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RESUMEN ABSTRACT
Una de las terapias mas eficaces para establecer puentes Multisensory stimulation in a Snoezelen room is one of
de comunicaciéon y disminuir conductas disruptivas es la the most effective therapies in order to establish a com-
llamada estimulaciéon multisensorial o sala de Snoezelen. munication bridge and to reduce disruptive behaviors.

El objetivo fue estudiar los efectos de la estimulacion The aim was to study the effects of multisensory stim-
multisensorial en el comportamiento, estado emocional, ulation on the behaviour and the emotional, cognitive
cognitivo y funcional de usuarios con demencia. and functional status of individuals with dementia.

Se hizo un disefio experimental aleatorizado longi- Randomized experimental design with experimental
tudinal con grupo experimental (intervencion con esti- group (multisensory stimulation intervention) and con-
mulacién multisensorial) y grupo control, en un centro trol group was carried out in a residential center.
residencial. The variables collected from validated instruments

Se recogieron variables de capacidad funcional, cog- were: functional capacity, cognitive capacity, depression,
nitiva, depresion, alteraciones de conductay alteraciones behavioral alterations and neuropsychiatric alterations.
neuropsiquiatricas a través de instrumentos validados. The data were collected on three occasions (baseline,
Los datos se recogieron en tres momentos (basal, post post-intervention and follow up 2-months post-interven-
intervencién y seguimiento 2 meses después de finalizar tion).
la intervencion). 15 people were included in each group. Significant

Participaron 15 personas por grupo. Se hallaron di- differences were found for all variables between ex-
ferencias significativas para todas las variables entre el perimental and control group, and better results were
grupo experimental y el grupo control, con mejores re- achieving for the experimental group. It also was com-
sultados para el grupo experimental. Comparando las pared the values of the outcome variables taken on 3 sep-
medidas del grupo experimental consigo mismo en los arate occasions from the experimental group. Significant
tres momentos de estudio, se observoé diferencias signifi- improvements were observed among all the variables
cativas con una mejora en todas las variables en relacion related to the vital state.
al estado vital. Multisensory stimulation seems to be an effective

La estimulacion multisensorial parece ser una inter- non-pharmacological therapy in improving functional,
vencién no farmacoldgica eficaz en la mejora del estado cognitive, emotional and behavioral status of patients
funcional, cognitivo, emocional y conductual de los pa- with advanced dementia.
cientes con demencia avanzada.

Keywords: geriatric nursing, communication, dementia
Palabras clave: enfermeria geriatrica, comunicacion,
demencia, sensacion
INTRODUCCION de demencia siguen en aumento. Alrededor de 75,6 millones de

El colectivo de mayores de 65 afios representa mas del 30% del
total debido al envejecimiento de la pirdmide poblacional a
nivel mundial ™. Las mujeres espaiolas tienen una esperanza
de vida al nacer de 85 afos, y los varones de 79,2 afios encon-
trandose entre las mas altas de la Unién Europea @, Los distintos
estudios realizados en este sentido, identifican varios factores
principales que estén favoreciendo el proceso del envejecimien-
to de la poblacién, entre los que se encuentran una disminucién
de la tasa de natalidad y un aumento de la esperanza de vida "
2, De entre las enfermedades que conllevan una mayor mortali-
dad en el envejecimiento, se objetivan las cardiorrespiratorias y
el cancer como principales causas ©. No obstante, en los ultimos
anos se estd observando un aumento de la causa de muerte en
ancianos por enfermedades neuroldgicas, siendo la demencia
en términos generales la mas representativa e incluso mayor a
otras histéricamente mas importantes en este campo “.

Segun el informe que la OMS hizo publico en el afio 2012,
cada 7 segundos surge un nuevo caso de demencia en el mun-
do, con una estimacién de unos 47,5 millones de personas a ni-
vel mundial y cada afio se registran 7,7 millones de casos nuevos
), Por otra parte, los prondsticos de aparicién de nuevos casos
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personas sufriran algun tipo de demencia en el afo 2030y 135,5
millones en 2050,

Se entiende por demencia la pérdida irreversible de las ca-
pacidades intelectuales, incluyendo: la memoria, la capacidad
de expresarse y comunicarse adecuadamente, la capacidad de
organizar la vida cotidiana y de llevar una vida familiar, laboral y
social auténoma®“.

