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REHABILITACION COGNITIVA Y FUNCIONAMIENTO
SENSORIAL EN PERSONAS MAYORES CON DETERIORO
COGNITIVO LEVE

COGNITIVE REHABILITATION AND SENSORY FUNCTIONING IN OLD PEOPLE WITH MILD
COGNITIVE IMPAIRMENT

Angélica Maria Monsalve Robayo', Valerie Korenfeld Kaplan®, Andrea Guarin Caro’, Lina Maria
Buitrago Narviez *

Resumen

Introduccion: Se presentan los resultados obtenidos tras la aplicacion de un protocolo de rehabilitacion cognitiva basado en el
Sfuncionamiento sensorial de personas mayores. Metodologia: se trata de un estudio pre-post, en el que un grupo de 4 personas
mayores de 55 afios con deterioro cognitivo leve participa durante 5 semanas, 3 veces a la semana, 60 minutos cada sesion en un
protocolo de rehabilitacion cognitiva. Se evaliian los dominios cognitivos, la independencia en actividades instrumentales de la
vida diaria y la percepcion de la carga del cuidador. Se desarrollan las actividades en cinco etapas propuestas por Ross y
Burdick, bajo los principios de integracion sensorial. Resultados: Se evidencia el mantenimiento de habilidades como atencion y
funcion ejecutiva en dos de los participantes y un mejor desemperio cognitivo en las otras dos personas en dreas como la
orientacion, la memoria, la percepcion, y las operaciones racionales; al igual que en la ejecucion de actividades instrumentales de
la vida diaria. Discusion: En Colombia son pocos los programas de rehabilitacion cognitiva dirigidos a personas mayores, la
evidencia muestra que dichos programas generan resultados en la independencia cotidiana, en las relaciones y en el entorno
socio-familiar. Se hace necesario aumentar el tiempo de ejecucion del protocolo ya que podrian evidenciarse mejores resultados
en los dominios anteriormente descritos. Hay una escasa produccion académica alrededor del uso de los principios de integracion
sensorial en los programas de rehabilitacion cognitiva, lo que amerita el trabajo por parte de terapeutas ocupacionales en la
investigacion sobre este tema.

Palabras clave:
Funcionamiento sensorial; rehabilitacion cognitiva; deterioro cognitivo leve; vejez.

Abstract

Introduction: We present the results obtained after the application of a cognitive rehabilitation protocol based on sensory
functioning of elderly. Methodology: this is a pre-post study, in which a group of 4 people over 55 years with mild cognitive
impairment participated for 5 weeks, 3 times a week, 60 minutes each session in a cognitive rehabilitation protocol. It
assesses the cognitive domains, independence in instrumental activities of daily living and caregiver s perceived burden. Activities
are developed in five stages proposed by Ross and Burdick, under the principles of sensory integration. Results: there
are evidence about the maintaining of the attention and the executive function in two of the participants and better
cognitive performance in the other two people in the dreas of orientation, memory, perception, and rational operations, as
in the performance of instrumental activities of daily living. Discussion: In Colombia there are few cognitive
rehabilitation programs for older people, the evidence shows that these programs generate results in daily independence,
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relationships and the social and family environment. It is necessary to increase the protocol execution time because it could show best
performance in the domains described above. There is little academic production around the use of sensory integration principles in
cognitive rehabilitation programs, which justifies the work by occupational therapists in research on this topic.
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INTRODUCCION

El articulo busca presentar los resultados obtenidos
en un programa de rehabilitacion cognitiva basado en
integracién sensorial en el cual participé un grupo de
personas mayores de 55 afnos con deterioro cognitivo
leve. El interés para el desarrollo de este programa ra-
dico en la necesidad de ofrecer estrategias basadas en
evidencia cientifica que favorecieran el mantenimiento
de habilidades cognitivas para el desempefo funcio-
nal de actividades de la vida diaria, mas adn cuando
el crecimiento de la poblacion mayor de 65 afios y el
riesgo de sufrir trastornos demenciales es evidente en
nuestro pais. Para lo anterior se utilizaron herramientas
de evaluacién validadas que midieran el impacto del
deterioro en los dominios cognitivos antes y después de
la participacion en el programa.

