UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ
FACULTAD DE MEDICINA
TRABAJO FIN DE GRADO EN TERAPIA OCUPACIONAL

Intervencién de Terapia Ocupacional (TO) mediante estimulacion multisensorial (EMS)

en sala Snoezelen en demencia avanzada: Estudio de caso Unico.

AUTOR: TOBOSO TEVAR, CAROLINA.

N° expediente. 1130.

TUTOR. FERNANDEZ PIRES, PAULA.
COTUTOR. BERMUDEZ POZO, BEATRIZ.
Departamento y Area. CIRUGIA Y PATOLOGIA.
Curso académico 2018 — 20109.

Convocatoria de septiembre.

A la atencidn del Vicedecana de Grado de Terapia Ocupacional.



UNIVERSITA
Miguel
Herndandez




INDICE

INTRODUCCION .....ooviiiciiee sttt ettt sttt ss st s ettt 3
DESCRIPCION DEL CASO ..ottt sttt sss st nassessnsesenes 4
PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL ...ttt 5
INSErUMENLOS A8 EVAIUACTON ......uieviiieiiicieee bbbttt 5
Resultados de 1a evaluaCion DASAL ............cocouiiiiiiiiie e 6
Problemas Y NECESIHAUES .........civeivieie ettt ettt te e e st e e re e be s ae e b e s te e e e steataenresne s 7
PIIOTTHAAES. ...ttt bbb bbb 7
(@] o110 LSRR 7
TECNICA ULHTIZAOA ...ttt s 8
SBSHIONMES ...ttt bbb R R R R R R R R bbbt et R bt bbb b n e 9
REBVAIUBCTON ...ttt bbb bt bbb bbbttt 10
] Io{UL] (o] \ I o B T N LW F o o F ol b oF W ool S 11
(0] 11 I U151 [ TP 13
LISTADO DE REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ccoveiieeveieeeeeeeeeeeeeees e isses s ssnseeaennen 13
ANEXOS................ [F 1 S8 V09 WS S0 o3 ansa mpaa o8 e N 18
Anexo 1. Consentimiento INFOrMad0. ...........ouinieiei e 18
Gréfica 1. Resultados del Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC).............ccooeiiiiiino. 21
Gréfica 2. Resultados del Cuestionario Inventario Neuropsiquiatrico (NPI - Q) ...................... 22
Grafica 3. Resultados de la Evaluacion de la Discapacidad en la Demencia (DAD -E)................ 22

Gréfica 4. Resultados de las mediciones de la frecuencia cardiaca en cada una de las sesiones de

intervencion, antes y después de 1a MISMa. ... ....o.ovriieititiitiit ittt it eie e 23

Gréfica 5. Resultados de las mediciones de la SpO? en cada una de las sesiones de intervencion,

antes Y después de 1a MISIMa. .......iuiieiii e e 23
Tabla 1. Desarrollo de 18 SESIOMNES. .......oviiiit et 24

Tabla 2. Comparacion de la frecuencia cardiaca y la SpO? antes y después de las sesiones.......... 26



Resumen
Introduccion: El aumento de la longevidad y la supervivencia ha provocado un incremento de personas
afectadas con alteraciones cognitivas y posibles sindromes demenciales, situando la prevalencia de la

demencia en Espafia en mayores de 85 afios en un 22,9%.

Obijetivo: Explorar la efectividad de la Estimulacion Multisensorial (EMS) en sala Snoezelen desde

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

Métodos: Disefio de estudio de caso Unico en una intervencion individual de 8 semanas con una persona
con demencia avanzada. Los sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia (SPCD), el estado
de alerta, la capacidad funcional y la funcion cognitiva se valoran mediante el Inventario
Neuropsiquiatrico (NPl — Q), algunas variables fisioldgicas, la evaluacion de la Discapacidad en

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

Resultados: Tras la intervencion, se han observado mejoras en algunos SPCD, como la euforia y las
conductas nocturnas. Ademas, se ha mostrado una disminucion de la frecuencia cardiaca y un

incremento en la saturacion de oxigeno en sangre, lo que ha supuesto una regulacion del estado de alerta.

Conclusion: El uso de la Terapia Ocupacional basada en EMS en la sala Snoezelen parece haber tenido
efectos positivos en la regulacion del estado de alerta y en la disminucién de los SPCD en un caso de
demencia tipo Enfermedad de Alzheimer (EA) en fase avanzada. Sin embargo, los efectos no pueden
generalizarse y seria conveniente una investigacién mas exhaustiva para lograr obtener resultados con

mayor rigor.

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



Summary

Introduction: Increased longevity and survival has led to an increase in people with cognitive
impairments and possible dementia syndromes, placing the prevalence of dementia in Spain over 85

years of age is 22.9%.

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

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

Methods: Single case design in an 8 weeks individual intervention with a person with advanced
dementia. Psychological and Behavioral Symptoms of Dementia (PBSD), state of alert, functional
ability and cognitive function are valued through the Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI —
Q), physiological variable, the Evaluation of the Disability in Dementia (DAD — E) and the Mini

Cognitive Examination of Wolf (MEC), respectively.

