoezelen versus 

sesiones de actividad uno a uno, con respecto  al estado de ánimo, comportamiento y 

parámetros biomédicos (tasa cardíaca y saturación de oxígeno en sangre).  

El grupo de EMS y el grupo actividad (actividades tú a tú) de personas con demencia 

participaron en 2 sesiones semanales de intervención individual durante 16 semanas, 

donde se registraron el estado de ánimo y el comportamiento antes, durante y 

después de las sesiones y los parámetros biomédicos inmediatamente antes y 

después. Inmediatamente después de las sesiones, los pacientes hablaban más 

espontáneamente, se relacionaban mejor con los demás, estuvieron más atentos a su 

entorno, más activos/alerta, menos aburridos/inactivos y más relajados/contentos. 

Ambos grupos, mostraron disminución en la frecuencia cardíaca e incremento en su 

saturación de Oxígeno (SpO2), valorados antes y después de las sesiones. Las 

sesiones de EMS, realizadas en una sala Snoezelen mostraron ser tan efectivas como 

las sesiones de actividad, resaltando la importancia de la interacción tú a tú con el 

terapeuta.
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4.3. Estimulación Multisensorial como una estrategia de 

intervención para personas mayores con demencia severa: 

estudio piloto aleatorizado con grupo control 

 

Resumen  

El objetivo de este estudio fue el comparar el efecto de la Estimulación Multisensorial 

(EMS) y las sesiones de actividad uno a uno en la sintomatología de  las personas 

mayores con demencia severa. Treinta y dos participantes se asignaron 

aleatoriamente a 3 grupos: EMS, actividad y grupo control. Los grupos de EMS y 

actividad participaron en 2 sesiones semanales de 30 minutos de duración a lo largo 

de 16 semanas. Se registraron medidas de la conducta, el estado de ánimo, el estado 

cognitivo y la severidad de la demencia pre, medio, post tratamiento y a las 8 semanas 

de seguimiento.  

Los pacientes en el grupo EMS mostraron una mejoría significativa en las 

puntuaciones del Inventario Neuropsquiátrico (NPI) y escala Bedford (BANS-S), en el 

post versus pre tratamiento, comparado con el grupo de actividad. Ambos grupos EMS 

y actividad, mostraron una mejoría durante la intervención en el Inventario de agitación 

de  Cohen-Mashield en el factor de conducta agresiva y en la puntuación global, sin 

diferencias significativas entre los grupos. La EMS puede ser más efectiva que las 

sesiones de actividad uno a uno en la reducción de los síntomas en personas con 

demencia severa. 



 

 



 



 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. DISCUSIÓN 
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5.1. Importancia de las intervenciones uno a uno en 

personas mayores con deterioro cognitivo moderado a muy 

grave (GDS 4-7).  

Los resultados de nuestro estudio sugieren que aunque la EMS fue experimentada de 

forma positiva, lo que realmente mejora lo síntomas conductuales de las personas con 

demencia, es la intervención individualizada con el terapeuta. Esto es consistente con 

la evidencia empírica que muestra que diferentes tipos de intervenciones uno a uno 

(por ejemplo terapia conductual, musicoterapia, terapia de reminiscencia y terapia 

Montessori) tienen un efecto positivo en los síntomas conductuales en las personas 

con demencia114-117.  Adicionalmente en una revisión sistemática que analizaba el uso 

de diferentes trastornos psicosociales en personas con demencia118, el autor concluyó 

que la mejora en los síntomas no podía ser atribuida con seguridad a una única 

modalidad terapéutica, en algunos casos, los beneficios pueden en cambio ser 

atribuidos a la interacción empática con el personal. 

La importancia de la intervención uno a uno en las demencias se debe, en gran 

medida, a que la comunicación con este colectivo resulta en muchas ocasiones 

complicada, especialmente a medida que avanza la enfermedad. Por ello, es preciso 

que los terapeutas dediquen tiempo y esfuerzo a la relación que establecen con los 

mayores. La EMS es una de las intervenciones que ofrece el potencial para 

incrementar la comunicación significativa con las personas con demencia119. 