Las estadisticas que muestra el documento segui-
miento al sector salud en Colombia, aportes al bien-
estar de la vejez, 2008, establecen que la poblacién
colombiana ha venido envejeciendo. Hace 10 afos, de
cada 100 habitantes de Colombia, cuatro eran mayores
de 60 anos, en la actualidad se ha aumentado a nueve
(Latorre M. 2009). Esto obedece al fenémeno llamado
transicién demografica, mediante el cual ha venido cre-
ciendo la poblacién mayor de 60 afios. En paises en
vias de desarrollo, como Colombia, este fenédmeno se
da por la disminucién de las tasas de natalidad y mor-
talidad. Lo anterior se evidencia cuando se ve la base
de la pirdmide poblacional reduciéndose y su punta en-
sanchandose (Latorre M. 2009).

La agenda sobre Envejecimiento-Colombia siglo
XXI afirma que “América Latina esta envejeciendo a
un ritmo cuatro veces mas rapido que el que caracteri-
z6 al envejecimiento de los paises del [lamado primer
mundo” (OPS, 2002). Se estima que para el 2025 habra
8.548.000 personas mayores de 60 anos, es decir, el
16,7% de la poblacién. De este total, el 3,9% sera ma-
yor de 75 afos y el 63% seran mujeres. En Bogota, este
fenémeno se ve reflejado en el aumento de habitantes

mayores que representan el 8,99% del total de personas
que viven en la capital (Universidad Del Rosario 2010).

Otro indicador que afecta el proceso de transicion
demogréfica es el relacionado con la esperanza de vida
al nacer, en donde Colombia ha venido en aumento al
pasar de 67,99 anos en el quinquenio 1985-1990 a 74
afos proyectado para el quinquenio 2005-2010. Sin em-
bargo, el promedio de Colombia esta por debajo de la
esperanza de vida de Estados Unidos (78,4 afos), Costa
Rica (78,9 anos) y Chile (78,7afios). (Latorre M. 2009).

Este incremento poblacional de personas mayores
genera problemas sociales, asistenciales, educativos,
familiares y personales que obligan a realizar una pla-
nificacion de recursos humanos, fisicos y financieros
para satisfacer necesidades y demandas de servicios
para los mayores de 65 afios. (Alarcén P. 2006).

La planificacion de dichos recursos es prioritaria te-
niendo en cuenta que los problemas de salud mental,
especialmente los trastornos depresivos y las enferme-
dades neurodegenerativas, entre las que se encuentran
las demencias, impactan la calidad de vida personal
y familiar. La poblacién de 45 a 64 afios que esta en
proceso de envejecimiento cercano demandara satis-
faccion de sus necesidades de salud mental, pues es la
poblacién con mayor riesgo de iniciar una vejez con
estados morbosos mentales, y es la que recibe el mayor
impacto de factores psicosociales negativos y posible-
mente la menos preparada para afrontarlo de manera
adecuada. (Alarcon P. 2006).

El deterioro cognitivo leve (DCL) se comporta como
un posible predictor de alteraciones cognitivas progre-
sivas que podrian sugerir el inicio de un cuadro de-
mencial (Petersen R. 2005), por esto, el diagndstico e
intervencién a tiempo tiene implicaciones clinicas, fa-
miliares y personales importantes.

La demencia es una enfermedad degenerativa que
va progresando y ocasiona mdltiples alteraciones cog-
noscitivas, funcionales y sociales. La prevalencia de
esta enfermedad, que lleva a incapacidad funcional,
laboral o social, depende de la edad y se duplica cada
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cinco anos después de los 65. En personas de 65 afios
y mayores se ha calculado que la prevalencia es de
1.000 casos por 100.000 habitantes por afo. Su correc-
ta identificacion es fundamental en la practica profesio-
nal, e incluso necesaria para desarrollar intervenciones
efectivas, por lo que algunos expertos creen que debe
convertirse en una prioridad de salud piblica. Aunque
su diagnéstico es relativamente facil en los estadios mo-
derados o severos, éste se dificulta en etapas tempranas
de la enfermedad. (Latorre M. 2009).

Entre las consecuencias de ésta se identifica la disca-
pacidad que genera al verse incrementado el deterioro
mental, fisico y emocional que trae consigo la necesidad
de requerir ayuda de otros para realizar las actividades
cotidianas, lo cual hace que la poblacién adquiera una
condicién de vulnerabilidad. (U. del Rosario 2010).