Outcomes: After the intervention, improvements have been observed in some PBSD, such as euphoria
and nocturnal behaviors. In addition, a decrease in heart rate and an increase in blood oxygen saturation

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

Conclusion: The use of Occupational Therapy based on MSE in the Snoezelen room has had positive
effects in the regulation of alertness and in the decrease of PBSD in a dementia type Alzheimer’s Disease
(AD) in advanced phase. However, the outcomes can’t be generalized and more exhaustive research

would be desirable in order to achieve more rigorous results.

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



INTRODUCCION

El aumento de la longevidad y la supervivencia ha provocado un incremento de la prevalencia
de enfermedades crénicas y de la morbilidad en edades avanzadas®. Con ello, se ha observado un
incremento de personas afectadas con alteraciones cognitivas y posibles sindromes demenciales, tanto

a nivel nacional como mundial?.

La demencia esta definida como un sindrome de naturaleza crénica o progresiva, que cursa con
déficits de multiples funciones superiores (memoria, pensamiento, orientacion, comprension, calculo,
capacidad de aprendizaje, lenguaje y juicio, entre otras) y conciencia clara®. Ademas, se acompana de
pérdida de control emocional, del comportamiento social o de la motivacién, produciendo un deterioro

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

En Espafia, la prevalencia de demencia para personas mayores de 65 afios se sitla entre un
14,5% y un 17,6%; en personas de 65 a 69 afios desciende a un 11,6%; y, en personas con 85 afios o

maés, la cifra se sitlia en 22,9% *.

Los distintos subtipos de demencia difieren en su etiologia, forma de presentacion, curso clinico
y trastornos asociados?, siendo su forma mas comn la enfermedad de Alzheimer (EA); y representando
entre un 50 - 75%, aproximadamente, de todos los casos de demencia®. Ademas de lo descrito
anteriormente, el sindrome demencial puede presentar sintomas psicoldgicos y conductuales (SPCD)5,
asociados con una mayor mortalidad, una institucionalizacién precoz de los enfermos y una mayor
sobrecarga en el cuidador’. Los SPCD se muestran en mas de un tercio de los pacientes con demencia,

siendo los més destacables la apatia y la depresion, dada su importante frecuencia °.

Las estrategias de tratamiento actuales para los SPCD incluyen diversos enfoques
farmacoldgicos, como los antipsicoticos, los antidepresivos, los estabilizadores del estado de animo y
los potenciadores cognitivos. Sin embargo, la bibliografia sugiere que el tratamiento farmacoldgico (TF)
deberia iniciarse sélo si el paciente no ha respondido adecuadamente al tratamiento no farmacoldgico

(TNF)2. El cuerpo de literatura disponible que apoya los TNF ha aumentado considerablemente en los



Gltimos afos®, llegando incluso a presentarlos como primera opcion de tratamiento®®. La musicoterapia,
la aromaterapia, el masaje y la estimulacion multisensorial (EMS) son algunos de los TNF

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

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

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

DESCRIPCION DEL CASO

La paciente protagonista de este estudio de caso Unico es una mujer de 73 afios (M.J), que asiste
a la Asociacién de Familiares y Amigos de Alzheimer (AFA) de Alicante y que esta diagnosticada de
demencia tipo EA con un deterioro cognitivo grave. Presenta alteraciones en la orientacién espacial y
temporal, en la memoria a corto plazo, en la praxis constructiva, en el calculo y en la grafia. Ademas,
muestra anosognosia marcada y alteracion de la conducta, lo que influye negativamente en su adaptacion

al centro de dia que frecuenta.

La elevada ansiedad se manifiesta en la necesidad de deambulacion constante, la verborrea
persistente (que amenaza sus relaciones sociales), la agitacion y la actividad motora aberrante. Suele

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

Actualmente, M.J esta siendo tratada mediante un TF habitual, que implica ajustes y cambios
recurrentes, con el fin de conseguir regular su estado de alerta; el cual tiende a encontrarse

desestabilizado.

M.J precisa atencion individualizada durante las 24 horas del dia tanto para la realizacion de las
AVD’s como para controlar su estado emocional. Su ingreso en el centro de dia supone una elevada

complejidad para la dinamica del mismo, segun manifiestan los cuidadores que la asisten.



PROCESO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Instrumentos de evaluacion

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

Alicante y por una alumna en précticas de ultimo curso de Terapia Ocupacional.

Para realizar un seguimiento de la evolucién de M.J y recoger aspectos relevantes acerca de su
funcidn cognitiva, se utilizo la version de 5 items del Mini — Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)*?; la
version adaptada y validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State Examination) de Folstein®. En
esta prueba se evallUan varias areas propias de la funcién cognitiva como orientacién, memoria de
fijacion, memoria diferida, atencion y célculo y lenguaje y praxis constructiva. La puntuacion total del
test es de 30 puntos, estableciendo el punto de corte para determinar la presencia de deterioro cognitivo

las puntuaciones menores o iguales a 24 puntos.

