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Resumen 

Introducción: El aumento de la longevidad y la supervivencia ha provocado un incremento de personas 

afectadas con alteraciones cognitivas y posibles síndromes demenciales, situando la prevalencia de la 

demencia en España en mayores de 85 años en un 22,9%.  

Objetivo: Explorar la efectividad de la Estimulación Multisensorial (EMS) en sala Snoezelen desde 

Terapia Ocupacional en un caso de demencia tipo Enfermedad de Alzheimer (EA) en fase avanzada. 

Métodos: Diseño de estudio de caso único en una intervención individual de 8 semanas con una persona 

con demencia avanzada. Los síntomas psicológicos y conductuales de la demencia (SPCD), el estado 

de alerta, la capacidad funcional y la función cognitiva se valoran mediante el Inventario 

Neuropsiquiátrico (NPI – Q), algunas variables fisiológicas, la evaluación de la Discapacidad en 

Demencia (DAD – E) y el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC), respectivamente.  

Resultados: Tras la intervención, se han observado mejoras en algunos SPCD, como la euforia y las 

conductas nocturnas. Además, se ha mostrado una disminución de la frecuencia cardíaca y un 

incremento en la saturación de oxígeno en sangre, lo que ha supuesto una regulación del estado de alerta.  

Conclusión: El uso de la Terapia Ocupacional basada en EMS en la sala Snoezelen parece haber tenido 

efectos positivos en la regulación del estado de alerta y en la disminución de los SPCD en un caso de 

demencia tipo Enfermedad de Alzheimer (EA) en fase avanzada. Sin embargo, los efectos no pueden 

generalizarse y sería conveniente una investigación más exhaustiva para lograr obtener resultados con 

mayor rigor.  

Palabras clave: Estimulación multisensorial, demencia, Snoezelen, Terapia Ocupacional. 

 

 

 



2 
 

Summary 

Introduction: Increased longevity and survival has led to an increase in people with cognitive 

impairments and possible dementia syndromes, placing the prevalence of dementia in Spain over 85 

years of age is 22.9%. 

Objetive: Explore the effectiveness of Multisensory Stimulation (MSE) in the Snoezelen room from 

Occupational Therapy in a case of dementia type Alzheimer’s Disease (AD) in advanced phase. 

Methods: Single case design in an 8 weeks individual intervention with a person with advanced 

dementia. Psychological and Behavioral Symptoms of Dementia (PBSD), state of alert, functional 

ability and cognitive function are valued through the Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI – 

Q), physiological variable, the Evaluation of the Disability in Dementia (DAD – E) and the Mini 

Cognitive Examination of Wolf (MEC), respectively.  

Outcomes: After the intervention, improvements have been observed in some PBSD, such as euphoria 

and nocturnal behaviors. In addition, a decrease in heart rate and an increase in blood oxygen saturation 

have been shown, which has led to a regulation of alertness.  

Conclusion: The use of Occupational Therapy based on MSE in the Snoezelen room has had positive 

effects in the regulation of alertness and in the decrease of PBSD in a dementia type Alzheimer’s Disease 

(AD) in advanced phase. However, the outcomes can’t be generalized and more exhaustive research 

would be desirable in order to achieve more rigorous results. 

Keywords: Multisensory stimulation, dementia, Snoezelen, Occupational Therapy.  
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INTRODUCCIÓN 

El aumento de la longevidad y la supervivencia ha provocado un incremento de la prevalencia 

de enfermedades crónicas y de la morbilidad en edades avanzadas1. Con ello, se ha observado un 

incremento de personas afectadas con alteraciones cognitivas y posibles síndromes demenciales, tanto 

a nivel nacional como mundial2. 

 

La demencia está definida como un síndrome de naturaleza crónica o progresiva, que cursa con 

déficits de múltiples funciones superiores (memoria, pensamiento, orientación, comprensión, cálculo, 

capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio, entre otras) y conciencia clara3. Además, se acompaña de 

pérdida de control emocional, del comportamiento social o de la motivación, produciendo un deterioro 

cognitivo apreciable que repercute en las actividades de la vida diaria (AVD’s)3. 

