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A. LA ENFERMEDAD DE PARKINSON Y LA ASOCIACIÓN 

 
A.1. PRESENTACIÓN DE LA ENTIDAD 

A.1.1- ORÍGENES DE LA ASOCIACIÓN DE PARKINSON PROVINCIA DE 

CASTELLÓN 

 La Asociación de Parkinson Provincia de Castellón fue constituida en 1998 por 

un grupo de personas afectadas de Parkinson y familiares, que aunaron esfuerzos para 

crear un lugar donde poder compartir sus experiencias y poder organizar terapias para 

combatir su enfermedad. Hasta la creación de esta Asociación, no existía ninguna 

entidad en la provincia dedicada a estos fines. 

La sede de la Asociación se ubicó en un local de Burriana, y hoy en día también 

disponemos de un local en Castellón ciudad, ambos cedidos por los respectivos 

ayuntamientos. La dirección de Burriana es c/Miguel Ángel 1, Bajo, y la de Castellón 

Av. Alcora 173, Bajo. 

Desde 1998, la Asociación de Parkinson Provincia de Castellón, actualmente 

presidida por Alfonso Tomás Segura Segura, ofrece asesoramiento y atención 

especializada en colaboración con profesionales en fisioterapia, logopedia, terapia 

ocupacional, psicología, trabajo social y musicoterapia para mejorar la calidad de vida 

de las personas que sufren esta enfermedad. 

 

A.1.2- FINALIDAD SOCIAL DE LA ASOCIACIÓN DE PARKINSON PROVINCIA 

DE CASTELLÓN 

 Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por la enfermedad 

de Parkinson y ofrecer a los familiares información y recursos en un clima favorable 

y abierto a la comunicación. 

 Concienciar de la necesidad de un diagnóstico correcto desde el principio. 

 Proporcionar una atención integral e interdisciplinaria realizando programas de 

rehabilitación.  

 Proporcionar información relacionada con la enfermedad asesorando en cuestiones 

médicas, psicológicas, jurídico-legales y prestaciones sociales. 

 Facilitar la conexión entre los afectados, estimulando su relación y participación en 

las actividades de la asociación. 
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 Dar a conocer la enfermedad, potenciando la formación de voluntarios y 

profesionales, por medio de cursos, conferencias, etc. 

 Representar ante la administración y otras instituciones los intereses de los 

afectados por el parkinson y sus familias 

 

A.1.3-JUNTA DIRECTIVA 

Presidente       D. Alfonso Segura Segura  

Secretaria                Dª Alicia Clavero Buj  

Tesorera                                         Dª. Juana Benito Sempere 

Vocales               Dª Patricia Egaña Pasten 

Dª Vicenta Vallés Barberá  

Dª María Forcada Guinot 

Dª Ángeles Beltrán Escrig 

 

A.1.4- LOS SOCIOS 

En la actualidad la Asociación tiene 220 socios, de los que 114 son afectados, 10 son 

familiares y 6 colaboradores. De entre los socios afectados por la enfermedad, las 

mujeres representan casi un 45%, mientras que entre los familiares constituyen un 

81%. 

 

 

A.2. CONCEPTO Y EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON 

A.2.1- LA ENFERMEDAD DE PARKINSON 

La enfermedad de Parkinson pertenece a los trastornos del sistema motor. Es una 

enfermedad del sistema nervioso central, neurodegenerativa, crónica, continua a lo 
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largo de la vida de una persona y progresiva, empeorando sus síntomas con el tiempo. 

Afecta a cierta zona del cerebro, llamada sustancia nigra, encargada de segregar 

dopamina, neurotransmisor regulador del control y la coordinación del movimiento, el 

equilibrio, del tono muscular y la postura. Está caracterizada por temblor el cual es 

máximo durante el reposo, retropulsión (es decir, tendencia a caerse hacia atrás), 

rigidez, postura estática, lentitud de los movimientos voluntarios, y expresión facial en 

máscara.  

Los 4 síntomas principales son temblor (es el síntomas más conocido); rigidez 

(aumento del tono muscular); bradicinesia (enlentecimiento del movimiento) y 

alteraciones en el equilibrio.  

