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RESUMEN:

La enfermedad del Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa que afecta al
sistema nervioso central (SNC). Esta alteracion se caracteriza fundamentalmente por la
presencia de cuatro sintomas: temblor, rigidez, bradiscinecia e inestabilidad postural.
Ademaés, también va asociado a dificultades del habla y la voz que producen problemas
de comunicacion en estas personas de forma progresiva a medida que avanza la
enfermedad (disartria, hipomimia, problemas de articulacion, etc).

El presente programa de intervencion trata de enlentecer en la medida de lo posible
el deterioro del habla y la voz de seis personas que padecen la enfermedad y que se
encuentran en distintos grados de afectacion.

Por lo tanto, podemos afirmar que una intervencion constante y prolongada por parte
de los logopedas produce un enlentecimiento en los problemas de comunicacion que
suelen tener los afectados de Parkinson.

Palabras claves: Parkinson, habla, voz, intervencion.
ABSTRACT:

Parkinson's disease is a neurodegenerative disease that affects the central nervous
system (CNS). This alteration is mainly characterized by the presence of four
symptoms: tremor, rigidity, bradiscinecia and postural instability. In addition, it also is
associated with speech difficulties and voice communication problems that occur in
these people progressively as the disease progresses (dysarthria, hypomimia, joint
problems, etc.).

This intervention program is slow to the extent possible deterioration of speech and
the voice of six people who have the disease and are at varying degrees of involvement.

Therefore, we can say that a constant and prolonged intervention by the speech
therapist produces a slowing in the communication problems that often have Parkinson
affected.

Keywords: Parkinson, speech, voice, intervention.
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I. INTRODUCCION.

1.1 Descripcion de la enfermedad.

La enfermedad del Parkinson (EP) es una de las enfermedades neuroldgicas mas
comunes en la actualidad, después de los accidentes cerebro-vasculares y las epilepsias
(Zurita, 2005).

Se caracteriza por ser una enfermedad degenerativa que afecta al sistema nervioso
central (SNC) y mas especificamente al sistema extrapiramidal. Se produce por la
destruccién de las neuronas dopaminérgicas ubicadas en la sustancia negra del tronco
del encéfalo. Estas neuronas tienen la funcién de regular y transmitir la informacion
sobre el control del movimiento corporal. De tal manera, que cuando estas neuronas
comienzan a degenerarse, el cerebro no recibe los niveles de dopamina que necesita,
perdiéndose hasta un 65% de las neuronas.

Cuando esto ocurre, diremos que se empezaran a observar los sintomas caracteristicos
de la enfermedad (Zurita, 2005; Rodrigo, 2012; Domingo, 2015). Fue descrita por
primera vez en 1817 por el médico Britanico James Parkinson. Es una enfermedad
cronica, progresiva y gradual, es decir, sus sintomas van progresando en sentido
ascendente a medida que avanza el curso de la enfermedad. No obstante, es muy
heterogénea por lo que pueden variar los sintomas de un paciente a otro (Fages, Guia
informativa de la enfermedad del Parkinson, s.f.). Se considera que en 2030 habran
hasta 9 millones de personas con esta enfermedad idiopatica (Tapia, 2014).

El Parkinson se trata de una enfermedad que afecta al 0,3% de la poblacion en
general y al 1,7 % de la poblacién de la tercera edad. Lo habitual es que aparezca a
partir de los 60 afios de edad, aunque existe un 10% de probabilidades de que se dé en
personas menores de 40 afios y Unicamente 4% en jovenes menores de 21 afios. Se
considera que afecta por igual a hombres y mujeres, sin embargo existen estudios
recientes que muestran una mayor prevalencia de incidencia en el género masculino.
Siendo indiferentes las variables raza y nivel socioeconémico (Zurita, 2005).

En Espafia, cerca de 150.000 personas sufren esta enfermedad, diagnosticandose un
total de 10.000 pacientes anuales, de los cuales 1.500 son personas menores de 45 afios
segun la informacidn recogida por la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) (Piudo,
Parkinson o la enfermedad silenciosa, 2013).

A nivel local en Canarias la EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa con mayor
namero de afectados en el archipiélago después del Alzheimer (Pallero, 2012).
Asimismo el Cabildo de la isla de Tenerife afirma que en dicha isla existen alrededor de
1.000 residentes que padecen Parkinson, apareciendo cada vez mas en personas jovenes
(La opinion de Tenerife, 2015).

La etiologia de la enfermedad es hasta el momento desconocida, pero existen
estudios que consideran que podria deberse a la combinacion de varios factores: La
edad, ya que generalmente aparece en personas de mas de 60 afios. Factores genéticos y
esporadicos o medioambientales (como determinadas sustancias toxicas por ejemplo los
pesticidas, agentes infecciosos, etc) que aumentan la probabilidad de aparicién de la
misma (Domingo, 2015; El libro blanco del Parkinson en Espafia, 2015; NINDS, 2015).

Los sintomas principales del Parkinson son el temblor, la bradicinesia, rigidez
muscular e inestabilidad postural. Estos sintomas se conocen con el nombre de motores,
los cuales se combinan a su vez con aquellos que no afectan exclusivamente a la



motricidad. No obstante, estos no se manifestaran en todas las personas por igual.
A continuacion, se describirdn los sintomas motores y no motores en las Tabla 1y 2.

Tabla 1. Sintomas motores de EP

Temblor. Es uno de los sintomas mas
frecuentes, se caracteriza por aparecer en
situaciones de reposo con presencia de
movimientos ritmicos e involuntarios. Por
lo general desaparece durante el suefio v
disminuve con movimientos voluntarios o
en situaciones de estrés.

Bradicinesia. Lentitud en la realizacion de movimientos
rutinarios voluntarios v automaticos. Lo
que genera a su vez una disminucion de la
capacidad de expresion facial, de
parpadeo etc. Se caracteriza por un
aumento de la resistencia muscular
cuando se realizan movimientos
voluntarios.

Rigidez muscular. Aumento involuntario de la contraccion
muscular. Lo que conlleva a la realizacion
de movimientos cortos v espasmodicos
con esfuerzo.

Inestabilidad postural Se produce es los estadios mas avanzados
de la enfermedad. Estd asociado a
trastomos del equilibrio v alteraciones en
la marcha. Por lo que existe mayor riesgo
de caida en situaciones cotidianas.

Manifestaciones motoras. Fuentes: Domingo, 2015; NINDS, 2010; Zurita, 2005,

Alcaine (2009) sefiala que los movimientos que realizan las personas habitualmente
de forma rutinaria (voluntarios e involuntarios) y que se veran afectados con mayor
frecuencia por los sintomas motores caracteristicos de la enfermedad son:

e Movimientos repetitivos: (Cepillarse los dientes, Revolver la olla, etc.)

e Movimientos secuenciales: (Caminar, escribir, etc.)

e Movimientos automaticos o semiautomaticos: (Tragar, parpadear, etc.)

En la siguiente tabla se sefialaran los sintomas no motores que pueden aparecer
acompafiando a la EP. La aparicion de unos u otros sintomas dependera de las
caracteristicas especificas de cada caso en particular.



Tabla 2. Sintomas no motores

Trastornos newropsiquiatricos. Los mds caracteristicos son la apatia,
ansiedad, depresion, psicosis, etc.

Manifestaciones gastrointestinales. Algunos de ellos son la disfagia, sialorrea,
pérdida de peso, estrefiimiento, etc.

Trastornos del suerio. Dentro de ellos encontramos el insomnio,

somnolencia diurmma excesiva, trastomo

del suefio en REM.

Disfuncion cognitiva. Cursa en numerosos casos con la
demencia
Prablemas de comunicacion. Las dificultades mads significativas que se

suelen encontrar son un enlentecimiento
del habla, trastornos de la voz, disartria,
hipomimia, trastomos articulatorios v de
resonancia, alteraciones prosodicas, etc.
Otros sintomas. Fatiga o pérdida de energia, trastornos
urinarios, problemas en la piel o
alteraciones sudoromotoras.
Manifestaciones no motoras. Fuentes: Domingo, 2015; Zurita, 2005; NINDS, 2015.

La Enfermedad del Parkinson no evoluciona igual en todos los casos. Es por ello
que no se puede determinar el curso de afectacion de la misma. Sin embargo, si que
existen caracteristicas comunes entre unos pacientes y otros.

El inicio de la enfermedad del Parkinson se caracteriza por presentar un ritmo lento y
una afectacion asimétrica. Ademas, el progreso serd independiente del tratamiento o
terapia que se esté llevando a cabo. Cuando el enfermo de Parkinson llegue a un estadio
avanzado de la enfermedad diremos que la respuesta a los farmacos suministrados sera
escasa 0 practicamente nula. Mientras que cuando el tratamiento se centre en la
atencion integral del paciente tanto cubriendo sus necesidades psicoldgicas como
emocionales. Asi como reduciendo los dolores que se generan, diremos que nos
encontramos ante una fase paliativa de la enfermedad (Avifio, et al., 2007; NINDS,
2015).

