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RESUMEN

Estudiar la eficacia de la Estimulacion Multisensorial (EMS) en personas mayores con
deterioro cognitivo a través de una secuencia de protocolos. El primero compara la
eficacia entre la EMS y las actividades individualizadas (Al) observandose que las
variables referidas a conducta fisica no agresiva pre-medio-post- tratamiento
mejoraron significativamente en el grupo de EMS vs. Al. El segundo compar6 los
efectos de la EMS frente a las Al uno a uno en lo que respecta a estado de animo,
comportamiento y parametros biomédicos; observandose una mejoria en la
interrelacion social, habla espontanea, atencion al entorno, inactividad y relajacién, asi
como una disminucion de la frecuencia cardiaca y del nivel de saturacion de oxigeno,
sin diferencias entre grupos. Por ultimo, se comparoé el efecto de la EMS vs. Al uno a
uno sobre la sintomatologia de los sujetos con demencia severa. En este caso, los
sujetos sometidos a la EMS mostraron una mejoria significativa, tanto en las

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

En conclusién, la EMS es una terapia de intervencién no farmacolégica, que dirigida a
personas mayores con deterioro cognitivo ha mostrado su eficacia, sobre todo cuando

se encuentran en estadios avanzados.



RESUMO

Estudar a eficacia da Estimulacion Multisensorial (EMS) en persoas maiores con
deterioro cognitivo a través dunha secuencia de protocolos. O primeiro deles compara
a eficacia entre a EMS e as actividades individualizadas (Al) observando que as
variables referidas a conduta fisica non agresiva pre-medio-post- tratamento
melloraron de xeito significativo no grupo de EMS vs. Al. No segundo compararonse
os efectos da EMS fronte 4s Al un a un no que se refire 6 estado de animo,
comportamento e parametros biomédicos; observandose una melloria na interrelacion
social, fala espontanea, atencion & contorna, inactividade e relaxacion, asi como unha
diminucién da frecuencia cardiaca e do nivel de saturacion de osixeno, sen diferenzas
entre grupos. Por ultimo, comparouse o efecto da EMS vs. Al un a un sobre a
sintomatoloxia dos suxeitos con demencia severa. Neste caso, 0s suxeitos sometidos
a EMS mostraron unha melloria significativa, tanto nas puntuacions referidas 0

Inventario Neuropsiquiatrico como a Escala de Bedford.

Concluindo, a EMS é unha terapia de intervencién non farmacoldxica, que dirixida a
persoas maiores con deterioro cognitivo mostrou a sua eficacia, sobre todo cando se

atopan en estadios avanzados.



ABSTRACT

To study the effectiveness of multisensory stimulation environment (MSSE) in elderly
people with cognitive impairment through a sequence of protocols. The first one
compared the efficacy between the MSSE and the individualized activities (l1A),
observing that the variables referred to non-aggressive physical behaviour pre-
medium-post treatment significantly improved in the MSSE group vs. IA. The second
one compared the effects of the MSSE against the IA, one by one, regarding mood,
behavioural and biomedical parameters, observing an improvement in social
interaction, spontaneous speech, attention to the environment, inactivity, and
relaxation; and a decrease in heart rate and oxygen saturation, with no differences
between groups. Finally, the MSSE effects on the symptoms of elderly people with
severe dementia were compared with IA, one by one. In this case, the participants in
the MMSE group showed significant improvement in both scores referred to the

Neuropsychiatric Inventory and the Bedford Scale.

In conclusion, the MMSE is a non-pharmacological intervention aimed at elderly people
with cognitive impairment which has proved to be effective, especially in elderly people

in advanced stages of dementia.
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l. INTRODUCCION






1.Envejecimiento y deterioro cognitivo

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

estudio del funcionamiento cognitivo relacionado con la edad.

El envejecimiento, lleva asociado un incremento de la probabilidad para presentar
deterioro cognitivo, pero no existe un patron Gnico ya que existen numerosas

diferencias individuales a la hora de envejecer”.

Podemos definir el deterioro cognitivo, como una disminucién del rendimiento
intelectual respecto a un nivel previo de funcionamiento?. Esta disminucién ademas,

interfiere en la capacidad funcional del mayor®.

No es facil establecer la frontera entre el envejecimiento normal y el patoldgico. En la
practica, nos encontramos tres maneras de abordar la interrelacidon entre el
envejecimiento normal y la demencia. La primera, trataria de enfrentar ambos
procesos, concibiéndolos como dos polos bien diferenciados; la segunda se referiria a
ellos como un “continuum” y la tercera hablaria de la existencia de entidades
intermedias entre normalidad y demencia. Dentro de estas Ultimas cabe destacar el
denominado como Deterioro Cognitivo Leve (DCL)3,

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

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

Se ha observado una tasa de conversion anual a demencia del 12% en las personas
con diagndstico de DCL, que es superior a la observada en la poblacion general,
donde la tasa anual se sittia entre el 1-2% en las personas mayores de 65 afios”.

El concepto de DCL ha recibido una considerable atencion en los ultimos afios como
posible fase preclinica de las demencias degenerativas, en especial de la enfermedad
de Alzheimer (EA)°.

La forma mas comun de demencia es la EA, representando alrededor del 50-70% de

las demencias que se diagnostican’.

En fases iniciales y en la mayoria de los casos, la EA, se caracteriza por una
afectacion de la memoria para hechos recientes, a la que se afiaden posteriormente
déficits en otras funciones cognitivas y un progresivo deterioro en las Actividades
Avanzadas (AAVD), Instrumentales (AIVD) y finalmente en las Béasicas de Vida Diaria
(ABVD)®.
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Desde los afios 80, el concepto de demencia se basa en la presencia de una serie de
criterios diagndsticos propuestos por diferentes organismos internacionales como la
American Psychiatryc Association (APA) en su Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V)®, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) con la ICD-10
Classification of Mental and Behavioural Disorders® o el National Institute of
Neurological and Comunicative Disorders and Stroke (NINCDS)®.

Asi el DSM-IV, conceptia la demencia como “un sindrome organico adquirido que
ocasiona un deterioro cognitivo, global y persistente, sin alteracion de la consciencia y

que interfiere en el &mbito social y/o laboral”®.

Se trata de un sindrome clinico, caracterizado por un déficit adquirido en més de un
dominio cognitivo, que representa una pérdida respecto al nivel previo de
funcionamiento y que reduce de forma significativa la capacidad funcional. La
demencia, cursa frecuentemente con sintomas psicoldgicos y conductuales, también
denominados sintomas conductuales y emocionales 0 sintomas

neuropsiquiatricos™*2.

Evolucion de la demencia tipo Alzheimer

Como se comenté anteriormente, en la actualidad la principal causa de demencia es la
EA. Se trata de un trastorno crénico, progresivo, neurodegenerativo que conduce a
deterioro de la memoria y la funcién cognitiva e incrementa la dependencia del mayor
en los miembros de su familia y en los proveedores de cuidados a medida que

aumenta el deterioro®.

Algunos autores, hablan de la existencia de una fase preclinica de la EA, en la que
podrian existir sutiles cambios en la respuesta cognitiva y conductual hasta décadas
antes de que el mayor pueda ser diagnosticado, siguiendo criterios consensuados,
gue se correlacionarian con las modificaciones estructurales y funcionales que ocurren

en el cerebro'**.

Asi, Dubois et al*®, proponen una importante distincién entre el trastorno clinico (EA) y
la condicién neuropatolégica (patologia de Alzheimer). También, describen un namero
de diferencias en relacién al trastorno clinico, incluyendo dos estadios (“asintomatica
de riesgo de EA”y “presintomatica”), un estado prodromico (“EA prodrémica”) y la EA
con diferentes presentaciones (“EA tipica”, “EA atipica”, y “EA mixta”).

Una forma habitual de estadiaje de la enfermedad, es la aplicacion de escalas
contrastadas como la Global Deterioration Scale (GDS)'" y la Funcional Assessment
25



Staging (FAST)'®, en las que a través de 7 estadios se objetiva la evolucién de las

deficiencias cognitivas, conductuales y funcionales.

Las Actividades de la Vida Diaria (AVD), comprenden el conjunto de acciones que una
persona realiza a diario o con frecuencia casi cotidiana para vivir de forma auténoma e

integrada en su medio ambiente y cumplir su papel social*®>%.

Los programas de intervencion sobre las AVD, son actuaciones que tienen por objetivo
maximizar la autonomia de los pacientes en su vida cotidiana. Estos programas se
basan en la afirmacion de que la dependencia funcional es un fenbmeno multicausal y
no se pueden atribuir inicamente a los condicionantes organicos de la enfermedad,
sino que deben tenerse en cuenta también los factores psicolégicos y contextuales

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

2. Sintomas Psicologicos y Conductuales asociados a

la Demencia

En 1996, la International Psychogeriatric Association (IPA), propuso emplear la
expresion Sintomas Psicolégicos y Conductuales de las Demencias (SCPD), para
definir una serie de sintomas, relacionados con la alteracion de la percepcion, el
contenido del pensamiento, el animo y la conducta que pueden presentarse en las
personas con demencia y que constituyen parte de la expresién de la enfermedad® 2.
Los SCPD son sintomas complejos, de etiologia multifactorial influenciados por la

personalidad previa y la interaccién con el ambiente®.

Aproximadamente, un 80% de las personas con demencia presenta SCPD en algun
momento de su evolucién®®. Existe una alta variabilidad en su forma de presentacion y

la fase de la demencia en la que aparecen.
Las personas con demencia pueden presentar tres tipos principales de SCPD:
e Trastornos del estado de &nimo (depresién, ansiedad y apatia)

e Agitacion (agresividad, irritabilidad, inquietud, gritos y conducta motriz

anomala).

e Sintomas psicoticos (alucinaciones visuales, auditivas y delirios).
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Los SCPD, son importantes por varias razones entre las que se encuentran; su
frecuencia de aparicion: 92% de los pacientes presentaban al menos un SCPD al ser

23,25
y

evaluados mediante el Inventario Neuropsquiatrico (NPI) porque la presencia de

los mismos debe tenerse en cuenta a la hora de estructurar el plan asistencial®*.

Conforme progresa la demencia aumenta la prevalencia e intensidad de los SCPD?.

Ademés, los SCPD complican el curso evolutivo y son causa frecuente de
institucionalizaciéon y necesidad de tratamiento farmacolégico que en ocasiones

empeora el déficit cognitivo.
2.1. Sintomas Psicoldgicos

Los sintomas de naturaleza depresiva, pueden presentarse antes del inicio de la
enfermedad, constituyendo un factor de riesgo, pueden ocurrir en las fases iniciales de
la EA, coincidiendo con las primeras manifestaciones de deterioro cognitivo o bien

presentarse cuando los déficits cognitivos ya se han consolidado®’.

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

dificil de interpretar?®.

La apatia, podria definirse como un estado de indiferencia absoluta en la que la
persona mayor carece de iniciativa. Se caracteriza por pérdida de iniciativa,
autoabandono, escaso interés en actividades sociales o disminucién en la capacidad
de respuesta emocional®®.La apatia, es el SCPD de mayor prevalencia, predominando

al inicio de la enfermedad con cifras del 50 al 72%%°°°,

Los signos de ansiedad presentan una prevalencia variable del 30% al 50% (incluso
hasta el 70%) en la EA®"*, constituyendo uno de los sintomas que mayor desgaste
familiar produce. Pueden presentarse signos de ansiedad generalizada, fobia, panico y
obsesiones, asociados a sintomas depresivos y conductuales, aunque menos del 5%
de los casos retnen criterios estandar DSM-1V*2,

Los sintomas psicoticos, son los que preocupan con mas frecuencia a los cuidadores,
quizas por el gran esfuerzo de comprension que suponen. Ademas, son los sintomas
gue mas relacion tienen con los déficits de memoria y por tanto, suelen iniciarse en
estadios leves o0 moderados de la enfermedad, llegando a estar presentes hasta en el
50% de los casos de EA avanzada®*. Recientemente, se ha propuesto que los

sintomas psic6ticos que ocurren en la EA tienen caracteristicas propias>’.
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Por su parte, los delirios son interpretaciones de la realidad que alcanzan el rango de
creencia. En la EA, este trastorno del contenido del pensamiento puede no estar bien
estructurado, manifestando sospechas o pensamiento suspicaz. Las tematicas mas
frecuentes son de robo, de propiedad, de falsificacion, de abandono, de

institucionalizacion, celotipico o de perjuicio paranoide®®2.

Las alucinaciones, se definen como percepciones sin objeto. Se presentan entre el 5%
y el 50% de los enfermos con EA y parecen acontecer con mas frecuencia en estadios
avanzados®®. Las méas comunes, son las visuales seguidas de las auditivas®® y
suponen una distorsion importante de la capacidad de adaptacion de la persona,

condicionan su funcionamiento social y son generadoras de ansiedad.

Por otro lado, la caracteristica comun a los sintomas psicoticos, es la coexistencia
simultdnea de varios de ellos, a lo largo del curso de la enfermedad, el curso oscilante
y la comorbilidad con otros sintomas conductuales como la agitacion o la

agresividad®*.

2.2. Sintomas Conductuales

La sintomatologia conductual, es altamente prevalente y supone una distorsién de la
actividad y la eficacia en el funcionamiento de la persona con demencia.

La agitacion, muestra una prevalencia del 50% al 70%, asociada a sintomas

psicéticos, deterioro de funciones ejecutivas y déficit funcional.

Las conductas de agitaciéon de mayor prevalencia en mayores institucionalizados son
el llanto, verborrea en voz alta y baja, agresion fisica, manierismos de repeticion,
manipulacion de objetos, conducta socialmente inapropiada, a la que se afiade la

deambulacién sin propésito®*.

Uno de los instrumentos de evaluacién de la agitacion de mayor utilidad es el
Inventario de Agitacién de Cohen-Mansfield**.

Utilizando el analisis factorial, Cohen-Mansfield et al*?, encontraron las siguientes 3

dimensiones significativas de agitacion:

“Conducta agresiva” (golpear, pegar patadas, empujones, arafiar, romper o0
destrozar cosas, decir tacos o agresividad verbal y agarrar cosas de forma

inapropiada).
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— “Comportamiento fisico no agresivo” (deambular, vestirse y desvestirse de forma
inapropiada, intentar irse a otro sitio, hacer cosas inapropiadas, inquietud general y

realizar manierismos de repeticion).

— “Conducta verbal agitada” (quejarse, peticion constante de atencién o ayuda

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

Podria definirse la agresividad, como una accién hostil, fisica o verbal, no

proporcionada en relacién al estimulo que la provoca®.

La agresividad fisica, muestra una prevalencia media del 14% y la agresividad verbal
de un 24%*. Algunos autores, diferencian agitacién de agresién, en base a que la
conducta agresiva tiene una finalidad***°.

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

personas con EA**4°,

De los patrones de conducta errante identificados, los
“acatisicos” no parecen tener una finalidad, lo que podria interpretarse como una
expresion moderada de conductas agitadas, mientras que los “buscadores” parecen

tener la intencion de regresar a su hogar (actual o de infancia)***’.

La desinhibicion, se caracteriza por una inapropiada impulsividad (de corte sexual,
agitacion, violencia), que se acompafia de labilidad emocional y déficit de juicio critico,

pudiendo dar lugar a situaciones conflictivas®'.

El negativismo, por su parte, seria el equivalente fisico de la apatia. La distorsién en
los mecanismos de comprension desencadena actitudes de indiferencia y/o conductas
de resistencia ante las demandas del entorno®.

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

bulimia, pica e hiporexia; éstas se presentan de manera heterogénea®!*®°.

Los trastornos de suefio mas frecuentes, consisten en despertares nocturnos, que
pueden relacionarse o no con la hipersomnia diurna, constituyendo un sintoma de

dificil manejo para los cuidadores y generador de dificultades para el entorno®.
3. Entorno

Se han sugerido modificaciones en el entorno para adaptarse a las diferentes
respuestas de las personas mayores, como por ejemplo, la utilizacién de proyecciones

de imagenes indefinidas, han sido recomendadas méas que de objetos especificos™.
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Existe evidencia limitada de la utilizacion estructurada de entornos multisensoriales
previos al desarrollo del Snoezelen. Aunque algunas investigaciones ya se habian
centrado en la deprivacion sensorial, demostrando claramente que personas normales
experimentaban efectos adversos cuando se les situaba en entornos deprivados

sensorialmente®?.

La Estimulacion Multisensorial (EMS) en personas mayores, se diferencia de sus
predecesores, al estimular directamente los sentidos, en vez de enriquecer el entorno,

que estimula indirectamente los sentidos®>.

El objetivo de estos entornos, es la estimulacion de los sentidos primarios enfocados a
crear experiencias sensoriales placenteras. Esto se logra, en un ambiente de

confianza y relajacion, sin necesidad de actividad intelectual®,

Es probable, que las personas mayores con demencia no posean demasiado control
sobre su entorno y por lo tanto esta sensacion de control puede mejorar su autoestima
y seguridad. El entorno multisensorial, es ademas "libre de demanda" y no precisa de
ningun procesamiento cognitivo, al contrario que otras muchas actividades que se les
suelen ofrecer a este colectivo; esto puede ser un alivio para ellos y por lo tanto, una

mejora en su bienestar®°.

Los resultados procedentes de la EMS, pueden ser utilizados para modificar las
unidades de cuidado, para incrementar el bienestar de los mayores y como un medio
para sensibilizar al personal de la importancia de la interaccién entre el entorno y la

persona con demencia®.

4.Formacion y perfil del personal

El papel del cuidador o del terapeuta, también es probable que sea significativo para la
persona mayor y ser capaz de compartir una experiencia como ésta, puede reducir los

sentimientos de aislamiento en la persona mayor>°.

La dotacion de personal adecuado, es uno de los mayores obstaculos®’. Es necesario,
tener herramientas para manejar estos entornos. Un enfoque facilitador es preferible
por parte de cuidadores o terapeutas con sensibilidad, flexibilidad, conciencia,

facilitador de herramientas y calidez personal®.
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El personal que trabaje con EMS debe ser entrenado a fondo. Deben aprender a
facilitar, utilizando un enfoque no directivo, sin expectativas de que la persona vaya a
“aprender” o “hacer” nada>®.

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

|68,71-73

trabajado desde el ambito de la terapia ocupaciona y cada vez mas desde el de

la enfermeria®®,

Ambos profesionales, enfermeras y terapeutas ocupacionales, han contribuido de
manera significativa en las bases de conocimiento de la EMS en personas mayores.
En méas de la mitad de las busquedas revisadas se han canalizado por una

combinacién de estas dos disciplinas®.
5. Terapia Farmacoldgica y Terapia no Farmacoldgica

El tratamiento farmacolégico (TF) no se ha mostrado, hasta ahora, muy eficaz en el
abordaje del déficit cognitivo, obteniendo mas logros en el campo de los SCPD®"%?,
pero siempre teniendo en cuenta el inconveniente de los importantes efectos
secundarios generados, asi como de las interacciones farmacoldgicas. Por este
motivo, en las Ultimas décadas se han ido desarrollado diferentes terapias no
farmacologicas (TNF), cuyo objetivo principal es constituir una alternativa que de
alguna manera contribuya a mejorar el estado de salud y consecuentemente, la

calidad de vida de las personas mayores con demencia®®.

El manejo farmacoldgico de los SCPD, se puede acompafar de efectos adversos para
la persona mayor. Por eso, es habitual recomendar el empleo de estrategias no
farmacolégicas como primera linea terapéutica de los SCPD, cuando éstos no son
muy graves e iniciar el tratamiento farmacoldgico sélo cuando dichas estrategias han
fracasado®®®’. La musicoterapia, aromaterapia, masaje y la EMS, son recomendadas
por la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) para el manejo de los
SCPD, a pesar de gue los mecanismos que hay detras de este tipo de intervenciones,
son todavia poco conocidos y su evidencia es limitada®.

El desarrollo de Salas de Estimulacion Sensorial (SEMS), ofrece un recurso adicional
al terapeuta, con una serie de ventajas reales o sugeridas sobre otro tipo de terapias.
Por ejemplo, la idea de que la baja demanda intelectual y fisica situada en el receptor
(la persona mayor) junto con la perspectiva de una intervencion “libre de fracaso”, se
combina para actuar como una fuerza persuasiva y potente. Consecuentemente, este
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tipo de entornos se han ido incrementando como herramientas mas apropiadas a
utilizar con personas mayores con deterioro cognitivo”.

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

69,70

afos™ ", llegando a sugerir que éstas deberian de ser consideradas como primera

opcion antes de las prescripcion de las TF®.
6. Estimulacion Multisensorial.

6.1. Entorno Multisensorial

Una de las intervenciones que podria ser adecuada para las personas con demencia,
es la EMS™ o conocido como Snoezelen® en el pasado’?.

El Snoezelen® es un tipo de EMS, que fue desarrollada en los Paises bajos en la
década de los 70 y en principio estaba dirigida a personas con déficits sensoriales y
con dificultades de aprendizaje, para proporcionarles oportunidades de relajacion y
experiencias de ocio™°.

Mas tarde, en la década de los 90 se ha extendido la aplicacion clinica de EMS,

siendo aplicada como TNF en personas con demencia °>°%73,

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

u58

palabras holandesas equivalentes a "sniffing y dozing"", estas palabras rednen las

ideas de explorar estimulos y estar en un estado de relajacién agradable?.

Fue acufiado por Hulsegge and Verheul (1987), dos miembros del Instituto Haarendael
en los Paises Bajos, para describir el placer de las experiencias sensoriales

producidas por la EMS. Esto lo convirtié en el nombre original de la EMS®®.

La expresion Snoezelen® trata de atraer la calma, el sentimiento de relajacion.
Siguiendo este contexto se crea la filosofia del Snoezelen, adoptando el concepto de

“facilitar” en un entorno libre de fracaso’.

El término Snoezelen® y EMS es utilizado indistintamente en Reino Unido®, pero
como la palabra Snoezelen® se ha convertido en una marca registrada de Rompa®
Inc. (Chesterfield, Inglaterra)®’, perteneciente a un proveedor de equipamento de
estimulacién sensorial, para evitar confusiones, a lo largo del trabajo, se utilizara la

denominacién de Salas de Estimulacién Multisensorial (SEMS)®%7>.
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El término EMS, se refiere a un proceso y/o un enfoque mas que simplemente a una
habitacién o un elemento del equipamiento. Si se entiende el proceso, éste puede
aplicarse de forma creativa en lugar de Unicamente tratar de accionar un elemento del

equipo’?.

El concepto de EMS, esta basado en la suposicion de que el mundo en que vivimos
es una mezcla de luz, sonido, olores, sabores y sensaciones tactiles que entran a
través de nuestros sentidos. La manera en que estos estimulos son experimentados,

facilitan a los seres humanos comprender su entorno’®.
6.2. Salas de Estimulacion Multisensorial

La EMS, suele llevarse a cabo en un espacio especificamente disefiado para esta
actividad, denominado Sala Snoezelen (SS) o Sala de Estimulaciéon Multisensorial
(SEMS)®®7® (ver figura 1).

Figura 1: Sala de EMS con luz encendida

Las SEMS, normalmente poco iluminadas, incluyen en su equipamiento diferentes
objetos como: cables de fibra 6ptica, equipo de aromaterapia, reproductores de
musica y sonido, columnas de burbujas, objetos de diferentes texturas entre otros,

cuyo fin es estimular los cinco sentidos®®"’.

Los elementos claves de la SEMS, ponen el énfasis en todos los sentidos, excepto el
gusto’®. A efectos higiénicos, se recomienda no introducir alimentos y/o bebidas en las
SEMS®,
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Estimulacion auditiva

A la hora de seleccionar la musica, no necesariamente debe tratarse de musica
familiar o conocida para el mayor, de hecho, se suele utilizar la musica “new age”, que
puede ser intercalada con sonidos de pajaros, sonidos del mar u otros. El hecho de no
utilizar este tipo de musica, es para que la persona mayor pueda recibir estimulacion
sonora, sin necesidad de que le suponga un desafio al tener que recordar una melodia
especifica o evocar recuerdos que puedan ser en algunos casos angustiantes para
éI°®. Se puede incluir ademas, de la musica “new age " la musica pseudo-clasica, que
no distrae a los mayores de explorar los otros estimulos de la sala, como pudiera

suceder con la masica conocida’®.
Estimulacion visual

La estimulacion visual, la podemos obtener a través de los diferentes elementos de la
SEMS, como pueden ser los efectos visuales que se producen a través de las
columnas de burbujas, los reflejos de las fibras épticas y el propio movimiento de las

formas de las luces sobre las paredes’® .

Podemos decir que, la bola de discoteca (ver figura 2) y el color cambiante que se
produce con las columnas de burbujas (ver figura 3), son los componentes
fundamentales de las SEMS. Muchas de las personas mayores, disfrutan abrazando
elementos como las fibras Opticas, asi como, envolviéndose en ellas mientras éstas
cambian constantemente de color. Importante a tener en cuenta, es que algunas
personas es posible que no disfruten del contacto con las fibras pudiendo incluso

llegar a asustarse®®.

Figura 2: Bola de discoteca Figura 3: Elementos visuales
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Estimulaciéon olfativa

Para poder realizar la estimulacién olfativa, podemos encontrar en el mercado
dispensadores de aroma (ver figura 4), asi como aceites esenciales que son
conocidos por sus efectos calmantes y relajantes®® o bien utilizar la aromaterapia o

las bolsitas de lavanda, entre otras’®.

Figura 4: Equipo de aromaterapia Figura 5: Panel tactil

Estimulacion tactil

Es necesario e importante tener en cuenta, el confort de la persona mayor. Disponer
de asientos comodos, asi como de suficiente espacio para aquellas personas que se
desplacen con sus productos de apoyo (sillas de ruedas, andadores,...). Es necesario
por ejemplo, crear un espacio para sentarse alrededor de la columna de burbujas para
gue ellos puedan estar cerca de ella, asi como poder observar las burbujas y sentir la
vibracion de la propia columna. Son aspectos muy importantes también en la SEM, el
disponer de sillones vibratorios para producir estimulacion y relajacion y de diferentes
objetos para poder tocarlos y manipularlos®®.

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

sensaciones, como aspero / suave, calido / frio y duro / blando’®.
Funcionamiento del equipo

El poder manejar a distancia el sistema de sonidos, asi como, los efectos visuales y el
difusor de aroma y poder encender un solo elemento del equipo a la vez, ayuda a no
abrumar a los mayores con demasiados estimulos a la hora de entrar en la SEMS. La
utilizacion del mando a distancia, permite al terapeuta, observar cuidadosamente la
respuesta de la persona mayor a cada modalidad sensorial, mientras el equipo esta en
funcionamiento®®,
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Por tanto, todos estos elementos proporcionan una atmosfera de confianza, calidez y
seguridad, donde los mayores pueden hablar con el terapeuta acerca de su mundo a

través de sutiles respuestas, como expresiones faciales y el contacto’®.

6.3. Salas de Estimulacion Multisensorial: efectividad sobre

los sintomas psicoldégicos y conductuales de la demencia

Las técnicas no farmacolégicas de manejo de la conducta, centradas en el
comportamiento individual de las personas mayores, suelen tener éxito en la reduccion
de los sintomas neuropsiquiatricos y los efectos de estas intervenciones se mantienen
durante meses, a pesar de la disparidad cualitativa. Para algunos autores, la
musicoterapia y el Snoezelen® y posiblemente otros tipos de estimulacién sensorial,
constituyen tratamientos Utiles para los sintomas neuropsiquiatricos durante las

sesiones de intervencion, pero no tienen efectos a largo plazo”.

Las TNF, como la EMS, han mostrado su capacidad de reducir el comportamiento
inapropiado en personas mayores con EA. En un estudio®, se encontré que las SEMS
y las intervenciones basadas en EMS, tienen el potencial de reducir los problemas de
conducta en las residencias en personas mayores con EA que muestran agitacion.
Asi, los residentes que recibieron una intervenciéon basada en la EMS, mostraron una
disminucién en la conducta psicotica, en comparacién con los residentes que no

recibieron dicha intervencion.

Un estudio reciente® que comparé Snoezelen® con “mejor practica cotidiana” para
reducir las conductas de deambulacién y agitacion, en dos residencias (una de ellas
con una sala dedicada al Snoezelen®), encontré que hubo una reduccion significativa
en los sintomas conductuales entre pre-intervencion, tanto para el Snoezelen® y no
Snoezelen® (“mejor practica cotidiana”). Sin embargo, no se encontraron otras

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

En un estudio piloto®, los resultados encontrados indicaron que la mayoria de los
participantes, disfrutaron de la EMS y se observaron mejoras en algunos BPSD
después de utilizar la EMS. Ademas, los informes aportados por los cuidadores
formales, indicaron que creian que este tipo de intervencion, habia sido una TNF util,

en la reduccion de la ansiedad y la agitacion.

Estos también sugirieron, que esta intervencion deberia incorporarse en el disefio de
los espacios y que se asignase un personal dedicado a facilitar la intervencion de los

mayores cada dia.
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En relacion a las ultimas fases de la demencia, existe cierta evidencia de que EMS /

Snoezelen® en una SEMS, reduce la apatia en este colectivo®.

También, se han sugerido como posibles TNF para las alteraciones conductuales en
demencia, las cuales, tedricamente también podrian ser efectivas para el sindrome
crepuscular: la terapia luminica, la musicoterapia, la aromaterapia, la educacion de los

cuidadores, la EMS y la terapia de simulacién de presencia®.

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

mostrado tener resultados positivos en: la reduccién de comportamientos psicéticos®,

184 el aumento en los niveles de comunicacion e

56,86

la mejora en el rendimiento funciona

interaccién interpersonal®*® y la disminucién de la ansiedad y la depresién

6.4. Salas de Estimulacion Multisensorial: efectividad sobre el

estado funcional

Staal et al®’

, observaron gque los mayores hospitalizados con demencia moderada a
severa, que recibieron la terapia de conducta multisensorial, lograron una mayor
independencia en las AVD, evaluadas con el indice de Katz, en comparacion con los

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

En contraste, no se observaron diferencias entre los grupos, cuando se utilizé6 una
evaluacion de las AVD discreta, con la escala actividades refinadas de actividades de
la vida diaria (RADL) y cuando se evalud la actividad de “vestir jersey” con la Escala
del Vestido de Beck (Beck Dressing Performance Scale). Una posible explicacion es la

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

Los efectos sobre el estado funcional, también fueron observados por Collier et al®,
cuando se comparé el efecto de una intervencién en una sala de EMS, con un grupo
control que realizaba jardineria y evaluado con la Escala de Habilidades Motoras y de
Proceso (AMPS).

A pesar de que ambos grupos, mostraron mejoras significativas en el capacidad
funcional, los participantes en el grupo EMS mejoraron significativamente en las

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

Por el contrario, otro estudio® encontrd que en un periodo de intervencién de 6
semanas en una SEMS, no hubo cambios significativos en el equilibrio o en la

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

voluntarios.

6.5. Eleccidon de preferencias en la Sala de Estimulaciéon

Multisensorial

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

actividades pueden ser elegidas especificamente por ellos®®.

Existe, la teoria de que cuanto mayor sea el parecido entre las preferencias de los
mayores y de los estimulos presentados, mayores seran los beneficios terapéuticos

del tratamiento®.

Es importante ademas, presentar las experiencias sensoriales lentamente, asi como
observar los signos de agrado/desagrado o malestar, particularmente sobre todo
cuando las personas han perdido la capacidad de moverse libremente o la

comunicacion verbal®®

(ver figura6y 7).

Figura 6: Presentacién de estimulo visual Figura 7: Presentacién estimulo tactil

6.6. Modelos de aplicacion en la sala de Estimulacion
Multisensorial

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

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

ambiente fisico y psicosocial en el que se encuentran®¥°*.

En este sentido, el Modelo de Desequilibrio en Sensoristasis de Kovach®®, sugiere

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

relajante sensorial.

Segun este modelo, las intervenciones con personas con demencia han de facilitar la
sensoriastasis 6ptima, es decir, conseguir un equilibrio entre la actividad estimulante
sensorial y la actividad tranquilizante sensorial. Por ello, la EMS constituiria una
intervencién adecuada, ya que proporcionan un ambiente de entretenimiento, libre de

estrés, que permitiria tanto la estimulacién como la relajacién®.

Uno de los elementos distintivos de los EMS frente a otro tipo de intervenciones es la
atencion personalizada hacia el mayor y la adopcién de un enfoque no directivo,
animando al paciente a interactuar con los estimulos sensoriales de su eleccién’.
Este enfoque es por tanto, compatible con el modelo centrado en la persona, el cual
hace énfasis en el reconocimiento de la personalidad de la persona con demencia, la

individualizacién de la atencién y la toma de decisiones compartida® .