A.2.2- EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON 

La enfermedad tiene varias etapas. Hohen y Yhar establecen 5 estadios que marcan 

el progreso de la enfermedad: 

Estadio 0: No hay signos de enfermedad. 

Estadio 1: Síntomas leves, afectan únicamente a una mitad del cuerpo. 

Estadio 2: Síntomas bilaterales, sin trastorno del equilibrio. 

Estadio 3: Inestabilidad postural, síntomas notables, pero la persona es físicamente 

independiente. Síntomas leves y moderados. 

Estadio 4: Incapacidad grave, aunque la persona aún puede llegar a andar o estar de 

pie sin ayuda. 

Estadio 5: El afectado/a necesita ayuda para todo. Pasa el tiempo sentado o en la 

cama. En el caso de nuestra asociación estos pacientes son beneficiarios del proyecto 

Somos Tu Familia. 

El tratamiento más generalizado actualmente es la combinación de dos tipos de 

fármacos, pero es esencial complementar la medicación con algunas terapias 

complementarias, como la fisioterapia, la logopedia, ejercicios de estimulación de la 

memoria y la concentración, etc. La Asociación de Parkinson Provincia de Castellón 

apuesta por la mejora de la calidad de vida de los enfermos de Parkinson con 
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la  estimulación por medio de terapias rehabilitadoras y complementarias a la 

medicación que lleva cada paciente. 

A.2.3- INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD 

El Parkinson es la segunda enfermedad degenerativa más frecuente en 

personas mayores de 65 años, que afecta 6,3 millones de personas en todo el 

mundo. En España hay cerca de 150.000 personas que la padecen, 20.168 residen en 

la Comunidad Valenciana, según un censo de 2014. 

La aparición de esta enfermedad es independiente del sexo y de factores sociales, 

económicos y geográficos (aunque en el caso de la Comunidad Valenciana, el 55,5% 

de las personas afectadas de Parkinson son mujeres). Pero sí está relacionada con la 

edad de la persona, de manera que suele aparecer entorno a los 50 y 65 años, 

aumentando la probabilidad y el número de casos entre los 70 y 80 años, por lo que la 

incidencia aumenta con la edad. A pesar de ello, el Parkinson no es una afección 

únicamente de la vejez, y en los últimos años ha aumentado el número de 

diagnósticos de casos de Enfermedad de Parkinson de Inicio Temprano 

(EPIT). 

A.3. LA PERSONA AFECTADA POR LA ENFERMEDAD DE PARKINSON 

La enfermedad suele iniciarse de forma sutil y paulatina, por lo que es muy importante 

en estos momentos el papel de la familia, amigos, vecinos, etc., para detectar o 

sospechar que algo puede estar pasando. Ellos son los primeros que pueden darse 

cuenta de algunos o todos los síntomas que presente la persona: 

 Temblores: en las manos sobre todo, los brazos, las piernas, la mandíbula y la 

cara. Es el síntoma más conocido. Son más evidentes cuando está relajado, 

disminuyen cuando se realizan movimientos voluntarios y se incrementa su 

intensidad cuando la persona se activa emocionalmente. Estos temblores 

pueden tener diferentes intensidades. Puede llegar a interferir en la realización 

de actividades de la vida diaria. No en todas las personas con enfermedad de 

Parkinson están presentes los temblores.  

 Rigidez muscular en las extremidades y el tronco: hipertonía muscular, 

resistencia o falta de flexibilidad para mover pasivamente las extremidades.  
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 Bradicinesia o lentitud de movimiento: lentitud al iniciar el movimiento, 

inexpresión facial, lentitud y torpeza en la realización de movimientos 

involuntarios (parpadear, tragar, balancear los brazos al caminar) y voluntarios 

(vestirse, levantarse de una silla, escribir). La progresión de este síntoma 

finaliza en la falta de movimiento.  

 Acinesia.  

 Hipocinesia: reducción de la amplitud del movimiento.  

 Inestabilidad de la postura: suelen presentar una inclinación del tronco y la 

cabeza hacia delante, los codos y rodillas están encogidos. Suelen presentar 

postura encorvada.  