A falta de evidencia de que la EMS sea superior a otro tipo de intervenciones uno a 

uno, la popularidad que ha alcanzado en los últimos tiempos puede deberse al giro 

que se ha producido en el ámbito de la atención residencial de las personas mayores 

hacia un enfoque más holístico y centrado en la persona120.  

En consonancia, con la filosofía de la atención centrada en la persona, la EMS pone 

especial énfasis en el reconocimiento de la personalidad del mayor con demencia, en 

la personalización del cuidado y en la toma de decisiones compartida121,122. 

Asimismo, la EMS crea una sensación de calma y bienestar en los cuidadores76, 

afecta positivamente a su comportamiento con los mayores y a la calidad de vida y 

también al cambio o adopción de un enfoque más centrado en la persona123,124. 

Una posible hipótesis de los beneficios de la EMS, es que los mayores con muy bajos 

niveles de funcionamiento pueden beneficiarse diferencialmente de este tipo de 
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terapia, en comparación con intervenciones uno a uno que exijan una mayor demanda 

cognitiva. 

Se puede argumentar que cada tipo de intervención es apropiada en diferentes 

estadios o niveles de demencia72,78. En todo caso, a la hora de realizar sesiones 

individualizadas, ya sean sesiones de EMS u otro tipo de actividades uno a uno, 

consideramos que es importante tener en cuenta las circunstancias personales como 

estilo de vida, preferencias, capacidades residuales, deseos y diversidad cultural, para  

adaptar la estimulación a cada persona82,125,126. 

Además, se ha visto que un enfoque más estandarizado de la EMS, en dónde, la 

presentación de los elementos y de la estructura y ritmo de las intervenciones, se 

realicen en función de las preferencias sensoriales y necesidades individuales de los 

mayores, tiene además resultados más efectivos84,127. 

En este sentido, las TNF en personas con demencia han demostrado ser más 

efectivas cuando se adaptan a la historia de vida y preferencias del mayor118,128. 

5.2. Efectos de la Estimulación Multisensorial en los 

parámetros biomédicos en personas con deterioro cognitivo 

moderado a muy grave (GDS 4-7) 

En relación a los parámetros fisiológicos, nuestro estudio encontró una disminución en 

la frecuencia cardiaca y un aumento en la saturación de O2 en ambos grupos después 

de las sesiones, sin diferencias significativas entre los 2 grupos. El descenso puede 

ser debido en parte al hecho de que los participantes suelen estar sentados durante 

las sesiones y/o menos agitados54. 

Estudios previos, que analizan el efecto relajante de la EMS midiendo la frecuencia 

cardiaca no proporcionan datos concluyentes sobre dicha efectividad. La frecuencia 

cardiaca se registró inmediatamente antes y después de las sesiones y no se 

encontraron diferencias significativas57. 

En otro estudio reciente, se observó un descenso en la frecuencia cardiaca durante e 

inmediatamente después de las sesiones de EMS pero no se encontraron diferencias 

significativas comparadas con el grupo control que había recibido terapia de 

reminiscencia uno a uno54. 
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5.3. Efectos sobre el estado de ánimo en relación al 

INTERACT 

La EMS, al igual que otras intervenciones individualizadas, puede ser un método útil 

para el manejo de síntomas psicológicos de la demencia; sin embargo como la 

evidencia actual es limitada para sostener la eficacia de la EMS, en la mayoría de los 

casos su utilización de esta técnica para los mayores debe ser determinada 

individualmente110. 

Nuestra investigación, no ha encontrado diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos en ninguna de los ítems del INTERACT analizados. Este resultado 

indica que ambas terapias parecen ser efectivas para estimular a los mayores aunque 

por un tiempo limitado129. 