El tratamiento farmacolégico tiene limitaciones en el abor-
daje de los sintomas conductuales y psicolégicos de la demen-
cia. Por ello, alternativas como la orientacion a la realidad, re-
miniscencias y relajacién estan aumentando el interés de los
profesionales que trabajan con este tipo de enfermedades ©.
Una de las formas de tratar los sintomas conductuales es a tra-
vés de la estimulacién multisensorial (EMS) o Snoezelen @19, Se
define como un medio de proporcionar estimulos sensoriales
para los sentidos primarios: vista, oido, tacto, gusto y olfato, a
través del uso de efectos de luz, superficies tactiles, musica me-
ditativa y el aroma de aceites esenciales relajantes. El significado
de “snoezelen” es una contraccion en holandés de “snuffelen” y
“doezelen” que pueden traducirse como “explorar” y “relajar”.
La EMS como método fue desarrollado a mediados de 1970 en
Holanda y se extendi6 a varios paises de Europa, Australia, Es-
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tados Unidos y Canada ®. En las ultimas décadas, la aplicacion
clinica de snoezelen se ha ampliado desde el campo de la disca-
pacidad al de la atencién a personas con demencia ™" '2,

En el caso de las demencias esta terapia es comUnmente
empleada como una modalidad terapéutica en 4 dreas '

1. Reduciendo comportamientos no adaptativos e incre-

mentando los positivos

2. Promoviendo sensaciones de bienestar y ocio

3. Facilitando la interaccién y comunicacién con el medio,

aumentando el tiempo de atencién y concentracién

4. Promoviendo una relacién positiva durante los cuidados

reduciendo el estrés.

El espacio snoezelen es una sala especialmente adaptada
con material técnicamente preparado para proporcionar expe-
riencias sensoriales diversas: cama de agua musical, columna de
sonido, haz de fibras, [ampara de burbujas, panel de musica, pa-
nel de olores, etc " (ver Figura 1).

Figura 1. Sala de Snoezelen o multisensorial (reproducida
con permiso).

El empleo de estimulacién multisensorial ha sido desarrolla-
do en diferentes patologias, especialmente aquellas que supo-
nen dificultades de comunicacion con los pacientes como el au-
tismo o discapacidad cognitiva ™. Su empleo en personas con
demencia en fases medias y avanzadas ha supuesto un nuevo
enfoque terapéutico 618,

La estimulacion multisensorial, proporciona estimulos sen-
soriales mediante el uso de efectos de iluminacion, superficies
tactiles, musica meditativa y el olor de aceites esenciales relajan-
tes 9, Su aplicacion en casos de demencia parte del hecho de
que la interaccion sensorial supone menos esfuerzo cognitivo
que otro tipo de intervenciones, y ademds fomenta, precisa-
mente, esos elementos sensoriales que se mantienen incluso en
fases avanzadas de la enfermedad ?°.

Los resultados que parece proporcionar esta terapia van
encaminados a reducir conductas disruptivas, agitacion, des-
conexion del medio, aumenta la atencién y concentraciéon, me-
joran la sensacién de bienestar y el descanso y favorecen una
mejor interaccién con los cuidadores 829,

En diversos estudios se indica que la aplicacién de la tera-
pia puede ser realizada por enfermeras, psicdlogos, terapeutas
ocupacionales, etc. e incluso adaptarse al entorno del usuario
especialmente en espacios conflictivos como la hora del aseo o
las comidas @23,

Lo deseable es tener salas multisensoriales en los centros

pero en muchos casos la aplicacion de elementos sensoriales de
manera integral también resulta Gtil ?%. Su inversion inicial pue-
de ser elevada en un primer momento, pero los beneficios pos-
teriores son importantes y se mantienen en el tiempo >, Tras
una revisién bibliografica sobre el tema, en Espafia su uso aun
no se ha extendido y hay escasas publicaciones al respecto '>27,

El objetivo fue estudiar los efectos de la EMS en el comporta-
miento, estado emocional, cognitivo y funcional de usuarios con
demencia moderada y grave.

