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rólogo 
Esta tesis se presenta en la modalidad de “Compendio de 

artículos de investigación”, cumpliendo con los requisitos 

exigidos en el artículo 41 del Reglamento de estudios de doctorado 

de la Universidade da Coruña, desarrollando un amplio trabajo de 

investigación sobre la aplicación de diferentes intervenciones no farmacológicas 

en personas sin deterioro, con deterioro cognitivo leve o demencia.  

La presentación de la tesis se distribuye en cinco capítulos. El Capítulo 

1 consiste en una introducción del trabajo, dividida en seis secciones en las que 

se describe la unidad temática fundamental de la investigación: la primera de 

ellas puntualiza la relación entre la demencia y las intervenciones no 

farmacológicas, y en las consiguientes se describe de forma individual cada una 

de las intervenciones estudiadas a lo largo del desarrollo de esta tesis 

(estimulación multisensorial, musicoterapia, luminoterapia, ajedrez terapéutico, 

y realidad virtual).  

A continuación, el Capítulo 2 desarrolla la justificación y los objetivos 

del trabajo. 

El Capítulo 3 recoge las publicaciones científicas resultado del desarrollo 

de esta tesis doctoral. Este capítulo se divide en cinco secciones, 

correspondiéndose a cada uno de los artículos del compendio de la tesis 

publicados en revistas indexadas en la base de datos Journal Citation Reports 

(JCR). Tras un breve resumen del contenido del artículo, se adjunta el documento 

publicado. A continuación, se presentan, por orden de aparición en este trabajo, 

las referencias de cada artículo con sus correspondientes índices de calidad:  

1) Maseda, A., Cibeira, N., Lorenzo-López, L., González-Abraldes, I., 

Buján, A., de Labra, C., & Millán-Calenti, J.C. (2018) Multisensory 

stimulation and individualized music sessions on older adults with 
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severe dementia: effects on mood, behavior, and biomedical parameters. 

Journal of Alzheimer’s Disease,63(4), 1415-1425. doi: 10.3233/JAD-

180109. [Indexada en Science Citation Index Expanded (SCIE), JCR 

ranking 2018: Neurosciences 99/267; Factor de Impacto 3,517; Q2] 

2) Cibeira, N., Maseda, A., Lorenzo-López, L., Rodríguez-Villamil, J.L., 

López-López, R., & Millán-Calenti, J.C. (2020). Application of light 

therapy in older adults with cognitive impairment: A systematic review. 

Geriatric Nursing, 41(6), 970-983. doi: 

10.1016/j.gerinurse.2020.07.005. [Indexada en SCIE y Social Science 

Citation Index (SSCI), JCR ranking 2020: SCIE-Nursing 33/124, 

SSCI-Nursing 32/122; Factor de Impacto 2,361; Q2 en ambas 

categorías] 

3) Cibeira, N., Maseda, A., Lorenzo-López, L., González-Abraldes, I., 

López-López, R., Rodríguez-Villamil, J.L., & Millán-Calenti, J.C. 

(2021). Bright light therapy in older adults with moderate to very severe 

dementia: immediate effects on behavior, mood, and physiological 

parameters. Healthcare, 9(8), 1065. doi: 10.3390/healthcare9081065. 

[Indexada en SCIE y SSCI, JCR ranking 2021: SCIE-Health Care 

Sciences & Services 50/109, SSCI- Health Policy & Services 35/88; 

Factor de Impacto 3,160; Q2 en ambas categorías] 

4) Cibeira, N., Lorenzo-López, L., Maseda, A., Blanco-Fandiño, J., López-

López, R., & Millán-Calenti, J.C. (2021). Effectiveness of a chess-

training program for improving cognition, mood, and quality of life in 

older adults: A pilot study. Geriatric Nursing, 42(4), 894-900. doi: 

10.1016/j.gerinurse.2021.04.026. [Indexada en SCIE y SSCI, JCR 

ranking 2021: SCIE-Nursing 36/125, SSCI-Nursing 34/123; Factor 

de Impacto 2,525; Q2 en ambas categorías] 
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5) Cibeira, N., Lorenzo-López, L., Maseda, A., López-López, R., Moreno-

Peral, P., & Millán-Calenti, J.C. (2020). Realidad virtual como 

herramienta de prevención, diagnóstico y tratamiento del deterioro 

cognitivo en personas mayores: revisión sistemática. Revista de 

Neurología, 71(6), 205-212. doi: 10.33588/rn.7106.2020258. 

[Indexada en SCIE, JCR ranking 2020: Clinical Neurology 203/208; 

Factor de Impacto 0,870; Q4] 

En el Capítulo 4 estos resultados son interpretados y discutidos, dándole 

coherencia y cohesión al trabajo de investigación desarrollado, y mostrando 

también las principales limitaciones y fortalezas de los estudios realizados.  

Por último, en el Capítulos 5 se enumeran las conclusiones obtenidas. 

Adicionalmente, se presenta información complementaria al inicio del 

documento, en el que se pueden encontrar el listado de abreviaturas, y al final 

del documento, donde se recoge la bibliografía común, así como los documentos 

correspondientes a los informes favorables del comité de ética de cada proyecto 

(Anexos A, B y C) y el material suplementario de la segunda publicación 

científica del compendio (Anexos D y E). 
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Resumen 
La demencia requiere un abordaje integral que incluya prevención, 

diagnóstico correcto y temprano, tratamiento adecuado, y asignación eficiente de 

recursos. Para su manejo se recomienda priorizar inicialmente intervenciones no 

farmacológicas debido a la ausencia de efectos adversos y a la creciente 

evidencia de sus beneficios.  

El objetivo general de esta tesis consiste en profundizar acerca del efecto 

de diferentes intervenciones no farmacológicas (estimulación multisensorial, 

musicoterapia, luminoterapia, ajedrez terapéutico y realidad virtual) sobre los 

síntomas psicológicos y conductuales (SPCD) y el funcionamiento cognitivo en 

personas mayores sin deterioro, con deterioro cognitivo leve o demencia.  

Los estudios desarrollados consistieron en dos revisiones sistemáticas y 

tres estudios experimentales.  

Los principales resultados obtenidos indican que la estimulación 

multisensorial, la musicoterapia y la luminoterapia proporcionan efectos 

positivos para controlar los SPCD, mientras que el programa de intervención con 

ajedrez reveló una mejora significativa del estado cognitivo. La realidad virtual 

mostró potencial como herramienta preventiva, diagnóstica y de tratamiento 

frente al deterioro cognitivo o demencia. Aunque son necesarias futuras 

investigaciones para reforzar estos resultados a fin de generalizar la aplicación 

de estas intervenciones en la práctica clínica, concluimos que las intervenciones 

estudiadas pueden ejercer efectos beneficios sobre los SPCD y el funcionamiento 

cognitivo en personas mayores.   
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Resumo 
A demencia require un abordaxe integral que inclúa prevención, 

diagnóstico correcto e temperán, tratamento adecuado, e asignación eficiente de 

recursos. Para o seu manexo, recoméndase priorizar inicialmente intervencións 

non farmacolóxicas debido á ausencia de efectos adversos e á crecente evidencia 

dos seus beneficios.  

O obxectivo xeral desta tese consiste en profundar acerca do efecto de 

diferentes intervencións non farmacolóxicas (estimulación multisensorial, 

musicoterapia, luminoterapia, xadrez terapéutico e realidade virtual) sobre os 

síntomas psicolóxicos e de conduta (SPCD) e o funcionamento cognitivo en 

persoas maiores sen deterioro, con deterioración cognitiva leve ou demencia.  

Os estudios desenvolvidos consistiron en dúas revisións sistemáticas e 

tres estudos experimentais.  

Os principais resultados obtidos indican que a estimulación 

multisensorial, a musicoterapia e a luminoterapia proporcionan efectos positivos 

para controlar os SPCD, mentres que o programa de intervención con xadrez 

revelou unha mellora significativa do estado cognitivo. A realidade virtual 

mostrou potencial como ferramenta preventiva, diagnóstica e de tratamento 

fronte á deterioración cognitiva ou demencia. Aínda que son necesarias futuras 

investigacións para reforzar estes resultados a fin de xeneralizar a aplicación 

destas intervencións na práctica clínica, concluímos que as intervencións 

estudadas poden exercer efectos beneficios sobre os SPCD e o funcionamento 

cognitivo en persoas maiores.   
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Abstract 
Dementia requires a comprehensive approach that includes prevention, 

accurate and early diagnosis, appropriate treatment, and efficient allocation of 

resources. For its management, initially prioritizing non-pharmacological 

interventions is recommended due to the absence of adverse effects and the 

increasing evidence of their benefits. 

The general objective of this thesis is to delve into the effect of different 

non-pharmacological interventions (multisensory stimulation, music therapy, 

light therapy, chess, and virtual reality) on behavioral and psychological 

symptoms (BPSD) and cognitive functioning in older adults without impairment, 

with mild cognitive impairment, or dementia.  

The studies conducted consisted of two systematic reviews and three 

experimental studies.  

The main results obtained indicate that multisensory stimulation, music 

therapy, and light therapy provide positive effects in the management of BPSD, 

while the chess intervention program revealed a significant improvement in 

cognitive status. Virtual reality showed potential as a preventive, diagnostic, and 

treatment tool against cognitive impairment or dementia. Although future 

research is needed to reinforce these results in order to generalize the application 

of these interventions in clinical practice, we concluded that the intervention 

studied can have beneficial effects on BPSD and cognitive functioning in older 

adults.  
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Capítulo 1. Introducción 
  

1.1. Demencia e intervenciones no farmacológicas 
Una de las principales causas de discapacidad y dependencia entre las 

personas mayores es la demencia, constituyendo uno de los problemas de salud 

pública más importantes a los que se enfrenta nuestra sociedad (1). Tal y como se 

recoge en el Informe Mundial sobre el Alzheimer 2022 (2), se estima que en el 

mundo hay 55 millones de personas con demencia y esta cifra continúa 

aumentando cada año, esperándose que aumente a 139 millones en 2050, como 

consecuencia del progresivo envejecimiento poblacional y el incremento de la 

esperanza de vida (3). La demencia tiene un impacto físico, psicológico, social y 

económico tanto en las personas que la padecen, como en sus cuidadores, sus 

familias, y la sociedad en general (4). La investigación sobre los factores o 

intervenciones que pueden prevenir o retrasar el deterioro, el desarrollo de 

herramientas encaminadas al diagnóstico precoz, así como de intervenciones 

tanto en personas mayores sanas como en personas con deterioro cognitivo leve 

(DCL) o demencia, son elementos clave para su abordaje integral, mantener la 

calidad de vida y prevenir o retrasar la dependencia. 

En las últimas décadas, ha crecido el interés por la investigación de los 

factores modificables del estilo de vida que pueden ser cruciales en las fases 

presintomáticas del DCL o la demencia, con la intención de desarrollar posibles 

estrategias preventivas (5). Estos factores modificables del estilo de vida incluyen 

la participación en actividades de ocio cognitivamente estimulantes, ya que existe 

evidencia de vínculos consistentes entre su práctica y la reducción del riesgo de 

desarrollar deterioro cognitivo y demencia en etapas posteriores de la vida (6,7) 

o el retraso en su aparición (8–10). Un ejemplo de estas actividades son los juegos 

de mesa, incluido el ajedrez, ya que algunos estudios (11–13) han demostrado 

que jugar a juegos de mesa tiene beneficios cognitivos. Por otro lado, además de 
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los efectos cognitivos, su práctica aporta beneficios sociales y psicológicos ya 

que la mayoría de ellos se llevan a cabo en contextos de relaciones sociales (14).  