En España, la prevalencia de demencia para personas mayores de 65 años se sitúa entre un 

14,5% y un 17,6%; en personas de 65 a 69 años desciende a un 11,6%; y, en personas con 85 años o 

más, la cifra se sitúa en 22,9% 4. 

Los distintos subtipos de demencia difieren en su etiología, forma de presentación, curso clínico 

y trastornos asociados1, siendo su forma más común la enfermedad de Alzheimer (EA); y representando 

entre un 50 - 75%, aproximadamente, de todos los casos de demencia5. Además de lo descrito 

anteriormente, el síndrome demencial puede presentar síntomas psicológicos y conductuales (SPCD)6, 

asociados con una mayor mortalidad, una institucionalización precoz de los enfermos y una mayor 

sobrecarga en el cuidador7. Los SPCD se muestran en más de un tercio de los pacientes con demencia, 

siendo los más destacables la apatía y la depresión, dada su importante frecuencia 6. 

Las estrategias de tratamiento actuales para los SPCD incluyen diversos enfoques 

farmacológicos, como los antipsicóticos, los antidepresivos, los estabilizadores del estado de ánimo y 

los potenciadores cognitivos. Sin embargo, la bibliografía sugiere que el tratamiento farmacológico (TF)  

debería iniciarse sólo si el paciente no ha respondido adecuadamente al tratamiento no farmacológico 

(TNF)8. El cuerpo de literatura disponible que apoya los TNF ha aumentado considerablemente en los 
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últimos años9, llegando incluso a presentarlos como primera opción de tratamiento10. La musicoterapia, 

la aromaterapia, el masaje y la estimulación multisensorial (EMS) son algunos de los TNF 

recomendados por la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en EA11.  

Por ello, el objetivo de este trabajo es explorar la efectividad de la EMS en sala Snoezelen (como 

TNF) desde Terapia Ocupacional en una persona con demencia tipo EA en fase avanzada. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

La paciente protagonista de este estudio de caso único es una mujer de 73 años (M.J), que asiste 

a la Asociación de Familiares y Amigos de Alzheimer (AFA) de Alicante y que está diagnosticada de 

demencia tipo EA con un deterioro cognitivo grave. Presenta alteraciones en la orientación espacial y 

temporal, en la memoria a corto plazo, en la praxis constructiva, en el cálculo y en la grafía. Además, 

muestra anosognosia marcada y alteración de la conducta, lo que influye negativamente en su adaptación 

al centro de día que frecuenta. 

 

La elevada ansiedad se manifiesta en la necesidad de deambulación constante, la verborrea 

persistente (que amenaza sus relaciones sociales), la agitación y la actividad motora aberrante. Suele 

pasar de un tema a otro y no logra mantener una conversación coherente debido a su estado delirante. 

 

Actualmente, M.J está siendo tratada mediante un TF habitual, que implica ajustes y cambios 

recurrentes, con el fin de conseguir regular su estado de alerta; el cual tiende a encontrarse 

desestabilizado. 

 

M.J precisa atención individualizada durante las 24 horas del día tanto para la realización de las 

AVD’s como para controlar su estado emocional. Su ingreso en el centro de día supone una elevada 

complejidad para la dinámica del mismo, según manifiestan los cuidadores que la asisten. 
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PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL 

 

Instrumentos de evaluación 

 

La evaluación basal, realizada a M.J fue llevada a cabo por la Terapeuta Ocupacional de AFA 

Alicante y por una alumna en prácticas de último curso de Terapia Ocupacional. 

 

Para realizar un seguimiento de la evolución de M.J y recoger aspectos relevantes acerca de su 

función cognitiva, se utilizó la versión de 5 ítems del Mini – Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)12; la 

versión adaptada y validada en España del MMSE (Mini-Mental State Examination) de Folstein13. En 

esta prueba se evalúan varias áreas propias de la función cognitiva como orientación, memoria de 

fijación, memoria diferida, atención y cálculo y lenguaje y praxis constructiva. La puntuación total del 

test es de 30 puntos, estableciendo el punto de corte para determinar la presencia de deterioro cognitivo 

las puntuaciones menores o iguales a 24 puntos.  

