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EDITORIAL

El progreso de las Ciencias de la Salud ha traido consigo, por una parte, una
diversificacidn de las disciplinas profesionales y titulaciones, con el riesgo a veces de pérdida
de la visién asistencial unitaria del sujeto afecto de diversas patologias y discapacidades a
abordar. Y, por otra parte, un incesante proceso de préstamos y aportaciones procedentes de
infinidad de campos cientificos y sociales. En esa dialéctica entre lo genuinamente y variado
del campo sanitario y lo procedente de lo extrasanitario se debate hoy dia la salud y su
promocion y la enfermedad o sus consecuencias.

Por otra parte, el desarrollo de los medios de comunicacién de masas y la facilidad para
cualquier usuario de disponer de bases de datos sobre cualquier tema que atafa a la salud,
ha indudablemente faci{)itado la posibilidad de incrementar el bienestar psico-fisico del
individuo pero también le conduce a situaciones en las que es facil desarrollar falsas
expectativas de conservacion de la salud, a incrementar deseos y reivindicaciones de dificil
satisfaccion y, en todo caso a instalarse en campos de irrealidad. El incremento informativo
sanitario puede crear ceremonias de la confusién, donde lo banal e irrealizable toma carta de
naturaleza frente a lo posible y razonable. Las prestaciones tienen riesgo de convertirse en
frustraciones, y las ayudas terapéuticas, técnicas y humanas serlo més de las actitudes
demandantes que del verdadero bienestar de la persona

La Rehabilitacién, como quehacer cientifico, técnico y humanizante, no esté ajena a este
camulo de tensiones y contradicciones, que sufren tanto sus profesionales como sus
potenciales beneficiarios y es por ello que debe reafirmarse en sus bases conceptuales,
doctrinales, docentes y asistenciales.

M. de la Fuente Gonzalez
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Una aproximacion ecléctica al tratamiento de la

disartria en la enfermedad de Parkinson
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Resumen

La disartria engloba un conjunto de alteraciones del habla causadas por una
enfermedad neuroldgica. En la enfermedad de Parkinson se produce una disartia de tipo
hipocinético como consecuencia del fallo general, en mayor o menor grado, en los
subsistemas que estan implicados en la ejecucion verbal.

Los diferentes métodos de tratamiento que se han aplicado a lo largo del tiempo se
han centrado, hasta hace muy poco, en aspectos parciales de la disfuncion vocal ((Fawcus,
1991). EIl objetivo de este trabajo es presentar un enfoque ecléctico en el que se incide en
todos los subsistemas: respiracion, relajacion segmentaria, tono muscular, articulacién y
prosodia, resaltindose la importancia de iniciar, lo mas precozmente posible, dicha

intervencion.

Abstract

Dysarthria comprises of a combination of speech alterations caused by a neurological
illness. Parkinson’s produces a hypokinetic type of dysarthria as the result of a general

failure, to a greater or lesser extent of the subsystems involved in verbal execution.
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The different methods of treatment which have always applied have centred on, until
recently, partial aspects of vowel dysfunction (Fawcus, 1991). The objective of this paper is
to present an eclectic approach which has a bearing on all the subsystems: respiration,
relaxation, muscle tone, articulation and prosody, emphasizing the importance of initiating as

soon as possible, said intervention.

Palabras clave: Disartria hipocinética, enfermedad de Parkinson, disfuncion vocal.
Key Words: Hypokinetic dysarthria , Parkinson’s, vowel dysfunction.

INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson es un proceso neurolégico crénico caracterizado
por una lesién anatémica en la sustancia negra y un déficit bioquimico de dopamina,
un neurotransmisor esencial para la regulacion del movimiento; a medida que la
sustancia negra se va despigmentando, disminuye la cantidad de dopamina en el
cerebro.

Es una enfermedad de la segunda mitad de la vida, que comienza entre los

60-70 afios y en la que los casos juveniles son muy raros.

AREAS AFECTADAS EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

La enfermedad de Parkinson se caracteriza por una gran complejidad que la
hace manifestarse con multiples malestares y dolencias, coexistentes en mayor o
menor medida dependiendo de cada sujeto y del grado de desarrollo de dicha
enfermedad. La sintomatologia que la define corresponde a trastornos motores
(temblores, rigidez muscular y acinesia), vegetativos (fiebre por sobrecalentamiento,
percepcion errénea de la temperatura, exceso de salivacion, dificultades para tragar,
sudores incontrolados, trastornos de la micciéon nocturna y pies hinchados y
edematosos) y psicolégicos (depresion endégena, confusion mental y lentitud en las
funciones intelectivas); estos tres tipos de alteraciones inherentes al desarrollo de la

enfermedad de Parkinson han sido ampliamente investigados, tanto desde el punto
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de vista neurolégico como rehabilitador, desde que en 1817 el médico inglés James
Parkinson describié por primera vez lo que definié como “shaking palsy”, es decir,
“pardlisis agitante”, si bien hubo que esperar a 1950 para que Arvid Carlsson
demostrase que tenia su origen en un déficit de dopamina en ciertas areas del
cerebro y, por tanto, se pusiese al descubierto su etiologia. En cuanto al daltimo tipo
de sintomatologia mencionado, la sintomatologia de tipo psicolégico, hay que
resaltar que si bien la depresiéon endégena ha sido objeto de tratamiento prioritario,
en las ultimas décadas ha tenido lugar una espectacular incorporaciéon de las
funciones cognitivas alteradas al tratamiento de rehabilitaciéon, como evidencia el
importante aumento de investigaciones y textos que han sido publicados sobre el
tema

A pesar de esta amplitud de intervenciéon en todas las areas afectadas en la
enfermedad de Parkinson, hay que subrayar que el tratamiento del habla y la voz no
ha seguido el mismo curso, probablemente debido a que las alteraciones tipicas en
la funcién vocal derivadas del curso normal de esta enfermedad no suelen constituir
una alteracién primaria. Sin embargo, cuando comienzan a manifestarse, el
aumentar la potencia y la proyeccién vocales serdn potentes aliados para evitar la
voz parkinsoniana tipica (incluso en los casos en que el problema se encuentre
avanzado) y también el que la debilidad en los mecanismos respiratorio,
articulatorio o resonancial esté muy consolidada, de tal forma que el uso 6ptimo de
los diversos sistemas involucrados en la produccién de la voz puede proporcionar
evidentes mejorias en la comunicacion funcional. Evidentemente, la maxima
efectividad se consigue cuando se inicia el tratamiento de forma preventiva, es decir,
antes de que los sintomas se manifiesten de forma clara. Teniendo en cuenta que el
lenguaje oral es la principal via de expresion del pensamiento humano, de la vida

interior del individuo, resulta primordial el intentar precozmente su preservacion.
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CARACTERISTICAS DEL HABLA Y LA VOZ EN LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON

Si bien anteriormente se destacé que las alteraciones tipicas en la funcién
vocal derivadas del curso normal de esta enfermedad no suelen constituir una
alteraciéon primaria, no todos los autores mantienen un criterio similar. Asi, hay que
subrayar que no existe un consenso, entre otros aspectos, con respecto a la incidencia
de problemas del habla y la voz en la enfermedad de Parkinson, ni tampoco en su
grado de afectaciéon y sobre cudl es el momento en que se manifiestan dichas
alteraciones. Asi, para Fawcus la mitad de los pacientes con EP presentan
desordenes del habla y la voz, no pudiendo afirmarse que exista relaciéon directa
entre la duracién de la enfermedad y el grado de deterioro fonatorio; por su parte,
Torres et al. estiman que mas del 70% de los pacientes parkinsonianos sufren
lenguaje hipoténico, monoétono, farfullante y atropellado en los estadios iniciales y
que se vuelve ininteligible en estadios mas avanzados; Logemann et al. (cit.en
Aronson, 1983 encontraron que el 89% de los 200 pacientes objeto de su
investigacion referfan alguna alteracion fonatoria, tanto a mnivel laringeo,
articulatorio o resonancial.

Las alteraciones que definen esta enfermedad se clasifican en alteraciones de
la fonacion (con disminucién del volumen espiratorio y su consecuente afectacion de
la intensidad y vocalizacién), alteraciones de la resonancia (por dificultad en la
movilidad velopalatina) y alteraciones en la prosodia y articulacién (secundarias al
grado de hipocinesia y rigidez del paciente). La intervencién debe buscar, en
consecuencia, el acercamiento hacia parametros de normalidad en la postura, el tono
y la fuerza muscular. Como estos procesos estan interrelacionados, el tratamiento
requiere tener siempre presente cada uno de ellos, prestindose méas atencién, como
es logico, a aquellos sintomas que alteren en mayor grado la inteligibilidad del habla
y cuyo conocimiento resultara de la labor evaluadora de los diferentes profesionales
implicados en la exploracion (otorrinolaringdlogo, foniatra, fisioterapeuta y
logopeda, entre otros). La inteligibilidad del habla hace referencia al grado en que
un mensaje intencionado del hablante es recuperado por el oyente (Kent et al, 1989).

En las disartrias la dificultad se debe al deterioro de la sefal de habla por falta de
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precision en los movimientos de los érganos fonoarticulatorios, debilidad muscular,
lentitud y rigidez, todas ellas caracteristicas definitorias de la enfermedad de
Parkinson.

Una buena parte de las alteraciones observables en el proceso fonatorio de las
personas aquejadas de la enfermedad de Parkinson se centran en la articulacion,
catalogandola de vaga, débil, imprecisa y lenta en unos casos, de confusa y
acelerada en otros, lo que evidencia la existencia de méas de un patréon de
articulacién. No obstante, existe acuerdo a la hora de destacar la mala movilidad de
la lengua, el velo del paladar, los labios y la mandibula, tanto en produccién de
consonantes como en vocales. Torres et al. , tras evaluar de forma exhaustiva las
caracteristicas articulares de 200 pacientes con diagnéstico de enfermedad de
Parkinson Idiopatica, concluyeron que el 45% de los sujetos analizados presentaban
ausencia o sustituciéon de fonemas, siendo los mas afectados por mala articulaciéon
/k/ v /g/, seguidos de las fricativos /s/ y /z/, ala vez que el patrén mas frecuente
de afeccion fue la combinacién de errores (98%). La inapropiada coordinacion entre
el flujo del aire espirado y el momento de articular fue el error mas frecuente, junto
con la inadecuada elevaciéon de la lengua al articular oclusivas y africadas, el
insuficiente cierre por constricciéon del flujo aéreo en sonidos fricativos linguales, lo
que evidencia un problema de rigidez que obliga a una mayor fuerza para
mover/desplazar los 6rganos articulares que provoca paradas en la ejecucién de los
movimientos articulares. Ademas, se constaté que los errores articulares comienzan
desde las zonas mas profundas del aparato articulador para, progresivamente, ir
apareciendo los errores en las zonas mas externas. Los principales instrumentos de
medida de la inteligibilidad del habla en la disartria emplean tareas de identificacion
y pueden encontrarse en Llan y Gonzélez (2004).

En sintesis, puede decirse que la disartria caracteristica de la enfermedad de
Parkinson se define fundamentalmente por manifestarse en una voz monétona y
débil, debilidad proveniente de la rigidez y limitacién en la movilidad de los
musculos extrinsecos e intrinsecos de la laringe. En la enfermedad de Parkinson, los
musculos laringeos y respiratorios presentan espasticidad, por lo que disminuye su
movilidad, ya que las variaciones de la altura tonal exigen que los musculos eleven y

desciendan la laringe, que las cuerdas vocales estén tensadas y con el grado de
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tonicidad conveniente por la contraccién y relajacién del masculo cricotiroideo y

que la presion del aire subglético aumente y disminuya.

AREAS A INTERVENIR EN LA DISARTRIA HIPOCINETICA DEL
PARKINSON

INTERVENCION Desde mediados del siglo XX se han empleado multiples
métodos para el tratamiento de las alteraciones del habla y la voz en la enfermedad
del Parkinson, buscando todos ellos mejorar los movimientos limitados, rigidos e
hipocinéticos que caracterizan esta enfermedad y que, fundamentalmente, provocan
monotonia del tono, imprecision articulatoria, variabilidad del ritmo articulatorio y,
por ultimo, cambios prosédicos; sin embargo, presentan como principal
inconveniente el poner el énfasis en algin aspecto concreto de la producciéon de la
voz y el habla. Deane et al (2006) realizaron una basqueda electrénica en la que el
criterio de seleccion era ensayo controlado aleatorio y para lo que recurrieron a las
bases de datos mas conocidas (Medline, Rehabdata, Pascal, etc.), pudiendo
solamente identificar dos ensayos con 71 pacientes. Estos autores querian comparar
la efectividad de dos terapias diferentes de habla y voz en Parkinson (una centrada
en el esfuerzo vocal y la otra en la musculatura respiratoria), para lo que analizaron
la prosodia y la comprensibilidad. Las conclusiones a las que llegaron pusieron de
manifiesto que, por diversas razones (pocos sujetos objeto de investigacion,
deficiencias metodolégicas en ambos estudios...) no se podia apoyar o refutar la
eficacia de una técnica sobre otra.

Resulta, pues, fundamental proponer un método ecléctico, ya que es
necesario entender que de nada sirve mejorar un aspecto si otro queda relegado a un
segundo plano; el ser humano es una globalidad, resultante de la interaccién de
aspectos diversos y no pueden olvidarse unos para incidir exclusivamente en otros;
si s6lo se trabaja, por ejemplo, la articulacién, el enfermo de Parkinson puede ser que
llegue a articular mejor, pero se habra olvidado valorar convenientemente el papel
del aire, de la respiracién, como fuente de energia necesaria para llevar a cabo dicha

articulacion; y, si no se trabajan ejercicios de empuje, de movilizacién de los
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musculos implicados en la fonacién y que estan debilitados, tampoco se podran
obtener los resultados que cabria esperar.