 Trastornos del equilibrio y la marcha, se pueden producir caídas. La marcha se 

realiza a pequeños pasos, donde pueden aparecer episodios de bloqueo (se 

produce una sensación de que los pies se pegan al suelo) y también se puede 

marcha con pasos cortos y rápidos (festinación). Tienen dificultades para andar 

(p.ej., les cuesta empezar a andar, muestran poca estabilidad cuando están 

parados). Reflejos alterados.  

 Dificultad para mantener la boca cerrada.  

 Acatisia, muestran incapacidad de estar sentado sin moverse.  

 Hipocinesia, falta de movimientos.  

 Si un movimiento no se termina tiene dificultades para reiniciarlo, o terminarlo.  

 Movimiento de los dedos como si estuvieran contando dinero.  

 Voz de tono bajo, y monótona.  

 Habla lenta.  

 En ocasiones está presente deterioro cognitivo.  

 Problemas de memoria.  

 Escritura: pequeña e ilegible (micrografía). Pérdida de la capacidad motriz fina.  

 Depresión: tendencia a experimentar episodios de depresión. Es un problema 

común. Puede aparecer en fases tempranas de la enfermedad. Puede tratarse 

eficazmente con medicamentos antidepresivos y apoyo psicológico. Puede 

deberse a una mala adaptación a la enfermedad, a efectos secundarios de la 

medicación o a la propia enfermedad.  

 Alteración del estado de ánimo.  

 Ansiedad, angustia o trastorno de pánico.  

 Preocupación.  

 Ira, enfado.  
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 Incapacidad para tolerar la frustración.  

 Estreñimiento.  

 Pérdida de energía.  

 Incontinencia urinaria.  

 Dificultad para masticar y tragar. Esto puede provocar una producción excesiva 

de saliva.  

 Problemas para dormir, especialmente: Fragmentación del sueño, despertares 

precoces, calambres nocturnos, pesadillas. 

 Deterioro del funcionamiento motor durante la noche.  

 Pérdida del control de su vida.  

 Fatiga, cansancio crónico.  

 Aislamiento social.  

 Problemas sexuales.  

 Problemas de pareja.  

 Alucinaciones y delirios.  

 Dolores musculares o de las articulaciones.  

 Trastornos oculares.  

 Trastornos del habla.  

 Trastornos de la deglución.  

 Trastornos sensoriales.  

 Disminución de la calidad de vida.  

 Aumento de la mortalidad asociada a las dificultades que puedan surgir.  

Estos síntomas pueden aparecer aislados o combinados, pueden ser más frecuentes en 

una parte del cuerpo determinada y, alguno de ellos puede predominar por encima de 

los otros. Además, hay que tener en cuenta que los síntomas varían de una persona a 

otra. 

Por todos estos síntomas el enfermo tiende a recluirse y dejar de hacer todo tipo 

de actividades y vida social con la consecuente afección a la familia. Llevar una vida 

activa es favorable para frenar la evolución. 

Nuestra Asociación presta servicio a las personas diagnosticadas de Parkinson de la de 

la Provincia de Castellón, así como a sus familiares y personas cuidadoras, 

especialmente del área metropolitana. 
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A.4. LA REALIDAD DE LA CUIDADORA 

A.4.1-PERFIL DE LA CUIDADORA: 

Al inicio de la enfermedad, la persona que la padece puede mantener su autonomía, 

en algunas ocasiones con el apoyo de las ayudas técnicas, pero en el último estadio 

de la enfermedad suele ser imprescindible la ayuda de una persona (cuidador 

o cuidadora) para realizar las actividades básicas de la vida diaria. Para esa persona, 

en muchas ocasiones un familiar que desarrolla el rol de cuidador, esta es una 

experiencia que exige reorganizar la vida familiar, laboral y social en función de las 

tareas que implica cuidar. 

El hecho de cuidar a una persona enferma supone un gran esfuerzo, al que se añaden 

los sentimientos y emociones que se desprenden de la relación que se forja entre 

persona cuidadora y enferma. 