LA EMS pretende estimular los sentidos primarios mediante experiencias sensoriales
agradables sin la necesidad de actividad intelectual en un ambiente de confianza y
relajacion®°.

Para ello, se utilizan estimulos no secuenciales y sin patron, experimentados momento
a momento sin depender de la memoria a corto plazo para relacionarlos con los

eventos anteriores72.

Debido a que no requiere de las capacidades cognitivas, es una de las pocas
intervenciones que resultan adecuadas para las personas con demencia severa o muy

severa®, en donde las posibilidades de comunicacién verbal estan muy limitadas®® '8,

6.7. Coste-efectividad

Dado que la utilizacion de la EMS requiere de una importante inversion de recursos
econémicos, son necesarios estudios controlados que demuestren que su eficacia es

superior a la de otras intervenciones de tipo sensorial.

La nocion de rentabilidad no suele ser abordada en los estudios. En uno de ellos se
hace referencia al coste-efectividad, reflejando que es dificil de medir en términos
monetarios. Los costes de establecimientos que se analizaban en su estudio, tanto del
jardin y la SEMS se calculan facilmente, pero los beneficios obtenidos no son
facilmente susceptibles a la evaluacion fiscal. La medida de calidad de vida en

términos monetarios deberia de ser una importante investigacién en si misma’®.
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Il. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS






2.1. Justificacion

Los clinicos y gestores sanitarios implicados en los cuidados de la demencia,
muestran insatisfaccion con las opciones de cuidado de salud disponibles

actualmente.

Una nueva opcion de tratamiento para este colectivo, es la EMS, que se caracteriza
por ser una intervencion psicosocial, emocional-dirigida que aborda desequilibrios en
sensoristasis 0 niveles de estimulacion sensorial y ayuda a hacer frente a las

consecuencias de una enfermedad debilitante y progresiva.

El objetivo de la EMS, es aumentar el bienestar y la comunicacidn mediante la
participacion de la persona con demencia, en un proceso agradable que puedan
entender a través de los sentidos. No requiere la capacidad de memoria y reconoce
sus preferencias, promoviendo asi la autonomia y la capacidad de adaptar la

intervencion para el perfil de cada persona.

Es probable que aspectos sensoriales, jueguen un papel importante en el futuro en el
cuidado de la demencia, con el desarrollo de equipamiento especificamente disefiado
para este colectivo y que ponga el foco en estrategias no farmacoldgicas para el

manejo de los SCPD.

De acuerdo a todo lo anteriormente expuesto y teniendo en cuenta el alto porcentaje
de personas mayores afectas de deterioro cognitivo y/o demencia, entendemos que la
basqueda de nuevas alternativas no farmacoldgicas, mas eficientes y carentes de los
efectos secundarios propios de los farmacos ha de ser una de las posibles alternativas
de futuro para el manejo de los SCPD, por lo que en este trabajo, nos proponemos

como objetivos los descritos a continuacion.
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2.2. Objetivos

43

1.

2.

Evaluar la efectividad a largo plazo de la intervencion en una SEMS sobre la
conducta, estado emocional, cognitivo y funcional de las personas mayores
institucionalizadas con deterioro cognitivo moderado a deterioro cognitivo muy
grave (GDS 4-7) en comparaciéon con un grupo que se realizara “sesiones de
actividad” individualizadas y un grupo control que continuard con el cuidado
habitual de la residencia.

Analizar los efectos de la intervencion en una SEMS frente a “sesiones de
actividad” uno a uno, en relacion al estado de animo, el comportamiento y los
parametros biomédicos (frecuencia cardiaca y SpO2) en personas mayores con
GDS 4-7.

Comparar los efectos de la EMS y las “sesiones de actividad” uno a uno,
respecto a la conducta, estado de animo, estado cognitivo y severidad de la
demencia en personas mayores institucionalizadas con deterioro cognitivo

grave a muy grave (GDS 6-7).



lll. MATERIAL Y METODOS






3.1. Sujetos

La muestra, se seleccion6 entre los residentes de un Centro Especializado en la
atencién de personas con demencia situado en A Corufia (Espafia). Este Complejo
Gerontoldgico es gestionado por la Asociacion Provisional de Pensionistas y Jubilados
(UDP) de A Corufia, entidad que tiene firmado un convenio de colaboracion con la
Universidad de A Corufia, para la realizacion de proyectos de investigacion, dirigidos a
la mejora de calidad de vida de las personas mayores. Integra en sSus recursos
asistenciales una residencia, un centro de dia y una vivienda comunitaria. El perfil del
usuario, es una persona de 65 afios o0 mas con necesidad de apoyo, por presentar
patologias con consecuencias en general de indole fisica (artrosis, ACV) o psiquica
(demencias).

Se realizaron dos estudios consecutivos, de los que esta tesis es un compendio de
tres articulos cientificos indexadas en el JCR y cuyas copias aparecen expuestas en el

apartado de resultados.

El criterio de inclusibn comun, fue presentar diagndéstico de deterioro cognitivo que se
comprobd en su historia clinica, proporcionada por un neurdlogo previamente al
ingreso en el centro y siendo corroborado posteriormente por el médico del complejo.
El psicologo investigador, especializado en valoracién neuropsicologica, establecié la
gravedad de la enfermedad administrando la Escala de Deterioro Global de Reisberg
(GDS)'" que clasifica a las personas mayores en funcién del curso de la demencia.
Consiste en una descripcion de siete fases o estadios cognitivos, que van desde la

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

A continuacion se describen los criterios de inclusién especificos segun el estudio que

se esté describiendo.
Estudio 1: (Publicaciones 1y 2)

Se realizé un ensayo controlado aleatorizado longitudinal, en el que los participantes
se estratificaron de acuerdo a su estado cognitivo y funcional en base a sus AVD y
posteriormente fueron asignados aleatoriamente en 3 grupos (EMS, actividad, y

control).

Como se comentd anteriormente, el criterio de inclusiéon de los participantes fue el

diagnadstico de deterioro cognitivo de moderado a deterioro muy grave (GDS 4-7).
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La muestra final estuvo formada por 30 usuarios de la residencia; asignandose 10
participantes a cada uno de los grupos (EMS, actividad y control).

Estudio 2: (Publicacion 3)

Se realizé un ensayo controlado aleatorizado longitudinal, en el que los participantes
se estratificaron de acuerdo a su estado cognitivo y funcional, posteriormente
asignados aleatoriamente a los 3 grupos.

El criterio de inclusion de los participantes fue el diagnostico de deterioro cognitivo

grave a muy grave (GDS 6-7).

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

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

En ambos estudios, el criterio de exclusion fue la presencia de un trastorno sensorial
gue afectase negativamente a las interacciones con los elementos de estimulacion

multisensorial.

3.2. Descripcion de la Sala de Estimulacion Multisensorial

3.2.1. Disefio de la Sala de Estimulacion Multisensorial

Teniendo en cuenta los criterios anteriormente descriptos por Ball®® y Baker’®, las
propias caracteristicas y necesidades de nuestros mayores y el espacio del que se
disponia en nuestro centro, la SEMS se disefid segun el plano que se adjunta a

continuacion (ver figura 8):
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Figura 8: Plano de distribuciéon de la SEMS

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

Estimulacién Multisensorial

A continuacién, se describe los elementos seleccionados para el disefio de nuestra

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

Fibras Opticas para actividades de estimulacién visual y tactil, ambiente

relajante

- Haz de Fibras Opticas pasivas (2 m de longitud) y mazo de fibras Opticas con

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

- Techo de Fibras Opticas. Consisten en seis losetas con 100 puntos de luz con

cambio de color automatico.

— Cortinas de fibras Opticas. Formadas por 100 cuerdas de fibra éptica que estan

colgadas en el techo y que van cambiando de color.
Estos tres elementos, favorecen el seguimiento visual y la relajacién.

— Alfombra de 2x1 metros de fibras Opticas interactiva. Es un elemento
interactivo que con ayuda del mando a distancia, podemos hacer que cambie de
color. Puede funcionar con el selector de 8 colores o con el Dado de colores.

Favorece la orientacion y el seguimiento visual.
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Dado de Colores de 30 cm. Con este elemento, podemos cambiar el color de la
alfombra de fibras O6pticas. Incorpora ademas, un sistema de voz que puede
indicarnos el color que tiene cada cara o bien registrar cualquier otra palabra. Es

otro elemento interactivo que favorece el movimiento y la interactuacion.

Columnas de burbujas para actividades de estimulacion visual mediante su

seguimiento y percepcion

Columna de Burbujas Pasiva. Es un tubo de metacrilato (de 15 cm de diametro y
175 cm de alto), de alto impacto resistente a golpes. Tiene una secuencia de
cambio de color automética. En el Tubo Interior circulan bolas de colores. Favorece

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

Columna de Burbujas Interactiva. Consiste en un tubo de metacrilato (15 cm de
didmetro y 175 cm de alto), de alto impacto resistente también a golpes. Incorpora
ademas, una botonera para poder seleccionar 4 colores (azul, verde, rojo y
amarillo) asi el mayor puede escoger el color que mas le atraiga. Si la persona no
tiene capacidad de pulsar el boton o no esta motivada, al cabo de unos 40
segundos entra una secuencia de cambio de color automatica. Favorece el

seguimiento visual.

Podio para la ubicacion de las dos columnas y fibras 6pticas. Es un médulo de
madera donde estan ubicados las dos columnas de burbujas asi como el haz de
fibras dpticas. Va totalmente acolchado con espuma autoextingible y recubrimiento
de PVC (segun normativas de la CE). En su laterales en forma perpendicular van

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

Bolas de discoteca para actividades de relajacion, estimulacion visual y

equilibrio

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

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

Foco de proyeccion para bola de discoteca. Posee un filtro de 4 colores que gira
constantemente y hace que los destellos de la bola de discoteca cambien de color.

Favorece la orientacion y el seguimiento visual.

Fluorescente Luz Negra. Esta luz ilumina objetos de color blanco o las barras
fluorescentes cuando la sala estd a oscuras. Favorece la orientacion y el

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

efecto estimulante o relajante

También llamado Arco Iris de aromas, es un elemento que mezcla la aromaterapia con
la cromoterapia, a través de sus pulsadores podemos seleccionar el aroma o color que
deseamos. Dispone de 4 espacios para los aceites esenciales. Su uso puede ser
pasivo para ambientar o interactivo, combinando el aroma con uno de sus colores, por

ejemplo asocia la esencia de limon al color amarillo. .

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

intensidad de la voz

— Tormenta de Colores o panel de luz y sonido. Es un elemento interactivo que
responde a la voz o a sonidos que emitamos. Dependiendo de la tonalidad, se
activaran unos colores u otros formando un efecto parecido a una tormenta de
colores. El sonido se puede captar, a través de un micréfono integrado en su
interior o bien con uno de mano que se conecta en su panel de control. Ademas
existe la posibilidad de ajustar la intensidad para diferentes tipos de voces.
Favorece la interaccion y la comunicacién vocal. Motiva gracias al cambio de color

por la variacion de tonos.

— Escalera de Colores: Esto, un elemento que reacciona dependiendo de la
intensidad de sonido o voz, a mas intensidad suben mas peldafios de colores.
Existen tres modos de operacion; normal (después de hablar los peldafios bajan
inmediatamente), temporizado (los peldafios bajan muy poco a poco) y stop (los
peldafios no se mueven hasta que superamos nuestra voz anterior). Favorece la

interaccion y la comunicacion vocal, ademas de la relacion causa-efecto.

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

vibratoria y vestibular

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

trabajos vestibulares asi como la relajacion.

— Base para cama de agua con vibracion por sonido permite alojar el colchén de
agua y convertir el sonido de la muasica en vibraciones. Para ello hay que

conectarse a la salida de audio del equipo de musica.

Diferentes proyectores
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— Proyector de imagenes y video. Motiva gracias al cambio de color y de imagenes

del disco.

— Sistema de proyeccion interactivo Superficie Viva. El proyector refleja efectos y
actividades especiales, convirtiéndolo en un suelo interactivo. Se puede interactuar
con el suelo tumbandose en él o simplemente pasandole las manos o los pies o
realizando cualquier movimiento sobre la proyeccién. Este elemento, favorece la
relacion causa/efecto, estimula la vision y la atencion por parte del mayor, en un
espacio donde prima la imaginacion, se puede ver desde proyecciones de peces
nadando a distorsionar imdgenes o mismo levantar las hojas del suelo en pleno

otofio. Dispone de 7 efectos 4 de ellos relacionados con las estaciones del afio
Estimulacion tactil

A través de un panel tactil de diferentes texturas para el tacto. Incluye tubos por
donde hacer circular bolas de colores. Estimula el tacto con su gran variedad de

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

3.3. Procedimiento

3.3.1. Sesiones de Trabajo

Sesiones con el grupo de EMS:

La EMS se llevé a cabo en una sala especificamente disefiada para ello teniendo en
cuenta los criterios anteriormente descritos (ver apartado 3.2.2 Descripcion vy utilidad
de los elementos de una Sala de Estimulacion Multisensorial). A modo de recordatorio

se citan los elementos que habia disponibles en la misma:
— Haz de fibras 6pticas.

— Techo de fibras oOpticas

— Cortina de fibras oOpticas.

— Alfombra de fibras épticas/dado de colores.

— Columnas de burbujas (pasiva e interactiva).

— Bola de discoteca.

- Foco iris.

— Fluorescente luz negra.
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— Tormenta de colores.

— Escalera de colores.

— Cama de agua.

— Equipo de aromaterapia.

— Proyector de imagenes y video para proyectar sobre la pared.

— Sistema de proyeccion interactivo: Superficie Viva.

— Sistema de sonido musica.

— Panel tactil de diferentes texturas.

Sesiones con el grupo de actividad

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

Las actividades disefiadas, deberian suponer exigencias/demandas intelectuales y/o
fisicas y el terapeuta seguiria un enfoque directivo. La actividad tendria un objetivo
claro, por ejemplo, jugar a las cartas, hacer puzles, asi como observar fotografias,
entre otras. En las actividades no se incluyeron experiencias multisensoriales de

manera intencional.
Sesiones con el grupo control

Este ultimo grupo no participé en ninguna de las actividades mencionadas, sino que

continud con las rutinas del centro.
3.3.2. Disefio y duracién de las sesiones

El disefio de las sesiones que siguieron tanto el grupo de EMS como el grupo
actividad, se basaron en el protocolo sugerido por Baker et al®. Las variables no
especificas como el ratio terapeuta-paciente 1:1, el nimero de sesiones, la duracion
de las sesiones y la frecuencia de las sesiones se equipararon en el grupo de EMS y

en el grupo “sesiones de actividad”.

La duracién de las sesiones tanto en el grupo de EMS como en el grupo de
“sesiones de actividad” fue de 30 minutos, a menos que el participante expresara el
deseo de abandonar la sala. Cada participante llevé a cabo 2 sesiones a la semana

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

Tanto las sesiones de EMS como las “sesiones de actividad”, fueron presentadas
previamente a los terapeutas y a los cuidadores, para evitar la posible creacién de

expectativas positivas o negativas.

Ambas sesiones fueron dirigidas por psicélogos o terapeutas ocupacionales, con
formacion equivalente en la metodologia utilizada. Cada mayor fue asignado
aleatoriamente a cada uno de los profesionales, que seria con el que realizaria sus

sesiones de intervencion.

En ambos grupos (EMS, actividad), las sesiones siguieron una estructura interna, para
lo que se establecié un protocolo en el que se describian los procesos de inicio,
mantenimiento y finalizacién de las mismas. Las pautas metodoldgicas que debian de

seguir los profesionales, se definen en los siguientes puntos:

— Planificacién de la sesion: se establecerdn los objetivos de la sesion,

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

— Anticipacion de la sesién: es importante anticipar al mayor antes de ir a la sala, la

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

— Ritual de inicio de la sesién: en el caso de la EMS, al entrar en la SEMS, se
hara con la luz encendida, sin muasica y con los elementos apagados. EI mayor
llevara una vestimenta adecuada para participar en la SEMS, con la que se sienta
cémodo. Elegiremos siempre el mismo lugar de la sala para comenzar la sesion.
Seguidamente, se pondra en marcha el/los aparato/s correspondiente/s y la luz

adecuada y dara comienzo la sesion.

— Ritual de finalizacion de las sesiones: no se debe finalizar la sesién nunca, de
manera repentina y brusca, tenemos que comunicar al mayor que la sesion esta
acabando. En el caso de la SEMS, apagaremos el/los aparato/s que estemos
utilizando y también se apagaran la musica y la iluminacion y se encendera poco a

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

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

caracteristicas que definen a la EMS.

En el grupo de EMS, el terapeuta mantuvo un enfoque no directivo, presentando los
estimulos multisensoriales no secuenciales y sin patron y con la ausencia de

demandas cognitivas/fisicas En ambos grupos el contenido de las sesiones se
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diseflaran en funcion de la evaluacion del terapeuta sobre las preferencias,

necesidades y capacidades de cada persona.

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

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

tareas les tendrian que suponer demandas intelectuales y/o fisicas a los participantes

(ver Tabla 1).

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

(Adaptado de Baker et al, 2001)

EMS Sesiones de actividad Diferente Igual
Enfoque del No directivo Directivo X
terapeuta
Experiencia Esfuerzo especial por No experiencia X
multisensorial estimular todos los multisensorial
sentidos excepto el gusto  intencionada
Naturaleza de los No pautados, no Pautados, a menudo X
estimulos secuenciales secuenciales
Demandas No intelectuales/fisicas Exigencias X
realizadas al intelectuales/fisicas
paciente especificas de la actividad
Duracion sesiones 30 minutos 30 minutos X
Frecuencia sesiones 2 veces a la semana 2 veces a la semana X
Localizacién Habitacion tranquila y Habitacion tranquila y X
apartada apartada
Relacion terapeuta: 1:1 1:1 X
paciente
Actitud del personal  Expectativas positivas Expectativas positivas X
hacia las sesiones
Profesion personal Psicéloga, TO Psicéloga, TO X
Entrenamiento Formacion y experiencia Formacién y experiencia X
personal en EMS en la actividad
Medidas utilizadas Bateria estandar de Bateria estandar de X
medidas medidas
Momento medicion Corto y largo plazo Corto y largo plazo X

55



3.4. Instrumentos

Se llevd a cabo una valoracion gerontolégica integral en dos fases, en la primera se
recogieron variables sociodemograficos y de salud, asi como las preferencias e

intereses de las personas mayores.

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

los aspectos psicoldgicos, emocionales, conductuales y funcionales.
3.4.1. Aspectos sociodemogréficos y de salud

Al comienzo del estudio, se recogieron los datos referidos a las variables
sociodemogréficas de los participantes: género, edad, estado civil y nivel educativo

(ver anexo 1).
3.4.2. Evaluacion de intereses y preferencias sensoriales

Con el fin de minimizar los problemas de conducta que algunos mayores pueden tener
tanto dentro del contexto de la EMS como en las “sesiones de actividad” los
profesionales recogieron informacion sobre las preferencias sensoriales e intereses
a través de dos vias:

— Evaluacion de las preferencias sensoriales de los participantes en la SEMS, en

base al procedimiento sugerido por Pace et al®’ %8

y Staal et al”” (ver anexo 2)

— Informacién de los cuidadores sobre intereses de su familiar (ver anexo 1).

Descripcion de la evaluacion de las preferencias sensoriales de los participantes

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

Aproximacién a la sala de Estimulacion Multisensorial

En los primeros 5-10 minutos se realizara una aproximacion a la SEMS. La terapeuta
llevar4 a la persona a la sala, se sentard un momento con ella e interaccionaran
durante un tiempo bajo condiciones normales (iluminacion normal y todo el equipo
apagado). Se le explicara a la persona brevemente qué es la sala y qué actividades se

van a llevar a cabo dentro de ella.

Se seguird el procedimiento de Pace et al’’, que consta de cuatro etapas: la
orientacion hacia el estimulo, la presentacion del estimulo, la evaluacion de la
respuesta de la persona y, o bien continuar o bien detener la evaluacion de la

preferencia del estimulo.
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Etapa 1. Orientacién hacia el estimulo

Antes de presentar cada uno de los estimulos, la terapeuta orientara a la persona
hacia ellos con el mensaje: “Te voy a mostrar algo muy divertido. Me gustaria que me

dijeses si te gusta lo que estas viendo”.
Etapa 2. Presentacion de los estimulos

El orden de presentacion de los estimulos sera: en primer lugar los estimulos
auditivos, seguido por los estimulos tactiles, los estimulos olfativos, los estimulos
visuales y finalmente se presentaran los aparatos que estimulen varios sentidos a la

vez.

Los estimulos se le presentaran a la persona de uno en uno hasta que se hayan
evaluado todos los estimulos disponibles de cada clase de estimulos. El tiempo para
cada presentacion del estimulo serd inicialmente de 5 segundos, a excepcion de la

musica que puede variar desde 30 segundos hasta un minuto.

Para evaluar las preferencias olfativas, se utilizara una tira de fragancia. Se colocara
una pequefa gota de aceite esencial en la tira de fragancia y se le ofrecera a la

persona para que pueda olerla.

Cuando se introduzca la primera pieza de equipamiento visual, las luces del techo
podran desvanecerse gradualmente para permitir que el sistema ocular de la persona

pueda adaptarse a los cambios en la intensidad de la luz.
Etapa 3. Evaluacion de las respuestas de la persona
Se diferenciaran dos tipos de respuestas de comportamiento:

Las respuestas de aproximacion, se definen como cualquier iniciativa positiva de la
persona cuando se presenta el estimulo y las de respuestas de evitacion como

cualquier comportamiento negativo de la persona cuando se presenta el estimulo.
Estan incluidas dentro de las respuestas de aproximacion:

— Expresion facial positiva (alegre/contenta).

— Habla espontanea y adecuada.

— Contacto visual adecuado con terapeuta/estimulos.

— Interaccion positiva con los elementos de la sala.

— Centrado, tranquilo, colaborador, receptivo.
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En cuanto a las respuestas de evitacion:

— Expresion facial negativa (triste/confuso/atemorizado).

— Verbalizaciones negativas y propiciadas por el terapeuta.
— Falta de contacto visual con el terapeuta/estimulos.

— No interaccion con los elementos de la sala.

— Distraido, nervioso, no colaborador.

Si la persona no manifiesta ninguna conducta observable de aproximacion o evitacion
del estimulo, se le animara a que interactie con el estimulo de una manera que

respete su libre eleccion y dignidad.
Etapa 4. Continuar o detener la presentacion de un estimulo

Si la persona muestra una conducta de aproximacién, se le seguira mostrando el
estimulo durante 5 segundos adicionales. Si muestra conductas de evitacion, el
ensayo se detendr4 de inmediato. Cuando muestre conductas de evitacion, la
terapeuta debe mostrarle su apoyo, asegurandole que el estimulo no se le presentara
de nuevo. Si la persona es capaz de expresarse verbalmente, la terapeuta mantendra
con ella un diadlogo activo acerca de sus respuestas a los estimulos y el proceso de

evaluacion.
Finalizacion de la sesion

Al finalizar la sesién se recomienda una reintroduccién gradual de la luz. Una vez que
la iluminacion del techo sea restaurada al menos al 60%, podra desactivarse la luz

generada por el equipo de EMS.

Como se comentd anteriormente, se realizaron ademas, dos tipos de evaluaciones
sobre el efecto de la intervencion: una evaluacién de los efectos inmediatos y a
largo plazo de la intervencion (Tablas 2 y 3). Con el fin de evitar sesgos en la toma
de datos todas las evaluaciones se realizaron por personal entrenado y con

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

Estudio 1

Estudio 2

Comportamiento y estado
emocional:
o]

A. Evaluacion de Interact during

los efectos Interact short: after, before

inmediatos . o
Registros fisiol6gicos:

Frecuencia cardiaca
Concentracién de oxigeno

en sangre

Comportamiento: NPI-NH
Agitacion: Escala Cohen-
Mansfield Agitation

» Inventory
B. Evaluacién de

los efectos a Estado emocional: Escala

largo plazo de Cornell

Estado cognitivo: MMSE,
GDS

*Estado cognitivo: SMMSE,
GDS

de apoyo, indice de Barthel

Estado funcional: productos

*Estado
FAST

funcional: BANS,

Tabla 3. Evaluacion grupo control

Evaluacion de los efectos a largo plazo

Estudio 1 Estudio 2
= Comportamiento: NPI-NH
= Agitacién: Escala Cohen-Mansfield Agitation =
Inventory
= Estado emocional: Escala de Cornell =
* Estado cognitivo: MMSE, GDS ;Estsado cognitivo:  SMMSE,

Estado funcional: productos de apoyo,
indice de Barthel

*Estado funcional: BANS, FAST




3.4.3. Evaluacion de los efectos inmediatos de la intervenciéon

En el grupo EMS y en el grupo “sesiones de actividad” se llevd a cabo una evaluacion
a corto plazo con el fin de analizar los efectos inmediatos de las sesiones antes,
durante y después de cada sesion.

A. Valoracion del comportamiento y el estado emocional/animo

En ambos estudios, se administré el instrumento de evaluacion “INTERACT"®,
elaborado especificamente para registrar el comportamiento y el estado de animo

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

El INTERACT during (ver anexo 3) consta de un total de 22 items en una escala tipo
Likert y se puntla de acuerdo a la frecuencia de ocurrencia de cada comportamiento,
gue van de 1 en absoluto, a 5 casi todo el tiempo. Este instrumento se completaba
inmediatamente después de finalizar las sesiones en base al comportamiento de los

participantes durante las sesiones.

EI INTERACT short (ver anexo 4) es una version abreviada de 12 items, se utilizé para
registrar el comportamiento de la persona mayor en su contexto habitual, los 10
minutos inmediatamente anteriores a las sesiones (INTERACT short Before) (ver
anexo 4), y 10 minutos inmediatamente posteriores (INTERACT short After) (ver anexo

4), a las sesiones para detectar cualquier cambio observable.
B. Registros fisiolégicos/parametros biomédicos

Tanto en el grupo de EMS como en el grupo “sesiones de actividad”, se registraron
dos medidas fisioldgicas: la frecuencia cardiaca (latidos por minuto) y la saturacion de
oxigeno en sangre (Sp0O2), inmediatamente antes (pre-) e inmediatamente después
(post-) de cada sesion. Ambas medidas se tomaron con un pulsioximetro de dedo

(Riester Germany) (ver anexo 3).

En las personas mayores, esos signos vitales son medidas objetivas del estrés
fisiologico, que pueden utilizarse para controlar tanto las enfermedades agudas como
las enfermedades cronicas y que sirven como una herramienta de informacion basica

sobre el estado del paciente®.

3.4.4. Evaluacion de los efectos alargo plazo de la intervencidn

En los tres grupos (grupo EMS, actividad y control) se llevé a cabo una evaluacion de
la conducta, el estado emocional, el estado cognitivo y el estado funcional/severidad

de la demencia, en cuatro momentos temporales:
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— Pre-tratamiento: antes del inicio de la intervencion
— Ala mitad de la intervencién (semana 8 de intervencion)
— Post-tratamiento: al finalizar la intervencién (semana 16 de intervencion)

— Seguimiento: (8 semanas después de haber finalizado la intervencién)
a) Valoracion conductual

Los trastornos psicolégicos y conductuales se valoraron con la version
espafiola’® del Inventario Neuropsiquiatrico-versién de residencias (Neuropsychiatric
Inventory, NPI-NH)'%?, disefiado para valorar un amplio rango de conductas en
personas institucionalizadas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias (ver

anexo 5).

El NPI-NH evalta 12 dominios de sintomatologia conductual: delirios, alucinaciones,
agitacion/agresion, depresion/disforia, ansiedad, exaltacion/euforia, apatia/indiferencia,
desinhibicion, irritabilidad/labilidad, conducta motora anémala, alteraciones del suefio y
del apetito/alimentacion. Se valora cada uno de los sintomas en una escala tipo Likert
segun su frecuencia (1-4), gravedad (1-3) y la interrupcién ocupacional que supone
para el personal auxiliar del centro (0-5). Se obtienen dos puntuaciones finales
independientes, una puntuacion total y una puntuacion de interrupcién ocupacional. La
puntuacion total varia de 0 (no evidencia de trastornos de conducta) a 144 puntos. La
puntuacion de interrupcién ocupacional varia de 0 (no evidencia de interrupcién

ocupacional) a 60 puntos,

Para valorar frecuencia de conductas agitadas de las personas mayores que
participan en el estudio, se utilizé la validacién de la version espafiola'® del Inventario

de Agitacion del Anciano de Cohen-Mansfield*? (ver anexo 5).

El CMAI consta de 30 items que se puntdan de 1 a 7 puntos segun la frecuencia de su
presentacion. Mediante analisis factorial proporciona tres factores o clusters
comportamentales: conducta agresiva, comportamiento fisico no agresivo y conducta

verbal agitada.
b) Valoracién emocional

Para valorar la presencia de sintomas depresivos se utilizé la validacion para la
poblacién espafiola de la Escala de Cornel’®*, “Cornell Scale for Depression in

Dementia” (CSDD)'%*(ver anexo 5).
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Esta escala se desarroll6 especificamente para evaluar los signos y sintomas de la
depresion en las personas con demencia. La informacion se obtiene a través de dos
entrevistas semi-estructuradas: una entrevista con un informante y una entrevista con
el mayor. En este estudio debido al nivel de deterioro cognitivo, la entrevista se realizé
unicamente al informante. La escala consta de 19 items, clasificados segun su
gravedad en una escala de 0 a 2 (0 = ausente, 1 = leve o intermitente, 2 = grave). La
puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones de todos los elementos, siendo

la puntuacién minima 0 y la maxima de 38.
c) Valoracion cognitiva

El estado cognitivo de los participantes se evalué mediante la MMSE'®® adaptado

para poblacion espafiola’®’

(ver anexo 5). Este cuestionario incluye items que evalian
5 dominios cognitivos. La puntuacion maxima de 30 corresponde con el mas alto

estado cognitivo.

El punto de corte para la presencia de deterioro cognitivo es 24/25 (sin deterioro
cognitivo por encima de 24). En nuestro estudio, las puntuaciones del MMSE se

ajustaron por edad y nivel educativo.

La Escala de Deterioro Global (GDS)', se utilizé6 para medir la gravedad de la
demencia. Esta escala divide la progresion de la demencia en 7 estadios de
capacidad, desde GDS 1 (sin deterioro cognitivo) hasta GDS 7 (deterioro cognitivo

muy grave) (ver anexo 5).

En el caso de los participantes con deterioro cognitivo grave a muy grave (GDS 6-7)
se utilizé Mini Examen del Estado Mental Grave (ver anexo 6).

En esta caso, el nivel deterioro cognitivo del usuario se valor6 con la version
espafiola’®® del Mini Examen del Estado Mental Grave (Severe Mini Mental Status
Examination, SMMSE)®. Este instrumento se utiliza para evitar el efecto “suelo” del
Mini Examen del Estado Mental (MMSE) cuando se administra a pacientes con un
deterioro moderado-grave. Consta de 10 items relacionados con el conocimiento
autobiografico, funciones visuoespaciales simples, funciones ejecutivas, funciones
linglisticas simples y fluencia semantica simple. Puntia en un rango entre 0 a 30

puntos, indicando los valores mas bajos un peor funcionamiento cognitivo.
d) Valoracion funcional

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

cabo las actividades cotidianas basicas, fue evaluado por un terapeuta ocupacional
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con el indice de Barthel (IB)**° validado para la poblacion espariola™" (ver anexo 1).
Este indice mide las siguientes 10 AVD: alimentarse, bafarse, vestirse, asearse,
defecacion, miccion, el uso del bafio, traslados, movilidad y escaleras. Las

puntuaciones de los items se suman para crear una puntuacion total.

Las puntuaciones van de 0 a 100 (90 en caso de que el paciente utiliza una silla de
ruedas). Las puntuaciones de corte son los siguientes: <20, dependencia total; 20 a
35, la dependencia severa; 40 a 55, dependencia moderada y mayor o igual a 60

dependencia leve.

Para evaluar la severidad de la demencia, en el segundo estudio, se utilizé la Escala
de Gravedad para los Cuidados de Enfermeria en Alzheimer de Bedford (Bedford
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Alzheimer Nursing Severity Scale, BANS-S)“ (ver anexo 7).