Desde la concepcién ecléctica del tratamiento del habla y la voz en la
enfermedad de Parkinson el objetivo general a plantearse es, tras la previa
identificacion de la disfuncion muscular, el trabajar en la mejora de dicha
disfuncién, estableciendo los ejercicios necesarios para detener el mayor tiempo
posible el progresivo deterioro de las d&reas afectadas. Dichos ejercicios
comprenderan, en la mayoria de los casos, el entrenamiento en respiracion,
relajacion, aumento del tono muscular, articulacién y prosodia, lo que constituira los
objetivos especificos del programa.

Finalmente, el trabajo en estimulacién de la motivaciéon por parte del
terapeuta serd un pilar fundamental de la terapia que colaborara activamente en la
adecuada consecucién de las metas propuestas que, esencialmente, suponen el
normalizar el habla y la voz en quienes presentan un minimo trastorno y en mejorar
el mayor namero posible de los aspectos afectados, aprendiendo a compensar
aquellos otros en los que la normalizacién resulte imposible, en aquellas personas

cuyos trastornos se encuentren en un nivel mayor de deterioro.

INTERVENCION EN LA RESPIRACION

La respiracién correcta conlleva un equilibrio mente-cuerpo, que facilita el
control del tono muscular en general y el del aparato fonador en particular, de
manera que un correcto entrenamiento en respiracion costodiafragmaticoabdominal
permitird luchar contra la rigidez muscular de manera global. La respiracion es
basica por cuanto el aire es la energia de la voz o, lo que es lo mismo, la voz es aire
sonorizado y sin aire no hay voz. Por tanto, para hacer una buena emisién, es
necesario saber respirar bien y que los musculos implicados en el proceso
respiratorio dispongan del grado de elasticidad y flexibilidad necesarios.

La respiracién debe ser objeto de reeducacion en sus dos fases, la inspiratoria
de predominio nasal y diafragmatico, y la espiratoria oral para facilitar la

fonoarticulacion.
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La respiracion correcta, costodiafragmaticoabdominal, se caracteriza por la
contracciéon y descenso del musculo diafragma en la inspiracién, provocando el
descenso de los 6rganos situados bajo él (estomago, higado, intestinos y pancreas),
las costillas se abren y permiten el ensanchamiento de la caja toracica y, en
consecuencia, la entrada de la cantidad idénea de aire en los pulmones; en la
espiracion, el diafragma asciende y el térax vuelve a su posicion. En este patréon
respiratorio, se produce una extensiéon maxima del movimiento respiratorio en las
zonas mas bajas del pecho y en las mas altas del abdomen y es la forma de respirar
que corresponde a estados de relajaciéon o calma, incompatibles con la ansiedad, y
que permite el apoyo necesario y correcto para producir voz.

Por tanto, la respiracion correcta implica el trabajo del musculo diafragma y
de los intercostales externos durante la inspiraciéon, mientras que en la espiracion se
requiere la accién de los intercostales internos y los abdominales. Realizar una
respiracion toracica superior o escapular implica, por su parte, la accién de musculos
accesorios en los dos movimientos respiratorios; como los musculos se mueven con
el aire que penetra en los pulmones en cada inspiracion, esta claro que si se hace
trabajar mas musculos de los necesarios, se esta gastando mas energia de la debida
y, en consecuencia, quedara menos aire para la fonacion.

El escape aéreo es uno de los sintomas mas relevantes de las alteraciones de la
voz debidas a la EP y que conlleva una importante disminucién de la intensidad. La
falta de fuelle provocada por la reduccién de la caja tordcica y abdominal y por la
disminucién de las expansiones de estas partes del cuerpo, es uno de los primeros
pasos en el tratamiento de la voz. Con el entrenamiento en respiracion se pretende
incrementar la profundidad de las inspiraciones, el rendimiento de las espiraciones,
y la coordinacién de dichas espiraciones con el inicio de la voz.

Los ejercicios encaminados a mejorar la respiraciéon comenzardn por una
toma de conciencia de la respiracion que se realiza. Se buscara una posiciéon comoda,
preferentemente en dectibito supino con la cabeza ligeramente mas elevada que el
resto del cuerpo. La colocacién de las manos encima de la zona alrededor del
ombligo permitird trabajar la estimulacion tactil, un buen complemento para ayudar
a sentir la respiracion. Es ttil comenzar por una suave espiracién, ya que permite

“tomar” con mayor facilidad el ritmo respiratorio correcto. A continuacion, se deja
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una leve pausa de 2-3 segundos, se inspira suavemente, otra vez pausa leve, se
espira soplando muy suavemente, se hace otra pequena pausa, se vuelve a inspirar y
se continta el ciclo. La regla bésica es evitar sentir el llenado y el vaciado completo
de los pulmones, ya que lo mas comtn es que estas sensaciones de llenado y vaciado
al méximo suelan ir acompanadas de una respiracién alta, con ascenso clavicular,
respiracion que no s6lo no es aconsejable sino que, precisamente, es la que se desea
evitar. Si fuese posible, se ampliaria el tiempo de pausa entre cada movimiento
respiratorio, con la finalidad de aumentar la capacidad respiratoria, normalmente
mermada por el uso de la respiracion toracica alta y/o clavicular.

Para trabajar el control espiratorio se intenta alargar el tiempo de espiracién,
primero de forma &fona y, posteriormente, de forma sonora con vocales que se
alargan el mayor tiempo posible. Durante el control espiratorio 4fono es ttil aportar
informacién auditiva, prolongando el sonido /z/, lo que se muestra como una
importante ayuda a la hora de tomar conciencia de la necesidad de sostener el
sonido. Si el paciente se oye, tiende a incrementar el esfuerzo y, por tanto, a obtener
mejores resultados. En este ejercicio de control espiratorio el tiempo de pausa entre
cada movimiento respiratorio ha de ser inicamente de un segundo, para diferenciar
la inspiraciéon de la espiracién y permitir la toma de conciencia de ambos
movimientos respiratorios. La tabla 1 presenta un breve resumen de los ejercicios
descriptos hasta el momento.