La progresión de la demencia conlleva, aparte del deterioro cognitivo, la 

aparición de al menos un síntoma neuropsiquiátrico en la mayoría de los 

individuos en algún momento del curso de su enfermedad (15,16). Los síntomas 

neuropsiquiátricos, también conocidos como síntomas psicológicos y 

conductuales de la demencia (SPCD) (17) se definen como una serie de signos y 

síntomas de alteración de la percepción, el contenido del pensamiento, el estado 

de ánimo y el comportamiento que aparecen con frecuencia en la demencia (18). 

Estos síntomas comprenden principalmente delirios, alucinaciones, agitación o 

agresividad, depresión, ansiedad, euforia, apatía, desinhibición, irritabilidad, 

labilidad emocional, conducta motora aberrante, alteraciones del sueño, y 

cambios en el apetito o conducta alimentaria (19,20). 

El desarrollo de intervenciones para los SPCD incluye terapias 

farmacológicas y no farmacológicas. En el ámbito clínico, los agentes 

farmacológicos se utilizan con frecuencia para el tratamiento de la demencia, pero 

muestran una eficacia modesta y efectos secundarios graves significativos 

(21,22), incluido un mayor riesgo de hospitalización, caídas y mortalidad (23). 

Numerosas directrices y recomendaciones de expertos favorecen las 

intervenciones no farmacológicas para el tratamiento de los SPCD debido a su 

impacto significativo en las mediciones globales de los resultados de los SPCD y 

a la ausencia de efectos adversos (24). De hecho, el Panel de Expertos de la 

Sociedad Americana de Geriatría (American Geriatrics Society Beers Criteria 

Update Expert Panel) recomienda el uso de abordajes no farmacológicos como 

primera medida, a menos que hayan fracasado previamente, no sean viables o 

exista un riesgo sustancial de daño a sí mismo o a otros (25). Por lo tanto, las 

terapias no farmacológicas deben considerarse la primera opción de tratamiento 

de los SPCD. 
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Las intervenciones no farmacológicas incluyen estimulación cognitiva, 

terapia de reminiscencia, orientación a la realidad, terapia de validación, terapia 

asistida con animales, ejercicio o actividad física, Snoezelen/estimulación 

multisensorial, aromaterapia, musicoterapia y luminoterapia, entre otras (26,27). 

Otra intervención a tener en cuenta es la realidad virtual, que ha sido estudiada 

como una herramienta terapéutica de intervención, pero también de prevención, 

para mejorar los síntomas asociados a los trastornos neurológicos y existe 

evidencia de que produce mejoras cognitivas y motoras en diferentes fases de 

distintas enfermedades neurológicas, incluso en las etapas más avanzadas de las 

mismas (28). 

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, esta tesis se centra en la 

utilización de 5 intervenciones no farmacológicas diferentes (estimulación 

multisensorial, musicoterapia, luminoterapia, ajedrez terapéutico y realidad 

virtual) aplicadas a personas mayores sin deterioro, deterioro cognitivo leve o 

demencia. 

 

1.2. Estimulación multisensorial 
Los entornos de estimulación multisensorial (EMS) se desarrollaron en 

los Países Bajos a finales de los años 70 y fueron introducidos inicialmente para 

trabajar con personas con discapacidad intelectual severa (29). Su aplicación se 

ha ido extendiendo a más colectivos y desde principios de la década de 1990 ha 

sido utilizada como intervención no farmacológica en personas con demencia 

(30), haciéndose cada vez más popular en las últimas décadas (31). Para la EMS 

suele utilizarse una sala específicamente diseñada para ello conocida como sala 

Snoezelen. Estas salas incluyen diversos objetos que permiten la estimulación de 

los 5 sentidos tales como cables de fibra óptica, columnas de agua, aromaterapia, 

diferentes sonidos o música, paneles táctiles y proyectores de imágenes, entre 

otros (32). Uno de los elementos distintivos de la EMS frente a otro tipo de 
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intervenciones es la atención personalizada hacia el paciente y la adopción de los 

terapeutas de un enfoque no directivo y facilitador, animando al paciente a 

interactuar con los estímulos sensoriales de su elección (33). La EMS pretende 

estimular los sentidos primarios mediante experiencias sensoriales agradables 

siendo necesarias pocas exigencias atencionales o intelectuales específicas, 

convirtiéndola en una de las pocas intervenciones que resultan adecuadas para las 

personas con demencia severa o muy severa, en donde las funciones cognitivas 

se encuentran muy mermadas (33,34).  

 

La EMS ha demostrado efectos positivos para el control y estabilización 

de los SPCD en personas mayores con demencia desde estadios de leve a severo 

o muy severo, particularmente para el manejo de síntomas conductuales como la 

agitación (35,36) además de fomentar la interacción con el entorno y la 

comunicación (37,38). Por otro lado, aunque hay escasa bibliografía sobre su 

impacto en la cognición, las medidas psicofisiológicas (como frecuencia cardiaca 

y saturación de oxígeno (SpO2), la funcionalidad en la vida diaria y en la calidad 

de vida, este tipo de intervención parece contribuir a retrasar el empeoramiento 

de la gravedad de los trastornos neurocognitivos desde las fases más leves a las 

más graves (39). 
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1.3. Musicoterapia 
La musicoterapia (MT) es la aplicación de la música y/o sus elementos 

(melodía, ritmo, armonía, sonido) para favorecer y estimular diversos aspectos de 

las necesidades cognitivas, emocionales, y sociales (26), tales como promover la 

socialización, estimular la comunicación y la expresión verbal y no verbal, y 

ayudar a recuperar recuerdos evocando acontecimientos autobiográficos (40). La 

MT puede aplicarse de forma receptiva, es 

decir, escuchar música pasivamente, o 

participar activamente cantando, tocando un 

instrumento o moviéndose (26).  

Además, la MT es una intervención no invasiva y poco costosa que puede 

ofrecerse fácilmente en entornos residenciales (41) , en parte gracias al desarrollo 

de protocolos como el de Linda A. Gerdner (42) basado en la evidencia de la 

intervención con música individualizada para el manejo de la agitación y la 

ansiedad en personas con demencia. La música individualizada se define como 

aquella música que se ha integrado en la vida de la persona y se basa en sus 

preferencias personales (43). En la bibliografía se recoge la importancia de la 

utilización de música individualizada cuando se utiliza la MT en personas con 

demencia, ya que se obtienen mayores beneficios cuando se tienen en cuenta los 

intereses musicales pasados y el origen sociocultural de la persona (43–45). 

Se ha demostrado que la MT con música individualizada es una 

intervención adecuada para la reducción de los SPCD en personas con demencia 

(46,47), sobre todo con efectos positivos sobre la conducta disruptiva y la 

ansiedad (26,48). Por otro lado, el uso de música en personas mayores ha 

demostrado cambios sobre parámetros cardiovasculares relacionados con la 

relajación, observándose una disminución de la frecuencia cardíaca, la tensión 

arterial y frecuencia respiratoria (49), y un aumento de la saturación de oxígeno 

(50). 
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1.4. Luminoterapia 
La luminoterapia (BLT, por sus siglas en inglés), consiste en la 

exposición controlada a determinados niveles de luz a fin de ayudar a establecer 

un ritmo circadiano saludable (51). Puede administrarse de diferentes formas, 

bien utilizando la luz solar exterior o bien a partir de fuentes de luz artificial como 

lámparas específicas colocadas a una distancia determinada dentro del campo 

visual de los sujetos, visores de luz colocados en la cabeza, o luces de techo, entre 

otros (52). En todos los casos, la luz debe ser captada por la retina del usuario 

para ser eficaz, no obstante, no es necesario mirar fijamente a la fuente de luz, 

incluso hacerlo no es recomendable con algunos dispositivos (53).  

 

 

 

La descripción de la luminoterapia como opción terapéutica se mencionó 

por primera vez en la década de 1980 en relación con el trastorno afectivo 

estacional (SAD, por sus siglas en inglés) (54). El interés por la BLT rápidamente 

se extendió a otras afecciones, como los trastornos del estado de ánimo no 

estacionales, la enfermedad de Alzheimer (EA) y otras demencias, los trastornos 

del sueño relacionados con el sistema circadiano y otras alteraciones del 

comportamiento (55,56). 
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Los ciclos descanso-actividad y sueño-vigilia están controlados 

principalmente por el núcleo supraquiasmático (NSQ) del hipotálamo (57), y los 

cambios degenerativos en éste parecen ser la base biológica de las alteraciones 

circadianas en las personas con demencia, y podrían revertirse mediante la 

estimulación de dicho núcleo a través de la luz (52). Por tanto, la BLT ofrece una 

prometedora alternativa no farmacológica en personas con demencia para tratar 

los cambios fisiológicos asociados con las alteraciones del ritmo circadiano (52). 

Existe numerosa evidencia de que dosis efectivas de luz podrían estimular los 

ciclos circadianos, afectando a la eficiencia del sueño, los trastornos del estado 

de ánimo y las alteraciones de conducta en personas mayores con demencia 

(26,58–61). 

 

1.5. Ajedrez terapéutico  
El ajedrez se originó en la India en el siglo VII con el nombre de 

chaturanga. A lo largo de la historia, los nombres de las piezas y sus funciones 

han ido evolucionando hasta llegar a la estandarización actual, en la que cada 

jugador tiene ocho peones, una pareja de alfiles, de caballos y de torres, y un rey 

y una reina. El objetivo final del juego es capturar al rey adversario. El ajedrez es 

un juego exigente desde el punto de vista cognitivo, influyendo sobre todo la 

atención, la percepción, las funciones ejecutivas, las habilidades visuoespaciales 

y la memoria (62,63).  

Se ha constatado que las actividades mentales estimulantes son una 

variable muy relevante en el mantenimiento de la función cognitiva durante el 

proceso de envejecimiento, ya que la realización de estas actividades contribuye 

a aumentar la reserva cognitiva (64). La reserva cognitiva, que hace referencia a 

la capacidad de resistir los cambios o lesiones que se van produciendo en el 

cerebro y en la función cognitiva con el avance de la edad (65), está influida por 

numerosos factores, como el nivel educativo, las demandas cognitivas de la 
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profesión principal, el coeficiente intelectual, las interacciones sociales, la 

actividad física o la participación en actividades cognitivamente estimulantes a lo 

largo de la vida (65,66). Por lo tanto, los cambios en el estilo de vida, incluso en 

edades avanzadas, pueden modificar la reserva cognitiva, lo que contribuiría a 

conseguir un envejecimiento más exitoso frente al deterioro cognitivo (67,68). 