La politica publica colombiana expresa el compromi-
so con una poblacién que por sus condiciones y carac-
teristicas merece especial atencion y por tanto se debe
abordar con una visién de futuro hacia el proceso de
envejecimiento que implica acciones a corto, mediano y
largo plazo. (Secretaria Distrital de Salud 2009).

En la actualidad, existen pocos programas que satis-
facen las necesidades de salud de esta poblacion, mas
de la mitad de los mayores en Colombia no tienen se-
guridad social y el acceso a los servicios asistenciales
se ve limitado por las dificultades que impone el siste-
ma. Los programas de salud mental son escasos tanto
a nivel gubernamental como a nivel de las empresas
promotoras de salud (EPS) (Alarcon P. 2006).

Para atender a dichas necesidades, la presencia de un
equipo interdisciplinario ahorraria costos y beneficiaria
a la poblacion en el diagnéstico y tratamiento integral.
En paises como lItalia, con mds o menos 60 millones
de habitantes, existen 500 unidades de diagnéstico; en
Colombia con 40 millones de habitantes, se cuenta con
tres o cuatro solamente (Latorre M. 2009). Algunas de las
actividades que se incluyen en estas unidades no estan
cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud (POS), como
es el caso de las evaluaciones neuropsicoldgicas y los
programas de rehabilitacién cognitiva que se consideran
primordiales para la estimulacién permanente de habi-
lidades y el favorecimiento de un desempefio funcional
en las actividades de la vida diaria.

Deterioro cognitivo y demencia

Las fallas en la memoria, los cambios en el compor-
tamiento y una serie de sintomas son parte del diag-

nostico de demencia, sin embargo esta sintomatologia
puede ser parte de una gran variedad de enfermeda-
des que estan catalogadas dentro de las demencias. Su
diagnéstico es dificil ya que existen una gran cantidad
de aspectos a tener en cuenta, dependiendo de la seve-
ridad, el dano cerebral y la funcionalidad de la persona
(Gémez-Restrepo C. 2008). Uno de los diagndsticos
que se arrojan al realizar una evaluacion profunda de
los dominios cognitivos, de la esfera social y funcional,
es el deterioro cognitivo leve.

Este diagndstico se define como un estado de tran-
sicion entre el envejecimiento normal y la demencia,
reflejando una situacién clinica donde el paciente pre-
senta alteraciones en la memoria con dafio cognitivo
demostrado, pero sin evidencia de demencia (Armas J
.2010); se clasifica en tres tipos: amnésico (alteracién
especifica de la memoria), de multiples dominios (fallos
en la memoria y otras funciones cognitivas), y altera-
cién en un dominio cognitivo diferente a la memoria
(alteracion importante de otra funcién cognitiva). (He-
nao-Arboleda E. 2008).

Para atender a cualquier situacién generada por la
sintomatologia que genera el deterioro cognitivo, es
preciso realizar un proceso de rehabilitacién cognitiva
en el cual las habilidades de procesamiento se estimu-
len para favorecer un desempefio cotidiano adecuado.

Rehabilitacion cognitiva e integracion sensorial

La rehabilitacion cognitiva involucra intervencio-
nes disefiadas para cada individuo porque dirige su
atencién a las dificultades especificas de la persona
con deterioro cognitivo o demencia. Se fundamenta en
la neuropsicologia, la psicologia cognitiva y la teoria
del aprendizaje. En estas intervenciones se focaliza el
trabajo sobre la resignificacion de lo cotidiano para el
funcionamiento cognitivo y el uso de ayudas compen-
satorias y estrategias para reducir las demandas sobre la
memoria. (Munoz J. 2008).

La autoiniciacion y autorregulacién son importan-
tes para seleccionar la intervencién adecuada, el cono-
cimiento de la naturaleza y la gravedad de los déficits
cognitivos. Las estrategias mas comunes en rehabilita-
cién cognitiva son la modificacion del ambiente, las es-
trategias compensatorias y las técnicas de restauracién
de la funcioén. Las técnicas de aprendizaje especializa-
das que se desarrollan son el aprendizaje directo, el
aprendizaje con errores y el aprendizaje procedimen-
tal. (Clare L. 2004) (Clare L. 2003).
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En la rehabilitacién cognitiva la sustituciéon y res-
tauracion cobran validez, ya que como lo explica Zan-
gwil (13) citado por Ginarte, en sus investigaciones, es
necesario diferenciar entre “entrenamiento directo”,
compensacién y sustitucién. Para este autor, la com-
pensacion hace referencia a la reorganizacién de las
funciones cognitivas para minimizar una determinada
limitacién, es espontdnea y ocurre sin la participacion
explicita del paciente. Por sustitucion explica la cons-
truccion de un método nuevo de respuesta que reem-
plaza el dafo producido por la lesion cerebral. En este
caso la intervencion busca el aprendizaje de un nuevo
tipo de respuestas cuando la lesién afecta a la funcién
original, la bisqueda de nuevas formas o vias para re-
solver una dificultad. El entrenamiento directo involu-
cra una serie de tareas establecidas para direccionar la
funcién cognitiva que se desea trabajar, especialmente
la atencion y la memoria.

