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1. RESUMEN

Planteamiento del problema: el envejecimiento produce cambios fisicos,
psicologicos, sociales y emocionales, que no constituyen una patologia, pero afectan la calidad
del habla, de la voz y de la comunicacion en general. La musica es una herramienta que
mejora la calidad de vida de las personas y ya han sido probados sus efectos en terapias
fonoaudioldgicas previas. Al 2015 no existia en la bibliografia un programa de recursos
musicales que tuviera por objetivo prevenir y mejorar el habla y la voz en esta poblacion. Con
esto, se decidio adaptar el programa “Willay” para ser utilizado en una poblacion de adultos

mayores autovalentes pertenecientes a la OCAM de Valparaiso.

Metodologia: el proceso de adaptacion se realiz6 con 4 muestras. La primera fue un
grupo de expertos conformado por musicoterapeuta, geriatra, psicologo, terapeuta
ocupacional, fonoaudidlogo de habla y fonoaudiélogo de voz, quienes sentaron las bases del
nuevo programa. Luego, la segunda muestra fue un fonoaudidlogo de habla y otro de voz,
quienes revisaron las actividades y realizaron acotaciones para asegurar el cumplimiento de
objetivos terapéuticos. La tercera muestra fue un grupo de 7 adultos mayores autovalentes,
quienes como usuarios y a través de un pilotaje validaron la pertinencia del contenido y forma
tratado en las actividades. La muestra final fue el equipo investigador encargado de crear el
disefio final del programa.

Resultados: se obtienen los principales lineamientos para adaptar el programa

“Willay” en base al juicio de expertos, pilotaje y acotaciones del equipo investigador.

Conclusiones: se cumplen los objetivos planteados al inicio de la investigacion y por
ello se crea el programa “Acordes Mayores”. Dicho programa se ajusta a la realidad de las

muestras participantes y puede no ser aplicable a cualquier contexto.



2. INTRODUCCION

El envejecimiento produce cambios fisicos, psicoldgicos, sociales y emocionales, que
no constituyen una patologia, pero afectan la calidad del habla, de la voz y de la comunicacion
en general. La poblacion de adultos mayores ha incrementado de manera considerable en los
ultimos afios. Por ello, se requieren estudios que promuevan el bienestar de las personas que
envejecen con el fin de mejorar su calidad de vida y fomentar un envejecimiento saludable. Se
debe innovar y tener en consideracion nuevas herramientas y estrategias al momento de
intervenir en una poblacidn; por lo mismo es que esta vez, se utilizan los recursos musicales
como base para la terapia. Los recursos musicales han sido utilizados en fonoaudiologia para
la intervencidn en tartamudez y estimulacién cognitiva principalmente, es por esto que el foco

de la investigacion es intervenir en las areas de voz y habla en el adulto mayor autovalente.

De acuerdo a lo mencionado, el objetivo general de esta investigacion es adaptar el
Programa “Willay” para su aplicacion preventivo terapéutica en el Habla y la Voz de Adultos
Mayores Autovalentes pertenecientes a la Oficina Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso.
Por lo tanto, se intenta responder a la pregunta de investigacion ¢Qué modificaciones se deben
realizar al programa “Willay” para su aplicacion preventivo terapéutica en Adultos Mayores

Autovalentes pertenecientes a la Oficina Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso?

En este trabajo, en primer lugar, se realizaron entrevistas a grupos de expertos para
poder confeccionar un programa acorde a las necesidades de los adultos mayores. Luego de
elaborado el programa, se realizaron 4 sesiones de pilotajes a un grupo de 7 adultos mayores
que asisten a la Oficina Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso. Dichas sesiones tuvieron
una duracion de 90 minutos cada una y contemplaron especificamente solo algunas de las
actividades de voz y habla propuestas en el programa con el fin de asegurar el cumplimiento
de los objetivos. Finalmente, se cre6 el disefio final del programa con las sugerencias

expuestas por los Adultos Mayores y el propio grupo investigador.



Para organizar mejor la informacion se plantean 5 capitulos detallados a continuacion:

En el I capitulo se presenta el marco tedrico de la investigacion. Se tratan temas como
las teorias del envejecimiento como proceso natural, el envejecimiento desde lo
biospsicosocioespiritual y también la relacion que existe entre el envejecer y las distintas areas
de la fonoaudiologia. Asimismo, se expone la definicion de adulto mayor autovalente y lo que
corresponde al envejecimiento activo. Por otro lado, se habla se la musicoterapia y los efectos

de la musica en el adulto mayor y finalmente, se hace alusion al programa “Willay”.

El capitulo Il consta del marco metodologico donde se presenta el planteamiento del
problema, pregunta de investigacion, justificacion, objetivo general y especificos, tipo de
estudio, descripcion de las muestras, criterios de exclusion e inclusion para cada muestra,
instrumentos de recoleccién de informacién, herramientas, trabajo de campo y por ultimo, los

materiales utilizados.

En el capitulo Il se exponen los resultados de la investigacion obtenidos de las
muestras 1 (profesionales de la salud), muestra 2 (profesionales fonoaudiélogos de voz y
habla), muestra 3 (adultos mayores) y 4 (equipo investigador) a través de un conjunto de tablas

y descripciones.

En el capitulo IV se presenta la discusion que expone el analisis de los resultados
obtenidos durante la adaptacion del programa “Willay”. Se incluye la informacion més
relevante de los expertos entrevistados, las respuestas de los participantes de la aplicacion del
pilotaje y las observaciones realizadas por el equipo investigador. Asimismo, dichos

resultados seran contrastados con la bibliografia.

En el capitulo V, se exponen las conclusiones, limitaciones y proyecciones de la

investigacion. Finalmente, se presentan las referencias bibliograficas y anexos.



3. MARCO TEORICO

En el presente capitulo, se presentan los fundamentos teéricos que guiaran la “Adaptacion
del Programa “Willay” para su aplicacion preventivo terapéutica en el Habla y Voz de
Adultos Mayores Autovalentes que asisten a la Oficina Comunal Del Adulto Mayor de
Valparaiso. Cabe destacar que la creacién o adaptacion de programas de intervencion para
personas de la tercera edad en Chile estd justificada en los objetivos de la promocién y
prevencion de la salud (Pérez, 2002). Segun Pérez (2002), dichos objetivos buscan la
reduccién de la mortalidad anticipada por enfermedades agudas y cronicas, la mantencién de
independencia funcional durante el mayor tiempo posible, el aumento de esperanza de vida

activa y de la calidad de vida, propositos fundamentales a cumplir durante la vejez.

Para la consecucidon de esta investigacion y en funcion de los antecedentes antes
sefialados, en el presente capitulo se abordara, en primer lugar, el concepto de envejecimiento
normal, sumado a los cambios que este conlleva en la esfera biopsicosocioespiritual. En
segundo lugar, se aludird al envejecimiento desde la esfera fonoaudioldgica, para luego
referirse de forma mas especifica a las areas de habla y voz, que son el centro de la
investigacion. En tercer lugar y en el marco del envejecimiento activo, se hara referencia a los
Adultos Mayores Autovalentes. Para finalizar, se profundizara en el rol de la musicoterapia en
la prevencion y terapia de esta poblacion y se describira el programa Willay, el cual propone

los recursos musicales como herramienta de intervencion.

3.1 Ciclo de vida: Envejecimiento

La Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (CASEN, 2015) afirmé que
la poblacion de 60 y mas afios asciende a 2.885.157 Adultos Mayores correspondiente al
16,7% de la poblacion chilena en el afio 2013. Se estima que para el afio 2025 los mayores de

60 afios seran, por primera vez, mas numerosos que los menores de 15 afios (Baranda, 2012).
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Actualmente, el 27, 6% de los Adultos Mayores en Chile se mantienen laboralmente activos, y
se estima que con los afios esta cifra aumente (CASEN, 2015). Es por esta razon, tal como lo
plantea UrzlGa y Navarrete (2013), se hace necesario realizar estudios orientados a mejorar la
calidad de vida del Adulto Mayor.

Segun Kornfeld et al, (2006), el envejecimiento es un proceso continuo, progresivo e
irreversible. Este determina una pérdida creciente de la capacidad de adaptacion y concluye
con la muerte del individuo (Kornfeld, 2006). Por su parte, Wheeler (2015) sefiala que
envejecer no es un diagnostico; es una etapa de la vida, con un potencial envejecimiento

saludable y exitoso.

Al respecto, diversas teorias han aportado algunas explicaciones sobre el proceso de
envejecimiento. Goldstein y Reichel (1981) proponen dos categorias. La primera de ellas
corresponde a las llamadas teorias estocasticas. Estas afirman que el proceso de
envejecimiento seria el resultado de la suma de alteraciones que ocurren en forma aleatoria y
se acumulan a lo largo del tiempo. La segunda categoria corresponde a las teorias genéticas;
éstas suponen que el envejecimiento estaria predeterminado genéticamente, y que los

organismos poseen un “reloj interno” que programa la longevidad.

Entre las teorias estocasticas, se hallan la teoria inmunoldgica (Walford, 1969), la
teoria de cross-linking y tejido conectivo (Verzar, 1957; Bjorksten, 1968), la teoria de los
radicales libres (Harmann, 1955) y la teoria de desechos (Carrell et Ebeling, 1923; en Jaeger &
Cherin, 2011). De este grupo, se considera mas aceptada a la teoria de los radicales libres; los
radicales libres son moléculas altamente reactivas que reaccionan de forma destructiva al
contacto con moléculas organicas (Lipsky, 2015). La teoria postula que el envejecimiento
seria el resultado de una inadecuada proteccion contra el dafio producido en los tejidos por los
radicales libres, responsables de la oxidacion molecular (Goldstein & Reichel, 1981).
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Entre las teorias genéticas, se encuentran la teoria del mensaje redundante (Medvedev,
1990), teoria de mutaciones somaticas (Szilard, 1959), teoria de transcripcion (Von Hahn,
1970), teoria de envejecimiento programado (Hayflick, 1973) y teoria de la diferenciacion
(Cutler, 1972; en Jaeger & Cherin, 2011). Estos postulados consideran que la herencia
genética determina en gran parte el ritmo de envejecimiento y la edad maxima de vida que
alcanzan los humanos (Lipsky, 2015). Se basan en la diferencia de longevidad entre distintas
especies, ademas de que la manipulacion de ciertos genes es capaz de aumentar dicha
longevidad (Jaeger & Cherin, 2011).

Ademas de los supuestos planteados por las teorias, también se han propuesto factores
intrinsecos y extrinsecos que determinan el desarrollo del proceso de envejecimiento
(Kornfeld et al, 2006). Entre los factores intrinsecos se encuentra la especie, edad, longevidad
familiar y sexo; entre los extrinsecos, la alimentacion, estilos de vida, enfermedades
asociadas, actividad fisica y manejo del estrés (Herrera & Guzman, 2012). Por lo tanto, el
proceso de envejecer se traduciria en la interaccion de los elementos antes mencionados
(Kornfeld et al, 2006).

Con respecto a los factores intrinsecos, por una parte, estos se centran en el
envejecimiento como un fendmeno genético (Jaeger, 2011). En otras palabras, las alteraciones
celulares propias del envejecimiento se originan por una modificacion progresiva del
patrimonio genético o de su expresion. No todos los individuos son iguales ante el

envejecimiento; algunos genomas resisten mejor que otros al paso del tiempo (Jaeger, 2011).

Por otra parte, los factores extrinsecos y ambientales son aquellos que modifican el
envejecimiento fisioldgico, primario, comdn a todo el mundo (Jaeger, 2011). En tanto, el
envejecimiento secundario corresponde al llamado ‘“sobreenvejecimiento”. Este se encuentra
ligado a las condiciones de vida, al entorno o a procesos patologicos que sobrepasan las

capacidades de reparacion fisiologica de los tejidos (Jaeger, 2011).
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El proceso del envejecimiento conlleva cambios en todas las esferas propias del ser
humano. Dicho proceso presenta variabilidad intersujeto, de acuerdo a las vivencias y contexto
en el que estdn inmersos los adultos mayores. Para caracterizar este proceso, se presentan las

variaciones a nivel biopsicosocioespiritual a continuacion.

3.2 Envejecimiento Biopsicosocioespiritual

El envejecimiento tiene varias areas de expresion que deben ser consideradas, no solo a
nivel bioldgico, sino también mental, espiritual, social, ambiental, econémico y cultural
(Herrera & Guzman, 2012). Se presentan a continuaciéon las principales aristas del area
bioldgica, psico-afectiva, socio-cultural y espiritual de los adultos mayores. Esto servira como
base para identificar el perfil biopsicosocioespiritual de los adultos mayores, lo que podré ser

considerado en la intervencion fonoaudiol6gica.

3.2.1 Envejecimiento segun factor biolégico de las personas mayores

Para abordar los procesos fisiopatologicos de los adultos mayores, es necesario revisar
primero los cambios a nivel morfoldgico y fisioldgico que ocurren en este segmento etario. Al
respecto Salech, Jara y Michea (2012) sefialan que los sistemas renal, cardiovascular,
nervioso, muscular y metabdlico son los méas prevalentes de cambiar en los adultos mayores vy,
por ende, con mayor nivel de repercusiones funcionales. A continuacién, se revisaran los

cambios principales en cada uno de estos sistemas durante el envejecimiento.

A nivel cardiovascular, Salech et al, (2012) consideran que el envejecimiento se
caracteriza por la rigidez arterial, hipertrofia cardiaca con engrosamiento del septum,
disminucion de células miocardicas y aumento de la matriz extracelular. Landinez, Contreras y
Castro (2012) agregan, ademas, el descenso del gasto cardiaco y del flujo sanguineo de la

mayoria de los érganos. Funcionalmente, esto se expresara en una escasa respuesta del pulso
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frente al ejercicio, aumento de presion arterial y un mayor riesgo de arritmias (Salech, Jara &
Michea, 2012; Landinez, Contreras & Castro, 2012).

En el sistema renal, al envejecer, se produce un adelgazamiento de la corteza renal,
esclerosis de las arterias glomerulares y un engrosamiento de la membrana basal glomerular
(Salech et al, 2012). Landinez et al (2012) incluyen un descenso en el nimero de nefronas,
disminucion del peso renal, descenso del tono vesical y del esfinter, hipertrofia prostatica en
hombres y descenso del tono de la musculatura pélvica en mujeres. Las repercusiones
funcionales se expresaran en una menor capacidad para concentrar orina, menores niveles de
produccién hormonal y menor procesamiento bioquimico de la vitamina D (Salech et al,
2012).

A nivel del Sistema Nervioso Central, Salech et al (2012) sefialan una disminucion de
la masa cerebral, aumento del liquido cefalorraquideo, pérdida neuronal focalizada y cambios
no generalizados de arborizacion neuronal. También se presenta una disminucion de las
conexiones interdendriticas y de neurotransmision colinérgica, disminucién del flujo
sanguineo cerebral y de la velocidad de conduccién (Landinez et al, 2012). Las consecuencias
funcionales seran la disminucion de la velocidad de procesamiento, memoria de trabajo y
menor destreza motora, alteracion en los mecanismos de control de la temperatura y la sed,
lentitud y escasez de movimiento e hipotension postural con mareos y caidas (Salech et al,
2012; Landinez et al, 2012).

En lo que respecta al sistema musculo-esquelético, en general, al envejecer se produce
una pérdida de masa muscular e infiltracion de grasa (Salech et al, 2012). Landinez et al,
(2012) afiaden la disminucién de la elasticidad articular, degeneracion fibrilar del cartilago
articular con atrofia y denudacion de la superficie. Todo lo anterior se expresara a nivel
funcional como disminucion en la fuerza general de los adultos mayores, disminucion de la
estatura (5 milimetros por afio con consecuencias posturales) y colapso articular (Salech et al,
2012; Landinez et al, 2012; Marin, 2006).
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Finalmente, a nivel metabolico y del procesamiento de la glucosa, Salech et al (2012)
se refieren al aumento de grasa visceral, infiltracion de grasa de tejidos y menor masa celular.
Ademas, existe una disminucién en la produccion de la insulina y retraso en la absorcién de
nutrientes (Ortiz et al, 2012). Entendido desde la funcionalidad, se generara reduccion en la
agudeza del gusto y del olfato, retraso en la recuperacion de heridas y reduccion de la
variedad de los alimentos consumidos con consecuente disminucion de energia (Ortiz et al,
2012).

Adicionalmente, Kornfeld et al (2006) mencionan cambios externos evidentes y
caracteristicos del adulto mayor. Son visibles la resequedad de la piel, canas en el pelo,
alopecia y fragilidad capilar. Segin Landinez et al (2012) lo anterior se explica por una
disminucion del recambio de células epidérmicas, atrofia de los foliculos pilosos y glandulas
sudoriparas y disminucion de actividad de glandulas sebaceas, entre otros.

3.2.2 Envejecimiento segun factor psico-afectivo de las personas mayores

En la etapa de envejecimiento, el adulto mayor se encuentra inmerso en un proceso
reflexivo que lo lleva a evaluar como ha vivido durante los afios. Su experiencia sera
verbalizada a su ndcleo méas cercano con el cual compartira anécdotas e historias. El adulto

mayor estara expuesto a variados cambios que marcaran de manera significativa este periodo.

Araya (2012) sostiene que intervienen factores psico-afectivos durante el
envejecimiento. Es en este periodo cuando, segun los autores, la persona se plantea a si misma
una posibilidad sobre auto aceptarse, con todo lo que esto conlleva: la aceptacion de los éxitos,
fracasos y limitaciones. Cuando la persona es capaz de reconocerlos, estd preparado también
para auto-permitirse su trascendencia (Araya, 2012). Esto corresponde a la facultad de

entregar a los demas los conocimientos y experiencias adquiridas a lo largo de toda su vida.
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Araya (2012) afirma que, para lograr el proceso de integracion y trascendencia, es
necesario realizar los siguientes pasos: “ratificacion”, “establecimiento de limites”,
“perpetuacion del pasado” y “repeticiones”. El primero, la ratificacion, refiere a mirar hacia el
pasado con el fin de buscar aquellas situaciones que ayuden a enfrentar el presente. Mediante
el segundo, establecimiento de limites, el Adulto Mayor establece personalmente lo que es
capaz o no de hacer ahora, mediante sus recuerdos. Con el tercero, se mantienen tradiciones,
ceremonias y reglas que se realizaban en el pasado, para hacer “presente el pasado”.
Finalmente,y con las repeticiones, los Adultos Mayores reafirman su seguridad contando una

y otra vez las historias y anécdotas que fueron importantes para ellos

Todo lo anterior constituye parte del contexto en el cual se veran inmersos los adultos
mayores y que, por lo tanto, determinara la relacion con su entorno familiar, amistades,
entidades sociales, etc. (Araya, 2012). Al respecto, y con el paso del tiempo, es importante
sefialar que la mayoria de los adultos mayores se ven inmersos en una situacion familiar
distinta de la que tenian hace afios atras (Juncos, 1998). Por tanto, su forma de comunicarse en
la vejez variara segun el tipo de vida familiar que hayan llevado y las transformaciones

propias de la edad (Juncos, 1998).