 

La presencia y gravedad de posibles SPCD se recogió a través del Inventario Neuropsiquiátrico 

(NPI – Q)14; una versión adaptada y validada en población española del Neuropsychiatric Inventory 

(NPI) de Cummings15. Este cuestionario, autorreportado por el cuidador principal, permite medir la 

presencia y la gravedad de delirios, alucinaciones, agitación, depresión, ansiedad, euforia, apatía, 

desinhibición, irritabilidad, actividad motora aberrante, conductas nocturnas y trastorno del apetito, con 

una escala, denominada escala de “Trastornos de conducta”, que va desde 0 puntos hasta 36. Además, 

presenta una escala de “Estrés del cuidador” para evaluar el impacto psicológico que provoca cada uno 

de los síntomas descritos en el cuidador, cuya puntuación oscila entre 0 y 60 puntos. La puntuación total 

de cada una de las escalas se obtiene sumando los valores de cada uno de los ítems que las componen, 

respectivamente. De esta manera, se obtiene dos puntuaciones diferentes que aportan diferente 

información. Una puntuación total más elevada implica una psicopatología más severa. 

 

La capacidad funcional en las actividades básicas de la vida diaria (ABVDs), las actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD’s) y el ocio se valoró a través de la evaluación de la Discapacidad 



6 
 

en Demencia (DAD – E)16; la versión adaptada y validada en España del DAD (The Disability 

Assessment for Dementia Scale) de Gélinas17. Esta prueba evalúa, de manera autorreportada por el 

cuidador principal, cuatro ABVD’s (higiene, vestido, continencia y alimentación) y seis AIVD’s 

(preparación de comidas, uso del teléfono, salidas, financias y correspondencia, medicación y ocio y 

actividades domésticas). Además, cada ítem refleja las dimensiones cognitivas de la capacidad funcional 

en términos de iniciativa (13 ítems), planificación y organización (10 ítems) y ejecución (17 ítems). La 

puntuación total de la prueba (0 – 40) y la subtotal de cada AVD’s, se obtienen sumando los puntos de 

cada uno de los ítems. Una mayor puntuación indica una mejor capacidad funcional. 

 

Por último, se recogieron algunas variables fisiológicas para medir el estado de alerta de M.J 

mediante un pulsioxímetro, tanto antes como después de la realización de las sesiones de intervención. 

Concretamente se midieron la saturación de oxígeno en sangre (SpO2), cuyos valores normales se 

encuentran entre un 95% y 100%; y la frecuencia cardíaca, que debe oscilar entre los 60 – 100 latidos 

por minuto. 

 

Resultados de la evaluación basal 

En la evaluación basal de M.J, previa al comienzo de la intervención, se concluyó que: 

M.J presenta deterioro cognitivo severo reflejado con una puntuación total de 2 puntos sobre 30 

en el MEC. La puntuación se ha obtenido en el apartado de fijación y en la de sección del lenguaje y 

praxis constructiva, sugiriéndose alteradas las demás áreas que recoge la prueba.  

El NPI-Q, por su parte, sugiere la presencia de SCPD. La puntuación total obtenida en el 

dominio que recoge la gravedad de los síntomas fue de 22 sobre 36 puntos, mientras que en la escala de 

estrés en el cuidador se ha alcanzado un 26 sobre 60. En esta prueba se ha observado que aspectos como 

la agitación, la ansiedad, la irritabilidad o labilidad y la actividad motora aberrante son los clasificados 

con mayor gravedad, mientras que otros síntomas como las alucinaciones, la desinhibición y los 

trastornos alimenticios no se encuentran presentes. Además, algunos síntomas concretos como los 

delirios, la agitación y la ansiedad son los que más influyen en la sobrecarga/molestia del cuidador.  
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En el DAD-E se muestra una capacidad funcional baja reflejada en la puntuación total obtenida 

(7/40). Tanto en el apartado de iniciativa como en el de organización y planificación, M.J ha obtenido 

un punto en alimentación; mientras que en la parte de ejecución ha alcanzado 5 puntos totales en las 

ABVD’s de higiene, vestido y alimentación. 