Es una escala observacional especificamente disefiada para valorar la severidad de la
demencia en las etapas avanzadas de la enfermedad, pudiendo utilizarse incluso con
personas que no son capaces de seguir érdenes simples, poco cooperativas o
incapaces de comunicarse. Consta de siete items que evaliuan déficits cognitivos,
déficits funcionales y sintomas patolégicos. Los items se puntian en una escala de 4
puntos, con un sistema de puntuacion especifico para cada item. La puntuacion total
oscila entre 7 (sin deterioro) y 28 (deterioro mas grave). La BANS-S es una escala
mas sensible para la deteccion de la progresion de la enfermedad en una fase

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

También se utiliz6 la Functional Assessment Staging (FAST)Y? (ver anexo 7);
constituye una escala de evaluacion que se aplica, en general, como parte de la
escala GDS. Presenta una descripcion de 7 fases caracteristicas de la evaluacion
desde la normalidad hasta las fases mas graves de la demencia tipo Alzheimer. La
escala FAST considera las AVBD examinando la pérdida funcional en personas con
demencia y es especialmente Util en estadios avanzados de la enfermedad. Se
describen puntos criticos de cada fase y se subdividen las fases GDS 6 (5 subfases) y
GDS 7 (6 subfases).
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3.5. Aspectos eticos

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad
de A Corufia, garantizandose la confidencialidad de la informacién segun la ley de
proteccion de datos espafiola RD 15/1999 (ver anexo 8).

Previamente a la recogida de datos, todos los representantes de los participantes
fueron informados de los objetivos del estudio y firmaron el correspondiente

consentimiento informado.
3.6. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como media + desviacion tipica (DT) y las
variables cualitativas, como frecuencia y porcentaje. La diferencia entre medias se
realizd a través del estadistico “t de Student” para muestras independientes o el test
no paramétrico “Mann Whitney U” para las variables continuas que no se distribuian
normalmente. El estadistico Chi-cuadrado se emple6 en el caso de las variables

cualitativas.

Si bien cada publicacién tiene detallada su propia metodologia, incluyendo los andlisis
estadisticos realizados, existen algunas generalidades. Como se puede observar en el
apartado Métodos de cada una, se realizaron andlisis de medidas repetidas (MR) de la
varianza (ANOVA) para determinar si existian diferencias entre los grupos en el
namero de cambios en los parametros biomédicos (frecuencia cardiaca y SpO2) antes
a después de las sesiones de intervencion en la sala de EMS (articulo 1) y para
evaluar las diferencias en el comportamiento, el estado de animo y el estado cognitivo
y funcional en términos de AVD durante la pre, media y post-intervencion, asi como en
la fase de seguimiento 8 semanas después de finalizar dicha intervencion

multisensorial (articulo 2 y 3).

En todos los analisis se realizaron dos ANOVA de MR. Tanto en el primer como
segundo analisis de cada estudio, las variables intra-sujetos eran las medidas a lo
largo del tiempo (pre medio y post-evaluacion) y la variable inter-sujeto era el grupo de
pertenencia (EMS, Actividad o Control, segun correspondiese). En ambos casos, las
diferencias entre los grupos fueron observadas a través de la interaccién grupal en el
tiempo.
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La significacion estadistica se establecio en p<0,05. El andlisis estadistico se realiz6
utilizando el paquete Statistical Package for the Social Sciences™*®.
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Resumen

Los efectos a largo plazo de Estimulacion Multisensorial fueron evaluados utilizando
una sala “Snoezelen” en personas mayores con demencia. Treinta pacientes fueron
asignados aleatoriamente a 3 grupos: grupo Estimulacion Multisensorial (EMS),
actividades individualizadas (actividad) y grupo control. ElI grupo de EMS y el grupo
actividad, participaron en 2 sesiones semanales individualizadas de intervencién de 30
minutos de duracion, durante 16 semanas. Se registraron medidas pre, medio y post
tratamiento en relacion al comportamiento, estado de animo y capacidad cognitiva y
funcional en las actividades de la vida diaria, asi como a las 8 semanas de
seguimiento. Los items incluidos en el factor de conducta fisica no agresiva, mejoraron
significativamente en el post versus pre-tratamiento en el grupo de EMS en
comparacion con el grupo de actividad sin diferencias significativas entre EMS vy el
grupo control. El grupo de EMS y el grupo actividad demostraron mejora en el
comportamiento con puntuaciones mayores en el Inventario de Agitaciéon del Cohen
Mansfield, en el factor de comportamiento verbal agitado y en el Inventario
Neuropsychiatric—Nursing Home, sin diferencias significativas entre grupos. La EMS,
podria tener efectos positivos a largo plazo sobre los sintomas neuropsiquiatricos en

personas mayores con demencia.
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on a Sample of Institutionalized Elderly
People With Dementia Diagnosis:
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Abstract

Long-term effects of multisensory stimulation were assessed using a “Snoezelen” room on older residents with dementia.
Thirty patients were randomly assigned to 3 groups: multisensory stimulation environment (MSSE) group, individualized
activities (activity) group, and control group. The MSSE and activity groups participated in two 30-minute weekly individualized
intervention sessions over |6 weeks. Pre-, mid-, posttrial, and 8-week follow-up behavior, mood, cognitive, and functional impair-
ment in basic activities of daily living were registered. ltems included in the physically nonaggressive behavior factor improved
significantly in post- versus pretrial in the MSSE group compared to the activity group, with no significant differences berween
MSSE and control groups. The MSSE and activity groups demonstrated behavior improvements and higher scores on the
Cohen-Mansfield agitation inventory, verbal agitated behavior factor, and Neuropsychiatric Inventory—Nursing Home, with no
significant differences between groups. The MSSE could have long-term positive effects on such neuropsychiatric symptoms in

older people with dementia.

Keywords
multisensory stimulation, dementia, elderly, agitation

Introduction

The multisensory stimulation environment (MSSE) was
developed in the Netherlands in the 1970s and was first
introduced to people with learning difficulties.” Since the begin-
ning of the 1990s, the MSSE has been used as a nonpharmaco-
logical therapy for people with dementia.” The multisensory
stimulation typically occurs in a specifically designed room known
as a multisensory stimulation room (MSSR). This room includes
many objects that pertain to the 5 senses, including fiber-optic
cables, water columns, aroma therapy, different music/sounds,
tactile objects, and screen projectors among others.*

Elderly people with dementia, particularly those who are
institutionalized, are exposed to either sensory deprivation
or excessive sensory stimulation. The imbalances in the
pacing of sensory-stimulation or sensory-calming activity
affect the behavior and the instrumental and social function
of institutionalized people with dementia.* MSSE might con-
tribute to overcome these problems since it provides a stress-
free, entertaining environment for both stimulation and
relaxation.”

One of the distinguishing elements of MSSE compared to
other therapies is the one-to-one attention and the adoption of

a nondirective approach, which encourages patients to engage
with sensory stimuli of their choice.” Because MSSE does not
appeal to cognitive abilities, it is one of the few approaches that
are suitable for persons with severe or very severe dementia
and limited verbal communication capabilities.” Nonpharma-
cological interventions are recommended as first-line therapies
for patients with these characteristics due to the safety concerns
related to pharmacologic therapies.”

In a recent revision,” we found that MSSR stimulation had
immediate positive effects on the behavior and mood'™'* of
people with dementia. However, there are no conclusive data
on the long-term effectiveness, that is, the maintenance of the
positive effects outside of the session time and place, of the
MSSE.
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Figure 1. Consoclidated Standards of Reporting Trial (COMNSORT) diagram. MSSE indicates mukisensory stimulation environment.

Most of the articles published on the use of the MSSE with
people with dementia have mainly focused on its effects on
behavior and mood. There are very few data on the long-
term effectiveness of the MSSE in relation to patient’s cogni-
tive status'® and functional status.'®'”

There is no evidence demonstrating a higher effectiveness
in MSSE than in one-to-one activities that were frequently
used in patients with dementia, and with a clear aim and focus,
for example, playing cards, looking at photographs, playing
games, or doing puzzles.*' Therefore, more studies including
one-to-one control groups are necessary to be able to distin-
guish the beneficial effects of MSSE from those of one-to-
one activity.

Therefore, the main objective of the current study was
to evaluate the long-term effectiveness of the MSSE in
regard to the behavior, mood, and cognitive and functional
impairment in basic activities of daily living (ADLs) of
institutionalized elderly patients with dementia.

Methods

Design

We conducted a controlled longitudinal study, where partici-
pants were stratified according to their cognitive and functional
status on ADLs, and later, randomly assigned to 3 groups (MSSE,
activity, and control ).

Patients

The sample was selected among the residents of a specialized
elderly center in A Coruna (Spain).

Dementia diagnosis was noted on the medical history and
provided by a neurologist before placement in the gerontological

Downicaded fom atu

complex, being corroborated by the elderly center’s medical
doctor. Global Deteroration Scale (GDS) was applied by a
clinical psychologist with experience in assessing people with
dementia to determine disease severity: mild, moderate, or
severe dementia scored from levels 4 to 7. The exclusion
criterion was the presence of sensory disorders that did not
allow interaction with the multisensory stimulation objects.

A clinical psychologist checked the eligibility of the partici-
pants according to the inclusion/exclusion criteria, and the final
sample consisted of 30 patients. A computer-based random
number generator was used to randomly divide the sample into
3 groups of 10 participants. The patients” progress through the
trial is shown in a Consolidated Standards of Reporting Trial
(CONSORT) diagram (Figure 1).

The study protocol was approved by the ethics committee at
the University of A Coruiia (Spain). Before the data collection,
all participants were informed about the study and signed the
corresponding informed consent. A proxy was used as a legally
authorized representative to provide informed consent for
elderly people with dementia to participate in research.

Procedure

The MSSE group participated in multisensory sessions in an
MSSR that included various elements to stimulate the senses,
including fiber-optic cables, water columns, a vibrating water
bed, a mirror ball, screen projectors, video, an interactive pro-
jecting system, musical selections, aroma therapy equipment, a
tactile board with various textures, and so on.

The activity group participated in a series of one-to-one
activity sessions, in which intellectual and/or physical demands
were placed on the individual, and the approach was directive.
These participants were asked to take part in activities such as
playing cards, quizzes, or viewing photographs.'® This group
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Table 1. Similarities and Differences Between MSSE and Activity Sessions.®

MSSE Group

Activity Group

Therapist approach Nondirective
Multisensory stimulation
Mature of stimuli

Demands made on patient

Number of sessions 32
Frequency of sessions Twice weekly
Length of session 30 Minutes

M55SR
One-to-one attention

Location of sessions
Interaction with the therapist
Therapist profession
Therapist training

Timing of measurement

Efforts to stimulate all senses except taste
Unpatterned stimuli, nonsequential stimuli
Mo intellectual/physical demands

Psychologist and occupational therapist
MSSE training and experience
Pre-, mid-, post-, and follow-up

Directive

MNonintentional multisensory experience
Patterned, often sequential stimuli
Intellectual/physical demands

32

Twice weelly

30 Minutes

Quiet room away from others
One-to-ocne attention

Psychalogist and occupational therapist
Activity training and experience

Pre-, mid-, post-, and follow-up

Abbreviations: MSSE, multisensory stimulation environment; MSSR, multisensary stimulation reom.

* Adapted from Baker et al.*

was included in the study to differentiate the specific benefits of
the multisensory stimulation from those derived from attending
one-to-one therapy sessions.”

Finally, the control group did not participate in any of the
above-mentioned activities; rather, this group continued with the
daily routines of the center, including cognitive stimulation group
sessions—consisting of themed activities to orientate and actively
stimulate cognition (focused on patients with GDS 4-6); training
on ADL—which consists of guided performance providing the
minimal required assistance to completely target ADLs (GDS
4-6); education and traning of nursing assistants in dementia
knowledge; acknowledgment of resident’s experiences; and com-
munication techniques and behavior management (GDS 4-7).

The design of the sessions followed by the MSSE and activity
groups was based on the protocol suggested by Baker et al'®
(Table 1). Nonspecific variables such as the therapist—patient
ratio (1:1) and the number, frequency, and length of sessions
were equivalent for the MSSE and activity groups. All patients
from both groups took part in 2 weekly sessions for 16 weeks.
These sessions lasted 30 minutes, unless the participant
expressed a desire to leave. Sessions in both groups followed
an internal structure that involved an introduction to the
session, carrying the session through, and winding the session
down. Nevertheless, in the MSSE group, there was flexibility
within the standardization, in keeping with the traditional
philosophy of the multisensory stimulation.

All sessions were conducted by professionals (occupational
therapist or psychologist) with equivalent education and training
in the methodology used. To avoid the creation of positive or
negative expectations, the MSSE and the activity sessions were
presented to the staff and caregivers as 2 equally valid therapies.

As aresult of this design, the differences found between the
2 conditions could be specifically attributed to the multisensory
stimulation rather than more general therapeutic effects, such
as the one-to-one attention to the patients.

The difference between the 2 types of intervention was caused
by the characteristics that define the MSSE. The MSSE group
used multisensory unpatterned stimuli, the therapist followed a
nondirective approach, and the therapy required little intellectual

or physical demands that are suitable for people with severe or
very severe dementia and with limited verbal and psychomotor
capabilities. By contrast, during the activity sessions, no special
intentional multisensory experiences were introduced, the
therapist followed a directive approach, and intellectual and/or
physical demands were placed on the individual.

Data on the participants’ sensorial preferences and interests
were previously collected to design the content of the sessions
and minimize the behavioral problems that some participants
could present within the MSSE and activity contexts. In the
MSSE group, sensorial preferences in the MSSR were assessed
based on the procedure suggested by Pace et al."? Furthermore,
relatives of the participants of both groups were interviewed,
with the aim of identifying the participants’ hobbies, interests,
and tastes.

All patients were assessed before the intervention (pretrial,
week 0), in the middle of the intervention (mid-trial, week
), at the end of the intervention (posttrial, week 16), and at
8 weeks after completing the intervention (8-week follow-up)
for long-term monitoring of their behavioral, emotional, cogni-
tive, and functional levels on ADLs. The period of long-term
assessments has been established in the MSSE context 1 month
after sessions.'”

Assessment Instruments

The validated Spanish version® of the Cohen-Mansfield
Agitation Inventory (CMAI)*' was used to assess the frequency
of manifestations of agitated behaviors. The CMAI consists of
30 items that are each rated on the following 7-point scale of
frequency: 1 = never; 2 = less than once a week but still
occurring; 3 = once or twice a week; 4 = several times a
week; 5 = once or twice a day; 6 = several times a day; and
7 = several times an hour. The total score is obtained by
summing the scores of each of the items. Utilizing factor
analysis, Cohen-Mansfield et al*' found that the following
3 meaningful dimensions of agitation emerged in the nur-
sing home: “aggressive behavior”™ (hitting, kicking, pushing,
scratching, tearing things, cursing or verbal aggression, and
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grabbing); “physically nonaggressive behavior™ (pacing,
mappropriate robing or disrobing, trying to get to a different
place, handling things inappropriately, general restlessness, and
repetitious mannerisms); and “verbally agitated behavior™ (com-
plaining, constant requests for attention, negativism, repetitious
sentences or questions, and screaming). In the current study, for
each factor the total score was obtained by summing the scores
of the corresponding items.

Behavior was assessed using the Spanish version™ of the
Neuropsychiatric Inventory—Nursing Home fNPI—NH}_E’ The
NPI-NH is a screening tool that was developed to characterize
the neuropsychiatric disorders of institutionalized patients
with dementia. For this tool, information is gathered from pro-
fessional caregivers. The NPI-NH includes the following 12
neuropsychiatric symptoms: delusions, hallucinations, agitation/
aggression, depression, anxiety, euphoria, apathy/indifference,
disinhibition, imitability/lability, aberrant motor behavior, sleep
and nighttime behavior disorders, and appetite and eating
disorders. These symptoms are rated on a Likert-type scale
according to their frequency (1-4), severity (1-3), and occu-
pational disruptiveness (0-3). Two independent final scores,
a total score and an occupational disruptiveness score, are
obtained. For the total score, the frequency and severity of
each specific symptom are multiplied; then, the values for
all of the symptoms are summed. This score ranges from
0 (no evidence of neuropsychiatric disorders) to 120 when it
is calculated from the scores obtained in the first 10 domains.
When the neurovegetative symptoms are of significant impor-
tance, the score extends to 144 and is calculated from the
scores obtained in the 12 domains. The final score of the
occupational disruptiveness scale is obtained by summing
the scores of occupational disruptiveness of each domain.
This score ranges from 0 to 50, reaching 60 points if the last 2
domains are included.

The Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)>"
was used to assess mood. It is a tool that was specifically
developed to assess signs and symptoms of major depression
in patients with dementia. Information is elicited through 2
semistructured interviews; an interview with an informant and
an interview with the patient. The CSDD consists of 19 items
that are classified on a severity scale that ranges from 0 to 2
(0 = absent, | = mild or intermittent, and 2 = severe). Total
score is obtained by summing the scores for all items. Scores
=10 indicate probable major depression. Scores >1% indicate
definite major depression.

The participants’ cognitive status was assessed using the
MMSE"" adapted for the Spanish population.®® This question-
naire includes items that assess 5 cognitive domains. The max-
imum score of 30 corresponds to the highest cognitive status.
The cutoff score for the presence of cognitive impairment is
24/25 (non cognitive impairmentabove 24). In the current study,
the MMSE scores were adjusted by age and educational level.

The GDS?” was used to measure the severity of dementia.
This scale divides the progression of dementia into 7 stages
of ability, from GDS 1 (no cognitive decline) to GDS 7 (very
severe cognitive decline).

The patients” functional status, defined as the capacity to
carry out basic everyday tasks, was assessed by an occupational
therapist using the Barthel index®® validated for Spanish popu-
lation.>® This index measures the following 10 ADLs: feeding,
bathing, dressing, grooming, bowels, bladder, toilet use, trans-
fers, mobility, and stairs. The item scores are summed to create
a total score.

Scores range from 0 to 100 (90 in case the patient uses a
wheelchair). The cutoff scores are as follows: <20, total depen-
dence; 20 to 35, severe dependence; 40 to 55, moderate depen-
dence; and =60, mild d.ep'em:len{:e_2‘;I

Statistical Analysis

Sample characteristics were summarized as frequency and
percentage for the categorical variables and as mean and stan-
dard deviation (SD) for the continuous variables. The Student
t test for continuous variables and the chi-square test for cate-
gorical variables were used to examine the differences in
sociodemographic characteristics between the 3 groups at
baseline. Finally, repeated measures analysis of variance
(ANOVA) was used to assess performance differences in
behavior, mood, and cognitive and functional status in terms
of ADL over the pre-, mid-, and posttrial assessment points. In
the first analysis, the within-subject variable was the measures
over time (pre-, mid-, and posttrial assessment) and the
between-subject variable included the group (MSSE and
activity). In the second analysis, the within-subject variable
was the measures overtime (pre-, mid-, and posttrial assess-
ment) and the between-subject variable included the group
(MSSE and control).

In addition, repeated measures ANOVA was used to assess
performance differences in behavior, mood, and cognitive and
functional status in ADL between the posttrial and the 8-week
follow-up. In this case, in the first analysis, the within-subject
variable was the measures over time (posttrial assessment and
follow-up) and the between-subject variable included the group
(MSSE and activity). In the second analysis, the within-subject
variable was the measures over time (postirial assessment and
follow-up) and the between-subject variable included the group
(MSSE and control).

Differences between groups were tested by a group-time
interaction. Statistical significance was set at a P value of less
than .05. Statistical analysis was performed using the SPSS
(SPSS Inc, Chicago, Illinois) version 187"

Results

Table 2 shows the sociodemographic characteristics of the
sample at baseline. The mean age of the sample was 87.3
years (SD +5.3). Of the participants, 90.0% were women.
Concerning marital status, 70% of the patients were widowed
and 23.3% were single. Furthermore, 16.7% had no formal
education and 33.3% had only primary education. We found
no significant differences between the groups in age, gender,
marital status, or educational level.
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Table 2. Sociodemographic Characteristics of the Residents With Dementia at Weelk 0 (Baseline, Pretrial).®
MSSE ACT Control Total P Value P Value P Value
(n=10) (n = 10) (n=10) (n=30) (MSSE-ACT) (MSSE-Control) (ACT—Control)
Age, years
Mean (SD) 87.2 (6.8) 87.9(4.7) 86.7 (4.5) 87.3 (5.3) 793 568 .50
Minimum-maximum 77-96 7954 7992 7796
Gender, n (%)
Female 10 (100.0) 9 (90.0) 8 (80.0) 27 (90.0) 305 136 531
Male 0 (0.0) I (10.0) 2(20.0 3(10.0)
Maritl status, n (%)
Single 3 (30.0) I (10.0) 3 (30,0 7(23.3) 264 311 .126
Married or partner 0 (0.0) 0(0.0) 2(20.0) 2 (6.7)
Widowed 7 (70.0) 9 (90.0) 5(50.0) 21 (70.0)
Separated or divorced 0 (0.0) 0{0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Educational level, n (%)
No formal education 2 (20.0) 2(20.0) I (10.0) 5(16.7) 605 17 771
Primary 2 (20.0) 3 (30,0 5(50.0) 10(333)
Secondary 6 (60.0) 3 (300 I (10.0) 10(33.3)
College or higher degree 0 (0.0) 2(20.0 3 (300 5 (16.7)

Abbreviations: MSSE, multisensory stimulation environment; ACT, activity; 5D, standard deviation.

* Significance: P value < .05,

Effect on Behavior

With regard to agitation, as assessed by the CMAIL when com-
paring the MSSE group and the activity group, we observed an
improvement in the physically nonaggressive behavior scores
in the MSSE group in comparison with the activity group
(F3.35 =4.172, P = .023) between pre-, mid-, and postinterven-
tion (Figure 2). Furthermore, there were significant time effects
in both groups inthe CMAI total score (F5 3, =3.281, P< .049)
and verbally agitated behavior (£ 3, = 10.540, P < .001), with
an improvement in the level of agitation during the interven-
tion. However, no significant differences were found between
the groups (Figure 2). With regard to the CMAI aggressive
behavior factor, no significant intervention effects or inter-
group differences were found between pre-, mid-, and postin-
tervention assessments.

When comparing the M5SE group and the control group, a
significant decrease in verbally agitated behavior was observed
from the pretrial to the posttrial in both groups (F> 30 = 5.159,
P = .012), with no significant intergroup difterences (Figure 2).
With regard to the CMALI total score, the aggressive behavior
factor, and the physically nonaggressive behavior factor, no
significant intervention effects or intergroup differences
between pre-, mid-, and postintervention assessments were
found. When comparing postintervention and follow-up, no
significant time effects or intergroup differences were observed
in any of the CMAI scores.

Significant time effects were also found in the NPI-NH
(Figure 3) when comparing the total punctuations in the MSSE
group and in the activity group. Comparing the scores, both
groups reflected a significant improvement in behavior
(F3 3 =4.513, P = 018), although the differences between the
2 groups were not significant. In both cases, the positive effects
of the intervention did not continue in the follow-up period.

There was a significant increase in scores in the posttrial (F ;7
= 6.737, P = .019); thus, patients displayed worse behavior.
When comparing the MSSE group with the control group, a sig-
nificant increase in the NPI-NH total punctuation was found in
both groups in the follow-up period (F 14 = 5.601, P = .033),
although no significant differences were found between the
groups.

Comparing the MSSE group with the control group, significant
time effects (F2 30 = 3.575, P = .040) were observed for the
NPI-NH (Figure 3) occupational disruptiveness scale among
pre-, mid-, and postintervention results, with a decrease in the
scores for these groups.

However, there was an increase in the scores of both groups
in the follow-up period (F,4 = 5.151, P = .040), with no sig-
nificant differences between the groups.

Effect on Mood

With regard to mood, both the MSSE group and the activ-
ity group displayed improvement in the CSDD scores dur-
ing intervention, although the results were not statistically
significant. For both groups, the scores worsened in the
follow-up period compared to the posttrial assessment
(Fy17 = 6.166, P = .024), with no significant differences
between the groups (Figure 4).

Effect on Cognitive Level

The MMSE scores remained stable during the intervention
period in the 3 study groups (Figure 5). When comparing the
MSSE group and the control group, a significant time effect
was observed, with an important decrease in the scores of both
groups between the posttrial assessment and the follow-up
period (F, j» = 5457, P = .038). No significant differences
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Figure 3. Neuropsychiatric Inventory-Mursing Home (NPI-NH}—
occupational disruptiveness scores (A) and total scores (B) during the
trial and follow-up (higher scores = worse behavior).
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Figure 4. The Cornell Scale for Depression in Dementa (CSDD)—
total scores during the trial and follow-up (higher scores = worse
maood).

were found between the 2 groups. For the GDS (Figure 3),
there was a slight decrease in the MSSE group scores between
pre-, mid-, and postintervention assessments that was not

Figure 5. Cognitive scales: Mini-Mental State Examination (MMSE,

lower scores = worse cognitive state; A) and Global Deterioration
Scale (GDS, higher scores = worse cognitive state; B). Total scores
during the trial and follow-up.

observed in the other 2 groups, but the results were not statis-
tically significant.

Effect on Functional Status in ADL

There was an improvement in the Barthel index scores between
pre-, mid-, and postintervention assessments in the MSSE
group but not in the activity group or the control group
(Figure 6). Between the posttrial assessment and the follow-
up period, there was an important decrease in the MSSE group
scores, achieving almost the baseline values.

However, the results were not significant.

Discussion
Effect on Behavior

According to the current study, the main long-term benefits of
MSSE are observed in behavioral problems, particularly agi-
tated behavior. Improvement in the MSSE group was signifi-
cantly higher than that in the activity group for one of the
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Figure &. The Barthel index—total scores during the trial and follow-
up (lower scores = higher dependence level).

CMALI factors, physically nonaggressive behavior. On the
other hand, both groups showed improvements in the CMAI
total score and verbally agitated behavior factor, with no
significant differences between the groups. Likewise, there
was an improvement in the NPI-NH total punctuation in
both groups (MSSE and activity group), with no significant
differences between the groups. One explanation for this
lack of differences could be that the one-to-one interaction
with the therapist improved the patients’ behavior rather
than the multisensory stimulation.

For most people with dementia, neuropsychiatric symptoms
occur during the course of the illness. These symptoms typi-
cally cause distress to the patients and caregivers and require
intervention.*'** Practical guidelines for handling neuropsy-
chiatric symptoms recommend nonpharmacological interven-
tions as a first therapy in these cases.*™*” Previous studies
have provided evidence that MSSE produces immediate posi-
tive effects on agitation and other neuropsychiatric symptoms
of dementia.” However, in assessing this intervention, evalua-
tion of long-term effectiveness is more acceptable and relevant
to practice.™ Few studies have analyzed the long-term effects
of this multisensory stimulation in MSSRs compared with an
adequate control condition. In general, the observed effects are
discreet, and the main long-term benefits are, as in the current
case, evident in the patients’ behavioral symptomatology.™'*'®
Baker et al'” studied the effects of an MSSR intervention in
comparison with a control group that followed one-to-one
activity sessions (playing cards, viewing photographs, or taking
quizzes). After 4 weeks of intervention, both groups showed
behavioral improvements in the “active/disturbed™ subscale of
the Behavior and Mood Disturbance scale (BMD; P < .05).
No significant differences were found between the groups.

Milev et al® carried out a 24-week study (12-week inter-
vention and 12-week follow-up) that observed a significant

improvement in the behavior of the patients who received | to
3 weekly sessions in an MSSR compared to a control group that
followed the center’s daily routine. This difference was observed
using the Daily Observation Scale in week 8 (£ = .04) and the
Clinical Global Impression—Improvement in week 12 (P = .05).

Patients with Alzheimer’s disease'® who received sporadic
MSSR sessions showed a decreased number of psychotic beha-
viors after a 3-month intervention compared to patients who
continued with their daily routine.

With regard to the persistence of positive effects following
the intervention, we did not find significant differences in the
CMALI total punctuation, physically nonaggressive behavior,
or verbally agitated behavior score between the posttrial and
the follow-up period. However, the improvements observed
in the NPI-NH total punctuation during the intervention were
lost in the follow-up period. Previous results on the mainte-
nance of the positive effects of the MSSE after intervention
completion are not conclusive.

Milev et al® found that the improvement in the behavior
remained even 12 weeks after intervention, whereas Baker
et al™® found that the improvement observed during the inter-
vention period was lost 1 month later.

From the studies carried out for the time being, we cannot
conclude positive effects of MSSE on behavior of people with
dementia beyond those derived from attending one-to-one
therapy sessions. More studies, with adequate one-to-one con-
trol conditions, should be conducted to clarify this aspect.

Effect on Mood

The present study showed an improvement in the CSDD
mood scores during the intervention in MSSE and activity
groups, although this improvement was not significant.
However, for both groups, the scores worsened during the
follow-up period compared to the posttrial assessment. One
explanation is that the positive effect on the patients’ mood
is determined by the one-to-one attention rather than the
multisensory stimulation.'® According to this theory, one-
to-one therapy, either MSSE or activity sessions, could pre-
vent the worsening of depressive symptomatology in people
with dementia. Previous studies that compared an MSSE
group with a control group that received one-to-one therapy
did not observe significant differences in the mood of the 2
groups in the short term'"" or long term."”

Positive aspects of one-to-one therapies, as MSSE or activity
sessions, can be attributed to the higher time and effort being
spent with the person with dementia, the perceived qualitative
shift in the relationship between the patient and the staff and
as a result, elderly care improvement. O’ Connor et al** provided
asystematic review, the use of psychosocial treatments in people
with dementia, concluding that the benefits cannot be attributed
confidently to a unique therapeutic modality, and in some
instances, benefits in the symptoms can be attributed to the
empathic human interaction with the staff. MSSE, like other
one-to-one interventions, may be a useful method of managing
the psychological symptoms of dementia; however, as there is
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currently limited evidence to support the efficacy of MSSE, in
most instances, the efficacy of using these for residents needs
to be determined on an individual basis.*®

Effect on Cognitive Level

Concerning cognitive level, we found no significant effects
following MSSE or significant differences with the activity
and control groups.

The effects of multisensory stimulation on the cognitive sta-
tus of elderly people with dementia have been hardly studied.
In consonance with our results, in people with moderate to
severe dementia, Baker et al'® did not observe sigmificant
effects of the MSSE on the cognitive level or between the
MSSE group and the group that received one-to-one activity
sessions. However, Ozdemir and Akdemir,’” in the case of
mildly affected patients with Alzheimer’s disease, found a sig-
nificant improvement in the MMSE scores (P = .001) after a
group multisensory intervention that included groups of 4 or
5 people and a combination of musical therapy, painting, and
sensory stimulation. Furthermore, this positive effect remained
3 weeks after the intervention was completed. However, these
results must be interpreted with caution because the study
lacked a control group and, therefore, the results could not be
compared.

Consequently, MSSE could have a positive efficacy for
managing the cognitive impairment of people with early
dementia. Nevertheless, there is no evidence to support its
efficacy in people with moderate or severe dementia.

Effect on Functional Status in ADL

Previous studies have suggested that MSSE sessions have
short-term positive effects on the functional status of people
with dementia.***? However, the current study found no
long-term benefits for functional status based on the Barthel
ADL score or significant differences between the MSSE group
and the other 2 groups. A previous research study on the long-
term effects of MSSE on the balance of institutionalized people
with dementia'” did not find positive effects after a period of 6
weeks of intervention or significant differences compared to the
control group, which received individual visits from volunteers.

Limitations and Recommendations
for Future Research

One limitation from the present study is the small sample size
included in each group. The small samples may account for the
nonsignificant results found in some of the outcome measures.
Future empirical studies with larger samples are necessary to
confirm our results.

Another aspect to take into account is that the Barthel test
really did not assess the impact of the intervention in the func-
tional status, being only measured in terms of ADL. Besides,
the findings for the cognitive effect assessed by the MMSE are
limited in people with high cognitive impairment since MMSE

shows “floor™ levels when patients progress to moderate or
severe dementia stages.*™*' A possible hypothesis is that peo-
ple in advanced stages, with very low level of functioning, may
benefit more from MSSE than from more cognitively demand-
ing one-to-one activities.™'” Therefore, future research should
conduct specific studies with people in advanced stages of
dementia, using tools that allow more specific discriminations
of the variations in the cognitive and functional status in ADL
for these people.

The MSSE using an MSSE implies economic resources
higher than those required in other one-to-one therapies for
people with dementia. Therefore, it is especially necessary
to demonstrate in an empirical way that its benefits on symp-
toms of people with dementia are better than those provided
by one-to-one attention. Resources such as the manpower and
the costs of setting up an MSSE cannot be justified without
such evidence.**

Conclusions

The results of this study show that MSSE can have long-term
positive effects on some of the newropsychiatric symptoms of
institutionalized people with dementia. Patients treated with
MSSE had a significantly higher improvement in physically
nonaggressive behavior than those who attended one-to-one
activity sessions. In both the MSSE group and the activity
group, there was a significant improvement in the total CMAL
verbally agitated behavior, and total NPI-NH scores in pre-,
mid-, and postintervention.

Future empirical studies with adequate designs and larger
samples are necessary to confirm the MSSE’s long-term effec-
tiveness on agitated behavior, independently of the effect of a
one-to-one intervention.