La presencia y gravedad de posibles SPCD se recogi6 a través del Inventario Neuropsiquiatrico
(NPI — Q)*; una version adaptada y validada en poblacion espafiola del Neuropsychiatric Inventory
(NPI) de Cummings®. Este cuestionario, autorreportado por el cuidador principal, permite medir la
presencia y la gravedad de delirios, alucinaciones, agitacion, depresion, ansiedad, euforia, apatia,
desinhibicidn, irritabilidad, actividad motora aberrante, conductas nocturnas y trastorno del apetito, con
una escala, denominada escala de “Trastornos de conducta”, que va desde 0 puntos hasta 36. Ademas,
presenta una escala de “Estrés del cuidador” para evaluar el impacto psicol6gico que provoca cada uno
de los sintomas descritos en el cuidador, cuya puntuacién oscila entre 0 y 60 puntos. La puntuacién total
de cada una de las escalas se obtiene sumando los valores de cada uno de los items que las componen,
respectivamente. De esta manera, se obtiene dos puntuaciones diferentes que aportan diferente

informacién. Una puntuacion total méas elevada implica una psicopatologia mas severa.

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

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



en Demencia (DAD — E); la version adaptada y validada en Espafia del DAD (The Disability
Assessment for Dementia Scale) de Gélinas'’. Esta prueba evalla, de manera autorreportada por el
cuidador principal, cuatro ABVD’s (higiene, vestido, continencia y alimentacion) y seis AIVD’s
(preparacién de comidas, uso del teléfono, salidas, financias y correspondencia, medicacién y ocio y
actividades domésticas). Ademas, cada item refleja las dimensiones cognitivas de la capacidad funcional
en términos de iniciativa (13 items), planificacion y organizacion (10 items) y ejecucion (17 items). La
puntuacion total de la prueba (0 — 40) y la subtotal de cada AVD’s, se obtienen sumando los puntos de

cada uno de los items. Una mayor puntuacién indica una mejor capacidad funcional.

Por Gltimo, se recogieron algunas variables fisiol6gicas para medir el estado de alerta de M.J
mediante un pulsioximetro, tanto antes como después de la realizacién de las sesiones de intervencion.
Concretamente se midieron la saturacién de oxigeno en sangre (SpO?), cuyos valores normales se
encuentran entre un 95% y 100%; y la frecuencia cardiaca, que debe oscilar entre los 60 — 100 latidos

por minuto.

Resultados de la evaluacion basal

En la evaluacion basal de M.J, previa al comienzo de la intervencion, se concluy6 que:

M.J presenta deterioro cognitivo severo reflejado con una puntuacion total de 2 puntos sobre 30
en el MEC. La puntuacién se ha obtenido en el apartado de fijacion y en la de seccion del lenguaje y

praxis constructiva, sugiriéndose alteradas las demas areas que recoge la prueba.

El NPI-Q, por su parte, sugiere la presencia de SCPD. La puntuacion total obtenida en el
dominio que recoge la gravedad de los sintomas fue de 22 sobre 36 puntos, mientras que en la escala de
estrés en el cuidador se ha alcanzado un 26 sobre 60. En esta prueba se ha observado que aspectos como
la agitacidn, la ansiedad, la irritabilidad o labilidad y la actividad motora aberrante son los clasificados
con mayor gravedad, mientras que otros sintomas como las alucinaciones, la desinhibicion y los
trastornos alimenticios no se encuentran presentes. Ademas, algunos sintomas concretos como los

delirios, la agitacion y la ansiedad son los que més influyen en la sobrecarga/molestia del cuidador.



En el DAD-E se muestra una capacidad funcional baja reflejada en la puntuacién total obtenida
(7/40). Tanto en el apartado de iniciativa como en el de organizacion y planificacion, M.J ha obtenido
un punto en alimentacién; mientras que en la parte de ejecucion ha alcanzado 5 puntos totales en las

ABVD’s de higiene, vestido y alimentacion.

En cuanto a las variables fisiol6gicas recogidas al principio de las sesiones, se ha observado que
la frecuencia cardiaca se presenta entre los valores normales establecidos, excepto en algunas sesiones
que se percibia una leve disminucion de la misma. Sin embargo, la SpO? se ha encontrado con unos

valores mas bajos de lo normal, sobre todo, en las sesiones nimero siete y once.

Problemas y necesidades

La problematica que mas repercute en M.J, segin la informacién recogida en la evaluacion
basal, es la desestabilizacion de su estado de alerta, medido mediante las variables fisioldgicas
escogidas. Ademas, también se puede observar la evidente presencia de algunos SPCD caracteristicos
de la enfermedad como la agitacion, la ansiedad y la actividad motora aberrante, que provocan una
sobrecarga sobre sus cuidadores principales. Por Gltimo, aunque solo se ha podido comprobar de manera

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

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

del estado de alerta y la disminucion de los SPCD mas predominantes.

Prioridades

La familia de M.J refirié como prioridad principal la elevada agitacion que la paciente presenta.
Ademas, a esto se afiade la presencia de un estado de alerta desestabilizado que provocaba en M.J un
estado de “ausencia” o una alta agitacion. Todo ello, genera complicaciones en el desarrollo y

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

Obijetivos

Llegados a este punto nos planteamos los siguientes objetivos generales de intervencion:



= Regular el estado de alerta, consiguiendo una frecuencia cardiaca entre 60 y 100 latidos por
minuto y una SpO2 entre 95 y 100%, en las 5 ultimas sesiones.

