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RESUMEN

El objetivo de este estudio es el de investigar potenciales cambios en la flexibilidad cognitiva y
mejor calidad de vida tras entrenamientos de psicoestimulacion sensorial en enfermos de
Alzheimer en fase leve. Participaron en el estudio cuatro pacientes diagnosticados de enfermedad
de Alzheimer en fase leve, 2 de las participantes seguian un programa de estimulacion cognitiva
sensorial durante un mes y otras 2 fueron asignadas al grupo control. Con el objetivo de evaluar
la calidad de vida, todas las participantes fueron evaluadas antes y después del tratamiento con
la escala que mide calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer (ADQRL). Los sujetos
tratados incrementaron su rendimiento en todas las pruebas de evaluacion de potencial de
aprendizaje con respecto al nivel previo al entrenamiento: memoria visual, auditiva, tactil,
gustativa y olfativa. Sin embargo, los pacientes del grupo control disminuyeron su rendimiento
en todas las pruebas. Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que el entrenamiento
cognitivo realizado puede eficazmente incrementar la flexibilidad cognitiva y mejorar la calidad
de vida.



ABSTRACT

The main purpose of this article is to examine whether cognitive flexibility and better quality of
life after sensorial cognitive training in Alzheimer’s disease patients. Four patients participated
in this study, all of them diagnosed with mild Alzheimer’s disease, 2 of them received a sensorial
cognitive training program during 1 month, and the other 2 were assigned to the control.
Participants were assigned to experimental or control conditions for clinical reasons. In order to
assess cognitive flexibility, all patients were assessed before and after treatment with the scale
that measures Quality of Life in Alzheimer's disease (ADQRL).After treatment, Alzheimer’s
disease patients improved their performances in all tasks assessing cognitive flexibility: visual
memory, auditory, tactile, gustatory and olfactory. However, the cognitive flexibility scores of
the patients in the control group decreased. In conclusion, this study showed that cognitive
stimulation can improve cognitive functioning and improve quality of life.
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

El envejecimiento es un fendmeno caracteristico de la evolucion, a causa de secuelas,
fisiologicas, morfoldgicas y psicologicas (Laguna, 2008). Sin dejar de lado, los cambios
funcionales mentales y del comportamiento, que traen consigo un impacto significativo en
cuanto a la relacion que existe entre paciente, entorno y familia (Laguna, 2008). Por lo tanto, la
vulnerabilidad del adulto mayor se ve expuesta a diversos tipos de estrés que se pueden acentuar
con limitaciones econémicas y sociales (Juarez, 2004). Sin embargo, no todos los cambios
somaticos y psiquicos que aparecen inevitablemente con el paso del tiempo tienen las mismas
repercusiones sobre la calidad de vida de los individuos (Canalé, 2010). Se podria decir que los
cambios que se producen a nivel cerebral son quizas los que mas intensamente influyen, tanto en
la calidad de vida del adulto mayor y las personas que permanecen con el enfermo (Laguna,
2008).

La enfermedad de Alzheimer (EA), es la demencia mas frecuente en la poblacién
anciana, con un aumento exponencial que se encuentra en correlacién con el envejecimiento
(Canalé, 2010). En la actualidad no hay farmaco alguno que cure la enfermedad, sin embargo
existe técnicas para tratar sintomas cognitivos y conductuales con el propdsito de disminuir o
enlentecer el curso de la enfermedad (Canalé, 2010). La enfermedad de Alzheimer presenta sus
primeros estadios, como manifestacion principal, un notable deterioro en las funciones mnésicas
ademas de la disminucidn de la capacidad para sintetizar, evocar, deducir o razonar (Cassinello,
M., Mestre, L., & Fernandez-Ballesteros, R. 2008).

Por otro lado, al convertirse el Alzheimer en una amenaza para el futuro, ha obligado a la
sociedad a planificar adecuadamente ayudas terapéuticas desde una perspectiva clinica,

psicoldgica y farmacoldgica (Canalé, 2010).Para lo cual, la estimulacion cognitiva sensorial,
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afectiva y social puede ayudar al rendimiento funcional del anciano, evitando incapacidades
pasajeras o permanentes y mejorando la calidad de vida del mismo (Laguna, 2008). Esta técnica
constituye una herramienta terapéutica muy importante ya que el adulto mayor puede conllevar
su futuro con mas tranquilidad y aceptacién (Laguna, 2008).

Antecedentes

Hasta hace poco se creia que las personas con la enfermedad de Alzheimer sufrian un
deterioro notable en la capacidad de aprender y, por tanto, cualquier intento de intervencién
cognitiva presentaria efectos muy reducibles o, presumiblemente nulos (Cassinello, et al, 2008).
Sin embargo, en los ultimos afios se ha comprobado que las personas mayores e incluso aquellas
diagnosticadas con Alzheimer en fase leve 0 moderada, aunque de forma limitada, también
tienen la habilidad de aprender (Cassinello, et al, 2008).Las bases biol6gicas de esta capacidad
de aprendizaje proceden de la amplia evidencia experimental, en donde, indican que las neuronas
lesionadas tienen la capacidad para regenerarse y establecer nuevas conexiones (Cassinello, et al,
2008). Esta flexibilidad del sistema nervioso o neuroplasticidad existe en el cerebro del adulto
mayor, incluso en el de aquellos que estan cursando una demencia en fase leve o modera, por
otro lado, esto no sucede en fases graves de la enfermedad, debido a la gran pérdida de neuronas
y falta de conexiones sinapticas (Cassinello, et al, 2008).

Sin duda, los pacientes que se benefician de intervenciones terapéuticas y se mantienen
dentro de la sociedad tienen un menor deterioro cognitivo (Ledn, 2012). Las terapias
estimulantes no farmacoldgicas incluyendo sociabilizacion, terapia cognitiva y actividad fisica
son esenciales para la autonomia y mejor calidad de vida del paciente en sus actividades

rutinarias (Ledn, 2012).Sin embargo, en Ecuador son escasos los centros u hospitales que se
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dediquen al cuidado de enfermos de Alzheimer o cualquier otro tipo de demencia que se pueda
presentarse en la edad adulta (Leon, 2012).
El problema

El problema se fundamenta en que la sociedad ecuatoriana desconoce los beneficios que
puede proveer las terapias cognitivo sensoriales sobre la poblacion que padece la enfermedad de
Alzheimer (Jara, 2001). Es importante, tener en cuenta que la estimulacién cognitiva ayuda
optimizar la autonomia y calidad de vida del paciente, por medio del mejoramiento funcional
cognitivo, emocional y social del mismo (Jara, 2001).

Sin embargo, las enfermedades degenerativas normalmente afectan a las capacidades
mentales, alterando progresivamente todo el conjunto de funciones necesarias para desarrollar
una vida adaptada e independiente (Tarraga, L., & Boada, M. 2002).Estudios demuestran, que la
estimulacién cognitivo sensorial abarca todo un conjunto de métodos y estrategias que mejoran
la flexibilidad del sistema nervioso, es decir, la respuesta que da el cerebro para conllevar
nuevas situaciones y restaurar el equilibrio alterado, detrds de una lesion (Téarraga, et al, 2002).
Por lo tanto, el rendimiento cognitivo funcional de los pacientes se restaura, conservando de
cierta forma las capacidades mentales, evitando la desconexion del entorno, fortaleciendo las
relaciones sociales y minimizando el estrés para evitar reacciones psicolégicas como depresion y
ansiedad e irritabilidad (Téarraga, et al, 2002).

Por otro lado, en el Ecuador solo existe un centro del dia especializado en enfermos de
Alzheimer, que fue fundado en enero del 2012 y cuenta con los requerimientos necesarios para
asistir a sus usuarios, sin embargo, no todas las familias ecuatorianas cuentan con los recursos
econdmicos, para sustentar la mensualidad que se requiere cada mes, para cancelar en un centro

del dia (T. Pobeda, comunicacion personal, marzo 18, 2013). Por tanto, al no tener suficientes
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centros del dia en el ecuador las personas que sufren de la enfermedad de Alzheimer y sus
familiares desconocen como cuidar a sus parientes ni saben como funciona un centro del dia (T.
Pobeda, comunicacién personal, marzo 18, 2013).

Hipdtesis del Proyecto

Existe poca informacién sobre la terapia cognitiva sensorial, para lo cual los pacientes
con la enfermedad de Alzheimer, sustentan su tratamiento con la administracion de farmacos, los
mismos, que ayudan a disminuir el deterioro cognitivo. Al tratar la enfermedad de Alzheimer
con terapia cognitiva sensorial (vista, audicidn, tacto, gusto y olfato), el tratamiento es
multidimensional, esto indica que va actuar sobre diversas areas afectadas que acompafian la
enfermedad de Alzheimer (Canalé, 2010).

El objetivo de la intervencion cognitiva sensorial es lograr una convalecencia en las
habilidades cognitivas y sociales para logar una mejor calidad de vida del paciente, sin embargo,
esta terapia no cura la enfermedad ya que el Alzheimer es una demencia que tiene un curso
gradual irreversible (Canalé, 2010). Por lo tanto, la estimulacion cognitiva sensorial y el
suministro farmacoldgico es una de las mejores alternativas como tratamiento para la
enfermedad de Alzheimer ya que mejoran la calidad de vida del paciente.

Pregunta de investigacion

¢Como y hasta qué punto las intervenciones cognitivo sensoriales mejoran la calidad de
vida en los enfermos de Alzheimer?

Contexto y marco tedrico

El marco tedrico de la presente investigacion, se base en el estudio de la enfermedad de
Alzheimer y las terapias cognitivos sensoriales, los articulos e informacion sugerida a utilizar

indican la eficacia de terapias cognitivas que ayudan a sobrellevar la enfermedad de Alzheimer.



14

Algunas de las publicaciones que han sido seleccionadas como marco teérico se concentran en
los programas de estimulacion cognitiva en personas con la enfermedad de Alzheimer los cuales
incluyen, disminucién del deterioro cognitivo y mejor calidad de vida para el paciente. Algunos
de los estudios y articulos sugeridos para precisar el marca teérico son: Cassinello, M., Mestre,
L., & Fernandez-Ballesteros, R. (2008), Monsalve Robayo, A., & Rozo Reyes, C. (2009),
Antonio Zapata Muriel, F., & Helena Londofio Arredondo, N. (2010), Alberto Yuni, J., & Ariel
Urbano, C. (2008) y Weissman, M. M. (2007), C, C. (2012) y JEL PAIS, P. P. (2011) entre otros.
El proposito del estudio

Con esta investigacion, se intenta valorar los efectos positivos de la estimulacion
cognitiva sensorial. Aseverando de esta manera una convalecencia en las habilidades cognitivas
y sociales para una mejor calidad de vida para el paciente. Esta investigacion difundira a los
pacientes y familiares sobre las beneficios que suministran los centros del dia para enfermos de
Alzheimer, los cuales brindan seguridad, bienestar, atencion asistencial, rehabilitadora y social
promoviendo en ellos/as un sentido de vida, a través de terapias innovadoras con el objetivo de
mejorar su bienestar fisico, siquico y social de los pacientes.