En cuanto a las variables fisiológicas recogidas al principio de las sesiones, se ha observado que 

la frecuencia cardíaca se presenta entre los valores normales establecidos, excepto en algunas sesiones 

que se percibía una leve disminución de la misma. Sin embargo, la SpO2 se ha encontrado con unos 

valores más bajos de lo normal, sobre todo, en las sesiones número siete y once. 

 

Problemas y necesidades 

La problemática que más repercute en M.J, según la información recogida en la evaluación 

basal, es la desestabilización de su estado de alerta, medido mediante las variables fisiológicas 

escogidas. Además, también se puede observar la evidente presencia de algunos SPCD característicos 

de la enfermedad como la agitación, la ansiedad y la actividad motora aberrante, que provocan una 

sobrecarga sobre sus cuidadores principales. Por último, aunque solo se ha podido comprobar de manera 

observacional, se ha constatado que la verborrea es un signo muy frecuente en M.J.  

 Llegados a este punto, identificamos que las necesidades principales de M.J son la regulación 

del estado de alerta y la disminución de los SPCD más predominantes. 

 

Prioridades 

La familia de M.J refirió como prioridad principal la elevada agitación que la paciente presenta. 

Además, a esto se añade la presencia de un estado de alerta desestabilizado que provocaba en M.J un 

estado de “ausencia” o una alta agitación. Todo ello, genera complicaciones en el desarrollo y 

participación del día a día, tanto para M.J como para sus cuidadores y, en el manejo de la paciente. 

Objetivos 

Llegados a este punto nos planteamos los siguientes objetivos generales de intervención: 
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▪ Regular el estado de alerta, consiguiendo una frecuencia cardíaca entre 60 y 100 latidos por 

minuto y una SpO2 entre 95 y 100%, en las 5 últimas sesiones. 

▪ Disminuir en dos puntos la puntuación en la escala de “Trastornos de conducta” del NPI – Q en 

13 sesiones. 

▪ Aumentar la puntuación total en el DAD – E en un punto en 13 sesiones. 

 

Técnica utilizada 

 Los TNF han ganado una atención creciente en los últimos años como un enfoque alternativo 

de primera línea para tratar los SPCD en la demencia18, existiendo una gran necesidad de encontrar 

efectividad en ellos19. La EMS se encuentra categorizada dentro de estos TNF19, siendo la intervención 

escogida para realizar este estudio de caso único en una persona con demencia tipo EA en estado 

avanzado.  

 La EMS, también denominada sala Snoezelen, fue desarrollada en Holanda en 197520 y descrita 

por primera vez en Reino Unido por dos terapeutas, Hulsegge y Verheul21. Se desarrolló en el campo de 

las dificultades de aprendizaje21, sin embargo, su uso se extendió a personas con demencia, salud mental, 

discapacidad intelectual, autismo y daño cerebral, entre otros22. La palabra “Snoezelen” es una 

composición de las palabras holandesas “snuffelen”, que significa buscar o explorar, y “doezelen”, que 

significa relajarse20. 

Las salas Snoezelen contienen materiales y equipo para la exploración sensorial, con el objetivo 

de promover la relajación y el disfrute de los pacientes20. Se proporciona estimulación a través de los 

sentidos del tacto, la vista, el oído, el olfato y el gusto, y también estimulación vestibular y propioceptiva. 

Algunos de los elementos comunes propios de las salas multisensoriales incluyen una bola de espejos y 

focos de colores, un proyector, cortinas de fibra óptica, tubos de burbujas, aparatos de música, un difusor 

de aromaterapia, paneles de botones interactivos e interruptores que activan sonidos o luces, y una 

variedad de objetos de mano que ofrecen sensaciones táctiles o visuales al paciente21. 
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Sesiones 

El plan de intervención diseñado tuvo una duración de 8 semanas con 2 sesiones semanales de 

45 minutos de duración (lunes y miércoles). Se comenzó en febrero de 2019 y finalizó en abril de 2019, 

abarcando un total de 15 sesiones, en las que se incluye tanto la evaluación de M.J como su reevaluación. 