Una vez controlada la respiraciéon en decdbito supino, se prosigue el
entrenamiento estando el paciente sentado. La posiciéon correcta es aquella en la que
los pies se encuentran bien apoyados en el suelo y la espalda permanece recta, pero
no rigida. Resulta de gran ayuda situarse enfrente de un espejo, para recibir
informacién visual complementaria, ya que a través de las manos situadas en el
vientre el paciente estard tomando conciencia de su forma de respirar a través del
tacto. Por ultimo, los ejercicios de respiracion se realizan estando el paciente en
bipedestacion. En este caso, la respiracién costodiafragmatica presenta muchas mas
dificultades para el paciente con EP, ya que como se ha visto anteriormente, le
cuesta estar erguido y mantener el eje corporal, por afectacion de la musculatura
flexora. Como en los demas ejercicios de respiracion, es conveniente que el paciente

sea consciente primero de su trastorno postural, basicamente mediante la realizaciéon

13



Rev. Iberoam. Rehab Med., Vol. XXV No 64, 2007

de ejercicios propioceptivos, sintiendo la sensacién que produce la posicion de una
parte del cuerpo para, posteriormente corregirla, para lo que resulta muy til
emplear un espejo en el que pueda ver todo su cuerpo.

Tomada ya conciencia de la posiciéon corporal se trata de corregirla, siguiendo
delante del espejo, y apoyandose de espaldas en una pared, intentando que el
espacio entre ésta y el cuerpo sea el minimo. Para lograr tomar conciencia del eje
corporal, una vez mejorada la posicién del cuerpo, resulta muy util ejercitar la
respiracién correcta caminando con un libro en la cabeza. Mientras la posiciéon
corporal sea la correcta y el cuerpo mantenga su eje, el libro no se caera al suelo.

Es de suponer que la intervencién multidisciplinar también habra ayudado a
mejorar el tono corporal en general, ya que se espera que el paciente esté realizando
un tratamiento de fisioterapia simultaneamente al tratamiento vocal; asi, de forma
indirecta, se estara facilitando una correcta emision de la voz.

Por dltimo, sélo resta afiadir que la respiracion ejerce un importante efecto
sedante y, en consecuencia, no serd necesario en la mayoria de los casos trabajar
ejercicios de relajacion completa, aunque la relajaciéon segmentaria es aconsejable
para aquellos zonas en las que la enfermedad de Parkinson provoca importantes
tensiones, fundamentalmente, la cara y el cuello.

Los ejercicios de estiramiento, como los que se realizan en una clase de yoga,
son muy utiles porque mejoran la movilidad articulatoria en todo el cuerpo, ayudan
a mejorar la postura de todo el cuerpo, disminuyen el riesgo de lesiones musculares,
mejoran la circulacién sanguinea y, muy especialmente, favorecen la relajacion. Por

consiguiente, presentan importantes beneficios para la persona aquejada de esta

enfermedad.

LA RELAJACION SEGMENTARIA

Los pacientes aquejados de la enfermedad de Parkinson suelen manifestar
tensiones en la musculatura facial y en el cuello en general, que interfieren con una
correcta respiraciéon y con la adecuada ejecuciéon de los movimientos de la
articulacion. Los ejercicios recomendados a estos pacientes se dirigen a minimizar,

en la medida de lo posible, las tensiones existentes para amplificar la respiraciéon y
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agilizar la articulacién. Al igual que en el caso de la respiracion, es fundamental
realizar un esfuerzo de concentracion, sentir dénde se localiza la tensiéon y
experimentar la sensacion opuesta, la de relajacion o distension; ademads, los
ejercicios se realizardn lentamente, sin brusquedades y evitando forzar el
movimiento. Siempre es mas conveniente trabajar durante periodos breves de
tiempo, pero varias veces al dia, que ejercitar un periodo amplio pero dejando
transcurrir mucho tiempo entre cada ejecucion. Se recomienda realizar series de seis
repeticiones de cada uno de los ejercicios de la tabla 2.

Los ejercicios de cuello han de ser realizados prestando especial atencién al
mantenimiento del eje corporal, esa especie de linea imaginaria que cruza el cuerpo
(como el eje de la tierra) y que impedird movimientos anormales y forzados del
cuello, en los que la musculatura podria contraerse atin mas, produciendo el efecto
contrario al deseado. Por tanto, el mentén deberd formar un angulo recto con el
cuello. Suele servir de ayuda, explicar al paciente que, debe de mirar al frente, ni al
techo ni al suelo de la habitacién, y que tras realizar el ejercicio su mirada ha de
retornar al mismo punto. En el caso de los movimientos laterales, a derecha e
izquierda, es ttil recordar las estatuas egipcias, cuya cabeza parece mirar hacia un
lado o hacia atrés pero sin perder el eje corporal.

Una vez que el paciente es capaz de realizar los ejercicios correctamente, para
evitar invertir demasiado tiempo en la ejecuciéon de tareas y evitar la monotonia, es
aconsejable ejercitar los ejercicios de cuello combinados con el entrenamiento en
respiracion, sentado o de pie, de tal forma que mientras se espira se realizan los
movimientos de cuello presentados en la tabla 3.

En el caso de notar que los hombros tienden a inclinarse hacia delante y los
brazos se sienten como entumecidos o endurecidos, suponiendo un esfuerzo y dolor
el intentar levantarlos por encima de la cabeza, se realizaran los ejercicios

propuestos en la tabla 4.
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EL AUMENTO DEL TONO MUSCULAR

La hipotonia caracteristica de la voz en la EP puede mejorarse realizando
ejercicios, que buscan alcanzar un tono muscular conveniente en la musculatura
laringea mediante el incremento en la potencia del cierre glético. Los ejercicios
deben realizarse, en primer lugar, sin poner voz, es decir, 4fonos, tal y como
aparecen descriptos en la tabla 5; una vez que el paciente es capaz de ejecutarlos
convenientemente, es aconsejable emplear la voz para realizar la integracion
respiracion-voz-vocalizaciéon. Los ejercicios con voz presentan como ventaja
fundamental un significativo aumento en el trabajo de la musculatura laringea
implicada en el acto fonatorio y, por tanto, son més efectivos. Sin embargo, han de
ser realizados con precaucién, pocas veces al dia y poco tiempo de cada vez, ya que
algunos de ellos pueden provocar irritacion de la laringe e incluso una laringitis que
obligaria a interrumpir el tratamiento y que traeria como consecuencia un retraso en

los objetivos a conseguir. La tabla 6 propone un listado de los mas significativos.

LA ARTICULACION

La articulaciéon precisa permite una mayor inteligibilidad del habla, con
frecuencia muy alterada en la EP y, ademads, mejorar la articulacién supone un mejor
control del ritmo de emisién. Por otra parte, la mejora en la elasticidad y flexibilidad
de los musculos implicados en la fonacién, es decir, de la cara y cuello, tras la
adecuada realizacién de los ejercicios que se acaban de exponer, permitird una
mejora apreciable de dicha articulacion.

Los ejercicios para mejorar la articulacion se realizan aplicando una
determinada pauta golpeando la mesa con la palma de la mano, dando palmadas o,
en caso de disponer de él, con el ritmo que marcard un metrénomo. Consisten en
pedir al paciente que lea palabras o frases marcando cada silaba segtun la pauta
previamente establecida que, por lo general, resultara dificil para el enfermo de

Parkinson, ya que, como se sabe, presenta debilidad en los 6rganos fonatorios y un
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ritmo acelerado, destacdndose, asimismo, la lentitud e incoordinacién tipicas de la
EP.