= Disminuir en dos puntos la puntuacion en la escala de “Trastornos de conducta” del NPI—Q en
13 sesiones.

= Aumentar la puntuacion total en el DAD — E en un punto en 13 sesiones.

Técnica utilizada

Los TNF han ganado una atencion creciente en los Ultimos afios como un enfoque alternativo
de primera linea para tratar los SPCD en la demencia®, existiendo una gran necesidad de encontrar
efectividad en ellos®®. La EMS se encuentra categorizada dentro de estos TNF'®, siendo la intervencion
escogida para realizar este estudio de caso Unico en una persona con demencia tipo EA en estado

avanzado.

La EMS, también denominada sala Snoezelen, fue desarrollada en Holanda en 1975%° y descrita
por primera vez en Reino Unido por dos terapeutas, Hulsegge y Verheul?. Se desarrollé en el campo de
las dificultades de aprendizaje?, sin embargo, su uso se extendid a personas con demencia, salud mental,
discapacidad intelectual, autismo y dafio cerebral, entre otros®’. La palabra “Snoezelen” es una
composicion de las palabras holandesas “snuffelen”, que significa buscar o explorar, y “doezelen”, que

significa relajarse®,

Las salas Snoezelen contienen materiales y equipo para la exploracién sensorial, con el objetivo
de promover la relajacion y el disfrute de los pacientes?. Se proporciona estimulacion a través de los
sentidos del tacto, la vista, el oido, el olfato y el gusto, y también estimulacién vestibular y propioceptiva.
Algunos de los elementos comunes propios de las salas multisensoriales incluyen una bola de espejos y
focos de colores, un proyector, cortinas de fibra Optica, tubos de burbujas, aparatos de musica, un difusor
de aromaterapia, paneles de botones interactivos e interruptores que activan sonidos o luces, y una

variedad de objetos de mano que ofrecen sensaciones tactiles o visuales al paciente?.,



Sesiones

El plan de intervencion disefiado tuvo una duracion de 8 semanas con 2 sesiones semanales de
45 minutos de duracion (lunes y miércoles). Se comenzo en febrero de 2019 y finalizé en abril de 2019,

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

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

habilitada y contemplada en nuestro plan de intervencion.

Todas las sesiones incluidas en el plan de intervencion comenzaron con orientacion espacio
temporal con las luces encendidas o apagadas, dependiendo del estado de alerta de M.J. Ademas, durante

las sesiones hubo mdsica relajante de fondo.

A continuacion, presentamos una sesion tipo (sesién nimero 6):

Para comenzar, se realiza la medicion de SpO? y frecuencia cardiaca previa al desarrollo de la
sesion. Se coloca en sedestacion a M.J en un sillon estable para realizar la orientacion espacio-temporal
con las luces encendidas puesto que presenta un desestabilizado estado de alerta. Posteriormente, se
utilizan pelotas y planchas de diferentes texturas para realizar una estimulacion a nivel tactil, asi como
toques en diferentes puntos del cuerpo con estimulos vibratorios. Sin embargo, aunque el estado de
alerta parece haber disminuido, durante las actividades presenta agitacion e impulsividad. A
continuacion, se sitia a M.J en sedestacion en la cama de agua con la fibra dptica encima de ella,
mientras se le aplican movimientos pasivos de tipo lineal que la llevan a la calma. Por ultimo, se
consigue que M.J se sitle en decubito supino, donde entra en un estado de maximo descanso y se
duerme. Al despertar, podemos observar cdmo se encuentra en un estado mas relajado y sonriendo. Al
finalizar la sesion, se realizara la medicion de SpO? y frecuencia cardiaca posterior al desarrollo de esta

(Tabla 1).



Reevaluacion

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

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

En la reevaluacion del MEC, M.J obtuvo una puntuacion total de 3/30 en comparacion con los
2/30 que obtuvo en la evaluacién basal. Se mantiene el deterioro cognitivo severo, observandose una
mejoria de un punto en el item de fijacion; nombrando un objeto mas que en la evaluacion basal (Gréfico

1).

La presencia de SPCD se mantiene en la reevaluacion realizada con el NPl — Q. Se puede
observar como la puntuacion total de la escala de “Trastornos de conducta” que hace referencia a la
gravedad de los sintomas ha conseguido disminuir en un punto, con 22/36 puntos frente a los 21/36
alcanzados en la evaluacion basal. Sin embargo, la puntuacién de la escala de “Estrés del cuidador” ha
visto aumentada su puntuacion, consiguiendo 31/60 puntos en comparacion con los 26/60 puntos
alcanzados en la evaluacion basal. Esto podria deberse a que items como la agitacidn, la irritabilidad y

la actividad motora aberrante han aumentado su gravedad respecto a la evaluacion basal (Grafico 2).