Por otro lado, se estudiaran y analizardn todos los cambios que se presentan
paulatinamente en los pacientes, durante y después de las intervenciones cognitivas sensoriales.
Estos cambios se evidenciaran con la calidad de vida de los usuarios y los fundamentos que se
logren obtener del presente estudio seran de gran ayuda para estudios futuros 'y en la aplicacion
de terapias alternativas no farmacoldgicas para el Alzheimer en el Ecuador.

El significado del estudio
El significado del presente estudio parte desde la perspectiva, en donde, tratar el

Alzheimer no es tarea fécil, ya que ocasiona la disminucion de las funciones intelectuales, lo cual



15

interfiere con la capacidad para realizar actividades de la vida diaria (Ruano, 2003). Se conoce,
que este mal es irreversible y va destruyendo poco a poco las neuronas del cerebro, las cuales
interfieren con el paso de informacion entre las células y por ende, el contacto con el mundo
exterior (Ruano, 2003). Sin embargo, hay terapias alternativas que pueden mejorar la calidad de
vida de las personas que padecen la enfermedad. De esta forma, la investigacion tiene como
objetivo ejecutar un conjunto de actividades que pretenden mejorar la calidad de vida del
paciente por medio de intervenciones cognitivas sensoriales, las mismas que cuentan con un
recurso terapéutico muy flexible, en donde, se estimula los sentidos, evita el aislamiento y
fomenta la participacion social del usuario (Torres, 2008). Es decir, entre méas funciones
cotidianas y estimulacion cognitiva sensorial obtenga el paciente mejor calidad de vida (Torres,
2008).
Definicién de términos

Hay términos que se utilizan con frecuencia en este estudio y deben ser aclarados.

Calidad de vida

Se trata de un concepto muy amplio que se relaciona con la salud emocional del sujeto,
estado psicoldgico, nivel de independenciay relaciones sociales (Enciclopedia, 2011). De igual
forma, es el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona cumpliendo con sus objetivos,
expectativas, normas e inquietudes. Los cuales le permiten desenvolverse de la mejor manera en
su entorno social y cultural (Enciclopedia, 2011).

Estimulacion cognitiva

La estimulacion cognitiva son un grupo de actividades orientadas a conservar o mejorar

las funciones cognitivas de los pacientes (por ejemplo, activar la memoria) y las practicas
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necesarias para la vida diaria (por ejemplo, el administracion del dinero, llamar por teléfono,
situarse y perderse en una ciudad, realizar labores domésticas, etc.) (Muguruza, 2011).

Entrenamiento sensorial

Cuando la estimulacion cognitiva sensorial se centra en mejorar la memoria, recopila un
grupo de intervenciones que pretenden atenuar el impacto personal, familiar y social de un
deterioro cognitivo (Muguruza, 2011). El entrenamiento de la memoria y otras funciones
cognitivas han demostrado ser el tnico método valido y posible en la actualidad para conservar o
mejorar el rendimiento de los pacientes con deterioro cognitivo leve. En la estimulacion
cognitiva sensorial se pueden ensefiar estrategias y técnicas de memoria como la visualizacion
(Muguruza, 2011). Un ejercicio de visualizacion podria consistir en mostrar una lamina a los
participantes y se les indica que traten de recordar los detalles diciéndolos en voz alta;
posteriormente se les pregunta sobre la lamina; el objetivo es ejercitarse y comprobar como se
puede recordar mejor una imagen (Muguruza, 2011).
Presunciones del autor del estudio

Se asume en esta investigacion que antes de aplicar el instrumento de la calidad de vida
relacionado con la salud, los cuidadores primarios de las participantes en estudio, contestaran de
manera honesta e imparcial. EI cuestionario objetivo de esta investigacion es: Calidad de Vida en
la Enfermedad de Alzheimer (ADRQL), el mismo, que se centra en diferentes areas que
conforman la calidad de vida de una persona con Alzheimer. Estos cuestionarios seran llenados
y evaluados por la investigadora una vez al iniciar y finalizar las intervenciones cognitivas

sensoriales.
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Supuestos del estudio

Sera dificil separar los efectos y consecuencias de las intervenciones cognitivas
sensoriales sobre las pacientes enfermas de Alzheimer, ya que las participantes también asisten a
un centro del dia (Fundacién TASE) donde se ejecutan otras actividades terapéuticas, como
estimulacion cognitiva, fisica y social, por esta razon se ha tomado en cuanta estimar y evaluar
solo la calidad de vida de las pacientes, sin embargo, los supuestos que se consigan en esta
investigacion, pueden verse influenciados por otros factores en la vida del paciente. Estos
pueden ser: alimentacion, farmacos que estén administrando las pacientes, tendencia genética,
practicas de tabaquismo, alcohol o el consumo de otro tipo de drogas, estado de salud en general
e historia familiar (Muguruza, 2011).

A continuacion, se describira la revisién de la literatura, constituida en cuatro secciones,
la metodologia de la investigacidn estudiada, analisis de datos localizados, conclusiones y

discusion.
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REVISION DE LA LITERATURA
Géneros de literatura incluidos en la revision
Fuentes

La informacidn de este estudio proviene de articulos, revistas y libros académicos/as —
electronicos/as, que ha sido previamente revisada por profesionales. Toda la recopilacién
académica se centra en demencia, envejecimiento y Alzheimer, psicologia, comportamiento y
cerebro, que ha sido obtenida por medio de la biblioteca de la Universidad San Francisco de
Quito la misma que cuenta con una variedad de base de datos entre ellos: ELIBRO, EBSCO
HINARI y PROQUEST.

Los estudios revisados Yy sintetizados de esta investigacion provienen de diversos paises
como: Centro América, Espafia, Estados Unidos, etc. Por tanto, se puede conjeturar que la
averiguacion alcanzada es integral y ajustable a diversas culturas. Sin embargo, se recurri6 a
entrevistas e indagaciones procedentes del neur6logo Oscar Vaca del Centro Médico Axxis y
Cecilia Ordofiez, directora del Centro Alzheimer, Fundacion TASE. Se incluye también
informacion de comunicaciones personales con Victor Hugo Villacreses M.P.H.E en Terapia
Ocupacional y Tatiana Pobeda Terapeuta Ocupacional.

Para el esquema de las intervenciones cognitivas sensoriales aprovechadas por las
participantes se us6 un manual de dinamismos “Intervencion Cognitiva en la enfermedad de
Alzheimer” (2000). La aprobacion fue dada por Cecilia Ordofiez directora del Centro
Alzheimer, Fundacion TASE, como asesores para el disefio y proceso de seleccion de
actividades segun las necesidades y caracteristicas particulares de las participantes con los que
se realiz6 esta investigacion, colaboraron Victor Hugo Villacreses M.P.H.E en Terapia

Ocupacional y Tatiana Pobeda Terapeuta Ocupacional, profesionales de TASE.
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Pasos en el proceso de la literatura

La revision de la literatura se la realiz6 por medio de palabras claves instauradas segun la
propuesta de investigacion. Estas expresiones incluyen los conocimientos teoricos y
argumentos fundamentales para un estudio profundo de la enfermedad de Alzheimer,
estimulacion cognitivo sensorial y la calidad de vida del paciente. Después se efectud una
exploracion de articulos por Internet, con acceso a informacién académica revisada por
expertos, por medio de la Universidad San Francisco de Quito y tomando como referencia la
informacion adquirida. Los detalles de los estudios selectos y notables se obtuvieron por medio
de la interseccion de palabras claves. Una vez identificada la descripcion precisa para este
estudio se efectud un resumen de lectura y recapitulacion de los conocimientos selectos e
importantes, tomando en cuenta que esta informacion debia ser actual.

Formato de la revision de la literatura
La revision de la literatura esta compuesta por siete temas fundamentales descritos a
continuacion:

Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA), es una de las representaciones mas comunes de
demencia (Requena, Carmen & Ortiz, Tomés, 2005). Se la conoce como la enfermedad
neurodegenerativa del siglo XXI, que tiene un aumento significativo en concordancia con el
envejecimiento de la poblacion y la expectativa de vida (Villamizar, 2007). En la actualidad, no
hay ningun farmaco que cure la enfermedad y segun estudios realizados, en pocos afios
constituird una de las enfermedades mas significativas, estableciéndose como la tercera causa de

mortalidad despueés de las enfermedades cardiovasculares y el cancer (Villamizar, 2007).
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Esto, revela la importancia e instauracion de nuevas estrategias terapéuticas, que
beneficien el bienestar biopsicosocial de las personas con demencia tipo Alzheimer y de esta
manera favorecer en el tratamiento de sintomas cognitivos y conductuales de la enfermedad,
para consolidar una mejor calidad de vida para el paciente (Villamizar, 2007). El enfermo de
Alzheimer requiere de un programa integral interdisciplinario, que le pueda proveer de estimulos
adecuados, los mismos que puedan ayudar a la preservacién del deterioro cognitivo, para que el
adulto mayor tenga que afrontar el futuro con mayor aceptacion y tranquilidad (Villamizar,
2007).

El sintoma mas caracteristico de la enfermedad de Alzheimer es la perdida de la memoria
y déficits cognitivos, como el funcionamiento ejecutivo y visoespacial (Monsalve Robayo, A.,
& Rozo Reyes. C, 2009). Con intervenciones realizadas se ha demostrado que los dominios
cognitivos pueden disminuir el deterioro progresivo propio de la enfermedad, retardando los
cambios neuropatoldgicos y a su vez mejorando la memoria y aprendizaje, lo cual favorece a la
produccion y funcion de neurotransmisores, especialmente en la region hipocampal (Monsalve
et al., 2009). Las intervenciones terapéuticas se han focalizado en el uso de mecanismos de
rehabilitacion orientados a mantener la actividad del paciente, principalmente en el area
cognitiva y calidad de vida (Monsalve et al., 2009). A pesar de todos los cambios cognitivos
importantes que presenta la persona con demencia tipo Alzheimer pueden aprender y asimilar
nuevas habilidades e informacion para luego recordarla (Monsalve et al., 2009).

Por otro lado, cualquier enfermedad que se relacione con el deterioro cognitivo se
convierte en un prejuicio para desarrollar una vida independiente (Gofii-Urrutia. I, 2011). En
donde, se desencadenan procesos generalmente evolutivos, dando como resultado el

decaimiento y aumento del grado de vulnerabilidad del sujeto (Gofii-Urrutia. 1, 2011). Los
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primeros indicios de la enfermedad de Alzheimer se caracterizan por pérdida de la memoria,
olvidos, comportamientos agresivos o depresivos e inseguridad (Gofi-Urrutia. I, 2011). Estos
sintomas permanecen en todas las etapas del proceso y puede ser una de las principales causas de
desestabilizacion y mala calidad de vida del paciente en su entorno familiar (Gofii-Urrutia. I,
2011).