Se utilizaron las instalaciones de AFA de Alicante, donde se encuentra la sala Snoezelen 

habilitada y contemplada en nuestro plan de intervención. 

Todas las sesiones incluidas en el plan de intervención comenzaron con orientación espacio 

temporal con las luces encendidas o apagadas, dependiendo del estado de alerta de M.J. Además, durante 

las sesiones hubo música relajante de fondo. 

A continuación, presentamos una sesión tipo (sesión número 6):  

Para comenzar, se realiza la medición de SpO2 y frecuencia cardíaca previa al desarrollo de la 

sesión. Se coloca en sedestación a M.J en un sillón estable para realizar la orientación espacio-temporal 

con las luces encendidas puesto que presenta un desestabilizado estado de alerta. Posteriormente, se 

utilizan pelotas y planchas de diferentes texturas para realizar una estimulación a nivel táctil, así como 

toques en diferentes puntos del cuerpo con estímulos vibratorios. Sin embargo, aunque el estado de 

alerta parece haber disminuido, durante las actividades presenta agitación e impulsividad. A 

continuación, se sitúa a M.J en sedestación en la cama de agua con la fibra óptica encima de ella, 

mientras se le aplican movimientos pasivos de tipo lineal que la llevan a la calma. Por último, se 

consigue que M.J se sitúe en decúbito supino, donde entra en un estado de máximo descanso y se 

duerme. Al despertar, podemos observar cómo se encuentra en un estado más relajado y sonriendo. Al 

finalizar la sesión, se realizará la medición de SpO2 y frecuencia cardíaca posterior al desarrollo de esta 

(Tabla 1). 
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Reevaluación 

La reevaluación de M.J se efectúo, al finalizar todas las sesiones contempladas en el plan de 

intervención, en las mismas condiciones (tanto de espacio como de personal) que en la evaluación basal. 

 

En la reevaluación del MEC, M.J obtuvo una puntuación total de 3/30 en comparación con los 

2/30 que obtuvo en la evaluación basal. Se mantiene el deterioro cognitivo severo, observándose una 

mejoría de un punto en el ítem de fijación; nombrando un objeto más que en la evaluación basal (Gráfico 

1).  

 

La presencia de SPCD se mantiene en la reevaluación realizada con el NPI – Q. Se puede 

observar como la puntuación total de la escala de “Trastornos de conducta” que hace referencia a la 

gravedad de los síntomas ha conseguido disminuir en un punto, con 22/36 puntos frente a los 21/36 

alcanzados en la evaluación basal. Sin embargo, la puntuación de la escala de “Estrés del cuidador” ha 

visto aumentada su puntuación, consiguiendo 31/60 puntos en comparación con los 26/60 puntos 

alcanzados en la evaluación basal. Esto podría deberse a que ítems como la agitación, la irritabilidad y 

la actividad motora aberrante han aumentado su gravedad respecto a la evaluación basal (Gráfico 2). 

 

En la reevaluación del DAD – E se mantiene una capacidad funcional baja, obteniéndose una 

puntuación total de 8/40 en comparación con los 7/40 obtenidos en la evaluación basal. La mejoría de 

un punto se atribuye al apartado de planificación y organización de esta prueba en el que se ha obtenido 

un progreso en la ABVD de higiene: Tras la intervención, M.J ha sido capaz de preparar todo lo 

necesario para la ducha. Los demás apartados propios de la ejecución y la iniciativa se mantienen 

intactos respecto a la evaluación basal (Gráfica 3). 

Por último, y, en relación a las variables fisiológicas medidas (SpO2 y frecuencia cardíaca), se 

ha observado una disminución de la frecuencia cardíaca y un aumento de la SpO2 al final de la mayoría 

de las sesiones, en comparación con las medidas tomadas al inicio de las mismas (Gráfica 4). 

Concretamente y con referencia a la medición de la frecuencia cardíaca, se ha encontrado que la sesión 

en la que más ha descendido su valor tras la intervención respecto a la medición antes de la misma ha 
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sido en la número 12; reflejándose que M.J empieza la sesión con un estado “ausente” y logra conectar 

finalmente con la sesión (Gráfica 5). Mientras que el valor de la SpO2 que más ha aumentado ha sido 

en la sesión número 7, alcanzando siete puntos más que al inicio. En esta sesión, M.J comienza con un 

estado de alerta desestabilizado pero al final acaba regulándose (Tabla 2). 