En la reevaluacion del DAD — E se mantiene una capacidad funcional baja, obteniéndose una
puntuacion total de 8/40 en comparacién con los 7/40 obtenidos en la evaluacion basal. La mejoria de
un punto se atribuye al apartado de planificacion y organizacion de esta prueba en el que se ha obtenido
un progreso en la ABVD de higiene: Tras la intervencién, M.J ha sido capaz de preparar todo lo
necesario para la ducha. Los demés apartados propios de la ejecucion y la iniciativa se mantienen

intactos respecto a la evaluacion basal (Gréfica 3).

Por altimo, y, en relacion a las variables fisiol6gicas medidas (SpO? y frecuencia cardiaca), se
ha observado una disminucién de la frecuencia cardiaca y un aumento de la SpO? al final de la mayoria
de las sesiones, en comparacion con las medidas tomadas al inicio de las mismas (Grafica 4).
Concretamente y con referencia a la medicién de la frecuencia cardiaca, se ha encontrado que la sesién

en la que méas ha descendido su valor tras la intervencion respecto a la medicion antes de la misma ha
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sido en la nimero 12; reflejandose que M.J empieza la sesion con un estado “ausente” y logra conectar
finalmente con la sesion (Grafica 5). Mientras que el valor de la SpO? que mas ha aumentado ha sido
en la sesion nimero 7, alcanzando siete puntos mas que al inicio. En esta sesion, M.J comienza con un

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

En cuanto a los objetivos propuestos al principio de la intervencion, se puede comprobar que
solamente el que se atribuia al DAD -E se puede lograr, aumentando la puntuacién en la escala en un
punto. Sin embargo, en el NPI — Q, aunque se ha visto disminuida la puntuacion total respecto a la
gravedad de los sintomas, solo ha sido en un punto por lo que se considera, asi, el objetivo relacionado
con este test como no alcanzado. Por ultimo, los valores de las variables fisiologicas medidas no se han
mantenido en los limites establecidos al principio de la intervencion, lo que conlleva a clasificar el

objetivo propuesto como no alcanzado.

DISCUSION

A medida que la poblacion envejece, una de las afecciones crdnicas de salud mas comunes es la
demencia®®. Las etapas mas avanzadas de esta enfermedad estan marcadas por un incremento del
deterioro funcional, alteraciones del comportamiento y deterioro cognitivo?. Todo ello, impacta de
manera conjunta significativamente en la calidad de vida tanto de las personas que padecen esta
enfermedad neurodegenerativa, como de sus familiares y cuidadores®. La Terapia Ocupacional juega
un papel muy importante en todo el proceso que engloba. En este estudio de caso Unico se pretende
regular el estado de alerta y reducir los SPCD a través de la EMS en Snoezelen desde Terapia
Ocupacional en una persona con demencia avanzada; demostrando con ello la efectividad del TNF

utilizado en las condiciones propuestas.

Durante 8 semanas, se ha llevado a cabo una intervencién basada en EMS en la sala Snoezelen
con una persona con demencia tipo EA y un deterioro cognitivo severo. En este tiempo se han podido
observar mejoras en diversos planos, sin embargo, algunos de ellos no se han reportado de manera
cuantitativa por lo que no han sido considerados en este trabajo. Ademas, los cambios mas significativos

han sido observados a corto plazo; concretamente, al finalizar las sesiones de intervencion.
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Sanchez et al, observan en su estudio con personas con demencia severa 0 muy severa, mejoras
significativas en la puntuacion del NPI después de 16 semanas de intervencion con EMS?. En nuestro
caso, no hemos obtenido unos resultados tan robustos, sin embargo, se observan leves mejorias en

algunos SPCD como la euforia y las conductas nocturnas.

Seguidamente, el DAD — E administrado en nuestra intervencion ha reportado que la iniciativa
es el componente mas afectado, mientras que la planificacion, organizacion y la ejecucion de las tareas
mantienen un nivel de deterioro similar. Contrariamente, en el estudio de Zucchella et al, no se muestran
diferencias significativas en el deterioro de las tres subescalas de iniciativa, planificacion y organizacion,

y ejecucion de esta prueba®.

Por ultimo, se observo la necesidad de recoger variables fisioldgicas en esta intervencion basada
en EMS en sala Snoezelen, como son la SpO? y la frecuencia cardiaca, con el fin de proporcionar una
medida objetiva al estado de alerta. Tras estas mediciones, se observé una disminucion de la frecuencia
cardiaca y a un aumento de la SpO? posterior a las sesiones, coincidiendo nuestros resultados con los

resultados obtenidos por Maseda et al en un estudio reciente?.

A pesar de los resultados obtenidos en nuestro trabajo, tanto las limitaciones como las fortalezas
han estado presentes en el mismo. En primer lugar, cabe destacar el pequefio tamafio muestral con el
gue contdbamos (n = 1) al tratarse de un caso Unico, lo que podria explicar los resultados no
significativos en algunos aspectos. Serian necesarios estudios futuros con un tamafio de muestra mayor
que nos permitan explorar con mayor rigor los objetivos planteados. En segundo lugar, el nimero de
sesiones realizadas durante la semana que podiamos ofrecer (normalmente, eran dos) parece no ser el
adecuado. Fava y Strauss, consideran que para que obtener resultados positivos a través de la terapia
Snoezelen es necesario realizar tres sesiones semanales, como minimo?. Por Gltimo, los test utilizados
para valorar aspectos como el deterioro cognitivo, los SPCD y la capacidad funcional son pruebas

confiables y validadas en espafiol, lo que aporta mayor rigor cientifico al trabajo.