En la actualidad, todavia no existe ningin método concreto para diagnosticar el
Parkinson. Por lo que para obtener un diagndstico eficaz el neurélogo sera el encargado
de llevar a cabo un examen neuroldgico que consta por un lado, del andlisis y
seguimiento en el tiempo de la historia clinica de la persona y por otro de la exploracion
fisica o corporal (postura, expresion facial, temblor, forma de caminar, etc.).

En determinados casos, el médico también puede solicitar la realizacion de pruebas

complementarias para el diagnéstico, como pueden ser: Tomografia computarizada
(TAC), Resonancia magnética nuclear (RMN), Tomografia por emisién de positrones
(PET), etc. En este tipo de pruebas no se observan los signos de la enfermedad, pero nos
permite descartar la presencia de otras enfermedades como los derrames cerebrales, los
tumores, etc. facilitando a su vez el diagndstico diferencial (Zurita, 2005).
Una de la escalas neuroldgicas mas representativas en la evaluacion rutinaria del
paciente son los estadios de Hoehn y Yahr (Zurita, 2005). Sin embargo no permiten
recopilar informacién sobre lo que el afectado de Parkinson puede o no realizar (Zurita,
2005; Avifio, 2007).



Tabla 3. Escala de Hoehn vy Yahr

Estadio 0 Normal

Estadio 1 Alteracion unilateral

Estadio 2 Alteracién bilateral con equilibrio normal

Estadio 3 Alteracion bilateral v del equilibrio

Estadio 4 Persona dependiente, requiere de una avuda constante

Estadio 5 Etapa severa de la enfermedad, persona en silla de ruedas o cama

Fuentes: Zurita, 2005.

A continuacion, se profundizara mas detalladamente en las diversas areas de
intervencion de cada participante del equipo multidisciplinar, destacando el papel del
logopeda.

1.2 Intervencion.

El Parkinson es una enfermedad que hasta el momento no tiene cura, pero sin
embargo si que existen diversos tipos de farmacos y terapias cuya finalidad es disminuir
la velocidad de progreso y agravamiento de la misma. Es por ello que el tratamiento en
pacientes con Parkinson es conveniente que se realice a través de un equipo
interdisciplinar para generar asi un desarrollo completo de la persona. Dependiendo de
lo avanzada que este la enfermedad y de los sintomas que presente el paciente, este
debera ser tratado por diferentes profesionales como el neurdlogo, fisioterapeuta,
otorrinolaringdlogo, médico de cabecera, psicélogo, logopeda, etc (Zurita, 2005).

1.2.1 Médico.

Los pacientes con Parkinson deben consumir farmacos antiparkinsonianos que se
dividen en dos grandes grupos, por un lado estan aquellos medicamentos dirigidos a
mejorar los sintomas motores y por otro lado se encuentran aquellos cuya funcion se
centra fundamentalmente en los sintomas no motores. De tal manera, que en las
primeras etapas los farmacos estaran encaminados a mejorar el patron motor de la
persona (rigidez, temblor, bradicinesia, etc.) mientras que en estadios mas avanzados
estos se enfocaran en los efectos secundarios de la enfermedad (Asociacion Parkinson
Madrid, s.f. ; Rodrigo, 2012).



Tabla 4. Medicamentos utilizados para la EP (Sintomas motores)
Aumentan los niveles cercbrales de la - Levodopa.
dopamina. Mejora los sintomas motores

como la rigidez v la bradicinecia.

Imitan a la dopamina (agonistas de la - Bromocriptina (oral).

dopamina). Actian estimulando los - Pramipexol

receptores dopaminérgicos. - Apomorfina(subcutdnea).
- Ropirinol {oral)

Inhiben la descomposicion dela - Selegilina (deprenvl).

dopamina, eliminando la enzima - Tolcapone

encargada de degradarla v manteniéndola

asi activa mas tiempo (inhibidores dela

MAO-B v COMT).

Menos utilizados, se encargan de - Trhexifenidil.

disminuir la funcion de la acetilcolina

{anticolinérgicos).

Fuentes: Asociacion Parkinson Madrid, s f ; Marjama-Lvons v Lieberman, s f

También existen sintomas no motores que afectan a la calidad de vida de los
pacientes con Parkinson y por esa razén es conveniente identificarlos lo antes posible,
con el objetivo de que sean tratados y no generen mayores afectaciones.

A continuacién, en la tabla 4, se muestran los farmacos que suelen administrarse
para cada tipo de sintoma.

Tabla 5. Medicamentos utilizados para la EP (sintomas no motores)

Trastorno del sueiio - Clonacepam (Rivotril®)

- Loracepam
Trastornos autonémicos - Benzodiacepina
Trastornos conductuales o animicos - Antidepresivos

- Anticolinesterisicos
Trastornos cognitives - Anticolinesterisicos

- Neurolépticos

Fuentes: Asociacion Parkinson Madrid, s.f. ; Marjama-Lvons v Lieberman, s.f.

Algunos pacientes pueden ser sometidos a una intervencion quirurgica, no obstante
los médicos seran los encargados de realizar las valoraciones oportunas para determinar
si es 0 no aconsejable. Normalmente solo es conveniente en un 5% de los casos.
Algunos de los criterios que se tienen en cuenta para llegar a esta conclusion son los
siguientes: que el paciente que haya sido solicitado para la intervencién tenga menos de
70 afios de edad, que los sintomas motores no le mejoren con los farmacos, no presente
trastornos cognitivos como demencias, tenga una incapacidad funcional grave y una
etiqueta de diagnostico prefijada.

Las personas que mejor responden a la intervencion son aquellas que se encuentran
en un estadio avanzado de la enfermedad o no responden adecuadamente a los
medicamentos (Federacion Espafiola de Parkinson, s.f.)



Tabla 6. Tratamientos mas comunes

Talamotomia Técnica usada en estadios avanzados de la enfermedad.
Se centra en eliminar las células de una parte del
cerebro conocida como tilamo v puede llegar a generar
efectos negativos en funciones como el habla o la
movilidad.

Palidotomia Este tipo de intervencién es realizada en aquellos
pacientes que se encuentran en situaciones severas o
bien en aquellos en los cuales los farmacos no generen
respuestas satisfactorias. La técnica consiste en
eliminar las células de una parte del cerebro conocida
como Globo Palido, dandolugar a efectos irreversibles
tras la intervencion. A diferencia que la Talamotomia
estd puede realizarse en ambos lados del cerebro.

Estimulacion cerebral Esta técnica quinirgica se encarga de reducir los

profunda (DBS Therapy) sintomas motores de la enfermedad. Para ello se
emplanta un dispositivo en el cerebro similar a un
marcapasos, serd a través de él mediante el cual se
administrard la estimulacién eléctrica necesaria a
determinadas zonas del cerebro. Con la finalidad de
bloquear los sintomas motores.

Fuentes: Federacion Espafiola de Parkinson, s.f. ; NINDS, 2015.

1.2.2 Fisioterapia.

Puesto que uno de los sintomas caracteristicos de la EP son los sintomas motores
incapacitantes como la rigidez, bradicinesia, etc. Sera necesario que dentro del equipo
multidisciplinar haya la figura de un fisioterapeuta, el cual tendra la labor de mejorar
con este tipo de terapia complementaria el equilibrio, la flexibilidad y la movilidad de la
persona con Parkinson, ademas de intervenir en la reeducacion postural y en la marcha.

Asi como también se perciben beneficios en relacion al bienestar emocional con este
tipo de terapias de apoyo (El libro Blanco del Parkinson en Espafia, 2015; NINDS,
2015).

Algunas técnicas utilizadas son:

e Hidroterapia:

Es una técnica que usa el agua como medio a través del cual mejorar la movilidad
funcional del paciente, el equilibrio, reducir el tono muscular, etc.

e Masoterapia:

Tiene la finalidad de estimular la musculatura facial, facilitando a su vez la
articulacion.

e Estiramiento:

Es aconsejable realizar ejercicios periddicos de estiramiento para disminuir las
posturas flexores que tienden a adoptar los pacientes.

e Musicoterapia y baile

Mejora el ritmo del habla y de la marcha y favorece la colaboracion (Uzquiano,
2011; Asociacion Parkinson Tenerife, s.f.).
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1.2.3 Psicoterapia.