METODOLOGIA

Disefo. Se realiz6 un disefio experimental longitudinal de me-
didas repetidas con grupo control y grupo experimental, desa-
rrollado en el centro residencial para mayores Fundacién San
Céandido, situado en Santander (Cantabria, Espaia).

Sujetos. El criterio de inclusion de los participantes fue el
diagnéstico de demencia moderada/grave, esto es, estadios
6-7 segun la Escala de Deterioro Global (GDS). Los criterios de
exclusion fueron la presencia de trastornos sensoriales que no
permitan la interaccién con los elementos.

Fue necesaria la autorizacién de los familiares/tutores lega-
les, a través de un consentimiento informado escrito, para la par-
ticipacién en el estudio.

El tamafo muestral fue estimado con el programa Granmo
7.11 (para un nivel de significacién de 0,05 y una potencia de
0,8) requiriéndose una muestra total de 27 usuarios. La mues-
tra estuvo formada por 30 usuarios que fueron seleccionados y
asignados aleatoriamente (segun tabla de numeros aleatorios)
al grupo control y al grupo experimental, obteniéndose dos gru-
pos de 15 personas.

Los sujetos del grupo experimental recibieron la interven-
cién basada en estimulacion multisensorial que se describe mas
adelante.

Los sujetos del grupo control realizaron actividades de esti-
mulacion cognitiva a través de talleres de media hora de dura-
cion dos veces por semana. Dichos talleres forman parte de la
programacién habitual del centro y se basan en el Programa de
Actuacion Cognitiva Integral en Demencias (PACIID) del Institu-
to de Mayores y Servicios Sociales del IMSERSO (28). Eran realiza-
dos por un terapeuta de manera individual.

Variables e Instrumentos.

Variables co-dependientes. Aspectos sociodemograficas y
de salud. Al comienzo del estudio se registraron los datos refe-
ridos a las variables sociodemograficas de los participantes: gé-
nero, edad, estado civil y nivel educativo. También se recogieron
de la historia clinica el tipo de demencia, el grado GDS, enferme-
dades crénicas, tratamiento farmacolégico.

Variable de estudio.

* Procedimiento de la intervencién en sala de EMS.: La
EMS se realizé en una sala especificamente disefiada para
ello que se encuentra en la planta - 1 de la residencia. La sala
incluye los siguientes elementos: Haz de fibras épticas; Corti-
na de fibras épticas; Columnas de burbujas; Bola de espejos;
Fluorescente luz negra; Tormenta de colores; Foco Arco-Iris;
Equipo de aromaterapia; Equipo de musicoterapia; Cama de
agua. El contenido de las sesiones se escogid en funcion de
la evaluacion del terapeuta sobre las preferencias, necesi-

Nuber Cientif. 2017;3(21): 7-14
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dades y capacidades de cada participante. La duracién de
las sesiones fue de 30 minutos, a menos que el participante
expresase el deseo de abandonar la sala. Cada participante
realizé 2 sesiones a la semana (en dias alternos) durante un
periodo de 16 semanas (32 sesiones) siendo asignado a una
de las terapeutas/investigadoras, con la que realizé todas las
sesiones de intervencion.