También hemos encontrado que, ambas la EMS y las sesiones de actividad, tienen 

efectos positivos inmediatos en la conducta medida con el INTERACT short. Al final de 

las sesiones, los mayores de ambos grupos hablaban espontáneamente, se 

relacionaban mejor con otros y estaban más atentos/centrados en el entorno. En 

relación a los niveles de estimulación, encontramos que los mayores estaban más 

activos/alerta menos aburridos/inactivos y estaban más relajados/contentos129. 

Concretamente, por lo que se refiere al estado de ánimo durante las sesiones, no 

hemos encontrado diferencias significativas entre la EMS y los grupos de actividad en 

ninguno de los 22 ítems incluidos en la escala INTERACT during. En estudios previos, 

las intervenciones en una Sala Snoezelen refieren efectos positivos en el estado de 

ánimo y conducta en pacientes con demencia durante y después de las sesiones54, 

57,76,78,80. Los efectos inmediatos de la EMS, en una sala Snozelen se estudiaron en 29 

personas mayores con diagnóstico de demencia y se encontró que algunos de los 

ítems de la escala INTERACT during (por ejemplo, alegría/contento, mantener el 

contacto visual, activo/alerta, y relajado/contento) mostraban cambios deseables 

durante la sesión57. 

Sin embargo, estudios que compraron la efectividad de la intervención también en una 

sala Snoezelen, con la terapia uno a uno, no encontraron diferencias significativas 

entre los dos grupos y si existen estas son limitadas54,72. En un ensayo controlado 

aleatorizado de 4 semanas, la efectividad y la duración de los beneficios de la EMS, se 

comparó con un grupo control que recibía sesiones individualizadas72. 
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Consistentemente, con nuestros resultados, los autores no han encontrado diferencias 

significativas con ambos grupos antes y después de la sesión en el INTERACT short; 

como en nuestro caso, encontraron que al final de las sesiones, los mayores de 

ambos grupos se relacionaban mejor con los otros y estaban menos 

aburridos/inactivos.  

Al contrario de nuestros resultados Baker72, encontró diferencias significativas entre 

los grupos en el INTERACT during. Durante las sesiones los mayores en el grupo de 

EMS, evocaban significativamente más recuerdos que los que estaban en el grupo de 

actividad, mientras que los mayores de este último grupo manipulaban los 

elementos/equipamiento de forma más apropiada y estaban más atentos a las 

actividades/objetos. 

En un ensayo aleatorio controlado se comparó el efecto de la EMS con la terapia de 

reminiscencia en relación al estado de ánimo y conducta de personas con demencia 

utilizando una versión revisada del INTERACT54. Los autores encontraron que ambas 

intervenciones tienen un efecto positivo inmediato en el humor y la conducta y no 

encontraron diferencias significativas entre los grupos.  

Los efectos de la EMS, en el estado de ánimo en las personas con demencia, se 

comparó con dos intervenciones uno a uno (denominada, un jardín al aire libre o una 

sala de actividad)76. El autor concluyó que las 3 intervenciones mejoraban el estado de 

ánimo pero que lo determinaba los efectos positivos era la atención uno a uno. 

5.4. Efectos sobre la conducta 

5.4.1. En personas con deterioro cognitivo moderado a deterioro muy 

grave (GDS 4-7) 

De acuerdo al presente estudio, el principal beneficio a largo plazo de la EMS, se 

observó en los trastornos conductuales, en particular en la conducta agitada. La 

mejora en el grupo de EMS fue significativamente más alta que en el grupo de 

actividad para uno de los factores del CMAI, conducta física no agresiva. Por otra 

parte, ambos grupos mejoraron en la puntuación total del CMAI y en el factor de 

conducta verbal agitada, sin diferencias significativas entre grupos. En cuanto al NPI-

NH, hubo una mejoría en la puntuación total en el NPI-NH, en ambos grupos (EMS y 

grupo de actividad), sin diferencias significativas entre ambos grupos. Una explicación 
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para esta falta de diferencias puede tener que ver con que la interacción uno a uno 

con el terapeuta mejora la conducta del paciente más que la EMS. 