Tanto los familiares como el propio paciente deben acudir a terapias psicoldgicas, las
cuales permiten asesorar a los mismos, generando bienestar psicoldgico y reduciendo el
estrés. La terapia psicologica mejoraria la autoestima personal, aumentando el
optimismo y el estado de animo, etc. Algunas de las técnicas mas utilizadas son las
terapias individuales y/o grupales, las cuales ayudan a afrontar la enfermedad, reducir la
ansiedad, evitar los pensamientos negativos y mejorar la calidad de vida de la persona
entre otros muchos aspectos (Bojarski, s.f. ; Asociacion Parkinson Madrid, s.f.).

1.2.4 Trabajo social.

Este profesional se centrara en velar por la integracion y bienestar de las personas
afectadas, a través de la puesta en marcha de talleres, proyectos, voluntariado, ayuda y
apoyo familia, etc por parte de las asociaciones.

Algunos de los medios utilizados por estos profesionales para asesorar a los
pacientes en relacion a sus dificultades en la medida de lo posible son:

e Apoyo emocional
Busqueda de alternativas (sanitarias, sociales, educativas, etc)

Asesoramiento (Ley de dependencia, reconocimiento de discapacidad,
asociaciones o ayudas técnicas, etc) (Asociacion Parkinson Madrid, s.f.).

1.2.5 Terapia ocupacional.

Los pacientes con Parkinson tienen muchas dificultades para realizar por si mismos
multitud de labores de la vida cotidiana, es por esa razon por la cual este tipo de terapias
de apoyo actuarda complementando al resto y favoreciendo la autonomia y
independencia necesaria de la persona, haciendo que adquiera las habilidades necesarias
para poder realizar tareas rutinarias; no obstante una particularidad de este tipo de
terapias es que se adaptan las labores al patron motor del paciente, facilitando asi en la
medida de lo posible su nivel de autonomia personal, siendo capaz de realizar
actividades como poner la mesa, doblar la ropa, vestirse o asearse (Asociacién
Parkinson Madrid, s.f. ; Chueca, 2011).

1.2.6 Hidroterapia.

Esta técnica usa el agua a distintas temperaturas con un efecto curativo y en los
pacientes con Parkinson, particularmente, ayuda a reducir la rigidez muscular,
mejorando asi la marcha, la postura corporal y la realizacion de movimientos; por lo que
en el agua el paciente tiende a relajarse y a articular el cuerpo sin que esto le requiera
ningun esfuerzo. Si se combina con la terapia logopédica los resultados serdn mucho
mas satisfactorios, mejorando de manera significativa aspectos del habla, la voz, etc
(Uzquiano, 2011).

1.2.7 Logopedia.

Existe un alto porcentaje de pacientes que sufren la EP y presentan alteraciones en el
habla, la voz e incluso en la deglucion durante el transcurso de la enfermedad debido a
la hipotonia muscular que presentan. Esto ocurre en un 75 y/o 90 % de los pacientes
que cursan esta enfermedad. Por lo que sera necesario disponer dentro de nuestro equipo
multidisciplinar de un profesional de la comunicacion como es el Logopeda, el cual se
encargara de reducir y mejorar estos sintomas los cuales pueden llegar a producir
efectos muy negativos sobre la calidad de vida de la persona e incluso dando lugar en el
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peor de los casos a trastornos como la desnutricion, neumonia, etc, en casos de
degluciodn atipica (Asociacion Parkinson Tenerife, s.f.; Johnson, s.f.).

La intervencion logopédica en la EP se centra fundamentalmente en aumentar la
expresividad facial y la intensidad de la voz, mejorar la calidad vocal de la persona,
ademas del ritmo y la prosodia del habla, disminuir las dificultades deglutorias,
aumentar el tamafio y calidad de la grafia y mejorar la articulacion (Zurita, 2005).

Zurita (2005) y Alcaine (2009) sefialan que los trastornos logopeédicos tipicos de la
enfermedad son:

Hipofdnia (EI volumen de la voz disminuye progresivamente en el habla)
Disminucion de la calidad vocal

Voz mondtona (No hay cambios ni de expresion ni de entonacion en el lenguaje)
Cambios en el ritmo del habla

Hipomimia (Escasa o nula expresion facial, conocida como cara de Poker)
Alteraciones respiratorias (Escasa coordinacion entre el acto respiratorio y
fonatorio)

Disfagia (Dificultades en el control de la masticacion y de la deglucion,
existiendo riesgo de asfixia por aspiracion)

Palilalia (Repeticiones incontroladas)

Dificultades articulatorias (Habla difusa e ininteligible en determinadas
ocasiones)

Problemas al inicio del habla.

Tratamiento de intervencidn logopédica segun Zurita (2005):
e Técnicas de Respiracion :

- Ensefiar respiracion costodiafragmatica abdominal adecuada para la fonacion
- Ejercicios de Control del Soplo
- Ejercicios de Fuerza de Soplo
Técnicas de Fonacion:
- Control de la intensidad, sonoridad y calidad de la voz
Técnicas de Articulacion:
- Praxias
- Ejercicios de precision
- Ejercicios de control de la velocidad
Técnicas de Prosodia:
- Ejercicios de acentuacion
- Ejercicios de entonacion
Técnicas de deglucion:
- Control postural
- Ayudas técnicas
- Control de la sialorrea
Técnicas para la Hipomimia:
- Ejercicios de mimica facial
- Masaje facial (Masoterapia)
Técnicas para la grafia:
- Ejercicios de motricidad fina y de caligrafia
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A continuacion, se comenta sobre un aspecto importante a tener en cuenta en la
rehabilitacion de los pacientes de EP, como es la percepcion de la calidad de vida de los
participantes tras la terapia logopédica.

1.3 Calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto muy genérico que hace referencia a la sensacion de
bienestar que es experimentada por las personas mediante un conjunto de sensaciones
subjetivas y personales. Por esta razon, varia en funcién de la persona, el grupo o el
lugar en el que te encuentres. Ademas, hay que tener en cuenta que ha de ser evaluada
de manera multidimensional, haciendo referencia al estilo de vida, nivel
socioeconémico, satisfaccion personal y laboral, etc. En la actualidad, desde la
perspectiva clinica se relaciona a la calidad de vida con la propia enfermedad o con los
efectos obtenidos tras la intervencion. Por lo que se tiene como principal objetivo,
preservar en la medida de lo posible el grado de satisfaccion por la vida de los enfermos
mediante el tratamiento de las mismas. Hoy en dia existen una gran variedad de
instrumentos que permiten medir la calidad de vida del paciente de manera fiable y que
son usados de forma complementaria a los resultados obtenidos con el tratamiento
(Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002; Casamitjana y Garcia, 2007).

1.4 Fundamentos del programa.

Este trabajo es un programa de intervencion logopédica que va dirigido a pacientes
de Parkinson de la Asociacion de Parkinson de Tenerife, cuya finalidad ser4 mejorar o
enlentecer el avance de los sintomas caracteristicos de la enfermedad, como son la
rigidez muscular, los problemas articulatorios, la monotonia de la voz, la
ininteligibilidad del habla, etc. Por lo que la rehabilitacion logopédica sera necesaria y
muy eficaz, actuando de manera complementaria al tratamiento farmacoldgico,
favoreciendo una mayor calidad de vida (Asociacion Parkinson Tenerife, s.f.).
Habitualmente, los problemas del habla, la deglucién, cognicion etc, son considerados
dafos secundarios de la EP, razon por la cual las alteraciones de la comunicacién
generan mayores dificultades para entablar relaciones, lo que a su vez produce un mayor
aislamiento y sufrimiento personal (Zurita, 2005). Antes de llevar a cabo este programa
de intervencion serd necesario realizar una evaluacion eficaz del habla, la deglucion y
todos aquellos aspectos implicados en la enfermedad. Ademas, debido a que se trata de
una enfermedad neurodegenerativa, progresiva e idiopatica (Farret, 2007) se realizara
una segunda evaluacion al finalizar el programa con el objetivo de comparar los
resultados obtenidos entre el antes y el después de la terapia logopédica. La evaluacion
estara encaminada no solo a obtener informacion sobre el estado clinico-patologia de la
persona, sino que también mostrara especial interés en aquellos aspectos relacionados
con su calidad de vida (motivacion, gustos, intereses, sociabilizacién, etc.), lo que nos
permitird formar una idea mas global de cada paciente.

1.4.1 Objetivos de la intervencion.
Objetivo general:
e Enlentecer el progreso de los sintomas caracteristicos del Parkinson,
fundamentalmente del habla y la voz, a la vez que se favorece su calidad de
vida.
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Obijetivos especificos:
e Mejorar el control de la musculatura fono-articulatoria
Mejorar la prosodia para evitar la monotonia del habla parkinsoniana.
Generar una mejora en la escritura.
Conseguir establecer una articulacion clara y eficaz de los fonemas.
Adquirir la respiracion adecuada para la fonacion.
Generar una mejora en el ritmo del habla, reduciendo asi los efectos del habla
parkinsoniana.
Mejorar la calidad de vida de los participantes.