*Variables de resultado.
Se recogieron dos tipos de variables de resultado:
« la evaluacién de los efectos inmediatos de la inter-
venciény
« la evaluacién del efecto longitudinal (a lo largo del
tiempo).
Las variables de resultado se operacionalizaron en:
1. Evaluacién de los efectos inmediatos. En el grupo
EMS se llevé a cabo una evaluacién a corto plazo con el
fin de investigar los efectos inmediatos de las sesiones
antes, durante y después de cada sesién. Se evaluaron
medidas de comportamiento y estado emocional en dos
momentos diferentes a través de dos instrumentos (ins-
trumento Post e instrumento Pre/2post):
1.1. Valoracién del comportamiento y el estado emo-
cional: Se utilizaron dos instrumentos de evaluacién
elaborado especificamente para registrar el compor-
tamiento y el estado de dnimo durante las sesiones
de EMS, basado en las recomendaciones de la biblio-
grafia de estudios previos '>2%, En ellos se recogia el
comportamiento de la persona (ej.: “Interactta ade-
cuadamente”, “Mantiene la mirada”, “Habla esponta-
neamente”, etc.)
1.1.1. El instrumento SESION: consta de una se-
rie de items en una escala tipo Likert y se puntua
de acuerdo a la frecuencia de ocurrencia de cada
comportamiento, que van de 1 (en absoluto) a 5
(casi todo el tiempo). Las terapeutas que dirigen
la sesion tanto de EMS como de Actividad, com-
pletaron el instrumento inmediatamente des-
pués de finalizar cada sesion en base al compor-
tamiento de los participantes durante la misma,
de esta manera se evalud el estado del paciente
tras cada sesion para valorar si hubo o no cam-
bios a lo largo del tiempo.
1.1.2. El Instrumento PRE/POST SESION, es una
version abreviada del anterior, y se utiliz6 para
registrar el comportamiento del participante los
10 minutos inmediatamente anteriores a las se-
siones y 10 minutos inmediatamente posteriores
a cada sesion para establecer cualquier cambio
observable. Es decir, antes y después de cada
sesién se recogia este instrumento para valo-
rar cambios tras la sesion. Este instrumento fue
cumplimentado por personal diferente al tera-
peuta que realizd la sesion, que fue entrenado
para ello, para asi minimizar los sesgos de obser-
vacion.
El siguiente esquema expone el orden de la
recogida de estos instrumentos:
a. Instrumento PRE/POST SESION (10 min. an-
tes).

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Junio 2017
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Se realiza la sesién de EMS.

¢. Instrumento SESION (inmediatamente des-

pués de la sesion).

d. Instrumento PRE/POST SESION (10 min. des-

pués)
2. Evaluacion longitudinal (efecto a largo plazo de la in-
tervencion). La bateria de instrumentos que se recogie-
ron estuvo compuesta por los siguientes instrumentos:
2.1. Valoracién conductual.

Los problemas de conducta se valoraron con
la versién espafiola del Neuropsychiatric Inventory
Questionnaire (NPI) @, Para valorar la agitacion se
utilizé el Inventario de Agitacién del Anciano de Co-
hen-Mansfield (IAACM) &9,

2.2. Valoracién emocional.

Para valorar la depresién se utilizé la validacion
para la poblacién espafiola de la Escala Cornell para
la depresion en la demencia ®".

2.3. Valoracién cognitiva.

El nivel de deterioro cognitivo del usuario se va-
loré con el Severe Mini-Mental State Examination
(SMMSE) ©2, la Escala de Deterioro Global (GDS) ©¥y
el Functional Assessment Staging FAST ¢4,

2.4. Valoracion funcional

Se valor6 la capacidad para realizar las Activida-
des Bésicas da Vida Diaria (ABVD) mediante el Bed-
ford Alzheimer Nursing Severity scale (BANS-S) 9.

Todos los instrumentos de la bateria se recogieron en tres
momentos diferentes:

a. Pre-intervencién: al comienzo de la intervencién con
las sesiones de EMS.

b. Post-intervencion: al finalizar la intervencion (tras las
32 sesiones de EMS).

c. Seguimiento: dos meses después de haber finalizado
la intervencion.

Las terapeutas/investigadoras realizaron la valoracién de
todos los instrumentos, para cada uno de los usuarios que les
fueron asignados. Antes de comenzar con las valoraciones se
realizd una valoracién de prueba con un usuario del centro en el
que se unificaron los criterios de valoracién y se discutieron las
posibles discrepancias entre las evaluadoras.