En cuanto a los objetivos propuestos al principio de la intervención, se puede comprobar que 

solamente el que se atribuía al DAD -E se puede lograr, aumentando la puntuación en la escala en un 

punto. Sin embargo, en el NPI – Q, aunque se ha visto disminuida la puntuación total respecto a la 

gravedad de los síntomas, solo ha sido en un punto por lo que se considera, así, el objetivo relacionado 

con este test como no alcanzado. Por último, los valores de las variables fisiológicas medidas no se han 

mantenido en los límites establecidos al principio de la intervención, lo que conlleva a clasificar el 

objetivo propuesto como no alcanzado.  

DISCUSIÓN 

A medida que la población envejece, una de las afecciones crónicas de salud más comunes es la 

demencia23. Las etapas más avanzadas de esta enfermedad están marcadas por un incremento del 

deterioro funcional, alteraciones del comportamiento y deterioro cognitivo24. Todo ello, impacta de 

manera conjunta significativamente en la calidad de vida tanto de las personas que padecen esta 

enfermedad neurodegenerativa, como de sus familiares y cuidadores25. La Terapia Ocupacional juega 

un papel muy importante en todo el proceso que engloba. En este estudio de caso único se pretende 

regular el estado de alerta y reducir los SPCD a través de la EMS en Snoezelen desde Terapia 

Ocupacional en una persona con demencia avanzada; demostrando con ello la efectividad del TNF 

utilizado en las condiciones propuestas. 

Durante 8 semanas, se ha llevado a cabo una intervención basada en EMS en la sala Snoezelen 

con una persona con demencia tipo EA y un deterioro cognitivo severo. En este tiempo se han podido 

observar mejoras en diversos planos, sin embargo, algunos de ellos no se han reportado de manera 

cuantitativa por lo que no han sido considerados en este trabajo. Además, los cambios más significativos 

han sido observados a corto plazo; concretamente, al finalizar las sesiones de intervención. 
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Sánchez et al, observan en su estudio con personas con demencia severa o muy severa, mejoras 

significativas en la puntuación del NPI después de 16 semanas de intervención con EMS26. En nuestro 

caso, no hemos obtenido unos resultados tan robustos, sin embargo, se observan leves mejorías en 

algunos SPCD como la euforia y las conductas nocturnas. 

 Seguidamente, el DAD – E administrado en nuestra intervención ha reportado que la iniciativa 

es el componente más afectado, mientras que la planificación, organización y la ejecución de las tareas 

mantienen un nivel de deterioro similar. Contrariamente, en el estudio de Zucchella et al, no se muestran 

diferencias significativas en el deterioro de las tres subescalas de iniciativa, planificación y organización, 

y ejecución de esta prueba25. 

Por último, se observó la necesidad de recoger variables fisiológicas en esta intervención basada 

en EMS en sala Snoezelen, como son la SpO2 y la frecuencia cardíaca, con el fin de proporcionar una 

medida objetiva al estado de alerta. Tras estas mediciones, se observó una disminución de la frecuencia 

cardíaca y a un aumento de la SpO2 posterior a las sesiones, coincidiendo nuestros resultados con los 

resultados obtenidos por Maseda et al en un estudio reciente27.  

 A pesar de los resultados obtenidos en nuestro trabajo, tanto las limitaciones como las fortalezas 

han estado presentes en el mismo. En primer lugar, cabe destacar el pequeño tamaño muestral con el 

que contábamos (n = 1) al tratarse de un caso único, lo que podría explicar los resultados no 

significativos en algunos aspectos. Serían necesarios estudios futuros con un tamaño de muestra mayor 

que nos permitan explorar con mayor rigor los objetivos planteados. En segundo lugar, el número de 

sesiones realizadas durante la semana que podíamos ofrecer (normalmente, eran dos) parece no ser el 

adecuado. Fava y Strauss, consideran que para que obtener resultados positivos a través de la terapia 

Snoezelen es necesario realizar tres sesiones semanales, como mínimo28. Por último, los test utilizados 

para valorar aspectos como el deterioro cognitivo, los SPCD y la capacidad funcional son pruebas 

confiables y validadas en español, lo que aporta mayor rigor científico al trabajo. 