Como lineas futuras seria interesante establecer una intervencion con un ndmero de sesiones

semanales y un tamafio de muestra mas elevado que pudieran probar la efectividad de la técnica.
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Ademas, seria interesante la elaboracién de una prueba objetiva que nos permitiera monitorizar el estado

de alerta en una evaluacioén basal y, posteriormente, en una reevaluacion.

CONCLUSION

Para concluir, se ha observado que el uso de la Terapia Ocupacional basada en EMS en la sala
Snoezelen parece haber tenido efectos positivos en la regulacion del estado de alerta y en la disminucién
de algunos SPCD concretos, en un caso de demencia tipo EA en fase avanzada.

Sin embargo, seria conveniente realizar una investigacion mas exhaustiva para determinar el
tiempo de duracion de la intervencion y el nimero de sesiones por semana que permitan obtener efectos

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

Anexo 1. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA UN CASO CLINICO

D. L" ‘\». AR..... AL “.,.u&Q

como gerocultor/a de la Asoclacidn de Alzheimer de Alicante, de . ‘f?'ahoodc
edad, con domicilio en ol
AN SRR AL B2 o e . S 2331303

DECLARO: 3

Qua .. SARQAANA.. TORN TEURR. .. ... mehsexplicado que

1.- Identificacion, descripcion y abjetivos del procedimiento.
Somnriuncnodinbomvmwamowmamwu
consta de 14 sesiones on la sala de estmulocidn multisensorial Sncezelen. situada en ta
asociacion de Alzhoimer de Alicante.
Bmodlnmyuwlmmumwmmmmm
evaluard & trabajo final de carers.

El abjetivo del procedimiento es canseguir una reguiacion del estado de alerta mediante una
nervencion no farmacologica basada en |a proparcion de estimuios multisensonales.

Los dalos que aporfo al caso dinico son para la elaboracion de los resullados de s
Inarvencion y por tanto, serdn confidenciaies

2.- Beneficios que se espora alcanzar
Yommimmnmmmbnmwmummm.mmub
Intervencion tiane éxito

3. Alternativas razonables
Ladnmmdep«mﬂhdmmmum«mm.mndome
mdwopudhndomocumnmumnmomwm.mhmrmdam
exphcacon

4.- Consecuencias previsibles de su realizacion y de la no realizacion

Si decdo lbre y voluntaramente permitir la evaluacion de los datos de la usuarna
Instilucionalizada. tendré derecho a decidr ser 0 no informado de los resultados del caso
clinico.

5.- Riesgos frecuentes y poco frecuentes
uwmmmdamdim.damowwuymm”umamm
adcional para la salud de la usuaria institucionalizada
&-Rmymmmchsmmkhmmmwm,
©on sus circunstancias personales o profesionales

7.- Proteccion de datos personales y confidencialida
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La informacion sobre mis datos personsles y de salud serd ratada de manets andomia
Asimisme, se me ha informade que tengo (s posibilidad de eperctar los derechos de acceso
recificacion, cancelackin y oposicion al trataminnto de datos de cacloter personal en ‘os
Wrminos peeviston en la normativa aplicable.

Si deckdera revocar of consentimiento que ahara presto, mis datos no serdn vtlizados on
ningune investigacion despuds de la fecha on gue haya retrado mi consontmionto. i ben. los
distos obtenidos hasta ese momento seguirdn formando parte de & investigacion

Yo entiendo que

Mi glocgion es voluntana, y Gue puedo revocsr mi consentmionto on cualquior mamento. win
lenar que dar exphcaciones y Sin que 0slo repercula on NINGUN A8pecto de mi vida laboral
Otorgo mi consentimiento para 18 Universdad Miguel Hermnandez uthcen los datos para a
olaboracion de un caso dinico, mantenendo siempee mi anonimato y la confdencialidad de ms
daton

Lo informacion y el presente documento se me han facMado con suficente antelacidn pars
reflmuonar con calma y fomae mi decmion libre y responsablemente

Ha comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lengume claro y sencillo y ef
fucultatvo que me ha sondido me ha permitdo realizar todas las observacanes y me ha
aclarado todas las dudas que e he plantesdo.

Obuarvacianes:

Par ello, m“ﬂbmmmmmbmm'mum
osloy do mcuerdo y CONSIENTO PERMITIR EL USO DE MIS DATOS CLINICOS Y
DEMQOWCOSPAMWM

n 000 L de RBLEN. o o do 2089

Firma dal tutor legal Firma de la tutora Firma de la alumna

A b e~

DN

_ N/
W

Fdo - \ / Fdo.Eeiun 1040 ... Fdo. UG TR

(Nommydamlooa)m.yduw&u,s‘mwuw) TOAR
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA UN CASO CLINICO

.................................................................................................

comot tor hgal ri cond micilio en
..... Nk '.'F*!.... b VL AT Thonciinannneessssies DNT 1O
...... u'.-s.. J v\b- .
DECLARO:
Que.. CARGUNA, TORONO TEVAR. ... me he explicedo que:

1.« dentificacidn, descripcion y objetivos del procedimionto.