Andlisis de datos. Los datos obtenidos fueron analizados con
el programa estadistico SPSS versién 22.0 en su versién espafola
para Windows. Se rechazé la hip6tesis nula con un nivel de sig-
nificaciéon estadistica de p< 0.05. Se realizé un analisis descrip-
tivo, de frecuencias y grafico segun las variables: las variables
cualitativas se describieron segun la distribucién de frecuen-
cia y porcentaje (para un Intervalo de Confianza (IC) de 95%);
las variables cuantitativas se describieron a través de la media
y su desviacion estandar. Se utilizaron pruebas de contraste de
hipétesis (t de Student y Chi cuadrado, etc.) para comparar el
comportamiento de las variables y la correlaciéon de variables
se estudié con el coeficiente r de Pearson. Se estratificaron los
resultados por edad y sexo. Para las variables cuantitativas que
tengan medidas pre y post se llevé a cabo analisis ANOVA de un
factor de medidas repetidas.

Consideraciones éticas. Se obtuvo el consentimiento del cen-
troy de los familiares que fuesen tutores legales, que debian fir-
mar un consentimiento informado escrito, al igual que todos los
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participantes que estuvieron capacitados para ello. Asimismo el
proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
Clinica de Cantabria (2015.140).

RESULTADOS

Participaron en el estudio 15 sujetos en el grupo experimen-

Fase post-intervencion

El grupo experimental mejoré sus puntuaciones en todas las
variables respecto al grupo control. Se hallaron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos en todas las variables estudiadas
(ver Tabla 3).

Tabla 3. Prueba de significaciéon en puntuaciones post
intervencion entre el grupo control y el experimental.

tal'y 15 en grupo control. F P
La tabla 1 muestra las variables sociodemograficas. BANS-S 3,19 0,000
Tabla 1. Variables sociodemograficas. Severe Mini-Mental 028 0,001
N=30 G. Experimental | G.Control 5 Cornell 251 0,009
n=15 n=15 NPI Total 2,51 0,002
Edad (M) 87,4 86,93 87,90 0,546 IAACM 7,31 0,02
86,7% 93,3%
Sexo mujeres - 80% 0.214 Fase Sequimiento
Estado civil Se mantuvieron todas las diferencias significativas, con me-
jores puntuaciones del grupo experimental, excepto para las
soltero 10% 6.7% 13,3% 0231 variables emocional: Cornell F(1,52)= 8,96, p=0,21; y la variable
Casado 26,7% 20% 333% | 0458 problemas de conducta: NPI total, F(1,12)= 3,74, p= 0,213, don-
Viudo 63,3% 73,3% 533% | 0847 de no se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos.
Divorciado Anédlisis de medidas repetidas
Nivel de estudios Tomando al grupo experimental, se llevé a cabo un andlisis
Sin estudios 46,7% 33,3% 56,6% 0,147 de medidas repetidas para comparar los resultados del grupo
Primarios en los tres momentos diferentes de estudio para comprobar si
incompletos 26,7% 333% 22,2% 0,09 habia habido cambios significativos en las puntuaciones obte-
De primer grado 20% 16,7% 22.2% 0,254 nidas. Los,re.sultados de las tres fases pueden verse en la Tabla
Universitarios 6.7% 16,7% 0,478 3. El estadistico empleado fue un ANOVA de medidas repetidas.

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos para
ninguna de las variables, los grupos seleccionados por tanto
eran homogéneos.

Tampoco hubo diferencias significativas entre ambos gru-
pos en las puntuaciones iniciales del BAN-S, Severe Mini Mental,
Cornell, NPl e IAACM, como puede apreciarse en la tabla 2.

Tabla 2. Medias, desviaciones tipicas y prueba de
significacion en puntuaciones basales del grupo control y el
experimental.

Tipo c!e Media DE P
terapia
BANS-S Snoezelen 21,46 2,89 0,74
Control 21,94 3,63
| 2, 27 72
Severe Mini-Mental Snoezelen 33 6 0
Control 2,21 8,2
Snoezelen 4,86 527| 0,88
Cornell
Control 4,01 7,40
| 1 25,2 ,21
NPI Total Snoezelen 8,88 529| O
Control 21,82| 19,65
Snoezelen 82,07 | 42,66| 0,73
IAACM
Control 103,06| 65,79

En la Tabla 2 se aprecian las caracteristicas de ambos grupos
que presentan alta dependencia, demencia en fase avanzada,
moderados problemas de conducta y agitaciéon asi como pro-
blemas emocionales depresivos importantes.