En cuanto a la vida de pareja, se enfrentan juntos al proceso de jubilacion (Undurraga,
2012). Por un lado, esto puede favorecer una relacion mas intima con su ser querido, ya que
pasan mas tiempo juntos. Por otro lado, podria alterar la convivencia al no saber ajustarse a la
nueva situacion (Undurraga, 2012). De esta convivencia dependera la exploracion de la
sexualidad, que en esta etapa se enfoca en la busqueda de satisfaccion y no en la procreacion
(Landinez et al, 2012). Cabe destacar que sin importar el tipo de relacién que lleven, ante la
aparicion de una enfermedad, los conyuges tienden a mantenerse juntos y a apoyarse

mutuamente en ese momento complejo (Juncos, 1998).

En caso de la muerte del cdnyuge, se torna mas importante la relacion con los hijos

(Juncos, 1998). Si viven con sus hijos, los Adultos Mayores pueden sentirse solos y menos
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atendidos, ya que deben adaptarse a la nueva familia que ha formado el hijo(a) que lo acoge
(Undurraga, 2012). Al respecto, se sostiene que son dos los tipos de relaciones que pueden
presentarse: de independencia y de dependencia. La primera refiere a la capacidad de la
persona para actuar con autonomia, mientras que la segunda se da en caso de enfermedad, que
requiere de los vinculos de dependencia familiar, lo que puede llevar a la familia a decidir el
traslado del adulto a residencias (De la Uz, 2009). Contrario a lo anteriormente expuesto, se
suma un factor que incide favorablemente en la vida de los adultos mayores: el afecto de sus
nietos; dicha relacion afectiva les provee energia y, en consecuencia, bienestar emocional
(Juncos, 1998).

Finalmente, las relaciones de amistad que se mantienen durante la vejez son
normalmente las que se iniciaron a lo largo de la vida. Con dichas amistades, realizan
actividades, como jugar cartas, pasear, asistir a clubes de la tercera edad, etc. (Undurraga,
2012). Es por lo mismo que pasan por un proceso muy doloroso con la enfermedad o pérdida
de cada uno de ellos, que resulta mas comdn a medida que pasan los afios. (Undurraga, 2012).
Landinez et al, (2012) sostienen que este doloroso proceso desemboca en sentimientos de falta
de aprecio e inseguridad para consigo mismo, llegando a los casos frecuentes de depresion,

donde prima la falta de comunicacion y una sensacion de infelicidad permanente.

3.2.3 Envejecimiento segun factor socio-cultural de las personas mayores

La vision que existe sobre la vejez en la sociedad estd marcada por las escasas
oportunidades e incentivos hacia los adultos mayores (Herrera & Guzmaén, 2012). Esto
dificultaria la posibilidad de preservar su funcionalidad durante el proceso de envejecimiento.
Algunas evidencias se manifiestan por el acceso limitado a la salud para las personas, falta de
informacion de la etapa que estan viviendo y un marcado prejuicio sobre el deterioro que se

tiene en esta etapa (Herrera & Guzman, 2012).
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La funcion del modelo médico tradicional (que tiende a la patologizacion) es
preponderante al brindar a la poblacién las condiciones sociales de acceso a sus servicios
(Zavala, Vidal, Quiroga & Klassen, 2006). En el caso de los adultos mayores o “viejos”, se
restan oportunidades para mantenerse activo y autovalente, al permanecer este paradigma
arraigado. Al respecto, Landinez et al, (2012) plantean que las principales dificultades para los
Adultos Mayores radican en las constantes exigencias del entorno para con ellos: sociedades
altamente competitivas, de resultados rapidos, de ambigliedad val6rica, acelerada y de familias
altamente nucleares, conceptos que se contraponen con el perfil de ellos. Tal es el contexto
actual que se distingue por la falta de tareas especificas, llevando al adulto mayor a la
incertidumbre por la falta de orientacion acerca de donde concentrar esfuerzos para actualizar

sus potencialidades (Zavala et al, 2006).

El paradigma tradicional, definido unilateralmente desde los 60 afios, se refiere al
desgaste fisico y emocional, haciendo la vida menos satisfactoria y escasa de posibilidades
(Herrera & Guzman, 2012). De este modo, resulta necesario generar una nueva vision que se
centre en el envejecimiento desde una perspectiva alejada del declive y el deterioro. Este
nuevo concepto apunta hacia una transformacion constante de potencial para crecer y

desarrollarse (Herrera & Guzman, 2012).

El paradigma que se ha de tener respecto del transcurso de la vida consideraria a cada
individuo como un ser cambiante en un contexto histdrico-cultural diferente (Dulcey, 2010).
Asi, influyen las expectativas sociales que se tengan respecto a la edad, supeditado
inherentemente a las condiciones histéricas y los acontecimientos individuales. Considerar
estos aspectos y visiones personales permite acercar y disminuir la brecha existente entre los
paradigmas cientificos, sociodemograficos y biologicos, por un lado, y las creencias
culturales, religiosas e ideoldgicas referentes a la vejez, por otro (Dulcey, 2010).

El contexto anterior posiciona a todos los actores de la sociedad como pilares
vinculados al proceso de mejora de estas condiciones, ya sean el estado, las organizaciones
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sociales, la comunidad, la familia como cada individuo (Zavala et al, 2006). Es deber de todos
generar programas que se enfoquen en el auto-cuidado, recreacion y actividades grupales que
potencien a los adultos mayores, manteniéndolos en actividad social y mejorando su calidad
de vida (Araya, 2012). Si el Adulto Mayor mantiene su autovalencia, adquiere un rol social,

ser util y valorado por sus cercanos (Zavala et al, 2006).

3.2.4 Envejecimiento segun la espiritualidad de las personas mayores

La espiritualidad es un conjunto de sentimientos, creencias y acciones que suponen el
acercamiento hacia lo divino y sagrado (San Martin, 2007). Esto permite a una persona formar
su opinidén sobre la existencia de un poder superior y contribuye a la asignacién de sentido y
propdsito a la vida, orientando la conducta, relaciones interpersonales y forma de sentir (San
Martin, 2007). Este proceso es méas relevante en el envejecimiento por el sentimiento de
cercania con la muerte, sin embargo, puede presentarse un contexto de diferente concepcion
respecto a la fe en los adultos mayores: desde un acercamiento y participacion religiosa,
entablando un vinculo con otras personas, hasta importantes sentimientos de desapego o
desgaste para con la fe segun sea la experiencia personal (San Martin, 2007; Landinez et al.,
2012).

Segun Vasquez (2015), la espiritualidad toma un papel primordial en el contexto de los
Adultos Mayores, ya que cuando aparecen acontecimientos de salud, econdémicos, familiares,
de soledad, depresion, angustia, muerte, tristeza o desamor, la fe en lo divino es
imprescindible para responder a estos factores de estrés, promocion de la salud y disminucion
de los efectos negativos de enfermedades permanentes y degenerativas (Vasquez, 2015). Sin
embargo, los Adultos Mayores sufren la constante amenaza de generaciones mas nuevas frente
al quehacer religioso, debido a las dificultades para asistir a la iglesia o templo (Landinez et al,
2012). Es también aqui cuando la religiosidad muta sus significados, segun sea el caso
individual: permite a las personas adaptarse a nuevos contextos y responder a las diferentes

situaciones, sean estas sociales, econdmicas o familiares; o bien, al reducirse la participacion
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en el culto colectivo, se torna algo mas intimo, alejado de lo social y con matices cada vez mas

personales (Vasquez, 2015; Landinez et al., 2012).

Todos los factores mencionados tendran repercusiones sobre las Actividades de la Vida
Diaria (AVD), disminuyendo asi la independencia y, por consiguiente, una reduccion en la
calidad de vida (Landinez et al, 2012). Sin embargo, ain es necesario describir el
envejecimiento en cuanto a las areas de ejercicio profesional fonoaudiol6gico. Con ese
proposito, se describiran los principales cambios en relacion a la audicion, la deglucion, el

sistema vestibular, el lenguaje, la voz y el habla.

3.3 Envejecimiento y Fonoaudiologia

En los Adultos Mayores, los diferentes sistemas se van deteriorando y, por lo tanto, se
manifiesta variada sintomatologia desde la esfera de la Fonoaudiologia. Entre las anteriores, se
pueden mencionar las alteraciones de la deglucion, audicion, lenguaje, voz y habla. Todas
estas acompafian el proceso del envejecimiento en menor o mayor grado, influyendo también

en la calidad de vida de los usuarios.

3.3.1 Presbifagia

La presbifagia corresponde a la alteracion de la deglucion en los adultos mayores, la
cual se puede entender como los cambios fisioldgicos que ocurren por la degeneracién del
mecanismo de la deglucion (Nalesso, Scarpa, Bottacin & Casetta, 2008). Esto se produce
debido al envejecimiento saludable a nivel de las fibras nerviosas y musculares (Mendes,
Marques, Almeida & Aparecida, 2015). Los principales cambios de la deglucién se dan en la
fase preparatoria y oral, es decir, se presenta aumento de la cantidad de tejido conectivo en la

lengua, pérdida de piezas dentarias, reduccion de la fuerza masticatoria, disminucion del
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umbral de excitabilidad refleja, elevacion de la laringe y una extension de la fase orofaringea
(Marcolino et al, 2009).

Debido a las manifestaciones de disfagia, tales como disminucion del tono muscular
y falta de coordinacion propia del proceso de envejecimiento, los adultos mayores tienden a
preferir alimentos blandos, humedos y faciles de tragar (Mendes et al, 2015). Si bien las
estructuras orofaciales de los adultos mayores conservan su funcionalidad, estos buscan
compensar dichas dificultades ajustandose gradualmente a ellas (Mendes et al, 2015). Por lo
tanto, las principales areas de intervencion en la presbifagia seran los cambios de posturas, la
proteccion de la via aérea y el cambio de la consistencia de los alimentos (Marcolino et al,
2009).

Explicaciones propuestas por Marmouset, Hammoudi, Bobillier y Moriniére (2015)
son de tres tipos. La primera est4 asociada a la disminucion de la sensibilidad de los receptores
aferentes que afectarian la velocidad y la comodidad de la deglucion. La segunda explicacion
se deberia a alteraciones del sistema nervioso central, las cuales provocan una dificultad para
diferenciar las actividades eléctricas para lo quee se requeriria una sefial mas fuerte para
desencadenar una respuesta. Por Ultimo, presentan la explicacion de alteraciones periféricas, la
cual indica que a partir de los 60 afios se inicia una atrofia muscular, sobre todo, en la

musculatura lingual, la cual pierde su tonicidad.

3.3.2 Presbiacusia

La presbiacusia se manifiesta por una disfuncion auditiva relacionada con el
envejecimiento; existen factores exdgenos asociados no relacionados con la senescencia
(Micheli & Fernandez, 1996). Es, por tanto, un cuadro clinico multifactorial que compromete
tanto al sistema auditivo periférico (bilateralmente) como a las vias y nucleos auditivos en el

tronco cerebral y la corteza auditiva primaria y secundaria. (Micheli & Fernandez, 1996).
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Clinicamente, se trata como un tipo comdn de pérdida causada por una degeneracién coclear,
que afecta a la parte basal de este 6rgano de audicion, deteriorando frecuencias auditivas altas
(Veras & Mattos, 2007).

Mock (2007) afirmé que, aunque algunos piensan que la presbiacusia es un factor de la
edad solamente, es realmente el resultado de muchas variables que pueden ocurrir a lo largo de
la vida de un individuo. El autor sugiere las siguientes variables: enfermedades metabdlicas,
vasculares o renales, inflamaciones e infecciones, medicamentos, traumas de cabeza,
deficiencias nutricionales y factores hereditarios. Sin embargo, el factor méas comuin

relacionado al dafio auditivo es la exposicion a un nivel intenso de ruido (Mock, 2007)

Schuknetch (1955) y Suarez y Gil (2007) clasificaron la presbiacusia en cuatro tipos:
sensorial (pérdida de células ciliadas externas), neural (pérdida de células del ganglio espiral),
metabdlica (atrofia estrial) y conductiva coclear o mecanica (rigidez de la membrana basilar).
Posteriormente, afiadieron dos subtipos: forma mixta y forma indeterminada. Esta Gltima

supone el 25% de los casos.

Suérez y Gil (2007) sostienen que la presbiacusia repercute notablemente en las
personas mayores, ya que disminuye su capacidad de comunicacién y su autonomia, y limita
las oportunidades de ser un miembro activo en la sociedad. Debido a lo anterior, las medidas
terapéuticas se dirigen a mejorar la comunicacion de las personas que la padecen (Varela &
Rivera, 2010). Para ello, se puede amplificar el sonido mediante protesis auditivas y actuar
mejorando algunas condiciones ambientales (Varela & Rivera, 2010).

Existen algunas alternativas que incluyen distintas formas de rehabilitacion auditiva
(Cardemil, Aguayo & Fuente, 2014). Estos programas contienen intervenciones de caracter
educativo, es decir, abordan los cuidados y caracteristicas del uso de audifonos. Ademas, se

proponen enfoques especiales en pacientes con fendmenos retrococleares, en quienes la
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correcta implementacion de un audifono no es suficiente En estos pacientes, se pueden
implementar distintas técnicas complementarias como, por ejemplo, lectura labio-facial (Maul,

Rivera, Aracena, Slater & Breinbauer, 2011).

3.3.3 Presbiestasia y Presbivértigo

Dentro del oido interno se encuentra el sistema vestibular, cuya funcién fundamental es
la de proporcionar informacion sobre la orientacion espacial de la cabeza y mantener el
equilibrio corporal (Hidalgo, 2001). Hobeika (1999), Cabello y Bahamonde (2008) consideran
que el equilibrio es el proceso mediante el cual los individuos mantienen y mueven su cuerpo
en una relacion especifica con el ambiente. En él, participan multiples sistemas sensoriales,
siendo los mas importantes la propiocepcién, la vision y el sistema vestibular con sus

funciones sensitiva y motora (Cabello & Bahamonde, 2008).

Cerda (2014) refiere que en el envejecimiento ocurren una serie de modificaciones en
los mecanismos nerviosos centrales y periféricos que controlan el equilibrio y el aparato
locomotor. Estos cambios pueden alterar el patron normal de la marcha y disminuir su
capacidad locomotora, aumentando el riesgo de caidas (Ricci, Gazzola & Coimbra, 2009). De
esta forma, se inicia un progresivo deterioro del estado de funcionalidad fisica, psiquica y
social (Cerda, 2014).

En los adultos mayores, producto del envejecimiento natural, se produce un fenémeno
denominado presbiestasia (Montes de Ocas & Montes de Ocas, 2006). Este corresponde al
desequilibrio producido por el envejecimiento, con el compromiso global de todos los
sistemas implicados en el proceso (Bernal, Faus & Bernal, 2006).También, se presenta el
presbivértigo, que se debe a lesiones degenerativas, propias de la edad, en la funcion
vestibular (Felipe, Matos, Matos, Gualberto & Goncalves, 2008). Esto supone para el adulto

mayor una sensacion continua de inestabilidad, con dificultad para mantener el equilibrio en
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situaciones sensoriales dificiles y, a su vez, con exacerbaciones de vértigo rotatorio (Bernal et
al, 2006).

Es importante mencionar que en personas de edad avanzada es frecuente que exista una
hipofuncidn vestibular (Ramirez, 2002). Esta puede ser secundaria a pequefios, pero repetidos
accidentes vasculares o a la propia degeneracion del o6rgano periférico secundaria al
envejecimiento. Muchas de estas personas son capaces de mantener adecuadas condiciones de
equilibrio gracias a la colaboracion del sistema visual y propioceptivo, mostrando grados
variables de inestabilidad cuando les fallan éstos (Ramirez, 2002).

3.3.4 Envejecimiento y Lenguaje

Durante el proceso de envejecimiento, continta el desarrollo del lenguaje, adoptando
ciertas caracteristicas “asociadas a la edad” (Saa, 2006). Dicho desarrollo afecta al 1éxico, a la
sintaxis y a la organizacion del discurso (Labos, Del Rio & Zabala, 2009). Pereiro, Juncos-
Rabadan, Facal y Alvarez (2006) sefialan que los cambios ocurridos en esta etapa de la vida

estarian relacionados con fallas en la eficacia del procesamiento de la informacion verbal.

Con respecto al acceso al léxico, Burke y MacKay (1991) encontraron aumento de
fallos en tareas de esta indole, evidenciado ampliamente en el fendmeno “punta de la lengua”
(PDL). Este consiste en el enlentecimiento, dificultad o incluso imposibilidad en producir la
palabra adecuada, pero a la vez se tiene la sensacion de certeza absoluta de conocer dicha
palabra (Pereiro et al, 2006). Se trata de una de las quejas subjetivas mas frecuentes en la
vejez dentro de los problemas generales de memoria operativa (Casanova, Casanova &
Casanova, 2004).

En contraste con lo anterior, en el adulto mayor, la activacion léxica esta conservada,

especialmente en la utilizacion de oraciones de voz pasiva (Labos et al, 2009). De acuerdo a
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Schaie (1980), Wingfield, Aberdeen y Stien (1991), Labos, Del Rio y Zabala (2009), el
vocabulario pasivo aumenta o se mantiene: las personas mayores reconocen y comprenden
tantas o méas palabras que los jovenes, de acuerdo a su nivel cultural. Por lo tanto, el mayor
conocimiento y experiencia que proporciona la vejez repercute en la organizacion semantica
(Véliz, Riffo & Arancibia, 2006).

En cuanto a la sintaxis, se han encontrado dificultades en la comprension, repeticion y
uso espontaneo de oraciones complejas (Saa, 2006). EI procesamiento puede declinar en la
vejez debido a la lentitud con que se realizan las operaciones encargadas de construir una
representacion mental del significado (Véliz et al, 2009). Just y Carpenter (1992), Craik
(1994), Salthouse (1994), Veliz De Vos, Riffo y Vasquez (2009) plantean que la memoria
operativa sufriria reducciones, lo que, en consecuencia, restringe la habilidad para comprender

y producir tanto contenidos seméanticos como estructuras sintacticas complejas.

Acerca de la organizacion del discurso, en los adultos mayores existen limitaciones
tanto comprensivas como expresivas (Saa, 2006). Segun Juncos (1998), este deterioro se
manifiesta en varias dificultades: recordar informacion referente al discurso, comprender
informacion estructurada de forma compleja, elaborar historias coherentemente estructuradas
y con mayor contenido informativo. Véliz et al, (2010) agregan que esto puede deberse a
cambios en los objetivos y prioridades de las personas de mas edad, o sea, de factores

pragmaticos.

Segun Serrano (2015), el sistema estomatognatico corresponde a una unidad organico-
funcional que incluye al sistema digestivo, respiratorio y fono-articulatorio. Este sustrato
anatomico alberga las funciones de masticacion, deglucion, mimica, habla y respiracién
(Valencia, Hurtado & Hernandez, 2014). Las areas de voz y habla, ademas de ser el centro de
esta investigacion, comparten el sustrato anatdbmico mencionado, por lo que seran abordados a

continuacion.
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3.4 Envejecimiento en el hablay la voz

Como se explico anteriormente, el organismo envejece, se transforma y el individuo va
perdiendo progresivamente sus facultades como un proceso normal (Araya, 2012). Sin
embargo, en cada ser humano este proceso es distinto y se produce a un ritmo diferente,
dependiendo de su estilo de vida, organismo, entre otras (Pont, 2003). Rodriguez, Camargos,
Antunes, Fontes, Franco (2009) y Toledo (2011) plantean que el envejecimiento produce una
serie de cambios a nivel estructural, en la movilidad, coordinacion y sensibilidad, los cuales

pueden enlentecer los procesos de ejecucion del habla.