Para potenciar el uso el uso de la caja de resonancia y, en consecuencia,
mejorar el timbre de la voz y para trabajar el tono, o frecuencia de vibracion de la
mucosa de las cuerdas vocales, se ejercitaran las actividades propuestas en la tabla 7.

El Método LSVT (Lee Silverman Obice Treatment) o Tratamiento Vocal
Intensivo de Ramig se utiliza para la reeducacion de las disartrofonias hipoténicas,
especialmente en el Parkinson. Es un programa de adiestramiento terapéutico
intensivo de cuatro sesiones semanales, de cerca de una hora cada una, durante un
mes. Pretende reforzar las autopercepciones fonatorias, tanto propioceptivas como
auditivas. Los ejercicios son sencillos y redundantes, se trata de que automatice la
consigna “hable mas fuerte” y de que disponga de aire suficiente para cada tramo de
emision vocal que realice, inspirar profundamente y naturalmente y que
seguidamente, y sin se quede sin aire al final, emita sonidos, vocales y segmentos
vocales de de longitud creciente. Durante la primera semana se realizan
alargamientos vocalicos, palabras y frases muy cortas; durante la segunda, frases
cortas; en la tercera, lectura de textos y en la cuarta se transfieren los avances
conseguidos a la conversacién cotidiana.

La reeducaciéon de los trastornos del habla en pacientes con disartrofonias
parkinsonianas debe complementarse siempre con actuaciones sobre los trastornos
deglutorios, ya que en el 40 - 60 % de los casos se encuentran disfagias orofaringeas,

silentes algunas de ellas lo que dificulta su diagnéstico.

LA PROSODIA

Las actividades para corregir la disprosodia, es decir, las alteraciones de la
prosodia, van a dirigirse a corregir la monotonia de la voz y mejorar la entonacion,
marcador éste altimo del diferente significado que puede adquirir una misma frase
ya que la entonacién es la linea melédica del lenguaje con que se pronuncian las

unidades lingtiisticas de un mensaje, sirviendo para delimitar como un todo cada
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enunciado, independientemente de su estructura interna (compuesta, entre otros
elementos, por silabas).

Los ejercicios pueden partir de la repeticion de melodias muy populares,
como la empleada en la tabla de multiplicar o en los sorteos de la Loteria Nacional,
sobradamente conocidos por todos. Las técnicas de musicoterapia vocal tienen

amplio campo de accién aqui.

DISCUSION

Los efectos que el dafio neurolégico caracteristico de la enfermedad de
Parkinson puede causar en el lenguaje afectan a amplios aspectos de la cognicién,
pero también del habla y la voz. Se evidencia la necesidad de incluir un enfoque
ecléctico que ponga énfasis en todos los elementos implicados en el proceso
fonatorio de cara a conseguir una rehabilitacion lo mas integral posible, con la

finalidad dltima de mejorar la calidad de vida del afectado.
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TABLA 1. Ejercicios respiratorios basicos en dectibito supino.

Toma de conciencia del patrén respiratorio: adquisicion del patrén costo-diafragmatico-abdominal.

Espiracién bucal, pausa breve, inspiracion nasal, pausa breve, espiracion bucal, pausa breve, inspiraciéon

nasal...

El mismo ejercicio anterior, ampliando las pausas hasta un maximo de cinco segundos.

Espiracién bucal, pausa de 1 seg., inspiracion nasal, pausa de 1 seg., espiracién emitiendo el sonido /z/.

El mismo ejercicio anterior, pero emitiendo una vocal alargada lo mas posible.

TABLA 2. Ejercicios de relajacién facial.

Fruncir la frente, mantener la posicién de tension y relajar

Elevar las cejas, mantenerlas unos segundos y relajar

Cerrar fuertemente los ojos, permanecer unos segundos, y relajar

Abrir los ojos todo lo posible, mantener la posicién y relajar

Abrir las aletas nasales, mantener la posicién y relajar

Inflar alternativamente las mejillas, mantener la posicién y relajar

Fruncir los labios, mantener la posicién y relajar

Subir y descender los labios superior e inferior, mantener la posicién y relajar

Pasar la lengua por todo la boca

Sacar y meter la lengua de la boca, lentamente, manteniendo cada posicién unos instantes

Contraer la mandibula, apretando la lengua contra el velo del paladar, mantener la posicién y relajar

Repetir el ejercicio anterior, pero realizdndolo de forma rapida

Movilizar la mandibula a derecha e izquierda, manteniendo la posicién unos instantes

Abrir la boca y cerrarla al maximo

Masaje de la musculatura facial

TABLA 3. Ejercicios de relajacion del cuello.

Inclinar la cabeza hacia delante, como para tocar el térax, mantener la posicioén, volver a la posiciéon de

mirada al frente

Llevar la cabeza hacia atras, con la boca abierta, quedarse quieto, volver a la posicién inicial

Girar la cabeza a la derecha, pausa, girar a la izquierda, pausa, volver a la posicion de mirada al frente

Movimiento de ascenso, descenso y rotacién de los hombros
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TABLA 4. Ejercicios de relajacién para los brazos.

Extender los brazos por encima de la cabeza, dejandolos caer lentamente

Extender los brazos hacia delante, dejandolos caer a cada lado del cuerpo

Flexionar el antebrazo derecho sobre el mismo brazo, llevarlo por encima de la cabeza y con el brazo

izquierdo presionar del codo hacia abajo

Flexionar el antebrazo izquierdo sobre el mismo brazo, llevarlo por encima de la cabeza y con el brazo

derecho presionar del codo hacia abajo

TABLA 5. Ejercicios afonos para mejorar el cierre glético.

En dectibito supino, inspiracion, pausa de 3 a 5 segundos, mientras se realizan tijeras con las piernas,

y terminar con una espiracion

En dectibito supino, espiracion en tres tiempos, pausa de 1 segundo entre cada tiempo, hasta alcanzar

los 3 segundos

Sentado, boca en posicién de decir /i/ mientras en la espiraciéon se hacen tijeras con las piernas

Sentado, durante la espiracién llevar la cabeza hacia el lado derecho, dando pequefios rebotes

Sentado, durante la espiracion llevar la cabeza hacia el lado izquierdo, dando pequefios rebotes

TABLA 6. Ejercicios sonoros para aumentar el trabajo de la musculatura laringea:

integracion respiracién-voz-vocalizacion.

Sentado, emision prolongada de la vocal /e/ mientras se dan rebotes con la cabeza hacia la derecha

Sentado, emisioén prolongada de la vocal /i/ mientras se dan rebotes con la cabeza hacia la derecha

Sentado, emisién prolongada de la vocal /e/ mientras se dan rebotes con la cabeza hacia la izquierda

Sentado, emisién prolongada de la vocal /i/ mientras se dan rebotes con la cabeza hacia la izquierda

Sentado, sujetar fuertemente la silla mientras se suelta el aire de forma brusca diciendo /ek/

Sentado, sujetar fuertemente la silla mientras se suelta el aire de forma brusca diciendo /ik/
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TABLA 7. Ejercicios de articulacién y para trabajar el tono: integracién respiracion-

voz-vocalizacion.