Acknowledgments

We thank the users and staff of the Gerontology Complex La
Milagrosa, without whom the study would not have been possible.
W are truly grateful to Prof Roger Baker for providing us mformation
to design a mndomized control trial of the Snoezelen multisensory
environment for patients with dementia.

Declaration of Conflicting Interests

The authors declared no potential conflicts of interest with respect to
the research, authorship, and/or publication of this article.

Funding

The authors received no financial support for the research, authorship,
and/or publication of this article.

References

1. Burns I, Cox H, Plant H. Leisure or therapeutics? Snoezelen and
the care of older persons with dementia. fnt J Nurs Pract. 2000;
630 118-126.

. Moffat N, Barker P, Pinkney L. Snoezelen: An Experience for
People With Dementia. Chesterfield: Rompa; 1993.

3. Milev RV, Kellar T, McLean M, et al. Multisensory stimulation

for elderdy with dementia: a 2d-week single-blind randomized

(]

Doanioaded fom 3(3.53gepub.com at Universdad Padko de Olavioe on November 26, 2014



472

American Journal of Alzheimer’s Disease & Other Dementias™ 29(5)

controlled pilot study. Am J Alzheimers Dis Other Demen. 2008;
23(4):372-376.

. Kovach CR. Sensoristasis and imbalance in persons with demen-

tia. J Nurs Scholarsh. 2000;32(4):379-384.

. Chitsey AM, Haight BK, Jones MM. Snoczelen: a multisensory

envronmental mtervention. J Gerontol Nurs. 200228(3):41-49.

. Baker R, Bell S, Baker E, et al. A mndomized controlled trial of

the effects of multi-sensory stimulation (MSS) for people with
dementia. Br J Clin Psychol. 2001;40(pt 1):81-96.

. Finnema E, Dréies RM, Ribbe M, Van Tilburg W. The effects of

emotion-oriented approaches in the care for persons suffermg
from dementia: a review of'the literature. Int J Geriatr Psychiany.
2000:15(2):141-161.

. Herrmamn N, Gauthier S. Diagnosis and reatment of dementia: 6.

Management of severe Alzheimer disease. CMAJ. 2008;179{12):
1279-1287.

. Sinchez A, Millin-Calenti JC, Lorenzo-Lopez L, Maseda A. Mul-

tisensory stmulation for people with dementia a review of'the lit-
erature, Am J Alzheimers Dis Other Demen. 2013:28(1):7-14.

. Comell A. Evaluating the effectiveness of Snoczelen on women

who have a dementing illness. Int J Psychiatr Nurs Res. 2004;
9(2):1045-1062.

. Baillon S, Van Diepen E, Prettyman R, Redman J, Rooke N,

Campbell R. A comparison of the effects of Snoczelen and remi-
niscence therapy on the agitated behaviour of patients with
dementia. Int J Geriatr Psychiairy. 2004;19(11):1047-1052.

. Minner D, Hoffstetter P, Casey L, Jones D. Snoezelen activity: the

good shepherd nursing home expenence. J Nurs Care Qual. 2004;
19(4):343-348.

. Hope KW. The effects of multisensory environments on older

people with dementia. J Psychiatr Ment Health Nurs. 1998;
5(5):377-385.

. Cox H, Burns 1, Savage S. Multisensory environments for leisure:

promoting well-being in nursing home residents with dementia.
J Gerontol Nurs. 2004;30(2):37-45.

. Baker R, Holloway J, Holtkamp CC, et al. Effects of multi-

sensory stimulation for people with dementia. J Adv Nurs.
2003:43(5)465-477.

. Ward-Smith P, Llanque SM, Curran D. The effect of multisensory

stimulation on persons residing in an extended care facility. Am.J
Alzheimers Dis Other Demen. 2000:24(6):450-455.

. Klages K, Zecevic A, Orange JB, Hobson S, Potential of Snocze-

len room multisensory stimulation to mprove balance in individ-
uals with dementia: a feasibility mndomized controlled trial. Clin
Rehabil. 2011;25(7):607-616.

. Baker R, Bell S, Assey J, et al. A Randomized Controlled Trial

of the Snoezelen Multi-Sensory Environment for Patients With
Dementia. Dorset, United Kingdom: Research and Development
Support Unit, Poole Hospital; 1998,

. Pace GM, Ivancic MT, Edwards GL, Iwata BA, Page TJ. Assess-

ment of simulus preference and remforcer value with profoundly
retarded individuals. JJ 4ppl Behav Anal. 1985;18(3):249-255.

. Cervilla JA, Rodriguez Cano T, Gurpegui M. Prevalencia de Con-

ductas Agitadas en Ancianos. An Psiguiatr. 1995;11(suppl 1):5-6.

. Cohen-Mansfield J, Marx MS, Rosenthal AS. A description of agi-

tation in a nursing home. J Gerontol 4 Biol, 198944 3):M77-M84.

2,

24,

25,

26.

30.

31

32

37

38,

Boada M, Tarraga L, Modinos G, Loper OL, Cummings JL.
Neuropsychiatric inventory-nursing home version (NPI-NH}):
validacion espafiola. Newrofogia. 2005;20(10):665-673.

. Wood 8, Cummings JL, Hsu MA, et al. The use of the

neuropsychiatric inventory in nursing home residents. Char-
actenization and measurement. Am .J Gertatr Psychiatry. 2000,
B(1):75-83.

Pujol-Doménech J, de Azpiazu P, Salamero M, Cuevas R.
Sintomatologia depresiva de la demencia. Escala de Cornell:
validacion de la versidn en castellano. Rev Newrol. 2001;
33(4):397-398.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mim-Mental state: a prac-
tical method for grading the cognitive state of patients for the clin-
ician. .J Psychiatry Res. 1975;12(3):189-198.

Blesa R, Pujol M, Aguilar M, et al; NORMACODEM Group.
Clinical validity of the mini-mental state for Spanish speaking
communities. Newropsychologia. 2001:39(11):1150-1157.

. Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T. Global deteniomtion

scale (GDS). Psychofarmacol Bull. 1988;24(4):661-663.

. Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel

mdex. Md State Med J. 1965;14:61-65.

. Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Crstobal E,

lzquierdo G, Manzarbeitia J. Indice de Barthel: Instrumento
valido para la valoracién funcional de pacientes con enferme-
dad cercbrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol. 1993;28(1):
32-40.

SPSS PASWY _ Staristics 18 Core System User’s Guide. Chicago:
SPSS Inc; 2009,

Lyketsos C, Lopez O, Jones B, Fitzpatrick AL, Breitner J,
DeKosky 5. Prevalence of neuropsychiatric symptoms m demen-
tna and mild cognitive impairment. Resuls from the cardiovascu-
lar health study. JAMA. 2002;288(12):1475-1483.

Howard R, Ballard C, Q' Brien J, Bums A, Guidelines for the man-
agement of agiation in dementia. Int J Geriatr Psychiany. 2001;
16(7):714:717.

. Ballard C, Corbett A. Management of neuropsychiatrie symptoms

mn people with dementia. CNS Drugs. 2010;24(9):729-739,

. Lancioni GE, Cuvo AJ, O’Reilly MF. Snoezelen: an overview of

research with people with developmental disabilities and demen-
tia. Disabil Rehahil. 2002;24(4):175-184.

. O'Connor DW, Ames D, Gardner B, King M. Psychosocial treat-

ments of behavior symptoms in dementia: a systematic review of
reports meeting quality standards. Int Pyychogeriatr. 2009;21(2):
225-240.

. Bauer M, Rayner JA, Koch 5, Chenco C. The use of multi-sensory

mterventions to manage dementia-related behaviours in the resi-
dential aged care setting: a survey of one Australian state. J Clin
Nurs. 2012;21(21-22):3061-3069.

. Ozdemir L, Akdemir N. Effects of multisensory stimulation on

cognition, depression and anxicty levels of mildly-affected
Alzheimer’s patients, J Newrol Sci. 2009;283(1-2):211-213.
Staal JA, Sacks A, Matheis R, et al. The effects of Snoezelen
(multi-sensory behavior therapy) and psychiatric care on agita-
tion, apathy, and activities of daily living in dementia patients
om a short term geriatric psychiatric inpatient unit. f'nt.J Psychiatry
Med. 2007;37(4):357-370.

Downinaded fom 3j3.5302pub.com at Universidad Pabio 0e Olavioe on Movember 25, 2014



Maseda et al

473

ER

40.

Collier L, McPherson K, Ellis-Hill C, Staal J, Bucks R. Multisen-
sory stimulation to improve functional performance in moderate
to severe dementig—intenim results. Am J AEheimers Dis Other
Demen. 2010;,25(8):698-703.

Peavy GM, Salmon DP, Rice VA, etal Neuropsychological assess-
ment of severely demeted elderly: the severe cognitive impairment
profile. Alzheimer Dis Assoc Disord. 2000;14(3):168-175.

41.

Harrell LE, Marson D, Chatterjee A, Parrish JA. The severe
mini-mental state examination: a new neuropsychologic instru-
ment for the bedside assessment of severely impaired patients
with Alzheimer dsease. Alzheimer Dis Assoc Disord. 2000;
14(3):168-175.

. Chung JCC, Lai CKY. Snoczelen for dementia. Cochrane Data-

base Syst Rev. 2009;(4):CD0O03 152,

Downinaded fom 3|3.5302pub.com at Universidad Paio ge Olavite on Nowember 25, 2014






4.2. Estimulacion Multisensorial sobre el estado animo,
comportamiento y parametros biomédicos en personas con
demencia: es mas efectiva que la estimulacion convencional
uno a uno?. AM J Alzheimers Dis Other Demen.
2014;29(7):637-647.

Current Topics in Research

American Journal of Alzheimer's
Disease & Other Dementias”

Multisensory Stimulation on Mood, 1 bt 2014
Behavior, and Biomedical Parameters o comlrmanParmisionsray
. . - . DOL 10.1177/1533317514532823
in People With Dementia: Is it More s sagepub.com

Effective Than Conventional One-to-One SSAGE

Stimulation?

Ana Maseda, PhD', Alba Sanchez, MD', M®Pilar Marante, MD",
Isabel Gonzalez-Abraldes, PhD', Carmen de Labra, PhB,

and José Carlos Millan-Calenti, PhD'

Resumen

El objetivo de este estudio fue valorar los efectos de la Estimulacion Multisensorial en
una Sala de Estimulacion multisensorial (SEMS), es decir, una sala Snoezelen versus
sesiones de actividad uno a uno, con respecto al estado de animo, comportamiento y

parametros biomédicos (tasa cardiaca y saturacion de oxigeno en sangre).

El grupo de EMS vy el grupo actividad (actividades tu a ti) de personas con demencia
participaron en 2 sesiones semanales de intervencion individual durante 16 semanas,
donde se registraron el estado de animo y el comportamiento antes, durante y
después de las sesiones y los parametros biomédicos inmediatamente antes y
después. Inmediatamente después de las sesiones, los pacientes hablaban mas
espontaneamente, se relacionaban mejor con los demas, estuvieron mas atentos a su
entorno, mas activos/alerta, menos aburridos/inactivos y mas relajados/contentos.
Ambos grupos, mostraron disminucion en la frecuencia cardiaca e incremento en su
saturacion de Oxigeno (SpO2), valorados antes y después de las sesiones. Las
sesiones de EMS, realizadas en una sala Snoezelen mostraron ser tan efectivas como
las sesiones de actividad, resaltando la importancia de la interaccién ta a td con el

terapeuta.
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Abstract

The purpose of this study was to assess the effects of multisensory stimulation in a multisensory stimulation environment (MSSE)
such as a Snoezelen room versus one-to-one activity sessions with regard to mood, behavior, and biomedical parameters (heart
rate and blood oxygen saturation). The MSSE group and activity group (one-to-one activities) of patients with dementia partici-
pated in 2 weekly individualized intervention sessions over |6 weeks, where mood and behavior before, during, and after the
sessions, and biomedical parameters immediately before and after, were recorded. Immediately after the sessions, patients spoke
more spontaneously, related better to others, were more attentive to their environments, more active/alert, less bored/inactive,
and more relaxed/content. Both groups exhibited decreases in heart rate and increases in oxygen saturation (Spo,) values from
before to after the sessions. The MSSE sessions in a Snoezelen room were found to be as effective as activity sessions, highlighting
the importance of the one-to-one interaction with the therapist.

Keywords
multisensory stimulation, snoezelen, activity, dementia, elderly

Introduction

Institutionalized elderly people with dementia are exposed to
either sensory deprivation or excessive sensory stimulation.
Both cases favor psychic discomfort and agitated behaviors,'
hence it is important to optimize the levels of stimulation.'*
One of the most suitable interventions for this purpose is
Snoezelen, based on multisensory stimulation environment
(MSSE), which provides a stress-free, entertaining environ-
ment designed both to stimulate or to relax.’?

Snoezelen was developed in the Netherlands in the 1970s
and was first introduced to people with learning difficulties.
Subsequently, its clinical application was extended to the care
of people with dementia.**® The term Snoezelen is a contraction
of 2 Dutch words, the equivalent in English being “sniffing
and dozing.”” Snoezelen usually occurs in a room specifically
designed for that purpose known as Snoezelen room, which
includes many objects that pertain to the 5 senses, including
fiber-optic cables, water columns, aroma therapy, different
music/sounds, tactile objects, and screen projectors, among
others.” One of the distinguishing elements of the Snoezelen
compared to other therapies is the one-to-one attention and

the adoption of a nondirective approach, which encourages
patients to engage with sensory stimuli of their choice.®

In a recent review,” evidence supported the claim that
MSSE in Snoezelen rooms seems to provide immediate posi-
tive effects on the mood and behavior of people with dementia.
Also, it has also been observed that a more structured approach
of multisensory stimulation has effective outcomes in the
functional performance of people with dementia.'™"' How-
ever, many of the scientific studies analyzed in that review’
had several methodological shortcomings, such as a limited
number of intervention sessions'>'* or the lack of a control
group against which to compare the results.'>'*""7
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There is limited evidence demonstrating that MSSE has higher
effectiveness than other one-to-one activities that are frequently
used in patients with dementia and that have a clear aim and focus,
forexample, playing cards, looking at photographs, playing games,
or doing puzzles *'* It is therefore necessary to develop studies of
longer duration, including one-to-one control groups, todistinguish
between the potential benefits of multisensory stimulation and
those benefits that stem from receiving individualized therapy.

On the other hand, few studies'>'? include the assessment of
biomedical parameters such as heart rate or blood hemoglobin
Spo,. In older people, these vital signs are objective measures
of physiological function which are used to monitor acute and
chronic disease and thus serve as a basic communication tool
for patient status."’

Therefore, the main objective of the current study was to
assess whether MSSE in a Snoezelen room is more effective
than one-to-one activity sessions in regard to the mood, beha-
vior, and biomedical parameters of institutionalized elderly
individuals with dementia.

Methods

Design

We conducted a controlled longitudinal study in which partici-
pants were stratified according to their cognitive and functional

status on activities of daily living (ADLs) and were then ran-
domly assigned to 1 of 3 groups (MSSE, activity, and control).

Participants
The sample was selected among the residents of a specialized
elderly center in A Coruiia (Spain).

The inclusion criterion was a dementia diagnosis (ie, a
neurologist’s dementia diagnosis as recorded in the patient’s
medical register and corroborated by the psychologist researcher
using the Global Deterioration Scale [GDS],” which categorized
dementia as mild, moderate, or severe—levels 4-7), and the
exclusion criterion was the presence of a sensory disorder that
would adversely affect interactions with the multisensory stimu-
lation objects.

After a clinical psychologist checked the eligibility of the
participants according to the inclusion and exclusion criteria,
the sample consisted of 30 participants. A computer-based
random number generator was used to randomly divide the
sample into 3 groups of 10 participants.”’

The study protocol was approved by the Ethics Committee
at the University of A Coruiia (Spain). Before beginning data
collection, all participants” proxies were informed about the
study. Proxies were used as legally authorized representatives
to provide informed consent for the elderly individuals having
dementia to participate in the research.

Procedure

The MSSE group participated in multisensory sessions in a
Snoezelen room which included various elements stimulating

the senses, including fiber-optic cables, water columns, a vibrating
water bed, a mirror ball, screen projectors, video, an interactive
projecting system, musical selections, aroma therapy equipment,
and a tactile board with various textures, among others.

The activity group participated in a series of one-to-one
activity sessions, in which intellectual or physical demands
were placed on the individual and in which the approach was
directive. These participants were asked to take part in activi-
ties such as playing cards, quizzes, or viewing photographs.
This group was included in the study to differentiate the specific
benefits of the multisensory stimulation from those derived from
attending one-to-one therapy sessions.”

The control group did not participate in any of the aforemen-
tioned activities being not included in the results analysis;
rather, this group continued with the daily routines of the cen-
ter, including cognitive stimulation group sessions—consisting
of themed activities to orientate and actively stimulate cogni-
tion (focused on patients with GDS 4-6); training on ADLs—
which consists of guided performance providing the minimal
required assistance to complete target ADLs (GDS 4-6); educa-
tion and training of nursing assistants in dementia knowledge;
acknowledgment of resident’s experiences; and communica-
tion techniques and behavior management (GDS 4-7). The con-
trol group was involved in the study to assess the long-term
effects of MSSE in a Snoezelen room.”'

The design of the sessions®' followed by the MSSE and the
activity groups was based on the protocol suggested by Baker
et al.” Nonspecific variables, such as the 1:1 therapist—patient
ratio and the number, frequency, and length of sessions, were
equivalent for the MSSE and activity groups. All participants
from both the groups took part in 2 weekly sessions for
16 weeks. These sessions lasted 30 minutes, unless the parti-
cipant expressed a desire to leave. Sessions in both the groups
followed an internal structure that involved introducing the
session, moving through the session, and ending the session.
Nevertheless, in the MSSE group, there was flexibility within
the standardization, in keeping with the traditional philosophy
of multisensory stimulation.

All sessions were conducted by professionals (ie, an occupa-
tional therapist or a psychologist) with equivalent education
and training in the methodology used. To avoid the creation
of positive or negative expectations, the MSSE and the activity
sessions were presented to the staff and caregivers as 2 equally
valid therapies.

As a result of this design, any differences found between
the 2 conditions could be specifically attributed to multisensory
stimulation rather than to more general therapeutic effects, such
as the one-to-one attention given to the patients.

The difference between the 2 types of intervention was caused
by the characteristics that define the MSSE. The MSSE group
used multisensory unpatterned stimuli; its therapist followed a
nondirective approach, and the therapy required few intellectual
or physical demands, thereby being suitable for people with
severe or very severe dementia and with limited verbal and psy-
chomotor capabilities. In contrast, during the activity sessions,
no intentional special multisensory experiences were introduced,
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the therapist followed a directive approach, and intellectual and/
or physical demands were placed on the individual.

Data on the participants’ sensorial preferences and interests
were previously collected to design the content of the sessions
and minimize the behavioral problems that some participants
could present within the MSSE and the activity contexts. In the
MSSE group, sensorial preferences in the Snoezelen room were
assessed based on the procedure suggested by Pace et al.™
Furthermore, relatives of the participants of both groups were
interviewed with the aim of identifying the participants’ hob-
bies, interests, and tastes.

Mood and Behavior

The participants’ mood and behavior were rated before, during,
and after the MSSE and activity sessions using the Interact
scale.” Interact is a rating scale developed specifically for
evaluating the effects of MSSE in dementia care. An interrater
reliability of » = .99 was found on a small sample.*® In this
study, “Interact during” and “Interact short™ scales were used.

Interact during had a total of 22 items measured on a
Likert-type scale and was scored according to the frequency
of occurrence of each behavior, ranging from 1 (not at all)
to 5 (nearly all the time). These data give an indication of the
processes that occur within sessions.

Interact short, a 12-item version of Interact, was used to
record mood and behavior during the 10 minutes immediately
before sessions and the 10 minutes immediately after sessions
to measure any observable changes. This gives an indication
of the amount of change that each session produces in the
short term.

The therapists who administered the sessions rated the par-
ticipants” behavior before, during (immediately after finishing
the session), and after each session. Therapists received training
in the use of the Interact scale, rated the same participants, and
discussed discrepancies. In order to avoid behavioral changes
due to social desirability effect, Interact short was administered
by therapists who work with the participants daily.

Biomedical Parameters

Two biomedical parameters, heart rate (beats per minute) and
Spo, were recorded immediately before and after sessions in
the MSSE and activity groups using mobile finger pulse oxi-
meters (Riester, Germany).

Statistical Analysis

The sample characteristics were summarized as frequencies
and percentages for the categorical variables and as the means
and standard deviations (SDs) for the continuous variables.
Differences in the mood and behavior of patients during the
MSSE and activity sessions as measured by ‘nteract during
were analyzed using unpaired r-tests.

The immediate effects of the MSSE and activity sessions
on patients’ mood and behavior as measured by Interact short

were analyzed using paired /-tests to compare the means of
scores from before sessions to the means of scores after ses-
sions for each of the 12 outcome measurements. Within each
group, an effect size was estimated as the mean change in the
score for each variable before and after sessions divided by
the SD of the scores.

To determine whether there were any differences in the
Interact short scores from before to after a session between the
groups, a repeated-measure analysis of variance (ANOVA)
was conducted. The within-participants variable was the dif-
ference in measurements over time (before versus after), and
the between-participants variable was the group (namely,
MSSE vs activity).

In addition, a repeated-measure ANOVA was used to deter-
mine whether there were any differences between the groups in
the number of changes in biomedical parameters (heart rate and
Spo;) from before to after the sessions. The within-participants
variable was the measure over time (before and after), and the
between-participants variablewas the group (MSSE and activity).

In both cases, differences between the groups were tested
by a group-time interaction. Statistical significance was set
ata P value of less than .05. Statistical analysis was performed
using®® PASW Statistics 18.

Results

Table 1 shows the sociodemographic characteristics of the
participants in the MSSE and activity groups at baseline.
We found no significant differences between the groups in age,
gender, marital status, educational level, and dementia severity.
The mean age of the sample was 87.6 years (SD: £5.7). Women
made up 95.0% (n = 19) of the sample; 5.0% (n = 1) were men.
With respect to marital status, 80.0% (n = 16) of the participants
were widowed and 20.0% (n = 4) were single. Furthermore,
20.0% (n = 4) had no formal education and 25.0% (n = 5) had
only primary education.

Effects on Mood and Behavior

Table 2 shows the means and SDs for each group on each item
of Interact short and the results of paired r-tests. Significant
improvements were observed from before sessions to after
sessions in the MSSE group in the following items: more spon-
taneous speech (P = 006), relating to people better (P = 014),
more attentive to/focused on their environment (P = 022),
enjoying themselves, more active or alert (£ = .004), and
more relaxed/content (7 = .000). The activity group showed
significant improvements from before sessions to after sessions
in the following items: more happy/content (P = .012), less
confused (P = .043), more spontaneous speech (P = .016),
relating to people better (£ = .005), more attentive to/focused
on their environment (P = .002), enjoying themselves, more
active or alert (P = .024), less bored/inactive (P = .002), and
more relaxed/content (P = .000).

With regard to the repeated-measure ANOVA results, there
were no significant differences between the groups from before
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Table 1. Characteristics of the Residents With Dementia at Baseline.

MSSE Act Total
(n=10) (=100 (n=20)

Age, years

Mean (SD) 87.2(6.8) 879 (47) 87.55(57)

Minimum—maximum 7796 79-94 7796
Gender, n (%)

Female 10 (100.0) 9 (90.0) 19 (95.0)

Male 0(0.0) 1 (10.0) I (5.0)
Marital status, n (%)

Single 3 (30,0 1 (10.0) 4 (20.0)

Married or partner 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Widowed 7 (70.0) 9 (90.0) 16 (80.0)

Separated or divorced 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Educational level, n (%)

Mo formal education 2 (20.0) 2 (20.0) 4 (20.0)

Primary 2 (20.0) 3 (30.0) 5 (25.0)

Secondary 6 (60.0) 3 (30.0) 9 (45.0)

College or higher degree 0 (0.0) 2 (20.0) 2(10.0)
GOS level, n (%)

GDS 4 2 (20.0) 1 (10.0) 3(15.0)

GDS 5 3 (20,0 3 (30.0) 6 (30.0)

GDS 6 4 (40.0) 4 (40.0) 8 (40.0)

GDS7 I (10.0) 2 (20.0) 3(15.0)

Abbreviations: GDS, Global Deterioration Scale; MSSE multisensory stimulation
group in a Snoezelen room; Act, activicy group; SO, standard deviation.

to after sessions (group-time interactions). There were signifi-
cant time effects in 6 of the 12 outcome measures: talked spon-
taneously; related well to others; attentive to/focused on their
environment; enjoying self, active/alert; bored/inactive; and
relaxed/content.

Participants in both the groups talked more spontaneously in
the 10 minutes after the sessions compared to the 10 minutes
before the sessions (F) 5 =21.184, P < .001). Figure 1 shows
the proportion of time in which participants talked sponta-
neously before and after the sessions across the 32 interven-
tion sessions. It is noteworthy that, in the MSSE group, the
before- and after-session differences for this item increased
over the course of the study.

In both the groups, participants related better to others in
the 10 minutes after the sessions than 10 minutes before the
sessions (Fy 5 = 22.977 P < .001). In the MSSE group, the
before- and after-session differences on this item increased
as the study progressed (Figure 2).

After the sessions, participants of both the groups spent
more time attentive to/focused on their environment (F; 5 =
25.607, P < .001) compared to the 10 minutes before the ses-
sions. In the activity group, the proportion of time in which the
participants were attentive to their environment, both during
the 10 minutes before and after the sessions, increased across
the course of the study (Figure 3).

With regard to stimulation levels, at the end of the sessions,
participants of both the groups were more active/alert (F, 5 =
19.195, P < .001), were less bored/inactive (Fy, 1z = 17.912,
F = .001), and were more relaxed/content (F; 5z = 71.031,

P < 001) than before the sessions. Figure 4 shows the mean
scores before and after the sessions on these 3 items. In the
activity group, the proportion of time in which participants
were active/alert decreased from the beginning to the end of
the study, whereas in the MSSE group, it remained more or
less stable (Figure 4.1). As regards the bored/inactive item,
the before- and after-session differences in the activity group
increased across the course of the study (Figure 4.2). Finally,
for the relaxed/content item, the before- and after-session dif-
ferences increased in both the groups as the study progressed
(Figure 4.3). With regard to Interact during, there were no
significant differences between the mean scores of MSSE and
the activity groups on any of the 22 items that were tested.

Effects on Biomedical Parameters

Regarding biomedical parameters, there were significant time
effects on heart rate. Both groups reflected a decrease in heart
rate from before to after sessions (F), 15 = 10.60, P = .004),
although no significant differences were found between the
groups. Figure 5 shows the participants’ heart rates in the
10 minutes before and after the MSSE and the activity sessions
across the 32 sessions of intervention. Both groups reported a
decrease in heart rate from the beginning to the end of the
study in the 10 minutes before and after the sessions.

Significant time effects were also found in Spos. There was
an increase in the mean values of both groups from before
to after the sessions (F; z = 11.143, P = .004), with
no significant differences between the groups. Figure 6 shows the
participants’ Spoz levels before and after the sessions across the
32 sessions. It can be observed that the before- and after-session
differences in the MSSE group increased from the beginning to
the end of the intervention, whereas these differences decreased
in the activity group.

Discussion

Effects on Mood and Behavior

Our research did not find significant differences between the
groups on any of the analyzed items. This result indicates that
both therapies seem to be effective at stimulating patients,
albeit for a limited time.® Positive aspects of one-to-one thera-
pies, as MSSE or activity sessions, can be attributed to the
higher time and effort being spent with the person with demen-
tia, the perceived qualitative shift in the relationship between
the patient and the staff, and, as a result, elderly care improve-
ment. A systematic review”' suggested the use of psychosocial
treatments in people with dementia, concluding that the bene-
fits cannot be attributed confidently to a unique therapeutic
modality, and in some instances, the benefits in the symptoms
can be attributed to the empathic human interaction with the
staff. The MSSE, like other one-to-one interventions, may be
a useful method of managing the psychological symptoms of
dementia; however, as there is currently limited evidence to
support the efficacy of MSSE, in most instances the efficacy
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Table 2. Means Scores (SDs) for Each Group on Interact Short (Before and After Sessions)®
Construct ftem Group Before After P Value d
Mood Tearful/sad MSSE .44 (1.22) 1.09 (0.14) 0341 0.40
Activity 1.10 (0.12) 1.06 (0.07) 0.059 0.41
Happy/content MSSE 242 (1.35) 235 (1.05) 0.846 0.06
Activity 1.84 (0.48) 232 (0.89) 0.012 —0.67
Fearfulfanxious MSSE 1.32 (0.62) 1.09 (0.10) 0279 0.52
Activity 1.19 (0.28) 1.07 (0.10) 0.097 0.57
Confused MSSE 1.48 (0.72) 125 (0.22) 0237 0.43
Activity 131 (031)  122(022)  0.043 033
Speech Talked spontaneously MSSE 1.70 (0.59) 209 (0.89) 0.006 —052
Activity  1.60 (0.60) 184 (064)  0.016  —039
Relating to people Related well MSSE 150 (0.96) 186 (1.18) 0.014 —0.33
Activity 2129 (0.64) 176 (0.96) 0.005 —0.58
Relating to environment Arentive/focused on environment/objects MSSE 263 (0.90) 2.97 (1.00) 0.022 —0.36
Activity 235 (0.46) 301 (065  0.002  —Li7
MNeed for prompting Did things from own initative MSSE 1.69 (0.74) 1.52 (0.42) 0338 028
Activity 1.48 (0.49) 141 (0.34) 0633 0.17
Stimulation level Wandering, restless, or aggressive MSSE 121 (0.32) 117 (0.34) 0461 0l2
Activiey 141 (0.65)  132(061) 0212 014
Enjoying self, active, or alert MSSE 123 (0.93) 179 (1.19) 0.004 —0.52
Activity 202 (0.49) 259 (1.02) 0.024 —071
Bored, inactive, or sleeping inappropriately MSSE 118 (0.81) 1.79 (0.54) 0.097 057
Activity 263 (0.76) 183 (071)  0.002 1.09
Relaxed, content, or sleeping appropriately MSSE 186 (0.78) 3.53 (0.61) 0.000 —0.96
Activity 237 (0.66) 321 (066)  0.000  —[27

Abbreviations: MSSE, multisensory stimulation group in a Snoezelen room; Act, activity group; d, effect size; SD, standard deviation.

* Significant (P value) < .05.

of using these for residents need to be determined on an indi-
vidual basis.™

We found that both MSSE and the activity sessions have
immediate positive effects on behavior measured with the
Interact short. At the end of the sessions, participants of both
the groups spoke spontaneously, related better to others, and
were more attentive to/focused on their environment. With
regard to stimulation levels, we found that participants were
more active/alert, were less bored/inactive, and were more
relaxed/content.

Concerning mood and behavior during the sessions, we did
not find significant differences between the MSSE and the
activity groups on any of the 22 items queried in the Interact
during scale.

In previous studies, interventions in a Snoezelen room
have reported positive effects on the mood and behavior of
patients with dementia during and after the sessions.'>'® The
immediate effects of MSSE in a Snoezelen room were stud-
ied in 29 older people with dementia diagnoses and found
that some items on the Interact during scale (eg, happy/con-
tent, held eye contact, active/alert, and relaxed/content)
showed desirable changes during the session.'?

However, studies comparing the effect of a Snoezelen room
intervention with a one-to-one control condition have not found
significant differences between the 2 groups—if they exist,
they are quite limited.'*'® In a 4-week randomized controlled
trial, the effectiveness and extent of the benefits of MSSE were
compared with a control group receiving one-to-one activity

sessions.'® Consistent with our results, the authors did not find
significant differences between both the groups from before to
after sessions in the Interact short; as in our case, they found
that, at the end of the sessions, participants of both groups
related better to others and were less bored/inactive. Contrary
to our findings, the authors'® found significant differences
between both the groups on the Interact during. During the
sessions, participants in the MSSE group recalled signifi-
cantly more memories than those from the activity group,
whereas participants from this last group touched objects/
equipment more appropriately and were more attentive to
activities/objects. In a randomized controlled trial, the effect
of the MSSE was compared to reminiscence therapy on the
mood and behavior of people with dementia using a revised
version of the Interact scale.'” The authors found that both
interventions had an immediate positive effect on mood and
behavior and did not find differences between the groups. The
effect of the MSSE on the mood of people with dementia was
compared with 2 one-to-one interventions (namely, a landscaped
garden and a normal living room activity)."* The authors con-
cluded that the 3 interventions improved mood, but what created
the positive effect was the one-to-one attention.