Un estilo de vida activo, incluyendo la práctica regular y frecuente de 

actividades cognitivamente estimulantes, parece retrasar la aparición del 

deterioro cognitivo o de la demencia (8–10). Un tipo de estas actividades son los 

juegos de mesa, incluido el ajedrez, ya que son una de las actividades de ocio más 

estimulantes que las personas 

mayores pueden practicar fácilmente 

(69). Algunos estudios (11–13) han 

demostrado que jugar a juegos de 

mesa tiene beneficios cognitivos, 

concretamente en lo que respecta a la 

memoria de trabajo, el razonamiento 

lógico, las funciones ejecutivas y la 

velocidad de procesamiento. Por otro 

lado, además de los efectos 

cognitivos, la práctica de actividades 

cognitivamente estimulantes aporta 

beneficios sociales y psicológicos ya 

que la mayoría de ellas se llevan a 

cabo en contextos de relaciones 

sociales (14,70). 
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1.6. Realidad virtual 
La realidad virtual (RV) se puede definir como una aproximación a la 

interfaz usuario-ordenador que implica la simulación en tiempo real de un 

entorno, escenario o actividad que permite la interacción del usuario a través de 

múltiples canales sensoriales (71). La RV puede variar entre una modalidad no 

inmersiva hasta una modalidad totalmente inmersiva, dependiendo del grado en 

el que el usuario esté aislado del entorno físico cuando interactúa con el entorno 

virtual (28). La RV ha estado disponible comercialmente desde finales de los años 

80, sin embargo, su mayor crecimiento se ha producido desde finales de los años 

90, promovido en parte por el gran avance de las nuevas tecnologías (72), 

expandiéndose rápidamente su aplicación a una gran variedad de disciplinas (71). 

Actualmente, sus ámbitos de aplicación son muy numerosos, incluyéndose entre 

ellos el sanitario.  

La RV ha sido estudiada como una herramienta terapéutica para 

intervenir sobre los síntomas asociados a los trastornos neurológicos y existe 

evidencia de que produce beneficios cognitivos y motores en diferentes fases de 

distintas enfermedades neurológicas, incluso en las etapas más avanzadas de las 

mismas (28). Existen numerosas publicaciones que evalúan la influencia de la RV 

sobre aspectos físicos (destacando la marcha y el equilibrio) en personas mayores 

con diferentes patologías neurológicas (72–74). En los últimos años, ha crecido 

la investigación acerca de su aplicación en el ámbito del deterioro cognitivo o 

demencia, y actualmente existen revisiones muy recientes sobre los beneficios de 

la RV en este campo como ayuda al diagnóstico precoz de DCL (75,76), como 

herramienta de evaluación (77), y sobre todo, en cuanto a su potencial como 

tratamiento (78–83).  
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Capítulo 2. Justificación y objetivos 
 

2.1. Justificación 
La demencia es una de las principales causas de discapacidad y 

dependencia entre los adultos mayores de todo el mundo, y constituye una 

prioridad de salud pública debido a los importantes costes humanos y 

económicos que implica para la sociedad (1). Para su abordaje integral es vital el 

apoyo y la investigación sobre programas relacionados con su prevención y 

envejecimiento activo, sobre herramientas encaminadas a su diagnóstico precoz, 

y sobre intervenciones para su tratamiento.  

Con el presente trabajo de investigación se pretende impulsar diferentes 

intervenciones no farmacológicas como estrategia de prevención primaria y de 

tratamiento frente al desarrollo de deterioro cognitivo leve y/o demencia y, por 

ende, mejorar la calidad de vida de las personas mayores y su entorno. Se ha 

buscado abarcar un amplio campo de actuación, incluyendo intervenciones 

dirigidas a personas sin deterioro cognitivo, personas con deterioro cognitivo 

leve, y personas con demencia desde fase leve hasta las fases más avanzadas.  

Existe cada vez más evidencia de los beneficios de las intervenciones no 

farmacológicas sobre el deterioro cognitivo y los SPCD (8,28,84,85). Dentro de 

estas intervenciones se incluyen la estimulación multisensorial, la musicoterapia, 

la luminoterapia, el ajedrez terapéutico y la realidad virtual, abordadas en esta 

tesis.  

Tanto la EMS, como la musicoterapia, y la luminoterapia, permiten la 

estimulación de los sentidos primarios sin necesidad de actividad intelectual por 

parte del paciente por lo que resultan muy adecuadas para personas con 

capacidades comunicativas y de movilidad reducidas o limitadas (86), como son 

las personas con demencia en fase severa o muy severa. Es por ello por lo que la 
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EMS, la MT y la BLT son de las pocas intervenciones no farmacológicas 

existentes, apropiadas para estas personas en fases avanzadas de la demencia, 

donde las posibilidades de comunicación verbal se encuentras muy limitas y 

dificultan su participación en otro tipo de terapias. Además, las terapias 

sensoriales, como la EMS y la musicoterapia han demostrado proporcionar 

efectos positivos inmediatos sobre ciertos parámetros fisiológicos, como la 

frecuencia cardiaca o la saturación de oxígeno en sangre (87,88); por lo tanto, 

cabría esperar que la BLT, como terapia sensorial, también produjera mejoras en 

esos parámetros. 

En cuanto a la EMS, hay que señalar la significativa inversión económica 

que requiere la adquisición del equipo necesario para montar una sala Snoezelen 

(89). Debido a este impacto económico, es necesario justificar los beneficios de 

la EMS en comparación con otras intervenciones no farmacológicas, ya que no 

existen pruebas suficientes sobre la mayor eficacia de la EMS en comparación 

con otras intervenciones individuales (33,87,90).  

Por otro lado, aunque numerosos estudios (58–61) abordan los efectos 

de la luminoterapia como tratamiento de los SPCD en personas con deterioro 

cognitivo leve o demencia, la evidencia en cuanto a su efecto sobre la cognición 

y calidad de vida es limitada. Además, la bibliografía existente se centra en los 

efectos a corto y largo plazo de esta terapia, pero sus efectos inmediatos han sido 

escasamente investigados. Por tanto, es necesaria más investigación para 

examinar el impacto de la luminoterapia sobre estos aspectos. Asimismo, existe 

una gran variabilidad entre los protocolos de BLT empleados en los diferentes 

estudios en personas con demencia, no existiendo un consenso en el modo de 

aplicar esta terapia, principalmente en lo referido a la intensidad de la luz 

utilizada, frecuencia, momento del día, y duración de la intervención, por lo que 

es necesario investigar y proponer una guía de buenas prácticas para su uso. 
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En cuanto al ajedrez, partimos de la hipótesis de que la práctica regular 

de una actividad cognitivamente estimulante puede ayudar a mantener un estado 

cognitivo, social y psicológico saludable durante el proceso de envejecimiento 

(12–14). La investigación en esta línea específica apenas se ha desarrollado hasta 

la fecha, por lo que es necesario explorar este campo para profundizar en los 

efectos que la práctica regular de actividades cognitivamente estimulantes, tales 

como el ajedrez, pueden tener en edades avanzadas. 

Finalmente, referente a la RV, en las últimas décadas, se ha 

incrementado exponencialmente el estudio de la RV sobre diferentes trastornos 

neurológicos con buenos resultados (72-–74). Sin embargo, la bibliografía 

centrada en los beneficios de la RV sobre el deterioro cognitivo en personas 

mayores era limitada, si bien en los últimos años ha crecido la investigación en 

esta área. Aunque este auge ha dado lugar a que actualmente existan revisiones 

muy recientes sobre los beneficios de la RV en este campo (78–83), sigue siendo 

escasa la bibliografía sobre su uso como herramienta preventiva, y, además, hasta 

donde sabemos, todavía no existen revisiones que abarquen los tres ámbitos de 

aplicación en el deterioro cognitivo: prevención, diagnóstico y tratamiento.  

 

2.2. Objetivos 
El objetivo general del trabajo de investigación que se presenta es 

estudiar el efecto de diferentes intervenciones no farmacológicas sobre los 

síntomas psicológicos y conductuales y el funcionamiento cognitivo en personas 

mayores sin deterioro, con deterioro cognitivo leve o demencia.  

Los objetivos específicos que surgen del objetivo general son los 

siguientes: 

- Analizar y comparar los efectos de la estimulación multisensorial en 

sala Snoezelen vs sesiones de música individualizada, en relación al 
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estado de ánimo, conducta, y parámetros fisiológicos en una muestra 

de personas mayores institucionalizadas con demencia severa. 

(Estudio I) 

- Revisión sistemática de la bibliografía existente para explorar la 

eficacia de la luminoterapia como abordaje no farmacológico de los 

SPCD, así como su efectividad sobre la cognición, estado funcional 

y calidad de vida en personas mayores con deterioro cognitivo. 

(Estudio II) 

- Identificar las condiciones de la intervención con luminoterapia con 

mayor eficacia en personas mayores con deterioro cognitivo a fin de 

facilitar las guías para el establecimiento de un protocolo adecuado 

para la práctica clínica en esta población. (Estudio II) 

- Explorar los efectos inmediatos de la luminoterapia sobre la 

conducta, el estado de ánimo y los parámetros fisiológicos en una 

muestra de personas mayores institucionalizadas con demencia de 

moderada a muy severa. (Estudio III) 

- Evaluar los efectos de la participación en un programa de 

intervención basado en el entrenamiento de ajedrez sobre el estado 

cognitivo, el estado de ánimo y la calidad de vida en una muestra de 

personas mayores institucionalizadas y semiinstitucionalizadas. 

(Estudio IV) 

- Revisión sistemática para explorar los posibles beneficios de la 

aplicación de la realidad virtual en la prevención, diagnóstico y 

tratamiento del deterioro cognitivo. (Estudio V) 
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Capítulo 3. Resultados (Publicaciones científicas) 
 

Este capítulo recoge los cinco trabajos de investigación que componen 

esta tesis doctoral. En conjunto, dan respuesta a los objetivos enumerados en el 

capítulo anterior. Cada sección corresponde a un artículo publicado en una 

revista científica indexada en JCR: 

• Multisensory stimulation and individualized music sessions on older 

adults with severe dementia: effects on mood, behavior, and 

biomedical parameters. En Journal of Alzheimer’s Diasese. 

• Application of light therapy in older adults with cognitive 

impairment: A systematic review. En Geriatric Nursing.  

• Bright light therapy in older adults with moderate to very severe 

dementia: immediate effects on behavior, mood, and physiological 

parameters. En Healthcare.  

• Effectiveness of a chess-training program for improving cognition, 

mood, and quality of life in older adults: A pilot study. En Geriatric 

Nursing. 

• Realidad virtual como herramienta de prevención, diagnóstico y 

tratamiento del deterioro cognitivo en personas mayores: revisión 

sistemática. En Revista de Neurología.  
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3.1. Estudio I: Estimulación multisensorial y sesiones de música 

individualizada en personas mayores con demencia severa: efectos 

sobre el estado de ánimo, conducta, y parámetros biomédicos (91) 
Este estudio tenía como objetivo explorar los efectos de dos 

intervenciones no farmacológicas, la estimulación multisensorial (EMS) en una 

sala Snoezelen y sesiones de música individualizadas, sobre el estado de ánimo, 

la conducta y los parámetros biomédicos de personas mayores con demencia 

severa institucionalizadas.  

Se llevó a cabo un ensayo aleatorizado de 21 pacientes con 65 o más 

años asignados aleatoriamente a dos grupos (EMS y música individualizada). 

Cada sesión de intervención era de 30 minutos, y administradas dos veces por 

semana, durante un periodo de 12 semanas. Se registraron los principales 

resultados antes, durante y al final de la intervención.  