Como líneas futuras sería interesante establecer una intervención con un número de sesiones 

semanales y un tamaño de muestra más elevado que pudieran probar la efectividad de la técnica. 
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Además, sería interesante la elaboración de una prueba objetiva que nos permitiera monitorizar el estado 

de alerta en una evaluación basal y, posteriormente, en una reevaluación. 

CONCLUSIÓN 

Para concluir, se ha observado que el uso de la Terapia Ocupacional basada en EMS en la sala 

Snoezelen parece haber tenido efectos positivos en la regulación del estado de alerta y en la disminución 

de algunos SPCD concretos, en un caso de demencia tipo EA en fase avanzada.  

Sin embargo, sería conveniente realizar una investigación más exhaustiva para determinar el 

tiempo de duración de la intervención y el número de sesiones por semana que permitan obtener efectos 

a largo plazo de la EMS en Sala Snoezelen desde Terapia Ocupacional. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento informado. 
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Gráfica 1. Resultados del Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC). 
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Gráfica 2. Resultados de la escala de “Trastornos de conducta” del Inventario Neuropsiquiátrico 

(NPI – Q). 

 

 

Gráfica 3. Resultados de la Evaluación de la Discapacidad en Demencia (DAD – E). 
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Gráfica 4. Resultados de las mediciones de la frecuencia cardíaca en cada una de las sesiones 

de intervención, antes y después de la misma. 

 

Gráfica 5. Resultados de las mediciones de la SpO2 en cada una de las sesiones de 

intervención, antes y después de la misma.  
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Tabla 1. Desarrollo de las sesiones de intervención. 

SESIONES 
ESTÍMULOS 

UTILIZADOS 

ELEMENTOS 

UTILIZADOS 
OBSERVACIONES 

2 

Estímulo vibratorio Vibrador 

Se encuentra con un 

estado de alerta muy 

alto. 

Estímulo táctil Fibra óptica 

Estímulo visual Fibra óptica 

Estímulo 

propioceptivo 

Cama de agua en 

sedestación 

3 

Estímulos visuales 
Bola de discoteca, panel de 

luz y fibra óptica. 

Presenta alta agitación, 

por lo que ha sido 

complicado que conecte 

con alguna de las 

actividades. Cuando esta 

ha disminuido, se trata 

de entablar una 

conversación. 

Estímulo auditivo Panel de luz con sonido. 

Estímulo 

propioceptivo 

Cama de agua en 

sedestación proporcionando 

estímulos lineales. 

Estímulo táctil Fibra óptica. 

4 Estímulo olfatorio 

Uso de diferentes especias 

(laurel, tomillo, canela…) + 

identificación y generación 

de recuerdo familiar. 

Se ha tenido que 

aumentar la dosis de 

medicación puesto que 

estaba muy agitada. 

Presenta buena 

orientación. 

5 

 

Estímulo 

propioceptivo 

Cama de agua en 

sedestación. 

Se están realizando 

cambios en la 

medicación por lo que 

presenta un estado de 

alerta muy bajo. Se 

realiza la orientación 

espacio temporal con las 

luces encendidas. 

Estímulo táctil Fibra óptica. 

Estímulo visual Fibra óptica. 

6 

 

Estímulo táctil 

Pelotas y planchas de 

diferentes texturas y fibra 

óptica. 

Se encuentra 

desestabilizada y con un 

bajo estado de alerta. 

Presenta agitación e 

impulsividad durante la 

estimulación táctil, 

aunque aumenta el 

estado de alerta. Se 

duerme, y al despertar 

está contenta. 

Estímulo vibratorio 
Toques en diferentes puntos 

del cuerpo con vibración. 

Estímulo visual Fibra óptica. 