En la mayoría de las personas con demencia los síntomas neuropquiátricos ocurren a 

lo largo del curso de la enfermedad. Estos síntomas, típicamente causan diestress al 

mayor y al cuidador y requieren de intervención24,130. Guías prácticas para manejar 

síntomas neuropsquiátricos, recomiendan la utilización de TNF como primera terapia 

en estos casos24,130. Estudios previos, han proporcionado evidencia de que la EMS 

produce efectos positivos inmediatos en la agitación y en otros síntomas 

neuropquiátricos de la demencia75. Sin embargo, en el análisis de esta intervención, la 

evaluación de la efectividad a largo plazo es más aceptable y relevante en la 

práctica125. Pocos estudios han analizado los efectos a largo plazo de esta EMS en 

salas Snoezelen comparándola con una condición control adecuado. En general, los 

efectos observados son discretos y el principal beneficio a largo plazo, como en 

nuestro caso se evidencia en la sintomatología conductual del paciente77,78. 

Baker et al78, estudiaron los efectos de la intervención en una SEMS en comparación 

con un grupo control que realizaba sesiones de actividad de uno a uno (jugar a las 

cartas, ver fotografías, juegos de preguntas /adivinanzas). Después de 4 semanas de 

intervención ambos grupos mostraron mejoras conductuales en la “activa/alteración” 

en la Beharvior and Mood Disturbance Scale. No se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos. 

Milev et al77, llevaron a cabo un estudio de 24 semanas (12 semanas de intervención y 

12 semanas de seguimiento) y observaron una mejora significativa de la conducta de 

los pacientes que recibieron sesiones de una a tres semanas en la SEMS comparada 

con un grupo control que siguió con la rutina del centro. Esta diferencia fue observada 

utilizando la Daily Observation Scale en la semana 8 y la Clinical Global Impression-

Improvement en la semana 12. 

Las personas con EA80, que recibieron sesiones esporádicas en la SEMS mostraron 

un descenso en el número de conductas psicóticas después de 3 meses de 

intervención, en comparación con los pacientes que continuaron con su rutina diaria. 

Por lo que se refiere a la persistencia de los efectos positivos de la intervención, no 

encontramos diferencias significativas en las puntuaciones totales del CMAI, ni en las 

puntuaciones de conducta física no agresiva o conducta agitada verbal entre post 

tratamiento y el periodo de seguimiento. Además, la mejoría observada en las 
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puntuaciones totales del NPI-NH durante la intervención no se mantuvieron en el 

periodo de seguimiento. Resultados de estudios previos en el mantenimiento que 

analizaban los efectos positivos de la EMS después de completada la intervención no 

son concluyentes.  

Milev et al77, encontraron que la mejoría en la conducta incluso se mantenía después 

de 12 semanas de intervención, mientras que Baker et al78, encontró que la mejoría 

observada durante el periodo de intervención se perdía un mes después. 

De los estudios realizados hasta el momento, no podemos concluir efectos positivos 

de la EMS en la conducta de las personas con demencia más allá de aquellos 

derivados de la intervención uno a uno. Deben llevarse o realizar más estudios con 

adecuadas condiciones control uno a uno para clarificar este aspecto.   

5.4.2. En personas con deterioro cognitivo  grave a muy grave (GDS 

6-7) 

En el presente estudio, las puntuaciones mejoraron significativamente después de 16 

semanas de intervención en el grupo de EMS en comparación con el grupo de AI. 

Estudios previos72,78,131, encontraron que ambas sesiones de EMS y actividades de 

uno a uno basadas en sus preferencias pueden tener efectos positivos a largo plazo 

(esto es, el mantenimiento de los efectos positivos de la EMS fuera del momento y 

lugar de la sesión) en los síntomas neuropsiquiátricos de personas mayores 

institucionalizadas con deterioro cognitivo moderado a severo. Puede ser que en 

personas con deterioro cognitivo moderado, los beneficios de la intervención se 

atribuyan a la atención individualizada más a que una modalidad de tratamiento 

específico. Sin embargo, personas en los últimos estadios de la enfermedad, con muy 

bajos niveles de funcionamiento, pueden beneficiarse más de intervenciones 

sensoriales, como la EMS que de otras actividades con mayor demanda cognitiva. 