Fisiopatologia

Desde el punto de vista médico, las demencias constituyen uno de los mayores desafios
de la actualidad y del futuro, ya que su elevada frecuencia y repercusion econémica representa la
tercera enfermedad mas costosa, después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer
(Fuentes et al., 2005). La etiopatogenia de la enfermedad de Alzheimer no esta decisivamente
establecida, por lo cual, se han planteado distintas hipotesis fisiopatoldgicas (Fuentes et al.,
2005). Segun Tariot la demencia tipo Alzheimer es a consecuencia de estresores genéticos o
ambientales que se modifican con el tiempo y aumentan con la edad trayendo consigo,
anormalidades bioquimicas que causan disfuncién celular, falla de neurotransmisién y muerte
celular (Fuentes et al., 2005).

En cuanto, a la cascada amiloidogénica indica que una mala regularizacién del
metabolismo de la proteina precursora del amiloide en el sistema nervioso forman placas
neuriticas que corresponden a los depdsitos extraneuronales anormales, compuestas por neuritas
distroficas y componentes inflamatorios (Fuentes et al., 2005). La formacion de tau y ovillos
neurofibrilares demanda que la fosforilacion anormal de la proteina tau seria la responsable de la
formacidn de ovillos lo que causa la muerte neuronal (Fuentes et al., 2005).

Por otro lado, la fisiopatologia de la demencia tipo Alzheimer esta relacionada con un

proceso destructivo dirigido en &reas corticales especificas y el hipocampo (Garcia-Sierra, F.,
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Luna-Mufioz, J., & Mena-Lo6pez, R, 2006). Estas regiones cerebrales estan asociadas
directamente con la funcion cognoscitiva (Garcia-Sierra et al., 2006). A nivel neuropatolégico
la enfermedad de Alzheimer se caracteriza por dos tipos de estructuras patoldgicas: 1. Marafas
neurofibrilares densas acumulaciones de filamentos anormales formados de la proteina tau 2.
Placas neuriticas fibrillas insolubles del péptido amiloide (Garcia-Sierra et al., 2006). Las
alteraciones hipocampales que se generan en esta enfermedad son determinantes en los trastornos
mnésicos, de igual manera, los déficits de acetilcolina o la disminucion de este neurotransmisor
en distintas aéreas del cerebro como ndcleo de Meynert, hipocampo y cortex parietal y frontal,
han sido considerados como un elemento funcional implicado en varios procesos mnésicos
(Fuentes et al., 2005).
Envejecimiento

La vejez en los seres humanos es un transcurso que inicia desde la concepcién y se
despliega a lo largo de toda la vida (Reyes Torres, 1., & Castillo Herrera, J. A, 2011). Cabe
sefalar, que el envejecimiento no es una enfermedad, sino un sumario multifactorial de las
funciones corporales y sicolégicas que inducen a la disminucion de las facultades fisicas y
cognoscitivas (Reyes Torres et al., 2011). Por otro lado, la insercion de la mujer en todos los
ambitos sociales y en el desempefio de complejas responsabilidades competitivos, ejecutivas y
politicas han influenciado crucialmente en la reduccién de la maternidad y el nimero de
nacimientos (Reyes Torres et al., 2011).

Uno de los cambios mas significativos que se estan efectuando en las sociedades
subdesarrolladas, es la tendencia al envejecimiento de la poblacion adulta mayor a edades mas
avanzadas (Limén, M., & Ortega, M, 2011). Segun el estudio realizado por el Instituto nacional

de estadisticas y censos, en el Ecuador hay 1,229.089 adultos mayores (personas de mas de 60
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afios) (Villacis, 2011). Es decir, que la tercera edad representa en el Ecuador el 8,48% de la
poblacion actual y en su mayoria son mujeres (53.4%) (Villacis, 2011). En cuanto, a la
satisfaccion de vida en el adulto mayor ecuatoriano aumenta considerablemente cuando vive
socialmente activo en 83% (Villacis, 2011).

Ser adulto mayor en el siglo XXI, presume envejecer en una sociedad de cambios
acelerados, rapidos e inesperados (Limon et al., 2011).Se dice, que un 70% de los factores que
reinciden en la aceleracion del envejecimiento son los habitos de vida y entorno, mientras que
tan solo el 30% se debe a agentes genéticos (Limdn, et al, 2011). Esto, impresiona al adulto
mayor ya que tiene que adaptarse a nuevas situaciones y realidades (Limén et al., 2011). Cada
vez hay mas personas mayores que viven esta etapa de la vida, en un modelo deficitario, es decir
en una etapa de decadencia ya que tienen una vida sedentaria e improductiva, lo cual perjudica a
su desenvolvimiento en la sociedad y calidad de vida (Limén et al., 2011).

Es en este entorno social, en el que nacen algunas alternativas terapéuticas que ayuden al
envejecimiento activo, el mismo que favorece varios aspectos como condiciones de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que la persona
envejece (Limon et al., 2011). Las personas de la tercera edad, al tener un programa terapéutico
activo tienen la oportunidad de envejecer siendo protagonistas se su vida, es decir en un quehacer
pro-activo y no como receptores (Limén et al., 2011). Sin embargo, la cultura y la sociedad son
modificadas por los efectos del envejecimiento de la poblacion, en donde, el adulto mayor puede
contribuir activamente, de una manera u otra hasta cierto momento (Limon et al., 2011). Sin
embargo, el deterioro cognitivo en los pacientes con la enfermedad de Alzheimer es global y se
presenta en distintas zonas cerebrales, que estan afectadas por cambios neuropatoldgicos

(Monsalve Robayo, et al, 2009).
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Por otro lado, la aceptacion de nuevos estilos de vida saludable y la participacion activa
en el propio auto cuidado son fundamentales en todas las etapas del curso vital, sin excluir a las
personas adultas que puedan padecer de algunas enfermedades degenerativas cerebrales como,
Alzheimer, Parkinson trayendo consigo efectos positivos en la salud psicofisica y longevidad
(Limén et al., 2011). Sin embargo, los bajos niveles de estrés en la humanidad causan un
envejecimiento mas saludable, ya que el estrés incita malestar y acelera el envejecimiento
(Limén et al., 2011). Por tanto, el manejo adecuado de las emociones y una adecuada
adquisicion terapéutica son fundamentales para el estado de salud, bienestar y calidad de vida,
tomando en cuenta que la aparicion o variacion de alguna enfermedad ayudan a la rehabilitacion
de la misma (Limon et al., 2011).

Estrategias terapéuticas no farmacoldgicas para la enfermedad de Alzheimer

El tratamiento a la enfermedad de Alzheimer, no se reduce a la disposicion de
medicamentos, sino a la ejecucidn de técnicas terapéuticas, las mismas que ayudan al paciente a
comenzar un proceso de aprendizaje que puede ser por ensayo Yy error (Gofli-Urrutia. 1, 2011).
En la estimulacion cognitiva sensorial se emplea diversas actividades individuales o grupales
destinadas al mejoramiento funcional social y cognitivo que no tienen un manejo especifico, pero
que tienen como finalidad conservar las habilidades del paciente (Monsalve Robayo, A., & Rozo
Reyes. C, 2009). En los procesos de estimulacion cognitiva sensorial se activa el tdlamo, zona
encargada de la atencion y la conciencia (Monsalve Robayo, et al, 2009). De igual manera,
ejercita siete habilidades cognitivas que deben tomarse en cuenta en el proceso estas son:
orientacion, conciencia corporal, familia y sociedad, cuidado de si mismo, reminiscencia,

actividades del hogar y el cuidado de personas, animales o cosas (Monsalve Robayo et al., 2009).
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Otra alternativa terapéutica no farmacoldgica es la musicoterapia, en donde, las
habilidades musicales permanecen preservadas, logrando de esta manera una interaccion de los
dos hemisferios izquierdo y derecho del cerebro (Requena et al., 2005). La sociabilizacién es
otra alternativa, teniendo en cuenta que el deterioro del lenguaje es un rasgo caracteristico del
deterioro cognitivo, pero se estimula la expresividad, lenguaje corporal. Esta técnica va ayudar al
paciente a mejorar su autonomia y rehabilitacion (Requena et al., 2005). En cuanto a la actividad
fisica, mejorara ritmos cardiacos, prevencion de trastornos del suefio y mejorara la autoestima
del paciente mediante refuerzos positivos y de aprobacién teniendo de esta manera un equilibrio
emocional (Requena et al., 2005).

Integracion sensorial y la enfermedad de Alzheimer

El adulto mayor con demencia tipo Alzheimer, puede tener una carencia sensorial,
ocasionando quejas somaticas, que alteran el comportamiento, conciencia corporal, pensamientos
y concentracién (Monsalve Robayo et al., 2009). Estos sintomas son cruciales en los primeros
estadios de la enfermedad, en donde, el deterioro cognitivo, coordinacién del lenguaje,
sensacion de hostilidad e irritabilidad requieren intervenciones terapéuticas que promuevan la
calidad de vida en el paciente (Monsalve Robayo et al., 2009).

El declive de las funciones sensoriales (vista, audicion, tacto, gusto y olfato) disminuyen
la capacidad de responder cognitivamente a tareas de la vida diaria como por ejemplo leer, seguir
una ruta, reconocer o localizar objetos, esto interfiere con las relaciones interpersonales del
adulto mayor (Monsalve Robayo et al., 2009). De esta manera, la perdida sensorial periférica
tiene un efecto causal sobre el deterioro cognitivo comportamental, que sin duda, afectaa la
enfermedad de Alzheimer en el procesamiento sensorial, lo cual produce un distorsionamiento

en la interpretacion del estimulo y la capacidad de tener una respuesta adaptativa (Monsalve
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Robayo et al., 2009). El sistema nervioso central se encarga de tomar la informacion e
interpretarla para producir una accion significativa (Monsalve Robayo et al., 2009). Para lograr
una respuesta adaptativa es importante que el sujeto participe activamente, procese y organice la
informacion ambiental. (Monsalve Robayo et al., 2009) En una persona mayor la respuesta
adaptativa (motora, afectiva y fisioldgica) puede verse afectada por los déficits cognitivos, que
disminuyen la capacidad de atencion y velocidad de procesamiento sensorial (Monsalve Robayo
et al., 2009).