Muchas personas con este diagndstico requieren de
programas de intervencion basados en el reaprendizaje
de habilidades dirigidas a la rutina de la vida diaria.
Con frecuencia, para la ejecucion exitosa de estas ta-
reas, ellas aprenden a utilizar habilidades de manera
compensatoria a fin de trabajar en el déficit de las dos
funciones mencionadas en el parrafo anterior. La prac-
tica de tareas cotidianas en un ambiente real bajo la
supervision directa del terapeuta y el acompafiamiento
del cuidador favorecen la identificacién de metas con
los niveles apropiados de dificultad, adicionalmente se
generan preguntas y se hace la retroalimentacién nece-
saria durante la sesion. (Clare L. 2003).

El método mencionado hace parte de la rehabilita-
cién cognitiva, el cual estd condicionado por la cantidad
de repeticiones que se realicen en el paso de una tarea.
Christiansen et al. (1998) declaran que existen pocos es-
tudios controlados que miden la efectividad de técnicas
especificas para este tipo de rehabilitacién, sin embargo
otros estudios (Yevchak A. 2008) (Mahboobin A. 2007)
aseguran que la inclusién de una variedad de técnicas
compensatorias promueven la conciencia corporal y el
descubrimiento personal, las cuales ayudan a mejorar la
motivacién y la autoestima, resultado que permite obser-
var de alguna forma el desempefio cognitivo.

En este sentido la innovacién en la implementacion
de estrategias que evolucionen hacia el uso de los senti-
dos como estructuras que permiten la identificacién de
estimulos para una posterior integracion de los mismos
en escenarios cotidianos cobra valor, sobre todo cuan-
do se evidencian dificultades en la forma en que las
personas con demencia procesan los estimulos. Estu-

dios como el realizado por Rizzo et al. en el afio 2000,
muestran como las dificultades en el funcionamiento
sensorial limitan el procesamiento de las funciones su-
periores mas altas y disminuyen la capacidad de res-
ponder cognitivamente a tareas de la vida diaria como
leer, seguir una ruta, reconocer o localizar objetos.

Las respuestas adaptativas son el producto final de
un proceso en el cual el sistema nervioso central toma
la informacion, la interpreta y produce una accion sig-
nificativa, las respuestas pueden ser afectivas, motoras,
fisiolégicas o funcionales. Sin embargo estas respuestas
pueden alterarse por los déficits cognitivos que dismi-
nuyen la capacidad de atencién, lo cual afecta la velo-
cidad de procesamiento de la integracion sensorial en
este colectivo (Mahboobin A. 2007).

La integracién sensorial busca cambiar e influenciar
el desarrollo de funciones neuroldgicas basicas a través
del uso de experiencias sensoriales organizadas por eta-
pas. Mildred Ross, 1981, adapté el uso de la teoria a
personas con trastornos degenerativos estableciendo los
beneficios de cada una de las etapas en relacién con la
estimulacion de centros neurolégicos especializados.

La influencia del funcionamiento sensorial sobre el
procesamiento de las funciones superiores constituye un
factor relevante para considerarse en el proceso de reha-
bilitacion cognitiva, por tanto, la participacion de las es-
tructuras cerebrales de la corteza en la discriminacién y
relacion de la informacion para ser traducida en accién,
constituye un fundamento propicio para la aplicacion de
la técnica de integracion sensorial (Monsalve A. 2009).

Elementos como el aprendizaje, el ejercicio y el en-
trenamiento cognitivo parecen constituirse en transver-
sales de la rehabilitacién exitosa al producir resultados
efectivos en los sujetos con demencia, ya que permiten
generar respuestas adaptativas que se evidencian en el
mantenimiento de habilidades funcionales donde el
sujeto y el cuidador se involucran activamente en el
proceso terapéutico.