Se realizard un caso climco como trabajo fnal de carrera del grado de terapia ocupacional que
consta de 14 sesiones en |a sale de estmulacian multisensordal Snoezelen. siuada en la
asocliacdn de Aizheimer de Alicants

El caso clinico y los resultados derivados del proyecto serdn expusstos ante un trbunal que
evaluars ol trabajo final de carrera

El objetivo del procedimiento es consegu una regulacidn del estado de alerta mediants uns
Intervancion no farmacologea basada en la proporcion de estimulos mutisensoriales

2.- Beneficlos que se espora alcanzar

Yo no recibiré ninguna compensacion econdmica ni otros beneficios. sin embargo sl W
intervencion tiene éxito, se podrd contar con una allemativa de Intervencion no famacoldgica
Gue punda ser afectiva para fa regulacion del estado de alerta de mi familiar

3.« Alternativas razonables
La docisdn de permitic el andlisis de mis datos es totaimente voluntaria. pudiendo negarme &

neluto pudiendo rovocar mi consentimiento en cusiquier momento. sin tener que dar ninguna
explicacion

4.- Consecuencias previsibles de su reallzacion y de la no realizacién
S decido libre y voluntanamente permiir (@ evaluacion de los datos de mi familiar tendrée
cerecho a decidir ser o no informado de los resultados del caso clinico.

6.« Riesgos frocuentes y poco frecuentes
L evaluacion de los datos clinkos, demagraficos y de antecedentes nunca supondra un riesgo
socional para s sakd de mi famiiar

6.- Rlesgos y consecuencias en funcion de la situacion clinica pononnl del pocbmo y
con sus clrcunstancias mombt 0 prohtlomlu &

7.« Protoccion de datos personales y confidencialidad,
La Informacikdn sobre mis datos personales y de salud serd tratada de manera andnima

AsImIsmo, sa ma ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso.
rectificacidn, cancelacidn y oposicidn al tratamiento de datos de cardcter personal. en los
t@rminos prévistos en la normativa apicable

Si decidiera revocal @l consentimiento que ahora presto, mis datos no serdn ulllizados en
ninguna investigacién después de la facha en que haya retirado mi consentimiento, si tan los
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datos obtenidos hasia ese memento seguirdn formando parte de la nvestigacion

Yo entiendo que:

Mi eleccion es voluntana, y que puado revocar mi consentimiento en cualquier momento. sin
fener que dar explicaciones y Sin gue esto repercuta en mis cuidados méadicos

Otorgo mi consentimiento para  |a Universidad Miguel Hernandez utilicen los datos de mi
familiar para ia elaboracién ¢e un caso clinico, manteniendo siempre mi anonimato y |a
confidencialidad de mis datos.

La informacion y el presente gocumento sé me han facitado con suficiente antelacidn para
reflexicnar con calms y tomar mi decision libre y responsablements

He comprendico las explicacicnes que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el
facuitativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas ias observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado

Observaciones

Por ello, mandiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y en tales condiciones
esloy de acuerdo y CONSIENTO PERMITIR EL USO DE MIS DATOS CLINICOS Y
DEMOGRAFICOS PARA INVESTIGACION.

i

en i 2 de LY i D 2008

Firma del tutor legal Firma de 0# tutora Firma
cela alumnn

/"
54,{,00 jﬁ»,{m/ i "( W

"' 1 (P! "'Y‘.fﬁ

Fdo % 4 CARDLING  TLEOSS
' Tervin TEAR

(Nombre y cos apellidos) {Nombre y dos apeidos) (Nombre y dos

apalhdos)

Gréfica 1. Resultados del Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC).
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Gréfica 2. Resultados de la escala de “Trastornos de conducta” del Inventario Neuropsiquiatrico

(NP1 - Q).
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Gréfica 3. Resultados de la Evaluacion de la Discapacidad en Demencia (DAD — E).
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Gréfica 4. Resultados de las mediciones de la frecuencia cardiaca en cada una de las sesiones

de intervencion, antes y después de la misma.

Frecuencia cardiaca antes y después
140

120

100

80

60

40

Frecuencia cardiaca

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

N2 Sesiones

M Evaluacién basal = Reevaluacion

Gréfica 5. Resultados de las mediciones de la SpO? en cada una de las sesiones de

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

ESTIMULOS
UTILIZADOS
Estimulo vibratorio

SESIONES

Estimulo tactil
2 Estimulo visual
Estimulo
propioceptivo

Estimulos visuales

Estimulo auditivo

Estimulo
propioceptivo

Estimulo tactil

4 Estimulo olfatorio

Estimulo
propioceptivo
Estimulo tactil

Estimulo visual

Estimulo tactil

6 Estimulo vibratorio

Estimulo visual

Estimulo
propioceptivo

ELEMENTOS
UTILIZADOS
Vibrador
Fibra optica
Fibra optica
Cama de agua en
sedestacion
Bola de discoteca, panel de
luz y fibra optica.
Panel de luz con sonido.