Por otro lado, la integracion sensorial se lleva a cabo cuando se estimula el cuerpo y se
activan centros cerebrales que ayudan a modificar procesos mentales (Monsalve Robayo et al.,
2009). Una vez que la mente integra y emite ordenes sobre la informacidn sensorial periférica
que va desde el cuerpo y llega al cerebro, se procesa y despliega de acuerdo al ambiente,
(Monsalve Robayo et al., 2009). La integracion sensorial esta relacionada con la plasticidad del
sistema nervioso central en todas las fases de la vida, es decir, en pacientes sanos y geriatricos
con lesiones cerebrales (Monsalve Robayo et al., 2009). Por tanto, al realizar estimulacion
cognitiva sensorial en pacientes con demencia tipo Alzheimer, se activa estructuras cerebrales
como el talamo, el mismo que se encarga de recibir informacién sensorial y motora, interviene
en los estados de alerta y conciencia, en la memoria y conducta afectiva (Monsalve Robayo et
al., 2009). De igual forma, se activa el sistema limbico, que tiene funciones somatosensoriales y
somatomotoras las cuales participan en la conducta, memoria y motivacion (Monsalve Robayo et
al., 2009).

Cabe sefialar, que todas las funciones cerebrales trabajan integradamente, es decir, las
funciones integrativas cerebrales de alto nivel dependen de las estructuras de bajo nivel y de la

experiencia sensorio — motora (Monsalve Robayo et al., 2009). Las personas con demencia
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tienen la capacidad de que su sistema nervioso central, pueda modificarse a través de la
interaccidn con el entorno, esto implica que la integracion sensorial es un sistema abierto con la
habilidad de auto- organizarse, auto- regularse y cambiar (Monsalve Robayo et al., 2009).

Sin embargo, las interacciones adaptativas son indispensables para la integracion
sensorial, en donde, la base del conocimiento radica en experiencias pasadas (Monsalve Robayo
et al., 2009). El adulto mayor con demencia tipo Alzheimer requiere retroalimentacion y
participacion activa, para la creacion o mantenimiento de circuitos neuronales que le permitan
preservar funciones como la memoria, sensibilidad propioceptiva, vestibular y tactil (Monsalve
Robayo et al., 2009). Es decir, el paciente al percibir una sensacion o al hacer un movimiento,
requiere de retroalimentacion, la cual es necesaria para manifestar una respuesta adaptativa a
través del aprendizaje (Monsalve Robayo et al., 2009). En cada una de las actividades cognitivo
sensoriales se estimulan destrezas sensitivas, motoras, cognitivas y sicoafectivas que proveen al
paciente un feedback, que se instaura diferentes mecanismos de aprendizaje (Monsalve Robayo
et al., 2009).

La integracién cognitiva sensorial intenta fortalecer habilidades, que el adulto mayor con
demencia tipo Alzheimer ha ido perdiendo poco a poco (Monsalve Robayo et al., 2009).Al llevar
a cabo alternativas terapéuticas sensoriales y estimular el sistema nervioso central, el paciente
sera capaz de reconocer y distinguir sus propias destrezas, percibiendo un mejoramiento en su
entorno social, incrementando su confianza y mejorando su calidad de vida (Monsalve Robayo et
al., 2009). Cabe sefialar, que las intervenciones sensoriales, son oportunas en la fase leve de la
enfermedad de Alzheimer, ya que ayudan a minimizar el deterioro cognitivo (Monsalve Robayo
et al., 2009). Las primeras intervenciones van activar los sistemas reticulares y nervios craneales

2, 3,4y 6, que van actuar sobre los sentidos del tacto, olfato y audicion (Monsalve Robayo et al.,
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2009). El sentido del tacto es un sistema primitivo que esta intimamente relacionado con el
comportamiento humano de agresion o afecto y el lenguaje (Monsalve Robayo et al.,

2009). Este sentido busca que el adulto mayor centre su atencion en su comportamiento
disminuyendo la irritabilidad, temor e interaccion con otras personas (Monsalve Robayo et al.,
2009).

La activacion del sentido del tacto viaja a través de la medula espinal, hasta la corteza
primaria sensorial y la formacidn reticular, donde son interpretadas las sensaciones tactiles, los
diferentes tipos de sensacion se sintetizan en la corteza somatosensorial (Monsalve Robayo et al.,
2009). Es importante, tener en cuenta que la corteza sensorial secundaria depende del
funcionamiento de la primaria para la recepcion sensorial (Monsalve Robayo et al., 2009). En la
corteza sensorial secundaria las sensaciones son asociadas a experiencias previas y se dirigen
hacia el I6bulo temporal e interviene la memoria tactil (Monsalve Robayo et al., 2009).

La interpretacion de las sensaciones propioceptivas y tactiles se encuentran en el area5y
en el area 7 del I6bulo parietal, aqui se procesa la informacién visual y somatosensorial, estas dos
areas son fundamentales para la integracion sensorial, las mismas que sirven para la
manipulacién de objetos y el reconocimiento de cualidades tactiles (Monsalve Robayo et al.,
2009). Al I6bulo parietal se dirigen todas las entradas tactiles y propioceptiva, las cuales se
proyectan hacia las areas encargadas del planeamiento motor como por ejemplo el manejo de
objetos (Monsalve Robayo et al., 2009). En la enfermedad de Alzheimer hay un deterioro de las
areas 5y 7 del l6bulo parietal, en donde, el paciente tiene conflictos para integrarlas, es decir,
tiene dificultad en la percepcidn espacial, integracién visomotora y la atencién dirigida
(Monsalve Robayo et al., 2009). Por tanto, la estimulacion cognitiva sensorial, tacto profundo y

la informacion propioceptiva ejercen un efecto de tranquilidad que viaja desde la columna dorsal
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hasta el sistema nervioso central, generando en la persona con demencia tipo Alzheimer una
sensacion de tranquilidad y seguridad ya que tiene una mayor conciencia corporal, reconoce su
cuerpo en relacion con el espacio, dirige su atencién hacia los movimientos que realiza,
interpretandolos para la ejecucion de una tarea determinada (Monsalve Robayo et al., 2009).

En cuanto, al sentido del olfato la literatura indica que esta relacionada con la demencia
tipo Alzheimer, la misma que podria interferir con los primeros indicios y sintomas de esta
enfermedad neurodegenerativa, constatando en el paciente a tener dificultades para identificar o
recordar un determinado olor (Monsalve Robayo et al., 2009). Los estimulos olfatorios intensos
activan al sistema limbico alertando al sistema reticular y nervios craneales (Monsalve Robayo et
al., 2009). La interpretacion y respuesta del estimulo olfatorio, esté localizado en la corteza
piriforme, en donde, las neuronas piriformes tienen la capacidad de identificar los olores,
reminiscencia de olores y condicionamiento afectivo (Monsalve Robayo et al., 2009). Sin
embargo, en la estimulacion olfatoria es necesario emplear olores placenteros que activan
regiones orbito frontal medial y olores no placenteros que estimulan la region orbito frontal
lateral, mientras que en el hipocampo se origina la representacion afectiva de los olores, de
acuerdo a la intensidad y tipo de olor caracterizado (Monsalve Robayo et al., 2009). La
respuesta olfatoria va de acuerdo a la intensidad del estimulo placentero o no placentero ya que
tiende a ser diferente, es decir, en estimulos no placenteros la reaccion es mas rapida y en olores
no placenteros o neutros es mas lenta (Monsalve Robayo et al., 2009).

Cabe sefialar, que el uso del cuerpo y las acciones motoras ayudan a integrar informacion
sensorial, lo cual es fundamental para las personas mayores con demencia tipo Alzheimer ya que
su cerebro posee un nivel mas bajo de percepcion y por ende, se les dificulta reconocer y utilizar

las distintas partes del cuerpo (Monsalve Robayo et al., 2009). Por esta razon, es importante que
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el movimiento y la verbalizacion estén presentes en las terapias efectuadas, ya que aumentan las
sensaciones somatosensoriales, las mismas que ayudan al paciente a adquirir mayor conciencia
sobre si mismo y las posibilidades de efectuacion en el entorno (Monsalve Robayo et al., 2009).
Esta estimulacion favorece al impulso del sistema neuronal visual y cinestesia que se encuentran
en el I6bulo parietal izquierdo y se encargan de planear y programar los movimientos efectuados
de la vida cotidiana (Monsalve Robayo et al., 2009). El soporte del sistema visual es
fundamental durante el movimiento, ya que contribuye a la coordinacion del cuerpo, mantener el
equilibrio, flexibilidad, etc. Todo esto favorece a la integracion corporal, mejorando la sensacion
de confianza en si mismo y la calidad de vida del paciente (Monsalve Robayo et al., 2009).

Por otro lado, en las personas mayores con demencia tipo Alzheimer tienen el cuerpo
calloso mas pequefio, el mismo que se encarga de la comunicacién interhemisférica , es decir,
permite que la informacion almacenada en la corteza de un hemisferio esté apta para ser
empleada en las areas del otro hemisferio (Monsalve Robayo et al., 2009).Esta limitacion del
cuerpo calloso, dificultad a los pacientes la habilidad de encontrar nuevas alternativas de
aprendizaje, resolver conflictos, hacer juicios como respuesta a una situacion particular,
adaptarse a los cambios y ser flexibles con su comportamiento (Monsalve Robayo et al., 2009).
Es por ello que, en la integracién visual debe estimularse mediante el uso de objetos, imégenes,
lugares, ambientes de distintos colores, formas y tamafios que requieran la combinacion de un
dinamismo motriz y el uso de funciones cognitivas (Monsalve Robayo et al., 2009). En todas las
tareas establecidas, es necesario que el adulto mayor tenga la suficiente motivacion para que
organice por si mismo sus propias acciones, ya que la motivacion o movilizacion pasiva no

permitird ningun estimulo (Monsalve Robayo et al., 2009). Se ha atribuye un rol importante al
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area premotora del l16bulo parietal en las funciones de planeamiento, preparacion, anticipacion y
coordinacién de los movimientos (Monsalve Robayo et al., 2009).

La ejecucion de los movimientos depende de la informacion sensorial recibida, elementos
ambientales y la situacién de la posicidn corporal, sin embargo, la intencién y la voluntad sobre
el movimiento son necesarias para completar el circuito de todas las estructuras cerebrales que
todo este proceso implica (Monsalve Robayo et al., 2009). En el momento de las intervenciones
cognitiva sensoriales el terapeuta estimula las sensaciones tactiles, propioceptivas vestibulares y
visuales que influyen en la planeacion motora y el esquema corporal, con la integracion de
estimulos mejorara la capacidad de la persona para mantener un plan de accion en las actividades
cotidianas y calidad de vida (Monsalve Robayo et al., 2009).