Las personas con demencia severa, no pueden iniciar o participar por sí mismo en 

actividades significativas como hobbies o atender a estímulos como libros o ver la tv y 

carecen de habilidades para iniciar la participación social. Consecuentemente, 

necesitan especialmente de un entorno estructurado, apropiado y estimulante que 

puede ser proporcionado por intervenciones sensoriales132. Desde esta visión, la guía 

de apoyo de personas con demencia y cuidadores (NICE-CIE)68, subraya que en 

estadios avanzados de demencia, la EMS es la principal forma de intervención 

psicosocial  para reducir los síntomas neuropsquiátricos. En este sentido Baker et al78, 
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estudiaron los efectos de la intervención en una SEMS en comparación con un grupo 

control que realizó sesiones de actividad uno a uno, encontrando que en el grupo de 

deterioro cognitivo severo, el grupo de EMS mostró menos apatía después de 8 

semanas de intervención con una mejora en las medias desde el pre al post 

tratamiento comparado con el grupo de actividad, el cual incrementó su apatía. 

Además, existe evidencia de que otras formas de intervención sensorial como 

intervenciones con música116 o aromaterapia con aceites esenciales61 también 

mostraban buenos resultados en la reducción de los síntomas neuropsquiátricos de 

las personas con demencia severa.  

Por lo que se refiere a la conducta agitada, hemos encontrado una mejora en el factor 

de conducta verbal agitada y en la puntuación total del CMAI en el grupo de EMS en 

comparación con el grupo control. También observamos una mejora con la 

intervención en ambos grupos, el de EMS y en el grupo actividad en el factor conducta 

agresiva y en la puntuación total del CMAI. Estos resultados indican que aunque la 

EMS puede ser una intervención apropiada para reducir la agitación en demencias 

avanzadas, su eficacia es equivalente a las AI uno a uno. 

En nuestro estudio, la mejora observada en la conducta durante la intervención, no se 

mantuvo en el periodo de seguimiento en ambos grupos, indicando que la intervención 

debe continuarse a intervalos regulares para mantener los efectos beneficiosos. Esto 

es consistente con estudios previos que comparan el efecto de la EMS y los grupos de 

actividad  en demencia de moderada a severa78,131 que también han encontrado que 

las mejoras observadas durante la intervención se perdían en el periodo de 

seguimiento. En esta línea O`Connor et al118,  en una revisión sistemática sobre los 

tratamientos psicosociales en personas con demencia, concluye que los beneficios de 

la intervención en los síntomas conductuales se pierden rápidamente con el tiempo. 

Por lo tanto, el esperar que la exposición repetida a un tratamiento consolide los 

beneficios en el seguimiento puede ser un enfoque demasiado ambicioso.  
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5.5. Efectos sobre el estado de ánimo 

5.5.1. En personas con deterioro cognitivo moderado a deterioro muy 

grave (GDS 4-7) 

Nuestro estudio mostró, una mejora en las puntuaciones en la escala de Cornell 

durante la intervención en el grupo de EMS y en el grupo de actividad, sin embargo 

esta mejora no fue significativa. 

Sin embargo, en ambos grupos, las puntuaciones empeoraron durante el periodo de 

seguimiento comparado con la evaluación post tratamiento. Una explicación es que los 

efectos positivos en el estado de ánimo del mayor vienen determinados por la atención 

uno a uno más que por la EMS76. De acuerdo a esta teoría la terapia uno a uno, 

ambos EMS y sesiones de actividad pueden prevenir el empeoramiento de la 

sintomatología depresiva en personas con demencia. En estudios previos que 

compraran grupos EMS con grupo control que recibieron terapia uno a uno, no se 

observaron diferencias significativas en el estado de ánimo de los dos grupos a 

corto76,133 o largo plazo78. 