Pronunciacién de la consonante /n/ alargando el sonido

Pronunciacién de la consonante /m/ alargando el sonido

En la extension tonal DO emitir la consonante /n/ combinada con las vocales

En la extension tonal DO emitir la consonante /m/ combinada con las vocales

Emision prolongada de la vocal /a/

Emisién prolongada de la vocal /o/

Emisién de secuencias combinando las vocales /a/ y /o/
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El uso de la revision de vida en las personas mayores:
de la prevencion de la enfermedad a la promocion del
bienestar.

Gonzalo Hervas Torres.

Facultad de Psicologia. Universidad Complutense. Madrid.

CONCEPTOS BASICOS

La reminiscencia definida como la recuperaciéon de recuerdos pasados es un
fenémeno habitualmente observado en las personas mayores. Aunque la tendencia a
recuperar recuerdos del pasado ha sido interpretada en ocasiones como un signo de
senilidad, o como una forma de evasion de la propia realidad o un deseo de
reclusion en el pasado, lo cierto es que hoy en dia es considerado un proceso normal,
e incluso, funcionalmente adaptativo. Una parte importante de este cambio de
actitud es consecuencia de un clasico trabajo de Butler (1963). En este trabajo, Butler
afirmaba que la revisiéon de vida es “un proceso mental que ocurre de manera
natural, en el cual se traen a la conciencia las experiencias pasadas y los conflictos
sin resolver” (Butler, 1963, p. 66). Estas ideas generaron una nueva visién sobre estos
procesos de recuperacion autobiografica lo cual dio lugar de forma progresiva a
numerosas aplicaciones clinicas centradas en la reminiscencia. En este sentido, lo
que ha sido denominado terapia de reminiscencia -o revisiéon de vida-, no es sino
una forma més o menos estructurada y sistemédtica de recuperar y revisar los
recuerdos de la propia vida. Habitualmente se realiza con un guia externa, que
puede ser un familiar, un cuidador o un psicoterapeuta, que ofrece su escucha y
ayuda a la elaboracion de los recuerdos. Y aunque lo mas habitual es realizarlo de

forma individual, también puede realizarse en grupo (Haber, 2006).
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FUNCION DE LA REMINISCENCIA

Antes de revisar las aplicaciones de la revision de vida nos centraremos en las
funciones de la reminiscencia para favorecer una mejor comprensién de los
mecanismos psicologicos que intervienen, y de qué forma se pueden aprovechar de
forma terapéutica. Las funciones de la reminiscencia pueden ser agrupadas en tres
grandes bloques, una funcién personal, una funcién instrumental, y una funcién
social. Dentro de cada bloque se pueden distinguir a su vez diferentes componentes.

En cuanto a la funcién personal, la reminiscencia favorece el asentamiento de
la propia identidad a través de la recuperacién de los hechos mas significativos que
reflejan los rasgos con los que uno se define a si mismo (e.g. Tarman, 1988). Aunque
no en todos los casos, habitualmente las personas se sienten motivadas a construir y
fortalecer una identidad globalmente positiva y por ello suelen centrarse en mayor
medida en recuerdos positivos. Asimismo, la reminiscencia aporta un sentido de
continuidad en la percepcién de la propia vida (Parker, 1995). Al redactar un guién
que enlaza de forma significativa unos recuerdos con otros una percepcion de
continuidad emerge. De igual forma, la recuperaciéon de recuerdos nos permite dar
un sentido a nuestra historia, construir una narrativa globalmente coherente y que
sitda la propia vida en un contexto de utilidad y significado. En ocasiones esto
implica plantear y afrontar conflictos no resueltos del pasado a través de una re-
evaluacion usando una perspectiva més amplia o més sabia (Crose, 1999).

Por su parte, la funciéon instrumental se refiere en primer lugar al uso del
recuerdo como método de obtener informacién que puede ser necesaria o util para
resolver problemas actuales. En otros casos, la reminiscencia puede ser usada
también para sobrellevar o afrontar mejor circunstancias vitales dificiles ya sea
porque el contenido especifico de los recuerdos ayuda a modular el efecto negativo
de la situacién, o simplemente como una estrategia de distraccion.

Por ultimo, la funcién social se desarrolla en dos niveles. En un nivel mas
inmediato se refiere a la utilidad de la comunicacién de recuerdos para generar o

asentar vinculos sociales. Por otra parte, si observamos el proceso de reminiscencia
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desde un punto de vista mas amplio, nos encontramos con que tiene una funcién
social por lo que supone de transmision de informacién y aprendizajes de una
generacion a otra.

Por tanto, las funciones de la reminiscencia son muy variadas lo cual nos
permite enfocar este proceso desde numerosos puntos de vista y aprovecharlo para

diversos fines.

APLICACIONES

Por razones conocidas por todos, uno de los grandes objetivos de la
investigacion actualmente es desarrollar y evaluar estrategias e intervenciones para
mejorar la calidad de vida de las personas mayores, asi como prevenir los problemas
mas frecuentes que afectan a este tipo de poblacion. La revisiéon de vida ha ido
recibiendo una atencién creciente por parte de investigadores, cuidadores y personal
sanitario por sus diversas aplicaciones en el campo gerontolégico.

De hecho, la revision de vida se ha mostrado eficaz en el tratamiento y la
prevencién de algunos de los trastornos mds frecuentes en las personas mayores.
Por ejemplo, se ha encontrado que la revisiéon de vida puede ser ttil en problemas
de alzheimer (Baines, Saxby, & Ehlert, 1987; Rentz, 1995) o demencia (Ashton, 1993).
También se ha demostrado que puede ser un tratamiento eficaz para la depresién en
esta poblacion. Por ejemplo, en un estudio se comparo la eficacia de una terapia de
revision de vida estructurada, otra no estructurada, y un placebo en una muestra de
ancianos deprimidos (Fry, 1983). Los resultados mostraron que la terapia
estructurada individual fue mas eficaz que la no estructurada, aunque ambas fueron
mas eficaces en la reduccion de sintomas depresivos que una intervencién placebo.
Un reciente estudio ha replicado la eficacia de este tipo de intervenciones,
mostrando ademds que los participantes pueden aprender progresivamente a ser
mas especificos en sus recuerdos, siendo ésta una de las razones por las cuales se
consiguen reducir los sintomas depresivos (Serrano, Latorre, Gatz, & Montafiés,
2004). Sin duda, los datos mas robustos provienen de un reciente meta-analisis, en el

que se ha demostrado que la terapia de revision de vida es una intervencién efectiva
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en la depresion en ancianos al mismo nivel que la psicoterapia o la farmacoterapia

(Bohlmeijer, Smit, & Cuijpers, 2003).