Effects on Biomedical Parameters

In regard to the physiological rates, our study found a heart
rate decrease and a Spo; increase in both groups from before
to after sessions, with no significant differences between the
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Figure 1. The ability to speak spontaneously. Interact short mea-
surements before and 10 minutes immediately after each session in
21 types of interventons—i{A) muldsensory stdmuladon environment
(MSSE) in a Snoezelen room and (B) activicy—at sessions 0 (baseline)
and 32 (postrial). | indicates notat all; 2 = a bitof the time; 3 = some
of the time; 4 = most of the time; 5 = nearly all of the time.

2 groups. This decline may be partly due to the fact that the
participants were usually seated during the session and/or that
they were less agitated.'?

Previous studies that analyzed the relaxing effect of MSSE
measuring heart rate do not provide conclusive data on its
effectiveness. Heart rates immediately before and after the
MSSE sessions were recorded and significant differences
were not found."> A decrease in heart rate during and imme-
diately after the MSSE sessions was observed, but no signif-
icant differences were found compared to a control group
that had received one-to-one reminiscence Iherap}f_”'

LA

a. MSSE

sumgme BEFORE
==g= AFTER

Related well {mean score)

0

LA

b. Activity

Related well (mean score)

4 8 12 16 20 24 28 32

Session

Figure 2. Related well to other staff/patents. Interact short mea-
surements before and |0 minutes immediately after each session in
2 types of interventions—i{A) multsensory stimulation environment
(MSSE) in a Snoezelen room and (B) activity—at sessions 0 (baseline)
and 32 (postrial). | indicates not at al; 2 = a bit of the time, 3 = Some
of the time; 4= most of the time; 5 = nearly all of the time.

Importance of One-to-One Intervention

The results of our study suggest that although the multisensory
stimulation was experienced positively, what really improves
the behavioral symptoms of people with dementia is one-to-
one intervention from the therapists. This would be consistent
with the empirical evidence showing that different types of
one-to-one interventions (eg, behavior therapy, music therapy,
reminiscence therapy, and Montessori therapy) have a positive
effect on the behavioral symptoms of people with dementia.®* ™
Additionally, in a systematic review examining the use of dif-
ferent psychosocial treatments in people with dementia,®” the
authors concluded that symptom improvements cannot be
attributed confidently to a unique therapeutic modality; in
some instances, benefits can instead be attributed to empathic
human interactions with staff.
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Figure 3. Relating to environment/aentive to environment. Interact
short measurements before and 10 minutes immediately after each
session in 2 types of interventon—{A) multisensory simulation
environment (MS5E) in a Snoezelen room and (B) activity—at sessions
0 (baseline) and 32 (posttrial). | indicates not at all; 2 = a bit of the
time; 3 = some of the time; 4 = most of the time; 5 — nearly all of

the dme.

The importance of one-to-one intervention in dementia lies
largely in the fact that the communication with these patients is
normally complicated, particularly as the disease progresses.
Therefore, therapists should devote time and effort to the rela-
tionship with the patient. The MSSE is one of the interventions
that offer the potential to increase meaningful communication
with patients with dementia. >

Despite limited evidence supporting a higher efficacy of
MSSE compared to other type of one-to-one interventions, its
growing popularity in recent times may be due to the movetoa
more holistic and person-centered approach to the care of older
people in residential aged care settings.”® In line with this
approach, the MSSE puts special emphasis on recognizing the
personality of the patient with dementia, toward the goals of

Figure 4. Sdmulation level, measured by 3 items (namely, 4.1, enjoying
self, active, or alert; 42, bored, inactive, or sleeping inappropriately; 4.3,
relaxed, content of sleeping appropriately). Interact short measure-
ments before and 10 minutes immediately after each session in 2 types
of intervention—(a) multisensory stimulation environment (MSSE) ina
Snoezelen room and (b) activity—at sessions 0 (baseline) and 32
(posttrial). | indicates notat all; 2 = a bit of the time; 3 = some of
the time; 4 = most of the time; 5 = nearly all of the time.

personalizing care and fostering shared decision making.>**

Moreover, the MSSE creates a sense of calm and well-being
in caregivers,'* positively affects their behavior toward
patients and the quality of their working lives, and affects the
adoption of a more person-centered approach_y"s?

A possible hypothesis is that patients with very low levels
of functioning may differentially benefit from MSSE in com-
parison to more cognitively demanding one-to-one interven-
tions. It may be argued that each intervention is appropriate
at different stages and levels of dementia.®*'®

Regardless of such details, when carrying out individualized
sessions for MSSE or other types of one-to-one activities, it is
very important to take into account personal circumstances, such
as lifestyle, preferences, residual abilities, desires, and cultural
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Figure 4. Continued.

diversity, to adjust the stimulation for each person.***” Also,
a more standardized approach of MSSE, wherein the pre-
sentation of the equipment and the structure and timing of
the intervention were standardized according to sensory pre-
ferences and individual need of each participants, has also
effective outcomes.'™'" In this sense, nonpharmacological
interventions for people with dementia have proved more
effective when they are tailored to individuals” backgrounds
and preferences.?” !

Limitations and Recommendations for Future Research

One limitation from the present study is the sample sizes of
each group. The small samples may account for the nonsigni-
ficant results found in some of the outcome measures. Future
empirical studies with larger samples are necessary to confirm
our results.

Another factor to take into account is that people in advanced
stages of dementia, with very low levels of functioning, may ben-
efit more from MSSE than from more cognitively demanding
one-to-one activities. Activity sessions may only be viable if the

Figure 4. Continued.

patient is able to understand simple instructions to carry out sim-
ple tasks, whereas MSSE stimuli are unpatterned and not highly
demanding on attention.™'® Therefore, future research should
conduct specific studies on people in advanced stages of demen-
tia, using tools that allow more discriminative measurements for
this group.

An MSSE using a Snoezelen room requires the investment
of economic resources greater than those required in other
one-to-one therapies for people with dementia. Therefore, it
is especially necessary to demonstrate in an empirical way that
its benefits on symptoms of people with dementia are better
than those provided by one-to-one attention. Resources such
as the man power and the costs of setting up an MSSE cannot
be justified without such evidence.®

Conclusions

Our results support the idea that both MSSE and activity ses-
sions seem to be appropriate therapies for people with
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Figure 5. Heart rate (beats per minute, bpm) before and after
completion of 2 types of intervention—{a) multisensory stimulation
environment (MSSE) ina Snoezelen room and (b) activity—at sessions

0 (baseline} and 32 (B-week follow-up).

dementia. Immediately after the sessions, patients spoke more
spontaneously, related better to others, were more attentive
to their environments, more active/alert, less bored/inactive,
and more relaxed/content. Also, both groups exhibited an
improvement in the physiological rates from before to after
the sessions. The MSSE was not found to be more effective
than the activity sessions for any of the parameters analyzed,
and this nonsignificant finding might be explained by a one-
to-one interaction with the therapist being the therapeutically
active factor on behavior and physiology.
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Resumen

El objetivo de este estudio fue el comparar el efecto de la Estimulacion Multisensorial
(EMS) y las sesiones de actividad uno a uno en la sintomatologia de las personas
mayores con demencia severa. Treinta y dos participantes se asignaron
aleatoriamente a 3 grupos: EMS, actividad y grupo control. Los grupos de EMS y
actividad participaron en 2 sesiones semanales de 30 minutos de duracion a lo largo
de 16 semanas. Se registraron medidas de la conducta, el estado de animo, el estado
cognitivo y la severidad de la demencia pre, medio, post tratamiento y a las 8 semanas

de seguimiento.

Los pacientes en el grupo EMS mostraron una mejoria significativa en las
puntuaciones del Inventario Neuropsquiatrico (NPI) y escala Bedford (BANS-S), en el
post versus pre tratamiento, comparado con el grupo de actividad. Ambos grupos EMS
y actividad, mostraron una mejoria durante la intervencion en el Inventario de agitacion
de Cohen-Mashield en el factor de conducta agresiva y en la puntuacion global, sin
diferencias significativas entre los grupos. La EMS puede ser mas efectiva que las
sesiones de actividad uno a uno en la reduccion de los sintomas en personas con

demencia severa.
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Multisensory stimulation as an intervention strategy for elderly with severe

dementia: a pilot randomized controlled trial

Abstract

The objective of study was to compare the effect of multisensory stimulation
environment (MSSE) and one-to-one activity sessions in the symptomatology of elderly
individuals with severe dementia. Thirty two participants were randomly assigned to 3
groups: MSSE, activity. and control group. The MSSE and activity groups participated
in two 30-minute weekly sessions over 16 weeks. Pre-, mid-, post-trial. and 8§ week
follow-up behavior. mood. cognitive status and dementia severity were registered.
Patients in the MSSE group demonstrated a significant improvement in the
Neuropsychiatric Inventory and Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale scores
compared with the activity group. Both MSSE and activity groups showed an
improvement during the intervention in the Cohen-Mansfield Agitation Inventory
aggressive behavior factor and total score, with no significant differences between
groups. The MSSE may have better effects on neuropsychiatric symptoms and dementia
severity in comparison with one-to-one activity sessions in patients with severe

dementia.
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Introduction

The clinical spectrum of dementia is a continuum where the earlier signs may be barely
discernible, and the later signs overt and complex. Those with advanced disease present
a wide range of symptoms that include marked cognitive. language and functional
impairment and significant neuropsychiatric symptoms.’-

Although nowadays there are available pharmacologic treatments to deal with dementia
symptoms, it is recognized that they have modest efficacy and notable risks, especially
in people with severe dementia. Hence. non-pharmacologic interventions have been
recommended as first-line treatments.>* In the last years, the evidence supporting the
efficacy of non-pharmacological approaches has increased.”® however. most of the
studies have focused on mild-moderate stages of illness. Given that patients with severe
cognitive impairment may not necessarily respond to treatments in the same manner
than those with mild to moderate cognitive impairment, it is necessary to explore the
stage-specific efficacy of non-pharmacological therapies for patients with severe
dementia.’

One of the interventions that could be suitable for reaching persons with severe or very
severe dementia is multisensory stimulation environment (MSSE). MSSE was
developed in the Netherlands in the 1970s and was first introduced for people with
learning difficulties. Since the beginning of the 1990s, the MSSE has been used as a
non-pharmacological therapy in people with dementia.® The MSSE typically oceurs in a
pleasant and relaxing room known as Snoezelen room. Visual, auditory. tactile and
olfactory stimulation is offered to patients in this room using a variety of lights. fiber-
optic cables, water columns, aroma therapy. different musie/sounds. tactile objects, and

screen projectors.”  The main features of Snoezelen are one-to-one attention and the
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adoption of a nondirective approach, encouraging patients to engage with sensory
stimuli of their choice.'” being compatible with the person-centered care pllilos;ophy.“'12
Snoezelen aims to stimulate the primary senses without the need for intellectual activity
trom the patient. Stimuli used are nonsequential and unpatterned, experienced moment
by moment without relying on short-term memory to link them to previous events'’
Thus, it could be an especially appropriate intervention for dealing with people in
advance stages of dementia.” where verbal communication is markedly impaired.
Elderly people with severe dementia living in nursing-homes often are sensory
deprivated or, on the contrary. they are exposed to an excessive sensory stimulation.
The Model of Imbalance in Sensoristasis (MIS)™*! suggests that agitated behaviors
may be initiated or exacerbated due to the imbalance between sensory-stimulating and
sensory-calming activity., The hypothesis of this model is that achieving a balance
between the sensory-stimulating and the sensory-calming activities will decrease
agitation. ameliorate other behavioral symptoms. and prevent functional decline.
Therefore. MSSE constitutes an adequate intervention because it can have both
stimulating and calming effects, and it can be used to ameliorate both disengaged and
high-arousal needs.

Nowadays. the evidence suggesting that MSSE is more effective than individualized
interventions for reducing neuropsychiatric symptoms in patients with severe dementia
is very limited.® Very recently it has been found'”!® that MSSE in a Snoezelen room
was as effective as individualized activity sessions improving the neuropsychiatric
symptoms of people with mild to severe dementia (Geriatric Depression Scale, GDS 4-
7).} This broad spectrum of participants’ cognitive status could be blurring the data and

explaining the few significant differences found between both interventions. This study

is presented as a continuation of the previous one to test the hypothesis that people in
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advanced stages of dementia (GDS 6-7) may benefit more from MSSE than from more
cognitively demanding one-to-one activities. Therefore. the main objective of the
current study was to compare the effect of MSSE in a Snoezelen room and one-to-one
activity sessions on to the behavior, mood, cognitive status and dementia severity of

mstitutionalized elderly individuals with dementia.

Methods

Design

A pilot randomized controlled trial was conducted among older participants aged 65
years or over, stratified according to their cognitive status being afterwards randomly
assigned to one of three groups (MSSE, activity, and control).

Participants

The sample was selected among the residents of a specialized dementia elderly center in
A Coruiia (Spain).

The inclusion criteria were a diagnosis of dementia and the presence of severe or very
severe cognitive decline (Global Deterioration Scale. GDS. 6-7)'°. Dementia diagnoses
was noted on the medical history and provided by a neurologist before placement in the
gerontological complex, being corroborated by the elderly center’s medical doctor. GDS
was applied by a clinical psychologist with experience in assessing people to determine
level of severity: severe (GDS 6) or very severe (GDS 7) cognitive decline. The
exclusion criteria were the presence of a sensory disorder that would adversely affect
interactions with the multisensory stimulation objects (e.g. severe vision and hearing
impairment), and be bedridden.

After the clinical psychologist checked the eligibility of participants according to the

inclusion and exclusion criteria. the sample consisted of 32 participants. A computer-
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based random number generator was used to randomly divide the sample into three
groups of 11. 11 and 10 subjects according to GDS. The initial sample size decreased to
27 during the follow-up period due to participant deaths (n=4) and dropouts (n=1). The
patients’ progress through the trial 15 shown in a Consolidated Standards of Reporting
Trial (CONSORT) diagram (Figure 1).

The study protocol was approved by the Ethics Committee at the University of A
Coruiia followed the principles of the Declaration of Helsinki. Before beginning data
collection, all participants’ proxies were informed about the study. Proxies were used as
legally authorized representatives to provide informed consent for the elderly

individuals having dementia to participate in the research.

Procedure

People from the MSSE group participated in multisensory sessions in a Snoezelen
room. This room, that stimulate all the senses except taste, included several elements
such as alternating colors fiber-optic cables. two water bubble columns within 2
mirrors, a water bed, a rotating mirror ball with a color light projector. a video, an
interactive projecting system, musical selections, aroma therapy equipment with
fragrant oils, and a tactile board with various textures, among others.

The activity group participated in a series of one-to-one activity sessions, in which
intellectual and/or physical demands were placed on the individual. and the approach
used is directive, being the therapist the person responsible to choose the activities to be
performed. Participants were asked to take part in simple activities such as looking at
photographs or playing games. This group was included in the study to differentiate the
specific benefits of the multisensory stimulation from those derived from attending one-

.o 13
to-one therapy sessions.
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The control group did not participate in any of the aforementioned activities; rather, this
group continued with the daily routines of the center, including cognitive stimulation
group sessions (GDS 6): training on activities of daily living (GDS 6): education and
training of nursing assistants in dementia knowledge: acknowledgment of resident’s
experiences; and communication techniques and behavior management (GDS 6-7).
The design of the sessions followed by the MSSE and the activity groups was based on
the protocol suggested by Baker et al” Participants from both groups were required to
take part in two weekly sessions. for a period of 16 weeks, until they complete 32
sessions. These sessions lasted 30 minutes, unless the participant expressed a desire to
leave.

The difference between MSSE and activity sessions was given by the characteristics
that define the MSSE. In the MSSE group, multisensory unpatterned stimuli were used,
the therapist followed a nondirective approach, and the therapy required few intellectual
or physical demands. In contrast, during the activity sessions. no intentional special
multisensory experiences were introduced, the therapist followed a directive approach,
and intellectual and/or physical demands were placed on the patient.

Data on participants’ sensorial preferences and interests were previously collected to
design the content of the sessions and minimize the behavioral problems that some
participants could present within the MSSE and the activity contexts. In the MSSE
group, sensorial preferences in the Snoezelen room were assessed based on the
procedure suggested by Pace et al.>! Furthermore, relatives of participants of both
groups were interviewed to identify participants’ hobbies and nterests.

Behavior, mood. cognition and dementia severity were assessed at baseline (pre-trial.
week 0), in the middle (mid-trial, week 8), at the end of the intervention (post-trial,

week 16) and 8 weeks after the intervention (follow-up). Due to ethical reasons. the
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control group did not remain without intervention for more than 16 weeks; therefore.

this group did not participate in the 8-week follow up.

Assessment instruments

The validated Spanish version” of the Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI)®
was used to assess the frequency of agitated behaviors in the participants. The CMAI
consists of 30 items that are each rated on a 7-point scale of frequency. 1 meaning never
and 7 several times per hour. The total score is calculated by summing the scores of
each of the individual items. Through a factor analysis. Cohen-Mansfield et al® found
the following three factors of agitation in the nursing home: “aggressive behavior™
(hitting. kicking. pushing, scratching. tearing things, cursing or verbal aggression. and
grabbing); “physically nonaggressive behavior” (pacing, inappropriate robing or
disrobing, trying to get to a different place, handling things inappropriately. general
restlessness, and repetitious mannerisms); and “verbally agitated behavior”
(complaining. constant requests for attention. negativism, repetitious sentences or
questions. and screaming). In this study. for each factor the total score was obtained by
summing the scores of the corresponding items. The CMAI inter-rater reliability™
ranges from .88 to .92 and the internal consistency reliabilities (Cronbach’s alpha. )™
range from .86 to .91.

Behavior was assessed using the Spanish vers ion® of the Neuropsychiatric Inventory
(NPI).%® This scale was developed for assess a wide range behaviors in patients with
Alzheimer’s disease and other dementias. The NPI questionnaire evaluates 12
neuropsychiatric disturbances including delusions, hallucinations. agitation,
dysphoria/depression, anxiety, euphoria, apathy. disinhibition, irritability, aberrant

motor behavior. sleep and night-time behavior disturbances. and changes in appetite and
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eating behaviors. NPI is completed according to the answers of the caregivers. A group
of screening questions are asked first. which are followed by a series of subsequent
questions if the response to the initial sereening indicates the presence of
neuropsychiatric alterations. The caregiver rates the frequency of the symptoms using
scores from 1 to 4 (1 = occasionally, less than once per week: 4 = very frequently, once
or more per day or continuously) and also rates the severity using scores from 1 to 3 (1
= mild, 2 = moderate, 3 = severe). The total score ranges from 0 to 144, with higher
values indicating more behavioral and psychological alterations. The Spanish version of
the NPI* has shown good internal consistence (a = .85) and interrater reliability (.63 to
1.00).

The Spanish version®’ of the Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)*® was
used to assess mood. This scale was specifically developed to assess signs and
symptoms of major depression in patients with dementia. Information is elicited through
two semi-structured interviews: an interview with an informant and an interview with
the patient. The CSDD consists of 19 items, that are rated for severity on a scale of 0-2
(O=absent, 1=mild or intermittent. 2=severe). Total score is obtained by summing the
scores for all items. being the minimum score 0 and the maximum score 38. Scores
above 10 indicate probable major depression. Scores above 18 indicate definite major
depression. In the Spanish population, CSDD has shown good test-retest reliability (.61
to .84) and good internal consistency (o = .81).2?

To assess cognitive function the Spanish version® of the Severe Mini Mental State
Examination (SMMSE)*® was used. The SMMSE was designed for assessment of
severe dementia preventing the floor effect found when using the MMSE.*! This simple
mstrument does not require specialized training or foreign material, and it is not tiring

for the patient with dementia (takes less than 5 minutes to administer). It consists of 10
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items related with autobiographical knowledge (complete name and birth date),
constructional praxis tests, phonological loop (spelling) and semantic verbal fluency
step (animal category generation). The SMMSE also tests receptive and expressive
language skills, along with elementary executive functions and visual-spatial abilities,
which are likely to be preserved in severely impaired patients. The total score ranges
from 0 to 30 points, with lower values indicating lower cognitive function. SMMSE has
shown both construct and criterion validity for assessing severely impaired Alzheimer
disease patin:n‘rs.30 In the Spanish population. SMMSE has shown high internal
consistency (o = .88). test-retest reliability (.64 to 1.00). interrater reliability (.69 to
1.00). and construet validity in correlation with the Spanish version of the Mini-Mental
State Examination (Pearson r coefficient = .59).%

The overall severity of dementia was measured by the Bedford Alzheimer Nursing
Severity Scale (B»U\IS-S]I.S2 The BANS-S is an observational scale that can be used
even with persons who are unable to follow simple commands. uncooperative or unable
to communicate. This is a seven-item scale that combines ratings of mteraction ability
(speech. eye contact). functional deficits (dressing. eating. ambulation), and occurrence
of pathological symptoms (sleep-wake cycle disturbance, muscle rigidity).” Each item
is scored on a 4 point scale where a scoring system is specified for each item. The total
score ranges from 7 (no impairment) to 28 (most severe impairment). The BANS-S is
more sensitive to detecting disease progression beyond the severe stage than scales that
measure only cognitive or functional deficits.’”> BANS-S has shown good internal
consistence (u = .80), convergent validity with other cognitive and functional scales (r =
0.62 to 0.79), and discriminant validity in comparison with the Neuropsychiatric
Inventory (r=10.3 6}.32'34

Statistical analysis
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Sample characteristics were summarized as mean and standard deviation (SD) for the
continuous variables and as frequency and percentage for the categorical variables. The
Shapiro-Wilk test was used to evaluate the normality of the sample. This test is more
appropriate for small sample sizes (< 50 samples).’® Differences between groups at
baseline were compared using Chi-square test for proportions and the nonparametric
Mann Whitney U test for non-normally distributed continuous variables. Statistical
significance was set at a P value of less than .05.

Finally. repeated measures two-way analysis of variance (two-way mixed ANOVAs)
(two-way mixed ANOVAs) was used to assess performance differences in behavior,
mood, and cognitive status and dementia severity over the pre-, mid-, and posttrial
assessment points. In the first analysis, the within-subject variable was the measures
over time (pre-. mid-, and posttrial assessment) and the between-subject variable
included the group (MSSE and activity). In the second analysis, the within-subject
variable was the measures overtime (pre-. mid-, and posttrial assessment) and the
between-subject variable included the group (MSSE and control).

In addition. repeated measures two-way mixed ANOVAs were used to assess
performance differences in behavior, mood, and cognition and dementia severity
between the posttrial and the 8-week follow-up. In this case. the within-subject variable
was the measures over time (posttrial assessment and follow-up) and the between-
subject variable included the group (MSSE and activity).

Differences between groups were tested by a group—time interaction. Eta-squared values
(n2) were reported as indicators of effect size. We interpreted the importance of the
effect size using the benchmarks for “small™ (12 of .02), “medium” (n2 of .13) and
“large” (2 of .26) offered by Cohen (1988).3° Statistical significance was set at a P

value of less than .05, Statistical analysis was performed using the SPSS version 20.
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Results

Table 1 shows the sociodemographic characteristics of the sample. differentiated by
groups, at baseline. The mean age of the sample (n = 32) was 85.5 years (SD =£8.46). Of
participants, 78.1% were women. Regarding marital status, 62.5% of the patients were
widowed. Concerning education level. 28.1% had secondary education.

At baseline, the groups were homogeneous. There were no significant differences.
neither between the MSSE group and the activity group. nor between the MSSE group
and the control group in age, gender, marital status or educational level. Significant
differences only between the activity group and the control in gender, marital status and

educational level were found.

Effect on Behavior

With regard to agitation, as assessed by the CMAI when comparing the MSSE group
and the activity group. an improvement in both groups in the aggressive behavior factor
(Fy33=8.200. P = .001. 2 = .300) and in the total score (Fa3s= 6.990. P = .003. n2 =
.277) between pre-, mid-, and postintervention (Figure 2) was observed. However, no
significant differences were found between groups. For both groups. the scores
worsened in the follow-up period compared to the posttrial assessment in the aggressive
behavior factor (Fi16= 11.983, P=.003. 2 = 420) and in the CMALI total score (F1,15=
14.031, P = .002, n2 = 467). with no significant differences between the groups. With
regard the verbally agitated factor. the scores improved from the pretrial to the posttrial
i the 2 groups. although the results were not statistically significant. Between the
posttrial assement and the follow-up period. the scores worsened in both groups (Fy 1=

15.623, P=.042, 2 = .456).
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When comparing the MSSE group and the control group, group-time interactions in
verbally agitated behavior and in the CMALT total score were observed. Specifically. an
improvement in verbally agitated behavior (Fa 3= 3.460, P=.042, 12 =.155) and in the
CMAT total score (Fy 3= 11.755, P < .001, 12 =.301) from the pretrial to the posttrial in
the MSSE in comparison with the control group was found. For the aggressive behavior
factor, significant time effects (Fr3s = 3.632, P = .037. 2 = .160) were also observed
among pre-. mid-, and postintervention results, with a decrease in the scores for both
groups.

With regard physically nonaggressive behavior. no significant time effects or intergroup
differences were found.

A significant group-time interaction effect was also found when comparing the NPI
scores in the MSSE group and in the activity group (Figure 3). Patients in the MSSE
group showed a significant higher improvement than the activity group from pretrial to
posttrial (Fy3 = 6.2121, P = .005. n2 = .238), with no significant differences between

MSSE and control groups.

Effect on Mood
The CSDD scores remained stable during the intervention period in the 3 groups (Figure
4). In the follow-up period. the CSDD scores in the MSSE and in the activity group

worsened compared to posttrial assessment. However. the results were not significant.

Effect on Cognitive Status
With regard SMMSE, when comparing the MSSE group and the activity group (Figure
5) both groups displayed an improvement in their scores during intervention. Between

the posttrial and the follow-up period. a significant time effect was observed. with an
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important decrease in the scores of both groups (Fi15=7.276. P = .017, n2 = .324).
with no significant differences between the 2 groups.
When comparing the MSSE group and the control group. no significant time effects or

mtergroup differences were found.

Effect on Dementia Severity

For the BANS-S (Figure 6). there was an improvement in the scores between pre-. mid-.
and postintervention assessments in the MSSE group but not in the other groups.
Significant interaction effects between group and time when comparing the MSSE
group with the activity group (Fy3s= 4.126. P =.024. n2 = .171) and with the control

group (Fy36=11.578, P<.001. n2 = .334) were observed.

Discussion

Effect on Behavior

In the current study the NPI scores improved significantly after 16 weeks of
intervention in the MSSE group in comparison with the individualized activities group.
For interpreting the effect sizes. we have not found previous studies to compare with. so
the benchmarks of Cohen (1988)*® have been used. According to them, the effect size

101317 found that both MSSE sessions as one-to-one

was large. Previous studies
preference-based activity interventions could have positive long-term effects (that is. the
maintenance of the positive effects of the MSSE outside of the session time and place)
on neuropsychiatric symptoms of older adults with moderate to severe cognitive
impairment living in nursing homes. In patients with moderate cognitive impairment

benefits of intervention can be attributed to the individualized attention rather a specific

treatment modality. However. people in the later stages of the disease. with very low
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level of functioning, may benefit more from sensory interventions. like MSSE. than
from more cognitive demanding activities.

As cognitive function deteriorates. the world 1s experienced at a sensory level and the
environment needs to be managed carefully to make it understandable and
comfortable.’’ Consequently. individuals with severe dementia specially need an
appropriate environmental structure and stimulation, which can be achieved by sensory
interventions.”® The NICE-CIE Guideline on Supporting People with Dementia and
Their Carers™ highlighted that in the late stages of dementia. sensory stimulation is the
primary form of psychological intervention to reduce neuropsychiatric symptoms. In
this sense. Baker et al'’ studied the effects of an Snoezelen intervention in comparison
with a control group that followed one-to-one activity sessions. and found that. in the
severe cognitive range. the Snoezelen group were significantly less apathetic after 8
weeks of intervention. Indeed. there is evidence that others forms of sensory
interventions, like music interventions* or aromatherapy with essential oils.*! also show
good results in reducing neuropsychiatric symptoms of people with severe dementia.
Regarding agitated behavior, an improvement in the verbally agitated behavior factor
and in the CMAT total score in the MSSE group in comparison with the control group
was found. An improvement with the intervention in both MSSE and activity groups in
the aggressive behavior factor and in the CMALI total score was also observed. As
above. according to the benchmarks of Cohen (1988).%° the effect sizes were large.
These results indicate that although MSSE may be an appropriate intervention to reduce
agitation in advanced dementia. its efficacy is equivalent to the individualized one-to-
one activities.

In this study, the improvements observed in the behavior during the intervention

disappeared in the follow-up in both groups. This is consistent with the previous studies
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17

comparing the effect of MSSE and activity groups in moderated to severe dementia,"

. . 42
In this regard, O’Connor et al*#

in a systematic review about the psychosocial
treatments in people with dementia, concluded that the benefits of the intervention on
behavioral symptoms of dementia defrayed quickly with time. Therefore. to hope that

repeated exposures to a treatment would consolidate benefits in the follow-up could be a

too ambitious approach.

Effect on Mood

Although intervention in Snoezelen rooms has demonstrated to improve the mood of
people with dementia at short term, long-term effects were not so evident.'® The current
results found neither benefit after 16 weeks of intervention in the CSDD scores of
people with severe dementia. nor significant differences between the MSSE group and
the other 2 groups. In another previous study with people with moderate to severe
dementia."” neither an improvement in the CSDD scores during the intervention. nor
differences between the groups was found. In the study of Baker ct al.’> MSSE was not
found to be more effective that one-to-one activities in changing the mood neither in
people with moderate dementia nor in those with severe dementia.

However, with the MSSE integrated in the daily care, better results have been observed
on the mood of people with dementia. In the MSSE integrated in the daily care the
intervention was carried out during morning care. when the staff were engaged with
residents in activities relating to bathing. grooming. dressing. and toileting ** Van Weert
et al.* observed that patients with moderate to severe dementia receiving this type of
intervention demonstrated a significant improvement in their level of depression after

15 months of treatment in comparison to the control group who received the usual care.
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Therefore. for future work it would be interesting to investigate the effect of MSSE

integrated in daily care specifically in people with severe dementia.

Effect on Cognitive Status

Previous studies in people with moderate to severe dementia®!” have not found
significant effects of the MSSE on the cognitive level or significant differences between
MSSE and one-to-one activity sessions. The present study showed an improvement in
the SMMSE scores during the intervention in MSSE and activity groups, although it
was not significant. However, for both groups. a significant worsening in the scores was
found between the posttrial and the follow-up period. Consequently, in people with
severe dementia. one-to-one attention could have a positive efficacy on the maimntenance

of cognitive function.

Effect on Dementia Severity

With regard to BANS-S scores. patients in MSSE group showed a significant
improvement during the intervention. which was not observed in the other two groups.
According to the benchmarks of Cohen (1988).3 the cffect sizes were large. There are
limited studies that analyze the effect of MSSE on functional status of people with
dementia. In patients with moderate to severe dementia, it has also been observed that a
more structured approach of multisensory stimulation*®*’ has short-term positive effects
on the functional status, however there are very few data on the long-term effectiveness.
Klages et al** found no significant effects of a Snoczelen room on the balance in
individuals with dementia after 6 weeks of intervention. nor significant differences
compared with the control group, who received one-to-one visits by volunteers. In

another previous srud‘_\r” long-term benefits of MSSE on the functional status (Barthel
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index score) in people with moderate to severe dementia were not found. A possible
reason for that could be that the Barthel index no assesses well the impact of the
intervention in the functional status, especially in people with severe dementia. In the
current study this limitation was solved by focusing in people with severe dementia.
using the BANS-S, a tool more sensitive to detect disease progression for this group of
people.

These results highlight that MSSE could be an appropriate intervention in people with
severe dementia. and support the Model of Imbalance in Sensoristasis. according to
which balancing time periods of high arousal and low arousal in people with dementia

can delay their functional decline.

Limitations and Recommendations for Future Research

The sample may seem small but it should be considered the difficulty of getting more
participants, especially taking into account their homogeneity and the possibility to be
randomized. Therefore, future empirical studies with larger samples are needed.

The use of MSSE in a Snoezelen room requires the investment of economic resources
greater than those required in other sensory therapies for people with dementia. The
future research should conduct randomized control trials to examine whether the
Snoezelen benefits are better than those provided by other sensory interventions, like
individualized music or aromatherapy interventions.