Los resultados mostraron que ambos grupos tuvieron efectos positivos 

inmediatos sobre el estado de ánimo y el comportamiento. Los participantes 

estaban más felices/más contentos (p < 0,001), hablaban con más espontaneidad 

(p = 0,009), se relacionaban mejor con la gente (p = 0,002), estaban más atentos 

y concentrados en su entorno (p < 0,001), se divertían (p = 0,002), estaban menos 

aburridos/inactivos (p = 0,004) y más relajados/contenidos (p = 0,003). El grupo 

EMS realizó un mejor seguimiento visual de los estímulos (p = 0,044), mientras 

que en el grupo de música estaba más relajados y contentos (p = 0,003). Se 

observó una disminución de la frecuencia cardíaca (p = 0,013) y un aumento de 

la saturación de oxígeno (p = 0,011) antes y después de las intervenciones en 

ambos grupos, sin diferencias significativas. 

Se concluyó que ambas intervenciones parecen ser eficaces para 

controlar las alteraciones del estado de ánimo y del comportamiento a corto plazo 

y para mejorar los índices fisiológicos, lo que pone de relieve la eficacia de los 

tratamientos no farmacológicos en pacientes con demencia severa.  



Resultados 

23 
 

 
 



Resultados 

24 
 

 

 



Resultados 

25 
 

 

 



Resultados 

26 
 

 

 



Resultados 

27 
 

 

 



Resultados 

28 
 

 

 



Resultados 

29 
 

 

 



Resultados 

30 
 

 

 



Resultados 

31 
 

 

 



Resultados 

32 
 

 

 



Resultados 

33 
 

 

 



Resultados 

34 
 

3.2. Estudio II: Aplicación de la luminoterapia en personas mayores 

con deterioro cognitivo: Una revisión sistemática (92) 
Esta revisión sistemática tuvo como objetivos evaluar la eficacia de la 

luminoterapia sobre los síntomas conductuales y psicológicos de la demencia 

(SPCD), la cognición, el estado funcional y la calidad de vida en personas 

mayores con deterioro cognitivo; e identificar las características óptimas de la 

luminoterapia para establecer un protocolo adecuado para su aplicación clínica.  

Se realizaron búsquedas en las bases de datos Web of Science y Medline 

hasta diciembre de 2019, resultando en un total de 36 artículos incluidos, de los 

cuales, tres evaluaban de forma general los efectos sobre los SPCD, 25 sobre el 

sueño, 12 sobre la agitación, 10 sobre el estado de ánimo, 4 sobre los síntomas 

neuropsiquiátricos, 4 sobre la cognición, 2 sobre la calidad de vida y 2 sobre el 

estado funcional.  

Los resultados de esta revisión han mostrado pruebas potenciales de los 

efectos positivos de la luminoterapia en el tratamiento de los trastornos del sueño, 

la conducta y el estado de ánimo en las personas con deterioro cognitivo, pero 

un efecto limitado sobre la cognición, la calidad de vida y el estado funcional. 

Además, esta revisión proporciona pautas para ayudar a definir un protocolo 

adecuado de intervención con luminoterapia en personas mayores con deterioro 

cognitivo, ya que se sintetizaron las condiciones más utilizadas en aquellos 

estudios con resultados positivos. 

 (El material suplementario al que se hace referencia en el artículo puedo 

encontrarse al final del presente trabajo, en el apartado de anexos – Anexos D y 

E). 
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3.3. Estudio III: Luminoterapia en personas mayores con demencia 

de moderada a muy severa: efectos inmediatos sobre la conducta, el 

estado de ánimo y parámetros fisiológicos (93) 
En este estudio nos propusimos explorar los efectos inmediatos de la 

BLT sobre el comportamiento, el estado de ánimo y los parámetros fisiológicos 

(saturación de oxígeno y frecuencia cardiaca) en una muestra de personas 

mayores institucionalizadas con demencia de moderada a muy grave. 

El protocolo BLT consistió en sesiones matinales de 30 minutos con una 

intensidad de 10.000 lux, de lunes a viernes, durante 4 semanas. Los parámetros 

fisiológicos se registraron inmediatamente antes y después de cada sesión 

mediante pulsioximetría. El estado de ánimo y el comportamiento se evaluaron 

antes, después y durante las sesiones mediante la escala Interact.  

Las puntuaciones de Interact después de las sesiones mostraron una 

disminución significativa en los ítems de Llanto/tristeza y Habla espontánea, y 

un aumento significativo en los ítems Disfrutando de sí mismo, activo o alerta, 

y Relajado, contento o durmiendo adecuadamente. Las puntuaciones de Interact 

durante las sesiones reflejaron una disminución significativa en los ítems 

relacionados con el habla. Ambos parámetros fisiológicos cambiaron 

positivamente de antes a después de las sesiones. 

Nuestros resultados sugieren que la BLT proporciona efectos positivos 

inmediatos sobre el estado de ánimo, el nivel de estimulación y los parámetros 

fisiológicos, así como una tendencia a la disminución del habla. Se necesitan 

investigaciones más sólidas para explorar más a fondo el impacto inmediato de 

BLT. 



Resultados 

50 
 



Resultados 

51 
 



Resultados 

52 
 

 



Resultados 

53 
 

 

 



Resultados 

54 
 

 



Resultados 

55 
 



Resultados 

56 
 



Resultados 

57 
 



Resultados 

58 
 



Resultados 

59 
 

 



Resultados 

60 
 

3.4. Estudio IV: Efectividad de un programa de entrenamiento de 

ajedrez para mejorar la cognición, el estado de ánimo, y la calidad 

de vida en personas mayores: Un estudio piloto (94) 
Este estudio tuvo como objetivo evaluar los efectos de un programa de 

entrenamiento de ajedrez sobre el estado cognitivo, el estado de ánimo y la 

calidad de vida (CdV) en una muestra de personas mayores institucionalizadas y 

semi-institucionalizadas. 

Se realizó un estudio piloto controlado, no aleatorizado, con medidas 

repetidas (pre y post intervención). Los análisis revelaron un impacto positivo 

del programa de ajedrez en el estado cognitivo general (p < 0,001) y evidencia 

prometedora (p < 0,043) de beneficios sobre la atención, la velocidad de 

procesamiento y las funciones ejecutivas. Los participantes del grupo de 

intervención también mostraron una mejora significativa en las puntuaciones de 

calidad de vida (p < 0,021). 

A partir de los resultados obtenidos, se concluyó que un protocolo de 

entrenamiento de ajedrez de 12 semanas con dos sesiones semanales de 60 

minutos mejoró el estado cognitivo y la CdV en una muestra de personas 

mayores institucionalizadas y semiinstitucionalizadas. Son necesarias más 

investigaciones para explorar sus efectos en profundidad.
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3.5. Estudio V: Realidad virtual como herramienta de prevención, 

diagnóstico y tratamiento del deterioro cognitivo en personas 

mayores: revisión sistemática (95) 
Esta revisión sistemática tenía como objetivo explorar la aplicación de 

la RV como herramienta preventiva, diagnóstica y/o de tratamiento del deterioro 

cognitivo en personas mayores.  

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Medline 

y Web of Science, incluyendo toda la literatura publicada desde sus inicios hasta 

diciembre de 2019. De las 270 publicaciones encontradas, 15 cumplieron los 

criterios de inclusión: 2 examinaron el efecto de la RV como herramienta de 

prevención del deterioro cognitivo, 6 su aplicabilidad diagnóstica y 7 su 

efectividad como tratamiento.  

Los resultados de esta revisión indican que existe evidencia del potencial 

efecto de la RV como estrategia preventiva frente al desarrollo de deterioro 

cognitivo en personas mayores. Existe también evidencia tanto de su 

aplicabilidad como herramienta diagnóstica de detección de desarrollo de 

deterioro cognitivo leve (DCL) o demencia, así como de su efectividad como 

tratamiento, ya que mejora el funcionamiento cognitivo de personas mayores con 

deterioro cognitivo. Son necesarios futuros estudios metodológicamente más 

robustos y con amplios tiempos de seguimiento, a fin de examinar el impacto 

real de la RV y poder generalizar su aplicación en los diferentes ámbitos de 

manejo del deterioro cognitivo. 
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Capítulo 4. Discusión 
 

En esta tesis doctoral por compendio se presentan cinco artículos que, en 

conjunto, forman parten de una línea de investigación enfocada en profundizar 

sobre el conocimiento acerca de las intervenciones no farmacológicas en 

demencia. En concreto, el objetivo general de esta tesis fue estudiar el efecto 

sobre los síntomas psicológicos y conductuales y el funcionamiento cognitivo en 

personas mayores sin deterioro, con deterioro cognitivo leve o demencia 

mediante diferentes intervenciones: estimulación multisensorial en sala 

Snoezelen, musicoterapia, luminoterapia, ajedrez terapéutico y realidad virtual.  

Cronológicamente, este compendio comienza con un estudio iniciado en 

el año 2015 que analizaba y comparaba el efecto de la estimulación 

multisensorial y la musicoterapia en una muestra de personas institucionalizadas 

con demencia, incluyéndose en el presente trabajo uno de los artículos resultado 

de esa investigación (91). En cuanto a la luminoterapia, se desarrolló un proyecto 

de investigación durante 2017 a fin de estudiar sus efectos inmediatos (93), a 

corto y largo plazo en personas con demencia en fases de moderada a muy severa. 

Para el desarrollo de este proyecto se realizó previamente una revisión 

sistemática acerca de esta intervención con el objetivo de identificar las 

características de aplicación con mejores resultados (92). Posteriormente, en el 

año 2019 se llevó a cabo un estudio piloto acerca de los beneficios que el ajedrez 

puede aportar a nivel cognitivo, psicológico y social en personas mayores tanto 

con presencia de deterioro cognitivo leve o moderado, como sin deterioro (94). 

Por último, se realizó una revisión sistemática referente a la aplicación de la 

realidad virtual como herramienta preventiva, diagnóstica y de tratamiento del 

deterioro cognitivo en personas mayores a fin de ampliar el conocimiento acerca 

de sus beneficios en este campo de cara al futuro desarrollo de estudios con esta 

actual herramienta (95).  



Discusión 

80 
 

A continuación, en esta sección se presentan los resultados interpretados 

y discutidos de cada una de las publicaciones incluidas en esta tesis por 

compendio, así como las principales limitaciones y fortalezas de la investigación. 

 

4.1. Efectos de la estimulación multisensorial y la musicoterapia 

sobre el estado de ánimo, la conducta, y los parámetros biomédicos en 

personas mayores con demencia severa (Estudio I) 
Efectos inmediatos a corto plazo sobre el estado de ánimo y la conducta 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran que los dos grupos 

de intervención tuvieron efectos positivos inmediatos sobre el estado de ánimo y 

el comportamiento al comparar los 10 minutos posteriores a las sesiones con los 

10 minutos anteriores a las mismas. Sin embargo, los resultados obtenidos no 

mostraron diferencias significativas entre la EMS y las sesiones de música 

individualizada. Al finalizar las sesiones, en base a la información recogida 

mediante la escala Interact (96), los participantes de ambos grupos se mostraban 

más contentos/alegres, hablaban más espontáneamente, se relacionaban más con 

el personal u otros usuarios, estaban más atentos o centrados en relación con su 

entorno, estaban menos aburridos/inactivos y más relajados/alegres. Por lo tanto, 

ambas intervenciones parecen ser eficaces para controlar las alteraciones del 

estado de ánimo y del comportamiento a corto plazo. 

