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INTRODUCCION

El deterioro cognitivo severo provoca un deterioro
generalizado de las funciones cognitivas y funcionales
de la persona, entre ellas la comunicacion, lo que
provoca que se sume a un estado de aislamiento
psiquico y fisico. La Estimulacién Basal® (a partir de
ahora EB) podria ayudar a crear canales de
comunicacion alternativos, que ayuden a salir de ese
aislamiento, a las personas con deterioro cognitivo
severo (Weichbold, 2015).

La EB®, concepto creado en 1974 por Andreas
Frohlinch (Frohlich, 1998) pretende impulsar el
desarrollo de personas en situaciones vitales criticas,
cuyas competencias de intercambio y regulacion se
encuentran, disminuidas, reducidas o permanentemente
discapacitadas.

A medida que la enfermedad de Alzheimer
deteriora las capacidades verbales, el contacto
auténtico, respetuoso y de aceptacion mediante canales
no verbales adquiere mas importancia. Cuando el
“self” o la integridad del yo se desestructura, es muy
importante que se pueda mantener mediante las
relaciones que se experimentan (Vila-Miravent, 2011).

La intervencion en deterioro cognitivo severo con la
EB podria ser una forma de abrir una via de
comunicacion no verbal con estas personas, que mejore
su calidad de vida y relacion con el entorno.

El objetivo principal es comprobar si la
intervencion con la técnica de estimulacion basal
proporciona canales alternativos de comunicacion que
mejoren variables corporales vegetativas y sefales
corporales cualitativas.

Los objetivos especificos son identificar cambios en
tension arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno y evidenciar cambios en sefales tonicas
corporales, movimientos de la cara y movimientos de
miembro superior.

INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente de 98 afios, viuda y con tres hijos. Ingreso
en la residencia en junio de 2016. Dieta turmix
hiposodica con espesante por disfagia a liquidos.

Antecedentes anemia, depresion, episodios de
heteroagresividad, cirugia por fractura de cadera, UPP

reincidentes en sacro y gliteos y mantiene tratamiento
con antidepresivos.

Presenta una puntuacion en el Mini Examen
Cognoscitivo (Folstein & Folstein, 1975) de 0, un
Indice de Barthel (Maldonado, 2016) de 7 y un
deterioro cognitivo grave clasificado como 6 en la
escala Global Deterioration Scale (Reisberg et al.,
1982). Su régimen de vida es cama-sillon EE y recibe
una sesion de terapia ocupacional a la semana de
caracter grupal.

HALLAZGOS CLINICOS

No se han descubierto hallazgos de importancia
durante la intervencion.

CALENDARIOS

Se realizaron 8 sesiones en total de 45 minutos cada
una, repartidas en 4 semanas del mes de abril, cada
martes y jueves de 15:30 a 16:15.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Se utilizd la escala Coma Rapapport (Rappaport,
2005) al principio de la primera y cuarta sesion, para
establecer la linea basal de percepcion de estimulos por
diferentes vias sensoriales y la posible modificacion de
esta tras la intervencion (Tabla 1).

Las wvariables cuantitativas de saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca, temperatura y tension
arterial, se midieron antes y después de cada
intervencion, utilizando pulsioximetro, termometro y
esfigmomanometro aneroide manual.

Respecto a los valores pre-sesion de las variables
cuantitativas:

La tension arterial oscila entre 100 - 146 mmHg y
40 - 78 mmHg, la temperatura inicial entre 35 - 36,2°C,
saturacion de oxigeno oscila entre 89 — 95 SpO, y la
frecuencia cardiaca varia entre 64 — 89 latidos/minuto.

Se grabaron las sesiones para evaluar las variables
cualitativas que fueron analizadas y codificadas
permitiendo identificar los cambios producidos durante
la intervencion. Las variables medidas fueron: aspectos
corporales vegetativos, aspectos tonicos, sefiales en los
ojos, mimica facial, voz y lenguaje. Algunas como dar
la mano, mover la boca, mover la mano, mover el dedo
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Tabla 1. Tipos de estimulacion y su aplicacion a lo largo de las sesiones

Sesion
1°y 2° sesion

3° sesion

4° sesion en adelante

Sesion

A partir de la 3° sesion

sesion

Todas las sesiones

indice, llevar mano a la cara, llevar mano a la boca,
guifar ojo, levantar cejas, emitir sonido y suspiro, se
afadieron a la lista original al observarse de manera
repetitiva a lo largo de las sesiones.