1. METODO.

2.1 Participantes.

La muestra esta constituida por un total de 6 personas, de las cuales 5 son hombres,
con edades comprendidas entre los 48 y los 76 afios. Los participantes se dividen en tres
grupos (nivel alto, nivel medio y nivel bajo) formados por dos personas cada uno de
ellos. La distribucién de los participantes a cada grupo se ha realizado teniendo en
cuenta el nivel de afectacion de la enfermedad en aquellos aspectos relacionados con el
lenguaje, el habla, la comunicacion y la voz. Para ello se ha tenido en cuenta variables
como la precision articulatoria, el grado de inteligibilidad y fluidez del habla, rigidez de
los masculos fonoarticulatorios, etc.

Nivel alto
Participante 1:

Varon de 48 afios con flexion cervical y del tronco y con predominio de la afectacion
en el lado derecho del cuerpo. Su patrdn respiratorio es nasal y costo-diafragmaético. En
su expresion facial se percibe una hipomimia leve y en la exploracion de las
caracteristicas del habla se observa un tono, timbre y resonancia normal, pero con ritmo
rapido (taquilalia) que da lugar a ciertos blogueos o repeticiones en determinadas
ocasiones. En lectura de texto o repeticion su habla es normal. En cuanto a la grafia no
se observa afectacion.

Participante 2:

Varon de 65 afios con flexion cervical y del tronco y con predominio de la afectacion
hacia el lado izquierdo, lugar al que suele desviar su cuerpo. Su modo de respiracion es
nasal y su tipo costo-diafragmatico. En cuanto a su funcion resonadora no se observan
dificultades. Dentro de los sintomas mas habituales encontramos los bloqueos y la
rigidez, sin embargo, no presenta temblores. Hasta el momento su habla no se ha visto
afectada, teniendo un lenguaje espontaneo y conversacional inteligible. A nivel facial
se percibe una leve hipomimia. Su ritmo del habla es adecuado y en cuanto a la grafia su
letra es totalmente clara.

Nivel medio
Participante 3:

Varén de 76 afios con flexion tanto a nivel cervical como del tronco y con
predominio de la afectacion hacia el lado izquierdo. Su patron respiratorio es mixto y el
tipo de respiracion que presenta es toracico. A nivel facial se percibe una hipomimia
leve sin abundantes problemas en la movilidad de la musculatura orofacial durante la
realizacion de praxias. Su fluidez verbal es buena e inteligible, pero su tono es bajo, el
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ritmo del habla es lento y su funcidn resonadora es normal. En la valoracién de la grafia,
se observa una letra temblorosa, realizada con esfuerzo y lentitud, pero legible.
Participante 4:

Varon de 65 afios con flexion del tronco y con afectacion predominante en el lado
derecho del cuerpo. Su modo de respiracion es nasal y el tipo toracico. En la valoracion
orofacial, se observan dificultades de expresion moderadas. En cuanto a la articulacion
su habla es precisa y fluida, aunque muestra la presencia de bradilalia y a nivel de los
resonadores se percibe cierta hiponasalidad. Su grafia es clara, pero lenta.

Nivel bajo
Participante 5:

Mujer de 66 afios con flexion cervical y tendencia de deviacion hacia el lado
izquierdo en el que predomina la afectacién. Su modo respiratorio es mixto y de tipo
toracico. Se percibe afectacion de la expresividad facial (hipomimia moderada). Con
respecto a las caracteristicas del habla, su lenguaje es poco preciso en aquellos
momentos en los que no establece un adecuado control respiratorio, aspecto que se ve
agravado por la taquilalia que tiene. A pesar de ello, muestra fluidez conversacional y su
grafia es legible, pero lenta.

Participante 6:

Varon de 59 afios con flexidon cervical y del tronco y con tendencia de desviacion del
tronco hacia el lado derecho (lado opuesto al afectado). Su modo de respiracion es
mixto y de tipo costo-clavicular. En la exploracion orofacial se observa rigidez
importante en labios, lengua y mandibula. Con temblor en lengua. A nivel facial
presenta una hipomimia severa con parpadeo de ojos reducido. En cuanto al habla, decir
que tiene graves dificultades de articulacion a consecuencia de los problemas de
coordinacion fono-articulatoria y la poca capacidad inspiratoria que muestra debido a su
rigidez muscular. Su habla es no fluida e ininteligible, no obstante cuando establece un
adecuado control respiratorio y eleva su tono, resulta algo precisa. Ademas su funcién
resonadora es hiponasal y su ritmo de habla es lento (bradilalia). Con respecto a la
escritura, su grafia es adecuada y comprensible.

2.2 Evaluacion
El programa consta de una evaluacion inicial y final, la evaluacion inicial se centr6
en el pase de una entrevista, una exploracion clinica y medicion de la frecuencia
vocal y la capacidad inspiratoria. En la evaluacion final se llevo a cabo el mismo
procedimiento, exceptuando el pase de la entrevista. Ademas, en ambos casos se
administré a los participantes un cuestionario de calidad de vida, con la finalidad de
ver si han existido cambios en el grado de satisfaccion por la vida tras la
intervencion.
A continuacion se detallan mas especificamente los instrumentos utilizados para la
evaluacion:
e Protocolo de Evaluacion Logopédica
El protocolo de evaluacion de Zurita (2005) consta de una pequefia entrevista
con la cual se nos permite recopilar informacion de interés sobre la anamnesis y
la historia clinica de cada paciente, una ficha de exploracién clinica y
miofuncional que se divide en distintos apartados como: habla, grafia,
articulacion, postura, resonancia, etc y un apartado de lectura y habla
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espontanea dentro de los cuales se encuentra a su vez el apartado de frecuencia
vocal y capacidad inspiratoria (ANEXO 2).

e Cuestionario de Calidad de Vida (Version adaptada de M.WHOQOL-100 y
WHOQOL-BREF).
Con el cuestionario, se pretende medir el grado de satisfaccion personal, laboral
y social de los participantes, observando si existen cambios entre el antes y el
después de la intervencion con el pase del mismo.

En la imagen que aparece a continuacion, se especifican los indicadores de
mejora que vamos a tener en cuenta para comprobar la efectividad del programa.

2.3 Indicadores de mejora.
Estos son los indicadores que se han tenido en cuenta durante el programa para
evaluar la mejora de los usuarios. La evaluacion de los mismos se ha realizado a
través de una observacion durante el proceso terapéutico.

- Coardinacion fono-respiratora: Capacidad de wilizar nne adecnada téorica de respiracian
duramts 1z erpdsion d=l habla
» Mlzvar coordinecion: Coordnacion adecneds da la respirzcion costo-dafeeretica v 1a
fonzcion, 1o gqu= gensras nna hablas foncional
= MAlemor coordinecion: Capacided inspiratoria baja que producs 2 sn ver dificoltades
fono-respiratorias gus afect= 2l habla
-Imtrelizibilidad del habla: Grado en 2]l guelas personss sllezsdss a2l pacisnt= comprendean 1o
gus l=s gquisre decir
» Imtaligible: Personss con nns comunicecion adeomada qone =5 entendidz pos todas
« Imimteligible: Persdmas conmns comHcacion insdsmada v pooo pracisa, guess limie
2 las personEs mEs CSICanEs QUe SOn Ccapacss de comprenderlas
- Agilidad asticolatoria: Tapacidad para articolar conrsctameants todas los fonemas
= Mavor agilidad: Buen control d= los masconlos fonoasticnlasorios que intervisnen en
la articnlacion de cads fonssra, 351 000 conocimienio dal panta v meodo de arionlzcian
de cada nna de =1las
« MAlsmarzzilidad: Bajo contral ds los ars=nas amticnletorios, 1o goe genes dismorsions
emtre nnas fmerss v otros, dificoltanda 251 12 inteligilibilidad v precisiaon del habla
-Prasodiz o entonacion: Capacidad de madunlzcian d= 1z vox
=« Habla normsl: Personas gue 500 capaces de modular sm voz en fancion de 1a
sitnacion en la goe s= encoeniren Ya 52 varianda la entonacion {=fimmecion,
exclamecion, imerrazacion, 1) o ben expresamdo mm estado de 2nima {2lesna, enfada,
SOfpIesa, tristezs, o)
- Hzblz monatonz: Persomzs con difionltzdes parz adapter 1z voz 21z secnenciz ds
samidas del habla
- Ritmo: Capacidad para establecsr un ritmma adecoadao del habla
=  Bradilaliza (Hzabla lenta): Personas oon habla oy lenta
- Taqunilzliz {(Habklarzpida): Personzs oo hahle rapida qne dificnltzd bk imelsibilidad
¥ la precision amticnlatoria, semeranda blogueos v/o repeticionss
-Rimides facizl: Grado de movimiento de 1os mmsonlas feciales
Hipomimiza leve: Pequetizs dificnltades de expresividad facizl de sus emocionss
Hipomimiz sreodazda: Problames de expresion f2ciz], prodocidos porla rigides de
las wmsonlas de 1z zon=
Hipomimdz sevewm: Dificultades sraves peea 1z expresion ds los estedos amardons de
la persona Dando Inger 2 1a conocida como “Cara de polosr™