El colectivo de cuidadoras de enfermos de Parkinson lo forman mayoritariamente 

mujeres (el 98% en el caso de nuestra Asociación), generalmente amas de casa o 

mujeres contratadas, normalmente sin formación específica. 

 

A.4.2- ALTERACIONES PSICOLÓGICAS  Y SOBRE LA SALUD DE LA 

CUIDADORA  

La constante y continua actividad de cuidado al afectado puede llegar a generar un 

impacto psicológico muy intenso en el cuidador, pasando por situaciones de malestar 

psicológico, tristeza, depresión, fatiga, falta de energía, problemas de sueño, 

insatisfacción ante la vida e incluso malestar social. 

Entre los factores desencadenantes de dichos estados anímicos puede citarse: 

• A medida que la enfermedad avanza, es mayor el número de horas que el cuidador 

ha de prestar al afectado, abandonando otra serie de actividades necesarias para la 

vida (vida laboral, ocio, distensión, etc.) e incluso sobrecargándose y asumiendo todas 

las actividades del cuidado. Este tipo de situaciones conllevan que el cuidador pueda 

llegar a sufrir depresión. 

• Los trastornos de sueño que pueden surgir como consecuencia de la enfermedad 

también afectan al cuidador, quien ha de mantenerse despierto velando por el 

bienestar del enfermo. 
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• El largo proceso de la enfermedad puede generar en el cuidador una sensación de 

desgaste, unida a síntomas depresivos y estrés como consecuencia del efecto 

acumulativo a lo largo de todo el tiempo transcurrido. 

• Los trastornos mentales del enfermo, tales como el deterioro de las capacidades 

intelectuales, la depresión o los estados psicóticos pueden generar un peor estado 

emocional en el cuidador. 

• El modo en que el propio afectado vive y percibe su enfermedad también afecta el 

cuidador. De este modo, se da un mayor sufrimiento por parte de aquellos cuidadores 

cuyos enfermos se manifiestan de manera más negativa ante la enfermedad.  

Junto al impacto emocional, diversos estudios han constatado que los cuidadores 

principales tienen peor salud, visitan más al médico y tardan más en recuperarse de las 

enfermedades que el resto de la población. Además, hay que tener en cuenta que la 

edad media de los cuidadores principales es de 52 años y que un 20% son mayores de 

65 años (según datos de la Federación Española de Parkinson). En el inicio del proceso 

de envejecimiento se ven sometidos a un esfuerzo físico mayor que cualquier otra 

persona de esa edad, lo que provoca la aparición de algunos trastornos precozmente. 

A.4.3- PRINCIPALES NECESIDADES DE LA CUIDADORA: 

• Atención, orientación y apoyo psicológico. A la luz de todas las alteraciones 

psicológicas que puede llegar a sufrir, el cuidador puede requerir recibir atención 

psicológica. 

En ocasiones requiere tratamiento con el fin de superar las situaciones a las que se ha 

de ir enfrentando. Otras veces necesita aprender a manejar estrategias a la hora de 

tratar con el afectado, dado que no es fácil manejar sus cambios de conducta como 

consecuencia de la enfermedad. También pueden requerirse estrategias a la hora de 

manejar los conflictos familiares que pueden surgir a raíz de la enfermedad y pautas 

generales a la hora de saber cómo tiene que hacer su labor de cuidador, sin llegar a 

sobrecargarse. 

• Información sobre la enfermedad. Para poder afrontar la enfermedad con el mayor 

número de recursos posible, el cuidador requiere acceder a información sobre la 

misma: sobre la enfermedad en y su evolución, recursos socio-sanitarios, tratamientos 

complementarios, actividades, etc. 
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B. PROYECTOS EN DESARROLLO: 

Los pilares fundamentales en los que se basa nuestra Asociación son los cuatro 

proyectos que desarrollamos: 

B.1. TERAPIAS A ENFERMOS DE PARKINSON Y SUS FAMILIAS 

Proyecto basado en terapias tanto individuales como en grupo.  