Tabla 3. Puntuaciones del grupo experimental en las tres
fases en las variables de estudio y prueba de significaciéon
estadistica por pares a través de ANOVA de medidas

repetidas.
Post-in- | p (bas.all Segui- p (po.fttl
Basal (M/| terven- | post-in- X segui-
iy miento 5
DE) cion (M/ | terven- (M/DE) mien-
DE) cion) to)
21,46 20,73 22,87
BANS-S (2,56) (6,08) 0,002 (2,79) 0,04
Severe Mi- 2,46 3,22
ni-Mental 23(627) (7,04) 0,001 (6,96) 003
4,86 3,46
Cornell (5.27) (2.64) 0,00 35(2,07)| 023
18,8 10,86 12,44
NPI total (25.99) (16.25) 0,00 (11.06) 0,37
82,07 79,46 58,67
IAACM (42,66) (24,61) 0,02 (11,63) 0,00

Respecto a la fase post-intervencion se aprecia una mejoria
en todas las puntuaciones con diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

Si comparamos los efectos longitudinales se observa que
estos se mantienen o incluso mejoran (ver el BANS-S, Severe
Mini Mental e IAACM) excepto para la variable problemas de
conducta (NPI) que aumenta en comparacion a la fase post y
problemas emocionales de depresion (Cornell) que se mantie-
nen similares. No obstante al comparar ambos con la fase basal,
hay diferencias significativas (Cornell F(1,52)=13,68, p=0,02; NPF
F(1,68)=58,25, p=0,001).

Nuber Cientif. 2017;3(21): 7-14
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DISCUSION-CONCLUSIONES

El objetivo de este estudio fue estudiar los efectos de la EMS en
el comportamiento, estado emocional, cognitivo y funcional de
usuarios con demencia grave. Los resultados obtenidos han sido
positivos, puesto que los participantes del grupo experimental
presentaron diferencias significativas respecto al grupo control
en todas las variables estudiadas, de manera inmediata al fin de
laintervencion. Por otro lado también se mantuvieron los efectos
longitudinales de la intervencién en todas las variables excepto
en nivel emocional (Cornell) y alteracién de la conducta NPI.

Por otro lado cuando se compara el efecto de la intervencién
en el propio grupo experimental los resultados indicaron una
mejora en todas las variables tanto al finalizar la intervencion
como dos meses después del fin de la misma. Todas las variables
mejoraron respecto al estado basal. Respecto al efecto longitu-
dinal de la intervencidn, éste se mantuvo para todas las varia-
bles excepto para la variable depresion (Cornell) y alteracion de
Conducta NPI. Estos resultados estan en linea con la literatura
donde se hallaron efectos significativos tras la intervencién con
EMS(17,19,36).

Los resultados de este estudio son similares a los hallados
por Sanchez et al., ©” que emplearon un protocolo de investi-
gacion en el que basamos este estudio. Ellos hallaron que los
pacientes del grupo experimental demostraron una mejora sig-
nificativa en la capacidad funcional, las alteraciones de conducta
y la agitacion. En la revision de la literatura realizada por Sén-
chez et al,® |os estudios confirmaban una mejora en los aspec-
tos conductuales gracias a la EMS. De estos hallazgos, un dato
interesante es la mejora significativa en la capacidad funcional,
lo que no ha sido reflejado en la literatura ® 3 a excepcion del
citado trabajo de Sanchez. Una posible justificacién de estas di-
ferencias es que esos estudios emplearon el Indice de Barthel “?
para medir capacidad funcional el cual es muy poco especifico
en pacientes con demencia avanzada. De ahi que el empleo del
BANS-S, especifico para demencia avanzada, resulte mas especi-
fico para valorar la capacidad funcional de estos pacientes.