Further, it would be interesting to compare the traditional MSSE in a Snoezelen room.
which follows a non-directional approach, with a more structured MMSE, like the
functional analytic multisensory environmental therapy (FAMSET).* for people with

severe dementia.
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The MSSE integrated in daily care could be alse an adequate intervention for people
with severe dementia. because of the high frequency of neuropsychiatric symptoms
during mormning care in patients in the final phase of dementia.’® Therefore. it would be
interesting that future studies analyze the effect of MSSE integrated in daily care in
people with severe dementia and compare it with the MSSE carried out in a Snoezelen

5
roOom.” L3

Conclusions

These results support the idea that MSSE could be more effective than one-to-one
activity sessions for reducing symptoms in patients with severe dementia. In the current
study, a positive effect on neuropsychiatric symptoms and dementia severity in the
MMSE treatment was observed in comparison with the activity group. With regard to
agitation, the improvement in the MSSE and the activity group was similar, with no
significant differences between the two types of intervention. However, in general, the
improvements found during the intervention were lost in the follow-up period.
indicating that it is necessary to continue with the intervention over time fo maintain the
positive effects,

Future research should conduct specific studies with people in advanced stages of
dementia to compare the effect of MSSE in a Snoezelen room with other types of
mtervention, like individualized music or functional analytic multisensory

environmental therapy.
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Table 1. Sociodemographic Characteristics of the Sample at Week 0 (Baseline, Pretrial)

MSSE ACT Control Total P-value P-value P-value

(n=11) (n=11) (n=10) (n=132) (MSSE-ACT)  (MSSE-Control) (ACT-Control)

Age (years) .818 339 305
Mean (SD) 86.4(7.9) 87.5(5.6) 82.3(11.0) 85.4(8.64)
Age range 71-96 77-97 68-102 68-102

Gender. n (%) 138 122 007
Female 9(81.8) 11(100.0) 5(50.0)  25(78.1)
Male 2(182)  0(0.0) 5(50.0)  7(2L.9)

Marital status, n (%) .070 230 .010
Single 0(0.0)  4(364) 0(0.0) 4(12.5)
Married partner 2(18.2) 0(0.0) 5 (50.0) 7(21.9)
Widowed 8(747)  7(63.6) 5(50.0)  20(62.5)
Separated/divoreed 1(9.1) 0(0.0) 0(0.0) 1(3.1)

Educational level. n (%) % 707 .552 .021

http://mc.manuscriptcentral.com/ajad

American Journal of Alzheimer

No formal education 2(18.2) 6(54.5) 0(0.0) 8(25.0)
Primary 31(273) 1(9.1) 4 (40.0) 8(25.0)
Secondary 4(363) 1(9.1) 1(400)  9(28.1)

College or higher degree 2(18.2) 3(27.3) 2(20.0) 7(21.9)

Abbreviations: MSSE. multisensory stimulation environment group: ACT. activity group: SD, standard deviation.

* Significance: P-value < .05
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Figure 1. Consolidated Standards of Reporting Trial (CONSORT) diagram. MSSE-multisensory stimulation environment.

Figure 2, Cohen-Mansficld Agitation Inventory (CMAI) during the trial and follow-up— verbally agitated behavior (A). physical non-aggressive
(B). aggressive behavior (C). and total score (D). Higher scores = worse agitated behavior. : significant group-time interaction effect from pre- to
posttrial (MSSE-control) (p<0.005).

Figure 3. Neuropsychiatric Inventory (NPI) total scores during the trial and follow-up (higher scores = worse behavior). *: significant group-
time interaction effect from pre- to posttrial (MSSE-activity) (p<0.005).

Figure 4. The Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) total scores during the trial and follow-up (higher scores = worse mood).
Figure 5, Severe Mini Mental State Examination (SMMSE) total scores during the trial and follow-up (lower scores = worse cognitive state).
Figure 6. Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale (BANS-S) total scores during the trial and follow-up (higher scores = more severe
impairment). *: significant group-time interaction effect from pre- to posttrial (MSSE-activity) (p<0.005): ": significant group-time interaction

effect from pre- to posttrial (MSSE-control) (p<<0.005).
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Figure 1.
[ Selected sample (n=32) ]
Randomization
MSSE group (n=11) | Activity group (n=11) I Control group (n=10)
MID-TRIAL
POST-TRIAL
8 WEEK FOLLOW-UP
n=9 n=9 n=9
Missing sample: 1 death Missing sample: 1 drop-out Missing sample: 1 death
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V. DISCUSION






5.1. Importancia de las intervenciones uno a uno en
personas mayores con deterioro cognitivo moderado a muy
grave (GDS 4-7).

Los resultados de nuestro estudio sugieren que aunque la EMS fue experimentada de
forma positiva, lo que realmente mejora lo sintomas conductuales de las personas con
demencia, es la intervencion individualizada con el terapeuta. Esto es consistente con
la evidencia empirica que muestra que diferentes tipos de intervenciones uno a uno
(por ejemplo terapia conductual, musicoterapia, terapia de reminiscencia y terapia
Montessori) tienen un efecto positivo en los sintomas conductuales en las personas

con demencia***'’,

Adicionalmente en una revision sistematica que analizaba el uso
de diferentes trastornos psicosociales en personas con demencia®'®, el autor concluy6
gue la mejora en los sintomas no podia ser atribuida con seguridad a una Unica
modalidad terapéutica, en algunos casos, los beneficios pueden en cambio ser

atribuidos a la interaccion empatica con el personal.

La importancia de la intervencion uno a uno en las demencias se debe, en gran
medida, a que la comunicacién con este colectivo resulta en muchas ocasiones
complicada, especialmente a medida que avanza la enfermedad. Por ello, es preciso
gue los terapeutas dediquen tiempo y esfuerzo a la relacion que establecen con los
mayores. La EMS es una de las intervenciones que ofrece el potencial para

incrementar la comunicacion significativa con las personas con demencia®*®.

A falta de evidencia de que la EMS sea superior a otro tipo de intervenciones uno a
uno, la popularidad que ha alcanzado en los ultimos tiempos puede deberse al giro
gue se ha producido en el ambito de la atencion residencial de las personas mayores

hacia un enfoque mas holistico y centrado en la persona*°.

En consonancia, con la filosofia de la atencién centrada en la persona, la EMS pone
especial énfasis en el reconocimiento de la personalidad del mayor con demencia, en

la personalizacion del cuidado y en la toma de decisiones compartida®?**?.

Asimismo, la EMS crea una sensaciéon de calma y bienestar en los cuidadores’®,
afecta positivamente a su comportamiento con los mayores y a la calidad de vida y

también al cambio o adopcién de un enfoque mas centrado en la persona®?®*?,

Una posible hipétesis de los beneficios de la EMS, es que los mayores con muy bajos
niveles de funcionamiento pueden beneficiarse diferencialmente de este tipo de
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terapia, en comparacién con intervenciones uno a uno que exijan una mayor demanda

cognitiva.

Se puede argumentar que cada tipo de intervencion es apropiada en diferentes
estadios o niveles de demencia’®’®. En todo caso, a la hora de realizar sesiones
individualizadas, ya sean sesiones de EMS u otro tipo de actividades uno a uno,
consideramos que es importante tener en cuenta las circunstancias personales como
estilo de vida, preferencias, capacidades residuales, deseos y diversidad cultural, para

adaptar la estimulacién a cada persona®12>126,

Ademas, se ha visto que un enfoque mas estandarizado de la EMS, en doénde, la
presentacion de los elementos y de la estructura y ritmo de las intervenciones, se
realicen en funcion de las preferencias sensoriales y necesidades individuales de los

mayores, tiene ademas resultados mas efectivos®**?’.

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

efectivas cuando se adaptan a la historia de vida y preferencias del mayor*'®*28,

5.2. Efectos de la Estimulacion Multisensorial en los
parametros biomédicos en personas con deterioro cognitivo

moderado a muy grave (GDS 4-7)

En relacion a los parametros fisioldgicos, nuestro estudio encontré una disminucion en
la frecuencia cardiaca y un aumento en la saturacion de O, en ambos grupos después
de las sesiones, sin diferencias significativas entre los 2 grupos. El descenso puede
ser debido en parte al hecho de que los participantes suelen estar sentados durante

las sesiones y/o menos agitados®”.

Estudios previos, que analizan el efecto relajante de la EMS midiendo la frecuencia
cardiaca no proporcionan datos concluyentes sobre dicha efectividad. La frecuencia
cardiaca se registrd0 inmediatamente antes y después de las sesiones y no se

encontraron diferencias significativas®”.

En otro estudio reciente, se observé un descenso en la frecuencia cardiaca durante e
inmediatamente después de las sesiones de EMS pero no se encontraron diferencias
significativas comparadas con el grupo control que habia recibido terapia de

reminiscencia uno a uno>”.
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5.3. Efectos sobre el estado de animo en relaciéon al
INTERACT

La EMS, al igual que otras intervenciones individualizadas, puede ser un método Uutil
para el manejo de sintomas psicolégicos de la demencia; sin embargo como la
evidencia actual es limitada para sostener la eficacia de la EMS, en la mayoria de los
casos su utlizacion de esta técnica para los mayores debe ser determinada

individualmente!©.

Nuestra investigacion, no ha encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en ninguna de los items del INTERACT analizados. Este resultado
indica que ambas terapias parecen ser efectivas para estimular a los mayores aunque

por un tiempo limitado*?°.

También hemos encontrado que, ambas la EMS y las sesiones de actividad, tienen
efectos positivos inmediatos en la conducta medida con el INTERACT short. Al final de
las sesiones, los mayores de ambos grupos hablaban espontdneamente, se
relacionaban mejor con otros y estaban mas atentos/centrados en el entorno. En
relacion a los niveles de estimulacion, encontramos que los mayores estaban mas

activos/alerta menos aburridos/inactivos y estaban més relajados/contentos**°.

Concretamente, por lo que se refiere al estado de animo durante las sesiones, no
hemos encontrado diferencias significativas entre la EMS y los grupos de actividad en
ninguno de los 22 items incluidos en la escala INTERACT during. En estudios previos,
las intervenciones en una Sala Snoezelen refieren efectos positivos en el estado de
animo y conducta en pacientes con demencia durante y después de las sesiones®*
>1.76.7880 | os efectos inmediatos de la EMS, en una sala Snozelen se estudiaron en 29
personas mayores con diagnéstico de demencia y se encontr6 que algunos de los
items de la escala INTERACT during (por ejemplo, alegria/contento, mantener el
contacto visual, activo/alerta, y relajado/contento) mostraban cambios deseables

durante la sesion®’.

Sin embargo, estudios que compraron la efectividad de la intervencion también en una
sala Snoezelen, con la terapia uno a uno, no encontraron diferencias significativas
entre los dos grupos y si existen estas son limitadas®’%. En un ensayo controlado
aleatorizado de 4 semanas, la efectividad y la duracién de los beneficios de la EMS, se

compar6 con un grupo control que recibia sesiones individualizadas’?.
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Consistentemente, con nuestros resultados, los autores no han encontrado diferencias
significativas con ambos grupos antes y después de la sesién en el INTERACT short;
cComo en nuestro caso, encontraron que al final de las sesiones, los mayores de
ambos grupos se relacionaban mejor con los otros y estaban menos

aburridos/inactivos.

Al contrario de nuestros resultados Baker’?, encontré diferencias significativas entre
los grupos en el INTERACT during. Durante las sesiones los mayores en el grupo de
EMS, evocaban significativamente mas recuerdos que los que estaban en el grupo de
actividad, mientras que los mayores de este Ultimo grupo manipulaban los
elementos/equipamiento de forma mas apropiada y estaban mas atentos a las

actividades/objetos.

En un ensayo aleatorio controlado se comparoé el efecto de la EMS con la terapia de
reminiscencia en relacién al estado de animo y conducta de personas con demencia
utilizando una versién revisada del INTERACT®*. Los autores encontraron que ambas
intervenciones tienen un efecto positivo inmediato en el humor y la conducta y no

encontraron diferencias significativas entre los grupos.

Los efectos de la EMS, en el estado de animo en las personas con demencia, se
compard con dos intervenciones uno a uno (denominada, un jardin al aire libre o una
sala de actividad)’®. El autor concluyé que las 3 intervenciones mejoraban el estado de

animo pero que lo determinaba los efectos positivos era la atenciéon uno a uno.

5.4. Efectos sobre la conducta

5.4.1. En personas con deterioro cognitivo moderado a deterioro muy
grave (GDS 4-7)

De acuerdo al presente estudio, el principal beneficio a largo plazo de la EMS, se
observé en los trastornos conductuales, en particular en la conducta agitada. La
mejora en el grupo de EMS fue significativamente mas alta que en el grupo de
actividad para uno de los factores del CMAI, conducta fisica no agresiva. Por otra
parte, ambos grupos mejoraron en la puntuacion total del CMAI y en el factor de
conducta verbal agitada, sin diferencias significativas entre grupos. En cuanto al NPI-
NH, hubo una mejoria en la puntuacion total en el NPI-NH, en ambos grupos (EMS y

grupo de actividad), sin diferencias significativas entre ambos grupos. Una explicacion
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para esta falta de diferencias puede tener que ver con gue la interaccion uno a uno

con el terapeuta mejora la conducta del paciente mas que la EMS.

En la mayoria de las personas con demencia los sintomas neuropquiatricos ocurren a
lo largo del curso de la enfermedad. Estos sintomas, tipicamente causan diestress al
mayor y al cuidador y requieren de intervencién®***°. Guias préacticas para manejar
sintomas neuropsquiatricos, recomiendan la utilizaciéon de TNF como primera terapia
en estos casos®***°. Estudios previos, han proporcionado evidencia de que la EMS
produce efectos positivos inmediatos en la agitacion y en otros sintomas
neuropquiatricos de la demencia’. Sin embargo, en el analisis de esta intervencion, la
evaluacion de la efectividad a largo plazo es méas aceptable y relevante en la
practica’®. Pocos estudios han analizado los efectos a largo plazo de esta EMS en
salas Snoezelen comparandola con una condicion control adecuado. En general, los
efectos observados son discretos y el principal beneficio a largo plazo, como en

nuestro caso se evidencia en la sintomatologia conductual del paciente’”®,

Baker et al’®, estudiaron los efectos de la intervencién en una SEMS en comparacion
con un grupo control que realizaba sesiones de actividad de uno a uno (jugar a las
cartas, ver fotografias, juegos de preguntas /adivinanzas). Después de 4 semanas de
intervencién ambos grupos mostraron mejoras conductuales en la “activa/alteracion”
en la Beharvior and Mood Disturbance Scale. No se encontraron diferencias

significativas entre los grupos.

Milev et al’’, llevaron a cabo un estudio de 24 semanas (12 semanas de intervencion y
12 semanas de seguimiento) y observaron una mejora significativa de la conducta de
los pacientes que recibieron sesiones de una a tres semanas en la SEMS comparada
con un grupo control que siguio con la rutina del centro. Esta diferencia fue observada
utilizando la Daily Observation Scale en la semana 8 y la Clinical Global Impression-

Improvement en la semana 12.

Las personas con EA®’, que recibieron sesiones esporadicas en la SEMS mostraron
un descenso en el namero de conductas psicoticas después de 3 meses de

intervencién, en comparacion con los pacientes que continuaron con su rutina diaria.

Por lo que se refiere a la persistencia de los efectos positivos de la intervencion, no
encontramos diferencias significativas en las puntuaciones totales del CMAI, ni en las
puntuaciones de conducta fisica no agresiva o conducta agitada verbal entre post

tratamiento y el periodo de seguimiento. Ademas, la mejoria observada en las
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puntuaciones totales del NPI-NH durante la intervencién no se mantuvieron en el
periodo de seguimiento. Resultados de estudios previos en el mantenimiento que
analizaban los efectos positivos de la EMS después de completada la intervencion no
son concluyentes.

Milev et al’’

, encontraron que la mejoria en la conducta incluso se mantenia después
de 12 semanas de intervencion, mientras que Baker et al®, encontré que la mejoria

observada durante el periodo de intervencion se perdia un mes después.

De los estudios realizados hasta el momento, no podemos concluir efectos positivos
de la EMS en la conducta de las personas con demencia mas alla de aquellos
derivados de la intervencién uno a uno. Deben llevarse o realizar mas estudios con

adecuadas condiciones control uno a uno para clarificar este aspecto.

5.4.2. En personas con deterioro cognitivo grave a muy grave (GDS
6-7)

En el presente estudio, las puntuaciones mejoraron significativamente después de 16
semanas de intervencion en el grupo de EMS en comparacioén con el grupo de Al.

Estudios previos'>’813!

, encontraron que ambas sesiones de EMS vy actividades de
uno a uno basadas en sus preferencias pueden tener efectos positivos a largo plazo
(esto es, el mantenimiento de los efectos positivos de la EMS fuera del momento y
lugar de la sesion) en los sintomas neuropsiquiatricos de personas mayores
institucionalizadas con deterioro cognitivo moderado a severo. Puede ser que en
personas con deterioro cognitivo moderado, los beneficios de la intervencion se
atribuyan a la atencién individualizada mas a que una modalidad de tratamiento
especifico. Sin embargo, personas en los Ultimos estadios de la enfermedad, con muy
bajos niveles de funcionamiento, pueden beneficiarse mas de intervenciones

sensoriales, como la EMS que de otras actividades con mayor demanda cognitiva.

Las personas con demencia severa, no pueden iniciar o participar por si mismo en
actividades significativas como hobbies o atender a estimulos como libros o ver la tvy
carecen de habilidades para iniciar la participacion social. Consecuentemente,
necesitan especialmente de un entorno estructurado, apropiado y estimulante que
puede ser proporcionado por intervenciones sensoriales®®?. Desde esta vision, la guia
de apoyo de personas con demencia y cuidadores (NICE-CIE)®® subraya que en
estadios avanzados de demencia, la EMS es la principal forma de intervencion

psicosocial para reducir los sintomas neuropsquiatricos. En este sentido Baker et al’®,
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estudiaron los efectos de la intervencion en una SEMS en comparaciéon con un grupo
control que realiz6 sesiones de actividad uno a uno, encontrando que en el grupo de
deterioro cognitivo severo, el grupo de EMS mostr06 menos apatia después de 8
semanas de intervencidn con una mejora en las medias desde el pre al post
tratamiento comparado con el grupo de actividad, el cual incrementé su apatia.
Ademas, existe evidencia de que otras formas de intervencion sensorial como
intervenciones con musica’® o aromaterapia con aceites esenciales®® también
mostraban buenos resultados en la reduccidén de los sintomas neuropsquiatricos de

las personas con demencia severa.

Por lo que se refiere a la conducta agitada, hemos encontrado una mejora en el factor
de conducta verbal agitada y en la puntuacion total del CMAI en el grupo de EMS en
comparaciéon con el grupo control. También observamos una mejora con la
intervencién en ambos grupos, el de EMS y en el grupo actividad en el factor conducta
agresiva y en la puntuacion total del CMAI. Estos resultados indican que aunque la
EMS puede ser una intervencion apropiada para reducir la agitacion en demencias

avanzadas, su eficacia es equivalente a las Al uno a uno.

En nuestro estudio, la mejora observada en la conducta durante la intervencion, no se
mantuvo en el periodo de seguimiento en ambos grupos, indicando que la intervencion
debe continuarse a intervalos regulares para mantener los efectos beneficiosos. Esto
es consistente con estudios previos que comparan el efecto de la EMS y los grupos de

78,131

actividad en demencia de moderada a severa gue también han encontrado que

las mejoras observadas durante la intervencién se perdian en el periodo de

seguimiento. En esta linea O Connor et al*'®

, €n una revision sistematica sobre los
tratamientos psicosociales en personas con demencia, concluye que los beneficios de
la intervencion en los sintomas conductuales se pierden rapidamente con el tiempo.
Por lo tanto, el esperar que la exposicion repetida a un tratamiento consolide los

beneficios en el seguimiento puede ser un enfoque demasiado ambicioso.
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5.5. Efectos sobre el estado de 4&nimo

5.5.1. En personas con deterioro cognitivo moderado a deterioro muy
grave (GDS 4-7)

Nuestro estudio mostrd, una mejora en las puntuaciones en la escala de Cornell
durante la intervencion en el grupo de EMS y en el grupo de actividad, sin embargo

esta mejora no fue significativa.

Sin embargo, en ambos grupos, las puntuaciones empeoraron durante el periodo de
seguimiento comparado con la evaluacion post tratamiento. Una explicacién es que los
efectos positivos en el estado de animo del mayor vienen determinados por la atencion
uno a uno mas que por la EMS®. De acuerdo a esta teorfa la terapia uno a uno,
ambos EMS y sesiones de actividad pueden prevenir el empeoramiento de la
sintomatologia depresiva en personas con demencia. En estudios previos que
compraran grupos EMS con grupo control que recibieron terapia uno a uno, no se
observaron diferencias significativas en el estado de &animo de los dos grupos a

76,133

corto o largo plazo”®.

5.5.2. En personas con deterioro cognitivo grave a muy grave (GDS
6-7)

Aunque las intervenciones en una SEMS han demostrado una mejora en el estado de
animo en las personas con demencia, durante las sesiones y a corto plazo, los efectos

a largo plazo no son tan evidentes’®.

Los resultados actuales no encontraron beneficios después de 16 semanas de
intervencion en las puntuaciones del Cornell en personas con demencia severa, ni

diferencias significativas entre el grupo EMS y los otros 2 grupos.

Como se comentd anteriormente, en nuestro estudio de personas con demencia
moderada a severa'®, ni se encontraron mejorias en las puntuaciones de la escala de

Cornell durante la intervencion ni diferencias entre los grupos.

En el estudio de Baker et al’®, no se encontré que la EMS fuera mas efectiva que las
actividades uno a uno en modificar el estado de animo en personas con demencia

moderada ni en personas con demencia severa.

Sin embargo, con la EMS integrada en el cuidado diario, si se observaron mejores

resultados en el estado de animo de las personas con demencia. En este tipo de
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terapia, la intervencion se desarrollaba durante el cuidado de la mafiana (periodo de
tiempo entre las 7 y 12h), cuando el personal estd participando con el mayor en

actividades relacionadas con el bafio, arreglo personal, vestido y wc**.

Vaan Weert®®, observé que los mayores con demencia moderada a severa que
recibian este tipo de intervencion, mostraban una mejoria significativa en su nivel de
depresion después de 15 meses de tratamiento en comparacion con el grupo control
gue recibia el cuidado habitual. Ademas mostraban un mayor grado de alegria y
disfrute, mejor humor y menos tristeza que los mayores del grupo control. Po lo tanto,
para futuros trabajos puede ser interesantes investigar el efecto de la EMS integrada

en el cuidado diario especificamente en personas con demencia severa.

5.6. Efectos sobre el nivel cognitivo

5.6.1. En personas con deterioro cognitivo moderado a deterioro muy
grave (GDS 4-7)

Por lo que respecta al nivel cognitivo, no hemos encontrado efectos significativos
llevando a cabo EMS o diferencias significativas con el grupo de actividad y el grupo

control.

En consonancia con nuestros resultados, en personas de moderada a demencia
severa, Baker et al’®, no han observado efectos significativos en la EMS en el nivel
cognitivo ni entre el grupo de EMS y el grupo que recibié sesiones de actividad uno a
uno. Ozdemir y Akdemir®® en el caso de personas con demencia moderada,
encontraron una mejora significativa en las puntuaciones de MMSE después de una
intervencion multisensorial que incluia grupos de 4 o 5 personas y una combinacién de
terapia musical, pintura y estimulacion sensorial. Ademas, estos efectos positivos, se
mantuvieron 3 semanas después de que la intervencion finalizara. Sin embargo estos
resultados deben ser interpretados con cautela porque el estudio carece de grupo

control y por lo tanto, los resultados no pueden ser comparados.

Consecuentemente, la EMS puede tener una eficacia positiva para manejar el
deterioro cognitivo en personas con demencias iniciales. Sin embargo, hasta el
momento, no existe evidencia suficiente para apoyar la eficacia en personas con

demencia de moderada a severa.
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5.6.2. En personas con deterioro cognitivo grave a muy grave (GDS
6-7)

Estudios previos en personas con demencia de moderada a severa’®'*!

, ho han
encontrado efectos significativos de la EMS en el nivel cognitivo o diferencias

significativas entre EMS y sesiones de actividad uno a uno.

Una posible razén, de que no se hayan observado resultados significativos puede
tener que ver con que esta escala, no valora bien el impacto de la intervencion en el
estado cognitivo, especialmente en personas en estadios avanzados de demencia. En
el presente estudio resolvimos esta limitacion utilizando el SMMSE, una herramienta

mas sensible para evitar el efecto suelo del MMSE.

Nuestro estudio, mostr6 una mejoria en las puntuaciones del SMMSE durante la
intervencion de EMS y grupos de actividad, aunque esta mejoria no fue significativa.
Sin embargo, para ambos grupos, se encontré un empeoramiento significativo en las
puntuaciones entre el post tratamiento y el periodo de seguimiento.
Consecuentemente, en personas con demencia severa, la atencién uno a uno puede

tener una eficacia positiva en el mantenimiento de la funcidén cognitiva.

5.7. Efectos sobre el estado funcional

5.7.1. En personas con deterioro cognitivo moderado a deterioro muy
grave (GDS 4-7)

Existen pocos estudios que analicen el efecto de la EMS sobre el estado funcional de

personas con demencia.

Algunos de ellos, han sugerido que las sesiones EMS tienen efectos positivos a corto
plazo en el estado funcional de las personas con demencia®®’. Por lo que respecta a
nuestro estudio, no encontré beneficios largo plazo, basados en las puntuaciones del
(IB) o diferencias significativas entre el grupo de EMS y los otros dos grupos. En un
estudio previo®®, no se encontraron efectos significativos a largo plazo, en el equilibrio
en personas con demencia después de 6 semanas de intervencion ni diferencias
significativas comparando con el grupo control, que recibié visitas uno a uno de

voluntarios.
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5.7.2. En personas con deterioro cognitivo grave a muy grave (GDS
6-7)

Por lo que se refiere a las puntuaciones del BANS-S, los mayores del grupo de EMS,
mostraron una mejoria significativa durante la intervencion, la cual no fue observada
en los otros dos grupos.

En personas con demencia de moderada a severa, se ha observado que un enfoque

mas estructurado de EMS®+®’

, tiene efectos positivos a corto plazo en el estado
funcional, sin embargo existen pocos datos sobre la efectividad a largo plazo de esta
técnica. En nuestro estudio previo'®, no se encontraron beneficios a largo plazo de la
EMS, en el estado funcional (puntuaciones en el IB) en personas con demencia
moderada a severa. Una posible razén de que no se hayan observado resultados
significativos puede tener que ver con que esta escala, no valora bien el impacto de la
intervencion en el estado funcional, especialmente en personas en estadios
avanzados de demencia. En el presente estudio resolvimos esta limitacion utilizando el
BANS-S, una herramienta mas sensible para detectar la progresion de la enfermedad

para este colectivo.

Nuestros resultados subrayan que la EMS, puede ser una estimulacion apropiada en
personas con demencia severa y apoyan el Modelo de Desequilibrio en Sensoristasis,
segun el cual balancear periodos de tiempo de alto arousal/activacién y bajo arousal/
activacion en personas institucionalizadas con demencia puede prevenir o retrasar su

declive funcional.
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VI. Conclusiones

Nuestros resultados, apoyan la idea de que tanto la EMS, como las sesiones de
actividad parecen ser terapias apropiadas para las personas institucionalizadas con

deterioro cognitivo.

Con respecto al objetivo 1, los resultados de este estudio demuestran que la EMS
puede tener efectos positivos en algunos de los sintomas neuropsiquiatricos. Los
mayores que recibieron EMS tuvieron una mejora significativa en la conducta fisica no
agresiva en comparacion con aquellos que realizaban sesiones de actividad uno a
uno. En ambos, en el grupo de EMS y el grupo de actividad, hubo una mejora
significativa en el total del CMAI, en la conducta verbal agitada y en el total de las

puntuaciones del NPI-NH en las medidas pre, medio y post tratamiento.

En relacion al objetivo 2, se concluye que con ambas terapias, se obtienen efectos
positivos inmediatos en la conducta y en los indices psicofisiolégicos. La EMS no ha
resultado ser mas efectiva que las sesiones de actividad en ninguno de los parametros
analizados. La razén puede ser que lo que realmente causa las mejorias en el
comportamiento y los indices psicofisiolégicos, es la interaccion uno a uno con el

terapeuta.

Por lo que se refiere al objetivo 3, en el caso de personas con deterioro cognitivo
grave a muy grave (GDS 6-7), nuestros resultados apoyan la idea de que la EMS
puede ser mas efectiva que las sesiones de actividad uno a uno para reducir los
sintomas. Asi se observd, un efecto positivo en los sintomas neuropsiquiatricos y en la
severidad de la demencia en el grupo de EMS en comparacion con el grupo de
actividad. En concreto, en relacién a la agitacion, la mejora fue similar en el grupo de
EMS y en el grupo de actividad, sin diferencias significativas entre los dos tipos de
intervencién. Sin embargo, las mejoras encontradas durante la intervencion, se
perdieron en el periodo de seguimiento, indicando que es necesario continuar con la

intervencion en el tiempo para mantener los efectos positivos.
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Limitaciones Yy recomendaciones para futuras

Investigaciones:

Una de las limitaciones de los estudios presentados es el tamafio muestral. Las
muestras pequefas pueden explicar los resultados no significativos encontrados en
algunas de las medidas. Por esto, son necesarios estudios empiricos futuros con

muestras mas amplias para confirmar nuestros resultados.

Otro factor a tener en cuenta, es que las personas en estadios avanzados de
demencia, con niveles muy bajos de funcionamiento, pueden beneficiarse méas de
EMS que de otro tipo de actividades uno a uno con mayor demanda cognitiva. Las
sesiones de actividad pueden ser Unicamente viables si el paciente es capaz de
entender instrucciones simples para completar tareas sencillas o preguntas, mientras

gue los estimulos de la EMS carecen de patron y no demandan una gran atencion.

Ademas, deben realizar estudios especificos en personas con demencia avanzada,
utilizando herramientas de observacién y evaluacidon que permitan medidas mas

discriminativas para este colectivo.

Sefalar por otra parte, que la utilizacion de SEMS requiere la inversion de recursos
econdmicos mayores que otro tipo de terapias sensoriales. Por esta razon, deben
realizarse ensayos controlados aleatorizados para analizar como los beneficios de la
EMS son mejores que aquellos proporcionados por otras intervenciones sensoriales

como la musica individualizada o la aromaterapia.

Ademas, seria interesante comparar la EMS tradicional que sigue un enfoque no
directivo, con una EMS estructurada como la Terapia Estimulacion Multisensorial

Analitica Funcional (FAMSET) para personas con demencia severa.

La EMS integrada en el cuidado diario, puede ser también una intervencién adecuada
para personas con demencia severa, debido a la alta frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos durante el cuidado de la mafiana. Por lo tanto, seria interesante que
estudios futuros analizaran el efecto de la EMS integrada en el cuidado diario y lo
compararan con la EMS llevada a cabo en salas EMS.
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8.1. Anexo 1. Cuadernillo de valoracion funcional (datos sociodemograficos y
funcionales). GDS 4-7
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Direcirices: para cada aclividad, marque lodas las columnas que describan el nivel de interés de su
familiar en esa actividad.
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14, Otros.....
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8.2. Anexo 2: Cuadernillo de evaluacion de preferencias en la Sala de Estimulacion

Multisensorial
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8.3. Anexo 3: Cuadernillo de Valoracion (evaluacion inmediata). INTERACT during
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[ pesperté su curioss [ pesag
O m] [m| O m] ololololooloo 4, LISTADO DEL EQUIPO (Snoezelen):
£Qué equipo empleaste?
[ ] 1. Arco iris de aromas
[ 2. masica LCual?
[] 3. Proyector de imag, +Qué imagenes?
[ 4. Superficie viva £Qué efectols? | L] Peces
O a a O|0|0|.0aa|o0|gago :Otoﬂo
L] Invierno
[ Primavera
[] Verano
[] otro, ¢cual?
[ 5. Bola de
O|0|(0)|0|0|0|OoOo|0O|Ooooo " [ Haz de fibras 6pticas
" [ 6. Fibras épticas g ?:;::u
‘\ [J Alfombra
(n N = . [] Pasiva
g % [ 7. Columnas de burbujas Clinereciva
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8.4. Anexo 4: Cuadernillo de Valoracion (evaluacion inmediata). INTERACT short (antes y

despueés

e = % UNIVERSIDADE DA CORURA

- Codige del paricipante:

INTERACT forma corta (Después) - i

Fecha:

Coloque una X en la opditn que mejor describa la conducta de la persona durante ks 10 minulos inmediatamante posteriores a la sesion en cada uno de ks items
valorados. Tenga en cuenta kos 10 minutos complatos, paro no mds que 10 minutos.

nabsoluto | Un poco del tiempo | La mitad del empe | La mayor parte dal tiempo | Casi todo el tiempo

1.0 [m] ] ] ] O
2 O | [ ] O
3. Alemarizade/ansiose O] 0 a 0 ]
4 Conusaidesgigntado ] u| [m] 0 O
5. Habilaba espantineamente O 0 [m] u u
B. Buena interaction con el
persenalotros usuarics o o o - =
7. Atentalcaniradeiecepive (] ] [m] a O

z»n_ﬂ_wn_u.“.n Rl 5 Hacia cosas por iniciativa propia O (] [m] a m}

| = vagabundeo, agitacién o
agresividad (active de modo m] ] m] (] |
indeseablis}
10, Lo pasaba bien, aclive y alerta
A {active de modo deseable) - . o H -

u.....w_-“”_un.mn.. 11. Aburrido, inactive o descansado
inadecuadamente (inactivo de modo a (] [m] a |
no desaable)
1Z2. Relajade, contento o
descansado adecuadaments | a O a =
(inactivo de modo deseatie)

Compleja Geranteldgics emzm - @
La Milagrosa e ﬁ C.z_<mzm_D__PDm DA ﬁDwC.Z.b

- Codige del paricipante:

INTERACT forma corta (Antes) - A

Fecha:

Coloque una X en la opcidn que major describa la conducta de la persona durante los 10 minutes inmediatamente anteriores a la sesion en cada uno de los iems
valorados. Tenga en cuenta kos 10 minutos complatos, pera no més que 10 minutes.