5.5.2. En personas con deterioro cognitivo grave a muy grave (GDS 

6-7) 

Aunque las intervenciones en una SEMS han demostrado una mejora en el estado de 

ánimo en las personas con demencia, durante las sesiones y a corto plazo, los efectos 

a largo plazo no son tan evidentes75. 

Los resultados actuales no encontraron beneficios después de 16 semanas de 

intervención en las puntuaciones del Cornell en personas con demencia severa, ni 

diferencias significativas entre el grupo EMS y los otros 2 grupos. 

Como se comentó anteriormente, en nuestro estudio de personas con demencia 

moderada a severa131, ni se encontraron mejorías en las puntuaciones de la escala de 

Cornell durante la intervención ni diferencias entre los grupos.  

En el estudio de Baker et al78, no se encontró que la EMS fuera más efectiva que las 

actividades uno a uno en modificar el estado de ánimo en personas con demencia 

moderada ni en personas con demencia severa. 

Sin embargo, con la EMS integrada en el cuidado diario, sí se observaron mejores 

resultados en el estado de ánimo de las personas con demencia. En este tipo de 
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terapia, la intervención se desarrollaba durante el cuidado de la mañana (periodo de 

tiempo entre las 7 y 12h), cuando el personal está participando con el mayor en 

actividades relacionadas con el baño, arreglo personal, vestido y wc134. 

Vaan Weert56, observó que los mayores con demencia moderada a severa que 

recibían este tipo de intervención, mostraban una mejoría significativa en su nivel de 

depresión después de 15 meses de tratamiento en comparación con el grupo control 

que recibía el cuidado habitual. Además mostraban un mayor grado de alegría y 

disfrute, mejor humor y menos tristeza que los mayores del grupo control. Po lo tanto,  

para futuros trabajos puede ser interesantes investigar el efecto de la EMS integrada 

en el cuidado diario específicamente en personas con demencia severa. 

5.6. Efectos sobre el nivel cognitivo 

5.6.1. En personas con deterioro cognitivo moderado a deterioro muy 

grave (GDS 4-7) 

Por lo que respecta al nivel cognitivo, no hemos encontrado efectos significativos 

llevando a cabo EMS o diferencias significativas con el grupo de actividad y el grupo 

control.  

En consonancia con nuestros resultados, en personas de moderada a demencia 

severa, Baker et al78, no han observado efectos significativos en la EMS en el nivel 

cognitivo ni entre el grupo de EMS y el grupo que recibió sesiones de actividad uno a 

uno. Ozdemir y Akdemir86 en el caso de personas con demencia moderada, 

encontraron una mejora significativa en las puntuaciones de MMSE después de una 

intervención multisensorial que incluía grupos de 4 o 5 personas y una combinación de 

terapia musical, pintura y estimulación sensorial. Además, estos efectos positivos, se 

mantuvieron 3 semanas después de que la intervención finalizara. Sin embargo estos 

resultados deben ser interpretados con cautela porque el estudio carece de grupo 

control y por lo tanto, los resultados no pueden ser comparados. 

Consecuentemente, la EMS puede tener una eficacia positiva para manejar el 

deterioro cognitivo en personas con demencias iniciales. Sin embargo, hasta el 

momento, no existe evidencia suficiente para apoyar la eficacia en personas con 

demencia de moderada a severa. 
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5.6.2. En personas con deterioro cognitivo  grave a muy grave (GDS 

6-7) 

Estudios previos en personas con demencia de moderada a severa78,131, no han 

encontrado efectos significativos de la EMS en el nivel cognitivo o diferencias 

significativas entre EMS y sesiones de actividad uno a uno.  

Una posible razón, de que no se hayan observado resultados significativos puede 

tener que ver con que esta escala, no valora bien el impacto de la intervención en el 

estado cognitivo, especialmente en personas en estadios avanzados de demencia. En 

el presente estudio resolvimos esta limitación utilizando el SMMSE, una herramienta 

más sensible para evitar el efecto suelo del MMSE. 