En relacion al cambio de la voz producto del envejecimiento, Moreno, Alvarez,
Bejarano y Pullido (2010) sefialan que en el adulto mayor se evidencian significativos cambios
perceptuales. Estos son de fécil identificacion y son reconocidos con la denominacion de
“presbifonia”, la que hace alusion a cambios vocales debido al envejecimiento de la laringe
(presbilaringe). Las modificaciones que experimenta la laringe son producto del deterioro
progresivo que se va produciendo en los musculos, cartilagos, articulaciones, ligamentos y
mucosa laringea (Cobeta, NUfiez & Fernandez, 2013). Los cambios antes mencionados se
evidencian en la fisiologia laringea; se observa, por tanto, cierre glotico incompleto,
disminucion de amplitud vibratoria, retraimiento de la onda mucosa y asimetria en la
movilidad vocal (Cobeta et al, 2013). Asi, y segun lo que plantean Benjamin (1981), Ptacek &
Sander (1966), Ptacek et al, (1966), Ryan y Burk (1974), Gorham y Laures (2006), la
fonacion se encontrard mas soplada, debilitada, con temblor, y presentara maltiples quiebres

tonales.

Aparecida, Veis, Hoffmann, de Macedo y Colman (2015) sostienen que las
repercusiones del envejecimiento en la fisiologia vocal tienen expresion acustica y perceptual.
Estas pueden ser: incoordinacion fono-respiratoria, reduccion de los tiempos maximos de
fonacion, los tiempos de extension fonatoria méxima, de estabilidad vocal y de volumen de

presidn sonora. Adicionalmente, sefialan que es posible apreciar también astenia, crepitacion,
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soplo, tension, ronquera y marcada fatiga vocal (Aparecida, Veis, Hoffmann, de Macedo &
Colman, 2015).

Juncos (1998), Pascual y Torres (2014) se refieren a las alteraciones de la voz en los
adultos mayores. Primeramente, el proceso de calcificacion-osificacion progresiva generara
una disminucion en la flexibilidad de los cartilagos laringeos en general. Juncos (1998),
Pascual y Torres (2014) consideran que se produce también una atrofia y degeneracion de
células musculares, lo que genera la disminucion de la fuerza y elasticidad del musculo, con
un consiguiente descenso del tono muscular. Afiaden el concepto de artrosis vocal, debido a la

pérdida de mucosa que recubre los cartilagos laringeos.

En cuanto al deterioro de los procesos respiratorios, se produce una atrofia de la
musculatura respiratoria (Gamarra, 2001), por lo tanto, se manifiesta una disminucion de la
fuerza de la misma y de la distensibilidad pulmonar (Oyarzun, 2009). También, se evidencia
una calcificacién de las articulaciones externo costales, lo que conduce a que la caja toracica
se vuelva mas rigida (Oyarzun, 2009). Todos estos cambios generaran una repercusion
funcional, asi, los adultos mayores tendran que realizar un mayor esfuerzo respiratorio debido

al aumento de la demanda y tenderén a cansarse mas (Pont, 2003).

En lo que respecta a los cambios en las cavidades de resonancia, dependen de las
alteraciones en la mucosa que las recubren (Juncos, 1998; Pascual & Torres, 2014). La
deshidratacion provoca una perdida en la elasticidad y modificacion del tamarfio de las mismas
(Juncos, 1998; Pascual & Torres, 2014). Esto conlleva una reduccién de la amplificacion de
los sonidos y empobrecimiento del timbre de la voz (Ferndndez, Ruba, Marqués &
Sarraqueta,, 2006).

En relacion a las alteraciones de los oOrganos de articulacion, se deben

mayoritariamente a los cambios en la musculatura bucofacial de las personas mayores
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(Rincon, Obando, Garcia & Romero, 2009). Estos presentan hipotonia, que produce
alteraciones en la musculatura de los labios, lengua y velo del paladar, asi como también
pérdida de piezas dentarias (Rincén et al, 2009). Lo anterior implica dificultades en la
articulacién de los sonidos (Moreno et al, 2010).

Es necesario destacar, entonces, que el aparato fonatorio, la voz y los procesos
principales para la comunicacion son también areas que necesitan intervencion en el adulto
mayor. Se considera normal que la disfuncién fonatoria y ciertas dificultades en la emision
constituyan otras de las limitaciones propias de la edad (Fernandez et al, 2006). No obstante,
las personas mayores deben seguir desarrollando su vida en todo ambito; por tanto, la voz,
como principal y mas inmediato medio de comunicacion, puede limitarlas de manera muy

importante en su diario vivir si no se pone atencion en ella (Fernandez et al, 2006).

Por su parte, Bradt y Dielo (2010) refieren que diversas areas de trabajo sanitario se
enfocan en distintos sectores de la poblacién y postulan que los adultos mayores autovalentes
son constantemente un blanco de nuevas intervenciones. En este sentido, consideran que la
musicoterapia es fundamental en los trabajos centrados en el final de la vida, ya sea en
hospitales como en centros de cuidados paliativos, teniendo como principal objetivo que las
personas logren una mejor calidad de vida. Este medio terapéutico ayuda a aliviar sus
afecciones, permite el tratamiento de necesidades psicoldgicas, asi como brindar apoyo y
consuelo a la familia, facilitando la satisfaccion comunicacional y espiritual de las personas
(Brandt & Dielo, 2010).

Ademas de considerar la cantidad de afios de vida de las personas, también es
fundamental enfocarse en las condiciones como se llega a la vejez (Zavala et al, 2006). Al
respecto, la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2002) se refiere a esta etapa con el
concepto de “envejecimiento activo”. Este corresponde al “(...)proceso de optimizacion de
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida

a medida que las personas envejecen” (Cit. en Vicente, 2011:500).
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3.5 Adulto Mayor Autovalente

La forma de envejecer genera cambios en la poblacion del Adulto Mayor y en el
ambiente que lo rodea. La autovalencia se hace presente cuando la funcionalidad en las
actividades de la vida diaria se mantiene. Sin embargo, se presentan procesos internos y

externos que afectan la calidad de vida de este grupo etario y disminuyen su autovalencia.

El “envejecimiento activo” se aplica a individuos y a grupos de poblacion, en cuyo
proceso las personas toman conciencia de su potencial para su desarrollo fisico, social y
bienestar mental (Landinez et al, 2012). Esto les permite participar en la sociedad de acuerdo
a sus necesidades, deseos y capacidades, mientras se les provea una adecuada proteccion,
seguridad y cuidado cuando requieran ayuda (OMS, 2002). Este concepto cobra vital
importancia si se considera que el Adulto Mayor esta propenso a que disminuyan parcialmente
sus funciones cognitivas, lo que involucra problemas de la memoria. (Véliz et al, 2010). La
preservacion de estas funciones son necesarias para desarrollar una vida independiente y
productiva, ya que su deterioro afectaria su autonomia e interaccion social, incidiendo

negativamente en su calidad de vida (Pedraza, 2013).

El envejecimiento activo propicia la existencia de un grupo de Adultos Mayores que
son los autovalentes (Landinez et al, 2012). Estos adultos son identificados como: personas
mayores de 60 afios que, de acuerdo a sus caracteristicas fisicas, funcionales, mentales y
sociales acordes a su edad cronologica, pueden realizar actividades que son esenciales en el
diario vivir (Herrera & Guzman, 2012). Lo mencionado anteriormente hace referencia a
comer, vestirse, bafiarse; y otras acciones necesarias para adaptarse al medio, como leer, usar
el teléfono, manejar medicamentos, dinero, y hacer tramites (Servicio Nacional del Adulto
Mayor, SENAMA, 2012).
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Los avances médicos y tecnoldgicos han permitido que la poblacion pueda llegar a una
edad mas avanzada que épocas anteriores, y en mejores condiciones (Herrera & Guzman,
2012). Segun el Ministerio de Salud (MINSAL, 2015), se ha demostrado que los programas
de estimulacion con enfoque preventivo y comunitario son efectivos para enfrentar esta etapa
de la vida. Asi, lograrian aumentar la longevidad, mejorar las condiciones cronicas, prevenir
la dependencia, mejorar los estados cognitivos, mejorar la funcionalidad y la autoestima
(Herrera & Guzman, 2012).

En conjunto con lo anterior, si la sociedad logra arbitrar modos de atencién y
reconocimiento de este grupo, los adulto mayores podrian vivir una vida mas feliz, plena y
satisfecha (Herrera & Guzman, 2012). Para ello, Araya (2012) plantea como concepto
principal el “auto-cuidado”, como un medio para mejorar la calidad de vida los Adultos
Mayores. Esto se refiere al conjunto de actividades que las personas deciden practicar en pro
de su salud personal. El objetivo de ello es mantener el mejor estado de salud posible,
aumentar el desarrollo personal y el bienestar de la persona, recuperandose paulatinamente de

sus afecciones de su salud o de sus enfermedades (Araya, 2012).

El “auto-cuidado” plantea que las decisiones y, en general la autonomia, tienen como
actor principal al propio Adulto Mayor (Araya, 2012). Es este quien controla su vida y todo lo
que que ella engloba: el estado de salud fisico, mental, entre otros (Araya, 2012). Esto es
planteado como un factor véalido tanto en adultos mayores en situacion de enfermedad como
en sanos, ya que considera la participacion de la familia o redes de apoyo en general (Alonso
et al, 2010).

Para favorecer el autocuidado, es necesario generar instancias significativas en la vida
de los Adultos Mayores Autovalentes. La Musicoterapia puede resultar un recurso de
prevencion e intervencion valioso en esta poblacion. A continuacion, se explica el concepto de

Musicoterapia, para luego ser profundizado en la etapa del envejecimiento.



28

3.6 La Musicoterapia

La Musicoterapia ha sido ampliamente definida en la literatura desde hace ya varios
afios, siendo aceptada como una rama de la medicina que estudia la compleja estructura
humana y su habilidad para abrir canales de comunicacion mediante la musica (Benenzon,
1998). La Federacion Mundial de Musicoterapia (2011) sefiala que la musicoterapia tiene por
objetivo facilitar y promover la comunicacion, las relaciones, al aprendizaje, el movimiento, la
expresion y la organizacion (en Abrahan & Justel, 2011). Por esta razon, su aplicacion ha sido
expandida por el mundo, por ejemplo, en Estados Unidos, Reino Unido, Australia, Canada,
China, Israel, Japon, Nueva Zelanda y Europa en general (Ortega, Esteban, Estévez & Alonso,
2009).

La musicoterapia integra dos disciplinas: la musica y la terapia en si (Bruscia, 2008).
De acuerdo a Hamilton (1960), la aplicacion cientifica del arte de la musica y la danza con un
objetivo terapéutico que busque prevenir, restaurar y acrecentar la salud, ya sea esta en su
rama fisica, mental o psiquica del ser humano, corresponde a la musicoterapia. Asi pues, el
contexto terapéutico da por entendido cuél es el rol del especialista y el del usuario o paciente
(Hamilton, 1960). Para efectos de esta investigacion, se considerard para ambos las siguientes
definiciones:

a) Musico-terapeuta: es una persona que ofrece su experiencia profesional y servicios para

ayudar a un cliente con un asunto de salud (Bruscia, 1997).

b) Cliente una persona que necesita o busca ayuda de otra persona a causa de una amenaza
real, imaginaria o potencial de la salud, ya sea fisica, emocional, mental, conductual, social

0 espiritual por naturaleza (Bruscia, 1997).
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Una vez adquirida una concepcion general respecto de la definicién de musicoterapia, es
necesario determinar si sus efectos son aplicables a diferentes segmentos etarios. Mas en
concreto, se deben especificar los efectos que tiene su trabajo con adultos mayores y que
generard la intervencion de esta investigacion. Para ello, se profundizard respecto de las
diferentes lineas de trabajo que se han establecido con la musica en adultos mayores, segun los

efectos que brindan.

3.7 La Musicoterapia en el Adulto Mayor

En lo que respecta a los adultos mayores, De Oliveira, Da Silva, Caetano y Mello (2012)
consideran la masica como un factor relevante, tomando en cuenta los multiples beneficios
que puede aportarles. Entre ellos, otorga al usuario una mejor calidad de vida, puede mejorar
el desarrollo motor y cognitivo, facilita la expresion de sentimientos y permite mayor
interaccion social, pues la masica es considerada una forma de comunicacién y permite al
individuo reflexionar sobre su vida. Los mismos autores sefialan también que la mdsica se
inscribe en el contexto de la atencién paliativa que puede proporcionar comodidad,
estimulacion de la memoria, actuar como una forma de entretenimiento e incrementar la

creatividad.

Koelsch (2009) sefiald6 que la musica tiene notables efectos fisioldgicos y psicoldgicos
sobre la salud de los individuos en general. Al respecto, los estudios de Hillecke, Nickel y
Bolay (2005) identificaron cinco areas en las que actuaria la musicoterapia: a) Modulacion de
la Atencion; b) Modulacion de la Emocidon; c) Modulacion de la Cognicién; d) Modulacion
del Comportamiento y; €) Modulacion de la Comunicacién. Con relacion a la primera,
Modulacion de la Atencion, la musica puede alejar cualquier estimulo propenso a evocar
experiencias negativas (como el dolor, por ejemplo). Sobre la Modulacién de la Emocion,
estudios de Neuroimagen indican que modula la actividad de las estructuras limbicas y
paralimbicas, involucradas directamente en la iniciacion, generacion, mantencion, terminacion

y modulacion de las emociones. En cuanto a la Modulacion de la Cognicion, influye en el
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procesamiento de la sintaxis y en la interpretacion del significado musical, lo que indicaria que
la musica facilita el tratamiento de personas con demencia tipo Alzheimer, por ejemplo.
Referente a la Modulacién del Comportamiento, se establece que comparte sustrato neuro-
anatébmico con la cognicion, beneficiandose de esta. Por ultimo, la musica influye en la
Modulacion de la Comunicacion, porque es una forma de compartir que permite potenciar
diferentes modalidades comunicativas, como intenciones y deseos, por ejemplo (en Koelsch,
2009).

A lo anteriormente planteado, Bruscia (1997) agrega que la "mdsica terapéutica” se genera
cuando una persona reconoce gque la musica es un medio para mantener el estado de salud
mental, emocional y fisico en condiciones favorables. A continuacion, se presentan los
beneficios aportados a la salud de las personas, en forma especifica, por este tipo de terapia, de
acuerdo a reportes de distintos estudios:

a) Influencia fisiologica: se ha demostrado que la musica influencia la presion sanguinea
y el ritmo cardiaco de las personas (Blasco, 2002). Hodges (1980) y Stanley (1964)
apuntaron también beneficios en la respiracion, reaccion galvénica de la piel,

dilatacion pupilar y tolerancia al dolor.

b) Motricidad: Cotter (1959), Olson (1977) y Staum (1988) afirman que la musica
aumenta la movilidad de las extremidades del cuerpo y la amplitud del movimiento de

las mismas, a la vez que mejora la fortaleza muscular.

c) Influencia emocional: la mdsica disminuye la ansiedad y aumenta la relajacion,
mediante estimulacion del sistema limbico, encargado del procesamiento general de las

emociones (Koelsch, 2009).
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d) Preferencias musicales: diferentes investigadores sefialan la importancia de la
identificacion musical segin sea la edad del paciente y la calidad de su educacion
musical. Haack (1988) indico que las piezas de carécter mas popular eran las favoritas
de los usuarios durante su adolescencia. A su vez, Lathom, Petersen y Havlicek (1982)
mencionaron diferentes estratificaciones también para los estilos de mdsica: patriota,

jazz, religiosa, folk, entre otros (Blasco, 2002).

e) Memoria: segun Willie (1990), la musica potencia la memoria a corto y largo plazo;
simultaneamente, reduce la confusion y aumenta la retencion de informacion (Blasco,
2002). Los aspectos que trabaja la musica al interactuar con la cognicidn subyacen en

las experiencias musicales que almacena la memoria (Koelsch, 2009).

f) Evocaciéon de recuerdos del pasado: algunas referencias en Bright (1972) y Byrne
(1982) sefialan que pacientes con Demencia Tipo Alzheimer podian evocar recuerdos
muy antiguos, especialmente, ligados a buenos momentos. En algunos casos, se podia

incluso escuchar su verbalizacién (Blasco, 2002).

g) Por su parte, Wlodarczyk (2003) aportd evidencia que confirma la conveniencia de
realizar intervenciones mediante la musica. Este investigador midié el bienestar
emocional de 10 usuarios mediante la Escala de Bienestar Espiritual (SWBS), que
cuenta con 18 items, que fueron completados por los participantes siguiendo las
instrucciones. Las estadisticas mostraron un incremento significativo en el bienestar
espiritual de los encuestados una vez provistas las sesiones de musicoterapia. Esto
evidencia que las intervenciones con musica constituyen un método eficiente para

favorecer la salud emocional de las personas.

En tanto, Hilliard (2003) considera que es fundamental indagar en la posible influencia de

la musica en la calidad de vida de las personas con enfermedades de caracter “terminal”. Se
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refiere a identificar especificamente la percepcion de los beneficiados al respecto. Estos

usuarios pueden encontrarse en condiciones de asistencia, ya sea en hospitales, centros de

larga estadia, entre otros (Hilliard, 2003).

En este sentido, Blasco (2002) plantea que los diferentes centros geriatricos de Barcelona

que emplean la musica entre de sus actividades obtienen beneficios para sus usuarios, segun lo

constatado, es decir, es un medio para:

a)

b)

d)

Prevenir problemas emocionales serios: la musica genera estabilidad emocional,
sobre todo frente a casos de pérdida emocional de cualquier indole que puedan
generar ansiedad o sentimientos de soledad. Para disminuir estos estados, se trabaja
en los centros induciendo el reconocimiento de las preferencias musicales
asociadas a recuerdos agradables, para generar una herramienta de facil acceso
frente a la necesidad. Los ambientes musicales son propicios para una atmdsfera
afectiva que favorezca las relaciones interpersonales y la cohesién de grupo,

factores indispensables en el cuadro social de los adultos mayores.

Prevenir trastornos musculo-esqueléticos: este objetivo se cumple mediante la
aplicacion de diferentes actividades de danza, danza de libre expresion, danza

social o relajacion mediante musica.

Ejercitar las facultades personales: favorece el ejercicio de la creatividad
principalmente, ya que consiste en plasmar musicalmente poemas, canciones

jocosas, piezas musicales, etc.

Para llenar vacios: si la condicién del adulto mayor lo permite, se pueden llenar
diferentes tipos de vacios en los usuarios; mediante los “viajes musicales” que son

posibles ante la exhibicion de peliculas o reportajes, se pueden proyectar diferentes
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escenarios en la imaginacion. Ademas, a través de la interaccion adulto mayor—
nifio, se puede generar un vinculo de aprendizaje mutuo, acompafiandose, por

ejemplo, en conciertos o juegos musicales, entre otros.

e) Recreo o pasatiempo: convergen diferentes aspectos de los puntos anteriores,

potenciando la emocionalidad plena de los usuarios y combatiendo la soledad.