Este año, movidas por la necesidad de adaptar las terapias a la actual crisis sanitaria 

producida por la COVID-19, hemos reorganizado las terapias grupales de manera 

que, además de cumplir con las medidas de prevención e higiene, se divide el grupo de 

personas usuarias de terapia grupal en 3 (como se explica en el apartado E.3). Esto 

permite que este grupo, que es muy heterogéneo en cuanto a perfiles físico, funcional, 

logopédico y cognitivo, se pueda dividir en 3 subgrupos formados por personas 

afectadas que presentan perfiles similares, lo que ha permitido adaptar las 

sesiones y adecuarlas a las necesidades específicas de las personas usuarias 

B.1.1- FISIOTERAPIA: 

La fisioterapia en la Enfermedad de Parkinson tiene como finalidad la mejora de la 

calidad de vida de los enfermos.  

Los objetivos principales que perseguimos son potenciar la actividad muscular y 

trabajar la movilidad para prevenir posibles deformidades; favorecer la relajación 

generalizada para disminuir la rigidez;  aumentar el volumen respiratorio para una 

mejor adaptación al ejercicio físico; reeducar la postura; mejorar la movilidad general, 

coordinación, equilibrio, marcha y reacciones de equilibrio; prevenir los trastornos 

circulatorios por la inmovilidad; mantener al máximo la autonomía e independencia de 

la persona. 

Sesiones grupales de fisioterapia:  

Las sesiones grupales de fisioterapia 

consisten en la realización de tablas de 

ejercicios físicos en grupo.  

Tras una anamnesis y una valoración 

inicial completa se clasifican los 

pacientes según su nivel de afectación, 

intentando que los grupos sean lo más 
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homogéneos posibles. En las terapias grupales trabajamos ejercicios respiratorios, 

ejercicios de movilidad general, ejercicios de motricidad gruesa y fina, estiramientos, 

trabajo de postura, trabajo de equilibrio, trabajo de coordinación (Frenkel), trabajo de 

marcha y trabajo de mímica.  

Este tipo de terapias son beneficiosas, ya que dentro del mismo grupo se crea un 

ambiente de apoyo y colaboración, a la vez que se trabaja de una manera más lúdica. 

Sin embargo, nos encontramos con la dificultad de que muchas veces los grupos son 

más bien heterogéneos, debido a que la enfermedad de Parkinson puede afectar de 

muy diferente manera a las personas que la padecen. La adaptación de las terapias 

que hemos realizado este año ha permitido dividir el grupo en 3, con lo que se han 

creado 3 subgrupos formados por personas afectadas que presentan perfiles similares, 

lo que ha permitido adaptar las sesiones y adecuarlas a las necesidades específicas de 

las personas usuarias. 

Los resultados que se obtienen son el mantenimiento del estado físico general de los 

pacientes, evitando así posibles complicaciones relacionadas con periodos de 

inactividad física.  

Sesiones individuales de fisioterapia:  

En las sesiones individuales se tratan las necesidades 

específicas de cada persona, beneficiándose de un 

trato personalizado, trabajando directamente los 

problemas que pueden presentar. Los usuarios más 

jóvenes de la Asociación son los que más utilizan las 

sesiones individuales.  Además, las personas que por diversas circunstancias no 

pueden acudir a las sesiones grupales se benefician de este servicio, ya que se les 

asesora en cualquier duda o problema que presenten y se elaboran planes de 

ejercicios planteados según el estado físico del enfermo.  

 

B.1.2- TERAPIA COGNITIVA Y APOYO EMOCIONAL. PSICÓLOGA: 

Sesiones grupales 

Los objetivos por alcanzar en las terapias 

grupales consisten en mantener y estimular las 

funciones cognitivas a base de ejercicios 
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prácticos, orales o escritos, con la finalidad de fomentar la autonomía de los afectados. 

La intervención cognitiva realizada se centra en estimular las funciones de atención, 

memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, capacidades visoespaciales y visoperceptivas, 

entre otras. 

En la actualidad, las personas usuarias de terapia grupal presentan perfiles cognitivos 

notablemente heterogéneos. La modificación en la organización de las terapias 

grupales que ha tenido lugar este año ha permitido dividir el grupo en 3, con lo que se 

han creado 3 subgrupos formados por personas afectadas que presentan perfiles 

cognitivos similares, lo que ha permitido adaptar las sesiones y adecuarlas a las 

necesidades específicas de las personas usuarias. En los tres grupos de trabajo los 

materiales y los recursos están adaptados a cada perfil cognitivo. 