PROMOCION DEL BIENESTAR

Aun remarcando la importancia que tiene este tipo de aplicaciones como
estrategias de prevencion y tratamiento de trastornos frecuentes en la vejez, es
importante destacar que a menudo se desatienden otras aplicaciones centradas en la
promocion de aspectos positivos. Sin embargo, cada vez es mds reconocido que el
desarrollo de estrategias eficaces para aumentar el bienestar es uno de los retos mas
importantes de nuestro tiempo (Vazquez, Hervas y Ho, 2006). En concreto, y en el
campo gerontologico, aumentar la satisfacciéon vital y las emociones positivas
pueden ser considerados objetivos importantes al menos por dos razones. En primer
lugar, porque fomentar el desarrollo del bienestar es un objetivo esencial para el
desarrollo de la salud en todas sus dimensiones. Y en este sentido conviene recordar
la definicién de salud de la OMS que destaca que la salud “es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia”
(OMS, 1947). En segundo lugar, porque un nivel elevado de bienestar aparece
asociado a mayores niveles de longevidad, a menor probabilidad de enfermedad, y
a una mejor y mas rapida recuperaciéon (Vazquez, Hernangémez y Hervas, 2004).
Por tanto, ademas del bien que supone en si mismo aumentar el bienestar de las
personas nos encontramos con consecuencias positivas para la promociéon de la
salud, asi como para la mejora de la eficiencia del sistema sanitario.

La investigacién sobre revision de vida nos ofrece algunos datos, aunque no
muy abundantes, que muestran que este tipo de intervenciéon puede ser eficaz para
mejorar el bienestar y la satisfaccién vital de las personas mayores. Por ejemplo, en
un estudio realizado con 36 mujeres de 3 residencias distintas se evalud la
satisfaccion vital antes y después de un proceso de revisiéon de vida, observandose
un aumento en ésta cuando se compararon las medidas pre y post (Cook, 1998). En
un estudio realizado en una casa-refugio se observé que tras realizar la revision de
vida 31 personas mayores la intervenciéon fue también eficaz para aumentar la

satisfaccion con la vida (Fielden, 1990). Un reciente estudio realiz6 un innovador
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programa de revision de vida, en el que integraba aspectos del pasado con aspectos
futuros con participantes activos involucrados en un programa educativo para
personas mayores (Arkoff, Meredith y Dubanoski, 2004). Los resultados mostraron
que los participantes obtuvieron mejoras en las 6 dimensiones de bienestar
psicolégico propuestas por Ryff (1989): Autonomia, Sentido vital, Control del
entorno, Relaciones positivas con otros, Crecimiento personal y Auto-aceptacion.

Sin embargo la mayoria de estudios no ha utilizado un grupo control, o un
tratamiento alternativo o un tratamiento placebo lo cual dificulta la interpretaciéon
de los resultados, ya que las mejoras observadas en los participantes podrian ser
atribuibles al tratamiento, pero también al paso del tiempo o a las expectativas por
participar en una actividad novedosa.

El estudio mas controlado fue el desarrollado por Haight (1988). En esta
investigaciéon se asigndé a los participantes de forma aleatoria a tres tipos de
intervencion: revisiéon de vida, una programa de visitas y un grupo control. Los
resultados mostraron que la revisién de vida tuvo mayores efectos en cuanto al
aumento de bienestar y de satisfacciéon con la vida que los otros dos grupos (Haight,
1988).

En conjunto, aunque la investigacion relativa a los procesos responsables del
cambio es escasa, los resultados muestran que la revisiéon de vida o terapia de
reminiscencia puede ser tutil para mejorar el bienestar de las personas mayores en

distintos contextos, y por tanto, puede ser recomendable su aplicacién.

POSIBLES MECANISMOS DE ACCION

Como acabamos de ver, aunque hay diversos estudios que coinciden en
cuanto a la efectividad de este tipo de intervenciones para mejorar el bienestar en las
personas mayores, seria de gran interés conocer las vias por las cuales la
reminiscencia puede dar lugar a un mejor funcionamiento psicolégico y a mayor
sensacion de bienestar.

Dado que en muchas ocasiones las personas encargadas de realizar este tipo
de intervenciones no son psicoterapeutas, en ocasiones pueden no estar claros los
verdaderos objetivos de la actividad mas alla de la mera recuperaciéon de memorias,
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o potenciar las funciones de la reminiscencia antes comentadas (i.e., personal,
instrumental y social). En este sentido, puede ser ttil describir algunas teorias que
aportan claridad a los posibles beneficios que pueden aportar este tipo de

actividades.

Teoria del desarrollo psicosocial (Erikson, 1968)

Este autor propuso que las personas nos enfrentamos a 8 desafios a lo largo
de nuestro trayecto vital. Su propuesta ha tenido un gran impacto sobre los trabajos
sobre revision de vida debido a que es una de las teorias del desarrollo psicolégico
mas citadas, y describe las diferentes tensiones a las que se ve sometida nuestra
existencia desde la infancia hasta la senectud. En concreto, para la tltima etapa vital
planteaba como reto el logro de la integridad, la aceptacion de la propia vida,
mientras que el riesgo seria la desesperacion.

Muchos autores se han basado en esta teoria para disefiar sus programas de
terapia de vida. Por ejemplo, Harber (2006) ha propuesto que la perspectiva de
comprender y aceptar los acontecimientos pasados puede ser muy util para enfocar
estos procesos ya que permite valorar los aspectos positivos de la propia
experiencia, pero también afrontar otras experiencias vitales que no son tan

positivas y que en ocasiones puede haberse estado evitando durante afios.

Teoria del bienestar psicologico (Ryff, 1989)

Recogiendo toda la literatura escrita durante décadas, esta autora realiz6é una
propuesta sobre las 6 dareas bdasicas necesarias para poder hablar de un
funcionamiento psicolégico 6ptimo, y por tanto de un bienestar sélido. Estas areas o
necesidades basicas se han utilizado como guia para otro tipo de intervenciones
dirigidas al bienestar y podrian ser muy utiles usadas también en este campo. Las
seis areas propuestas por Ryff (1989) son las siguientes: Autoaceptacion, relacion
positiva con los demds, autonomia, control del entorno, propésito vital, crecimiento
personal. La autoaceptacion se refiere a manifestar una actitud positiva hacia uno
mismo, reconociendo las diferentes partes de uno mismo, aceptando tanto las

fortalezas como las debilidades. La relacion positiva con los demads se refiere a
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disponer de un buen nimero de relaciones de confianza, célidas y satisfactorias;
implica la capacidad para ser empatico, carifioso y vivir compartir la intimidad con
las demas personas. La autonomia se manifiesta como la capacidad para sentirse
independiente, capaz de resistir las presiones sociales y actuar de la forma en la que
uno cree adecuada. El control del entorno implica sentirse capaz , sentirse
competente de manejar el entorno, aprovecha los recursos del entorno e incluso
modifica dicho entorno si es necesario para que sea mas satisfactorio. El propoésito
en la vida se refiere a tener unas metas, y también a sentir que la vida tanto presente
como pasada tiene un sentido. Por tltimo, el crecimiento personal implica tener un
sentimiento de continuo desarrollo, y es estar abierto a nuevas experiencias, asi
como a la sensacion de estar desarrollando el propio potencial.