Junto con los beneficios ya planteados, la musica puede ser utilizada como medio de
entrenamiento de habilidades comunicativas (Koelsch, 2009). En este sentido, los
fonoaudiodlogos también pueden aplicar intervenciones empleando este tipo de terapia no sélo
a adultos mayores con patologias especificas, sino que también estarian capacitados para
actuar ante el envejecimiento normal, pues sus capacidades comunicativas se van deteriorando
(Juncos & Pereiro, 2002). Segiin Bahamonde, Gonzalez, Martinez, Mufioz y Toledo (2007),
las alteraciones motoras del habla resultan ser las méas frecuentes en las patologias que afectan

a la comunicacion.

3.8 Programa Willay

Willay es un programa grupal complementario a la intervencion fonoaudioldgica
clasica para tratar la enfermedad de Parkinson, debido a que utiliza recursos musicales como
canto, danza y expresion corporal. La palabra Willay, escogida para nombrar el programa, es
originaria del quechua y significa comunicar. Esta eleccion se debe a que Willay representa el

objetivo principal del programa: potenciar la comunicacion verbal y no verbal.

Fue creado por Castillo, Aguilera, Rojas, Romero & Vega en el afio 2014. En él, se
valida la utilizacion de la masica como medio terapéutico, sumado a los significativos aportes

del trabajo grupal. El objetivo principal de Willay es potenciar la comunicacion verbal y no
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verbal y esta dirigido a personas con Enfermedad de Parkinson que se encuentran en estadios |

y 1l de la patologia.

Este programa consta de 12 sesiones, distribuidas de forma secuencial en cinco bloques
de trabajo: apertura, habla, transicion, voz y cierre. La distribucion de cada bloque y sus

objetivos se presentan en la tabla 1.

Tabla 1.
Bloques de Trabajo

Bloque Objetivos

Las actividades de este blogue tienen por objetivo vincular a los participantes con la misica e

APERTURA | . X ;
introducirlos a la terapia grupal.

Las actividades de este bloque tienen como propdsito potenciar el habla para lograr una
HABLA comunicacion funcional, de manera de que los participantes puedan desenvolverse en forma
eficaz en cualquier contexto familiar, social y laboral.

Las actividades de este bloque estdn dirigidas a generar un espacio de integracion fisica,

TRANSICION - .
emocional y social.

Las actividades de este bloque tienen como propoésito potenciar la voz, para lograr una
VOZ comunicacion funcional; debido a ello, los participantes pueden desenvolverse de manera eficaz
en cualquier contexto familiar, social y laboral.

Las actividades de este bloque buscan que los participantes generen una reflexion acerca de lo

CIERRE . .,
experimentado en la sesidén y conocer su estado durante el proceso.

Fuente: Programa Willay (Castillo et al, 2014)

Para cumplir con el objetivo principal antes mencionado en los bloques de habla y voz,
Willay propone actividades orientadas a optimizar los Procesos Motores Basicos del Habla
(PMB), ya que el habla cumple una funcién fundamental en el proceso de la comunicacion
oral (Toledo et al, 2011). Los procesos antes mencionados son: respiracion, fonacion,
articulacion, resonancia y prosodia (Osorio, 1992). Cada uno de ellos incide de forma distinta
en la realizacion del habla, e involucra diferentes estructuras y subprocesos (Gonzalez &
Bevilacqua, 2012).
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Con respecto a los PMB, Gonzéalez y Bevilacqua (2012) sefialan que la respiracion es
la materia prima para el habla, ya que la exhalacion de aire provocara la vibracion de las
cuerdas vocales. En tanto, la fonacion es el sonido producido por la vibracion de las cuerdas
vocales; este genera un tono fundamental que luego resultara en lo que conocemos como voz.
La resonancia se encarga de amplificar en forma selectiva el tono vocal, mediante las
cavidades faringea, oral y nasal. La articulacion modifica el sonido generado por la laringe a
través de impedancias producidas por los articuladores. Finalmente, la prosodia corresponde a
los aspectos melddicos del habla, que otorgan caracteristicas linguisticas y emocionales.

Para efectos practicos, el equipo creador del programa Willay basado en el juicio de
expertos, separa voz y habla, dividiendo los PMB y situandolos en una de las dos esferas
mencionadas. Es asi entonces que fonacion, respiracién y resonancia corresponderan a
contenidos tratados en la seccion voz, mientras que la articulacion y prosodia son abordadas
en el bloque de habla. De esta forma, el programa hace una divisién que suele utilizarse en una
terapia fonoaudioldgica convencional y, por tanto, permitira plantear con mayor claridad los

objetivos preventivo/terapéuticos.

En el afio 2015, luego de la aplicacion del programa por Castillo, Aguilar, Arneric,
Cuadra, Figueroa & Marquéz en una muestra de 6 personas con enfermedad de Parkinson, los
investigadores concluyeron que se obtuvo una mejoria en los usuarios de al menos uno de los
PMB del habla. Se debe entender el concepto “mejora” como un avance o evolucioén
cuantitativa de indices evaluados y no como una mejora total producto de la misma patologia
de base de los participantes. En cuanto a la respiracion, fonacidn, articulacion y prosodia, no
se presentaron cambios estadisticamente significativos; sin embargo, en relacion a la
resonancia, se observé una variacion positiva perceptual general en todos los indicadores que

componen esta dimension y, debido a ello, este proceso se considera como un progreso total.

Cabe mencionar que si bien no se obtuvieron cambios relevantes en todos los procesos

motores basicos del habla a través de la escala numérica, es decir, que sean cuantitativamente



36

significativos, si se observan cambios cualitativos con una mejora en la percepcion acustica en
todos los participantes del taller. Es por todo lo mencionado y debido al progreso existente en
los usuarios del taller aplicado, se decide adaptar el programa Willay en Adultos Mayores

Autovalentes para potenciar las esferas mencionadas anteriormente.

4. MARCO METODOLOGICO

A continuacion, se detalla el planteamiento del problema de esta investigacion, que
constituye la fuente de reflexion para el trabajo principal. Posteriormente, se presenta la
pregunta de investigacion, la justificacion y viabilidad del estudio, asi como la informacién
que contribuye al conocimiento del problema. Para continuar, se presentaran los objetivos,
tipo de estudio y disefio. Finalmente se describiran los instrumentos de recoleccion de
informacidn, las herramientas, el trabajo de campo y los materiales. Los aspectos considerados

anteriormente, permitieron respaldar ética y metodoldgicamente la investigacion realizada.

4.1 Planteamiento del problema

En investigaciones anteriores, se han creado y aplicado distintos programas utilizando
como herramienta principal los recursos musicales. Dichas propuestas se han planteado con el
fin de mejorar la calidad de vida de las personas que presentan patologias de diversa indole, a
través de su implementacion en la intervencion clinica individual y grupal. Asimismo, estos
programas se aplican de manera transversal a distintos grupos etarios, tanto en Fonoaudiologia

como en otras areas de la salud.

En base a lo anterior, surge la idea de utilizar dichos recursos musicales en una
poblacion de Adultos Mayores Autovalentes. Si bien ellos no presentan una patologia como

tal, el envejecimiento produce cambios fisicos, psicologicos, sociales y emocionales. Aunque
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el foco de atencion de los programas preventivos se dirige a una determinada area, se espera

que los recursos musicales influyan favorablemente en la calidad de vida de esta poblacion.

En el &rea fonoaudioldgica, se suele trabajar con Adultos Mayores para estimular sus
habilidades linguisticas y comunicativas. Por lo anterior, el presente estudio se basa en un
programa que potencie las areas de voz y habla. De esta forma, se espera adaptar el programa
“Willay” para su aplicacion preventivo terapéutica de la voz y el habla en adultos mayores

autovalentes.

4.2 Pregunta de investigacion

(Qué modificaciones se deben realizar al “Programa Willay”, para su aplicacion
preventivo terapéutica en Adultos Mayores Autovalentes pertenecientes a la Oficina Comunal

del Adulto Mayor de Valparaiso?

4.3 Justificacion

En los dltimos afios, la poblacién de Adulto Mayor ha incrementado de manera
considerable. En Chile, se estima que “la poblacion de adultos mayores al 2020 sera de 3,2
millones de habitantes, esto es, por cada cinco personas, un adulto mayor” (Urzua &
Navarrete, 2013:28). Producto de esto, urge a nivel nacional realizar estudios que promuevan
el bienestar de las personas que envejecen. La finalidad de dichas indagaciones debieran

enfocarse en la compensacion de las pérdidas asociadas al ciclo de la vejez.

El adulto mayor cuenta atn con “la plasticidad o capacidad de adaptacion, que permite
que la vejez sea una etapa plena de la vida” (Kornfeld, 2006:36). A pesar de esto, aun faltan

herramientas y estrategias para que el proceso de envejecimiento resulte llevadero. Como
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profesionales del area de la salud implicados en la intervencion del adulto mayor, es necesario

generar instancias que enriquezcan y aporten a un envejecimiento saludable.

El valor terapéutico de la musica es su propiedad estimuladora de efectos favorables
hacia el desarrollo del ser humano: bioldgicos, fisioldgicos, psicologicos, intelectuales,
sociales y espirituales (Poch, 2002). Por lo tanto, la musica se constituye como una
herramienta integral y un recurso preventivo/terapéutico valioso. En este sentido, la musica

produciria una mejora generalizada en la salud de las personas.

Esta investigacion pretende proporcionar un material terapéutico distinto a los
convencionales. Los recursos musicales constituyen el elemento esencial de la terapia y su
principal propdsito consiste en intervenir directamente en la voz y el habla de los Adultos
Mayores Autovalentes. A futuro, este material tendré aplicacion clinica, por lo que constituye
un aporte para la practica fonoaudioldgica.

43.1 Viabilidad

Este estudio forma parte de una linea de trabajo sistematizada y probada ya en tres
procesos de tesis, que cuentan con alianzas institucionales que podrian facilitar diversos

procesos:

. Trabajo previo en la Oficina Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso desde el afio
2015, mediante talleres de técnica vocal y oratoria con Adultos Mayores Autovalentes. Alli,
a través de afiches y una charla, se extendio la invitacion para formar parte de la muestra en
estudio. Ademas, en el mismo centro, se contd con un espacio fisico para la realizacion de

esta investigacion.
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. El equipo de expertos que colaboraron en la adaptacion del Programa estuvo
conformado por especialistas en salud, como fonoaudiélogos(as), psicélogo(a), terapeuta
ocupacional, médico geriatra y el profesional del area de medicina complementaria:

musicoterapeuta, que han participado afio a afio de los procesos de tesis anteriores.

. Los materiales necesarios para la implementacion fueron utiles de libreria, material

audiovisual y sistema de amplificacion.

. Los costos de impresion de pautas y consentimientos, ademas de traslado a las distintas

instalaciones en que se desarroll6 la investigacion, fueron cubiertos por los investigadores.

4.3.2 Deficiencias en el planteamiento del problema

Respecto a los estudios previos realizados en el area, destaca el propuesto por Arana,
Galleguillos, Neira y Parra (2012). El estudio lleva por nombre "Programa de Estimulacion
Cognitiva para el Adulto Mayor Sano utilizando como herramienta los Sonidos y la Mdsica" y
se realiz6 bajo la guia del fonoaudidlogo Patricio Meza. Esta investigacion tuvo por objetivo
trabajar los aspectos de orientacion, atencion, memoria y lenguaje, en sesiones distribuidas en
bloques de orientacion (10 minutos), movimiento corporal (5 minutos), actividad central (40
minutos) y cierre (5 a 7 minutos). Si bien esta propuesta contribuye al ejercicio
fonoaudioldgico de las habilidades cognitivas y linglisticas de Adultos Mayores a través de la
mausica, su enfoque no permite aplicarlo para el desarrollo o estimulacion de otras areas, como
la de voz y habla. Sumado a lo anterior, la literatura nacional e internacional tampoco ofrece
otros programas preventivos que utilicen este recurso para el sector de Adultos Mayores,

dirigidos a la voz y el habla.
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4.4 Objetivos

4.4.1 Objetivo general

Adaptar el programa “Willay” (Castillo, Aguilera, Rojas, Romero, Vega, 2014), para la para
su aplicacion preventivo terapéutica en el habla y la voz de adultos mayores autovalentes

pertenecientes a la Oficina Comunal del Adulto Mayor de Valparaiso.

4.4.2 Objetivos especificos

. Determinar los conceptos y contenidos necesarios para la adaptacion de la version
inicial del programa, segun aportes bibliogréficos.

. Determinar los conceptos y contenidos necesarios para adaptar la version inicial del
programa, segun juicio de expertos.

. Retroalimentar la adaptacién del programa mediante un juicio de expertos enfocados
desde la perspectiva preventiva y terapéutica en el Adulto Mayor Autovalente.

. Retroalimentar la adaptacién del programa mediante opiniones y/o sugerencias de los
Adultos Mayores Autovalentes pertenecientes a la Oficina Comunal del Adulto Mayor de
Valparaiso.

. Retroalimentar la adaptacion del programa, a través de las observaciones y sugerencias
de los investigadores quienes aplicaran el programa piloto a un grupo de Adultos Mayores
Autovalentes que asisten a la Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de Valparaiso.
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4.5 Tipo de estudio

45.1 Enfoque

El enfoque del estudio fue cualitativo; Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) sefialan
que este permite la recoleccién de datos sin medicién numérica para responder preguntas de
investigacion en el proceso de interpretacion. En el estudio, los datos recolectados de los
expertos y los adultos mayores resultaron de un constructo de experiencias, perspectivas y

aspectos subjetivos que se generaron durante el proceso de adaptacion del programa.

45.2 Alcance

El alcance del estudio fue exploratorio, ya que se indag0 en un tema escasamente
explorado del cual surgen dudas que es necesario aclarar con un proceso investigativo
(Hernandez et al, 2010). Especificamente, no se han encontrado programas enfocados en la
intervencion de procesos motores basicos en adultos mayores autovalentes, por lo tanto, este

estudio se propuso abrir un campo de conocimiento poco abordado.

45.3 Disefio

El disefio que se propuso fue investigacion accion, ya que se aportd informacion en la
toma de decisiones para programas, procesos Yy reformas estructurales (Hernandez et al, 2010).
El principal objetivo de este estudio fue la adaptacion de un programa preventivo terapéutico
para adultos mayores, en base a la revision bibliografica previa y a la opinion de expertos y
adultos mayores, por lo tanto, se aplicaron modificaciones necesarias de contenido y forma,
para que el nuevo programa resultara atingente a la poblacion de adultos mayores

autovalentes.
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4.6 Descripcion de las muestras

A pesar de vivir un desgaste que debe ser considerado normal dentro del ciclo de vida,
los adultos mayores necesitan de intervenciones profesionalizadas y adecuadas a su contexto.
Es por ello que, para lograr un trabajo eficiente, esta investigacion considero tres muestras de
trabajo: profesionales de salud (para los primeros dos grupos) y el grupo de adultos mayores

en estudio.

4.6.1 Muestral

La muestra 1 estuvo compuesta por profesionales del area de salud: fonoaudidlogo(a),
terapeuta ocupacional, médico geriatra, psicologo(a) y profesional del area de medicina
complementaria: musicoterapeuta que aportaron informacién relevante para la posterior

adaptacion del programa.

a) Tipo de muestra

La muestra fue de tipo no probabilistica y de disefio de muestreo de expertos, debido a
que la eleccion de los elementos depende de razones relacionadas con las caracteristicas de la

investigacion y no de procedimientos al azar (Hernandez et al, 2010).

b) Tamaro de la muestra:

. Un fonoaudidlogo/a del area de voz y otro fonoaudiélogo del area de habla.
. Un profesional terapeuta ocupacional. .

. Un profesional geriatra.

. Un profesional psicélogo/a.

. Un profesional musicoterapeuta.
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C) Unidades de informacion:

. Profesional fonoaudidlogo/a egresado de universidad perteneciente al CRUCH.

. Terapeuta Ocupacional egresado de universidad perteneciente al CRUCH

. Médico Geriatra egresado de Universidad perteneciente al CRUCH

. PsicAlogo/a egresado de Universidad perteneciente al CRUCH

. Profesional Musicoterapeuta con postitulo de musicoterapia en la Universidad de Chile

o0 egresado de universidad extranjera, reconocida en el pais con titulo de pregrado

d) Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion:

. Fonoaudidlogos(as) expertos(as) en el area de voz
. Fonoaudidlogos(as) experto(as) en el area de habla.
. Fonoaudidlogos(as) con al menos cinco afios de egreso de una universidad

perteneciente al CRUCH.

. Fonoaudidlogos(as) con al menos tres afios de experiencia laboral en el area de voz y
habla.
. Fonoaudiodlogos(as) que trabajen o hayan trabajado con Adultos Mayores en los

ultimos 3 afnos.

. Terapeuta ocupacional con al menos cinco afos de experiencia laboral.
. Terapeuta ocupacional egresado de universidad perteneciente al CRUCH.
. Terapeuta ocupacional que trabaje o haya trabajado con Adultos Mayores en los

ultimos 3 afos

. Geriatra con al menos cinco afios de experiencia laboral.

. Geriatra egresado de universidad perteneciente al CRUCH.

. Psicélogo(a) con al menos cinco afios de experiencia laboral.

. Psicologo(a) egresado de universidad perteneciente al CRUCH.

. Psicdlogo(a) que trabaje o haya trabajado con Adultos Mayores en los Gltimos 3 afios.

. Musicoterapeuta con al menos cinco afos de experiencia laboral.
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. Musicoterapeuta con postitulo de musicoterapia en la Universidad de Chile o egresado

de universidad extranjera reconocida en el pais con titulo de pregrado.

Criterios de exclusion:
. Fonoaudi6logos(as) con menos de cinco afios de egreso de una universidad
perteneciente al CRUCH.

. Fonoaudidlogos(as) con menos de tres afios de experiencia laboral en el area.

. Fonoaudio6logo(a) sin experiencia en el &rea de voz

. Fonoaudidlogo(a) sin experiencia en el area de habla.

. Terapeuta ocupacional con menos de cinco afios de experiencia laboral.

. Terapeuta ocupacional con menos de cinco afios de egreso de una universidad

perteneciente al CRUCH.

. Geriatra con menos de cinco afios de experiencia laboral.

. Geriatra con menos de cinco afios de egreso de una universidad perteneciente al
CRUCH.

. Psicdélogo(a) con menos de cinco afios de experiencia laboral.

. Psicdlogo(a) con menos de cinco afios de egreso de una universidad perteneciente al
CRUCH

. Musicoterapeuta con menos de cinco afios de experiencia laboral.

. Musicoterapeuta sin postitulo de musicoterapia en la universidad de Chile o egresado

de universidad extranjera reconocida en el pais.

4.6.2 Muestra 2:

La muestra 2 estuvo integrada por dos profesionales fonoaudiologos, uno del area de
habla y otro del area de voz, que participaron en la retroalimentacién del programa ya

adaptado por los investigadores/as
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a) Tipo de muestra:

La muestra fue de tipo no probabilistica y de disefio de muestreo de expertos, debido a
que la eleccion de los elementos depende de razones relacionadas con las caracteristicas de la
investigacion y no de procedimientos al azar (Hernandez et al, 2010).

b) Tamanfo de la muestra:

. Un fonoaudiodlogo(a) del area de voz.