Nuestro estudio, mostró una mejoría en las puntuaciones del SMMSE durante la 

intervención de EMS y grupos de actividad, aunque esta mejoría no fue significativa. 

Sin embargo, para ambos grupos, se encontró un empeoramiento significativo en las 

puntuaciones entre el post tratamiento y el periodo de seguimiento. 

Consecuentemente, en personas con demencia severa, la atención uno a uno puede 

tener una eficacia positiva en el mantenimiento de la función cognitiva.  

5.7. Efectos sobre el estado funcional   

5.7.1. En personas con deterioro cognitivo moderado a deterioro muy 

grave (GDS 4-7) 

Existen pocos estudios que analicen el efecto de la EMS sobre el estado funcional de 

personas con demencia. 

Algunos de ellos, han sugerido que las sesiones EMS tienen efectos positivos a corto 

plazo  en el estado funcional de las personas con demencia84,87. Por lo que respecta a 

nuestro estudio, no encontró beneficios largo plazo, basados en las puntuaciones del 

(IB) o diferencias significativas entre el grupo de EMS y los otros dos grupos. En un 

estudio previo88,  no se encontraron efectos significativos a largo plazo, en el equilibrio 

en personas con demencia después de 6 semanas de intervención ni diferencias 

significativas comparando con el grupo control, que recibió visitas uno a uno de 

voluntarios. 
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5.7.2. En personas con deterioro cognitivo  grave a muy grave (GDS 

6-7) 

Por lo que se refiere a las puntuaciones del BANS-S, los mayores del grupo de EMS, 

mostraron una mejoría significativa durante la intervención, la cual no fue observada 

en los otros dos grupos.  

En personas con demencia de moderada a severa, se ha observado que un enfoque 

más estructurado de EMS84,87, tiene efectos positivos a corto plazo en el estado 

funcional, sin embargo existen pocos datos sobre la efectividad a largo plazo de esta 

técnica. En nuestro estudio previo131, no se encontraron beneficios a largo plazo de la 

EMS, en el estado funcional (puntuaciones en el IB) en personas con demencia 

moderada a severa. Una posible razón de que no se hayan observado resultados 

significativos puede tener que ver con que esta escala, no valora bien el impacto de la 

intervención en el estado funcional, especialmente en personas en estadios 

avanzados de demencia. En el presente estudio resolvimos esta limitación utilizando el 

BANS-S, una herramienta más sensible para detectar la progresión de la enfermedad 

para este colectivo. 

Nuestros resultados subrayan que la EMS, puede ser una estimulación apropiada en 

personas con demencia severa y apoyan el Modelo de Desequilibrio en Sensoristasis, 

según el cual balancear periodos de tiempo de alto arousal/activación y bajo arousal/ 

activación en personas institucionalizadas con demencia puede prevenir o retrasar su 

declive funcional. 
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VI. Conclusiones 

Nuestros resultados, apoyan la idea de que tanto la EMS, como las sesiones de 

actividad parecen ser terapias apropiadas para las personas institucionalizadas con 

deterioro cognitivo.  

Con respecto al objetivo 1, los resultados de este estudio demuestran que la EMS 

puede tener efectos positivos en algunos de los síntomas neuropsiquiátricos. Los 

mayores que recibieron EMS tuvieron una mejora significativa en la conducta física no 

agresiva en comparación con aquellos que realizaban sesiones de actividad uno a 

uno. En ambos, en el grupo de EMS y el grupo de actividad, hubo una mejora 

significativa en el total del CMAI, en la conducta verbal agitada y en el total de las 

puntuaciones del NPI-NH en las medidas pre, medio y post tratamiento. 

En relación al objetivo 2, se concluye que con ambas terapias, se obtienen efectos 

positivos inmediatos en la conducta y en los índices psicofisiológicos. La EMS no ha 

resultado ser más efectiva que las sesiones de actividad en ninguno de los parámetros 

analizados. La razón puede ser que lo que realmente causa las mejorías en el 

comportamiento y los índices psicofisiológicos, es la interacción uno a uno con el 

terapeuta.  