Cama de agua en
sedestacion proporcionando
estimulos lineales.

Fibra optica.

Uso de diferentes especias

(laurel, tomillo, canela...) +

identificacion y generacion
de recuerdo familiar.

Cama de agua en
sedestacion.
Fibra optica.

Fibra optica.

Pelotas y planchas de
diferentes texturas y fibra
optica.

Toques en diferentes puntos
del cuerpo con vibracion.

Fibra optica.
Cama de agua en
sedestacion y decubito
supino.

OBSERVACIONES

Se encuentra con un
estado de alerta muy
alto.

Presenta alta agitacion,
por lo que ha sido
complicado que conecte
con alguna de las
actividades. Cuando esta
ha disminuido, se trata
de entablar una
conversacion.

Se ha tenido que
aumentar la dosis de
medicacion puesto que
estaba muy agitada.
Presenta buena
orientacion.

Se estan realizando
cambios en la
medicacion por lo que
presenta un estado de
alerta muy bajo. Se
realiza la orientacion
espacio temporal con las
luces encendidas.

Se encuentra
desestabilizada y con un
bajo estado de alerta.
Presenta agitacion e
impulsividad durante la
estimulacion tactil,
aunque aumenta el
estado de alerta. Se
duerme, y al despertar
esta contenta.
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Panel de luces, tubos de

Estimulo visual bluf:ujas,l ?thldad;sn La actividad con globos
globos y ’1nFerna y Hbra consiste en poner el flash
optica. detras del globo y realizar el
Estimulo tactil Fibra (')ptica. Seguimiento del mismo. No
, Cama de agua en realiza el seguimiento visual
Estimulo ., . )
. i sedestacion dando toques =~ de manera continuada. Pierde
propioceptivo . -
lineales. la atencion constantemente.

Estimulo auditivo ~ Panel de luces con sonido.
1. Texturas mas basicas y Presenta un estado de alerta
poco invasivas (pelotas y muy desestabilizado, por lo

Estimulo tactil planchas). que se realiza una graduacion
2. Legumbres: lentejas, de la actividad. Logra
arroz o garbanzos. reconocer el arroz.

Planchas con diferentes
texturas y fibra optica.
Fibra optica y bola de

discoteca.

Estimulo tactil Es capaz de reconocer
algunas texturas como
“tiesas” o “suaves”, a pesar de
la alta agitacion que presenta.

Se queda dormida mirando las

Estimulo visual

Cama de agua en

Estimulo N R
: : sedestacion y decubito )
propioceptivo I luces de la bola de discoteca.
supino.
] ¥ . Planchas con diferentes Al principio de la sesion,
Estimulo tactil ¥ ,
texturas basicas. refiere que esta cansada.
. Especias: orégano, tomillo, No llega a conectar del todo
Estimulo olfatorio p & . & ..
canela, café... con la actividad.
1. Texturas més basicas y A pesar de que esta recién
poco invasivas (pelotas y levantada de la siesta, logra
Estimulo tactil planchas). conectar con la sesion.
2. Espuma de afeitar sobre Es capaz de definir como
una superficie dura. estan mis manos.

1. Texturas bésicas y poco
invasivas (pelotas y
planchas).

2. Legumbres: lentejas,
arroz o garbanzos.
Fibra optica.

Al inicio de la sesion se
encuentra con un estado de
alerta muy bajo. Sin embargo,
conforme iba transcurriendo
la sesion el estado de alerta ha

Estimulo tactil

Estimulo Cama de agua en
propioceptivo sedestacion. ido en aumento.
Estimulo visual Fibra optica.

25



13

14

Estimulo tactil

Estimulo visual

Estimulo auditivo

Estimulo
propioceptivo

1. Texturas basicas.
2. Actividad con espuma
de afeitar sobre una
superficie dura.

Fibra optica
Tabla de sonidos.
Cama de agua en

sedestacion y decubito
supino.

Durante la OET se encuentra
como “ausente”. Sin embargo,
durante la actividad con la
espuma su estado de alerta
aumenta.

Se encuentra con alta
agitacion por lo que se escoge
realizar la sesion en cama de
agua. Se consigue que se
coloque en decubito supino
donde se queda en un estado
de maximo relajacion.

Al despertar, habla sobre su
padre.

Tabla 2. Informacion sobre la frecuencia cardiaca y la SpO? antes y después de las sesiones.

SESIONES

10

11

12

13

, DESPUES DE
VARIABLE ANTES DE SESI .
S S DE SESION A N
Sp0? 86 86
FC 20 53
Sp0o? 93 95
FC 105 60
SpO? 26 82
=) 61 47
Sp0o? 2 85
FC 72 48
Sp0? 88 93
FC 91 51
Sp0? 87 80
FC 67 69
Sp0? 82 89
FC 62 79
Sp0? 93 97
FC 74 58
Sp0? 92 95
FC 71 59
Sp0? 20 93
FC 49 52
Sp0? 85 78
FC 56 41
Sp0? 89 90
FC 54 45
Sp0? 20 20
FC 125 78
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