. Un fonoaudio6logo(a) del area de habla.

C) Unidades de informacion:

. Profesional fonoaudidlogo(a) especialista en habla egresado de universidad

perteneciente al CRUCH.
. Profesional fonoaudi6logo(a) especialista en voz egresado de universidad perteneciente
al CRUCH.

d) Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion
. Fonoaudidélogo(a) experto(a) en voz con al menos cinco afios de egreso de una

universidad perteneciente al CRUCH.

. Fonoaudidlogo(a) experto(a) en voz con al menos tres afios de experiencia laboral en el
area de voz.
. Fonoaudidlogo(a) experto(a) en voz que trabaje o haya trabajado con Adultos Mayores

en los ultimos 3 afios.
. Fonoaudidélogo(a) experto(a) en habla con al menos cinco afios de egreso de una

universidad perteneciente al CRUCH.
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. Fonoaudidlogo(a) experto(a) en habla con al menos tres afios de experiencia laboral en
el &rea de habla.
. Fonoauditdlogo(a) experto(a) en habla que trabaje o haya trabajado con Adultos

Mayores en los ultimos 3 afios

Criterios de exclusion
. Fonoaudiélogo(a) del area de voz con menos de cinco afios de egreso de una

universidad perteneciente al CRUCH.

. Fonoaudidlogo(a) con menos de tres afios de experiencia laboral en el area de voz.
. Fonoaudio6logo(a) sin experiencia en el &rea de voz
. Fonoaudidélogo(a) del area de habla con menos de cinco afios de egreso de una

universidad perteneciente al CRUCH.
. Fonoaudi6logo(a) con menos de tres afios de experiencia laboral en el area de habla.

. Fonoaudidlogo(a) sin experiencia en el area de habla

4.6.3 Muestra 3

La muestra 3 estuvo compuesta por Adultos Mayores Autovalentes que participan de

talleres en la OCAM de Valparaiso.

a) Tipo de muestra

Esta muestra fue de tipo no probabilistica debido a que la eleccidn de los elementos
depende de razones relacionadas con las caracteristicas de la investigacion y no de
procedimiento al azar (Herndndez et al, 2010). Asimismo, correspondié a un disefio de

muestreo de participantes voluntarios que cumplian con los criterios de inclusion.
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b) Tamafnho

15 Adultos Mayores que asistieron a talleres de la OCAM de Valparaiso durante los

meses de Septiembre — Octubre 2016.

C) Unidad de informacion:
. Adulto Mayor Autovalente gque asistieron a talleres de la OCAM de Valparaiso durante

los meses de Septiembre — Octubre 2016.

d) Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion:

. Personas mayores de 60 afos.
. Adultos Mayores que pudieran realizar actividades de la vida diaria con autonomia.
. Personas capaces de realizar actividades de adaptacion al medio (como leer, usar el

teléfono, manejar medicamentos, dinero, y hacer tramites)

. Adultos Mayores sin deterioro cognitivo.

Criterios de exclusion:
. Adultos Mayores con patologias o limitaciones que no correspondieran al proceso
normal de envejecimiento.

. Adultos Mayores que presentaran deterioro cognitivo.

4.6.4 Muestra4

Compuesta por el equipo investigador, es decir, los tesistas co-autores de la presente

investigacion y la investigadora principal.
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a) Tipo de muestra

Esta muestra es de tipo no probabilistico, ya que la eleccion de los elementos depende de
razones relacionadas con las caracteristicas de la investigacion y no de procedimiento al azar,

busca confirmar hallazgos (Hernandez y cols, 2010).

b) Tamafo

El tamafio es de 6 investigadores, cinco estudiantes co-autores de la presente tesis, y la

profesora guia (investigadora principal), que retroalimentaron la version final del programa.

C) Unidad de informacion:
. Investigadora principal de la presente investigacion.
. Estudiante tesista co-autor de la presente investigacion.

d) Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion

Ser parte del grupo de investigacion de la presente tesis en el rol de terapeutas y/o

observadoras del proceso de pilotaje.

Criterios de exclusién:
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No ser parte del grupo de investigacion de la presente tesis en el rol de terapeutas y/o

observadoras del proceso de pilotaje.

4.7 Instrumento de recoleccion de informacion

Los instrumentos de esta investigacion correspondieron a la profesora guia, fonoaudidloga
Alondra Castillo Delgado, y los cinco estudiantes de la tesis “Adaptacion del programa de
Recursos Musicales para los Procesos Motores Basicos del Habla en Personas con
Enfermedad de Parkinson, para su aplicacion preventivo-terapéutica en Adultos Mayores
Autovalentes en la OCAM de Valparaiso”, de 5to afio de Fonoaudiologia, Casa Central de la

Universidad de Valparaiso

4.8 Herramientas

Como todo proceso de esta indole, esta investigacién requiri6 de determinadas
herramientas que facilitaran el trabajo de campo y la recoleccién de la informacion. Es por ello
que, se hizo necesario la creacion de cartas de compromiso de trabajo para los distintos
profesionales y centros de trabajo que brindaron el espacio fisico para las actividades. A su
vez, los investigadores determinaron la pertinencia de utilizacion de test de evaluacion de

habilidades neuropsicoldgicas, cognitivas y funcionales.

4.8.1 Para laselecciéon de muestras

. Muestra 1: Carta de compromiso de colaboracion en el proceso de adaptacion (2
fonoaudidlogos(as), uno especialista en Habla y otro especialista en Voz, terapeuta

ocupacional, psicélogo(a), médico geriatra y musicoterapeuta).
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Carta de compromiso de colaboracion en la tesis para los expertos que participaron
entregando informacion pertinente para el proceso de adaptacion inicial. Correspondio dirigir
6 cartas a cada especialista que participe en la adaptacion del programa. Estas fueron
elaborada por los investigadores de esta tesis (Anexo 1).

. Muestra 2: Carta de compromiso de colaboracion (2 fonoaudiologos(as), uno

especialista en Habla y otro especialista en Voz).

Carta de compromiso de colaboracion en la tesis para los expertos que participaron
retroalimentando la adaptacion inicial. Correspondieron a 2 cartas dirigidas a cada especialista
que participd en la retroalimentacion del programa. Estas fueron elaborada por los

investigadores de esta tesis (Anexo 2).

* Muestra 3:

- Entrevista Neuropsicoldgica: Escuela de Fonoaudiologia, U. de Valparaiso.
- Test Minimental: Modificado.

- Cuestionario de Actividades Funcionales de Pfeffer: Modificado (PFAQ).

- Entrevista Neuropsicologica utilizada por el Laboratorio de Lenguaje Adulto de la
Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso, utilizada para recabar
antecedentes relevantes de los Adultos Mayores Autovalentes (Anexo 3).

- Test MiniMental: Modificado (Folstein et al, 1975; modificado por Quiroga; Albala y
Klaasen, 2004); mide orientacion, registro, memoria reciente, atencion/concentracion,
lectoescritura, habilidad visoespacial, comprension y lenguaje (Anexo 4). Es recomendacion
comun complementar el MMSE con otros tests para aumentar su sensibilidad en la deteccion

de demencias leves y para evitar falsos positivos (Quiroga et al, 2004). Este procedimiento se
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realizd en la Oficina Comunal del Adulto Mayor Valparaiso (Av. Argentina #3864,

Valparaiso).

- Cuestionario de Actividades Funcionales de Pfeffer: Modificado (PFAQ) (Pfeffer et al,
1982, modificado por Quiroga; Albala & Klaasen, 2004); evalta capacidad funcional para
desempefiarse en actividades instrumentales de la vida diaria; presenta alta correlacion con
deterioro cognitivo. La utilizacion conjunta de MMSE y PFAQ reduce la influencia de la edad
y la educacién en los resultados (Quiroga et al, 2004) [Anexo 5]. Este procedimiento se aplico

en la Oficina Comunal del Adulto Mayor Valparaiso.

4.8.2 Para la recoleccién de datos

Para obtener informacién en esta investigacion, se realizaron entrevistas semi
estructuradas, tanto a los expertos (Anexo 6), como a los Adultos Mayores (Anexo 7). En la
entrevista a expertos se solicitaron sugerencias en cuanto a objetivos, contenidos, actividades,
estructuracion de las sesiones y estrategias de intervencion. Los Adultos Mayores, debieron
evaluar los aportes que gener6 el programa en términos de objetivos, contenidos, actividades
(duracién e instrucciones claras) y estructuracion de las sesiones, todo ello en funcion de los

cambios generados en su calidad de vida.

4.9 Trabajo de campo

Para facilitar la puesta en marcha de las diferentes etapas de esta investigacion, se
determind cada uno de los pasos a seguir en orden consecutivo. El proceso contempld desde la
aprobacion del estudio por parte del Comité de Bioética de la Universidad de Valparaiso, hasta
la elaboracion final del nuevo programa terapéutico, adaptado para Adultos Mayores
Autovalentes. La aprobacion por parte del comité de bioética fue entregada en el mes de abril

del presente afio, tras ser enviada durante el mes de diciembre del afio 2015. Luego comenzo
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el proceso de entrevistas al primer grupo de expertos en el mes de junio, el cual finalizo en el
mes de octubre, presentandose dificultades en el transcurso de estos meses, debido a que los
acuerdos determinados por las movilizaciones estudiantiles impidieron realizar reuniones en
conjunto con la profesora guia. El segundo grupo de expertos, realiz6 un revision del
programa y entrego acotaciones al mismo, respecto a las areas de voz y habla. Esto se realizd
al finalizar el mes de septiembre y concluyo durante la primera semana de octubre. Por altimo,
la invitacion a participar de esta investigacion a los Adultos Mayores, fue hecha durante la
segunda semana del mes de septiembre, luego se realizo la entrevista a cada participante para
posteriormente llevar a cabo el pilotaje que finalizé la segunda semana de octubre. EI grupo de
investigadores en conjunto con la profesora guia, luego de haber recolectado esta informacion

modificaron el programa para elaborar la version final en el mes de octubre.

. Solicitud de aprobacién de la investigacion por Comité de Bioética de la Facultad

de Medicina de la Universidad de Valparaiso

Para comenzar la investigacion, y con el propdsito de asegurar la integridad de cada
participante y la viabilidad del estudio, se contemplaron procedimientos bioéticos. Se
completé un formulario de solicitud de evaluacién de protocolos de investigacién, para ser
enviado al Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
durante diciembre del 2015. Producto de dicha evaluacion, se obtuvo un Acta de Aprobacion
el dia 14 de abril de 2016 (Anexo 8).

. Conceptualizacion del tema a partir de la revision bibliografica

La recoleccion de informacion centrada en el Adulto Mayor Autovalente para
describir los efectos del envejecimiento sobre el habla y la voz y los posibles beneficios de la
musicoterapia en ellos comenzo en agosto del afio 2015, este proceso que finalizé en junio del

presente afio. Adicionalmente, se revisaron los contenidos del Programa “Willay” (Castillo et
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al, 2015), con los cuales se realizd una sintesis que luego se presentd a los expertos de la

muestra 1.

. Entrevista a expertos en el area de habla en fonoaudiologia, voz en

fonoaudiologia, musicoterapia, geriatria, terapia ocupacional y psicologia.

Para entrevistar a los expertos colaboradores, se extendié una solicitud via correo
electrénico (se obtuvo la informacion desde las paginas webs o institucionales de acceso
publico) durante el mes de junio, a un primer grupo de seis profesionales de las areas de habla
en fonoaudiologia, voz en fonoaudiologia, musicoterapia, geriatria, terapia ocupacional y
psicologia (Muestra 1) quienes guiaron los contenidos de la adaptacion del programa. Luego
de aceptar la invitacion, fue enviada una carta de compromiso de participacion (Anexo 1), y se
fij6 una fecha de reunién para realizar una entrevista semi-estructurada (Anexo 6), en la que se
presento la sintesis del programa y se realizaron las observaciones pertinentes. No obstante,
durante esta primera parte de entrevistas, las fechas de recepcion para realizarlas fueron
variables entre cada profesional, algunos requirieron ser contactados dos veces tras un reenvio

de invitacion electronica a colaborar, por parte de la profesora guia

Una de las dificultades con la primera muestra, se vincul6 al limitado nimero de
profesionales que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion establecidos. Por otra
parte no se entrego remuneraciones a los profesionales contactados, por lo que la participacion
quedo a libre disposicion de sus horarios, estableciéndose fechas tentativas de toma de
entrevistas, las cuales no fueron concretadas en los plazos propuestos en una primera

instancia.

. Disefio de la propuesta de programa fase |
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El equipo investigador integro los datos obtenidos de las fuentes bibliograficas y

entrevistas a expertos para crear el disefio fase | del programa.

. Acotaciones de expertos del &rea de voz en fonoaudiologia y habla en

fonoaudiologia para retroalimentar la adaptacion inicial del programa.

Para entrevistar a los profesionales que permitieron retroalimentar el disefio fase | del
programa, se extendio una solicitud via correo electronico a fines de septiembre, a un segundo
grupo de expertos fonoaudiélogos, uno perteneciente al area de voz en fonoaudiologia y otro
en el area de habla en fonoaudiologia (Muestra 2). Luego de aceptar la invitacion, fue enviada
una carta de compromiso de participacion (Anexo 2), y se fijo una fecha de reunion para que
hicieran una revision del programa y posteriormente entregar acotaciones. La informacion
obtenida fue analizada por los investigadores para crear el disefio fase Il del programa. Los
tiempos utilizados en esta etapa fueron inferiores en comparacién al primer grupo de expertos,
ya que estos forman parte del grupo de docentes de planta dentro de la escuela de

Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso.

. Disefio de la propuesta de programa fase Il

El equipo investigador integro los datos obtenidos de las acotaciones y revisiones hechas
por el segundo grupo de expertos y modifico el disefio fase | del programa. De esta forma se
creo el disefio fase Il del programa, durante las primeras semanas de octubre, obteniendo el
programa que fue presentado a los adultos mayores. Cabe destacar que los tiempos disponibles
fueron limitados, ya que los investigadores paralelamente a este trabajo, realizaban las labores

requeridas de sus respectivas practicas profesionales.

Para el analisis, inicialmente se realizaron sesiones de revision del programa de forma oral,

las cuales fueron grabadas y posteriormente transcritas para obtener el vaciado de la
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informacidn entregada. Luego se crearon matrices de analisis de datos, permitiendo identificar

la informacion relevante facilitada por los expertos para las actividades de habla y voz.

» Disefio de la propuesta y pilotaje

El equipo investigador analiz6 las matrices creadas en dos reuniones de tres horas de
duracion cada una, en conjunto con la profesora guia para finalmente adaptar las actividades y
proponerlas en el pilotaje con los adultos mayores. El contenido y forma de dichas actividades
exigia ser probado para asegurar que estas variables no interfirieran con el cumplimiento de
los objetivos del programa. Los criterios de seleccion fueron hechos para ver la pertinencia de

las actividades, la claridad de las entrevistas y documentos entregados.

. Aplicacién piloto del programa adaptado, a una muestra de 15 Adultos Mayores
Autovalentes, para retroalimentar la segunda version del programay realizar el segundo

redisefo.

Se solicité autorizacion a la Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de
Valparaiso, mediante carta de compromiso (Anexo 9) para hacer uso de sus dependencias en
la Adaptacion del Programa de Recursos Musicales en el mes de diciembre del afio 2015. Una
vez obtenida dicha autorizacion, fueron situados afiches informativos dentro de las
dependencias de la OCAM, durante la segunda semana de septiembre y se invito a los Adultos
Mayores Autovalentes a participar del proceso investigativo. Adicionalmente se realizé una
charla informativa en esa misma semana para los interesados y se les entregd un recordatorio

escrito de la fecha de la sesién de evaluacion.

Previo al pilotaje, se realizaron dos sesiones de evaluacion a los Adultos Mayores un
dia martes y viernes por la mafiana durante las dos ultimas semanas de septiembre, en una sala

facilitada por OCAM. Durante estas sesiones, se cumplié con condiciones ambientales
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favorables para la evaluacion, la sala facilitada en OCAM no presentaba interferencia acustica
que hubiese causado distraccion en los participantes, ademas el mobiliario como mesas y
sillas estaban presentes a libre disposicion de los investigadores. En esta evaluacion se facilitd
un consentimiento informado a los postulantes del taller, en el cual se mencionaron los
procedimientos involucrados en la seleccion de los participantes, la ejecucion de la
investigacion, asi como también en qué consistiria su colaboracion (Anexo 10). Firmado el
documento, se aplic6 la entrevista neuropsicologica, test Minimental modificado y
Cuestionario de Actividades Funcionales de Pfeffer previamente mencionados en el
consentimiento, para determinar que dichos Adultos Mayores cumplieran con los criterios de
inclusion y exclusion de la muestra. De no haber sido seleccionado en la muestra para la
investigacion, de igual manera se permitid la participacion del adulto mayor, sin embargo, los
resultados obtenidos de su participacion en el taller no fueron considerados en el programa.

El pilotaje consistio en la aplicacion de las actividades seleccionadas, con la finalidad
de analizar la pertinencia del contenido y forma. En cada actividad se le solicit6 a los adultos
mayores retroalimentar en base a las preguntas propuestas por los monitores. Estas preguntas
tenian relacion con la forma de presentacion de los documentos, es decir, claridad de la
informacidn, tamafo de letra, y si el lenguaje era comprensible. En relacion al contenido se les
preguntd por la complejidad de las actividades, la eleccidn del repertorio musical, si podian
llevar a cabo las actividades, y por altimo reflexionar sobre situaciones hipotéticas de trabajo.
No fueron probadas todas las actividades propuestas en este programa ya que se unificaron los
criterios  (especificamente a actividades del bloque de voz y habla) y no tenia objetivos
terapéuticos. Se hizo en las dependencias de la OCAM, con el previo consentimiento de la
institucion. Se realizaron 4 sesiones de 90 minutos cada una y al finalizar la sesion se les
entregé una merienda saludable y el dinero correspondiente al pasaje. Todo el proceso fue
registrado audiovisualmente, para luego realizar el vaciado de informacion en la bitacora de
campo, y de esta forma agregar retroalimentaciones del proceso que ocurrian durante el
transcurso de las sesiones. Cabe destacar que en cumplimiento con lo acordado en el comité de
bioética, se permitio el ingreso al taller a los usuarios que no cumplian con los criterios de

inclusion de la muestra, pero manifestasen su interés en participar
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. Redisefio final del programa, de acuerdo a los resultados obtenidos en el pilotaje

Se analiz6 la informacion recopilada de la muestra 3: Adultos Mayores Autovalentes.
Las sesiones del programa fueron modificadas de acuerdo a las apreciaciones de los
participantes en la aplicacion durante las dltimas dos semanas de octubre. Lo anterior se sumo
a las observaciones y sugerencias de los estudiantes tesistas y la profesora guia (muestra 4) y

con ello se elabord la version final del programa adaptado.

4.10 Materiales

. Computador Lenovo g450.

. Computador MacBook Air .