Existe una necesidad generalizada en los estudios
revisados de medir la efectividad de los programas de
rehabilitacién cognitiva, incluyendo la valoracién ini-
cial de los sujetos y el posterior desempeno.

Los resultados de los estudios (Ginarte Y. 2002)
(Christiansen C. 1998) (Robichaud L. 1990) (Corcoran
M. 1987) donde se utilizan programas de rehabilitacion
cognitiva y especificamente el enfoque de integracién
sensorial, manifiestan un progreso significativo en las
habilidades para participar en actividades socio-fami-
liares, mejoria en habilidades como la orientacion, la
regulacion, el recuerdo y el lenguaje. También se redu-
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ce la agitacion, se promueve la conciencia corporal y
se estabiliza el desempefio cognitivo y funcional.

La integracion sensorial es el proceso neurolégico
que organiza las sensaciones propioceptivas, vestibu-
lares y tactiles para el uso efectivo del cuerpo en un
ambiente determinado (Ayres J. 1971). Este enfoque se
fundamenta en cinco principios que sustentan los be-
neficios que se reflejan en el sistema mente-cerebro-
cuerpo (Ayres J. 1989), evidenciando la interdependen-
cia entre las funciones del mismo.

El primer principio se refiere a la capacidad que tiene
el cerebro para adaptarse y moldearse en las diferentes
etapas del ciclo vital, lo cual es reportado por Mattson
(2001) y Levin (2006), quienes hallaron la existencia de
cambios en el cerebro incluso en organismos maduros
y geriatricos con lesiones cerebrales, tras someterse a
ambientes enriquecidos y estudios de neuroplasticidad
e imagenologia cerebral.

El segundo principio explica que la integracion sen-
sorial tiene un proceso por etapas en espiral que se pro-
duce gracias a la estimulacién que se brinda a ciertos
niveles cerebrales subcorticales, favoreciendo la madu-
racion o mejor funcionamiento de habilidades que per-
miten que el cerebro trabaje como un sistema integrado.

El tercer principio muestra la integracién de las fun-
ciones cerebrales, lo cual es explicado por Jean Ayres
(1971) al referir que las estructuras subcorticales evolu-
cionan y maduran antes que las estructuras corticales,
evidenciandose la interdependencia entre dichas fun-
ciones y la experiencia sensorio-motora (Ayres J. 1971).

El cuarto principio indica que la integracién senso-
rial requiere de la interaccién y la adaptacion en dife-
rentes entornos, lo cual se refleja en el aprendizaje que
se obtiene del auto reconocimiento de las experiencias
vividas previamente (Ayres J. 1989).

El quinto principio se fundamenta en la capacidad
que tienen las personas para motivarse y orientar sus
acciones hacia la participacién en actividades sensoria-
les y motoras (Ayres J. 1989).

Existen otros enfoques que aportan a los fundamentos
de la integracién sensorial, como lo son el de control
motor y el cognitivo perceptual. El primero de ellos ex-
plica la capacidad que tienen los sujetos para utilizar el
propio cuerpo de manera efectiva durante el desempefio
de una ocupacién, lo cual hace que algunos patrones de
comportamiento motor como la fuerza, la maduracién
del sistema nervioso central, las propiedades de los ob-
jetos que se manipulan y la velocidad de accion necesa-
ria para la tarea cambien. (Kielhofner G. 2006). Dentro
de éste se incluyen dos componentes: la generacién y

la coordinacién de patrones de movimiento de la cabe-
za, las extremidades y el tronco, y el mantenimiento del
equilibrio durante el desempeno de la tarea.

Por otro lado, el enfoque cognitivo perceptual pro-
puesto por Toglia y Abreu (1987), explica que la percep-
cién es un proceso dinamico que implica “la deteccion
y el andlisis sensorial, la formulacién de hipétesis y la
decision de una respuesta”, y en este sentido se trabaja
sobre la comprensién de la capacidad de procesamiento
de la informacion del cerebro y el dafo que sufre en los
casos de lesion. La cognicién por su parte, requiere de
la atencién, la memoria, la planificacién, la reflexién y
la solucién adaptativa de problemas. (Wilson B. 2002).