De las variables cualitativas en situacién basal,
destaca el tono muscular elevado en miembros
superiores, no encontrandose otro tipo de respuestas
durante el periodo pre-sesion.

ESTIMULACION SOMATICA
Variables

Presion, velocidad lenta

Tacto ligero

Presion, velocidad lenta, peso,
compresiones articulares

ACOMPANAMIENTO DE LA RESPIRACION

1° parte

2° parte

3° parte

ESTIMULACION VESTIBULAR
Posicion

Sujetando cabeza a nivel occipital

Informacion

Forma, volumen y limites corporales

No agradable para la paciente, se
descarta como variable en proximas
sesiones

Forma, volumen, limites corporales,
tamano y peso

Dividido en 3 partes

Posar las manos e identificar el patron
respiratorio

Aplicar presion a la altura del
diafragma durante la espiracion,
soltando antes de la apnea

Aplicar presion a la altura del
diafragma durante la espiracion y
apnea, soltando antes de la inspiracion

Movimientos

De manera progresiva llevar cabeza a
linea media, sobrepasarla, movimientos
contralaterales y anteroposteriores

INTERVENCION TERAPEUTICA

La intervencion estaba dividida de la siguiente
manera: los 15 primeros minutos estaban destinados al
saludo de la persona, a la recogida de datos de la pre-
sesion para establecer la linea basal de la paciente y la
realizacion de la escala de Coma Rapapport en la 1°y
4° sesion. Los siguientes 15 minutos correspondian a la
aplicacion de informacion somatica, vestibular y al
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acompanamiento de la respiracion y durante los
ultimos 15 minutos se volvian a medir las variables
cuantitativas de frecuencia cardiaca, tension arterial,
temperatura y saturacion de oxigeno y se cerraba la
sesion despidiéndonos de la paciente.

En todas las sesiones la habitacion se encontraba en
penumbra y la paciente encamada en supino y
arropada. Al llegar a la habitacion lo primero que se
hacia era acomodar las condiciones de la habitacion,
levantando la persiana o0 en caso necesario
encendiendo la luz. También se bajaban las barandillas
de la cama y se destapaba a la paciente para facilitar la
intervencion. Después se realizaba un saludo a la
paciente que consistia en aproximarse en silencio y
aplicar un contacto en forma de presion con nuestras
manos sobre ambos hombros, el cual poco a poco iba
disminuyendo hasta desaparecer. Tras el saludo, se
registraban los valores cuantitativos pre-sesion.

La primera parte de la intervencion se centraba en
ofrecer a la paciente informacion de su cuerpo a través
realizando el
Christel
(Bienstein & Frohlich, 2016), manteniendo el contacto

del 4area  somatica,
somatosensorial relajante  de

modelaje
Bienstein

con la persona en todo momento, colocando las manos
cerradas en palma y con el pulgar pegado para evitar
diferentes puntos de contacto que pudieran distraer la
atencion de la persona, siempre dando tiempo para que
respondiera al estimulo sensorial ofrecido. Se
realizaban cuatro repeticiones por cada parte del
cuerpo: miembro superior izquierdo, miembro superior
derecho, pecho, tronco, miembro inferior izquierdo,
miembro inferior derecho, cara y cabeza.

El modelaje durante las dos primeras sesiones se
realizo aplicando presion continua y uniforme por toda
la superficie corporal, con velocidad lenta, ofreciendo
a la paciente informacion sobre su forma, volumen y
limites corporales, marcando al final de cada pasada el
final de la extremidad antes de volver a su inicio. En la
tercera sesion se incorpor6 informacion de tacto ligero
que no tuvo buena acogida por parte de la paciente y
que no volvid a ofrecerse. Se incorporaron a partir de
la cuarta sesion en adelante las variables de peso y
compresion entre articulaciones aportando informacion
de volumen, tamafio y peso de sus extremidades.

Tras el modelaje, a partir de la tercera sesion, se

acompaid la respiracion con una leve presion a la

altura del diafragma durante la espiracion que se
reducia en los periodos de apnea. Después, presion en
el momento de la espiracion, manteniéndose durante el
periodo de apnea y liberandose en la inspiracion.

En la ultima parte de la intervencion se realizaba
estimulacion vestibular, sujetando la cabeza de la
paciente a nivel occipital, realizando movimientos casi
imperceptibles llevando la cabeza a linea media e
intentando
incorporaban

sobrepasarla. ~ Progresivamente  se
movimientos contralaterales,
anteroposteriores y cefalocaudales (Tabla 1).