Estímulo 

propioceptivo 

Cama de agua en 

sedestación y decúbito 

supino. 
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7 

Estímulo visual 

Panel de luces, tubos de 

burbujas, actividad con 

globos y linterna y fibra 

óptica. 

La actividad con globos 

consiste en poner el flash 

detrás del globo y realizar el 

seguimiento del mismo. No 

realiza el seguimiento visual 

de manera continuada. Pierde 

la atención constantemente. 

Estímulo táctil Fibra óptica. 

Estímulo 

propioceptivo 

Cama de agua en 

sedestación dando toques 

lineales. 

Estímulo auditivo Panel de luces con sonido. 

8 Estímulo táctil 

1. Texturas más básicas y 

poco invasivas (pelotas y 

planchas). 

2. Legumbres: lentejas, 

arroz o garbanzos. 

Presenta un estado de alerta 

muy desestabilizado, por lo 

que se realiza una graduación 

de la actividad. Logra 

reconocer el arroz. 

9 

Estímulo táctil 
Planchas con diferentes 

texturas y fibra óptica. 
Es capaz de reconocer 

algunas texturas como 

“tiesas” o “suaves”, a pesar de 

la alta agitación que presenta. 

Se queda dormida mirando las 

luces de la bola de discoteca. 

Estímulo visual 
Fibra óptica y bola de 

discoteca. 

Estímulo 

propioceptivo 

Cama de agua en 

sedestación y decúbito 

supino. 

10 

 

Estímulo táctil 
Planchas con diferentes 

texturas básicas. 

Al principio de la sesión, 

refiere que está cansada. 

No llega a conectar del todo 

con la actividad. 
Estímulo olfatorio 

Especias: orégano, tomillo, 

canela, café... 

11 Estímulo táctil 

1. Texturas más básicas y 

poco invasivas (pelotas y 

planchas). 

2. Espuma de afeitar sobre 

una superficie dura. 

A pesar de que está recién 

levantada de la siesta, logra 

conectar con la sesión. 

Es capaz de definir cómo 

están mis manos. 

12 

Estímulo táctil 

1. Texturas básicas y poco 

invasivas (pelotas y 

planchas). 

2. Legumbres: lentejas, 

arroz o garbanzos. 

Fibra óptica. 

Al inicio de la sesión se 

encuentra con un estado de 

alerta muy bajo. Sin embargo, 

conforme iba transcurriendo 

la sesión el estado de alerta ha 

ido en aumento. 
Estímulo 

propioceptivo 

Cama de agua en 

sedestación. 

Estímulo visual Fibra óptica. 
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13 Estímulo táctil 

1. Texturas básicas. 

2. Actividad con espuma 

de afeitar sobre una 

superficie dura. 

Durante la OET se encuentra 

como “ausente”. Sin embargo, 

durante la actividad con la 

espuma su estado de alerta 

aumenta. 

14 

Estímulo visual Fibra óptica 
Se encuentra con alta 

agitación por lo que se escoge 

realizar la sesión en cama de 

agua. Se consigue que se 

coloque en decúbito supino 

donde se queda en un estado 

de máximo relajación. 

Al despertar, habla sobre su 

padre. 

Estímulo auditivo Tabla de sonidos. 

Estímulo 

propioceptivo 

Cama de agua en 

sedestación y decúbito 

supino. 

 

Tabla 2. Información sobre la frecuencia cardíaca y la SpO2 antes y después de las sesiones. 

SESIONES VARIABLES ANTES DE SESIÓN 
DESPUÉS DE 

SESIÓN 

1 
SpO2 86 86 

FC 90 53 

2 
SpO2 93 95 

FC 105 60 

3 
SpO2 96 82 

FC 61 47 

4 
SpO2 96 85 

FC 72 48 

5 
SpO2 88 93 

FC 91 51 

6 
SpO2 87 80 

FC 67 69 

7 
SpO2 82 89 

FC 62 79 

8 
SpO2 93 97 

FC 74 58 

9 
SpO2 92 95 

FC 71 59 

10 
SpO2 90 93 

FC 49 52 

11 
SpO2 85 78 

FC 56 41 

12 
SpO2 89 90 

FC 54 45 

13 
SpO2 90 90 

FC 125 78 
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