-Resonamciz: Consciencia sobre 12 posicion corrscta que deben temer los orZ=maos

fonoarticnlatorias dofamte la semdsion del sonida v de las difsgencias goe dichas

posiciones prodncen en <l sanida final

- Hiponaszlidad Fesonamda masal reducids de fomemas naszlss gus aparsecsn ooma
agales

- Hipemasalidad: Fesomancis anonmal o exossiva en la vaz, prodocida por 2] anmermo

del flojo del ase por las nasinass dosante 2] hakla

—Grafiz: Grado de destress mennzl gos tiens nonz persona para realizer actividades

mutinarizs como sscribdr

- Marmal : Letra lazible v de temena adecnada

- Alcragrafiz: Letra pequaiz oo sherzcimnes en laforms, por lo guoe = poca lagibls
¥ oon escritura lenta
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2.4 Materiales de intervencion.

Carta de presentacion y consentimiento informado:
Antes de comenzar con el programa se administré a cada uno de los posibles
candidatos una carta informativa donde se detalla brevemente la finalidad de este
programa de intervencion. Junto a esto se proporciond un consentimiento
informado que debian firmar, siempre que aceptaran los requisitos alli recogidos
de llevar a cabo una evaluacion e intervencion logopédica, asi como a ser
grabados en determinados momentos de las sesiones.(ANEXO)

Respiracion costo-diafragmatica:
Para el trabajo de la respiracion se utilizaron colchonetas y cualquier objeto que
pudiera usarse de peso como un libro.

Articulacion:

Se comienza con la realizacion de ejercicios de praxias enfrente de un espejo y
con el uso de depresores. Continuando con la lectura de refranes, trabalenguas,
textos, etc.
Soplo:
Se usaron una gran diversidad de materiales como velas, globos, pajitas para
hacer burbujas en un vaso con agua o bien para soplar a través de ellas una bola
de papel hasta completar el recorrido, pitos, uso de colores de soplo con los
cuales se tiene que soplar con suficiente control como para que salga la tinta y
sequir asi el recorrido hasta finalizar el sendero, también se uso el trial-flow para
trabajar el soplo por visionado entre otros.

Relajacion:
Se trabajo la técnica de la Relajacion progresiva de Jacobson y para ello se
utilizo de fondo la musica de Emiliano Toso “Translational music”.

Prosodia:
Se utilizan distintos trabalenguas, poemas, refranes, canciones, dialogos, etc
para estimular la entonacion de acuerdo al tipo de texto que sea.

Expresion facial:
Se usaron distintas fichas de emociones con el objetivo de que asociara la
expresion de ese rostro con la emocion y la reprodujese. Posteriormente se
realizaron secuencias de emociones que debia imitar aumentando la dificultad de
reproduccion de las mismas a medida que se avanza en las sesiones. También se
estimulo la expresidn facial con muasica. Haciendo que cada melodia evogue una
emocion que debe expresar gestualmente.

Masaje facial:
Permite automatizar en el paciente un mayor control de aspectos como la
respiracion, la articulacion, la fonacion, la entonacion, etc, dandole mayor
inteligibilidad al habla. Para ello se sigui6 el esquema adjunto en el ANEXO.
Para la estimulacién vibratoria se uso un cepillo eléctrico con la finalidad de
activar diferentes masculos faciales y por ultimo en la estimulacion térmica se
requirié de los rodillos térmicos que permiten trabajar el contraste frio/calor.
Todo ello ambientado con una musica de fondo que favorece la relajacion y
distensién muscular.

Grafia:
Para la estimulacion de la motricidad fina y de las destrezas manuales se
utilizaron distintas fichas de seguir los puntos, asi como el trabajo de la grafia en
papel o en pizarra tanto seriada, al dictado, por visionado, etc, a lo largo de todo
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el programa. También se realizaron actividades de destreza manual con la
finalidad de ayudar a fomentar una grafia adecuada de manera indirecta a través
de ejercicios con plastilina o con clips.

2.5 Contenidos del Programa.

El programa durd 13 sesiones a razon de 2 sesiones semanales, con un dia de
descanso entre las sesiones y con una duracion de 45 minutos cada una, las cuales se
realizaron de manera individual con cada uno de los pacientes que accedieron, de
manera voluntaria, a participar en el programa. Basicamente, en estas sesiones lo que se
pretendia era fomentar aquellas destrezas comunicativas que se relacionan con aspectos
del habla, la voz y la respiracion que se han visto afectadas con la enfermedad.

2.6 Areas de intervencion.
Las areas de intervencion sobre las que nos centraremos son las que se muestran en
la siguiente imagen:

s Faspiracion: hsjorar las slteraciones dal timbee ¥ la baja intensidad da la voz
- Enssfisr la srespiracion adscpada pora la  fopacion  (Fespiracion
ooetodiafrasmatics)
- Trabgjar gjecicios de fierss v control dal sise inspirado (trabaja tanto
respiracion como rasonancis)
» Palgjacion: Feducis v'o majorar la hipominia
- Tisar técmicas de relsjacion come la relsjacion progresiva de Jacobeon para
dizminwir los miveles do ansisdad.
- Dhlasotsrapia massje facisl gus estimula la expresividad facial.
- Actividads: da expresion da smociones a travas da la mimica
» Fonaciom:
- Establacer wna adacpads tarmica de control fono-raspiratosio
- Trabajar gjercicios de vocalizacion, sxazsrando nuestras sxpresiones facisles.
- Ejercicies de control da la intensidad vocsl en funcion del contexcto
- Ejemcicics da control del tono wocal, lo gue hard goe 2l discerso 223 mas
atractivoe ¥ 22 mantenga la atencicon del ovanta.
s  Agticulacion: Permits coaramic las dizlaliss v gemerar un mensgje mas intaligibla
¥ claro para los ovantas.
- Praxwiasz: Ejarcicios da loe ormanes articulerics gos facilitan 1a adguisicion da
un mayer control, fissres v pracizion e 2l hahla
- Ejsrcicios de control d2 la walocidad dsl habla
- Ejsrricics da pracizion articulatosia
®  Porocodia:
- Ejercicics de acenteacion contrastada
- Ejercicics de entonacion contrastada
» Crafia
- Ejercicios para la recuporacion da habilidades basicas gus a su ves faveracan a
loz problema: de escoritiera

2.7 Disefio terapéutico.

Antes de iniciar el programa de intervencion se entregaron las cartas de presentacion
y los consentimientos informados, para una vez firmados y de acuerdo con este,
comenzar a realizar una breve evaluacion en la cual se grabaron audios del apartado de
lectura y habla espontanea con la finalidad de tener una pequefia muestra del estado
inicial del habla del paciente. Posteriormente, se volvid a evaluar después de la
intervencion con el proposito de medir si han existido cambios en las variables
evaluadas. De manera conjunta se administré el cuestionario WHOQOL-BREF con el
que pretendemos medir el grado de calidad de vida de los participantes en los momentos
pre-tratamiento y pos-tratamiento. Es decir, que mediante esta evaluacién inicial
obtendremos la linea base de cada paciente, de la que partiremos para la intervencion.
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Una vez seleccionada y evaluada la muestra de participantes, partiremos de una serie
de estrategias logopédicas que tendrdn como finalidad conseguir los objetivos
planteados en nuestro programa de intervencion, de manera conjunta se deberan tener
en cuenta en todo momento los indicadores que determinardn las objetividad de los
resultados obtenidos.

2.8 Estrategias de intervencion logopedica.
Respiracion:

Para ello se comenzé trabajando la respiracion costo-diafragmaética en posicion
supina, en aquellos casos en los que se pudo. Consiguiendo asi mayor consciencia
del proceso respiratorio (inspiro mientras se hincha el abdomen y espiro, observando
como desciende). A medida que se avanzo en las sesiones se fue aumentando la
dificultad, integrando este patrén articulatorio en una postura sentada e incluso
caminando en los casos en los que existio la posibilidad.