Por ultimo, se realizaba estimulacion somatica de
presion sobre los hombros que progresivamente iba
reduciendo su intensidad hasta eliminar el contacto,
constituyendo el final de la sesion y la despedida de la
paciente. Una vez finalizada la intervencion de
Estimulacion Basal® se realizaban las mediciones de
las variables cuantitativas. Por Gltimo, se dejaba a la
paciente y las condiciones de la habitacion como se
habian encontrado.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Las pruebas estadisticas utilizadas fueron los
maximos, minimos y las medias aplicadas a las
variables cuantitativas. Respecto a la escala Coma
Rapapport se observa una mejoria en 4 de los 11
parametros evaluados: verbal, visual 1y 2 y defensa, 5
se mantienen: olfato, tacto 1 y 2, dolor 1 y vocalizar, y
en 2 la puntuacién empeora: auditiva y dolor 2
(Grafico 1), pasando de una puntuacion total de 28
(coma moderado) a una puntuacién total de 22 (cerca
del coma), lo que supone 6 puntos de mejora (Tabla
2).

Se observa que la temperatura de la paciente tras la
intervencion tiende a subir de media 0,35 décimas o a
mantenerse (Grafico 2). La saturacion, por el
contrario, tiende a bajar de media 2,4 tras la
intervencion (Grafico 3). La frecuencia cardiaca tiende
a mantenerse o a disminuir sin sufrir grandes
variaciones (Grafico 4).

La presion arterial diastdlica ha disminuido 7,5
mmHg de media y la presion arterial diastolica ha
disminuido 10,8 mmHg de media. Por tanto, la presion
arterial tiende a disminuir tras la intervencion
(Graficos S5y 6).
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Grifico 2. Evolucion de la puntuacion obtenida en cada parametro de la escala Rapapport.
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Grifico 2. Diferencia de la media de los valores de temperatura entre el pre y el post.

0,6
0,4
0,2

0
-0,2
-0,4
-0,6

-0,8

Grifico 3. Diferencia de la media de los valores de temperatura entre el pre y el post.
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Grifico 4. Diferencia de la media de los valores de frecuencia cardiaca entre el pre y el post.

Tabla 2. Resultados Escala Coma Rapapport.

PARAMETROS SESION 1
Auditivo 2
Verbal 2
Visual 1 4
Visual 2 4
Defensa 4
Olfato 2
Tacto 1 4
Tacto 2 0
Dolor 1 0
Dolor 2 2
Vocalizar 4
TOTAL 28
NI\ COMA MODERADO
2,55

Las variables cualitativas que aparecieron a lo largo
de las sesiones al menos una vez fueron: bostezos, dar
la mano, mover boca, mover mano, mover el dedo
indice, llevar mano a la cara y a la boca, reduccion del
tono muscular, apertura y cierre de ojos, seguimiento

RESULTADOS DE LA ESCALA RAPAPPORT

SESION 4

22

CERCA DEL COMA

2

del objeto, guifio de ojos, parpadeo, muecas, fruncir
el cefio, levantar las cejas, emision de sonidos y
suspiros. (Tablas 3 y 4). El mayor numero de
respuestas registrado estd relacionado con el
movimiento y la actividad de miembro superior, la
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Grifico 5. Diferencia de los valores de tension arterial sistolica entre el pre y el post.
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Grifico 6. Diferencia de los valores de tension arterial diastélica entre el pre y post.
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Grifico 7. Numero de respuestas diferentes que se dan por sesion segun la zona corporal.
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Tabla 3. Resultados del pre y el post de las variables cuantitativas.

Variables cuantitativas Sesion 1
Tension arterial sistolica

Tension arterial diastolica

Temperatura

Saturacion de oxigeno

Pulsaciones por minuto

Variables cuantitativas Sesion 5

Tension arterial alta

Tension arterial baja

Temperatura
Saturacion de oxigeno

Pulsaciones por minuto

reduccion del tono muscular de miembros
superiores, la realizacion de muecas faciales y la
apertura y cierre de ojos. La reduccion del tono
muscular aparece siempre durante el modelaje de
miembro superior y se mantiene durante toda la
sesion. Los movimientos de boca y mano no se dan
con regularidad, aparecen de manera aleatoria,
incluso en el acompafiamiento respiratorio,
coincidiendo el momento de llevarse la mano a la
boca con la oferta somatica de miembros
superiores. La emisién de sonidos aparece durante
la oferta somatica en cara y el acompafiamiento

respiratorio (Grafico 7).