Dentro del proceso de envejecimiento todas estas areas son muy relevantes y
se han estudiado en mayor o menor grado, y en los recuerdos de las personas
mayores a menudo abundan experiencias que encajan perfectamente en una o varias
de estas areas. La forma de aplicar estos conceptos puede ser variada, pero un
primer acercamiento podria ser sencillamente recordar los momentos vitales en los
cuales haya vivido en plenitud cada una de estas areas. Otra estrategia consiste en
ayudar a elaborar mas los recuerdos principales de los participantes para detectar
fortalezas o aspectos positivos de dichas experiencias que podrian estar pasando
desapercibidos. Por dltimo, es importante recordar que el recuerdo de momentos
vitales positivos puede servir al fin de aumentar las quejas con respecto al estado
actual, por lo que se debe evitar desde el primer momento el ejercicio de compararse
con el momento actual. Por el contrario, el objetivo deberia ser concentrarse en el
disfrute de revivir esas experiencias para asi recuperar las sensaciones de autoestima

y bienestar asociadas a dichos recuerdos.

Teoria de la identidad narrativa (McAdams, 1993, 1999)

Segan McAdams las personas construimos nuestra identidad a través de una
historia, de una narracién. El desarrollo de esta investigacion tiene su origen en una
teoria de la personalidad formulada por este mismo autor en la cual dividia ésta en
tres partes (McAdams, 1995): Una parte mas externa en la que se incluian los rasgos
disposicionales, es decir, una forma relativamente estable de ser y de reaccionar. El
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segundo nivel incluiria los elementos de adaptacién (Ej. metas y objetivos de la
persona, valores y creencias, etc.). Por daltimo, el tercer nivel, el mas nuclear, estaria
definido por la identidad de la persona. En este sentido, McAdams ha realizado
numerosos trabajos para definir cémo la identidad de los individuos se puede
relacionar con la satisfaccion, dependiendo de cémo se desarrolle y se estructure, asi
como de su contenido. En concreto, este autor plantea que la identidad se construye
habitualmente como una historia o una narrativa, es decir, con unos personajes,
unos escenarios, un hilo argumental, ..etc. Y estudio posteriores han mostrado que
las historias varian de unas personas a otras en relacién a diversos pardmetros como
por ejemplo, la saliencia de unos temas frente a otros (i.e. sentimiento de eficacia vs.
vinculacién), la complejidad de su estructura, o su coherencia interna. Usando estos
factores diferenciales, este autor ha estudiado el tipo de narrativas vitales que
aparece mas frecuentemente asociado a la satisfaccion y el bienestar. Esto es
relevante, ya que la revision de vida es un momento clave en la revisién y
construccion de narrativas, y puede tener un fuerte impacto en la identidad de
individuo.

Por ejemplo, se ha observado que las personas que incluyeron en su narrativa
vital experiencias de encontrar beneficio tras la adversidad, mostraban una mayor
autoestima y satisfaccion vital. La cada vez mads sélida investigacion sobre los
procesos de crecimiento tras experiencias adversas e incluso traumaticas apunta en
esa misma direccion (Castilla, Vazquez, y Hervas, 2006).

También se ha observado que un fuerte compromiso con uno o varios valores
(i.e. solidaridad, justicia, ...etc.) es un elemento habitualmente encontrado en las
narrativas vitales de las personas maés satisfechas con sus vidas. De hecho, en
ocasiones pueden llegar a ser los ejes alrededor de los cuales se construyen el resto
de decisiones vitales. En este sentido, una posible estrategia aplicada podria ser
conectar hechos dispersos del recuerdo alrededor de un valor comdn a todos ellos.
Por otra parte, la sensaciéon de generacion en el sentido de “construir” algo y dejarlo
en el mundo es otro aspecto de las narrativas que aparece ligado al bienestar. , son
dos o0 a unas consecuencias o resultados duraderos. Por tanto, analizar los sucesos

vitales negativos y re-evaluarlos desde una O6ptica positiva, y dar un espacio al
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recuerdo de experiencias con un componente de compromiso o generacion serian

objetivos de gran relevancia en la revisién de vida.

APLICACION

Como consecuencia de lo anteriormente descrito, queda patente que la
terapia de vida o de reminiscencia tiene un amplio rango de aplicaciones no sélo
como un forma de tratamiento o prevencion de diversos trastornos, sino que
también puede usarse para aumentar el bienestar de las personas mayores. Es
importante recordar que la forma de aplicacién puede variar considerablemente
segin las necesidades especificas asi como los recursos disponibles (i.e. estructurada
vs. no estructurada) lo cual ejemplifica la gran flexibilidad de esta técnica. Por
altimo, y a modo de resumen final, puede ser ttil enunciar una serie de directrices
que permitan implementar con éxito la terapia de vida:

El objetivo mas global podria ser dar sentido y coherencia al conjunto de
experiencias vividas ya que esto ayuda a tener un sentido de dominio de la propia
vida, y ademads puede contribuir a una mayor satisfaccion vital.

Las experiencias asociadas a un compromiso vital con valores positivos, asi
como aquellas relacionadas con la generacion vital, pueden ser utilizadas como
puntos de referencia alrededor de los cuales ir construyendo el resto de la narrativa
vital.

Las experiencias de plenitud a menudo estdn asociados a una satisfaccion
intensa de nuestras necesidades basicas (i.e. autonomia, crecimiento,...etc.). Es
importante que la persona pueda conectar en la medida de lo posible cada una de
sus experiencias de plenitud a la necesidad o necesidades bdasicas que estén
involucradas en dichas experiencias. De esta forma, el recuerdo tiene una mayor
implicaciéon emocional, y la persona logra conectar mejor con dichas necesidades lo
cual es muy ttil para una mejor comprension y orientaciéon de su vida actual.

Es importante también ayudar a expresar aquellas experiencias dificiles que

de alguna forma no han sido atin asimiladas. En estos casos, es muy ttil centrarse en
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los aprendizajes resultantes de dichas experiencias, asi como favorecer una
perspectiva de aceptacion.

Cuando sea posible, es bueno intentar vincular aprendizajes pasados a situaciones
actuales, de forma que las vivencias previas puedan ser aprovechadas para orientar mejor la
propia vida futura.

En los casos en los un cierto grado de sintomatologia depresiva esté presente, hay que
tener en cuenta, ademas de todo lo anterior, la utilidad de potenciar el recuerdo a un nivel

especifico, asi como centrarse especialmente en la recuperacién de recuerdos positivos.
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