A partir de lo anterior se hace necesario implemen-
tar un programa que permita en personas con deterioro
cognitivo o estadios iniciales de demencia: alertar los
sistemas sensoriales, favorecer el uso del movimiento
como organizador de estimulos, promover la integra-
cién perceptual, el control motor y la comunicacién
interhemisférica, estimular habilidades cognitivas, favo-
recer la interaccién grupal y la percepcion de si mismo;
para asi enlentecer el proceso de deterioro y favorecer
la adaptacién en el entorno familiar y social.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio de tipo cuasi-experimental, en
donde no hay aleatorizacion de los sujetos y no exis-
te un grupo control propiamente dicho (Rodriguez M.
2007). El diseno mas habitual de este tipo de investi-
gacion es el estudio antes-después (o pre-post) de un
solo grupo. En el estudio se midié y comparé diferentes
variables antes y después de la exposicion del sujeto
a la intervencién. Se acudié al muestreo intencional o
propositivo, que es aquel en el que los sujetos de la
muestra no son elegidos siguiendo las leyes del azar,
sino de manera intencional (Ruiz J. 1999).

La intervencion se desarroll6 a través de un protoco-
lo de rehabilitacién cognitiva que se implement6 con
un grupo de personas mayores de 55 afos con dete-
rioro cognitivo leve, quienes fueron remitidos por el
servicio de neuropsicologia del Hospital Universitario
Mayor al laboratorio de terapia ocupacional de la Sede
Quinta Mutis de la Universidad del Rosario, ubicada
en Bogota. La poblacién poseia conocimientos de lec-
tura y escritura y contaba con una red de apoyo prima-
rio; firmaron un consentimiento informado el cual fue
avalado por el Comité de Etica en Investigacion de la
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Universidad. En la tabla 1 se presentan los datos socio-
demograficos de la poblacién participante.

Tabla 1. Datos socio-demogréficos de la poblacién

Paciente | Genero | Edad | Nivel educativo | Ocupacion
. Secundaria )
1 Femenino | 70 ) Pensionada
incompleta
. Técnica .
2 Masculino | 69 . Pensionado
(contaduria)
. Secundaria .
3 Femenino | 70 Pensionada
completa
) Secundaria
4 Femenino | 79 . Hogar
incompleta

Se utilizaron seis evaluaciones al inicio y al final del
programa para conocer los cambios en los dominios
cognitivos, en la independencia en actividades instru-
mentales de la vida diaria y en la carga percibida por
el cuidador. Dichas evaluaciones fueron: Mini-Mental

State Examination (MMSE) de Folstein, Trail Making Test
(forma A y B) TMT, indice de Lawton y Brody, Loewens-
tein Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOT-
CA) y la Entrevista de carga del cuidador de Zarit.

El procedimiento del estudio incluyé: la realizacion
de una anamnesis ocupacional diligenciada a través de
un formato de registro; la evaluacién de los dominios
cognitivos, la carga percibida del cuidador y las activi-
dades instrumentales de la vida diaria; la aplicacion del
protocolo de rehabilitacién con una intensidad de tres
veces a la semana durante 5 semanas, 60 minutos cada
sesion y la evaluacion posterior de los mismos elemen-
tos enunciados anteriormente. El andlisis de resultados
obtenidos en las diferentes evaluaciones se realiz6 a
través de andlisis de frecuencias.

La organizacion y planeacién de una sesién de traba-
jo para la aplicacién del protocolo de rehabilitacién se
fundamento en los principios de integracién sensorial y
constd de cinco etapas ya establecidas por Ross y Burdick
(1981), que buscaba producir estimulacién progresiva en
diferentes canales y con conexiones de centros neurolé-
gicos cada vez mas altos para favorecer la produccién de
respuestas adaptativas a través de la accién (Tabla 2).

Tabla 2. Etapas del protocolo de rehabilitacion cognitiva basado en los principios de integracién sensorial

Descripcion Recursos

- Alertar los sistemas sensoriales, activar los sistemas
] reticulares y nervios craneales como el Il, Ill, IV y VI; . . o .
< . . . . Estimulos olfativos, tactiles y auditivos.
= por medio de la estimulacién de sentidos como el

olfato, el tacto y la audicion.