Otra de las variables que mejoraron significativamente en
este proyecto fue que los pacientes del grupo experimental
también presentaron una mejora en la funcién cognitiva, re-
ducida pero significativa, lo que en parte puede justificar la
mejora en el resto de areas. Otros estudios similares, como el
citado de Sanchez et al.,®” y Maseda el al.,"? no hallaron mejo-
ras significativas en la funcion cognitiva aunque si indicaron la
existencia de una mejora tanto en el grupo experimental como
el control. En otros estudios tampoco se hallé mejora en la capa-
cidad cognitiva “"“? |o que podria ser explicado por el empleo
de un instrumento como en Mini Mental que no es sensible en
poblacién con demencia avanzada. En nuestro caso se empled
el Severe-Mini Mental (SMMSE) especifico para estos estadios de
la enfermedad y mucho mas sensible a los cambios.

En cuanto a los sintomas neuropsiquiatricos, estos son los
mas frecuentes en personas con demencia*. El empleo de EMS
en este trabajo parece mejorarlos especialmente la agitacion, la
apatia y la depresion. Esto se ha confirmado en otros estudios >
37.41.42 | os factores de comportamiento pueden tener su origen
en determinados procesos neurobiolégicos que se ven afecta-
dos por el propio proceso de enfermedad, aunque no esté clara
su etiologia y se cree son multifactoriales. Se puede justificar la
mejora en estos aspectos gracias a la EMS, frente al grupo con-

© Fundacion de la Enfermeria de Cantabria. Todos los derechos reservados - Junio 2017

Cristina Alonso Vejo

trol, porque la persona con demencia es mas vulnerable a los
efectos de la privacién sensorial, el cual juega un papel impor-
tante, pero a menudo descuidado en conductas inadaptadas “4.

Es por ello que los efectos multisensoriales sirven para cen-
trar a la persona, evitar el aislamiento del mundo externo y es-
timular todas las esferas de la persona, que se ven gravemente
perturbadas por la demencia “?. En un estudio muy interesante
de Gémez et al., “9 estudiaron el efecto en pruebas electroen-
cefalograficas (EEG) tras una intervencion Snoezelen® en indivi-
duos con lesiones cerebrales en comparacién con grupo control.
Sus hallazgos apoyaron la nocién de que la terapia Snoezelen®
afecta al sistema nervioso central, gracias a la induccién de una
ralentizacién de la actividad oscilatoria, asi como una disminu-
cién de la complejidad e irregularidad en el EEG. Estos cambios
parecen estar relacionados con niveles mas altos de la relajacion
de los participantes. Esto puede justificar la mejora presentada
por los pacientes que recibieron EMS, al producir dicha interven-
cion cambios directos en la funcidon cerebral, la cual es notoria-
mente afectada por la enfermedad.

El impacto a corto plazo de la EMS ya ha sido comproba-
do en la literatura“> 2237, Se cree que la EMS ayuda a centrar al
paciente en la realidad lo que redunda en un enlentecimiento
de la progresion de la demencia. Baker et al."® estudiaron los
efectos a corto plazo de una intervencién EMS en comparacién
con un grupo control y encontraron que, en las fases graves de
demencia, el grupo experimental fue significativamente menos
apaticos después de 8 semanas de la intervencién. Pero lo in-
teresante de los pocos estudios que evaltan los efectos a me-
dio-largo plazo es determinar si realmente los efectos de la EMS
llegan a tener un impacto en el retraso del avance de la enfer-
medad. Respecto a este estudio, los efectos longitudinales de la
intervencién se mantuvieron para la funcionalidad, la capacidad
cognitiva y la agitacion. Esto también fue hallado por otros es-
tudios como el de Collier et al.,®®. En su estudio con 6 pacientes
con demencia moderada, implementaron la EMS en la rutina del
aseo por el personal. Los resultados mostraron mejoras a corto
plazo en la comunicacién y la participacion de los residentes, se-
guido por una disminucién sostenida en el tiempo.