Sesion 2

Sesion 6

Sesion 3 Sesion 4

Sesion 7 Sesion 8

DISCUSION

Los resultados obtenidos en la escala Coma
Rapapport muestran una mejoria notable respecto a la
primera sesion, destacando los resultados obtenidos en
el item “iluminar frontal y lentamente de izquierda a
derecha y de arriba abajo” donde la paciente pasa de no
responder a realizar una evitacion mantenida durante
los 3 ensayos. Esta mejora podria estar vinculada a la
intervencion realizada.

En un articulo donde la estimulacion basal fue
aplicada en pacientes con estadios de baja conciencia
se identifican mejoras relacionadas con la
comunicacion, la relajacion muscular, la frecuencia
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Tabla 4. Porcentaje de aparicion de las respuestas en el total de las sesiones.

Muecas faciales
87,50% Mover boca

Mover mano

Parpadeo

62,50%

Fruncir el cefio
Levantar cejas

Agarrar la mano

Suspiro
Guifiar ojo

37,50%

cardiaca y respiratoria y la relacion con el medio
(Egerod et al., 2009). Podemos ver similitudes con el
estudio mencionado en relacion con la mejora del tono
muscular aumentado al inicio y reducido en el total de
las sesiones tras la oferta de informacion somatica, los
valores de frecuencia cardiaca que al igual que la
presion arterial, ha tendido a disminuir tras la
intervencion y por Ultimo la comunicacion. Se han
registrado la aparicion de diferentes conductas motoras
y comunicativas segin progresaba la intervencion, lo
que podria constituir un acercamiento a la paciente a

Emision de sonidos

PORCENTAJE DE APARICION DE LAS RESPUESTAS EN EL TOTAL DE LAS SESIONES

Reduccion del tono muscular

Apertura/cierre de ojos

Llevar la mano a la boca

Mover el dedo indice

un nivel mas interno acercandonos gradualmente a
una forma de comunicacion (Frohlich & Simon, 2004).
La reduccion de la tension arterial y la frecuencia
cardiaca se considera un indicador de relajacion,

provocada a consecuencia  del modelaje
somatosensorial de caracter relajante. Los datos
cuantitativos obtenidos en las ultimas sesiones

muestran variaciones mas notables y desvinculadas de
la media. La paciente enfermo a lo largo de los ultimos
dias de intervencion, lo que podria ser la justificacion
de dichos resultados.
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En este caso, la estimulacion basal ha conseguido
provocar respuestas motoras como son dar la mano y
llevarse la mano a la cara o la boca. Dar la mano
supone un intento de comunicacion e interaccion con
otra persona, llevarse la mano a la cara y la boca podria
interpretarse como reaccion a un momento de gran
estimulacion debido a que son de las zonas con mayor
importancia a nivel sensorial segin se refleja en el
Homunculo de Penfield, que representa las partes del
cuerpo mas importantes a nivel motor y sensitivo, con
un tamafio mayor. De esta manera, las areas que mas
espacio ocupan a nivel sensitivo son los labios, las
manos y en general la cara y a nivel motor, la lengua,
la boca y de nuevo las manos (Cano de la Cuerda et al.,
2017).

Todas las respuestas realizadas llevan asociadas un
componente motor. La aparicion de movimientos
durante la sesion permite identificar el procesamiento
de la oferta sensorial somaética, propioceptiva y de
limite corporal ofrecida (Frohlich & Bienstein, 2012).

FRASES DESTACADAS

» La informacion somatica ha generado
respuestas reflejo de una mayor percepcion
corporal.

La estimulacion basal ha provocado
respuestas motoras como son dar la mano y
llevarla a la cara o boca.

La estimulacion basal® abre una via de
comunicacion no verbal con la paciente.

CONCLUSION

A través de la oferta de informacion somatica, han
aparecido respuestas que aumentaron de manera
exponencial a lo largo de las sesiones y son reflejo de
una mayor percepcion corporal. La estimulacion basal®
parece ser una forma de abrir una via de comunicacion
no verbal con la paciente del caso.

No existen articulos relacionados con la
investigacion realizada, siendo muy escasos los titulos
publicados con la estimulacion basal en cualquier otro

campo de aplicacion, lo que facilita la apertura de un
nuevo campo de investigacion.
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