Las terapias grupales se desarrollan de una manera satisfactoria dentro de las 

posibilidades del grupo, y de forma paulatina se observa como las personas afectadas 

sacan partido de ellas, manteniendo su rendimiento cognitivo en un nivel estable, 

además del beneficio indirecto de la interacción entre los propios usuarios del grupo.  

Sesiones individuales 

El objetivo que se prevé alcanzar en relación a las terapias 

individuales consiste en el mantenimiento de un buen 

funcionamiento cognitivo o emocional, adaptando la sesión a 

cada persona afectada y a sus necesidades. Estas son 

terapias individualizadas, donde se adecuan los recursos a 

las carencias cognitivas o emocionales de cada uno de las 

personas afectados, para así poder intervenir de manera 

personalizada sobre las funciones cognitivas más afectadas 

en cada uno, así como los problemas emocionales asociados a la sintomatología 

depresiva o ansiosa que puedan presentar. Así pues, el resultado derivado de estas 

terapias está favoreciendo considerablemente a las personas usuarias, ya que los 

trabajos que se desarrollan son específicos para cada uno, en función de sus 

necesidades terapéuticas. Esto supone una gran ventaja sobre las personas afectadas, 

ya que en estas sesiones se puede extraer el máximo beneficio de la interacción entre 

el paciente y el terapeuta. 
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En las sesiones individuales de estimulación cognitiva sus principales usuarios son los 

enfermos de Parkinson de mayor edad, sin embargo las sesiones de atención 

emocional son los más jóvenes los que más las solicitan.  

B.1.3- TERAPIA DE LOGOPEDIA 

Los enfermos de Parkinson, aproximadamente un 50%, presentan dificultades del 

habla, en concreto “disartria” que se caracteriza por: alteraciones en la fonación (voz) 

con una voz ronca y apagada, dificultades en la articulación (pronunciación) con una 

falta de precisión al pronunciar los fonemas, dificultades en la respiración con una 

capacidad reducida en la inspiración y la espiración, alteraciones en la prosodia 

(entonación) caracterizándose por ser plana y sin acento con un ritmo que puede ir 

desde muy lento hasta excesivamente muy rápido, y por último el timbre que puede 

adquirir un matiz nasalizado. Además de estos síntomas los pacientes también se 

caracterizan por presentar dificultades para tragar (Disfagia), un problema muy 

frecuente que puede traer consecuencias como la desnutrición, deshidratación o 

problemas respiratorios causados por aspiraciones; y la inexpresividad  facial, factor 

que dificulta la comunicación al no poder acompañar el habla con gestos faciales. 

Todas estas alteraciones caracterizan el habla del enfermo de Parkinson y en muchas 

ocasiones pueden dar como resultado un habla poco inteligible y a su vez aislamiento, 

perdida de interés, etc.  

El objetivo principal que se intenta alcanzar desde el servicio de logopedia de nuestra 

asociación es mejorar la capacidad comunicativa de los enfermos de Parkinson. El 

tratamiento estará enfocado a mejorar, compensar y restaurar aquellas capacidades 

alteradas (respiración, fonación, articulación, resonancia y prosodia) sin perder de vista 

el objetivo principal que es mejorar la comunicación. Utilizamos diferentes técnicas 

para cada aspecto que queremos trabajar intentando que se aproxime lo máximo 

posible a la vida real (con familiares, amigos, etc.). En las sesiones trabajamos los 

siguientes aspectos: 

- Relajación: guiada, con música, mediante visualizaciones, etc. Se trata de relajar los 
músculos que están indirectamente implicados en el habla. 

- Masaje facial: permite la mejora de las funciones del sistema orofacial, tanto 
primarias (respiración y alimentación) como secundarias (articulación y fonación). 

- Respiración: diafragmática, con velas, en distintas posiciones, etc. 
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- Articulación: repitiendo fonemas, leyendo, realizando ejercicios de praxias 
bucofonatorias de lengua, labios y mandíbula para mejorar la agilidad y reducir la 
rigidez de los músculos implicados directamente en el habla. 