Se encontraron resultados similares en otros estudios (97–99) que 

comparaban los efectos de la EMS en sala Snoezelen con otras terapias, donde 

la EMS mostró mejoras significativas en la conducta tras la intervención; sin 

embargo, coincidiendo con nuestros resultados, la EMS no tuvo ninguna ventaja 

sobre las otras intervenciones. Por otro lado, otros dos estudios (100,101) sí 

hallaron diferencias a favor de la EMS frente a otras actividades; uno de ellos 

concluyó que las personas institucionalizadas con demencia tratadas con EMS 

presentaban una mejora significativamente mayor en algunos de los síntomas 



Discusión 

81 
 

neuropsiquiátricos que las que simplemente asistieron a sesiones de actividades 

individuales (100), y en el otro, la intervención con EMS mejoró 

significativamente los niveles de agitación en comparación con sesiones 

individuales de actividades lúdicas (101). Un grupo de autores publicó un 

conjunto de artículos (102–105) en los que se demostraba que la EMS mejoraba 

significativamente el estado de ánimo y el comportamiento de los pacientes con 

demencia en fases de moderada a severa (102), y también que la aplicación de la 

EMS inducía a una mejor calidad de la comunicación enfermera-paciente y a una 

mejor asistencia en la atención psicogeriátrica (103–105).  

En cuanto a la musicoterapia, numerosos estudios (44,106–111) han 

mostrado evidencia de sus efectos positivos sobre el estado de ánimo y el 

comportamiento en pacientes con demencia leve, moderada o grave tras recibir 

sesiones de música individualizada. En contraposición, existen algunos estudios 

anteriores (112,113) que han hallado resultados opuestos, en los que la 

participación en sesiones de música no mejoró los niveles de ansiedad, depresión 

y agitación en personas mayores con demencia. Los autores justifican esta falta 

de evidencia en base a varias limitaciones metodológicas explicadas en los 

propios artículos tales como la distinta procedencia de las medidas analizadas 

(cuidadores o familiares en el caso de la agitación, y la persona con demencia en 

el caso de la ansiedad), lo que implicaría resultados diferentes (112), o el uso de 

instrumentos con baja sensibilidad y la aleatorización de los participantes sin 

tener en cuenta su nivel de deterioro cognitivo (113). En esta línea, otro estudio 

(114) concluyó que la musicoterapia individualizada no tuvo un efecto 

significativo sobre los SPCD en personas con demencia de moderada a grave en 

comparación con la atención estándar recibida en sus residencias. Estos autores 

justifican la ausencia de diferencias estadísticamente significativas por la gran 

cantidad de participantes que abandonaron el estudio y el número demasiado 

reducido de sesiones de música individualizadas. 
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Efectos sobre el estado de ánimo y la conducta durante las sesiones de 

intervención 

En cuanto al estado de ánimo y el comportamiento durante las sesiones, 

en nuestro estudio encontramos diferencias significativas entre los grupos de 

EMS y MT solo en 2 de los ítems analizados con la escala Interact during (96): 

“seguimiento visual de estímulos” y “relajado, contento o descansando 

adecuadamente”. Los participantes del grupo EMS realizaron un mejor 

seguimiento visual de los estímulos, mientras que los participantes del grupo 

música se mostraron más relajados y contentos en comparación con los 

participantes del grupo EMS.  

En relación con el primer hallazgo, otros autores han constatado que el 

sentido de la vista es el más susceptible de ser estimulado mediante la EMS 

(115). En consonancia con nuestros resultados, en un estudio de caso con tres 

sujetos también se obtuvo un alto nivel de estimulación visual durante las 

sesiones de Snoezelen, pero no en las sesiones de música (116). 

Con respecto al segundo aspecto, a diferencia de nuestros resultados, un 

estudio (117) que evaluaba la eficacia de EMS en comparación con sesiones de 

música individualizada en personas con demencia, mostró un efecto positivo 

sobre los síntomas relacionados con la ansiedad durante la intervención de EMS 

que no se mostraba durante las sesiones de música. En contraposición, otros 

estudios no han encontraron efectos significativos durante las sesiones de EMS 

sobre el estado de ánimo y el comportamiento, en comparación con otras sesiones 

de actividad (33,90).  

Por otro lado, otras investigaciones (116,118–121) demostraron una 

reducción de las conductas agitadas durante las sesiones de intervención tanto 

mediante la forma activa de la intervención musical (basada en cantar, bailar o 

tocar instrumentos) como la pasiva (basada en escuchar música).  
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Efectos sobre los parámetros biomédicos 

En nuestra investigación se observó una disminución de la frecuencia 

cardiaca y un aumento de la saturación de oxígeno en sangre tanto en las sesiones 

de EMS como de música desde antes hasta después de las intervenciones, sin 

diferencias significativas entre los grupos. Este hallazgo es coherente con 

estudios anteriores (87,97) en los que no se encontraron efectos 

significativamente diferentes del EMS en comparación con otras actividades 

individuales sobre los parámetros biomédicos en pacientes con demencia leve, 

moderada o severa. Sin embargo, un estudio que analizó la frecuencia cardiaca y 

respiratoria en pacientes en la fase final de la demencia, mostró que reaccionaban 

de forma diferente a la música que al tacto o a la presentación de objetos (122). 

 

4.2. Aplicación de la luminoterapia en personas mayores con 

deterioro cognitivo (Estudio II) 
El objetivo principal de la revisión sistemática llevada a cabo fue analizar 

los estudios existentes en la bibliografía disponible hasta la fecha, que explorasen 

la luminoterapia como enfoque no farmacológico para el tratamiento de los 

SPCD, así como sus efectos sobre la cognición, el estado funcional y la calidad 

de vida en personas con deterioro cognitivo. El resultado de dicha revisión 

proporciona evidencia de que la luminoterapia tiene efectos positivos sobre los 

SPCD, pero pruebas limitadas de su eficacia sobre la cognición, la calidad de 

vida y la funcionalidad en las actividades de la vida diaria.  

El objetivo secundario fue identificar las condiciones de luminoterapia 

con mayor eficacia en personas mayores con deterioro cognitivo, a fin de facilitar 

una guía para el establecimiento de un protocolo adecuado para su aplicación 

clínica con esta población. Se observaron grandes diferencias entre los 

protocolos de intervención de los estudios analizados, por lo que se sintetizaron 

las condiciones más utilizadas en aquellos con resultados positivos. 
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Efectos sobre los SPCD 

Los artículos analizados aportaron hallazgos de efectos positivos de la 

luminoterapia sobre los SPCD en personas con demencia. Existen numerosas 

investigaciones que abordan los efectos de la luminoterapia sobre esta 

sintomatología, especialmente en lo que respecta al sueño, la agitación y el 

estado de ánimo. 

La mayoría de las publicaciones se centran en el sueño, presentando 

mejoras significativas después o durante la intervención, excepto en cuatro de 

los 25 artículos incluidos en la revisión, que encontraron mejoras solo en algunos 

de los participantes (123) o ningún cambio significativo en las alteraciones del 

sueño (124–126). Es importante señalar que se observaron mejores efectos sobre 

los ritmos de descanso-actividad en la demencia vascular que en la enfermedad 

de Alzheimer, probablemente debido a la mayor desincronización del ritmo 

circadiano en las personas con demencia vascular (127).  

El segundo síntoma más descrito es la agitación, mostrando la mayoría 

de las publicaciones analizadas una reducción de ésta tras la intervención con 

luminoterapia. La BLT se asoció con una mejora significativa en las 

puntuaciones de la agitación física, verbal y total medida por parte de los 

cuidadores mediante el Inventario de Agitación de Cohen-Mansfield (IACM) 

(128), pero tuvo poco efecto en las calificaciones observacionales de la agitación 

(129). En esta misma publicación, los autores también concluyeron que la BLT 

es más adecuada en personas mayores con formas más leves de demencia, ya que 

aquellos con demencia severa poseen un NSQ demasiado degenerado para 

beneficiarse del tratamiento con luz. En contraste con este estudio, otros autores 

(130) mostraron una mejoría de los síntomas conductuales en personas con 

demencia severa, sugiriendo también un retraso en los ritmos de actividad. En 

otros estudios (131–133) también utilizaron el IACM para la evaluación de 

conductas agitadas tras intervención con BLT, mostrando una disminución 
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significativa de la agitación; aunque en uno de estos artículos (131) los efectos 

positivos se encontraron solo en la condición de exposición a la luz combinada 

con la administración de melatonina. Otra investigación (134) mostró beneficios 

de la BLT sobre la conducta motora inquieta, mostrándose los participantes 

menos inquietos y más cooperativos tras la intervención. En la bibliografía 

analizada también se recoge un efecto potencial, aunque con evidencia limitada 

(135), de la BLT para el manejo de la agitación en pacientes con deterioro 

cognitivo severo. En contraposición a los efectos positivos previamente 

comentados, en dos de los estudios analizados no se hallaron beneficios 

(136,137). En uno de ellos (136), incluso se observó un empeoramiento de los 

síntomas conductuales; no obstante, ese estudio presenta una importante 

limitación para tener en cuenta a la hora de interpretar sus resultados, ya que 

aquellos pacientes que respondieron favorablemente al tratamiento lumínico 

fueron dados de alta por haber disminuido su nivel de agitación. Estos resultados 

dispares entre los estudios están en conjunción con los diferentes instrumentos 

utilizados para medir la agitación, los distintos niveles de severidad de la 

demencia de los participantes o la falta de control de parámetros importantes, 

tales como el consumo de medicación o los cambios antes y durante la 

intervención lumínica.  

En cuanto al estado de ánimo, seis de los diez artículos analizados en la 

revisión mostraron mejoría de la sintomatología depresiva. En uno de estos 

artículos (138) se comparó el efecto de la luminoterapia entre dos grupos de 

participantes clasificados en función de su estadio de demencia: demencia leve a 

moderada frente a demencia severa. Ambos grupos mostraron una mejora en las 

puntuaciones totales, pero diferencias en dos subescalas de la Depressive 

Symptom Assessment for Older Adults (DSAOA) (139), donde los pacientes en 

fases severas de la demencia mostraron mayores beneficios de la intervención. 

En contraposición a estos resultados, en tres artículos no se encontró ningún 

efecto positivo de la luminoterapia sobre el estado de ánimo (125,135,137). En 
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esta línea, otros autores (140) observaron incluso un empeoramiento de los 

síntomas depresivos en algunos de los participantes tras la intervención con BLT.  

El impacto de la BLT para el manejo de los síntomas neuropsiquiátricos 

(SNP) generales, se evaluó en cuatro de los artículos incluidos en nuestra 

revisión, hallándose mejoras significativas en solo en uno de ellos (141). Uno de 

los artículos se centró en la sintomatología delirante, encontrando resultados 

contradictorios entre los participantes en el estudio: tres mejoraron, uno no 

mostró ningún cambio y otro participante empezó a experimentar alucinaciones 

y delirios durante la intervención (142). Es escasa la investigación acerca del 

efecto de la luminoterapia sobre los síntomas psicóticos asociados a la demencia. 