Coordinacion fono-respiratoria:

Una vez conocida y practicada la respiracion costo-diafragmatica se comenzo a
combinar esta con la fonacion. A lo que se le conoce como coordinacion
fonorespiratoria. Para ello se comenzd a trabajar con secuencias automaticas como
las vocales, dias de la semana, meses del afio, numeros, etc. Siempre alargando el
final de la palabra (LUNEES, MartEES), para después continuar con frases de distinta
longitud, textos, etc.

Masaje facial:

Se realiz6 el masaje orofacial comenzando por la frente y acabando por la barbilla
y favoreciendo la expresion facial y los procesos de deglucién, masticacion, etc. A
continuacion se continto con la estimulacion térmica, estableciendo contrastes de
frio/Calor y por ultimo se acabo con la estimulacion vibratoria (Cepillo eléctrico).
Relajacion:

Se comenz6 indicando al paciente el tipo de relajacién que ibamos a trabajar
“Relajacion Progresiva de Jacobson™, con la cual se pretendia reducir y/o mejorar
los niveles de ansiedad, los que a su vez generarian beneficios en la hipomimia, al
igual que en la tension y rigidez existente antes de comenzar la terapia.

En primer lugar se les ensefio cada uno de los ejercicios que posteriormente
deberian realizar con los ojos cerrados y siguiendo las indicaciones del logopeda.
Para seguidamente comenzar con la relajacion, acompafiada de una musica de fondo
que facilitaria la misma.

Expresion facial:

Se trabajo con las emociones basicas (alegria, tristeza, enfado, sorpresa, miedo y
asco), a través de tarjetas con las que se le indicaban distintas acciones (ldentifica la
emocion e imitala, sigue la secuencia de emociones aumentando la velocidad, etc.).
Articulacion:

Se trabajo tanto con ejercicios de Praxias, en los cuales se le mostraba el modelo
que debian de imitar como con ejercicios de precision articulatoria a través de la
lectura de pares minimos, trabalenguas, textos, etc, con y sin depresor. Este tipo de
actividades permite corregir las dislalias que puedan presentar y generar un mensaje
mas inteligible y claro para los oyentes.

Prosodia (acentuacion y entonacion contrastada):
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Se han trabajado tanto frases con distinta melodia (exclamativa, interrogativa,
afirmativa, etc) como con distinto estado de animo (alegre, enfadado, triste, etc). Asi
como la lectura de refranes, poemas y frases en voz alta.

Ritmo (control de la velocidad de habla):

Se trabajo el ritmo con la ayuda de un metrénomo o bien con palmadas o
movimientos de los pies. Mediante el silabeo de palabras o frases con o sin apoyo
ritmico de menor a mayor velocidad.

Resonancia:

Se le indico al paciente el modo y punto de articulacion de los fonemas, para su
produccion eficaz. Trabajando fundamentalmente con consonantes nasales.
Grafia:

Se trabajo la motricidad fina y las destrezas de agarre y presion manual mediante
la realizacion de actividades con plastilina, clips, etc. Es decir distintos ejercicios que
favorecen al desarrollo de las destrezas manuales y por consiguiente a la escritura.

Posteriormente, se siguié estimulando la grafia mediante dictados, escritura
seriada, por visionado, etc.

2.9 Temporalizacion.

A continuacion se muestra el guidn disefiado a partir del protocolo de intervencion
logopédico establecido por Zurita (2005), asi como de las aportaciones de Alcaine y
Bayés (2009).

Este guion fue disefiado siguiendo las ideas de estos dos autores, pero adaptandolo a
su vez desde un primer momento para este programa, con sus respectivas sesiones y la
temporalizacion de cada apartado a trabajar en cada una de ellas. Cabe decir que por
diversos motivos, ajenos a mi voluntad (salidas, fiestas, falta de espacio, falta de
asistencia, etc) no siempre se ha podido seguir el guidn previsto, asi como también
realizar las sesiones los dias marcados con cada participante. Ademéas el tiempo
asignado para cada apartado ha servido de guia en las sesiones pero no se ha podido
seguir en todas ellas de manera estricta, pues dependia del nivel de afectacion de la
persona en unos aspectos mas que en otros, asi como del ritmo que esta llevara en las
sesiones.
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Tabla 7. Planificacion de las sesiones:

Sestones de evaluzcion 10° Presentacion y Fima del consentmiente
(Primeta v ultima) 107 Entrevistz
10" Explotacion clinica
10° Cuestionario de Calidad de vida

Sesiones de mtervencion 15" Trzbajar la respiracion costo-diafragmatica
(2.38y11) 5" Praxias
10° Trzbajar la arhiculzcion
10° Trabajar el sople
|5° Trabajar la grafia

Sesiones de mtervencion
(3,69v12) 107 Trabajar tacnicas de relajacion

10" Coordmacion fono-respiratonia

5" Praxias

107 Trzbajar l ritmo del habla

5" Estmular los moscules que mtervienen
En las expresiones faciales.

5" Trabajar 1a grafia

Sestones de mtervencion

(4.7 v 10) 157 Trabajar técnicas de masoterapia
107 Trzbajar prosedia
107 Trzbajar resonancia & mtensidad
107 Trzbajar <l soplo
107 Trzbajar la grafia

Fuentes: Zurita, 200; Alcame & Bayes Rusifiol, 2009)

I11. RESULTADOS.

A continuacion, se muestran los resultados finales obtenidos con el programa. Por un

lado, se detalla los datos obtenidos tras la intervencion con cada paciente de forma
individualizada, estos resultados son obtenidos a partir de los indicadores de mejora
que se han tenido en cuenta durante el transcurso del mismo, y por otro se muestran los
resultados estadisticos obtenidos al comparar los datos sobre la calidad de vida de los
usuarios, utilizando como factor intragrupo los dos momentos de evaluacién (Pretest y
Postest) y como factor intergrupo: el grupo experimental (Con Parkinson, GE) vy el
grupo control (Sin Parkinson, GC).
Vamos a analizar los resultados basandonos en variables como la frecuencia vocal en
abduccion (cuerdas vocales abiertas) y en aduccion (cuerdas vocales cerradas), asi como
la capacidad inspiratoria, con la cual se considera que un buen nivel en hombres es de
1200cc y en mujeres estaria en los 900cc, por lo que una capacidad inspiratoria de
600cc se sera interpretada como baja. Ademas, también se tendran en cuenta el resto de
areas del programa.
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Cabe destacar, que el analisis de los datos estadisticos se ha obtenido utilizando el
programa SPSS v.21.0.

Participantes 1 y 2, partiendo de la base de que estos participantes son los que se
encuentran desde un inicio dentro de un nivel alto de autonomia y nivel comunicacional.
Se contindo estimulando todas aquellas habilidades comunicativas que hasta el
momento no se han visto afectadas de manera significativa por la enfermedad. En el
participante 1, se consiguio reducir la taquilalia que presenta, marcando un ritmo
adecuado del habla durante el trabajo fono-respiratorio y articulatorio. Ademas, mejoro
considerablemente la capacidad de expresion facial de sus emociones y estado de
animo. En cuanto a su frecuencia vocal, los resultados se mantienen constantes desde el
inicio, aumentando en abduccion (tabla 6). Por otro lado, si hacemos referencia a sus
habilidades manuales, podemos decir que su letra es adecuada y legible. En el caso del
participante 2, se mantiene el patron respiratorio correcto y se refuerzan aspectos como
la vocalizacion, articulacion, coordinacién fono-respiratoria, etc. Ademas, al comparar
sus frecuencias vocales se percibe un considerable aumento en abduccién, mientras que
en aduccion se mantiene (tabla 6). Del mismo modo, su capacidad inspiratoria también
permanece constante (tabla 7). Con respecto a su grafia su letra sigue siendo legible y
sin alteraciones.

Muestran una actitud muy participativa y se encuentran motivados durante las sesiones.

Los participantes 3 y 4, adquieren consciencia del tipo de respiracion que deben llevar
a cabo y tratan de generalizarla. En el paciente 3 se consiguen importantes mejorias en
el reconocimiento y expresividad de las emociones, asi como en el ritmo del habla.
Ademaés de mostrar una actitud colaboradora en todo momento. Por otro lado el paciente
4, muestra ligeros avances en la expresividad facial y en la prosodia, aunque todavia son
aspectos que requieren de una mayor estimulacién. Ademas, se consigue preservar las
areas del habla y la voz que hasta el momento estaban conservadas, manteniendo la
estimulacion de las mismas y evitando asi que puedan verse afectadas. Su tiempo de
fonacion permanece constante al igual que su capacidad inspiratoria, aungue se observa
un ligero aumento en aduccion (tablas 6 y 7). En el apartado de escritura, se perciben
ciertas dificultades de comprension en la redaccion de textos. No obstante, su grafia es
legible y no existen alteraciones en la forma. Presenta una actitud colaboradora, aunque
afirma tener bajo estado animico desde que tiene la enfermedad.