1.6

2. F

3, Atemorizade/ansioso

4. Confusoidesorientado

5. Habilaba espontineamente

B. Buena interaction con el
persenalotros usuarics

7. Atenolcaniradoheceptvo

Necesidad de

Inchar & Hacia cosas por iniciativa propia

| = vagabundeo, agitacién o
agresividad (activo de modo
indeseablis}

10, Lo pasaba bien, aclive y alerta
{activo de modo deseable)

Nivel de
estimulagian

11. Aburrido, inactive o descansado
inadecuadamente (inactivo de modo
no desaable)

O|a|0|0ojo|ooooo
oO|o| o|o|o|o|ooooo

0|3 0 |0|0|0[O0ooo
O (0|0 |0|0)|0|0Oo0oog

12. Relajade, contento o
descansado adecuadaments
(inactivo de modo deseatie)

m]
[w]
[m]
[m]
O
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8.5. Anexo 5: Cuadernillo de Valoracion (area de psicologia). GDS 4-7
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& 961 169131 (FRx)
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CUADERNILLO DE
VALORACION

(AREA DE PSICOLOGIA)

Estimulacion multisensorial con personas mayores
institucionalizadas (GDS 4-7)

:“‘w < .LI.NIV.ER.S[Df\DE DA CORURNA

IDUSUARIO: ...

@E'S"ﬁ?i"a;'}'é?;”’“ i % UNIVERSIDADE DA CORUNA

FECHA: de de 2013

Mini Mental State Examination’

1. Digame el Dia:

PV v (TR —— - Y -\ J
C) Mes.
N EBImC i TR I G i SRR (5]

2. ;jDénde estamos?

A) Ciudad.

C) Pais......

E) PR sesansnns )|
3. Repita estas tres palabras: BICICLETA = CUCHARA - MANZANA

(Repetirlas hasta que las aprenda y contar intentos) N® de intentes RSP, )
4. Pida al sujeto que cuente desde 100 en orden decreciente de Ten 7

(Si no es capaz. que deletree hacia atrds la palabra MUNDO) )|
5. ;Recuerda las tres palabras que l& ha dicho antes? @)

6. Mostrar un LAPIZ. 4Qué es esto? Repetino con un RELOJ
7. Repita asta frase: “NI Si, NI NO, NI PERO"

8. Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngale encima
de la mesa e (3)

4. Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS QJOS

10. Escriba una frase: cuénteme algo por escrito

11. Copie este dibujo

TOTAL

PUNTOS A AJUSTAR POR BLESA

TOTAL AJUSTADO

! Biesa R, Pufol M, Aguilar M, Santacruz P, Bertrin-Serra I, HMerndndes G, Sol JM y Pefla-Casanova ).
NORMACCGDEM Group, Clhocal validity of the Minlmental Stale for Spaush spesking  conumunities
Neurogsychelogic 2001; 39(11):1150-57.
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FECHA: ... de ; r de 2013

Escala de deterioro global de Reisberg’

GDS-1. Ausencia de alteracidn cognitiva. Se corresponde con el individuo normal:

= Ausencia de quejas subjetivas. Ausencia de ich de la jaenla
entrevista clinica

GDS8-2. Disminucién cognitiva muy leve. Se corresponde con el deterioro de memoria asociado
a la edad:
~ Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en las dreas siguientes:

* Ofvido de donde ha dejado objetos familiares

= Olvido de bres p bien i
~ No hay evidencia objetiva de defi de iaenla ista clinica
= No hay evi ia de jeti en el trabajo o en situaciones sociales

» Preocupacion apropiada respecto a la sintomatologia

GDS-3. Defecto cognitivo leve. Se cormesponde con el deterioro cognitivo leve:

- Primeros claros: S 8N UNa © MAas de estas areas:
= El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar
= Los compaiieros de trabajo son conscientes de su poco rendimiento laboral
= El defecto para evocar pal b s& hace eve a las p intimas
o 3
.

¥
El paciente puede leer un pasaje de un libro y lati te poco
El paciente puede mostrar una cap enel del nombre de personas
nuevas conocidas recientemente
= El paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en un lugar equivocado
= En la exploracién clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion

» Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria dnicamente en una entrevista intensiva

= AR : z anactivi ¥ o
~ La negacion o desconocimiento de los defectos pasan a ser manifestadoes por el paciente
- Los se de iedad di a moderad:

GDS-4. Defecto cognitive moderado. Se corresponde con una demencia en estadio leve:

» Defectos cl definidos en una ista clinica cuidad Defectos ifi en
las areas siguientes:
» Conocimiento disminuido de los ac i y recientes
* El paciente puede presentar cierto déficit en ¢l recuerdo de su propia historia personal
= Defecto de ion puesto de i enla in seriada

= Capacidad disminuida para viajar, control de su economia, elc.
~ Frecuentemente no hay defecto en las areas siguientes:
. Onemacudn en liempo y en persona
LN i de p y caras
= Capacilad para viajar a lugares familiares
~ Incapacidad para realizar tareas complejas
- La ion es el i de defs i
~ Se observa disminucion del afecto y en las si i mas

2 Reisherg B, Ferris SH, de Ledn M), Crook T. Global Deterioration Scale (GDS). Psychofarmacol Bull. 1988;

24(4):661-3.

0
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GDS-5. Defecto cognitivo moderado-grave. Se cormesponde con una demencia en estadio

moderado:

» El paci no puede ir mucho tiempo sin alguna asistencia

» Durante la entrevista es incapaz de recordar aspectos importantes y relevantes de su vida
actual:
= Direccidn y nurnera de teléfono de muchos afios

. de famili imos (como los nietos)
= Elnombre de la escuela o instituto en el que estudit

- A d cierta desori ion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacién, etc.) o
&n lugar

» Una persona con educacién formal puede tener dificultad para contar hacia atras desde 40 de
cuatro 8n cuatro, o desde 20 de dos en dos

- Las en esle di i el imi de hos de los hechos de mas
interés que les afectan a ellos mismos y a otros.
1 iabl 10cen su yeng | saben el bre de su ge e hijos

~ No mqulere asistencia en el aseo ni en la alimentacion, pero puede tener alguna dificultad en
la de la ropa

GDS-8. Defecto cognitivo grave. Se cormesponde con una demencia en estadio moderadamente

grave:
# Ocasionalmente puede olvidar el nombre del cényuge, de quien, por otra parte, depende
totalmente para sobrevivir
» Desconoce en gran parte los acontecimientos y experiencias recientes de su vida
~ Mantiene cierto de su vida pasada, pero muy fragmentariamente
- ! su el ano, la ién, etc,
~ Puede ser incapaz de contar hasta 10 hacia atras‘ y a veces hacia delante
- quiere cierta asi: iaenlas
» Puede presentar incontinencia
* Requiere asistencia para viajar pero ocasionalmente serd capaz de viajar a lugares familiares
» El ritmo diurno esta frecuentemente alterado
» Casi siempre recuerda su nombre

~ Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las p ili y no
de su entormo
A it y de p que son variables, e ¥

Conducta delirante, por ejemplo, acusar @ su conyuge de ser un impostor, hablar con personas
imaginarias, o con su imagen reflejada en el espejo

» Sintomas obsesivos, por ejemplo, puede repetir i i de limp
= Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso puede aparecer una conducta violenta, previamente
inexistente

Abulia cognitiva, por ejemplo, pérdida de deseos por falla de desarrolle suficiente de un
pensamiento para determinar una accion propositiva

nde con una demenci

~ Se pierden todas las idad rbales a lo largo de esta fase

= Enlas fases p de este estadio se pueden p P y frases, pero el lenguaje
s muy circunscrito

=~ En Ias ultimas fases de este per!odo no hay lenguaje, solo grufiidos

- ia urinari q ia en el aseo y en la alimentacion

- Las ili i i {p.€j. andar) se pierden a medida que avanza esta fase
~ El cerebro parw;e incapaz de decir al l:uerpu lo que tiene que hacer

» A menudo hay signos y si i o lizados y corticales
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Escala Cornell para la depresion en la demencia’
La puntuacion se basa en sintomas y signos que se hayan manifestado durante la semana previa a la
anfravista. No sa ha de puntuar & los sintomas son debidos a una discap d fisica o

Puntuacién:
0 = ausencia
1 = moderado/intermitente
2 = severo
A = imposible de evaluar

A. Signos relacionados con el estado de animo

P ansiosa, pr AlDf1]2
Tristeza (expresion triste, voz tniste, lendencia a llorar) AlO|1(|2
Falta de idad de ion delante de AlO(1]|2
(se enfada faci irascible) alof1]2
B. Alteraciones del comportamiento
Agitacion (intranquilidad, se retuerce las manos, se tira de los cabellos) AlD|1]|2
Enlentecimiento (movimientos lentos, habla kenta, reacciones enlentecidas) AlD|1
Mﬁltlp_les rqolestias fisicas (puntuar "0"solo si presenta molestias alol1]2
gastrointestinales)
Pérdi_da de interés {_manas i en activi & o i puntuar solo si el alol1]2
cambio se ha producido de manera aguda., p. ej., en menos de un mes)
Perdida de apetito (come menos de lo normal) AlD(1
Pérdida de peso {(puntuar “2" si ha perdido més de 2 Kg en 1 mes) AlD|1
Pérdida de energia (fatiga fécil, incapaz de ciertas actividad, alol1]2

solo 51 el cambio se ha producido de forma aguda, p. &), en menos de un mes}

. Funciones ciclicas

Variacion diuma del humor (jos sintomas empeoran por i mafiana) AlD|1]2
Dificultad para conciliar el sueio (s¢ duerme mas tarde de lo que es habitual en alol1]2
esle paciente)

Se despierta varias veces durante la noche AlO[1]2
Se despierta mas pronto de lo que estaba acostumbrado AlD(1]2

Suicidio (piensa que no vale la pena vivir, deseos de suicidio o teniativas de aloli]2
autolisis)
Baja autoestima (desprecio de sl mismo, de culpa y if de aloli)2
fracaso)
Pesimismo (anticipacion de lo peor que podria pasar) Alo|1|2
Ideacién delirante congruente con el estado de animo (ideas delirantes de alol1]2

pobreza, enfermedad o pérdida)

PUNTUACION TOTAL

Y pujoi-Doménech J, de Azpiazu P, Salsmero M, Cuevas R, Sintomatologia depresiva de b demenct, Escala de Cormell:

validacidn de fa versidn on castellano, Rev Newrol, 2001;33:397-8.
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RESUMEN DE PUNTUACIONES

Por faver, transcriba las categorias de la hoja de registro del NPI-NH en las casillas proporcionadas,
Para cada dominio:
Si los sintomas de un dominio no se aplicaron, marcar casilla "N/A™, Silos sintomas de un dominio

estaban ausentes, marcar casilla "0".

Sulosslnlamas de un dominio eslabannrmnles anotar las iones de F) iayG dad.
p lap i6n de F % y anotar &l prod &n &l espacio proporcionads,
Las pul!luaunnes totales de Frecuencia x Gravedad se anotan en |a casilla Puntuaubn Total
Si los sintomas de un dominio estaban p .anutarla tuacién de P Dcupadi la
i6n total de esta escala se calwla como
NPI-NH'
Dominio NIA | A F i dad infaven.a.d :)r!:::;z:"a"l

A. Delirios O 0 1]2]|3|a|1 |23 oQg [1]2]|3|4]|5
B. Alucinaciones O [i} 1]2|(s|4]1]|2]3 aoog 112|345
€. Agitacidn/agresién O 0 1]2]|3(a|1 |23 oQg [1]|2]z2]4]|5
D. Depresitn O 0 1]2]|3|4]1 (23 o0 [1]|2]3]4]5
E. Ansiedad O 0 1]2]|3|a]1(2]3 o0 [1]|2]2]4]5
F. Exaltacion/euforia O 0 1]2]|3|a]1|2]3 oo [1]2]z]4]5
G. Apatiafindiferencia O ] 1(2|ala]1 |23 o0 1|2(3]4|5
H.D [m] 0 1l2|3fa||2|3] OO |1]2|3]|4]s
1. Irritabilidadfabilidad O o 1(2|ala]1 |23 oo 1|2(a|4|5
_:bgﬁgﬁf:“m'm m| o |1]2|3|af1|2|3| OO [1]|2]s]|a]s
K. Alteraciones suefio O 0 1(2|3(4]1 |23 oog 1|2(a|4]|5
L. Apetito O 0 t|2|3|af1|2]a oog [1]|2]3]4]5
PUNTUACION TOTAL

HOJA DE INFORMACION PARA PUNTUAR EL NPI - NH:

Frecuencia se puntia:

1- Casi nunca — menos de una vez a la semana

2- A veces - una vez a la semana aproximadamente

3- Con frecuencia — varias veces a la semana pero menos de cada dia
4- Con mucha fri - o P

Gravedad se puntia:

1- Leve - produce poca angustia en el residente

2- Moderada - mas molesta para el residente pero puede ser controlada por el cuidadar
3- Grave - muy molesta para el residente y dificil de controlar

Interrupcion ocupacional se puntia:

0- No interrupcitn

1- Minima {casi no hay cambio en la rulina de trabajo)

2- Leve (algan cambio en |a rutina de trabajo pero requiere poca inversion de iempo)

3 Modemdn (interrumpe !a ru‘ﬂnn de trabajo, requiere inversidn de tiempo)

4N grave i pcidn, mayor fuente de esirés para el persenal y los ofros residentes,
mayer inversién de tie mpo!

5- Muy grave o extrema (muum interrupcién, mayor fuente de ewés psrx el personal y otros residentes,
requiere tiempo habil dicado a ofros resi

* Boada M, Cejudo JC, Tdrraga L, Ldpez OL, Kaufer O, Inventory Quesi (NPT-61): warliclacidn
espafiola de una forma abreviada del hiatric Inventory, & logia, 2002; 2002; 17(6):317-23.
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NO sl NA Frecuencia Gravedad FxG Distrés
C. AGITACION/AGRESION 1]2]|3]|4 .__w_m 1 N_w h_m
1. LEl residente se enfada con las personas cuando intentan cuidarlo o se resiste a sl ND
llevar a cabo actividades como bafarse ¢ cambiarse de ropa?
2. 4El residente se muestra testaruda, iendo las cos: hagan a s '
&El residente tiene pericdos en los que rechaza q.mw_m-m..y e il e i e b s NO
elaloa e, G, ei0s 1 ino deja glis lo:ay isden 3. 4El residente se muestra poco dispuesto a colabarar y se resiste a recibir ayuda sl ND
cor parte de los demias?
4Es difieil de manejar? = =
4. ;El residenle presenta algin otro compertamiento que lo haga dificil de manejar? sl NO
4Es ruideso o se niega a cocperar? 5. LEl residenle grila o insuita? sl 1]
4El residente intenta hacer dafie © pegar a los demas? &. LEl residenle da portazos, da patadas a les muables, lanza objetas? sl WO
7. LEl residente intenta hacer defio o pegar a los demas? si NO
8. 4El residenle presenia alghn otro tipo de compartamients agresivo o agitado? sl NO
D. DEPRESION/DISFORIA _ _ _.__m_u».__w_m_ _._M_w b_m
1. iEl residents liors & veces? sl NO
2. (El residente hatla o actla como si estuviera degrimido? sl WO
; El resi C ?
LE! residonte parece triste o doprimido? 3. iEl residents se menespreca o dice sentirse fracasado sl NO
4, ;El residente dice ser una mala persona o que merece ser casligade? E] NO
4Piss sentires triste o deprimide? 5. ;El residente parece desanimada o dice que no tizne futura? sl WO
&El residente llora a veces? 8. 4 El residents dice ser una carga para la familia o que su familia estaria mejor sin s NO
éllella?
7. ¢El residente habla sobre quarer morirse o suicidarse? si NO
8, 4El residente presenta algin otro lipo de componamiento depresivo o trisle? Si NO

Complejo Gerontoidgice tmnonet
La Milagrosa Ginkimen
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NO sl NA Frecusncia Gravedad FxG Distrés
A. DELIRIOS 1123 |4 .__N_u .“m_w b_m
LE| residente cree en cosas que usted sabe que no | 1. iCree el residente que estd en peligro, que otros estan planeando hacerle dafo o 5| ND
son ciertas? For ejemplo, jdice que la gente trata de | le han estado haciendo dafa?
hacerle dafio ¢ rabarle? 2. pCree el resid que olras le estan robando? sl MO
- L = 3. i Cree &l resid que su esposols le esta sizndo infiel? sl il
4Dice n..__a u.._a. i nela, LCree gl residente que su famiiia, personas del rabajo u otros no son quienes
d e ala | sl NO
“x._-hnm_.._“pnom _:_Hﬂu Ser, © cree que su espos L] dicen ser?
5. ¢ Cree el residente que los personajes de la televisién o las revistas estan en si NO
Tiens ol residente algin oto tips de areencias realided presentes en la hebitacion? (; Trata de hablarles o interactuar con ellos?)
inusuales? & ;iCree el residente en olras cosas inusuales que no se le hayan preguniado? sl MO
B, ALUCINACIONES _ _._ 2 3|4 M_m_ _.H n_w h_m
1. LE| resid actiia como si oyera voces o describe air vaces? sl NO
LEI tisne 5 decir, ve, cye o 2. ;El residents habla a personas que na se encueniran presentes? sl MO
”.Mm_u_”-,“-:—h o»omw“”_\n_.._..m;:u:wnuo__ ik n.n..:n_ﬂ s ,._QM 3. 4 El residente dice ver cosas que los demas no ven o actia como si viera cosas 5 ND
frata lidad n_. preg lLich _m ._ P ue los demas no ven (gente, animales, luces, etc )?
€ e s unaEiliaac 4. El resi dice percibir olores que los demas no pueden oler? sl NO
4Habla ol residente con personas que no estin .m m.,..mv_ residente dice sentir algo en la piel o parece gue sientz que algo lz sube o le 5| NO
presentes? bocar?
&. El resi dice percibir sabores sin que tenga nada en la boca con ese sabor? sl MO
7. LEl resid dice percibir alguna otra experiencia sensorial inusual? s NO

180
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NO sl N/IA Frecuencia | Gravedad FxG Distrés
G. APATIAINDIFERENCIA .__m w_a 1 m_u 1 m_u a_m
J
1. ;Elresidente ha pardido interés en el mundo que |2 rodea? si NQ |
¢El i par | 2 ;Elresidente se muestra mencs dispuesic a iniciar una conversacian? (puntuar si NO |
sin prestar atencisn a las cosas que estin solemente si |2 es posible conversar). |
oourriende a su alrededor? 3 jElresidente se muestra falto de emociones ante siluaciones en que se espararia
. una regccion emocional {felicidad per Iz visita de un amigo o famiiar, interés por las si MO
¢Ha perdido interés an hacer cosas © ha pardido natisiae o deportes, ete )
otivacid rtici ctividadas? = 7 1
MRV RO PR o TSI 40-VICa0NS 4 ;Elresidente ha perdida interés por sus amigos y miembros de la familia? si NO |
&Es dificil invel al resid en una ién o | 5 ;Elresidente se muestra mencs entusiasta con las cosas que le solian interesar? sl NO
en actividades de grupa? 6. ;El residente muestra algin otro signa que indique que no tiene interés en hacer sl NO _
C05as nuevas?
H. DESINHIBICION _ TTTTT_”_“_ T N_m h_m
1. {El residente actla impulsivamenle sin importarle las consecuencias? si MO _
. 2 ;Elresidente habla con exlrafics como si los conociera? si NQ
<El -.w_nu...;o hace 5 n._n. bt iy L 3. ;Elresidente |2s dices cosas a los demés que pueden herir su sensibilidad o sus |
hacen o dican en piblico? = si NG
sentimigntes? J
¢Parece actuar impulsivamente y sin pensar? 4. ;Elresidente dice cosas ordinarias o hace comentaros de tipo sexual? si NO
3. 3El residente habla abiertamente sobre temas muy personales ¢ de asuntos si NO |
LEl residente dice cosas i ibles o hiere los rivados que habitualmente no se comentarian en publico? |
sentimientos de los demas? & ;Elresidente se toma libertades, toca o ebraza & olras personas de forme que no si NG
correspande con su caracter? J
7. (Elresidente muestra algin otro signo de pérdida de control de sus impulsos? si NO |
Complejo Gerontoldgico e miims
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E. ANSIEDAD .__m_u_a.__m_w ._m_w A_u
1. ,El residente dice estar preacupado por lo que tiene programade hacer, camo citas sl NO
o visitas familiares?
2, LEl residente tiene periodos en [os que se siente o, incapaz de ralaja o NO
o @n los que sa siente excesivamente tenso?
LEl residente esta muy nervioso, preccupado o 3. LEl residente tiene periodos en los que le falta la respiracion (o se gueja de elio), .
do sin razén ap: 7 en [os que respira entrecortadamente o suspira sin otra razdn agarente mas que el 5 NO
nerviosismo?
LParece inquisto © nervicso? 4, El residente se queja de tener un nudo en el o de tener palpitaciones o
fuertes latidos de & iados al nervios que no s& explican par si NO
LTiene miedo de ser separade de usted o de aguellos un problema de salug)?
en quien confia? 5. 4El residente evita ciertos lugares o situeciones que le ponen més nerviosols, = NO
cama encontrarse con amigas o participar en actividades del centro?
€. ;El residente se pone nervioso y se altera cuando se separa de usied o de :
n e : ; ] = NO
aquellos en quien confia? ((Se le aferra pare evitar que le saparen de usted?)
7. 4El residente muestra algdin otro signo de ansiedad? sl NO
F. EXALTACION/EUFORIA _ _ _.__m_m_hg_m_u_ _._ m_w .«_m
1. ¢El residente parece senlirse demasiado bien o demasiado feliz? s NO
2. 4El residente encuentra divertido o se rie de cosas que los demas no encuentran sl NO
graciosas?
LEI resi parece alegre o 3. 4El residente parece tener un sentido del humor infantil, can tendencia a reir .
eontento sin razén aparente? tontamente o a reiree de forma inadecuada (come cuande a alguien le azurre ura = NO
Mo me refiero a la alegria narmal sino de encontrar desgracia)?
divertidas cosas que a los demas no les hace gracia 4. ;El residente cuenta chistes o hace comentarics que solo ke hacen gracia a éllella? si NO
5. El residente gasta bromas infantiles como pellizear o quitar cosas y negarse a i
9 B NO
devolverlas para divertirsa?
€. iEl residente muesira algdn oo signo de sentirse demasiado bien o estar 5 NO
demasiado contento?
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K. ALTERACIONES DEL SUERO .__m_m_A .__m_w ._m_w A_m
Este grupo de preguntas deben cirigirse solamente a 1. (Bl residente tiene dificultades para quedarse dormide? sl NO
nr&mﬂno»“mw.nzu rabaary _m_.. el umo'dle _._umzw v c&mwéwzcm_.._w 2. ;El residente se levanta durente la noche [no tenga en cuenta si se levanta solo
TesiiemeCecHmENG: G IShen. un: Conaoymiemo  acapil una o dos veces durante la noche solo para ir 2l tafio y se vuelve a dermir si NO
de Ias aclividades del paciente duranie la noche. Siel | [ oo uo oo oo
MJ%Q,O._ e S O o ierl0 [ 3 ¢El residente deambula, anda de un lado sl otro o se dedica a actividades = | ¥
z.”.pumx_m: e durante la noche, margue esta categoria como | [ 00 o L e 1a nacha?
£Tiene el residante dificultades para dormir (no tenga 4. $El residente se despieria durante la noche, se viste y se dispone a salir, s NO
en cuenta si el paciente simplemente se levanta una o pensando que ya es de diz y el momento de empezar la jormada?
co«_cauanm n:i:.ﬂ I :_ua..- mo_o.w!- ir al bafio y ss 5. ;El residente se levanta demasiada temprano por la mefiana (antes que otros si NO
vuelve a dormir inmediatamente) residentes)?
45e levanta por la noche?
&Deambula por la noche, se viste o va a las habitaciones | & LEl residente tiene algan otre comportamiento durante |a noche del que no sl NO
de ctros? hayamos hablado?
L. APETITO Y TRASTORNOS ALIMENTARIOS _ A_M_u_h_A_m_w_ _._m_u a_m
1. (El residente ha perdido apetito? si NO
2. $El residente ha aumentado su apelitc de forma inusual? si NO
3. 4El residente ha perdido pesa? si NO
LEl resid ha experi do algin bio en su : ” -
apetitc, pase o hibites alimentarios (contar coma NIA 4. ¢El residente ha genado pesa? S NO
=i @l residente estd incapacitade y debe ser $. LEl residente ha experimentado algin camktio en su comportamiento alimentaria s NO
alimentade)? coma panerse demasiada comida en le boca de una vez?
€. ;El residente ha experimentade algin camkio en e lipo de comida que le gusta, 5 NO
i3a ha preducide alglin cambic an el tipe de comida coma comer demasiados dulces u ofro tipo especifico de comida?
que prafiere? 7. iEl residente ha desarrcllado algan tipo de conducta alimentaria come comear
exactamente el mismo tipo de ali cadadiac exar enel si MO
misma ordan?
&, ¢ 5e ha preducido algin otre cambic en su apetito o en la camida del que na s NO
hayamos hablada?
Complejo Gerontoldgico e miims
La Milagrosa el
NO si NiA Frecuencia | Gravedad FxG Distrés
I. IRRITABILIDAD/LABILIDAD .__m_m_A .__m_w 1 m_w a_m
1. LEl residente tiene mal genio y pierde faciimente los eslribos por nada? = NO
2, LEl residente cambia de humor rapidamente, pasando da estar bien a estar irritado s NO
. o i en manos de un minuto?
L1 resiieniu 38 irritw . sy molwata on fanifided? 3. LEl residente sufre alagues de ira repentincs? = NO
¢Es muy variable su estade de dnimo? 4. El residente s& muestra impaciente, con problemas para aguantar los retrasos de s NO
las actividades ramadas ¢ esperar a que éstes se inicien?
L5e anormal impaci 7 5. LEl residente se irrita con facilidad? 3l NO
6. LEl residente tiende a discutir y es dificil [levarse bien con éliella? sl NO
7. LEl residente muestra elgin otro signe de irritabilidad? = NO
J. CONDUCTA MOTORA ABERRANTE _ _ _.__Mmk_.__m_w_ _._ m_u A_m
LBl rosi i petitivas o “hibitos" 1. ¢El residente da vuslias par el centrofresidencia sin mativa aparente? E NO
que realiza una y otra vez como ir de un lado a otro, 2. 4El residente abre cajones y armarios, revolviendo las cosas y sacandolas de su s NO
sitia?
ﬂm_mn:aa_ o moun__ ﬂoaznoa.nm zn..._.—urq-,oﬂagﬁ o enrellar 3. 4El residente se pane y se quita repetidamente la ropa? E MO
:."_oucﬂ.;urm:uoa data _m_ cH_ * fimples o 4. (El residente lleva a cabo actividades repatitivas como jugar con botones. s MO
2 naua) t r cordones, cambiar las sébanas de las camas de sitic, etc.?
5, LEl residente lleva a cabo actividades repatitivas o "habitos™ que repite una y olra s NO
vez?
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In io de agitacion del i de Cohen-Mansfield (IAACM)*
Puntie los comportamientos tal y como hayan ocurrido durante su tumo a lo largo de las Gltimas dos
en la sigui escala de o i i

Nunca

Menos de una vez por semana

Una o dos veces por semana

Varias veces por semana

Una o dos veces al dia

Varias veces al dia

Warias veces por hora

CCurmird en caso de no p (por ajampk 1a sin prop de no ser contenido)
No valorable (por ejempio no puede deambular porque no tiene capacidad para ello o no puede
mover la sifla de ruedas).

___________________|runros]
D iGn y marcha sin proposi
Vestirse y desvestirse de forma inapropiada
Escupir (incluyendo cuando esta =
Decir tacos o agresividad verbal
Peticién de atencion o ayuda injustificac
P de frases o preg
Golpear (incluso a sl mismo)
Pegar paladas
AQarTar a personas o 8 cosas de forma inapropiada
. Empujar
. Tirar cosas
12, Hacer ruidos extraios
13. Gritar
14, Morder
15. Arafar
16, Intentar irse & olro sitio
17. Tirarse al suelo intencionadamente
18, Quejarse
19, Negativismo
20. Comer o beber
21, Hacerse dafio a uno mismo o a ofros
22, Hacer cosas inapropiadas
23. Esconder cosas
24. Almacenar cosas
25. Romper o COSas
26. Reali i de icid
27,
28

o R N T

Bt Bad B B B R R

23

. Hacer proposici verbalmente
. Hacer les o mostrar
29, Agitacien general
30. Hacer movimienlos raros o muecas
TOTAL

* Corvitla 1A, it Cano T, M. de Conductas Agitadas en Ancianes. An Psigulatr, 1985; 11
Supl f:5-6.

Con la colaboracién de:

:—‘“‘ L“: UNIVERSIDADE DA CORUNA

Grupo de Investigacion en Gerontologia

Copyright © Todos los derechos reservados.
Prohibida la reproduccion total o parcial sin autorizacién expresa de los autores.
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8.6. Anexo 6: Cuadernillo de Valoracion (area de psicologia). GDS 6-7

a o Complajo Geroncokigicn
y \if”b Complejo Gerontologico @ .o cine @La Milagrosa
ANy 7 7 L[] 961 168075 | 961 1ERLTE
i La Milagrosa i i ol
AN A v conmlamiagros.ong
Severe Mini-Mental State Examination'
Pregunta Puntuacion
Nombre (1 punto si se ap 3 si es exacto)
1. Noanbre 0-1-3
2. Apelido 0-1-3
c UAD E RN I LLo D E Fecha de nacimiento (1 punto si hay algun elemento correcto; 2 si es
exacto)
a. Nacimiento 0-1-2
Repetir tres {1 punto por cada palabra)
VALORACION
b. Casa 0-1
P P c. Paraguas 0-1
(AREA DE PSICOLOGIA) Seguir instrucciones sencillas (1 punto por obedecer la orden; 2 puntos por
seqguir la orden [§ hasta que se le diga que pare)
Estimulacion multisensorial con personas mayores a: Lovainis ta mario Oe1-2
institucionalizadas (GDS 6-7) 5. Clerrei o3, 0jos o2
objetos simples (1 punto por cada objeto)
a. Boli 0-1
b. Reloj 01|
¢ Zapata 0-1
Escribir su nombre (1 punto si se acerca; 2 sies Is exacto)
a. Nombre 0-1-2
b, Apellido 0-1-2
Dibujar un circule a la orden (1 punto)
a. Circulo 0-1
Dibujar un ¢ (1 punto)
a. Cuadrado 0-1
i de &n 1 minuto)
* 1-2 ani 1 punto
+3-4 2 puntes 0-1:2-3
~ Mas de 4 animales: 3 punlos
SOL hacia delante (1 punto por cada letra en el orden correcto)
a5 0-1
b O -1
c.L 0-1
ID USUARID: ... PUNTUACION TOTAL
1 Buiza €, Navarro A, Diac-Orueta U, Gonedies MF, Alaba J, Arriola E, et al. Evaluacion breve del estado cognilivo de la
demencie en estadios svansaios: n-«ul\‘..lrjn\- mw.m.’mm-\v de Ly vahoacion espanioly del Severe Mini-Mental State
% UNIVERSIDADE DA CORUNA Examination, Rev Esp Geriatr Geronlol. 201 1;46(3):131-138,
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Escala Cornell para la depresion en la demencia’

s versae s oA

La puntuacién se basa en sintomas y signos que se hayan mann'estado durante la semana previa a la
entrevista. No se ha de puntuar si los sintomas son debidos a una di fisica o
Puntuacion:

0 = ausencia

1= moderado/intermitente

2 = severo

A = imposible de evaluar

A. Signos relac ados con el estado de animo

A {exp ansiosa, . p Alo|1|2
Tristeza (expresion Insle, voz tnste, lendencia a llorar) Alo|1[2
Falta de capacidad de reaccidn delante de situaciones agradables AlD|1(|2
Irritabilidad (se enfada faciimente, irascibie) AlD|1]2
B. Alteraciones del comportamiento

Agitacién (intranquilidad, se retuerce las manos, se tira de los cabellos) AlOj1]|2
Enlentecimiento {movimientos lentos, habla lenta, reacciones enlentecidas) AlD|1(2
Multiples rl!olestias fisicas (puntuar “0"solo si presenta molestias alol1]2
gastrointesiinales)

Pérdida de interés (menos impli en aci i ; puntuar solo si el alol1]2

cambio se ha producido de manera aguda., p. ., en menos de un mes)

C. Signos fisicos
Pérdida de apetito (come menos de lo normal) AlD|1(|2

Pérdldadepeso(mruuar'Z'slhapenﬂdnrnésdeZngntmes) Alo|1(2

" Pérdida de eneraia (faliga taci, Incapaz de -cletas
500 5i el cambio se ha producido de forma aguda, p. ej. en menos de un mes)

D. Funciones

Variacidn diuma del hunnr (los si por la mail A

Dificultad para conciliar el suefo (se duerme mas tarde de o que es habitual en alol1]2

este paciente)

Se despierta varias veces durante la noche AlD|1[2
AlO|1]2

Se dnspnna mas pronto de lo que estaba acostumbrado

del pensamiento

Suicidio (piensa que no vale la pena vivir, deseos de suicidio o tentativas de alol1]2
autolisis)
Baja autoestima (despracio de si mismo, i de culpa y i de

AlDo|1(|2
fracasc)
Pesimismo (anticipacion de lo peor que podria pasar) AlOof1]|2
Ideacién delirante congruente con el estado de dnimo (deas delirantes de alol1]2
pobreza, o pérdida)

PUNTUACION TOTAL

2 Pujol-Doménech 1, de Azpiazu P, Salamero M, Cuevas R, Sintomatologis depresiva de fa demencia, Escala de Cornell;

validaclén de la versidn en castellano, Rev Newrol, 2001;33:397-398.
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RESUMEN DE PUNTUACIONES

Por faver, ranscriba las calegorias de la hoja de registro del NP1 en las casillas proporcionadas.