La estimulacion cognitiva sensorial como terapia alternativa para la enfermedad de
Alzheimer

La estimulacion cognitiva sensorial, es una técnica que se aplica desde varias disciplinas
que permite a los pacientes con demencia tipo Alzheimer, tener un mayor rendimiento
intelectual y mejor calidad de vida (Weissman, 2007).En el transcurso del envejecimiento normal
de una persona, el cerebro presenta cambios cuantitativos y cualitativos, es decir, empieza a
variar el namero de neuronas, sinapsis Yy extension dendritica (Laguna, 2008). Estos cambios
anatomicos son especificos en determinadas regiones del hipocampo o cortex del cerebro, las
cuales se encuentran afectadas por un deterioro en la capacidad conductual y flexibilidad de la
memoria (Laguna, 2008). La intervencidn cognitiva sensorial como terapia alternativa para la
enfermedad de Alzheimer, tiene como objetivo ejercitar, integrar y estimular distintas funciones
cognitivas tales como el vista, audicion, tacto, gusto y olfato (Elber, 2010).La integracion

sensorial es un proceso neuroldgico, en donde, las impresiones provenientes del mundo exterior
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y del sistema nervioso son organizadas e interpretadas, convirtiéndose en una sensacion
significativa (Rojas, 2012). Los sentidos reciben informacion del ambiente que puede ser en
forma de luz, sonido, tacto, olores y sabores (Valencia, 2012).

A medida que una persona va envejeciendo, los sentidos van cambiando, es decir se
vuelven més agudos, teniendo dificultad para diferenciar los detalles del ambiente (Rojas, 2012).
Los cambios sensoriales pueden afectar el estilo de vida y conllevar al aislamiento, por tanto, la
intervencion cognitiva sensorial, al igual, que las intervenciones farmacoldgicas, abarcan todo un
conjunto de métodos y estrategias que intentan optimizar los rendimientos cognitivos y
funcionales de los pacientes y de esta manera mejorar la calidad de vida (Requena et al., 2005).

Vision

Entre las dificultades mas frecuentes del sentido de la vision se encuentra la perdida de
agudeza visual, es decir, la dificultad para distinguir objetos con suficiente claridad (Guzman,
2012). Esta afectacion se incrementa a partir de los cincuenta afios de edad (Castro, 2012). La
disminucidén de agudeza visual trae implicaciones en casi todas las ocupaciones de la vida diaria
(Guzman, 2012). Otro problema de la vision que aparece con la edad, es la presbicia (vista
cansada), que es la dificultad para enfocar los objetos en una vision cercana (Rojas, 2012).
Aparte de estos trastornos las personas de edad también tienen dificultad para apreciar los
colores en lugares poco iluminados, teniendo una reduccion en su campo visual (Castro, 2012).
El estudio de las posibles lesiones visuales y su estimulacion pueden mejorar la capacidad de
comunicacion, estado sicoldgico y grado de dependencia del paciente (Guzman, 2012).

Audicion

Con la edad aparece un deterioro de la capacidad auditiva (Castro, 2012). La prevalencia

de los defectos auditivos es més elevada, en comparacion a los trastornos visuales (Guzman,
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2012). Existe una gran variabilidad en las perdidas auditivas con la edad, se las puede relacionar
con la cantidad de ruido ambiental o contaminacion acustica en la que ha vivido una persona
(Rojas, 2012). La presbiacusia es la pérdida auditiva con la edad, la misma que se caracteriza
por la dificultad de audicion de los tonos agudos, afectando a la comprension del lenguaje
(Castro, 2012). Esto puede originar problemas de relaciones interpersonales, retraimiento social
y aislamiento. El estudio y estimulacién de las posibles lesiones auditivas pueden mejorar la
capacidad de comunicacion, autoestima y mejor calidad de vida (Guzman, 2012).

Tacto

El tacto es el sentido mas extenso del cuerpo que nos proporciona la sensacién de la
realidad, es decir, la concepcion de lo que existe fuera de nosotros (Guzman, 2012). Con la edad
este sentido se va deteriorando, lo mismo que implica trastornos emociones en la vida de la
persona (Castro, 2012). Trayendo consigo conductas depresivas y agresivas (Rojas, 2012). En un
estudio realizado se encontr6 una correlacion altamente significativa entre la experiencia tactil y
los origenes de la conducta agresiva, estudiando a cuarenta y nueve culturas. En general, se
observé que en las culturas en que la experiencia tactil era elevada, la agresion adulta era baja,
mientras que en las culturas con experiencia tactil reducida, la agresion era elevada (Rojas,
2012).El estudio y estimulacion tactil pueden mejorar el estado de animo, la calidad de vida y
disminuir la agresividad (Guzman, 2012).

Gusto y Olfato

En particular el gusto y el olfato tienen ver con el placer de comer y por consiguiente, con
la nutricion de sujeto (Guzman, 2012). Los sentidos del gusto y del olfato son menos
discriminativos en el adulto mayor (Castro, 2012). Un estudio puso de manifiesto que los

ancianos no identifican bien el sabor de los alimentos y tienen tendencia a valorar los alimentos
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con sabores suaves, agrio o amargo (Rojas, 2012). Por esta razdn, muchos ancianos refieren que
los alimentos no tienen el mismo sabor como cuando eran jovenes, no por nostalgia, sino por
alteracion del olfato (Guzman, 2012).EI estudio y estimulacién de las posibles alteraciones
gustativas y olfativas pueden mejorar una mejor nutricion, estado de animo y calidad de vida del
paciente (Castro, 2012).

La estimulacion cognitiva sensorial previene alteraciones psicoldgicas y
conductuales

Depresién

La enfermedad de Alzheimer cursa por varias fases que alteran progresivamente las
funciones cognitivas, conductuales y psicoldgicas (Castillo et al., 2009). La depresion es uno de
los trastornos neurosiquiatricos méas frecuentes desde el inicio de la enfermedad que influye
negativamente en rendimiento cognitivo de la persona mayor con demencia tipo Alzheimer
(Castillo et al., 2009). La depresion en personas de la tercera edad es un trastorno que puede
afectar del 15 al 20% de la poblacién con mas de 65 afios (Butman et al., 2003). A demas, de
las afectaciones cognitivas de esta enfermedad, predomina la funcion ejecutiva localizada en el
I6bulo frontal, que se encarga de una amplia gama de habilidades como son la planificacion,
ejecucidn, inhibicion de respuestas, resolucion de problemas, regulacion de la conducta,
flexibilidad cognitiva y toma de decisiones (Butman et al., 2003). Por tanto, en los pacientes con
depresion se encuentra afectada el area del I6bulo frontal, trayendo consigo un deterioro
cognitivo, desmotivacion y falta de rendimiento (Butman et al., 2003). El restablecimiento en la
sintomatologia depresiva mejora considerablemente las alteraciones neuropsicoldgicas, es decir,

la evocacion verbal libre de recuerdos ayuda notablemente el rendimiento del paciente



35

presentando de esta manera una convalecencia en el estado de animo y calidad de vida (Butman
et al., 2003).

Aislamiento

Uno de los argumentos mas solidos en la enfermedad de Alzheimer se basa en el ambito
social, es decir, el perfil de personalidad que no esta en riesgo establece nuevos vinculos
sociales, tiene una vida activa y explora nuevas experiencias (Machado, 2004). Sin embargo,
en la enfermedad Alzheimer, el paciente experimenta una gradual disminucion y dificultad en su
capacidad para comunicarse, expresarse claramente o entender lo que se le dice (Silva, Hamido
& Ben, Fatima, 2012). Para lo cual, la comunicacién es un puente importante que debe existir
entre familiares, cuidadores y terapeutas, ya que de esta manera el adulto mayor con demencia
tipo Alzheimer puede permanecer en contacto consigo mismo y con el mundo exterior (Silva et
al., 2012). Los cuidadores que han logrado tener una buena comunicacion y relacion con el
enfermo emplean diferentes estrategias terapéuticas (Silva et al., 2012).Estas técnicas ayudan a
retrasar el progresivo deterioro cognitivo y a su vez evitar el aislamiento, por medio de la
interaccidn social, aprendizaje interpersonal y de esta manera mejorando la calidad de vida del
paciente (Silva et al., 2012).

Agresividad

La agresividad es un fendmeno muy diverso que esta vinculado con conductas
inoportunas, las cuales son dificiles de explicar desde la perspectiva del paciente o familiar
(Arroyo, E.M, et al., 2001). Sin duda, la demencia tipo Alzheimer se caracteriza por un deterioro
cognoscitivo progresivo, que se asocia usualmente con trastornos del comportamiento, aquello es
motivo de consultas ya que perturban a la familia y al cuidador primario (Arroyo, E.M, et al.,

2001). La agresividad en pacientes con Alzheimer es causa de marginalizacion, abuso e
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institucionalizacion del enfermo (Arroyo, E.M, et al., 2001). Sin embargo, la relacion entre el
deterioro cognoscitivo y las conductas agresivas dependen de factores psicolégicos, clinicos y
del entorno del paciente, en relacion a su aparicion y evolucion (Arroyo, E.M, et al., 2001).

En definitiva, la memoria y cognicién estas mediadas por numerosos factores que afectan
a los personas mayores con demencia tipo Alzheimer (Laguna, 2008). Los estados emocionales
como la depresién, aislamiento y agresividad afectan la memoria (Laguna, 2008). Los sintomas
de depresion perturban a la persona, a que tenga un bajo rendimiento, es decir, pierde el interés,
no pone atencion y hay declinacién del pensamiento (Requena Hernandez & Carmen Ortiz, T,
2005). Un paciente con la enfermedad de Alzheimer presenta limitaciones importantes para
desenvolverse en su mundo exterior (Requena et al., 2005).Esta incomodidad se da por el
deterioro mental del individuo y a menudo por la dificultad para comprender la enfermedad por
parte de la familia (Ruano, 2003). La falta de comunicacion que el adulto mayor presenta, crea
mayor dependencia emocional del ambiente (Requena et al., 2005). Llevar a cabo una
estimulacion cognitiva sensorial continua, mejoran todos los déficits cognitivos de memoria,
depresion aislamiento y agresividad (Requena et al., 2005).

Calidad de vida del enfermo de Alzheimer

Combatir el Alzheimer no es tarea facil, sin embargo hay técnicas que ayudan a tratar la
enfermedad y mejorar la calidad de vida de los pacientes (Jel pais, 2011). El diagndstico de la
enfermedad a tiempo es importante, ya que se pueden administrar terapias terapéuticas
alternativas conjuntamente con farmacos, los cuales pueden implicar una recuperacion a largo
plazo de la persona afectada, sin dejar de lado que el paciente debe beneficiarse de un buen

entorno familiar (Jel pais, 2011).
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La medicion de calidad de vida en la enfermedad va de acuerdo al estado de la
enfermedad y sintomas que presenten (Gomez, et al., 2012). Por lo cual, la valoracion de eficacia
de cualquier intervencion terapéutica es indispensable, ya que ciertos aspectos son relevantes
para tratar cada estadio de la enfermedad (Gomez, et al., 2012). La estimacion u opinién de las
personas con demencia tipo Alzheimer implica un cambio en la aproximacion su problematica,
es decir, el reconocimiento de autonomia, autoestima e independencia (Gomez, et al., 2012).
Algunos estudios han planteado que los pacientes con Alzheimer, no son capaces de informar de
manera fiable y valida acerca de su calidad de vida, debido al deterioro cognitivo que padecen
(Gomez, et al., 2012). Es por ello, que se emplean instrumentos que midan la calidad de vida por
medio de sus cuidadores primarios como fuente alternativa de informacion (Gomez, et al.,
2012). En investigaciones realizadas se indica que los pacientes valoran su calidad de vida de
mas positiva que sus cuidadores (Gomez, et al., 2012). Proporcionar la calidad de vida en la
vejez es un reto importante para la sociedad, lo cual se asegura por medio de infraestructuras de
apoyo terapéutico y redes sociales (Bazo, 2000). En la actualidad, uno de los retos del
envejecimiento es tener edades mas avanzadas con un mejor estado de salud y calidad de vida

(Bazo, 2000).