. Caja activa 15 pulgadas Mlab 06349.
. Tripode Soligor WT 3220.

. Proyector Epson Power lite 53c.
. Papel.

. Lapices de pasta azul Bic.

. Bombillas.

. Vasos.

. Agua.

. Pizarra.

. Plumén de pizarra.

. Camara NIKON 310
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5. RESULTADOS

En este apartado, se exponen los resultados obtenidos a partir de las anotaciones en la
bitdcora de campo utilizada durante el proceso de recoleccion de informacion. Este proceso
consistié en la adaptacion de un programa de recursos musicales para su aplicacion en la
prevencion y terapia del habla y la voz en adultos mayores autovalentes pertenecientes a la
Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de la comuna de Valparaiso. En primer lugar, se
detallan los resultados de las entrevistas realizadas a la muestra 1, correspondiente a 6
profesionales: dos fonoaudi6logos, uno experto en el area de voz y otro en el area de habla, un
terapeuta ocupacional, un médico geriatra, un psicélogo y un musico-terapeuta. En segundo
lugar se presentan los resultados de la muestra 2, relativa a 2 profesionales fonoaudiélogos,
especialistas en el area de voz y habla. En tercer lugar, se presentan los resultados de la
muestra 3 correspondiente a un grupo de 7 adultos mayores pertenecientes a la OCAM de
Valparaiso mediante cuatro sesiones de pilotaje de actividades. Finalmente se presentan las
observaciones finales realizadas por la muestra 4, correspondiente a los estudiantes tesistas de

la investigacion.

5.1 Muestra 1: Expertos de adaptacion (profesionales del area de salud).

En primer lugar, se presentan los resultados obtenidos de la muestra 1 expuestos en
tablas que contienen la informacion mas relevante para esta investigacion. El analisis de
contenido de cada una de las preguntas realizadas en las entrevistas permitio extraer las
categorias mas significativas para el estudio. La propuesta inicial de programa se realizé en
base al programa Willay y las entrevistas a los profesionales fonoaudiologo del area de voz,
fonoaudiologo del area de habla, terapeuta ocupacional, médico geriatra, psicologo y

musicoterapeuta.

La tabla 1 entrega informacion sobre la primera pregunta realizada en la entrevista a
los expertos de adaptacion (Anexo 6), referente a los contenidos del programa. La tabla 2

entrega informacion sobre la segunda pregunta, referente a las principales dificultades del
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trabajo con adultos mayores. La tabla 3 entrega informacidén sobre la tercera pregunta,

respecto a los efectos de la musica en la calidad de vida de los adultos mayores. La tabla 4

entrega informacién sobre la cuarta pregunta, referente a las estrategias de intervencion

utilizadas en el trabajo con adultos mayores. La tabla 5 entrega informacién sobre la quinta

pregunta, respecto a la cantidad de sesiones necesarias para evidenciar mejoras en la salud de

los usuarios. A continuacion se presentan los resultados de la muestra 1:

Tabla 2.

Resultados referentes al contenido del programa

Profesional

Sintesis

Cita

Fonoaudiélogo
de voz

-Contenidos adecuados.

-Enfoque dindmico \
atractivo para adultos
mayores.

-Vision integral del adulto
mayor.

“(...) me parecio bastante completo, sobre todo por el tema
desde la musicalidad incorporar esas nociones en adultos
mayores(...)” FV1

“(...) el enfoque me parecié dinamico bastante atractivo para
adultos mayores (...) ” FV2

“(...) se plantea desde una vision mas integral y eso me
pareci6é bastante interesante.” FVV3

Fonoaudiélogo | -Considerar actividades de | “(...) consideraria eso si, algunas actividades que puedan
de habla retencibn o0 memoria y | potenciar la atencidn o memoria y evocacion y que esté
evocacion. explicitada en la actividad los contenidos que aborda y el
objetivo.” FH1
Terapeuta -El ritmo de la voz, la | “(...)mantener un buen control del ritmo de la voz, la
Ocupacional respiracion, el control motor, | respiracion debe ser adecuada, el control motor y la
la articulacion. articulacion al emitir las palabras (...)”. TO1
-El repertorio musical debe | “(...)el repertorio es fundamental, necesitan saber qué
abarcar entre los 7 y 20 afios. | escuchaban los adultos mayores entre los 7 y 20 afios, ya que
. . L en ese rango se encuentra musica que ha sido significativa
-Realizar entrewsfta !n|C|aI en sus vidas (...)". TO2
para conocer la historia del
usuario. “(...) el programa debe ser un modelo centrado en la
persona, se debe construir una biografia de la persona con su
vivencias, la cual se puede obtener mediante una entrevista
inicial”. TO3
Geriatra La respuesta del profesional | La respuesta del profesional no corresponde a la pregunta

no corresponde a la pregunta
planteada.

planteada.

(Continta en la pégina siguiente)
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Psicdlogo

-El programa debe tener un

objetivo claro, que sea
recalcado a lo largo del
proceso.

“(...) debe tener una columna vertebral, una consigna u
objetivo para introducir en cada sesion y de esa forma
controlar las expectativas de las personas, creando una
pertenencia al grupo (...)”. Psl

Musicoterapeuta

-Entrevista sobre preferencias
musicales.

-En pro de la
operacionalizacion de lo
anterior, generar un

cuestionario de preferencias
musicales.

-Incluir trabajo de
vocalizaciones y ejercicios
para generar apoyos
respiratorios.

-Incluir el trabajo de la voz
desde un uso mas ludico.

-Los monitores deben

modelar los ejercicios.

"en lo posible incluir una suerte de entrevista sobre
preferencias musicales a los participantes..."Mt1l

"es necesario saber qué repertorio usar, apelar a un
componente emotivo, tener componentes significativos (...)
puede ser complementario”.Mt2

“(...) ejercicios con escalas y técnicas para aumentar el
rango vocal. Usar la voz y sonidos vocalicos, jugar desde un
lugar menos estructurado y mas libre (...)”. Mt3

“(...)los terapeutas o monitores deben constituir en todo
momento un modelo activo de las actividades(...)”.Mt4

En la Tabla 2 los profresionales respondieron a la pregunta ¢Qué elementos considera que faltan y/o se debieran
incluir para que este programa se enfoque en el adulto mayor autovalente?

De la Tabla 2, se destacan las siguientes categorias:

Entrevista inicial.

Repertorio musical.

Habilidades cognitivas y motrices.
Ejercitacion ltdica.

Objetivos transversales.

Demostracion de los ejercicios.

En lo referente a contenidos del programa, los expertos sefialan las siguientes

consideraciones: incluir una entrevista inicial, para obtener una perspectiva general del grupo

con el que se va a trabajar; utilizar un repertorio musical escogido por los usuarios; tener en
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cuenta habilidades cognitivas y motrices que se estimulan indirectamente a los objetivos

planteados (atencion, respiracion, control motor, entre otros); incluir actividades de

ejercitacion ludica; recalcar constantemente los objetivos transversales a los adultos mayores y

adicionalmente, los monitores deben demostrar como se realiza cada ejercicio previo a su

realizacion.

Tabla 3.
Resultados referentes a dificultades del trabajo con adultos mayores
Profesional Sintesis Cita
Fonoaudiélogo | -Deterioro de  funciones | “(...) basicamente es el tema el deterioro de funciones
de voz cognitivas. cognitivas y por otro lado las redes de apoyo que ellos tienen
(...)" EV4
-Redes de apoyo.
Fonoaudidlogo | -Modulacion de la | “(...) modular la informaciéon que uno entrega porque la

de habla informacién entregada. capacidad de retencion no siempre es la de una persona de
. ., otra edad (...)”FH2
-Capacidad de retencion.
L “(...)problemas sensoriales ya sean visuales o auditivos
-Uso de Ortesis porque eso también significa la oportunidad de hacer
-Enfermedades crénicas adaptaciones al material que uno entrega (...) FH3
-Uso de protesis “(...) lo relacionado a la enfermedades cronicas, eso hace
que en algin momento ellos puedan estar descompensado.”
FH4
“protesis de 20 afos y no tiene ajuste a la encia, eso hace
dificil el trabajo por ejemplo cuando uno hace praxias”.FH5
Terapeuta -Dificultades auditivas. “(...) los adultos mayores han declarado estar sordos o
Ocupacional escuchar menos (...)” TO4

-Retraimiento social.

-Auto-estigmatizacion del
proceso de envejecimiento.

“(...) el retraimiento social en muchos de los casos se
produce por la hipoacusia. (...)” TO5

“(...) Los adultos empiezan a decretar cosas, llegando a
considerarse ciudadanos de segunda categoria... generando
que se auto estigmaticen (...)” TO6

(Continua en la pagina siguiente)
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Geriatra -Considerar paradigma | “(...) las personas que trabajan en geriatria deben tener
biopsicosocial, espiritual y | nocién y formacién en cada una de las areas. No se puede
funcional de los usuarios. ver a una persona por parte (...)”. G1
-El envejecimiento es un | “(...)no es solo un proceso individual sino
proceso transgeneracional que | transgeneracional, es decir, la persona que envejece
afecta a la familia. determina la forma en que envejeceran sus familias (...)”.

. . G2
-La intervencion debe
realizarse en varios niveles de | “(...) hay que trabajar en todos los niveles de atencion,
atencion, comenzando por la | partiendo por el comunitario para realizar promocion (...)
comunidad. G3
-Dificultades “(...) una dificultad muy importante es la Comunicacion
comunicacionales (poca | (...) La comunicacion de los adultos mayores es basada en
capacidad de sintesis y | episodios de su vida, es decir, no sigue una linea (...)”. G4
desorganizacion de la
informacion).

Psicélogo -Dificultades de | “(...) garantizar es el tema de los desplazamientos cuando el
desplazamiento y | lugar es un poco de dificil acceso o el horario del taller (...)”
movilizacién. Ps2

-Realizar la intervencién en
horarios accesibles.

-Control de grupo por parte
de los monitores.

“(...)se conectan con el dolor fuerte y eso hay que estar
super atento a prestar escucha, tener un rato para conversar,
ofrecer un espacio alternativo tal vez para conversar sobre
eso (...)”. Ps3

Musicoterapeuta

-Capacidad motora.

-Desgaste fisico.

“(...) considerando capacidad de movimiento, desgaste
fisico pero en general, la musicoterapia es muy adaptable”.
Mt5

La Tabla 3 responde a la pregunta ¢ Cuales cree usted que son las principales dificultades del trabajo con Adultos

Mayores?

De la Tabla 3, se destacan las siguientes categorias:

. Estigmatizacion del envejecimiento.
. Deterioro de funciones cognitivas.

. Habilidades sensoriales.

. Habilidades motrices.

. Habilidades comunicativas.

. Ortesis y protesis.
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. Familia y redes de apoyo

. Enfermedades crdnicas

. Paradigma biopsicosocial, espiritual y funcional de los usuarios.

. *Consideraciones adicionales: intervencion de los horarios y manejo del grupo.

Los expertos sefialaron que se debe considerar lo siguiente: deterioro de funciones

cognitivas y ejecutivas propias del envejecimiento; estigmas que los usuarios tienen respecto

al envejecimiento; uso de aparatos de Ortesis y protesis (protesis dentarias, gafas y

amplificacion auditiva) en la realizacion de las actividades; redes de apoyo de los usuarios;

enfermedades cronicas que condicionen el trabajo a realizar en la actividad; y en por altimo,

adherencia a las sesiones. Adicionalmente, sugieren a los monitores controlar los horarios de

trabajo con adultos mayores y utilizar técnicas para manejo de grupos en contextos

terapéuticos.

Tabla 4.
Resultados referentes a efectos de la masica en la calidad de vida
Profesional Sintesis Cita
Fonoaudiélogo | -Despierta  sensaciones y | “(...) eso va despertando también mucho, sensaciones,

de voz

emociones.
-Ayuda a redescubrirse.

-Genera reflexién

emociones que tiene que ver mucho con recuerdos mas
desde la nifiez la adolescencia y la infancia y que eso les
ayuda mucho a redescubrirse (...)” FV5

“(...) fueron sesiones muy positivas desde las reflexiones
que ellos hacen (...)” FV6

Fonoaudiélogo
de habla

-Es un elemento comin a
todo el ciclo vital.

-Es un elemento de conexién
con el medio.

-Emotividad musical.

“(...) es un elemento que se mantiene a lo largo de la vida
(...)” FH6

“(...) la musica es su elemento de conexién con el medio
(..)."FH7

“(...).en intervenciones con musica uno ve el efecto que les
provoca desde la emocionalidad.” FH8

(Continda en la pagina siguiente)
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Terapeuta -Influencia a nivel | “(...) enlaza psicolégica, emotiva, espiritual y culturalmente
Ocupacional psicoldgico, emotivo, | a épocas que vivio bien, (...)” TO7
espiritual y cultural. ] ) )
“(...)Todas las vibraciones que ocurren en la musica
-Genera vibracion en las | también influyen en nosotros (...)” TO8
personas.
Geriatra -Instrumento de mejoria o de | “(...) muUsica es un instrumento de mejoria de la calidad de
empeoramiento de la calidad | vida o de empeoramiento (...)”. G5
de vida de las personas. ) ) ) )
“(...)Un alto porcentaje de personas relacionan sus vivencias
-Genera conexion con | con distintos tipos de musica (...)”. G6
experiencias pasadas. .
“(...)personas mayores que gustan de la musica, pero estan
-Entregar  oportunidad de | en este minuto imposibilitadas de escucharla cuando quieran
acceso a la masica. ya que no tienen acceso al mundo digital (...)”. G7
-Musica de reminiscencia | “(...)la misica de reminiscencia en los hogares y hospitales
genera mejores efectos en la | geriatricos, generan mejores efectos en la rehabilitacion
rehabilitacion motora. motora (...)”. G8
-Falta de musica puede llevar | (...). El no escuchar musica aumenta el riesgo de tener alglin
a un trastorno de salud. trastorno del area espiritual que influya en la salud fisica”.
G9
Psicélogo -Conecta a las personas con | “(...)la musica se selecciona de acuerdo a distintos patrones

Sus emociones.

-Crea un grato ambiente de
trabajo.

-Provee placer a quién la
escucha.

emocionales, hay musica de esperanza, miedo, pena, etc. La
musica te conecta efectivamente con las emociones (...)”.
Ps4

“(...)la gente efectivamente reporta resultados positivos, hay
una mejor disposicion al trabajo (...)”. Ps5

“(...) existe una conexién solo comparable a (...) un
momento de mucho placer. (...)”. Ps6

Musicoterapeuta

-Componente motivacional.
-Apelacién a la reminiscencia
y revision historica.

-Escucha musical
como forma de
social.

y baile
interaccion

“(...) es importante apelar a lo motivacional mediante la
musica en los adultos mayores (...)” Mt6

“(...) se utiliza musica que quedo ligada a la juventud. En la
tercera edad, con la musica se mira hacia atrds y se llega a
mirar a la masica en la época de oro, a los 20 afios
aproximadamente (...)”. Mt7

“(...) la escucha musical genera una sensaciéon de
satisfaccién y el baile como una motivacion para bailar y
generar una interaccion social (...)”. Mt8

La Tabla 4 responde a la pregunta ¢Tiene conocimientos de los efectos de la musica en los Adultos Mayores?
¢CAmo podria contribuir la masica en la calidad de vida del Adulto Mayor?

De la Tabla 4, se destacan las siguientes categorias:

. Emocionalidad.




. Motivacion.

. Reminiscencia.

. Interaccion social.

. Acceso a la musica.
. Reflexion.
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Los expertos se refieren a los efectos de la masica con las siguientes consideraciones:

abordaje de la emocionalidad de los adultos mayores; efecto de reminiscencia musical;

conservar la motivacion grupal; validar el rol mdsica como un factor de interaccion social,

brindar acceso a la musica a los adultos mayores y generar instancias de autoconocimiento y

reflexion grupal.

Tabla 5.

Resultados referentes a estrategias de intervencion

Profesional

Sintesis

Cita

Fonoaudiélogo
de voz

- Intervencion integral.

-Potenciar habilidades
comunicativas a través de la
estimulacion de otras
funciones cognitivas.

-Utilizar habilidades que cada
uno presenta y ponerlas al
servicio de la comunicacion.

“(...) siempre he pensado en una intervencion integral (...)”.
FVv7

“(...) ellos puedan potenciar habilidades comunicativas pero
a través de la estimulacion de otras funciones cognitivas.”
Fvs8

“utilizar las habilidades que cada uno tiene y ponerlas al
servicio de la comunicacion (...) empezar a trabajar desde
las habilidades y desde lo que tienen mas conservado.(...)”
FV9

Fonoaudiélogo

-Trabajar ritmo, intensidades

“(...) considerar sobre todo el tema de ritmo, el trabajo con

de habla y entonaciones. intensidades, y las entonaciones.” FH9
Terapeuta -Intervencién Centrada en la | “(...) modelo de intervencion centrado en la persona. De
Ocupacional Persona esta manera soy un vinculo para que logren lo que desean

(..’ TO7

(Continua en la pagina siguiente)
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Geriatra

-Registro
informacién.

organizado  de

-Trabajar con la familia.

-Conocer los intereses de los
usuarios.

“(...) la primera estrategia que utilizo es el orden, tengo un
registro de todo porque es mucha la informacion (...) ”. G10

“(...) es muy importante trabajar con la familia. Como yo
trabajo con fracturas de caderas, es importante que la familia
sepa bien de que se trata lo que tiene el paciente (...)”. G11

“(...) en la consulta siempre trato de conversar con los
pacientes, saber donde viven, etc. (...)”. G12

Psicologo

-Autocuidado del grupo de
trabajo

-Brindar espacio de
contencion emocional a quién
lo necesite.

“(...) autocuidado del equipo, el felicitarse, el abrazarse, el
decirle a tu comparfiero oye me gusté como lo hiciste (...)".
Ps7

“(...) conformar el equipo con roles bien diferenciados...
debe haber alguien encargado del clima emocional...ofrecer
un espacio alternativo tal vez para conversar (...)” Ps8

“(...) se debe velar por equidad de la participacion, una

'ESt??'ece_f, reglas de | forma de hacerlo es estableciendo reglas (...)”. Ps9
participacion.
. “(...) la fuente de sonido debe ser lo suficientemente
-El sonido  debe  ser | enyolvente para que la gente conecte (...)”. Ps10
envolvente.
Musicoterapeuta | -Abordaje basado en la | “(...) recordar momentos histéricos importantes de la vida
reminiscencia. de las personas a través de la muisica. Si hay situaciones
. » complejas, deben hacerse con contencion terapéutica (...)”.
-Brindar contencion | ntg
emocional.

-Misica como herramienta de
sociabilizacion.

-Mdasica como herramienta
cognitiva y fisica.

“(...) cada persona empieza a comentar qué pasé con cada
cancion en cada momento, sumado al hecho de hacer musica
en conjunto, la improvisacién (...)”. Mt10

(...), dirigir la atencidén, hacer ejercicios de imitacion
ritmica, estimulacion de la memoria y la secuencia. El
trabajo fisico se realiza desde otras disciplinas, pero también
se utiliza la masica como una herramienta de motivacion al
movimiento (....)”. Mtl11

La Tabla 5 responde a la pregunta ¢ Qué estrategias de intervencidn utiliza o utilizaria en el trabajo con Adultos

Mayores?