Para cada dominio:

Si los sintomas de un dominio no se aplicaron, marcar casilla "N/A™. Silos sintomas de un dominio

estaban ausentes, marcar casilla "0"

Sllos srnlomas de un dominio estahan presentes, anotarlas de F ¥ dad.

la i0n de Fi X d \rannmr el prodi en el espacio proporcionado.

Las p: i totales de Fi i % d seanomnmla casilla Punluacubn Tatal.

Si los sintomas de un dominio estaban p . anotar la p de Angustia; la p 1 total de

esta escala se calcula como una suma.

NPI
Areas N/A | Munca Frecuencia | Gravedad FxG Angustia
A. ldeas delirantes O ] 1(2|3|4]1 2|3 | 1(2|3|4]|5
B. Alucinaciones O 1|2 401 3 oo 1(2|3|4]5
C. Agitacién/agresividad O 0 12341 |2]2 og |1(z2]z3|4]5
D. Depresion/disforia O 0 il2|al4]1 2|3 OO |i1]2]34]s
E. Ansiedad ] 0 1)2|3f4]1]2]2 o0 |1|z]|a3l4]s
F. Jibilo/euforia O 0 THENDERERE oQg |1(2]3]4]5
G. Apaliafindiferencia [m] 0 1{2]3a]1 2|3 OO |1]2]3l4]s
H. Desinhibicion O 0 1)2|3f4]1]|2]3 oQg |1(z2]3]4]s
1, O 0 1{2|3|a]1 2|3 oo |1]2]3|4]5
J. Conducta motriz and O 0 1]2|3[4]1]2]a OO |1(z]3l4]s
K. Suefio O 0 1{2|3|4]1 2|2 og |1(z]z3|4]5
L. Apetilo y desardenes
i O 0 12341 |2]|2 OO |1]z]|3l4]5
PUNTUACION TOTAL
HOJA DE INFORMACION PARA PUNTUAR EL NPI:
Frecuencia se puntia:
0- Ausente
1- De ver en cuando = menos de una vez a la semana
2- A menudo -alrededor de una vez a la semana
3- Con frecuencia - varias veces a la semana pero no cada dia
4- Con mucha frecuencia — una o mas veces al dia
Gravedad se puntia:
1- Leve - presenmdeldeasdellranlespemparecen fensivas y no prods i iad: ia al pacient;
2- Moderada - las ideas 50N ang y perjudicial
3- Severa - las ideas deli son muy perjudiciales y una fuenle importante de trastorno de la

(Sisep ib PRN —na L BU indica que los delirios son de una

gravedad acusada).
Angustia: jEn qué medida encuentra usted i este P

1- Nada en absoluto

2- Minimamenta

3- Levements

4 Severamente

5 Muy severamente o extremadamente

' Vilalta-Franch J, Lozano-Gallego M, Herndndes-Ferrdndiz M, Linds-Reghd J, Lopez-Pouss 5, Ldpes OL,
Newropsychiatric inventory. Propledades psicométricas de su adaptaciin al espafiol, Rev Newrol. 1999 29(1);15-19.
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NO si N/A Frecuencia Gravedad FxG Angustia
C. AGITACION/AGRESIVIDAD 1]2]|3]|4 .__w_m 1 N_w h_m
1. £ 5e enfada con las que intentan cuidarle u opane resistencia a actividades coms s N
bafiarse o cambiarse de ropa?
2. ¢Es obslinada y tiene que hacer las cosas a su manara? sl WO
LTiene el paciente pericdos en los que se niegaa - N N N =
cooperar o nodsja que la gente le ayude? 3. jEsté poco dispuesto a cooperar y 8@ resiste a |a ayuda de los demas? 3l NO
4. s Manifiesta cualesquiera otras conductas gue hacen que sea dificll de tratar? sl NO
Afs diffuil de atar? 5. ¢ Grita ¢ insulta con rabia? sl NO
&. 4 Ca portazos, catadas a los muebles o tira cosas? sl NO
7. iIntenta herir o pegar a los demés? =l NO
8. i Manifieste cualquier ctra conducta agresiva o agitada? sl NO
D. DEPRESION/DISFORIA _ _ _.__M_m.b .__M_m_ _._ M_w b_m
|
1. i Tiene episodios de llanto o de sollozoes que parecen indi steza’? sl NO
2. 3 Dice cosas o aclia como si estuviese triste o bajo de animo? si MO
3.8 il dic f da? sl NO
£El paci parsce frista o daprimida? &Se despracia o dice que es un fracasada
4. ;Dice gue es una mala persona o que merece ser castigado? si NO
5. jParece muy desmoralizado o dice que no tiene futura? sl NO
& g Dice ser una carga para la familia o que la familia estaria mejor sin élfela? =1l WO
7. i Expresa deseocs de morirse o habla de suicidarse? sl NO
8. ; Muestra olros sintomas de degresién o tristeza? si NO

Complejo Gerontelégics

La Milagrosa

[r———

S UNIVERSIDADE DA CORURA

NO si N/A Frecuencia Gravedad FxG Angustia
A. IDEAS DELIRANTES 1]2)|3)4 .__N 3 1 m_w n_m
1. iCree el paciente que estd en peligrs, que los demiéds tenen intencién de hacerle 5| ND
dafio?
LTiene el paciente ideas que usted sabe que son 2. pCree que los demas le roban? sl NO
reales? . ) 3. ;Cree que su conyuge tisne una aventura amoresa? sl MO
Por ejemplo, insiste en que la gente intenta hacerle dafio o 4_; Cree que hay invitados Inoportunce en su casa? sl NO
rocarie algo
5. g Cree que su chnyuge U otros na son quienes afirman ser? s NGO
4 Ha dicho que algin miembro de su familia no son 6. 4Cree que su casa no es su casa? sl NO
quienaes dicen sar? No esloy preguntando sobre meras 7. ¢Cree que los miembros de su familia ienen la intencién de abandanarle? sl NO
sospechas: me interesa sater s el paciente estd = = = =
: 8. ;Cree gue hay realmente en su casa figuras de la lelevisién o de una revisla? r
| i
gonvenddo de que I estén pasanco esias cosas {£Intenta hablar o mantener una relacién con elios?) = NO
g. ¢Crae cuelquier ofra cosa rara por la que no le he preguntada? sl NO
B. ALUCINACIONES _‘ — _._—m—m 4 ._—w%m— _‘.m N—w b—m
1. ¢ Dice oir voces ¢ actia como si les oyera? s NO
LTiene el vno_._..;o -_..__R.q.—nnuo__.om tales como visiones © | 2, Habla con gente que no esta alli? s NO
escusha voces imaginarias? 3. ;. Dice haber vislo cosas que los deméas no ven o 52 comporta como si viera cosas s NO
" i i - y " ue olros no ven (personas, animales, luces, ete )7
4Parece ver, oir o experimentar cosas gque no existen 4.  Manifiesla oler olores que o dems no fotan? S0 )
Can esta pregunta no nos referimes simplemente 2 T el = - =
creencies equivocadas como afifmar que B0n vive alguien 5 ho_vnm sanlir cosas en la piel o parece sentir un harmigueo en la pial o cosas gque le s| NO
que ha muerto: mas bien e preguntamos si &l paciente Jocan
experimenta realmente sonidas o visiones anormales 6. 4 Describe sabores sin una causa conocida w_. NO
7. iDescribe cualquier ctra expenencia sensarial insdlta? Sl MO
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NO sl NIA Frecuencia Gravedad FxG Angustia |
G. APATIA/INDIFERENCIA 1] 2 u_ 4 .__m_w + N_w A_m_

1. Parece menos espontanec y menos aclivo de lo habitual? sl NG |
"_.n_._uhu”.ﬂiia Inaris 91 paciente par el Mk hids: Que Iy 2. jLe cuesta mas mantenar una conversacién? si NO

3 ,Es mencs carifioso o carece de emociones cuanda se compara con su maneara sl NO |
¢Ha perdido interés por hacer cosas o le falta de ser hasitual? |

ivacién para amg nuevas sctividades? 4. JAyuda menos en las lareas domésticas? sl WO
LP asl las activid ? |
Tiene més dif — ién o 5. jParace mencs interesado en las actividades y planes de los demdas’ si NO |
hacer les trabajos rutinaries? 6. 4 Ha perdido interés por los amiges y miembros da la familia? si NO
sSusi apétion o indiferente? 7. ¢Muestra menos enlusiasma por sus intereses habituales? si NO _

8 ;i Muestra algin ctro signa de que no tiene interés par hacer cosas nuevas? sl NO
H. DESINHIBICION _ _ _.__u_w_.a_.__m 3 _._M_m .n_m

1. pActia de manera impulsiva, sin que parezca considerar |as cansecuencias? si NO

2. Habla con perfectos desconocidos como si les concciera? sl NO _
¢Pareco actuar ol paci de impulsiva, sin 3 ;Dice cosas a la gente que expresan falta de sersibilidad o hizren sus si MO
reflexionar? sentimientos?

4. 4 Dice cosas vulgares o hace comentarics sexuales que por lo general no debieran si NO
¢Hace o dice cosas que por o genaral no se hacen ni se | panerse dicha? |
dicen en plblica? 5 {Habla ablertaments sobre asuntos muy perscnales o privados que por lo general si No |

na se tratan en putlica?
¢Hace cosas embarazosas para usted o para otros? 6. ;Se toma libertades, toca o abraza a los demas de un modo que no carresponde a si NO |

su cardcler? |

7. iMuestra algin otro signo de pérdida de control de sus impulsos? sl NO |

Complejo Gerontolégico
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NO s NIA Frecuencia Gravedad FxG Angustia

E. ANSIEDAD .__m_u_a.__m_w ._m_w A_u
1. ¢ Dice estar preocupado por los acontecimientes planeados? si MNO
2. LTiene periodos en los que se siente inseguro, incapaz de relajarse o demasiada sl NO

LEI paci astd muy ioso, p do o tiane tensa?

miede sin motivo aparente? 3. ;Tiene periodes en los que le falta (o se queja de que le falta el aliento, jadea o & NO
suspira sin ciro molivo aparente gue el nerviosismo?

4Parece muy tansc o agitade? 4. 3 Se queja de sentir cosquilleos en el estémago o de que su corazén late o
palpita a un ritmo acelerado motivade por el nervicsisma? (Sintomas na sl NO

&Tiana miede de ostar lejos de usted? | explicadas por padecer una enfermedad)

5. §Evita dos lugares o gue |z ponen Mas Nervioso, como ir en 5 NO
cache, reunirse con amigos o estar con mucha gents?

€. ;5e pone nervioso y se disgusta cuandc esta lejos de usted (o de su cuidader)? sl NO
{; Se afarra a usted para no sentirse aislado?)

F. JUBILO/EUFORIA _ 1 m—m—h—g—m—w— —._ N— A—u
1. (Parece sentirse i bien o d iado feliz, dil de loque es su sl NO
personalidad habitual?

. . 2. jLe parecen divertidas o se rie de cosas que oiras no consideran graciosas? sl NO

LEI parece d o o feliz sin : = . = -

motive aparente? No me rel 2 la alegria normal que se 3. g Parace teper un sentide del humer infantil con tendencia a las risitas tontas o a :

deriva de ver a los amigos, recibir regalos o pasar un rata reirse cuande no es .oportuno (por ejemplo, cuando a alguien le sucede una = NO

con los miembros de la familia. Lo que pregunto es si el | desgracia)? - - -

paciente esta de buen humor constantements y de manera 4. ¢ Cuenta chistes o hace observaciones que tienen poca gracia para los demas pero s NO

anarmal o encuentra divertido lo que no lo es. 2 elfells le parecen diveridos? -
£. §Gesla tromas infantiles como pellizear o juegs a “no te acergues” para refrse? S MO
€. ¢Fanfarronea ¢ afirma poseer mas aplitudes o riqueza de lo que es cierta? si NO
7. £Muestra algin atro signo de santirse demasiado bien o demasiado contenta? sl NO
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K. SUENOD .__m_mA.__m_w ._m_w A_m
1. ¢ Tiene el paciente dificul para qued dormida? sl NO
Z. ;5e levanta el paciente durante las noches (no se considerara valida si el peciente
L ! dos veces la noche ir al bafio y lue: e & dormil si NO
LPresenta el paciente dificultades para dermir? _m_._m_.zmmmﬂswmm_._uﬁh%.a o e pake B At S Lo Re
Mo se considerara validas si el peciente se levanta una o = ; = > e "
dos veces por la noche para r al bafio ¥ vuelve a dormirse 3. LEl paciente pasea, se pierde o realiza actividades inapropiadas durante la noche? = NO
inmediatamente 4 4P despierio &l durante la noche? si NO
&Se levanta por las noches? 5. 4 El paciente se desplerta durante la noche, se viste & intenta salir persanda que sl NO
&5 ya por la mafana?
P: iste d ta | he o le impide dormi
4Pasea o sa viste durante Ia noche o le impide dormira 5ed op — . ¥ T T S TR e -
usted? X = MO
lo habitual en &1)7
7. Duerme el paciente excesivamente durante el dia? sl NO
8. iPresenta el pacienie algin otro comperamiento nocturno del que no hayames :
= NO
heblado?
L. APETITO Y DESODENES ALIMENTARIOS — — —._—m—m—A—._—m—u— _._ m—w ...—m
1. ¢Ha perdida el apetita? S MO
2. jTiene mids apetito? = NO
Hap do ol paci algdn bioen el apetite, | 3, Ha perdide peso? si NO
peso o los hibitos alimenticios? Z
Se considera NID si el paciente esta incap y tiene 4. ¢Ha ganada peso? S NO
que ser alimantada) 5. jHa cambiado sus all poa. pone d comida en la 5 NO
boca?
&Ha habido algin cambic en el tipo de comida que &, 4 Ha cambiado sus gustes alimentarics, p e. come demasiados dulces u clras tipos sl MO
prefiare? | especificos de comida?
7. {Ha desarrollado canductas alimentarias come comer exactamente el misma tipa :
2 = m i = NO
e comida cada dia o ingerir los alimentos en un orden fijo?
&, 4Ha presantado olros cambios en el apetito o en la comida de los que na hayamos .
3 NO
heblado?
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L. IRRITABILIDADINESTABILIDAD .__m_m_A .__M 3 1 m_w a_m
LE| paciente se irrita o enfada con facilidad? 1. (Esta de mal humor, se sale de sus casillas con faciiidad par nimiedades? si MO
LCambian mucheo sus estades de dnimo? = r PR - 7 - .
JEx imdis fac w0 Rovifel? 2. jCambia de humor rapidamente y se siente bien un minuto y encjado al siguiente? m. NO
Mo nos referimos a la frustracian por [a pérdida de la 3. ¢ Sufre ataques de ira repentinos? = NO
memoria o por la incapacidad de real.zar las tareas 4. ¢ Se muesira impaciente y tiene dificultades para afrontar los retrasos o para [
habituales; nos interese saber si el pacierte sufre esperar el o de las actividades ramadas? s NO
$:impacencia o emaocionales rapidos que | & eoys 4o mal humer e initable? s | mNo

na son nomales y no corresponden a su -
hakitual. 6. ¢ Discute cualquier cosa y es dificilllevarse bien con éliella? = NO
J. CONDUCTA MOTRIZ ANOGMALA _ _ _.__m_m_b_.__m_w_ _._ m_w A_m

1. ¢Va y viene por la casa sin un cbjetivo aparente? si NO

2. ,Busca desordenadamente, abriendo y vaciando cajones o armarios? sl NO
LPasea de un lado a otro, hace cosas una y ofra vez 3, 5e pone y se quita la ropa reiteradamente? si NO
fajex oomo b AUMAIISE 0 Smone, @ repstdaments 4, (Realiza actividades repelitivas o tiene "costumbres” que repite una y ofra vez? s NO
recoge cosas o enreda hilos o cordones?

. ;5e dedica & actividades repetitivas como manipular batones, recoger, enrollar sl NO

hilo, etc.?

€. . Se mueve demasiado, parece incapaz de estar sentada sin moverse o mueve [os 3 NO

ies o tamborilea mucha con los dedos?
7. LRealiza el paciente cualesquiera olras actividades de una manera repetitiva? = MO
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In tario de agitacion del i de Cohen-Mansfield (IAACM)*
Puntie los comportamientos tal y como hayan ocurrido durante su tumo a lo largo de las Gltimas dos
en la sigui escala de o i i

Nunca

Menos de una vez por semana

Una o dos veces por semana

Varias veces por semana

Una o dos veces al dia

Varias veces al dia

Warias veces por hora

CCurmird en caso de no p (por ajampk 1a sin prop de no ser contenido)
No valorable (por ejempio no puede deambular porque no tiene capacidad para ello o no puede
mover la sifla de ruedas).

___________________|runros]
Deambulacin y marcha sin proposi
Vestirse y desvestirse de forma inapropiada
Escupir (incluyendo cuando esta =
Decir tacos o agresividad verbal
Peticién de atencion o ayuda injustificac
P de frases o preg
Golpear (incluso a sl mismo)
Pegar paladas
AQarTar a personas o 8 cosas de forma inapropiada
. Empujar
. Tirar cosas
12, Hacer ruidos extraios
13. Gritar
14, Morder
15. Arafar
16, Intentar irse & olro sitio
17. Tirarse al suelo intencionadamente
18, Quejarse
19, Negativismo
20. Comer o beber
21, Hacerse dafio a uno mismo o a ofros
22, Hacer cosas inapropiadas
23. Esconder cosas
24. Almacenar cosas

o R N T

Bt Bad B B B R R

23

25. Romper o COSas

26. Reali ier: de repeticit

27, Hacer proposici verbalmente
28. Hacer les o mostrar

29, Agitacien general
30. Hacer movimienlos raros o muecas
TOTAL

* Cervitla A, Rodrigues Cano T, Gurpegul M. Prevalencia de Conductas Agitadas en Anclanos. An Psiguiatr, 1995; 11
Supl I:5-6.

Con la colaboracién de:
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8.7. Anexo 7: Cuadernillo de Valoracion funcional (datos sociodemograficos y funcionales).

GDS 6-7

V737

G i, o Cr 5
L5008 A Conla

= 9 189075 9AL 18174

A o0 Che 5
LS008 A Corta

) 981 169075 981 15

[" ’], / 8 501 309131 () 5 501 1691031 (PG}
& 5 ) o ot o @ e el g
FECHAL oo 88 de 2014
DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1. Género [O0 Varen O wuer
2, Edad (indicar anos cumplidos y fecha de nacimiente) | | T 1o,
3. Estado civil
[ saheroia [ O casagora [ O viuana |l Divorciadora | O separadora | O otros:

CUADERNILLO DE
VALORACION

(DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y FUNCIONALES)

Estimulacion multisensorial con personas mayores
institucionalizadas (GDS 6-7)

P .... sndn el nil de -.. su ram-f en esta a?

1. Practicar jardineria [} I .

2. Coser a @ | a

3. Caminar (] O O

4. Bailar a O O

5. Escuchar misica [m] m ] |

6. Armar puzzles ] O i

7. Juegos de mesa a = m}

8. Ver peliculas a O ]

9. Limpiar la casa a [m} [m}

10. Cuidar animales i:l [m} (m}

IDUSUARIO: ... 1 Canler | 2 =

12, Cocinar a [m] [m]

FECHA: ... 13, Pintar a m] O
14. Otros...

4. ¢ Oué estudios ha terminado?
[ sin estudios, pera sé leer y escribir
[ Primarios incompletos (preascalar o primeros afios)

[ De prirmer grado (17 ciclo de EGB, ingreso, elc. hasta los 10 afios)

[ Be segundo grado/ Primer ciclo (2° ciclo de EGE, 4° de bachiller, Graduado escolar, Auxiliar administrative,
Bic, hasia los 14 afios)
[J De segunda gradad Segunda cicla (BUP, COU, FP1, FPZ. hasta los 18 afios)

(m]! i [ . L . D elc)

LISTADO DE INTERESES

Directrices; para cada aclividad, margue todas las columnas que describan el nivel de interés de su familiar en esa
actividad

06T
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Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale (BANS-S)'

1. Vestido 1. 85 indep
2. Requiere asistencia minima

3. Requiere ask i
dependiente

4. Tolal e d di
1. Normalmente tiene un ciclo de suefio-vigilia regular
2. A veces tiene un ciclo de suefio-vigilia iregular
3 Con frecuencia tiene un cicle de suefio-vigilia irregular
4. Ciclo de suefio-vigih Iterad
. Capacidad para hablar completamente intacta
. G 1 para hablar I t L
. Capacidad para hablar moderadamente disminuida
. Muti: fotal
. Come solo de forma independien
qui i ia minima y/o p

:‘.‘—ﬂ‘-‘, UNIVERSIDADE DA CORUNA

)

PETO N0 €5

2, Suefio

3. Habla

. Req yio
. Completamente dependiente
. Siempre camina de forma independiente

5. Movilidad

. Solo es capaz de caminar con ayuda
. Incapaz de caminar incluso con ayuda
. Muy flexible y completa movilidad articular
Algo flexible con leve deterioro de la movilidad anticular
. Rigidez arilcular
. Contraccidn muscular
Mantiene el contacto visual
. | i el contacto visual
. Raramente mantiene el contacto visual

6, Musculatura

7. Contacto visual

4
1
2
3
4
1
2.
3
4
1
2. Capaz de caminar i a8 veces
3
4
1
2
3.
4
1
2
3
4

. Nunca i el visual

PUNTUACION TOTAL

! Volicer L, Hurfey AC, Lathi DC, Kowall NW, Measurement of severity in advanced Alzheimer's disease, | Garontol,
1994 Sep;49(5):M223-226.
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GDS-1. Ausencia de alteracion cognitiva, Se corresponde con el individuo normal:

- Ausencia de quejas subjetivas. A iade de la enla
entrevista clinica

GDS-2. Disminucién cognitiva muy leve. Se corresponde con el deterioro de memoria asociado
a la edad:

~ Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en las dreas siguientes:
= Olvido de donde ha dejado objetos familiares

= Oivido de p bien
~ No hay evidencia objetiva de deft de ria en la ista clinica
~ No hay evi ia de jeti en el trabajo o en situaciones sociales
= F ié i a la si i

GDS-3. Defecto cognitivo leve, Se corresponde con el deterioro cognitivo leve:

» Primeros claros: en una o mas de estas dreas:
= El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar
= Los companiercs de trabajo son conscientes de su poco rendimiento laboral
= El defecto para evocar p. ¥ se hace evi alasp Infimas
= El paciente puede leer un pasaje de un libro y lat 1
= El paciente puede mostrar una idad disminuida en el do del nombre de personas
nuevas conocidas recientemente
= El paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en un jugar equivocado
» En la exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion

- Se observa jetiva de de €n una entr ta

+ Rendimi disminuidos en actividades aborales y sociah i

» La negacion o desconocimiento de los defectos pasan a ser manifestados por el paciente
- Lossi se de iedad di a

GDS-4. Defecto cognitivo moderado. Se corresponde con una demencia en estadio leve:

= Def cl idos en una ista clinica cuidad Defi manifiestos en
las areas siguientes:
he : disvksiide daise i

y toci
= El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su propia historia personal
= Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion seriada

= Capacidad disminuida para viajar, control de su economia, elc,

= Fi no hay defecto en las dreas siguientes:
= Qrientacion en iempo y en persona
= Ry imi de ¥ caras

= Capaciiad para viajar a lugares familiares
~ Incapacidad para realizar tareas complejas
= La es el i de
~ Se observa disminucion del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes

GDS8-5. Defecto cognitivo moderado-grave. Se corresponde con una demencia en estadio

moderado:

2

Reisberg B, Ferris SH, de Ledn MJ, Crook T. Global Deterioration Scale (GDS). Bull. 1988;

24{4):661-3.
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= El i no puede sobrevivir muche tiempo sin alguna asistencia
» Durante la ista es incapaz de d F imp yr de su vida
actual:
= Direccidn y nimero de teléfono de muchos afios
. de {como los nietos)
= Elnombre de la escuala o instituto en el que estudio
A do cierta d ion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacion, etc.) o
en lugar

» Una persona con educacion formal puede tener dificultad para contar hacia atras desde 40 de
cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos

- Las en este i el de de los hechos de mas
imerés que les afectan a ellos mismos y a otros.
- su yeng saben el de su cényuge e hijos

~ No requiere asistencia en el aseo ni en la alimentacién, pero puede tener alguna dificultad en
la eleccién de la ropa adecuada

GDE-6. Defecto coanitive grave. Se corresponde con una demencia en estadio moderadamente

grave:
~ Dcasionalmente puede olvidar el nombre del conyuge, de quien, por otra parte, depende
totalmente para sobrevivir
~ Desconoce en gran parte los acontecimientos y experiencias recientes de su vida
» i cierto i de su vida pasada, pero muy fragmentariamente
g su el afo, la i etc.
~ Puede ser incapaz de contar hasta 10 hacia atrds, y a veces hacia delante
» Requiere cierta Ia en las actividad
= Puede presentar incontinencia
= Requiere asistencia para viajar pero ocasionalmente serd capaz de viajar a lugares familiares
» El ritmo diurno esta frecuentemente alterado
~ Casi siempre recuerda su nombre

~ Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares y no familiares
de su entomo

A

y de personalidad que son bastante variables, e incluyen:

= Conducta delirante, por ejemplo, acusar a su conyuge de ser un impostor, hablar con personas
imaginarias, o con su imagen reflejada en el espejo

* Sintomas obsesivos, por e]ernpk) puede repetir i clividades de limpi
= Si de ansiedad ion e incluso puede ap una conducta violenta, p
inexistente

= Abulia cognitiva, por ejemplo, pérdida de deseos por falla de desarollo suficiente de un
pensamiento para determinar una accién propositiva

BDS-7. Defecto cognitivo muy grave. Se commesponde con una deme

~ Se pierden todas las capacidad, rbal nlalargndanslafm

~ En las fases de este dio se den p i lab y frases, pero el lenguaje
€5 muy circunscrito

# En las ultimas fases de este pen‘adn no hay lenguaje, solo grufidos

=1 Req L ia en el aseo y en la alimentacién

= Las habilidad i basi {p.#j. andar) se pierden a medida que avanza esta fase
~ El cerebro parece incapaz de decir al cuerpo lo que tnene que hacer

» A menudo hay signos y si g [} y cortical

®
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4 1A

t Staging (FAST)*

1 Adulto normal de funcionales objetivas o )
2 Adulto normal de Quejas de olvidar ddnde dejd objetos. Dificultades subjetivas
en el trabajo
: Di 6n de la cag laboral evid segin los
1 Compalible con EA Di en viajar a lugares nuevos. Disminucion
de la cap i
Disminucién de la capacidad para realizar tareas complejas
4 EA leve (p. ej. planificar una cena para invitados), manejar las finanzas
personales (p. e}, olvido de pagar facturas), dificultad en las
cumpms
iaen ger la ropa adecuada para el dia,
s EAmoderada Ia estacién o la ocasién,
& EA D en |a habilidad para vestirse, bafiarse y lavarse
S| se especifican 5 subestadios:
Se viste i sin asi ia o indicaci ip. 8.,
ga se puede poner ropa de calle sobre el pijama, zapalos en el pie
equivecado, o dificultades para abotonarse), de vez en cuando o
mas en las ultimas semanas®
Incapaz de bai {p. ej., dificultad en ajustar
&b la temperatura del agua), de vez en cuando o mas
frecuenlemente en las Ollimas semanas”
Incapacidad en el manejo de la mecénica del vater (p. ej., olvida
¢ tirar de la cadena, no se limpia correctamente o no deposita
| el papel higiénico), de vez en cuando o mas
Irecul:nlnmnnle en las dltimas semanas®
6d Irp:ontrrluncla unnarla (de vez en cuando o mas I‘recuentem e
en las Ultimas semanas)
e Incontinencia fecal (de vez en cuando o mas frecuentemente en
las Glimas semanas)
7 EA grave Pérdida dil habla y de la c.apecndecl motora
Se ]
Capacidad de hablar limitada ap a media
Ta de palabms diferentes o menos, en el curw de url dia
) 0 en el curso de una
™ Capacidad de hablar limitada a una sola palabra inteligible en
un dia dio o en el curso de una entrevista dete r.In |
7c Pérdida de la capacidad para caminar (no puede andar sin
ayuda personal)
7d Pérdida de la habilidad para estar senado sin ayuda (p. ef., el
ivi caera si no hay apoyos || ] en la silla)
Te Pérdida de la capacidad de sonreir
7 Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erguida por si
solo
- lorado pril porla P por un yio fiable.
* Reisbarg B Functional staging (FAST) F gy bufletin. 1988 2474) 653-659.
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8.8. Anexo 8: Informe del comité de ética de la Universidad

de A Coruia

P

COMITE DE ETICA DA INVESTIGACION
UNIVERSIDANE DA CORURA

UNIVERSIDADE DA CORUNA R 0IC.Z03

SALIDAN’ (4.2 n kS

COMITE DE ETICA DA INVESTIGACION
CE 19/2013

) INFORME
DEL COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD DE A CORUNA

El Comité de Ftica de la Universidad de A Coruia (CE-UDC), reunido en sesion ordinaria
de 18 de diciembre de 2013 y una vez estudiada la documentacion presentada por D. José
Carlos Millin Calenti, Investigador del estudio titulado “Efectos de la estimulaciin multisensorial
en personas mayores con y sin deterioro cognifive” estima que el mencionado estudio respeta las
exigencias y los principios éticos y la normativa juridica aplicables.

Por todo lo anterior, acordd por unanimidad, en el ambito de sus competencias,
INFORMAR FAVORABLEMENTE
La viabilidad del estudio presentado por el investigador D. José Carlos Millin Calenti.

El Comité de Etica de la Universidad de A Coruna velard por el respeto de las exigencias y
los principios éticos y la normativa juridica aplicables durante ¢l desarrollo  del
correspondiente estudio.

Y para que conste a los efectos oportunos, firma el presente informe en A Coruna, a 18 de
£

dictembre de 2013.
i‘l Y

Fdo.: Rafael Colina Garea
Presidente del CE-UDC

) %
Q ) Comité de Btica
e % IVERSIDADE DA CORURIA

\ —_
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