Existe un estudio (143) en el que se examinó el uso de la BLT como herramienta 

de prevención del delirio postoperatorio en una muestra de pacientes 

hospitalizados de mediana y avanzada edad, descubriendo que las alucinaciones 

desaparecían al primer o segundo día de la intervención con BLT en el grupo 

experimental pero persistían en el grupo de control durante varios días. Por lo 

tanto, la BLT parece ser útil en el tratamiento de los SNP, pero su aplicación 

requiere precaución, ya que se ha sugerido que puede tener un impacto 

significativo en la aparición de la sintomatología delirante en el curso de la 

enfermedad de Alzheimer (142).  

Efectos sobre el estado cognitivo 

Con respecto a la cognición, se encontraron pruebas limitadas y 

contradictorias de los efectos de la luminoterapia. En dos de los artículos 

analizados (131,144), los participantes mostraron un aumento en las 

puntuaciones totales en el Mini-Mental State Examination (MMSE) (145) 

después de la intervención, pero por el contrario, otros dos estudios (135,146) no 

mostraron cambios significativos ni en las puntuaciones del MMSE ni en las 

pruebas neuropsicológicas del Consortium to Establish a Registry for 

Alzheimer’s Disease (CERAD) (147).  
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Es importante destacar que los estudios de neuroimagen han demostrado 

que la actividad cerebral cognitiva está regulada por la luz, que es un potente 

modulador de la cognición y del estado de alerta, influyendo directamente en el 

sueño y en los ritmos circadianos (148). Por lo tanto, se debe seguir explorando 

el efecto potencial de la luz sobre el funcionamiento cerebral. 

Efectos sobre la calidad de vida  

La efectividad de la BLT sobre la CdV apenas se ha estudiado, 

presentando además resultados controvertidos. En uno de los estudios analizados 

en la revisión no se obtienen diferencias significativas tras la intervención (125), 

mientras que en otra investigación (126) sí se observa una mejor CdV en los 

pacientes en fases avanzadas de la demencia obteniendo mejores puntuaciones 

mediante la escala Quality of Life for Severe Dementia (QUALID) (149).  

Aunque el efecto directo sobre la calidad de vida no suele considerarse 

en los artículos e incluso es controvertido, la mejora de las alteraciones del sueño 

también mejoraría indirectamente la calidad de vida de las personas con 

demencia (150). El aumento de la exposición a la luz ha sido asociado con 

diferencias significativas en la calidad de vida de las personas mayores que viven 

en la comunidad (151). 

Efectos sobre la funcionalidad en Actividades de la Vida Diaria (AVD)  

Asimismo, la investigación sobre el impacto de la luminoterapia en el 

estado funcional de las personas con deterioro cognitivo también es escasa, 

habiéndose encontrado para nuestra revisión solo dos artículos sobre este tema. 

Los estudios existentes (131,133) mostraron beneficios potenciales de la BLT 

sobre el funcionamiento de los participantes en sus AVD.  

Es importante promover futuras investigaciones que aborden los efectos 

de la luminoterapia sobre el estado funcional debido a su gran importancia en el 

campo de la gerontología y la geriatría. 
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Características de la intervención con luminoterapia  

En cuanto a las características de la intervención con BLT, se encontró 

una gran heterogeneidad entre los protocolos de los estudios analizados. Esta 

falta de homogeneidad puede afectar a los diferentes resultados encontrados. En 

general, incluyendo toda la literatura abordada, las sesiones de tratamiento 

pueden durar entre 30 minutos y 13 horas dependiendo del equipo utilizado, con 

una dosis entre 2.500-10.000 lux, aplicada una o dos veces al día, y con un tiempo 

total de intervención que oscila entre 10 días y 10 semanas. Con el objetivo de 

proporcionar directrices para futuras investigaciones en este campo, se 

sintetizaron las características más utilizadas entre los estudios que resultaron 

tener efectos positivos. Los parámetros más repetidos en los protocolos de BLT 

con buenos resultados han sido: luz blanca brillante, con una intensidad entre 

2.500 – 10.000 lux, aplicada por la mañana, con una frecuencia de entre 30 

minutos a 2 horas por día, y una duración total del programa de intervención de 

entre 2 y 4 semanas.  

La aplicación de la luminoterapia no requiere prescripción médica, pero 

es importante que personal clínico familiarizado con esta intervención explique 

y supervise su aplicación tanto en instituciones como en el domicilio. Asimismo, 

aunque las contraindicaciones de la luminoterapia son escasas (152) es 

fundamental realizar un seguimiento una vez iniciada la intervención para 

controlar los cambios, prestando especial atención al desarrollo o aumento de 

síntomas neuropsiquiátricos (142) y realizando ajustes en el protocolo de 

intervención si fuera necesario.  
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4.3. Efectos inmediatos de la luminoterapia sobre la conducta, el 

estado de ánimo y los parámetros fisiológicos en personas mayores 

con demencia de moderada a muy severa (Estudio III)  
El propósito del tercer estudio fue examinar los efectos inmediatos sobre 

el comportamiento, el estado de ánimo, la saturación de oxígeno y la frecuencia 

cardíaca en una muestra de adultos mayores institucionalizados con demencia de 

moderada a muy grave que se sometieron a un programa de intervención con 

BLT durante cuatro semanas. Los principales resultados revelaron pruebas 

prometedoras de los beneficios del BLT en aspectos específicos del estado de 

ánimo y del comportamiento de los participantes, tanto durante como después de 

las sesiones, así como efectos positivos en los parámetros fisiológicos 

analizados. 

Efectos inmediatos a corto plazo sobre el estado de ánimo y la conducta 

Al igual que en el Estudio I, en esta investigación el estado de ánimo y 

el comportamiento también fueron evaluados mediante la escala Interact (96). 

Aunque esta escala se desarrolló inicialmente para la evaluación del estado de 

ánimo y el comportamiento de pacientes con demencia durante sesiones de 

estimulación multisensorial en una sala Snoezelen, su uso se ha extendido a otras 

intervenciones no farmacológicas, como la musicoterapia (91), la terapia artística 

(153) o la terapia de reminiscencia (97,154). Partiendo de esta base, se eligió la

escala Interact para este estudio, ya que su estructura y forma de aplicación son

también adecuadas y compatibles con el procedimiento de las sesiones de

luminoterapia.

 Las puntuaciones obtenidas por los participantes entre antes y después 

de las sesiones de BLT revelaron, por un lado, una disminución significativa en 

dos ítems relativos al humor (“Compungido/triste”) y al lenguaje (“Hablar 

espontáneamente”), y, por otro lado, un cambio significativo en su nivel de 

estimulación, concretamente en los ítems de “Pasarlo bien, activo y alerta”, y 
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“Relajado, contento o descansando adecuadamente”. Por lo tanto, 

inmediatamente después de las sesiones de BLT, los participantes estaban menos 

tristes y hablaban menos de forma espontánea, lo que a su vez podría estar 

relacionado con el hecho de que también se mostraban más relajados, contentos 

o descansando adecuadamente. Coincidiendo con algunos de estos hallazgos, 

otros autores (155) que analizaron los efectos inmediatos de las sesiones de BLT 

frente a sesiones de luz roja tenue, descubrieron una disminución de la 

somnolencia y una tendencia a la mejora del estado de ánimo inmediatamente 

después de la exposición a la BLT. Otros estudios que aplicaban sesiones de BLT 

de 30 minutos encontraron efectos positivos a corto plazo sobre el estado de 

ánimo y la agitación en personas con demencia (134,138,156), observándose 

mayores beneficios en la demencia grave que en la demencia leve/moderada 

(138). 

Efectos sobre el estado de ánimo y la conducta durante las sesiones de 

intervención 

Los resultados recogidos durante las sesiones mostraron un descenso 

significativo en la puntuación del ítem “Hacer comentarios o formular preguntas 

sobre la actividad”, lo que tiene sentido debido a la habituación de los 

participantes al programa de intervención a medida que éste avanzaba. Las 

puntuaciones también reflejaron que a medida que avanzaban las semanas de 

intervención los participantes hablaban menos espontáneamente, con frases más 

cortas y con menos claridad o sensibilidad, es decir, una disminución general del 

habla durante las sesiones. Estos resultados pueden estar vinculados con los 

hallazgos obtenidos en relación con la disminución del habla espontánea tras las 

sesiones de BLT. Ninguno de los estudios existentes sobre BLT en la literatura 

aborda los efectos inmediatos que se producen dentro de la sesión, por lo que no 

podemos discutir nuestros resultados desde la perspectiva de los estudios 

anteriores. 
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Efectos sobre los parámetros fisiológicos 

En este estudio se analizaron los parámetros fisiológicos de frecuencia 

cardíaca y SpO2. Las mediciones mostraron cambios positivos entre antes y 

después de las sesiones en los dos parámetros, con un aumento significativo de 

la SpO2 media y una reducción significativa de la frecuencia cardiaca media. 

Estos cambios pueden estar relacionados con el hecho de que los participantes 

estaban más relajados, como muestran las puntuaciones de la escala Interact, ya 

que estas respuestas biológicas se consideran indicadores fisiológicos de una 

respuesta de relajación (157,158). En consonancia con nuestros hallazgos, en 

otro estudio que investigaba la influencia inmediata de diferentes luces de colores 

tenues -blanca, roja y azul- en adultos sanos, también se observó una disminución 

de la frecuencia cardiaca tras la exposición (159). Por el contrario, nuestros 

resultados difieren de los de otro estudio previo en el que no se hallaron efectos 

inmediatos de la BLT matutina sobre ninguno de los parámetros fisiológicos 

analizados (155). 

En la bibliografía existente, otro parámetro fisiológico que se ha 

estudiado con respecto a la luminoterapia es la variabilidad de la frecuencia 

cardiaca (VFC). Un grupo de autores (160,161) halló efectos positivos 

inmediatos de la BLT vespertina sobre la VFC en una muestra de mujeres 

jóvenes sanas. En otra investigación se encontraron resultados similares en 

pacientes diagnosticados de depresión mayor (162).  

Siguiendo la hipótesis inicial de nuestro estudio, nuestros resultados 

sobre los efectos del BLT en los parámetros fisiológicos analizados coinciden 

con los efectos positivos obtenidos en la literatura existente sobre otras 

intervenciones sensoriales, como la musicoterapia (88,91,163,164) y la 

estimulación multisensorial (87,91). 
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4.4. Efectos del ajedrez terapéutico sobre la cognición, el estado de 

ánimo, y la calidad de vida en personas mayores (Estudio IV) 
Este estudio examinó los efectos de un programa de intervención de 

ajedrez sobre la cognición, el estado de ánimo y la calidad de vida en personas 

mayores institucionalizadas o semiinstitucionalizadas. Los análisis mostraron 

que el programa de ajedrez tuvo un impacto positivo sobre el estado cognitivo 

general medido mediante el test Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (165). 

En cuanto a dominios cognitivos específicos, nuestros resultados mostraron 

mejoras prometedoras en la atención, la velocidad de procesamiento y las 

funciones ejecutivas, pero ningún efecto en las habilidades visoespaciales y la 

memoria visual. Referente al estado de ánimo, no podemos extraer conclusiones 

firmes, ya que existían diferencias entre los grupos al inicio del estudio. Con 

relación a la calidad de vida, el grupo de intervención mostró mejoras tras el 

programa de ajedrez.  