38

METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion tiene un enfoque investigativo mixto ya que emplean distintas
etapas que se relacionan entre si, es decir, llevan a cabo registros visuales, recoleccion, analisis y
vinculacién de datos cuantitativos y cualitativos para responder a la hip6tesis y el planteamiento
del problema (Hernandez et al., 2006). Cabe sefialar, que combinacion de los dos enfoques nos
permite tener mejores resultados en el estudio, ya que el método cuantitativo se aplica para
determinar resultados numéricos empleando en este caso el cuestionario ADRQL y el enfoque
cualitativo nos permite explicar, describir y explorar informacion de un problema especifico
(Hernandez et al., 2006).

El instrumento de investigacién que se llevo a cabo en este estudio fue un disefio
cuasiexperimental, ya que la seleccion de la muestra no es aleatoria y las herramientas de medida
pueden ser diferentes y causar efectos (Hernandez et al., 2006). Se basé en un grupo de
comparacion y un grupo experimental. En donde, se selecciond cuatro personas con la
enfermedad de Alzheimer en fase de demencia leve, es decir, pacientes con similares
caracteristicas y condiciones cognitivas. Seguidamente la muestra se dividio de la siguiente
manera: dos constituyeron el grupo de comparacion y dos el grupo experimental. Para lo cual,
en el grupo de comparacién no hubo una intervencién cognitiva sensorial y en el grupo
experimental si se efectuaron las intervenciones cognitivas sensoriales.

Por otro lado, esto nos permite discriminar entre los efectos producidos por el tratamiento
experimental en estudio y tener mayor control sobre las variables que puedan afectar los
resultados y relaciones causales de la investigacion (Hernandez et al., 2006). Esto se evaluara en

los cuidadores primarios aplicando un pretest al inicio y un postest final del tratamiento, con el
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fin de valorar los cambios que se han dado desde la aplicacion del pretest a la aplicacién del
postest.

Las intervenciones cognitivas sensoriales se basaran en la estimulacion de los sentidos
(vista, gusto, olfato, tacto y audicién). Los mimos que fueron establecidos segun las
recomendaciones de los estudios mencionados en el marco teorico. Las intervenciones son
proporcionadas por la investigadora y se realizan con una frecuencia de tres veces por semana
por 45 minutos cada sesion, en un periodo de un mes. Para la seleccion de los participantes la
investigadora se puso en contacto con la directora de la Fundacién TASE, centro Alzheimer, y se
le explicd los propdsitos del presente estudio. Para la seleccion de los participantes se pidieron
datos especificos sobre la historia clinica de cada uno de los usuarios de la Fundacion. En las
historias clinicas se evaluaron las siguientes condiciones: 1. Existencia de diagnéstico formal de
la enfermedad Alzheimer en el paciente. 2. Estar cursando por la Fase Leve de la Enfermedad de
Alzheimer. Se selecciond a los pacientes que mejor cumplian con las condiciones mencionadas

anteriormente.

Justificacion de la metodologia seleccionada

Para responder a la pregunta de /Como Yy hasta qué punto las intervenciones cognitivas
sensoriales mejoran la calidad de vida en los pacientes con Alzheimer? es por medio del método
cuantitativo y cualitativo ya que se estan valorando opiniones, percepciones, patrones entre
variables y recoleccién de datos (Hernandez et al., 2006). De igual forma, al asistir a la
Fundacion TASE se efectuara observaciones pasivas con los pacientes que se esta realizando el
estudio. Todas las herramientas empleadas nos ayudaran a responder de manera mas concisa las
preguntas establecida en este estudio, tomando en cuenta la metodologia y comprension de los

cambios producidos (Hernandez et al., 2006).
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Herramienta de investigacion utilizada

La herramienta que se utilizara en esta investigacion es el cuestionario ADRQL (Calidad
de vida en la enfermedad de Alzheimer), es un instrumento que se lo administra para valorar la
calidad de vida en personas con la enfermedad de Alzheimer (Hophins, 2011). EI ADRQL fue
planteado para informar aspectos de la calidad de vida y que los cuidadores primarios consideran
importantes en los pacientes con demencia tipo Alzheimer (Hophins, 2011). De igual manera,
este cuestionario es de gran ayuda para evaluar, determinar la eficacia y efectividad de las
intervenciones conductuales con las cuales el paciente se ha beneficiado (Hophins, 2011). Esta
escala fue desarrollada Black — Rabins, con la participacién activa y sistematica de familiares,
cuidadores primarios y profesionales de la salud que prestan atencion al cuidado del paciente con

demencia tipo Alzheimer (Hophins, 2011).

Sin duda, los representantes de estos grupos colaboraron en un proceso interactivo,
basandose en métodos cualitativos de la investigacion y disefiando dominios importantes para
identificar la calidad de vida relacionado con la salud en personas con la enfermedad de
Alzheimer (Hophins, 2011). En este cuestionario se asignaron valores para cada elemento de la
escala y de esta manera, poder evaluar la calidad de vida en los enfermos con demencia tipo
Alzheimer (Hophins, 2011). EI ADRQL consta de 47 items y se divide en cinco dominios
importantes: 1. Interaccion social, 2. Disfrute de las actividades, 3. Sentimientos y conductas

estresantes 4. Humor y actividades cotidianas 5. Respuesta al entorno (Unizar, 2010).

Cabe sefialar, que el dominio del ADRQL y la interaccion social se refiere a los
miembros de familia, amigos, vecinos, terapeutas ocupacionales o cuidadores profesionales con

los que mantenga contacto el paciente y manifieste expresiones faciales o0 comportamentales
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(Kasper, 2011). En cuanto, al disfrute de actividades se relaciona con la bienestar personal y
actividades recreativas tanto en el hogar, en la calle o en el trabajo (Kasper, 2011). Los
sentimientos y conductas estresantes son signos que pueden ser notados o escuchados por otros
de cdmo una personas se siente a menudo, estos declaraciones pueden ser orales, expresivas o
gestos fisicos (Kasper, 2011). El humor y actividades cotidianas reflejan la participacién activa
del paciente, es decir, el bienestar y recreacion de la vida diaria (Kasper, 2011). La respuesta al
entorno, nos da la pauta de cdmo el paciente responde a su entorno de vida y otros lugares de

manera observable a través de gestos fisicos, expresados o faciales (Kasper, 2011).

Por otro lado, el ADRQL se administra utilizando un formato de entrevista estructurada y
estandarizada a un cuidador primario del paciente con la enfermedad de Alzheimer, el mismo,
que debe estar al tanto de los comportamientos y las actividades diarias del paciente (Hophins,
2011). ElI ADRQL toma aproximadamente de 10 a 15 minutos para administrar, en donde, el
demandado debe considerar si esta de acuerdo o en desacuerdo con la propuesta asignada en el
cuestionario, de acuerdo, a las dos Gltimas dos semanas (Hophins, 2011). Sin duda, este
instrumento nos ayuda a cuantificar vivencias del dia a dia, ya que se ven afectadas por la salud y

enfermedad del paciente con demencia tipo Alzheimer (Kasper, 2011).

Sin embargo, muchos enfermos con la enfermedad tipo Alzheimer no pueden considerar
de manera real su calidad de vida ya que padecen de un deterioro cognitivo, es decir, han perdido
la capacidad de memorizar, recordar, verbalizar, lo cual les limita a tener una introspeccion de si
mismos Yy por tanto, son inhabiles de evaluar su nivel de calidad de vida por medio de
evaluaciones escritas (Yanguas, 2011). Por esta razon el cuestionario ADRQL es administrado,

al cuidador primario del paciente con la enfermedad de Alzheimer (Yanguas, 2011).
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Descripcion de los participantes

La muestra fue estudiada de la siguiente manera: Grupo experimental (2 participantes) y Grupo
control (2 participantes).

Género

Los pacientes que participaron en este estudio fueron tres del sexo femenino y un
participante del sexo masculino.

Nivel Socioeconémico

Los participantes pertenecen a una clase social media alta, por ende, tienen la posibilidad
de pagar mensualmente un centro del dia privado, para enfermos de Alzheimer y realizarse
chequeos médicos tanto a nivel local como en el exterior.

Caracteristicas especiales relacionadas con el estudio

Descripcidn de los pacientes y cuidadoras primarias

La edad media de las participantes se encuentra entre los 80 a 90 afios de edad, con un
grado de deterioro cognitivo leve. Todos los participantes (grupo experimental y control)
Ilevaban con tratamiento estable mas de un afio y medio, con inhibidores de colinesterasa. Cabe
sefalar, que antes y durante el estudio continuaron con el mismo tratamiento en todo el
transcurso experimenta. Por otro lado, los usuarios fueron diagnosticados con Alzheimer hace
dos afos aproximadamente; los especialistas de la salud sugieren a sus familiares que los
pacientes deben recibir atencion, estimulacion cognitiva y supervision, es decir, tener una vida
actica ya que presentan confusiones, olvidos y divagaciones progresivas. En cuanto, a las
cuidadoras primarias presentan un estado emocional estable sin ningin deterioro cognitivo o

funcional.
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Perfil sensorial de los pacientes

Las cuidadoras primarias (enfermeras y terapeutas ocupacionales) manifestaron que antes
de ingresar a la Fundacion “TASE” y recibir estimulacion cognitiva sensorial, las usuarias
pasaban mayor parte de tiempo en casa, mirando television sin ninguna actividad, lo cual les
ocasionaba irritabilidad e incomodidad. Sin embargo, las pacientes realizan actividades basicas
de la vida diaria por si mismos como: bafiarse, vestirse, comer e ir al bafio.

Fuentes y recoleccion de datos

Para la recaudacién informativa de esta investigacion, utilice diversos procedimientos que
me permitan recopilar datos, sobre una situacién existente. Por lo tanto, asisti a la Fundacién
“TASE”, en donde, me entreviste con la directora del centro, terapeutas ocupacionales que
trabajan en la fundacion y los respectivos cuidadores primarios de los pacientes en estudio. Cabe
sefialar, que la entrevista es una forma especifica de interaccion social, que permite al
investigador obtener respuestas verbales a las interrogantes planteadas sobre la hipétesis
establecida (Castro, 2010).