Los participantes 5y 6, mejoran su frecuencia vocal significativamente, asi como su
capacidad inspiratoria lo que a su vez genera beneficios en la coordinacion fono-
respiratoria (tablas 6 y 7). Ademas, adquieren consciencia del patron respiratorio
correcto y lo ponen en préactica lo que genera beneficios en la inteligibilidad del habla la
cual era poco precisa. El paciente 5, aumenta su nivel de expresividad facial y aprende a
establecer un ritmo adecuado en su habla. Decir, que se perciben mayores mejorias en
aspectos articulatorios y de inteligibilidad del habla después de la estimulacion facial,
por lo que se considera que la aplicacion de esta terapia facial esta siendo eficaz.
Ademas los ejercicios de vocalizacion también reducen la rigidez de la zona,
permitiendo asi un habla mas clara. En el paciente 6, se disminuye notablemente el nivel
de rigidez de la musculatura orofacial, aunque permanecen los temblores en la lengua y
sigue existiendo lentitud en los movimientos, por lo que requiere de una estimulacién
continuada. También, adquiere mayores conocimientos sobre el tono vocal en el cual
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debe generar la produccién del habla, para que esta sea comprensible. Por lo que tiende
a aumentarlo, durante periodos breves de tiempo. Por otro lado, decir que presenta una
grafia legible con escritura lenta.

Los participantes 5 y 6 muestran una actitud cercana y colaboradora durante las
sesiones.

Tabla 6.

Tiempo de Fonacion

Pretest Postest
Cv Abduccion Aduccién Abduccién Aduccién
Participante 1 15 12 16 12
Participante 2 14 9 17 9
Participante 3 g 6 - -
Participante 4 ] 4 ] 3
Participante 3 3 4 g g
Participante 6 ] 3 2 4
Tabla 7. Capacidad inspiratoria
Inspiracion Pretest Postest

Participante 1 1200cc 1200cc

Participante 2 1200cc 1200cc

Participante 3 900cc/1200* -

Participante 4 900cc 900cc

Participante 5 900cc/1200 * 900cc/1200%

Participante 6 Incapacidad 600cc

Fuentes: (*) Conseguido en una ocasion.

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos con el pase del cuestionario de
calidad de vida. Basicamente, lo que se pretende es comprobar si la intervencién
logopédica genera beneficios en los participantes en cuanto al nivel o grado de
satisfaccién por la vida que mostraron entre el pretest y el postest, y para ello se
realizaron distintas combinaciones, con la finalidad de contrastar los resultados.

En primer lugar, se compararon ambos grupos (Pretest y Postest) en los dos momentos
de evaluacion, es decir estamos ante una Prueba T para muestras independientes.
Al realizarse el contraste Levene se obtienen los siguientes valores de F:
F=3,731 p <0,082 y F= 0,049 p< 0,829, por tanto se asume la igualdad de varianzas
con una p >0,05. Por lo que finalmente, se percibe como no existen diferencias
significativas entre las medias de la muestra de personas con Parkinson y la muestra de
personas sin Parkinson.

23



Tabla 8. Prueba T para dos muestras independientes pre/post

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de varianzas

Prueba T paralaigualdad de medias

i1 ) ) "Te han asumide vananzas |
iguales
Mo ze han asumido
varianzas iquales
PESCALVIDTOT S han asumido varianzaz
iguales

Mo se han asumido
varianzas iquales

953 Intervalo de confianza par|
Diferenciade | Erortip. de la la diferencia
Sig, gl Sig. [bilateral) medias diferencia Inferior Superior
| ez - T3 1 £kl 4167 G883 16242 2509
- T3 EALY Aa4 4167 G883 17,245 3512
ul] et - 460 1 iz -3, BEEET 0TS -66,49353 378013
- 460 3515 5 -3, BEEET 0TS -G E1364 372803

En relacion al GE y al GC, al realizar una prueba T para cada una de las muestras
independientemente, obtenemos los siguientes resultados:

Tanto en el GE como en el GC se encuentran resultados significativos entre la fase
previa a la intervencion (Pretest) y la posterior (Postest) con una p<0,05 en ambos
casos. Por lo tanto, podemos decir segun los resultados obtenidos que en el grupo de
participantes con Parkinson y en el grupo de participantes sin Parkinson hay diferencias
significativas en la calidad de vida. No obstante, al existir estd mejoria en ambas
muestras, esto puede llegar a generar distintas interpretaciones, las cual trataran de
resolverse a continuacion.

Tabla 9. Prueba T para grupo parkison pre/post

Prueba para una muestra

Walor de prueba= 0

Diferencia de

95% Intervalo de confianza para)
la diferencia

medias Inferior

4 gl Sig. [bil ateral) Superiar
ESLALVIDTOT 17.246 000 84,333 PTG 96,90
FESCALYIOTOT 4,542 005 5683333 31,3542 02,2124

Tabla 10. Prueba T para grupo no parkinson pre/post

FPrueba para una muestra

‘Walor de prusba= 0

955 Intervalo de confianza para)
Diferencia de la diferencia
t ql Siq. [bilateral] medias Inferiar Superior
ESLALVILTOT 30,445 Jlii) 22 50 21,03 495,97
PESCALVIDTOT 4,227 005 7E, 50000 36,7635 117, 24016

IV. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

El programa de intervencion logopédico llevado a cabo se planted con el
principal objetivo de mejorar o enlentecer el avance de la enfermedad en los
pacientes afectados, haciendo hincapié en aquellos sintomas que estén relacionados
con el habla y la voz y que pudieran generar problemas de comunicacion que
afectaran a su vez a la calidad de vida.
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A pesar de los distintos inconvenientes que surgieron durante la aplicacion del
programa y del escaso periodo de tiempo del que se disponia, se han registrado
algunos resultados positivos tras la intervencion.

Fundamentalmente se han constatado ciertas mejorias en la capacidad de
expresion facial, coordinacion fono-respiratoria y articulacion tras la aplicacion de
las técnicas de masoterapia. También, se ha mejorado en aspectos del ritmo, control
del soplo, frecuencia vocal y capacidad inspiratoria entre otros.

No obstante, no se han obtenido mejorias en el resto de indicadores planteados.
Esto puede ser debido a diversos factores externos como el tiempo con el que se
contaba para la aplicacion del programa (dos meses y medio aproximadamente), el
numero de sesiones que podian realizarse en este intervalo de tiempo (13 sesiones),
los inconvenientes que se han encontrado a lo largo de su aplicacion, los cuales se
han mencionado anteriormente, etc. Asi como también a factores internos como el
grado de afectacion de cada participante, lo que haré que se pueda avanzar con él de
una manera u otra 0 que haya que adaptar la actividad a cada situacion y persona y
por otro lado, el tipo de farmacos que consuman y los efectos que estos les generen.
Asimismo, el hecho de haber obtenido leves mejorias con la aplicacion de la
terapia logopédica, también puede estar relacionado con que es un grupo de
personas que Yya estan sobreestimulados y que cuentan con un equipo
multidisciplinar formado por psicélogos, logopedas y fisioterapeutas que a su vez
para evitar la monotonia de sus terapias aplican cada cierto tiempo otro tipo de
técnicas en el centro como puede ser la musicoterapia, con la finalidad de obtener
asi mayores beneficios en los pacientes. Es por ello que esta puede ser una de las
razones por las cuales los efectos de la terapia no son tan notorios, pero esto no
implica que el programa no sea efectivo.

En relacion a los resultados obtenidos con el cuestionario WHOQOL-BREF de
calidad de vida como se cit6 anteriormente existen ciertas confusiones en cuanto a
la forma de interpretacion de los resultados, las cuales citaremos a continuacion:

Por un lado, se han obtenido efectos positivos en el grado de satisfaccion por la

vida que pueden estar relacionados con las leves mejorias de la terapia logopédica,
no obstante, si esto fuera cierto el grupo control hubiera tenido que dar no
significativo al no haber obtenido ningun tipo de terapia y por otro lado, también
puede deberse al mero hecho de tener una persona nueva en el centro con la que
poder interactuar de manera eficaz. Por esta razon, se han contrastado los datos de
la muestra de personas con Parkinson con una muestra de personas sin Parkinson
con la finalidad de comprobar la causa de las mejorias.
Una vez comparadas las muestras los resultados obtenidos son no significativos, es
decir, no se perciben diferencias entre las muestras puesto que los resultados
obtenidos en cada uno de los grupos por separado son resultados significativos. Es
decir, en ambos casos han existido diferencias en la calidad de vida entre los
momentos pretest y postest de manera independiente, lo que da lugar a muestras
similares entre ellas.