 Efectos sobre el estado cognitivo 

Nuestros resultados en cuanto a la cognición general coinciden con los 

proporcionados en una revisión (166) que afirmaba que la práctica regular del 

ajedrez podía considerarse un factor protector contra el deterioro cognitivo en 

personas mayores. Nuestros resultados también coinciden con los de múltiples 

estudios que señalan que la práctica regular de actividades cognitivamente 

estimulantes, como los juegos de mesa, se asocia a un menor riesgo de demencia 

(9,64,69,167–173) y de DCL (5,9,174,175). Asimismo, se ha demostrado que la 

participación frecuente en actividades cognitivas se relaciona con la mitigación 

del deterioro cognitivo (10,64,176,177). También ha señalado que la práctica de 

actividades en edades avanzadas, incluyendo los juegos de mesa como el ajedrez 

japonés, contribuye a preservar la función cognitiva (178). 
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Con respecto a los dominios cognitivos específicos, en nuestro estudio, 

la atención, la velocidad de procesamiento y las funciones ejecutivas mostraron 

mejoras significativas en el grupo de ajedrez, objetivadas con una disminución 

del tiempo de ejecución de la Parte B del Trail Making Test (TMT) (179) en la 

evaluación posterior al programa de intervención. Los resultados del TMT-Parte 

B solo se analizaron en siete individuos debido a que faltaban datos por la 

incapacidad de alguno*s participantes para completar esta prueba debido a su 

nivel de deterioro cognitivo. A pesar de no incluir estos datos en el análisis de 

los resultados, consideramos importante señalar que dos participantes del grupo 

control mostraron una tendencia a empeorar, ya que habían sido capaces de 

completar la tarea durante la evaluación basal, pero no en la evaluación posterior 

a la intervención. Asimismo, en el grupo experimental, uno de los participantes 

mostró una tendencia a la mejora, ya que esta participante no había sido capaz 

de completar el TMT-Parte B en la evaluación inicial, pero lo completó en la 

evaluación post-intervención, y logró una ejecución adecuada con valores por 

encima del punto de corte establecido como deficiente por Reitan (179).  

Estudios previos, también han respaldado la teoría de que la práctica del 

ajedrez produce mejoras en dominios cognitivos específicos. Los resultados de 

un metaanálisis exhaustivo acerca de la relación entre la capacidad cognitiva y 

la habilidad ajedrecística (62) revelaron una correlación positiva significativa 

entre las habilidades ajedrecísticas y la velocidad de procesamiento, la memoria 

a corto plazo, el razonamiento fluido y la comprensión. Un programa de 

entrenamiento de resistencia combinado con la práctica del ajedrez en un grupo 

de mujeres mayores (13) dio como resultado una mejora de la orientación 

espacial, la atención, el cálculo, el recuerdo y el lenguaje en el MMSE (145).  

En otro estudio (180) se concluyó que una mayor participación en 

actividades de ocio, entre ellas jugar al ajedrez, disminuía el descenso de la 

velocidad de procesamiento en el proceso de envejecimiento. En esta misma 

línea, recientes revisiones sobre este tema (8,64) advirtieron que la participación 
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en actividades de ocio mentalmente estimulantes como los juegos de mesa, se 

asociaba con una mejor velocidad de procesamiento y funcionamiento ejecutivo.  

Referente a la memoria, en nuestro estudio no se hallaron efectos 

significativos de la práctica del ajedrez sobre la memoria visual. Por el contrario, 

Yates et al. (64) alegaron que la práctica regular de actividades mentalmente 

estimulantes estaba relacionada con una mejor función de la memoria. Además, 

algunos estudios (167,170) han constado que una mayor práctica con juegos de 

mesa estaba relacionada con una atenuación de los índices de deterioro de la 

memoria, especialmente en términos de memoria episódica (167,170) y de 

memoria de trabajo (170,181). 

Con relación a las capacidades visoespaciales, nuestros resultados fueron 

congruentes con hallazgos previos sobre la ausencia de cambios en este dominio 

relacionados con la práctica de actividades cognitivas (170). 

Efectos sobre el estado de ánimo 

Algunos estudios han determinado una relación positiva entre el estado 

de ánimo y la práctica de actividades cognitivamente estimulantes (182–184). En 

uno de estos estudios, se analizaron los efectos sobre la depresión en personas 

con EA del juego GO, denominado ajedrez chino, concluyendo que una 

intervención que incluía el juego GO durante 6 meses mejoraba la sintomatología 

depresiva (182). En otro de estos estudios se evaluaba la utilización del Making 

Memories Together, que se trata de un juego de mesa terapéutico diseñado 

específicamente para personas con EA, y se demostró estar asociado a una 

reducción significativa de los signos de depresión en pacientes con demencia 

avanzada (184). A partir de nuestro estudio no podemos extraer conclusiones 

definitivas de nuestros resultados, ya que existían diferencias previas entre los 

grupos antes de la intervención en cuanto a la presencia de síntomas depresivos, 

siendo mayores en el grupo control en ambas valoraciones. La naturaleza no 

aleatoria del muestreo podría explicar esta heterogeneidad basal. 
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Efectos sobre la calidad de vida 

En nuestro estudio se objetiva una mejora en la CdV en los participantes 

del grupo de ajedrez mediante la escala WHOQOL-OLD (185). Además, 

también cabe destacar que se observaron comportamientos sociales adecuados 

en el transcurso de las clases de ajedrez, tales como ayudarse unos a otros, mayor 

participación social y creación de vínculos. Estos comportamientos derivados del 

programa de intervención de ajedrez revelan un factor importante a tener en 

cuenta, ya que investigaciones anteriores han demostrado que poseer una amplia 

red social y un estilo de vida socialmente integrado parece tener un efecto 

protector contra la demencia (186,187). Además, se ha demostrado que jugar 

entre dos personas a juegos de mesa, como el ajedrez, es más eficaz para la 

función cognitiva que jugar solo (181). Las investigaciones sobre los efectos de 

la práctica de actividades cognitivamente estimulantes por parte de personas 

mayores con deterioro cognitivo o demencia han mostrado una relación 

significativa entre jugar regularmente a juegos de mesa y presentar una mejor 

CdV (182). Por otro lado, un estudio con mujeres mayores sanas también mostró 

mejoras en su percepción de la CdV tras un programa de intervención que 

combinaba clases de ajedrez con entrenamiento de resistencia (13).   

Aceptación, viabilidad y satisfacción con el programa de ajedrez 

En cuanto a la aceptabilidad del programa cabe destacar que el número 

medio de clases a las que se asistió fue de 22,73 ± 1,27 sobre el total de las 24 

sesiones del programa, lo que muestra una adherencia adecuada. Además, los 

motivos para no asistir se debieron siempre a razones médicas o de salud.  

En relación con la adquisición de conocimientos sobre el ajedrez, 

prácticamente todos los participantes aprendieron la posición correcta de las 

piezas en el tablero y sus movimientos básicos, siendo la gran mayoría (82-91%) 

capaces de moverlas sin ayuda y el resto capaces de realizar los movimientos tras 

orientaciones iniciales por parte de los monitores.  
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Finalmente, es importante destacar el alto nivel de satisfacción y 

motivación expresado por los participantes del grupo de intervención en la 

evaluación final, consistente con la buena adherencia al programa de ajedrez.  

Estos resultados son un indicador útil de la buena aceptabilidad y la 

viabilidad de implementar un programa de ajedrez-intervención en centros 

asistenciales con las mismas características. 

 

4.5. Aplicación de la realidad virtual como herramienta preventiva, 

diagnóstica y de tratamiento del deterioro cognitivo en personas 

mayores (Estudio V) 
El objetivo de esta revisión fue explorar la bibliografía publicada hasta 

ese momento sobre los efectos de la aplicación de la realidad virtual en diferentes 

ámbitos del deterioro cognitivo en personas mayores, obteniéndose resultados 

positivos de su aplicación en cuanto a prevención, diagnóstico y tratamiento. 

Según nuestros conocimientos, esta es la primera revisión sistemática que abarca 

todos los posibles ámbitos de aplicación de la RV sobre el deterioro cognitivo.  

De manera general, incluyendo los tres ámbitos de aplicación abordados 

en esta revisión, los sistemas de RV permiten a los usuarios interactuar en 

diversos entornos y obtener retroalimentación en tiempo real sobre su 

rendimiento sin estar expuestos a riesgos (188). El uso de la RV presenta un gran 

número de ventajas, entre las que destaca la posibilidad de que los pacientes 

pueden realizar tareas de RV de manera remota (189), el proveer un aprendizaje 

activo durante una actividad motivante, la capacidad de controlar el grado de 

dificultad de la tarea aumentando gradualmente su nivel, así como la posibilidad 

de adaptarla a objetivos específicos individuales (190). Además, existen 

numerosos estudios que reportan la factibilidad de aplicación y buena aceptación 

de la RV por parte de las personas mayores tanto con deterioro cognitivo (191–

193) como sin deterioro (194–196). 
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Realidad virtual como herramienta de prevención del deterioro 

cognitivo 

Con respecto al efecto de la RV como herramienta de prevención del 

deterioro cognitivo, la literatura es escasa. Los dos estudios identificados 

(197,198) en la presente revisión mostraron efectos positivos de la RV como 

estrategia preventiva, aunque sin realizar un seguimiento a largo plazo. En base 

a sus resultados, los autores de uno de estos estudios (198) recomendaron el juego 

GRADYS (199), consistente en cuatro módulos (atención, memoria, lenguaje y 

procesamiento visoespacial) de tareas inspiradas en la vida diaria, como una 

posible contramedida para el deterioro cognitivo experimentado en el 

envejecimiento cognitivo normal.  

Los hallazgos de los estudios previamente comentados concuerdan con 

los recogidos en otros estudios con población mayor sin deterioro (200,201) que 

mostraban beneficios del uso de la RV sobre su funcionamiento cognitivo, pero 

sin analizar los resultados a largo plazo, por lo que no se puede establecer el 

efecto preventivo de la RV.  

Son necesarias más investigaciones de carácter longitudinal centradas en 

el análisis de los potenciales beneficios de la RV como medida preventiva frente 

al posible desarrollo posterior de deterioro cognitivo en personas mayores. 

Realidad virtual como instrumento diagnóstico del deterioro 

cognitivo 

En esta última década, se ha observado un creciente interés en la 

investigación sobre las nuevas tecnologías para el desarrollo de paradigmas 

capaces de detectar cambios en las capacidades cognitivas (202) con el objetivo 

de conseguir un diagnóstico más adecuado y precoz de pacientes con DCL o EA.  

Todos los estudios incluidos en el análisis de esta revisión mostraron 

evidencia de la utilidad de la RV como herramienta diagnóstica o diferenciadora 
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de DCL (202–207). Nuestros resultados, en concordancia con los recogidos en 

otras revisiones (75,76,208) muestran que la investigación sobre la aplicación de 

la RV como herramienta diagnóstica está en auge, y proporciona evidencias 

significativas para la detección de signos de DCL o EA tempranos en población 

mayor sin deterioro cognitivo, así como para realizar evaluaciones o discriminar 

entre las diferentes etapas del mismo (77,189).  

Es necesario continuar con la investigación en esta línea con el objetivo 

de aumentar la evidencia en este ámbito, diseñar instrumentos diagnósticos de 

RV estandarizados e introducirlos en la práctica clínica habitual para contribuir 

al diagnóstico precoz. 