El hecho de que los efectos longitudinales no se mantu-
vieron en la variable depresién y en la variable alteracién de la
conducta puede ser explicado en parte por el hecho de que los
sintomas psicoldgicos y conductuales en la demencia son parte
inherente del proceso de enfermedad y son dificiles de cambiar
si no hay una intervencién mantenida y continuada (47, 48). Esto
sugiere, como han hecho otros estudios, lo interesante que seria
incorporar la EMS en las rutinas diarias del paciente, como pue-
de ser durante el aseo o las comidas, con efectos muy positivos
(49,50,51).

Los pacientes, cuidadores y profesionales han estado bus-
cando una intervencién eficaz para las demencias y hay una
variedad de intervenciones no farmacolégicas aplicadas co-
munmente a estos pacientes ®". La limitada eficacia de la tera-
pia farmacoldgica y la plasticidad del cerebro humano son las
dos razones principales que explican este creciente interés en
la intervencién no farmacoldgica para pacientes con demencia.
La EMS parece corroborar en los diversos estudios su eficacia
como Terapia No Farmacolégica (TNF), mejorando la capacidad
y especialmente las conductas de agitacién. Por lo tanto, las TNF
pueden desempenar un papel en la planificacion de los modelos
multidimensionales para el cuidado de la demencia mediante el
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tratamiento de los aspectos cognitivos, funcionales, conductua-
les y los aspectos afectivos de la demencia.

Una de las limitaciones del estudio es la muestra reducida,
lo que puede limitar generalizar los resultados. Esto es debido
a la dificultad de hallar pacientes que cumplan los criterios de
inclusion y permanezcan durante todo el estudio.

Como futuras lineas de investigacion se plantean llevar a
cabo un estudio para ampliar la muestra y poder generalizar los
resultados. También seria deseable aumentar el estudio longi-
tudinal y evaluar los efectos a un plazo incluso mayor. Otra de
las lineas deseables seria evaluar el impacto en calidad de vida,
porque se sabe que dicha variable es sumamente valiosa en los
pacientes y puede aportar mayor informacion terapéutica que
otras variables.

Podemos concluir la que la intervencién con EMS parece te-
ner efectos positivos en la conducta, capacidad funcional, cogni-
tiva y emocional de los pacientes con demencia avanzada. Estos
efectos se mantienen de forma inmediata y en algunos casos
de forma longitudinal como es el caso de la funcion cognitiva y
funcional. Esto tiene una importante repercusion beneficiosa en
el paciente porque estas mejoras impactan directamente en las
actividades diarias, en su comunicacién con el entorno y sus cui-
dadores y una mejora, aunque sea relativa, de su independencia.

Creemos que estas medidas son faciles de aplicar aunque
requieren formacioén y que como la literatura ha demostrado
pueden ser realizadas por profesionales como las enfermeras
con el adecuado entrenamiento. Sus beneficios son también ex-
trapolables a las familias de los pacientes y por ende a los profe-
sionales al cuidado. Otro importante beneficio es que la mejora
en estas conductas presumiblemente disminuya el consumo de
fadrmacos, pero este hecho no fue recogido y requerirad una futu-
ra investigacion.

La implementaciéon de EMS no requiere obligatoriamente
la presencia de una habitacion especifica, puesto que se basa
en cualquier elemento que favorezca la estimulacién sensorial,
lo que abarataria costes. Por otro lado si consideramos a la luz
de los resultados que puede resultar conveniente, a nivel insti-
tucional, apostar por integrar actividades de EMS no solo como
terapia en la demencia, especialmente en la avanzada, sino en
las actividades rutinarias favoreciendo la conexién con el medio
del paciente. Ello requiere formar adecuadamente al personal.

Estd claro que hay una necesidad de implementar estrate-
gias a largo plazo y la participacién de las instituciones en los
diferentes niveles de organizacidn para mantener los resultados
creemos es decisiva.

Lo relevante de nuestro estudio es que ha sido desarrollado
por enfermeras, en un medio institucional, con resultados satis-
factorios en las diferentes esferas de las personas con demencia
avanzada.
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