- Resonancia: mediante estimulación del velo del paladar. 

- Prosodia: imitando interrogaciones, exclamaciones, etc. leyendo poesías, guiones 
teatrales, cantando, etc. 

- Deglución: fortaleciendo los músculos implicados y practicando técnicas deglutorias 
más seguras. 

Sesiones grupales 

Las sesiones de grupo parten de una 

valoración individual que tiene por finalidad 

poder homogeneizar los distintos subgrupos 

dependiendo de sus características. 

Cada sesión se inicia realizando ejercicios 

de relajación para aumentar las 

propiocepciones y sensocepciones de los 

principales componentes musculares que 

intervienen en el habla. La relajación se de forma dirigida (siguiendo las pautas dadas 

por el logopeda) o inducida (mediante música). Seguidamente se realizan ejercicios de 

respiración con diferentes soportes materiales: velas, incentivadores respiratorios, etc. 

La finalidad de la ejercitación respiratoria es: ampliar la capacidad respiratoria dando 

mayor flexibilidad a la musculatura que interviene en la inspiración y la espiración, 

adecuar el patrón respiratorio, coordinar la respiración con la fonación. A continuación 

se realizan ejercicios cuyo objetivo es reducir la rigidez facial tan característica en esta 

enfermedad. Estos ejercicios se realizan mediante el automasaje y las repetitivas 

praxias bucales, linguales, mandibulares, etc. Llegados a este punto llevamos a cabo 

diferentes ejercicios de fonación como puede ser repetición de diferentes vocales de 

forma sostenida con diferentes tonos, intensidades, ritmos y patrones melódicos. Por 

últimos finalizamos las sesiones mediante práctica de lectura, recitado de refranes o 

poemas, diferentes coloquios sobre algún tema de actualidad propuesto por el grupo.  

El nivel de participación en las sesiones de grupo como individual es muy satisfactorio. 

Los beneficios que se consiguen mediante las sesiones en grupos son numerosos: 

además de la ejercitación dirigida del habla por el logopeda, se consigue un ambiente 
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agradable y de mutuo apoyo dentro del grupo, en el que cada participante se siente 

con total libertad de expresar las dificultades que presenta en el habla.  

Sesiones Individuales 

Esta intervención grupal debe ser complementada con 

sesiones individuales puesto que aun partiendo de 

unos objetivos generales comunes planificados por 

unas características grupales generales, se hace 

indispensable tratar de forma individual determinados 

aspectos que afectan de forma diferente a cada uno de 

ellos.  

 

B.1.4- ATENCIÓN PSICOLÓGICA A FAMILIARES Y/O CUIDADORAS 

Sesiones individuales o en grupo para familiares que necesiten una atención, 

orientación o apoyo emocional ante los síntomas más habituales derivados del cuidado 

de su familiar: ansiedad, depresión, problemas sexuales o cómo afrontar los trastornos 

de conducta entre otros.  

B.1.5- GRUPO DE AYUDA MUTUA 

El grupo de ayuda mutua se basa en una terapia donde las personas que comparten la 

enfermedad expresan emociones y sentimientos, intercambian experiencias e 

información y se brindan apoyo mutuo. A la persona directamente afectada se le 

brinda la oportunidad de compartir dudas, inquietudes, problemas, ideas e información 

con otras personas que están pasando por la misma experiencia.  

Se aprovechan las sesiones del grupo de ayuda mutua para compartir información 

sobre la enfermedad, los recursos sociales o las últimas noticias relacionadas con 

Parkinson, fomentando la cohesión entre los miembros que forman el grupo. 

Debido a la adaptación de las terapias a las medidas de prevención actuales, el grupo 

de ayuda mutua se ha tenido que dividir, siendo esto una desventaja ya que el número 

de participantes se ve reducido, y por tanto también las aportaciones que estas 

personas pudieran hacer. Pese a ello, también se esto permite realizar una serie de 

dinámicas que permiten trabajar aspectos más específicos en cada subgrupo. 

 