Realidad virtual como herramienta de tratamiento del deterioro 

cognitivo 

Los principales hallazgos de nuestra revisión son positivos en cuanto al 

uso de la RV como herramienta efectiva para mejorar la función cognitiva en 

sujetos con presencia de deterioro cognitivo. Un aspecto a destacar es la gran 

variabilidad en las características de los programas de intervención utilizados en 

cada estudio en cuanto a la duración de la sesión, la duración total, y el tipo de 

tarea de RV. Nuestros resultados concuerdan con los recogidos en otras 

revisiones (208–210) sobre el efecto de la RV en el deterioro cognitivo, donde 

se observaron mejorías en la cognición en personas mayores con deterioro 

cognitivo o incluso demencia (211). Por otro lado, algunos autores incluso 

estudiaron los efectos de sistemas de RV integrada junto con intervenciones 

tradicionales, como la terapia de reminiscencia, mostrando resultados 

beneficiosos (212). 

En los últimos años, la RV ha ido ganando reconocimiento como una 

herramienta útil y adecuada para el tratamiento o rehabilitación del deterioro 

cognitivo. En la actualidad existen numerosas revisiones que fundamentan su 

potencial como tratamiento (78–83,188).  
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4.6. Limitaciones y fortalezas de la investigación  
Como limitaciones del estudio I, podemos indicar en primer lugar, el 

tamaño relativamente pequeño de la muestra, con 11 y 10 individuos incluidos 

en cada grupo, lo que puede explicar la ausencia de resultados significativos en 

algunos de los resultados medidos. Debe tenerse en cuenta la dificultad de 

obtener este tipo específico de individuos con demencia grave o muy grave para 

garantizar la homogeneidad (mismas características basales) y la aleatorización 

de ambos grupos de intervención. Futuros estudios deberían abordar esta 

limitación incluyendo muestras más amplias para confirmar nuestros hallazgos. 

En segundo lugar, otra de las limitaciones es la gran inversión económica que 

supone el uso de una sala Snoezelen en comparación con otras terapias. Por ello, 

es muy importante demostrar de forma empírica que los beneficios de la EMS en 

una sala Snoezelen sobre el estado de ánimo y las alteraciones conductuales de 

las personas con demencia severa son mejores o mayores que los proporcionados 

por otras intervenciones sensoriales que requieren menores recursos económicos 

como la musicoterapia o la luminoterapia. 

La revisión de la BLT (estudio II) debe entenderse teniendo en cuenta 

algunas limitaciones. En primer lugar, el número limitado de personas que 

participaron en algunos estudios y la heterogeneidad de los aspectos 

metodológicos para la intervención pueden afectar a la solidez y la relevancia 

clínica de algunos de los resultados y conclusiones descritos. En contraposición, 

se realizó una evaluación de la calidad metodológica para cada estudio incluido 

mediante el JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials 

y el JBI Critical Appraisal Checklist for Quasi-Experimental Studies 

proporcionados por el Instituto Joanna Briggs (JBI) con el fin de fortalecer 

nuestros resultados. Como fortalezas de esta revisión, cabe destacar la ausencia 

de un límite en los años de búsqueda y, el establecimiento del criterio de uso de 

instrumentos validados para la evaluación de los efectos de la BLT, y criterios 

de inclusión explícitos. Además, se buscó conocer el efecto de la luminoterapia 
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en adultos mayores (de 65 años o más) con deterioro cognitivo, con o sin 

diagnóstico de demencia. 

En cuanto al estudio III, aporta datos novedosos y relevantes para la 

práctica clínica ya que, hasta donde sabemos, el impacto inmediato de las 

sesiones de BLT sobre el estado de ánimo y el comportamiento prácticamente no 

se ha examinado anteriormente. No obstante, los resultados de este trabajo deben 

considerarse preliminares e interpretarse con cautela debido a ciertas 

limitaciones existentes. Este estudio es parte de una investigación más amplia y 

exhaustiva sobre BLT, y en este artículo solo se analizaron los efectos inmediatos 

después y durante las sesiones de BLT. Por tanto, las limitaciones de este estudio 

se derivan principalmente del pequeño tamaño de la muestra y del uso de una 

intervención de un solo brazo sin grupo control, lo que limita la generalización 

de los resultados. Por otra parte, el estado de ánimo y el comportamiento se 

midieron basándose en las observaciones de investigadores no cegados, lo que 

puede haber dado lugar a un sesgo del investigador. Las futuras investigaciones 

deberían abordar estas limitaciones empleando un diseño doble ciego en estudios 

controlados y con muestras de mayor tamaño. 

El estudio IV presenta algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta. 

En primer lugar, la asignación de los pacientes en función de sus preferencias 

restringe la generalización de los resultados y puede debilitar la validez externa 

de los mismos. En segundo lugar, el tamaño de la muestra fue pequeño, con 11 

participantes en cada grupo. Estas dos limitaciones podrían solventarse en futuras 

investigaciones utilizando muestras más amplias con diseños aleatorios más 

sólidos. Por otro lado, no se evaluaron los efectos a largo plazo del programa; 

por lo tanto, sería interesante realizar evaluaciones de seguimiento para 

determinar la tasa de continuación de los posibles cambios relacionados en la 

cognición, el estado de ánimo y la calidad de vida. Por último, la influencia del 

período de intervención en la eficacia del programa también debería explorarse 

más a fondo. A pesar de estas limitaciones, este estudio también engloba algunos 
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puntos fuertes. En primer lugar, incorporamos la evaluación de múltiples factores 

(cognición, estado de ánimo y calidad de vida), lo que nos permitió obtener la 

máxima información posible sobre los beneficios de este tipo de intervención en 

los centros de atención a personas mayores. Otro punto fuerte importante es que 

nuestros resultados tienen implicaciones para la práctica clínica, ya que 

proporcionan directrices para que los profesionales puedan desarrollar una 

intervención barata y fácil de implementar. 

Por último, en el estudio V también es necesario tener en cuenta ciertas 

limitaciones. Principalmente, el tamaño muestral en algunos de los estudios 

incluidos en la revisión fue muy reducido. Otra de las limitaciones fue la escasa 

identificación de estudios, sobre todo en el ámbito de la prevención. Por último, 

es importante señalar la heterogeneidad entre estudios en cuanto a los protocolos 

de intervención empleados, lo que dificulta el establecimiento de conclusiones 

específicas respecto a la estandarización de protocolos de aplicación clínica. Por 

otro lado, serían elementos a valorar como fortalezas, la ausencia de un límite 

temporal en la búsqueda, abarcando toda la bibliografía existente; la utilización 

de diferentes bases de datos complementarias; y el amplio enfoque utilizado al 

abordar tanto la prevención, como el diagnóstico y el tratamiento. 
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Capítulo 5. Conclusiones 
 

Conforme a los objetivos planteados y a los resultados obtenidos, el 

desarrollo de la presente tesis ha permitido formular las siguientes conclusiones: 

De acuerdo al primer estudio, se evidencia que tanto las sesiones de EMS 

y las sesiones de música individualizadas son tratamientos no farmacológicos 

eficaces para el tratamiento de los SPCD en personas con demencia severa. Las 

sesiones de EMS en sala Snoezelen resultaron ser tan efectivas como las sesiones 

de música individualizada, excepto durante las sesiones de intervención, con 

diferencias en dos de los parámetros analizados: los participantes del grupo EMS 

realizaron un mejor seguimiento visual de los estímulos que los participantes del 

grupo de música individualizada, mientras que los participantes del grupo de 

música se mostraron más relajados y contentos que los del grupo EMS. En cuanto 

a los parámetros fisiológicos, ambos grupos mostraron una mejora de la 

saturación de oxígeno antes y después de las sesiones.  

Con la revisión sistemática sobre luminoterapia, se muestra evidencia 

potencial de sus efectos positivos para el tratamiento de los trastornos del sueño, 

el comportamiento y el estado de ánimo en las personas con deterioro cognitivo. 

Se encontró un efecto limitado con respecto a la cognición, la calidad de vida y 

el estado funcional. A pesar de la gran heterogeneidad encontrada en los estudios, 

esta revisión presenta los parámetros de la luminoterapia más frecuentemente 

repetidos en toda la bibliografía, con resultados positivos en personas mayores 

con deterioro cognitivo, ofreciendo así una guía para el diseño de futuros estudios 

en este campo. 

Con respecto a los resultados del tercer estudio, concluimos que un 

programa de intervención de luminoterapia de sesiones de 30 minutos, 

proporciona efectos positivos inmediatos sobre el estado de ánimo, el nivel de 
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alerta, la saturación de oxígeno en sangre y la frecuencia cardiaca. Además, se 

observó una tendencia a la disminución del habla tanto durante como después de 

las sesiones de intervención.  

Del cuarto estudio, se concluye que un programa de intervención de 

ajedrez con sesiones de 60 minutos dos veces por semana durante 12 semanas 

mejora el estado cognitivo general, la atención, la velocidad de procesamiento, 

las funciones ejecutivas y la CdV en una muestra de personas mayores 

semiinstitucionalizadas e institucionalizadas.  

Los resultados obtenidos en la revisión sistemática sobre RV 

proporcionan evidencia de su aplicabilidad como herramienta diagnóstica, así 

como de su efectividad como propuesta de intervención mejorando el 

funcionamiento cognitivo en personas mayores con presencia de deterioro 

cognitivo. También se muestran resultados prometedores en cuanto al efecto 

protector de la RV como estrategia preventiva frente al posible desarrollo de 

deterioro cognitivo.  

Por tanto, y de acuerdo al objetivo principal, las intervenciones no 

farmacológicas analizadas en esta tesis demuestran beneficios tanto sobre los 

síntomas psicológicos y conductuales en personas mayores con DCL o demencia 

(estimulación multisensorial, sesiones de música individualizada y 

luminoterapia), como sobre el funcionamiento cognitivo en personas mayores 

con deterioro cognitivo o en aquellas sin él (ajedrez y realidad virtual). En todo 

caso, son necesarias futuras investigaciones metodológicamente más robustas y 

con muestras más amplias, a fin de profundizar en los efectos identificados y 

poder generalizar la aplicación de estas intervenciones en la práctica clínica, 

contribuyendo así a mejorar la salud y calidad de vida de las personas mayores y 

su entorno.  
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Anexo A. Informe favorable Comité de ética (Estudio I) 
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Anexo B. Informe favorable Comité de ética (Estudio III) 
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Anexo C. Informe favorable Comité de ética (Estudio IV) 
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Anexo D. Material suplementario artículo revisión luminoterapia - 
estrategia de búsqueda (Estudio II) 

1. WEB OF SCIENCE (Results: 208)

Title: (Light therapy OR Light treatment OR Light exposure OR Bright light OR 

"Effect of light") AND (elder* OR old* OR dement* OR Alzheimer OR nursing 

home OR day care) 

Timespan: 1900-2019 

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI, CCR-

EXPANDED, IC  

2. MEDLINE (Results: 152)

Title: (Light therapy OR Light treatment OR Light exposure OR Bright light OR 

"Effect of light") AND (elder* OR old* OR dement* OR Alzheimer OR nursing 

home OR day care) 

Timespan: 1950-2019 

Indexes= MEDLINE. 
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Anexo E. Material suplementario artículo revisión luminoterapia – 
motivos de exclusión de artículos a texto completo (Estudio II) 
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