Otra técnica muy Util para la recoleccion de datos es el registro visual, es decir, la
observacion, la misma que permite obtener datos cualitativos y cuantitativos, en situaciones
reales (Castro, 2010). La observacion nos permite tener una percepcion “activa”, lo que significa
capturar conductas, caracteristicas y actividades de los pacientes, las cuales que deberan
registrase (Castro, 2010). Sin embargo, se empleara un cuestionario ADRQL (Calidad de vida en
la enfermedad de Alzheimer), el cual establece preguntas por escrito que permite obtener
informacion cualitativa - cuantitativa respecto con la variable que se va a medir (Calidad de vida
vs. Intervencion cognitiva sensorial) y es aplicable a los cuidadores primarios del estudio

(Castro, 2010).
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ANALISIS DE DATOS

Detalles del analisis

Los resultados obtenidos del presente estudio son interpretados y analizados por la
investigadora, quien a su vez tabula los datos obtenidos del cuestionario ADRQL (Calidad de
vida en la enfermedad de Alzheimer). Por otro lado, todos los participantes de este estudio
administran medicamentos que inhiben los receptores de colinesterasa (ICE), los cuales retrasan
la degradacion de acetilcolina liberada en las hendiduras sinapticas (Birks, 2009). Los bajos
niveles de acetilcolina, no permiten una buena sinapsis y comunicacién neuronal, no obstante
producen lagunas mentales, confusiones y olvidos (Bright, 2010). Sin embargo, estos
medicamentos estan disefiados para retrasar el deterioro cognitivo, controlar, y regular sintomas
de la enfermedad de Alzheimer, mas no a curar la enfermedad (Birks, 2009).

Cabe serialar, que todo medicamento que el paciente administre durante este periodo
puede interferir con los resultados de la presente investigacion (Bright, 2010). Los farmacos
administrados por los pacientes permiten que el nivel de acetilcolina suba o se mantenga,
favoreciendo de esta manera al aprendizaje y la memoria (Birks, 2009). Teniendo en cuenta esto,
se asume que el consumo de estos medicamentos facilitara el aprendizaje del paciente, es decir,
mejorara su percepcion sensorial y funcionalidad del mismo. Sin duda, en una persona con
demencia tipo Alzheimer que no administra farmacos ICE, los efectos de la intervencion
cognitiva sensorial seran menos notorios y mas lentos (Birks, 2009). Sin embargo, todos los
medicamentos presentan efectos colaterales como pérdida de apetito, vomitos, y diarrea (Bright,
2010). En los participantes de este estudio no se presentd ninguno de estos sintomas.

Por otro lado, los cuidadores primarios manifestaron que llegaron a notar un deterioro

cognitivo del paciente cuando se presentaban olvidos, tendencia a repetir las mismas cosas con
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mas frecuencia y confusiones en lugares familiares. Sin embargo, los participantes realizan
actividades bésicas de la vida diaria como vestirse, bafiarse, comer e ir al bafio. Ninguno,
manifiesta tener habitos téxicos como tomar bebidas alcohdlicas o fumar. Sin embargo,
requieren del cuidador primario para administrar la medicacién y sus finanzas. Todos los
participantes de este estudio tienen un titulo universitario con una actitud laboral diligente hasta
jubilarse, esto indica que se mantuvieron cognitivamente activos durante varios afnos.

Es importante, tener una medida objetiva sobre el nivel de deterioro cognitivo o estadio
de la enfermedad de los usuarios ya que las intervenciones cognitivas sensoriales pueden ser mas
efectivas en pacientes que tienen un nivel de Alzheimer leve o0 moderado. No obstante, este
grado de deterioro cognitivo fue evaluado por medio un cuestionario que mide el estado mental
(MMSE), en la Fundacion TASE, el cual nos ayudo a determinar el nivel de deterioro de cada
participante. Los participantes asistieron constantemente a todas las intervenciones cognitivas
sensoriales, lo cual ejerce de manera positiva en los resultados.

Resultados

Para los resultados de esta investigacion se administrd un cuestionario ADRQL (Calidad
de vida en la enfermedad de Alzheimer), el mismo que fue aplicado tanto al inicio del estudio
(pretest) como al final de este periodo (postest), de esta manera logramos obtener un registro de

los avances del estudio y los participantes.

Calidad de Vida en la Enfermedad de Alzheimer (ADRQL)

En este cuestionario se asignaron valores para cada elemento de la escala y de esta
manera, poder evaluar la calidad de vida en los enfermos con demencia tipo Alzheimer
(Hophins, 2011). EI ADRQL consta de 47 items y se divide en cinco dominios importantes: 1.

Interaccion social, 2. Disfrute de las actividades, 3. Sentimientos y conductas estresantes 4.
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Humor y actividades cotidianas 5. Respuesta al entorno (Unizar, 2010). La puntuacién total para
el ADRQL se calcula mediante la suma de los valores asignados a las respuestas, dividiendo la
suma por el valor maximo de la escala y multiplicando los resultados por 100 para obtener un
porcentaje de 0 a 100 % (Hophins, 2011). . Las puntuaciones se pueden calcular de la misma
manera para los cinco dominios de la escala (Hophins, 2011). Cabe sefialar, que a mayor
puntuacion en la escala, mejor sera la calidad de vida del paciente (Hophins, 2011).

Los porcentajes obtenidos por los participantes en la primera administracion del
cuestionario son:

Tabla 1: Resultados linea base ADRQL — Paciente 1 (Grupo Control) (datos obtenidos 5

de junio de 2013).

Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 65.00/81.25 80.00%
Disfrute de actividades 45.00/60.00 75.00%
Sentimientos y conductas estresantes 110.00/143 76.92%
Humor y actividades cotidianas 34.03/45.12 75.42%
Respuesta al entorno 32.33/41.02 78.81%
Total puntaje ADRQL 286.36 77.23%

Tabla 2: Resultados linea base ADRQL — Paciente 2 (Grupo Control) (datos obtenidos 5

de junio de 2013).

Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 67.05/82.25 81.51%
Disfrute de actividades 82.66/97.73 84.57%
Sentimientos y conductas estresantes 100.00/143.13 69.86%
Humor y actividades cotidianas 36.07/44.23 81.55%
Respuesta al entorno 29.48/42.07 70.07%

Total puntaje ADRQL 315.26 77.51%
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Tabla 3: Resultados linea base ADRQL — Paciente 3 (Grupo Experimental) (datos

obtenidos 5 de junio de 2013).

Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 66.35/81.35 81.56%
Disfrute de actividades 74.56/87.93 84.79%
Sentimientos y conductas estresantes 104.00/133.13 78.11%
Humor y actividades cotidianas 34.17/44.23 77.25%
Respuesta al entorno 28.48/45.57 62.49%
Total puntaje ADRQL 307.56 76.84%

Tabla 4: Resultados linea base ADRQL - Paciente 4 (Grupo Experimental) (datos

obtenidos 5 de junio de 2013).

Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 75.35/91.45 82.39%
Disfrute de actividades 64.36/91.73 70.16%
Sentimientos y conductas estresantes 113.20/143.23 79.03%
Humor y actividades cotidianas 36.29/45.73 72.79%
Respuesta al entorno 38.48/55.97 68.75%
Total puntaje ADRQL 327.68 74.62%

Los resultados que arrojan las primeras evaluaciones, indican que los participantes
cuentan con una buena calidad de vida, ya que se encuentran dentro de la media que corresponde
al 73.00% (Hophins, 2011). De esta manera, obtenemos 77.23% - 77,51% grupo control y
76,84% - 74,62% grupo experimental. Cabe sefialar, que todos los usuarios de esta investigacion
asisten a un centro del dia, en donde, reciben terapia fisica, sociabilizacion y terapia cognitiva.
No obstante, todas estas actividades los mantiene activos y mejora la calidad de vida de los

pacientes con demencia tipo Alzheimer (Kasper, 2011).

Por otro lado, el grupo experimental presenta dificultades con respecto a la respuesta al

entorno, obteniendo puntuaciones por debajo de la media, 68.75% - 62,49%. Esto indica que el
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paciente responde a su entorno de manera irritable o de mal genio, lo cual puede ser expresado
por medio expresiones faciales o gestos fisicos (Kasper, 2011). En cuanto, a la interaccion social
tanto el grupo experimental como el de control se encuentran por encima de la media (80.00% -
82.00%), es decir, que los pacientes cuentan con un buen grupo de apoyo que puede estar
constituido por miembros familiares, amigos, terapeutas o cuidadores primarios que les estén
brindado todo el apoyo y requerimientos necesarios en el transcurso de la enfermedad de

demencia tipo Alzheimer (Kasper, 2011).

Las cuidadoras primarias refieren en la entrevista inicial que los pacientes antes de asistir
a un centro del dia, no tenian actividades diarias y que se pasaban en casa sin hacer nada. A
consecuencia de ello, los participantes eran muy irritables, con un estado de animo negativo, es
decir, no tenian ningun dinamismo y una mala sociabilizacidén. Sin embargo, las intervenciones
cognitiva sensoriales se dirigen a gran parte a la interaccién social, ejercita la actividad cognitiva
y mejora la calidad de vida del paciente.

Resultados después del primer mes de intervencion cognitiva sensorial

Tabla 1: Resultados ADRQL - Paciente 1 (Grupo Control) (datos obtenidos 3 de julio de

2013).

Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 66.00/82.15 80.34%
Disfrute de actividades 47.50/63.09 75.28%
Sentimientos y conductas estresantes 109.33/142 76.99%
Humor y actividades cotidianas 34.13/45.22 75.47%
Respuesta al entorno 35.58/45.02 79.03%

Total puntaje ADRQL 292.54 77.42%
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Tabla 2: Resultados ADRQL — Paciente 2 (Grupo Control) (datos obtenidos 3 de julio de

2013).
Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 67.15/82.16 81.73%
Disfrute de actividades 82.65/97.34 84.90%
Sentimientos y conductas estresantes 100.92/143.63 70.26%
Humor y actividades cotidianas 36.17/44.23 81.77%
Respuesta al entorno 29.58/42.17 70.14%
Total puntaje ADRQL 316.47 77.76%

Tabla 3: Resultados linea base ADRQL - Paciente 3 (Grupo Experimental) (datos

obtenidos 5 de junio de 2013).

Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 66.95/81.55 82.09%
Disfrute de actividades 74.65/87.83 84.99%
Sentimientos y conductas estresantes 107.12/132.93 80.58%
Humor y actividades cotidianas 37.74/47.39 79.63%
Respuesta al entorno 32.81/43.71 75.06%
Total puntaje ADRQL 319.27 80.47%

Tabla 4: Resultados linea base ADRQL — Paciente 4 (Grupo Experimental) (datos

obtenidos 5 de junio de 2013).