. . Movimientos organizados de grandes grupos
o~ Proveer estimulos sensoriales que favorezcan el uso . .
« - . . musculares a nivel proximal para lograr control
= del movimiento como organizador de dichos . .
= timul postural y transferencia a las cinturas escapular y

estimulos A . e
pélvica (27). Estimulos posturales y del equilibrio.
o . L Actividades de planeacion, secuenciacion, integracién
< Promover la integracion perceptual, el control motor . . 9
= . . bilateral, lateralidad, solucién de problemas,
S y la comunicacién inter-hemisférica. o L
e categorizacion y reconocimiento
Trabajar los dominios cognitivos teniendo como base

¥ la reestructuracién del esquema corporal y la esti- Estimulos cognitivos, que promuevan la memoria, la
s mulacién de la médula espinal hasta los niveles mas | atencion, el lenguaje, las gnosias, las praxias, las fun-
& altos de la corteza pasando por los nervios craneales, ciones ejecutivas, el calculo y la orientacién.

el tallo cerebral y el diencéfalo

Favorecer la interaccion grupal y la percepcion de si
o mismo para asf fijar las sensaciones que se han . . .
« . . . Espacio para las relaciones interpersonales y la
=2 proporcionado en etapas anteriores y lograr estimular . L . .
£ . S interaccion grupal. Estimulo gustativo.
b las estructuras del sistema limbico y la
formacién reticular.
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ResuLtADOS

El protocolo se socializé con 9 personas que cum-
plian con los criterios de inclusién del estudio, pero de
éstos, solo 4 permanecieron hasta el final de su aplica-
cién, cumpliendo con la frecuencia e intensidad de las
sesiones terapéuticas.

Los resultados obtenidos en la prueba LOTCA (ta-
bla 3) que determina el desempefio en las habilidades
de orientacion, percepcién, organizacién visomotora y
operaciones racionales muestran en general una mejorfa
en el grupo. En cuanto a la habilidad de orientacion se
evidencia en el paciente uno, un aumento del 62,5% en

el desempefo de la prueba, mientras que en los demas
pacientes el puntaje obtenido fue igual al del inicio del
estudio. En percepcién, el paciente uno mejoré en un
16,7% y el paciente tres en un 4,17%, el paciente cua-
tro por su lado disminuyé su desempefio en un 8,33%.
En organizacién visomotora tres de los cuatro pacientes
mejoraron su desempefio, el paciente dos en un 10,7%
y el paciente tres y cuatro en un 7,1%. Finalmente, la ha-
bilidad de operaciones racionales es la que muestra un
mejor desempeno en los pacientes después de participar
en el protocolo; solo el paciente tres mantuvo su desem-
pefio, mientras que los pacientes uno, dos y cuatro me-
joraron en un 21,7%, 30,4% y 17,4% respectivamente.

Tabla 3. Puntajes obtenidos en el LOTCA

) i » Organizacién Operaciones
. Orientacion Percepcion ) )
Paciente visomotora racionales

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1 2/8 7/8 17/24 21/24 8/28 8/28 5/23 10/23
2 8/8 8/8 23/24 23/24 21/28 24/28 13/23 20/23
3 7/8 7/8 22/24 23/24 16/28 18/28 15/23 15/23
4 8/8 8/8 23/23 21/21 18/28 20/28 8/23 12/23

Otro resultado del estudio es el arrojado por el Mini-
Mental State Examination (MMSE) de Folstein, que ex-
plora la orientacién espacial y temporal, memoria inme-
diata y remota, lenguaje, atencion, calculo, praxis idea-
cional y constructiva. Los resultados de dicha prueba
(Tabla 4) muestran que dos de los participantes mantu-
vieron los resultados del pretest y los otros dos presenta-
ron en promedio una mejoria del 8,66%. Los resultados
del Trail Making Test (forma A y B) (Tabla 4), el cual pro-
vee informacion de busqueda visual, escaneo, velocidad
de procesamiento y funciones ejecutivas, evidencian
que en el TMT-A solo el paciente uno excedié6 el tiempo

de la prueba en comparacién con la evaluacién inicial,
considerando los dos resultados como deficitarios en la
interpretacion de la prueba, ya que superé los 78 segun-
dos. El paciente dos mantuvo el tiempo de ejecucion, los
pacientes tres y cuatro lo disminuyeron significativamen-
te, lo que indica mejoria en la capacidad atencional. En
el TMT-B, el paciente uno tuvo dificultad para realizar la
prueba en los dos momentos, el paciente dos mantuvo el
tiempo de ejecucion y los pacientes tres y cuatro aumen-
taron el tiempo de ejecucién, excediendo el estipulado
por la prueba para identificar dificultades en la funcién
ejecutiva y en la atencién dividida (>273seg).