De la Tabla 5, se extraen las siguientes categorias:

. Estrategias de abordaje general de contenidos.
. Estrategias especificas de contenidos.
. Estrategia centrada en la persona.

. Estrategia de trabajo a nivel familiar.
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. Estrategia de contencion emocional.
. Estrategias de herramientas musicales.
. *Consideraciones adicionales: registro organizado de informacion, establecer reglas de

participacion.

En cuanto a estrategias de intervencion, los expertos proponen dos corrientes de

trabajo: la primera (entregada por la experta de VVoz) sefiala el abordaje de los usuarios como

entes globales, para generar por ejemplo, la intervencion en base a la cognicién y desde ahi

abordar los objetivo de intervencién; la segunda (entregada por la experta en Habla) sefiala el

abordaje en base a los aspectos especificos determinados como objetivos de intervencion.

Adicionalmente, los expertos afiaden estrategias: trabajo centrado en la persona;

vinculacion con la familia; habilidades terapéuticas para realizar contencién emocional v,

finalmente, recursos musicales como herramienta de cambios cognitivos y fisicos.

Tabla 6.

Resultados referentes a cantidad de sesiones

Profesional

Sintesis

Cita

Fonoaudiélogo
de voz

-10 a 12 sesiones.

-1 sesién semanal.

“(...) uno generalmente propone, una sesion semanal, 3
meses aproximadamente (...) uno piensa asi entre 10 y 12
sesiones (...)”. FV10

Fonoaudiélogo

-12 a 14 sesiones.

“(...) 12 sesiones me parecen apropiadas. Sin embargo

de habla consideraria 2 mas con mas distancia entre ellas (...)”. FH10
Terapeuta -Es dificil de determinar, | “(...) es dificil de determinar en cuantas sesiones la musica
Ocupacional depende de la persona. generara cambios, dependera de la persona (...)” TO8

(Continta en la péagina siguiente)
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Geriatra -Es relativo a la persona. (...) yo creo que es super relativo, porque hay personas que
N con una sola sesién va a quedar muy contento y muy bien y
-Mantencion del programa a | 405 que van a quedar melancdlicos y les va a tomar un
largo plazo. tiempo (...)". G13
“(...)considero que es mas importante la mantencion en el
tiempo que cuantas sesiones dure el programa”. G14
Psicologo -El ndmero de sesiones no es | “(...) bien podrias hacer tranquilamente 2 -3 sesionas y no

tan relevante como el
contenido de las mismas.

necesariamente un semestre (...)”. Psl11

“(...) hay que apuntar a que las sesiones sean significativas,
mas que pensar en prolongarse en el tiempo (...)”. Ps12

Musicoterapeuta

-Entre 12 y 15 sesiones.

-Considerar vinculo
terapéutico y de confianza
grupal en trabajos a largo
plazo.

“(...) el trabajo a largo plazo sobre el vinculo terapéutico, el
vinculo de confianza (...)”. Mt12

“(...) Me parece que entre 12 y 15 sesiones es suficiente
(...)”. Mt13

La Tabla 6 responde a la pregunta ¢ Cuéntas sesiones de este programa considera necesarias para evidenciar
cambios positivos en los usuarios?

De la Tabla 6, se extraen las siguientes categorias:

. Duracion fija.

. Duracion variable.

. Ausencia de consenso.

. *Consideraciones adicionales: el niUmero de sesiones no es tan relevante como el
contenido.

Respecto a la cantidad de sesiones del programa, se produjo un disenso que genera dos

posturas principales. Por un lado, una parte de los expertos menciona plazos fijos para realizar

la intervencion. Por otro lado, los expertos restantes sefialan que los plazos son variables y

deben tener caracter flexible que se ajuste al grupo a intervenir. Adicionalmente, un experto

acotd que mas alla del nimero de sesiones, lo relevante es determinar el contenido de las

mismas. Por ende, se carece de un consenso respecto a la cantidad especifica de sesiones a

implementar.
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5.2 Muestra 2: Expertos de retroalimentacion (profesionales fonoaudi6logos)

En segundo lugar, se presentan los resultados de la muestra 2. Para ello, se utilizan

tablas con acotaciones en base a la revision de las propuesta de actividades, realizado por el

profesional fonoaudidlogo del area de voz para el mdédulo de voz (Tabla 7) y por el

fonoaudidlogo del area de habla para el modulo de habla (Tabla 8). No se realiza

reroalimentacion de los mdédulos inicio, cierre y transicién, ya no persiguen un objetivo

terapéutico, sino que fomentan la cohesion grupal y generan espacios de reflexion para los

adultos mayores.

Tabla 7.

Resultados referentes a acotaciones del médulo voz

Contenido

Sintesis

Cita

Claridad en
realizacién de
actividades del

programa.

Precisar en  todas las
actividades quién realiza la
accion.

“(...) retroalimentacion de quién de ellos hacia ustedes? O de
ustedes hacia a ellos?”.... es que si te fijas, aqui no esta
especificado sobre qué sujeto va a recaer la accion si?
Entonces aqui hay dos actores haciendo cosas”. FdV1

Presentacion de

Los glissandos deben ser mas

“(...) siento que recordar que la capacidad respiratoria del

glissandos cortos y se deben grabar con | adulto mayor es infima, partir por algo més cortito para que
voz humana, ya que el sonido | parta con éxito y no con frustracion (...)”. FdV2
del timbre vocal facilita la L )
tarea. “(...) es mas imitable el timbre humano y no es una
interviniente en la capacidad de imitacion del otro”. FAV3
Forma de En una investigacion la | “En ciencia tiene que ser sujeto, verbo, predicado, haciendo
redaccion de disposicién del texto debe ser | énfasis en las pausas respiratorias adecuadas”. FdV4
actividades. sujeto, verbo y predicado.

Propuesta de

Incluir una propuesta de

“La propuesta mia es que después de todo el programa haya

programa. aplicacion del programa final. | una propuesta de aplicacion rapida (...)”. FdV5
Recursos Utilizar botellas con 3 ¢cm de | “Yo partiria con 3cm después 4cm y 5cm asi ta vas viendo
materiales. agua. si ya con 3cm es dificil o llegaré en un futuro y basicamente

eso ha pasado porque la literatura indica ciertas cosas y la
realidad otra (...)”. FAV6

(Continua en la pagina siguiente)
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Estrategias
complementarias

Utilizacion de estrategias de
recuento de las sesiones
anteriores para introducir los
nuevos contenidos en las
sesiones a implementar.

“(...) el autor Ausbel propone que t0 partas haciendo
recuento de los anterior para ir engarzando unas actividades
con otras y hacer trabajo cognitivo”. FdV7

La Tabla 7 relne las acotaciones de la fonoaudi6loga experta en voz a las actividades presentadas en el disefio
fase | del programa.

De la Tabla 7, se extraen las siguientes categorias:

. Especificaciones del programa.
. Forma de presentacion.

. Modificacion de actividades.

. Estrategias complementarias.

La experta sefiala las siguientes especificaciones para el modulo de voz: precisar sobre

quién recaen las acciones en la descripcion de las actividades y generar propuestas de

aplicacion del programa. Ademas, en cuanto a la forma de presentacion, propone cambios en

términos de redaccion. Respecto a modificaciones de actividades en si, sugiere cambiar la

cantidad de centimetros de agua a utilizar en las actividades de fonacion en tubos con agua y

presentar glissandos mas cortos en tareas de respiracion. Finalmente, la experta afiade

complementar el desarrollo de las sesiones, conectandolas entre si, mediante el recuento de los

contenidos pasados y vinculandolos con los nuevos a revisar.




Tabla 8.
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Resultados referentes a acotaciones del modulo habla

Contenido

Sintesis

Comentario

Intervencion en
habla.

Generar un foco de atencion
interno y externo en base al
trabajo sobre el habla.

“deben generar un foco de atencién interno y uno externo. El
primero es cuando se trabaja de manera individualizada. El
segundo corresponde a cuando la persona visualiza su habla
desde un punto externo (...)” FdH1

Envejecimiento
como etapa.

Metodologias de

Vision del envejecimiento
como una nueva etapa de la
vida.

“La vida es una sucesion de etapas, debido a teorias actuales,
mas que la Ultima de las etapas”. FdH2

“(..)Segtn  la  confianza que tengan, explorar

trabajo. Probar metodologias grupales | descubrimientos inter-individuales sobre el rostro y el
de trabajo. cuerpo, ver las estructuras desde la perspectiva del otro (...)”

— FdH3

Aplicacion  de  encuestas

interindividualmente. “(...) la posibilidad de aplicar inter-individualmente la
encuesta entre ellos, para tomar percepciones externas”.

FdH4
Praxias -Trabajo de praxias (con | “Aca se pueden incluir ejercicios isométricos e isotonicos. Se

secuencias).

puede cuestionar cuanta es la fuerza que se necesita para que
se desarrollen los movimientos” FdH5

Habla vocalica

-Forma de presentacion vy
estimulos de habla vocélica.

“de la forma, si se proyecta todo, se puede desviar la
atencion. Se debe procurar que el estimulo visual sea lo méas
sencillo posible, para que logren la actividad”. FAH6

Trabajo sobre el | Generar un auto-monitoreo | < (...) si pretenden generar un cambio en el habla, se debe
habla. sobre el habla. generar un auto-monitoreo(...) Se debe generar una
estrategia que incluya el recordatorio constante de los

parametros que se deben modificar (...)” FAH7
Tipos de -Definir focos de actividades, | “(...) les falta una linea que permita que los adultos mayores

actividades y
modalidades de
presentacion.

considerar la transferencia a la
vida diaria.

transfieran algo a su vida. Hay que definir qué foco escoger
para que se conecte esto (...)”. FAH78

(Continua en la pagina siguiente)
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Habilidades de | -Integrar un  patrdn  de | “Deben considerar las personas que procesan mas lento el
discriminaciéon | seguimiento en tareas | sonido, no solo por las hipoacusias asociadas a la edad, sino
auditiva verbales. porque asi ha sido desde siempre. Se debe generar un canal
que abarque a todos. Esto se debe considerar para las
. i actividades que involucren el seguimiento de un patrén en la
-Considerar  como  es el | reqlizacion de tareas verbales a partir de un estimulo
procesamiento  del  sonido. | .. ditivo”. FdH9
Obijetivos de -Definir  actividades  que | “(...) definir una forma de trabajo para actividades que
melodia y asocien la claridad con la | impulsen a asociar la claridad con una melodia
claridad. melodia. determinada”. FAH10
Inclusion de -Modificar actividades que | “(...) incluir aspectos del grupo particular donde se trabaja y
aspectos tengan flexibilidad para el | no se transforme en una receta, ddndole un sello personal al
personales. trabajo grupal. grupo (...)”. FdH11

La Tabla 8 retine las acotaciones del fonoaudidlogo experto en habla a las actividades presentadas en el disefio
fase | del programa.

De la Tabla 8, se desprenden las siguientes categorias:
. Lineamientos del trabajo.

. Estrategias de trabajo.

. Seleccidn de actividades.

. Modalidades de presentacion.

. *Consideraciones adicionales: Se debe considerar las personas que procesan mas lento

el sonido

El experto en el area de habla se refirio a los lineamientos de trabajo: se debe
determinar un foco de atencion de la intervencion y sus objetivos. En cuanto a estrategias de
trabajo, propuso presentar el envejecimiento como una etapa mas de la vida a los adultos
mayores. Respecto a la seleccion de actividades, estas deben ser revisadas para que cumplan

los objetivos propuestos previamente. Finalmente, en lo referente a modalidades de
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presentacion, se debe tener en cuenta la velocidad enlentecida de procesamiento de

informacion.

5.3 Muestra 3

En tercer lugar, se presentaran los resultados de la muestra 3, correspondiente a las 4
sesiones de pilotaje realizadas con 7 Adultos Mayores en la OCAM de Valparaiso. Cabe
destacar que inicialmente se convoco a 15 sujetos asistentes a charla informativa en OCAM,
de los cuales 10 acordaron asistir a la fecha de evaluacion. De ellos, 2 usuarias no cumplieron
con los criterios de inclusion, quedando fuera de la muestra. Adicionalmente, otro usuario no
asistio a la fechas de pilotaje. Por lo tanto, la muestra se redujo a 7 adultos mayores. Se
exhiben los resultados de las 4 sesiones de pilotaje en cuatro tablas: la primera y segunda
respecto a las sesiones del pilotaje de Voz (tablas 9 y 10) y la segunda y tercera de acuerdo a
las sesiones de Habla (tablas 10 y 11). La modalidad de presentacion correspondera a
actividades previamente seleccionadas segun el analisis del equipo investigador. Asi, se
presentan las tablas con las actividades en orden numérico, sefialando entre paréntesis el

namero al que corresponden dentro del programa total.

Tabla 9.
Resultados de la primera sesion del pilotaje de voz

Actividad Sugerencias de modificacion Citas

N° 1 (Actividad 1) | - Agregar un espacio para asignar comentario en | “(...)a la pauta le falta un item de

- .| laencuesta de autopercepcion. propios comentarios, para poner
Describiendo mi ., | nuestra realidad” AMal
voz - Agregar pregunta a encuesta de autopercepcion
sobre reflujo gastroesofagico. “(...) yo tengo reflujo entonces eso

., | también afecta y no sale” AMf1
- Agregar pregunta a encuesta de autopercepcion

sobre el canto. “falta alguna pregunta de canto”AMel

- Incluir una pauta de recomendaciones sobre | “;Qué hago para solucionar los
cuidado de la voz. problemas que salen aqui?” AMd1

(Continua en la pagina siguiente)
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N° 2 (Actividad 4)

Cronica postural

- Consideran adecuado que se evalle postura con
fotografias.

“No me molesta que me saquen fotos y
las miren” AMcl

nivel I - El que deberia tomar la fotografia es el | “(...)los profesionales deberian
terapeuta. tomarlas”’AMa2
- Las fotos pueden ser observadas por sus | “(...)no me molesta que las mire
compafieros y/o terapeutas. cualquiera” AMb1
N° 3 (Actividad 5) | - Antes de realizar la actividad es necesario | “algunos  movimientos  provocan
L preguntar a todos los participantes si presentan | dolores musculares, malestar(...).”
Activacion alguna dificultad muscular que les impida | AMgl
corporal realizar movimientos o genere dolor.

- La musica propuesta es adecuada para la
actividad.

- No necesitan apoyo adicional a lo propuesto en
la actividad.

“yo creo que sirve para esta actividad
(...)”’AMDb2

“(...)en general no necesito donde

apoyarme”AMb3

N°4 (Actividad 6)

Conociendo mi
respiracion

- La cancién presentada para la actividad les
parece pertinente.

- Las preguntas son adecuadas y comprensibles.

“(...)me relaja, da espacio para que
entre el aire” AMT2

“las preguntas se entendieron bien (...)”
AMe2

N°5 (Actividad 7)

Un nuevo apoyo

- Comprenden la tarea que deben realizar y la
masica es pertinente para la misma.

- El ejercicio no les dificulta y pueden realizarlo
sin mayores problemas.

“se entiende lo de la musica” AMd2

99 <C

“no me mareo con el ejercicio” “no fue

dificil” AMg2

N°6 (Actividad 10)

Respiro emocion
nivel Il

- La instruccién de la actividad debe ser mas
claray es necesario enfatizar en la interpretacion
de la emocion.

- Se reconocen todas las emociones utilizadas en
la actividad.

El monitor observa que se deben hacer
aclaraciones durante la instrucciéon de
esta actividad y guiar el proceso de
reconocimiento.

“nos parecen parecidas las emociones”
AMc2

La Tabla 9 retne las opiniones vertidas por los adultos mayores en la primera sesion del pilotaje de voz,
correspondiente a las actividades 1, 4, 5, 6, 7, y 10 del mddulo de voz en el disefio fase 11 del programa.




Tabla 10.

Resultados de la segunda sesion del pilotaje de voz
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Actividad

Sugerencias de modificacion

Citas

N° 7 (Actividad 13)
A través de una
bombilla nivel 11

- Se diferencia un sonido afono y uno sonoro.

- Se percibe la diferencia entre los patrones
ritmos, el rapido genera mas dificultad.

- No se perciben diferencias entre bombillas
de diametros distintos.

-Dificultad al realizar la actividad con agua.

“(...) ese en el que haciamos la u era
mas complicado” AMa3

“(...)en la rapida es dificil, cuesta mas
tomar el aire “ AMc3

“se parecen bastante las dos bombillas”
AMg3

“es mas dificil hacerlo con agua, cansa
harto” AMb4

N° 8 (Actividad 16 y
17)
Fricativos afonos
Fricativos sonoros

- Patrén ritmico es adecuado.

- Es necesario practicar todos los sonidos por
separado antes de hacerlo en grupos.

- Se requiere apoyo visual de los fonemas
utilizados para cada actividad.

“(...) me parece bien para hacer la
actividad” AMd3

“(..)v z y es mas dificil. Serviria
practicarlos por separado antes” AMb5

“mirar el ppt lo hace mas facil” AMe3

N° 9 (Actividad 18)
Quiero cantar

- Es un aporte que se presente una pequefia
resefia del cantante o grupo musical antes de
realizar la actividad.

- La musica es pertinente para la actividad.

“es bonito aprender cosas de los
artistas que uno no conoce” AMd4

“me parece bien la musica” AMa4

N° 10 (Actividad 19)
Conociendo mi voz

- Se perciben las diferencias de tono de las
canciones y sugieren retroalimentacion de
parte del terapeuta para sus observaciones.

“(...)mi voz es ronca, creo que me
costaria llegar al tono de jeannette”
AMa5

N° 11 (Actividad 26)
El poder de las
bombillas con agua
nivel 11

- La cancién es adecuada.

- Opiniones divididas en cuanto a la dificultad
de los ejercicios. (Humming y tubos de
resonancia).

“hay conocer bien la cancion antes de
hacerlo, pero se puede” AMb6

“mas facil el de la m” AMf3
“el de la bombilla fue mas facil” AMa6

N° 12 (Actividad 30)
Conociendo a las
estrellas

- La actividad es compleja pero con
entrenamiento se puede lograr el objetivo.

“hay que practicar mucho

lograrlo” AMf4

para
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La Tabla 10 relne las opiniones por los adultos mayores en la segunda sesién del pilotaje de voz, correspondiente
a las actividades 13, 16, 17, 18, 19, 26 y 30 del modulo de voz en el disefio fase 11 del programa.

A partir de las Tablas 9 y 10, se extraen los siguientes contenidos:

. Herramientas pertinentes a las actividades.

. Espacio para expresar su propia percepcion respecto a la voz.
. Aclaraciones del terapeuta.

. Formato de presentacién es adecuado.

. Integrar facilitadores de actividades.

. Participacion activa de los usuarios.

Segun los adultos mayores y producto del andlisis de la forma y contenido de las
actividades, las herramientas seleccionadas son adecuadas para las diferentes actividades y sus
fines propuestos, sean estas fotografias, canciones, etc. Ademas, sugieren implementar el
espacio dentro de las encuestas para expresar su propia percepcion respecto a la voz. Sefialan
también que los terapeutas deben estar dispuestos a responder y aclarar las instrucciones de las
actividades cada vez que sea necesario. Respecto al formato de presentacion, en general
refieren que es adecuado y permite cumplir los objetivos de la actividad. Sugieren ademas la
necesidad de integrar facilitadores que apoyen la consecucion de los objetivos de la actividad.
Finalmente, consideran adecuada la participacion activa de los ejercicios, para asi tener una
constante retroalimentacion del proceso.