Area Puntaje crudo Porcentaje
Interaccion social 75.75/91.35 82.92%
Disfrute de actividades 68.36/91.73 74.52%
Sentimientos y conductas estresantes 107.99/135.13 79.91%
Humor y actividades cotidianas 35.98/48.43 74.29%
Respuesta al entorno 33.87/45.17 74.98%
Total puntaje ADRQL 321.95 77.32%

Estos resultados exteriorizan los efectos del tratamiento farmacoldgico e intervenciones
cognitivo sensoriales aplicadas durante un mes aproximadamente, por tres veces a la semana con

una duracién de 60 minutos cada una.



Figura 1. Puntuacion del ADRQL al inicio y al 1 mes del entrenamiento cognitivo

sensorial (grupo control).
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Sin duda, los efectos que se dan en el primer mes de intervencidn cognitiva sensorial so
notables, ya que al asistir al centro del dia TASE, los participantes se benefician de una

estimulacion cognitiva sensorial en distintas areas: auditivamente (por medio de la musica,

o1

n

nuevas voces y el sonido del campo lugar donde se encuentra la Fundacidn), gustativamente con

la comida que se brinda en el centro y que ademas las pacientes pueden ayudar a cocinar,

olfativamente (al percibir el olor a campo y en huerto percibir las plantas de limén, naranja y

mandarina) tactilmente (plantando semillas, cosechando en el huerto y empleando materiales con

diferentes texturas) y visualmente (mirando videos con un nuevo ambiente social). Todas estas
experiencias aumentan la flexibilidad cognitiva y sentido del humor de las participantes.

Por otro lado, uno de los cambios més notables en esta investigacion es la relacion con
otras personas, es decir, las interacciones sociales que tienen las pacientes con demencia tipo
Alzheimer en la Fundacion TASE, encontrando nuevos vinculos de sociabilizacion con otras
personas (compafieros, directora de la fundacidn, terapeutas ocupacionales, investigadora y
voluntarias) el mismo que ayuda a formar un mejor grupo de apoyo para el paciente.

No obstante, los participantes se relacionan con personas jovenes que asisten a la
Fundacion TASE, las mismas que colaboran en distintos aspectos, con la finalidad ayudar a las
pacientes a que estén, seguros, contentos y cognitivamente activos, es decir, a percibir otras
emociones, a disfrutar de las actividades, organizar nuevo aprendizaje, generar plasticidad
cerebral y crear nuevas conexiones neuronales (Monsalve Robayo et al., 20092009). Sin
embargo, todas las actividades cognitiva sensoriales deben ser innovadoras y novedosas para
capten la atencion del participante, obteniendo de esta manera mejores resultados en las

intervenciones cognitivo sensoriales, en donde, se logra que el paciente sea mas sensible a los
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estimulos y se produzca mayor plasticidad cerebral, lo cual mejora la calidad de vida (Monsalve
et al., 2009).

Importancia del estudio

El presente estudio es un proceso constante y sistematico que surge de la necesidad de
averiguar, descubrir y encontrar el porqué de los sucesos (Garcia, 2007). En este punto, es
importante sefialar que los resultados de la presente investigacion, son un elemento esencial para
la Fundacion “TASE” y la sociedad de pacientes con demencia tipo Alzheimer, ya que es un
aporte que servira para la generacion, transmision e innovacion de nuevas estrategias
terapéuticas para mejorar la calidad de vida del paciente. A su vez, la estimulacidn cognitiva
sensorial permitié generar cambios en la comunidad de enfermos con Alzheimer, en donde, se
espera que la Fundacion “TASE” continle con estas intervenciones cognitivas sensoriales en
benéfico de sus usuarios y autonomia de los mismos. Por otro lado, al llevar a cabo este proyecto
permite que los pacientes con Alzheimer puedan llevar adelante un estilo de vida méas comodo,
estable y seguro. No obstante, todos los aspectos descritos en este estudio van a constituir la
base para la creacion de nuevas técnicas y procedimientos de estimulacion cognitiva sensorial
con la finalidad de aportar y beneficiar a los pacientes con demencia tipo Alzheimer y la
sociedad.

Resumen de sesgos del autor

Los sesgos de esta investigacion, se detallaran y describiran a continuacién. Sin
embargo, los sesgos de autor conducen a una representacion o idea equivocada de la realidad
(Casal et al., 2003). Al momento de elegir la muestra de este estudio, es decir, la poblacion no
fue de forma aleatoria, sino clasificada de acuerdo a los requerimientos, objetivos y esquemas

necesarios para generar resultados, lo cual pudo generar sesgos. Otro sesgo que puede estar
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afectando este estudio, son los que ocurren durante el proceso de la recoleccién de datos ya que
puede ser informacion errénea o incompleta. Por otro lado, puede suceder que en el momento
de la administracion del cuestionario, el encuestado proporcione referencias subjetivas, confusas
0 no entienda la pregunta de la escala. No obstante, una de los sesgos que mas interfiere con la
confiabilidad de este estudio es el analisis e interpretacion de los datos, ya que son resueltos por
la misma autora, en este periodo pueden darse errores sistematicos como transcripcion
incorrecta, codificaciones erroneas o interpretaciones sesgadas. En definitiva, los sesgos pueden
aparecer inevitablemente en cualquier momento de la investigacién y hay que tomar en cuenta

que se debe tener un sentido amplio para evitar, determinar e interpretar los resultados.
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CONCLUSIONES
Respuesta a la pregunta de investigacién

En cuanto, a los resultados obtenidos durante todo este proceso podemos concluir que la
estimulacion cognitiva sensorial si mejora la calidad de vida de los pacientes con demencia tipo
Alzheimer. Los efectos positivos de los participantes también se encuentran influenciada por la
asistencia continua a la Fundacion “TASE” y administracion farmacoldgica asistida de cada
uno. Sin embargo, es dificil aislar los efectos terapéuticos del centro del dia TASE, tratamiento
farmacoldgico e intervenciones cognitivo sensoriales ya que no hay ningun registro que verifique
la calidad de vida de los participantes. No obstante, el consumo de medicamentos versus terapias
estimulantes (fisica, social y cognitiva) van de la mano, ya que disminuyen el deterioro cognitivo
y mejoran la calidad de vida del paciente de manera efectiva y segura.

Por otro lado, son pocos los estudios que combinan el tratamiento de la demencia tipo
Alzheimer con las intervenciones cognitivo sensoriales, algunos estudios indican que las
terapias cognitiva sensoriales son una medida preventiva de la enfermedad, otros como proceso
gue ayuda al enlentecimiento cognitivo y otros como una alternativa eficiente contra el
Alzheimer, es decir, las intervencion cognitiva sensorial pueden ser aprovechada como un
tratamiento no farmacoldgico y debe ser aplicado como parte del cronograma de actividades,
por lo menos dos veces a la semana con una duracion de aproximadamente sesenta minutos para
cada sesion . De esta manera, al tener una estimulacion cognitiva frecuente se aprenden nuevas
habilidades que benefician a la plasticidad y por ende, a la autonomia y funcionalidad del

paciente, mejorando asi su calidad de vida.
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Grafico 1: Intervencidn cognitiva sensorial
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Limitaciones del estudio

Las limitaciones constituyen factores externos que se convierten en dificultades que
eventualmente pueden presentarse durante el desarrollo de esta investigacion y estan fuera del
alcance de la investigadora (Pérez, 2010). Entre los factores que condicionan esta investigacion
tenemos, la disponibilidad de datos, ya que ha sido limitada al no contar con registros anteriores
de los pacientes. Esto nos restringe a saber con certeza los avances logrados entre las terapias
establecidas actuales (intervencion cognitiva sensorial) y las anteriores (estimulacion cognitiva,
social y fisica). Otra de las limitaciones fue encontrar una muestra homogénea, por lo tanto,
contamos con pocos participantes que cumplen con los requerimientos establecidos para
colaborar en este estudio. No obstante, la carente descripcion cientifica referente a la tematica
establecida, también dificulto algunos aspectos de esta investigacion, es decir, son escasos los
estudios que hagan referencia a la estimulacion cognitiva sensorial y la enfermedad de

Alzheimer.
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Recomendaciones para futuros estudios

Las averiguaciones y hallazgos de este estudio son muy positivas, ya que dan la pauta de
encontrar nuevos ambitos investigativos sobre la intervencion cognitiva sensorial, la misma, que
enlentece el deterioro cognitivo y mejora la calidad de vida en pacientes con demencia tipo
Alzheimer. Para futuras investigaciones, se recomienda aislar las estrategias y estimulaciones
terapéuticas sensoriales por cada uno de los sentidos, es decir, vista, gusto, tacto, olfato y gusto y
de esta manera, obtener informacién que nos ayude a determinar cual de estos sentidos ayuda
mas en el tratamiento de la enfermedad del Alzheimer. No obstante, seria interesante estudiar y
experimentar los resultados de la presente investigacion en dos grupos control, uno que reciba
terapia farmacoldgica y otro que no reciba pero que ambos asistan a un centro del dia, de esta
forma, se pueden aislar los efectos de la estimulacidn sensorial versus tratamiento farmacologico
para comprobar que tipo de terapia es mas efectiva para la enfermedad de Alzheimer. Por otro
lado, los resultados no pueden ser generalizados, ya que se requiere de una muestra mas
representativa, es decir, con mas participantes. Con los resultados de esta investigacion, ya se
contaria con registro que facilite aislar las variables de la efectividad del tratamiento en estudios

futuros.

Resumen general

Los resultados obtenidos en la presente investigacion demuestran que la terapia
conjuntamente con la estimulacion cognitiva sensorial, asistencia a la Fundacion “TASE” y
tratamiento farmacoldgico disminuyen el deterioro cognitivo y mejoran la calidad de vida del
paciente con demencia tipo Alzheimer. Al hablar de un tratamiento efectivo para el Alzheimer

este se debe centrar en mejorar la autonomia, habilidades cognitivas y calidad de vida ya que los
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sintomas son progresivos y caracteristicos de la enfermedad. La asistencia del paciente con
demencia tipo Alzheimer a la Fundacién “TASE”, es fundamental como terapia y tratamiento
para la enfermedad de Alzheimer ya que brinda al usuario un ambiente tranquilo, estimulante y
esencial para prevenir el deterioro cognitivo progresivo pertinente de la enfermedad. Los centros
del dia deben incluir en sus actividades intervenciones cognitivas sensoriales, ya que esta ha
mostrado ser efectiva para mejorar la cognicion, funcionalidad y autonomia del enfermo. Al
incrementar la funcionalidad del paciente, es capaz de realizar las actividades bésicas de la vida

diaria por si solo y por ende mejorar la calidad de vida.
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