Por lo que finalmente a partir de todos los resultados obtenidos, se ha podido
extraer dos posibles supuestos:

Por un lado, se puede plantear que los efectos de la terapia estan generando
también beneficios en el grado de satisfaccion por la vida de las personas con
Parkinson, pudiendo considerar que el grado de satisfaccion similar en el grupo
control puede ser a causa de variaciones en el estado animico de las personas sin
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Parkinson por situaciones puntuales de cada usuario, y por el otro que el aumento
de la calidad de vida de los participantes sea debido simplemente al poder entablar
una conversacion y un ambiente dindmico y cercano con una persona distinta al
entorno habitual del centro. Ya que el supuesto 1 tiene varios factores en contra
como el hecho de que los usuarios estén sobreestimulados, de que el grupo control
obtenga la misma significacion sin tener terapia, etc podemos considerar con mayor
certeza que los cambios en la calidad de vida del grupo parkinson son explicados
por el segundo supuesto.

Siguiendo esta linea de trabajo, seria interesante poder comprobar si ampliando
el periodo de tiempo de aplicacion del programa, asi como el nimero de sesiones
del mismo y continuando con el seguimiento de los pacientes, los resultados de la
terapia aumentan y por consiguiente la calidad de vida. Si esto ocurriera se puede
afirmar que el programa es totalmente efectivo y valido.

A modo de conclusion, decir que mediante este trabajo se ha tratado de
reafirmar la importante labor que cumple el logopeda en la EP, en la que tiene un
rol fundamental dentro del equipo multidisciplinar. Puesto que al ser una
enfermedad motora se tiende a relacionar Unicamente con el papel del
fisioterapeuta. Es por ello que he querido evidenciar la necesidad de una
intervencion logopédica temprana y continua en el tiempo en este tipo de personas,
independientemente del estadio en el que se encuentren, mejorando asi
considerablemente la calidad de vida de los enfermos con Parkinson.
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VI. ANEXO.

Anexo 1. Carta de presentacion y consentimiento informado.
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Anexo 2. Protocolo de evaluacion logopédica y cuestionario de Calidad de Vida.

Protocolo de Evaluacion Logopédica segun Zurita (2005)

Datos Personales del Paciente

Nombre:

Apellidos:

Lado en el que predomina la afectacion:
Medicacion:

Patologias asociadas de interés:
Fluctuaciones motoras:

Mejores horas del dia:

Tratamiento logopédico previo:

I I O Y A

Anamnesis

[l ¢Cuando aprecio por primera vez cambios en su habla?
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[l ¢Le afecta el estrés y el cansancio a su habla? ; Como?

[l Lo problemas de comunicacion que presenta:
¢A qué piensa que son debidos?

[l ¢Tiene dificultades de deglucion?
[l ¢A qué cree que se deben?

[1  ¢Deja de realizar actividades de su vida familiar debido a sus problemas del habla? ;Y
de su vida social?

¢En qué medida se ve afectado el entorno familiar/social?
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Exploracion clinica

Postura

[1 Adecuada

[1 Flexién de tronco

[1 Flexién cervical

[J [Falta de control de cabeza y cuello

[1  Tendencia de desviacién del tronco
Respiracién

- Modo - Tipo

[1  Nasal [ Costo-clavicular

[l Bucal [1 Toracico

(1 Mixta (1 Costo-diafragmatico

Prueba de Roshental
- Ambas narina: 1 Adecuado [ Inadecuado
Reflejo narinario de Godin
-Permeabilidad: [1Simétrica 1 Asimétrica
Resonancia

"1 Normal
"1 Hipernasalidad
'l Hiponasalidad

Musculatura orofacial

Rigidez Bradicinesia

0 1 2 3 0 1 2 3 Temblor Discinesia
Labios
Lengua
Mandibula
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Expresion facial

Normal

Hipomimia leve

Hipomimia moderada
Hipomimia severa

Asimetria de la mimica facial
Parpadeo de ojos reducido

Y [

Articulacion

Preservada

Dislalias

Repeticiones

- Conversacion espontanea (Grabar)
e Fluidez en el habla:

1 Habla fluida
[1 Habla no fluida pero inteligible

1 Habla no fluida ininteligible

- Ficha de Pares minimos

- Lectura de Frases y texto (Ficha)
® Frases
" Lectura Fluida
1 Lectura no fluida pero inteligible
71 No fluida e ininteligible

Ritmo del habla

[1 Normal
[1 Bradilalia
[1  Taquilalia

o Texto

O

O

O
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Deglucién

Sl
Escape de alimentos de la boca 0
Dificultad de masticacion [

Dificultad para desplazar los alimentos a la cavidad oral [

Dificultad para iniciar el reflujo deglutorio 0
Necesidad de tragar varias veces el mismo bolo [
Escape de alimento a la faringe antes de O

iniciar el reflujo deglutorio

Tos Durante 0
Regurgitacion nasal Liquidos [
Tos Eficaz a
Signos de malnutricién O
Neumonia aspirativa 0

Lesiones por mordida en la cara interna de las mejillas [

Dificultad para llevar los alimentos a la boca O
Sialorrea 0
Sequedad bucal 0
Falta de piezas dentarias 0
Requiere de alimentacion basica adaptada O
Requiere de sonda nasogastrica O
Escritura

[1Normal

1 Micrografica

[J Temblorosa

[ Lenta

[1 Alteracién de la forma

35

Después
Sélidos

Ineficaz

NO

O



[l Legible
1 1llegible

Fonacion:

/a/: /a/:

/s/: /s/:

Inspiracién:

/a/:

/s/:
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Escala de Calidad de vida WHOQOL-BREF
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Anexo 3. Material para trabajar la respiracion.
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Anexo 4. Praxias.
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Anexo 5. Material para trabajar la articulacion.

Trabajo con y sin depresor, aumentando la dificultad.
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Anexo 6. Material para trabajar soplo.
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Anexo 7. Material para trabajar motricidad fina y grafia.
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Anexo 8. Material para relajacion progresiva.

Se realiza la terapia a la vez que escuchan la musica de Emiliano Toso “Translational music”.
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Anexo 9. Material para trabajar la coordinacion fono-respiratoria.
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Anexo 10. Material para fomentar el ritmo.

RITMO

oo oo oo

° oo e oo ° oo
oo o YY) oo o
eee oo eoe o0 oo0 oo
CANCIONES

- “ Asturias, patria querida ....”

- “ Uno de enero, dos de febrero ...”

- “Porlacalle de Alcala ...”

- “ Desde Santurce a Bilbao ...”
- “ Doce cascabeles lleva ...”

- “Tengo una vaca lechera ...”
- “;Dénde estan las llaves? ...”

“ Tengo una muiieca vestida de azul ...”

REFRANES

“ Dime con quién andas (y te diré) ...”

“ No por mucho madrugar (amanece) ...”

“ Mas vale pajaro en mano (que ciento) ...”
“ Ande yo caliente (y riase) ...”

“ Quien mal anda (mal) ...”

“ Perro ladrador (poco) ...”

“ A mal tiempo (Buena) ...”




Anexo 11. Material para estimular las expresiones faciales.
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Anexo 12. Esquema para la estimulacion facial y materiales usados.

* 1. Masaje haciendo bucles con ambas manos
a la vez, empejando en el centro de la frente
y terminando en los laterales. (Musculo
frontal)

2. Masaje en el centro de la frente hacia el
entrecejo, en movimientos ascendentes y
descendentes, verticales (Musculo frontal)
3. Masaje por encima de las cejas desde la
parte interior hacia la exterior.

4. Masaje por los parpados superior e
inferior, en movimientos desde el interior
hacia el exterior (horizontales) (Musculo
orbicular del ojo)

5. Masaje sobre la nariz en movimientos
ascendentes. (Musculo nasal)

6. Masaje en los laterales de la nariz,
siguiendo movimientos descendentes que
giran hacia el interior de la mejilla.

7. Masaje en las mejillas, con movimientos
verticales descendentes.

8. Masaje por debajo de la nariz hacia el
centro del labio superior.

9. Masaje por encima y debajo de los labios
del centro a los laterales. (Musculatura
orbicular de los labios).

10. Masaje en el mentdn de abajo hacia
arriba.

11. Masajes oblicuos en las mejillas.

Estinmulador termice oxtraora) |
Pa N-507 870.01) |
|
| Estimulador trmico intraoray
P " N807.870.(2)
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Anexo 13. Material de prosodia.
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Anexo 14. Material para trabajar la resonancia e intensidad vocal.

ACTIVIDADES CON SONIDOS NASALES:

MAMMAM - MAMMEM - MAMMIM - MAMMOM - MAMMUM
MAAM - MAEM - MAIM - MAOM - MAUM
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