Tabla 4. Puntajes obtenidos en el MMSE y TMT

. MMSE TMTA TMTB
Paciente
Pre Post Pre Post Pre Post
1 22/30 | 25/30 240seg/>78seg 390seg/>78seg NA NA
2 29/30 | 29/30 70seg/>78seg 70seg/>78seg 260seg/>273seg 260seg/>273seg
3 27/30 | 27/30 201seg/>78seg 50seg/>78seg 300seg/>273seg 320seg/>273seg
4 28/30 | 30/30 93seg/>78seg 48seg/>78seg 393seg/>273seg 443seg/>273seg
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Para la evaluacién de las actividades instrumentales
de la vida diaria se utilizé el Indice de Lawton y Brody,
el cual arroja una puntuacién maxima de 30 (depen-
dencia total) y una minima de 8 (independencia total);
los resultados obtenidos muestran el mantenimiento de
la independencia en dos de las personas y un aumento
en la misma en el paciente uno y cuatro.

Tabla 5. Puntajes obtenidos en Independencia en AIVD

Independencia en actividades
Paciente instrumentales de la vida diaria (AIVD)
Pre Post
1 16/30 11/30
2 10/30 10/30
3 8/30 8/30
4 19/30 14/30

Finalmente, en la aplicaciéon de la escala de sobre-
carga del cuidador de Zarit, la cual indica que un pun-
taje mayor a 55 representa sobrecarga intensa y menos
de 47 que no hay sobrecarga, se encontré que ninguno
de los familiares de los integrantes del grupo percibe
esta sensacion, lo que podria explicarse de alguna ma-
nera por la autonomia en la realizacién de las activida-
des de la vida diaria y la distribucién de tareas entre los
familiares para asumir responsabilidades compartidas.

Tabla 6. Puntajes obtenidos en la escala de Zarit

. Escala de Zarit
Paciente
Pre Post
1 20/>55 20/>55
2 47/>55 45/>55
3 23/>55 21/>55
4 38/>55 49/>55
DiscusioN

Algunos estudios hacen una revision profunda sobre
los principios y fundamentos en el campo de la rehabi-
litacion cognitiva y se asegura que la recuperacion lue-
go de un proceso de rehabilitacién no se debe producir

solo a nivel fisico sino que ademas debe impactar el
contexto socio-familiar donde se desenvuelve la perso-
na (Wilson B. 2002) (Ginarte Y. 2002) (Christiansen C.
1998). Adicionalmente, se identifica que los programas
que trabajan habilidades de memoria son reconocidos
como buenas précticas en demencia.

Los mismos estudios, definen este proceso como la
aplicacién de procedimientos, técnicas y la utilizacion de
apoyos que ayudan a la persona a retomar de manera se-
gura, productiva e independiente sus actividades diarias.

En cuanto a la importancia de los principios de la
integracion sensorial y su influencia en el desempefio
cognitivo, Ross y Burdick (1981), Robichaud (1994),
Corcoran y Barret, (1987), Roberts King-Thomas y
Boccia (2007), reportan que ésta cambia e influencia
el desarrollo de las funciones neuroldgicas a través de
experiencias sensoriales organizadas por etapas, funda-
mentadas en la plasticidad cerebral, en la evolucion de
la integracion sensorial, en el trabajo integrado de las
funciones subcorticales y corticales, en la interaccion
adaptativa y en la orientacion interna del sujeto para
participar en actividades sensorio-motoras.

Algunos estudios (Ginarte Y. 2002), (Christiansen C.
1998) argumentan que el uso de este enfoque permite
la disminucién de comportamientos disruptivos o agre-
sivos y se mejora el desempefio en actividades de la
vida diaria, siempre y cuando la eficacia de la interven-
cién esté dada por el funcionamiento social y el com-
portamiento orientado a la tarea.

Es evidente la escasa publicacion de resultados en
torno al uso de este enfoque en personas mayores con
deterioro cognitivo, esto podria explicarse por los desa-
rrollos y avances que ha tenido desde otras condiciones
patoldgicas en otras poblaciones. Lo anterior representa
una necesidad para los profesionales en Terapia Ocu-
pacional que trabajan y estudian la efectividad de las
intervenciones en funcién del desempefio cotidiano de
la poblacion.
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