Por lo que se refiere al objetivo 3, en el caso de personas con deterioro cognitivo 

grave a muy grave (GDS 6-7), nuestros resultados apoyan la idea de que la EMS 

puede ser más efectiva que las sesiones de actividad uno a uno para reducir los 

síntomas. Así se observó, un efecto positivo en los síntomas neuropsiquiátricos y en la 

severidad de la demencia en el grupo de EMS en comparación con el grupo de 

actividad. En concreto, en relación a la agitación, la mejora fue similar en el grupo de 

EMS y en el grupo de actividad, sin diferencias significativas entre los dos tipos de 

intervención. Sin embargo, las mejoras encontradas durante la intervención, se 

perdieron en el periodo de seguimiento, indicando que es necesario continuar con la 

intervención en el tiempo para mantener los efectos positivos. 
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Limitaciones y recomendaciones para futuras 

Investigaciones: 

Una de las limitaciones de los estudios presentados es el tamaño muestral. Las 

muestras pequeñas pueden explicar los resultados no significativos encontrados en 

algunas de las medidas. Por esto, son necesarios estudios empíricos futuros con 

muestras más amplias para confirmar nuestros resultados. 

Otro factor a tener en cuenta, es que las personas en estadios avanzados de 

demencia, con niveles muy bajos de funcionamiento, pueden beneficiarse más de 

EMS que de otro tipo de actividades uno a uno con mayor demanda cognitiva. Las 

sesiones de actividad pueden ser únicamente viables si el paciente es capaz de 

entender instrucciones simples para completar tareas sencillas o preguntas, mientras 

que los estímulos de la EMS carecen de patrón y no demandan una gran atención.  

Además, deben realizar estudios específicos en personas con demencia avanzada, 

utilizando herramientas de observación y evaluación que permitan medidas más 

discriminativas para este colectivo.  

Señalar por otra parte, que la utilización de SEMS requiere la inversión de recursos 

económicos mayores que otro tipo de terapias sensoriales. Por esta razón, deben 

realizarse ensayos controlados aleatorizados para analizar como los beneficios de la 

EMS son mejores que aquellos proporcionados por otras intervenciones sensoriales 

como la música individualizada o la aromaterapia. 

Además, sería interesante comparar la EMS tradicional que sigue un enfoque no 

directivo, con una EMS estructurada como la Terapia Estimulación Multisensorial 

Analítica Funcional (FAMSET) para personas con demencia severa. 

La EMS integrada en el cuidado diario, puede ser también una intervención adecuada 

para personas con demencia severa, debido a la alta frecuencia de síntomas 

neuropsiquiátricos durante el cuidado de la mañana. Por lo tanto, sería interesante que 

estudios futuros analizaran el efecto de la EMS integrada en el cuidado diario y lo 

compararan con la EMS llevada a cabo en salas EMS. 
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VIII. ANEXOS 
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8.1. Anexo 1: Cuadernillo de valoración funcional (datos sociodemográficos y 

funcionales). GDS 4-7 
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8.2. Anexo 2: Cuadernillo de evaluación de preferencias en la Sala de Estimulación 

Multisensorial 
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8.3. Anexo 3: Cuadernillo de Valoración (evaluación inmediata). INTERACT during 
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8.4. Anexo 4: Cuadernillo de Valoración (evaluación inmediata). INTERACT short (antes y 

después 

  



 

 

177 8.5. Anexo 5: Cuadernillo de Valoración (área de psicología). GDS 4-7 
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8.6. Anexo 6: Cuadernillo de Valoración (área de psicología). GDS 6-7 
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8.7. Anexo 7: Cuadernillo de Valoración funcional (datos sociodemográficos y funcionales). 

GDS 6-7 
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8.8. Anexo 8: Informe del comité de ética de la Universidad 

de A Coruña 

 

 