Tabla 11.
Resultados de la primera sesion de pilotaje de habla.

Actividad Sugerencias de modificacion Citas

N° 1 (Actividad 1) -La actividad propuesta es considerada | “excelente que nos den teoria y nos
Definamos el adecuada por los adultos mayores. expliquen el envejecimiento.” AMg4

envejecimiento . i . ) )
-Brindar estrategias y consejos para | “qué poder hacer nosotros ademas de los

tener un envejecimiento sano. ejercicios” AMa7

(Continda en la pagina siguiente)
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N° 2 (Actividad 2)
Describiendo mi habla

-Replantear las preguntas nimero 7 y 8
de la encuesta debido a dificultad de
comprension del enunciado

“El punto 8 de la encuesta no la entendi
completamente.” AMe4

“la nimero 7 no esta clara.” AMc4

N2 3: (Actividad 3)
La crénica de mi
habla

-Considerar las potenciales dificultades
gue pueden tener los usuarios al
momento de realizar la ejercitacion
relacionadas al uso de protesis, paralisis
facial, alteraciones de articulacion
témporo-mandibular y tensién lingual,
entre otras.

-Moderar la velocidad de ejecucion de
los movimientos, en relacién al ritmo
de trabajo del grupo, procurando que
todos puedan seguir el desarrollo de la
ejercitacion.

-Prefieren el uso de espejo individual
para la retroalimentacion activa de la
actividad.

“como tengo protesis no puedo hacer los
movimientos de prrr” AMd5

“la lengua se debe extender harto y eso es lo
que mas me cuesta” AMg5

“la mandibula la tengo adormecida me cuesta
un poco esto de llevar la lengua a los lados”
AMa8

“yo tengo paralisis facial entonces también
me cuesta hacerlo” AMe5

“yo creo que el espejo individual estd mejor”
AMd6

N° 4 (Actividad 4)
Gimnasia
articulatoria.

-Implementar una rutina de ejercitacion
en el hogar, incluyendo una pauta
individual de reforzamiento visual para
trabajar. Adicionalmente, realizar un
repaso de la rutina al iniciar cada
sesidn, hasta aprehenderla.

-La musica propuesta para la actividad
es adecuada para favorecer y motivar el
trabajo.

“aprendemos mas al llevarlo a la casa”.
AMeb6

“si necesito tener esto (apoyo visual) pa
poder aprendermelo” AMc5

“la cancion es llevadera creo que da energia”
AMc6

“si es como alegre, te invita a ejercitar”
AMa9

“creo que es llevadera y agradable como para
hacer los movimientos” AMf5

N°5 (Actividad 5)
Vocalizando mis
sensaciones.

-Preferir el método de seguimiento del
puntero laser para realizar actividad de
canto vocélico.

Ad4: si se hace con el puntero todas iran al
mismo tiempo, entonces eso lo hace mas
facil”’AMg6

La Tabla 11 redne las opiniones vertidas por los adultos mayores en la primera sesion del pilotaje de habla,
correspondiente a las actividades 1, 2 ,3, 4 y 5 del médulo de habla en el disefio fase Il del programa.




Tabla 12.

Resultados de la segunda sesion de pilotaje de habla.
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Actividad

Sugerencias de modificacion

Citas

N°6 (Actividad 6)

Vocalizando mis

sensaciones Nivel 11.

-Preferir el siguiente orden de trabajo
en complejidad creciente:

1°- Grupo completo.
2°- Trabajo en parejas.

3°- Medio grupo (con retroalimentacién
de la otra mitad)

4°- Trabajo individual frente al grupo.

“es mas facil todo el grupo junto porque asi
te animas a hacer las cosas” AMd7

“después en parejas, porque tenemos mas
confianza” AM{f6

“observar al otro sigue, hay que criticar”
AMal0

“al final uno solo frente al grupo, da
verguenza hay que ensayar harto antes de
eso” AMc9

N°7 (Actividad 9)

Tarareando silabas
Nivel 11.

-Considerar que, segun sea el desplante
de los participantes, no todos querran
participar de la improvisacion de baile.
Al respecto, se puede proponer que las
primeras ejercitaciones sean en posicion
sentado, siguiendo palmas y/o que
progresivamente se vayan incluyendo al
baile.

-Respecto al apoyo visual mas
adecuado para la realizacion de la
actividad, preferir la utilizacion de
proyecciéon power point durante la
actividad y entregar apoyo escrito para
ejercitacion personal en el hogar.

“la verdad no me gusta mucho bailar” AMe8
“yo si estoy dispuesta” AMT7

“yo creo que aca en la sala el ppt esta super
bueno” AMg7

33

si, asi trabajamos todos juntos al mismo
tiempo” AMb7

“pero tambien hay que llevarlo para la casa”
AMds

N° 8 (Actividad 14)

Me traba la lengua.

-Los prototipos de trabalenguas
propuestos son adecuados para la
ejercitacion y la cantidad es suficiente.

“me parecen buenos, los encuentro dificiles”
AMd9

“si, con esos estan bien, hay harta variedad
para escoger”’ AM{8

(Continua en la pagina siguiente)
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N° 9 (Actividad 16)
Sutiles cambios,
grandes diferencias
Nivel I1.

-El formato de la presentacion power
point presenta algunas observaciones
que dificultan el trabajo: distinguir
color celeste de verde (preferir otra
combinacion) y sugerir subrayar silaba
tonica.

-Adicionalmente, entregar apoyo visual
por escrito para favorecer mejor
presentacion del estimulo.

“en esta encuentro que el celeste y el verde
son muy iguales, no veo cual es cual”. AMb8

“ahh para lo que dice ella se puede subrayar
la silaba entonces” AMe7

“si, pero se tienen que tener ambas cosas (ppt
y apoyo impreso)” AMCc7

N° 10 (Actividad 18)
El poder de la
entonacion Nivel 11

-La actividad presentada es adecuada y
no presenta mayor dificultad en su
ejecucion.

“al principio es dificil pero es un desafio”
AMc8

“se puede hacer igual” AMd10

N° 11 (Actividad 21)
El poder del sonido.

-La actividad es adecuada y es
considerado desafiante en cuanto a su
realizacion. También el formato de
presentacion es pertinente.

“si, no nos dicen altiro (la emociéon de la
cancion) entonces uno tiene que ir
descubriendo” AMall

“hay que ponerse de acuerdo como grupo
(para encontrar la emocion)” AMc10

“tiene buen tamafio de letra (ppt)” AMf8

La Tabla 12 reune las opiniones vertidas por los adultos mayores en la segunda sesion del pilotaje de habla,
correspondiente a las actividades 6, 9, 14, 16, 18 y 21 del modulo de habla en el disefio fase 11 del programa.

A partir de las Tablas 11 y 12, se extraen los siguientes contenidos:

. Herramientas propuestas en las actividades son adecuadas.

. Entrega de material que pueda ser utilizado en el hogar.

. Enunciados de algunas actividades requieren mayor claridad.
. Considerar limitaciones propias de la edad.

. Ritmo de trabajo.

. Integrar facilitadores de actividades.

. Orden creciente de complejidad de las dindmicas.
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En este caso, los adultos mayores realizan los siguientes comentarios: las herramientas
propuestas en las actividades son adecuadas y desafiantes; la entrega de material es necesaria
para favorecer la ejercitacion individual en el hogar; se deben modificar los enunciados de
algunas actividades, ya que pueden resultar confusos; hay que considerar las limitaciones
propias de la edad, para determinar un ritmo de trabajo acorde al grupo; se requiere incluir
facilitadores para el desarrollo de las dindmicas (laser, espejo, power point, etc) y finalmente,
presentan menos dificultad a trabajar en grupo completo inicialmente, luego en parejas,
posteriormente trabajo dividiendo al grupo en dos y por Gltimo de manera individual frente al

grupo completo.

5.4 Muestra 4:

En cuarto lugar, se presentan los resultados de las modificaciones realizadas por los
estudiantes tesistas en base a las retroalimentaciones entregadas por las muestras 1, 2y 3. A
continuacion se presenta la tabla 13, la cual contiene el tipo de intervencion realizada, la
sintesis de las modificaciones y las citas correspondientes. Las modificaciones se realizaron,
en primer lugar, en base a la sintesis del programa “Willay”. En segundo lugar, sobre la
retroalimentacion de los expertos de la muestra 1 (disefio fase I). En tercer lugar, en base a la

muestra 2 (disefio fase Il) y finalmente en base a la muestra 3 (disefio final).

Tabla 13.
Resultados de las modificaciones del programa.
Tipo de Intervencion Sintesis Citas
Sintesis del programa -Descripcion general del | “el acuerdo era el siguiente: programa Willay
"Willay". programa, blogues y descripcion | con la tabla de las preguntas, secciones,
de actividades. objetivos  por  sesion,  descripcién de

. . actividades, ejemplo de una sesién..." AC1
-Se selecciona actividad 5 del

programa, como prototipo de | “respecto al ejemplo detallado de una sesion,
ejemplo. deben presentar solo la sesion 5 y respecto a los
objetivos, s6lo debian presentar un detalle de
los mismos y no todo el desglose...” AC2

(Continda en la pagina siguiente)
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Retroalimentacién en
base a Muestra 1: disefio
fase I.

-Generacion de médulos de Habla
y Voz.

-Repertorio musical flexible segin
las preferencias del grupo.

-Caracter flexible del programa en
cuanto a la cantidad de sesiones.

habilidades
de los

-Consideracion  de
cognitivas y motoras
usuarios.

-Carécter ludico de actividades de
inicio, transicion y cierre.

-Revision  de
decision  sobre
pilotaje.

actividades vy
contenidos de

“deben enviarme un listado de actividades para
habla y uno para actividades de voz. Adjunten
los objetivos especificos de las actividades en
Cuanto a los contenidos tematicos” AC3

"generamos un total de 35 actividades de voz y
21 de habla. Son mas de la primera area pues el
formato de las actividades es mas dinamico y
permitia desprender una actividad a partir de
otra, no asi en Habla..." T1

“se debe afiadir en la descripcion general del
programa la necesidad de considerar las
habilidades motoras y cognitivas de los
usuarios y la ejercitacion ludica dentro de las
actividades de inicio, transicion y cierre...” T3

"adjuntamos actividades de inicio, transicion y
cierre bajo el ultimo formato, sélo para su
constancia. Ademas y acogiendo lo analizado,
se explicitdé lo del caracter flexible del
programa Yy utilizar piezas musicales segun el
grupo con el que se esté trabajando...” T5

“bueno, y en general, obviamente vamos a
probar solamente las actividades de contenido
terapéutico, es decir, las de habla y voz, pues
las otras no apuntan hacia objetivos especificos
del programa...” AC4

Retroalimentacion en
base a Muestra 2: disefio
fase II.

Retroalimentacidon de las
revisiones del programa

-Especificacion de funciones.

-Especificaciones de contenidos
terapéuticos.

-Reafirmacidn de la generacién de
diferentes versiones del programa.

-Inclusién de adaptaciones y
modificaciones de las actividades.

-Modalidades de trabajo grupal e
individual.

"acogeremos la solicitud de expertos de
puntualizar bien el rol de cada participante
dentro de la actividad, sefialando en la
descripcion quién es el encargado de tal y cudl
funcién..." AC5

"la experta de Voz nos sefialé que debiamos
disminuir el nivel de agua a utilizar en los
ejercicios de fonacion en tubo con agua, para
asi asegurar el éxito terapéutico partiendo
desde un nivel que asegure la consecucion de
logros..." TS

"ademas, el experto de Habla nos sefialé que
quizd serfa adecuado proponer diferentes
versiones del programa, acorde a lineas
terapéuticas especificas y asi brindar la
posibilidad de aplicar distintos formatos: uno
mas corto, otro intermedio y otro extenso o
completo..." T3

(Continua en la pagina siguiente)
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Retroalimentacion en base a las
encuestas

-Orden creciente de complejidad
en actividades.

-Papel activo de los adultos
mayores frente a las
retroalimentaciones del programa
y adaptaciones menores frente a
ellas.

"ademas, nos pidieron recalcar bien en las
descripciones el rol del monitor al momento de
solicitar las retroalimentaciones y que estén
sumamente receptivos a atender las solicitudes
de modificacion que puedan ser necesarias para
que los usuarios terminen las actividades de
manera exitosa" T1

"vamos a implementar una mini encuesta que
nos entregue informacion respecto a qué
preferencias tienen los adultos mayores para
progresar en la complejidad del trabajo: si
prefieren partir trabajando de manera grupal o
en parejas y luego ir complejizando..." AC6

Retroalimentacion en
base a Muestra 3: disefio
final.

Retroalimentaciones en base al
modulo de Voz

-Comprobacion de eficiencia del
material presentado.

-Necesidad constante de
retroalimentacion y modificacion
de descripciones.

Retroalimentaciones en base al
moédulo de Habla

-Necesidad de apoyo visual.

-Modificacion de instrucciones.

"los adultos mayores sefialaron que el formato
de presentacion de las actividades, en general,
es adecuado y pertinente para realizar las
actividades con éxito. Solo hay que hacer
algunas acomodaciones menores de forma..."
T2

"ellos sugirieron que antes se les preguntara
que dificultades previas podian tener para
realizar las actividades, ademas de ir
retroalimentando en el camino. Entonces, hay
que incluirlo en las instrucciones... T4

"cuando hicimos la actividad, los adultos
mayores prefirieron que se entregaran la mayor
cantidad posible de refuerzos, es decir, si se va
a utilizar power point, incorporar de todas
formas un apoyo visual escrito..." T1

"revisen si es necesario corregir los enunciados
de algunas actividades, para evitar que, solo
por la descripcion de la planilla, se generen
confusiones en las instrucciones..." AC7

En la tabla 13 se presentan los resultados las muestras 1, 2 y3 sumadas a las retroalimentaciones entregadas por el

equipo investigador.

A partir de la Tabla 13, se extraen los siguientes contenidos:

Repertorio musical flexible.

Carécter flexible del programa.

. Habilidades cognitivas y motoras previas de los usuarios.
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. Caracter ludico de actividades no terapéuticas.

. Especificacion de funciones de los participantes en las actividades.

. Especificacion de contenidos terapéuticos.

. Modificacion de las actividades, instrucciones e inclusion de apoyo visual.
. Modalidades de trabajo de los usuarios.

. Complejidad creciente de trabajo.

. Papel activo de los adultos mayores.

. Retroalimentacion constante.

En este analisis, el equipo investigador realiz6 las modificaciones a partir de la
informacién entregada en todos los procesos anteriores: se decide asignar un caracter flexible
al programa, tanto en el repertorio musical a implementar como a las modalidades de
presentacion del mismo. También, se debe considerar las habilidades cognitivas y motoras
previas que poseen los usuarios y que condicionan el trabajo a efectuar. Se debe matizar el
trabajo en actividades de inicio, transicion y cierre, tornandolas mas ludicas. Se necesita
también especificar las funciones de cada persona involucrada en la actividad y algunos
contenidos terapéuticos. Respecto a las modificaciones, deben cambiarse algunos aspectos de
determinadas actividades, sus instrucciones y la utilizacion o no de apoyo visual escrito.
También es necesario generar trabajos en complejidad creciente e implementar diferentes
modalidades de trabajo, ya sea este grupal, individual o en parejas. Finalmente, es necesario
recalcar también el rol activo que deben tener los adultos mayores en el desarrollo de las

actividades y brindarles una retroalimentacidn constante referente a sus procedimientos
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6. DISCUSIONES

En el presente capitulo, se expone el analisis de los resultados obtenidos durante el proceso
de Adaptacion del programa Willay para su aplicacion preventivo terapéutica en la voz vy el
habla de los adultos mayores autovalentes pertenecientes a la OCAM de Valparaiso. La
discusion incluye la informacion mas relevante obtenidas de las entrevistas de la muestra 1
que corresponde a los expertos fonoaudidlogos de habla y voz, musicoterapeuta, geriatra,
psicélogo y terapeuta ocupacional con los cuales se cre6 el disefio fase | del programa. En
segundo lugar, la informacion relevante obtenida de las acotaciones realizadas a los modulos
voz y habla por la muestra 2 compuesta por profesionales fonoaudi6logos de habla y voz con
quienes se formulo el disefio fase Il del programa. En tercer lugar, las respuestas de los
participantes de la aplicacion del pilotaje del programa correspondiente a la Muestra 3 que
fueron los adultos mayores que asisten a la OCAM de Valparaiso; con los cuales se creo el
disefio fase Ill del programa vy, finalmente, la Muestra 4 que compete a las observaciones
realizadas por los estudiantes tesistas, con quienes se conformo el disefio final del programa
“Acordes Mayores” (Anexo 11).

El primer analisis se centra en la informacién entregada por las entrevistas realizadas a
las muestras 1y 2. Estos grupos de expertos se refirieron a los siguientes aspectos: contenidos
del programa, dificultades del trabajo con adultos mayores, efectos de la mdsica en la calidad
de vida, estrategias de intervencion con adultos mayores y cantidad de sesiones del programa.
Se presentaran las discusiones en el orden en que se plantearon las preguntas de las

entrevistas.

En cuanto a contenidos del programa, los expertos destacan la implementacién de una
entrevista inicial, la cual puede entregar informacion respecto a las preferencias musicales de
los adultos mayores. En este sentido, Haack (1988) menciona la importancia de tener una
identificacion musical acorde a la edad del paciente y a la calidad de su educacion musical;

agrega ademas que las piezas de caracter popular eran las preferidas por los usuarios durante
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su adolescencia. Por lo anterior, el equipo investigador considera relevante obtener un
panorama general en lo referente a las preferencias musicales del grupo a intervenir mediante

una entrevista inicial, incluida en las especificaciones del programa.

Adicionalmente, los expertos consideran que la ejecucion de las actividades, puede
tener repercusion sobre las esferas cognitivas y motoras. Con respecto a esto, la bibliografia
menciona que la masica tiene efectos valiosos en la salud en general (Koelsch 2009) y puede
actuar en diferentes areas del ser humano, entre las que se encuentra la cognicion (Hillecke,
Nickel & Bolay, 2005); influyendo en el procesamiento de la sintaxis y en la interpretacion del
significado musical (Hillecke, Nickel & Bolay, 2005). Ademas, potencia la memoria a corto y
largo plazo (Willie, 1990). Por otra parte, desde el aspecto motor, la musica aumenta la
movilidad de las extremidades del cuerpo y la amplitud del movimiento de las mimas, a la vez
que mejora la fortaleza muscular (Cotter, 1959; Olson, 1977; Staum, 1988) y por lo mismo, es

un medio para prevenir trastornos musculo-esqueléticos (Blasco, 2002).

Por lo mencionado anteriormente, el programa “Acordes Mayores” potencia de forma
indirecta aspectos cognitivos y motores. En cuanto a lo cognitivo, se beneficiaria la memoria a
través del aprendizaje de rutinas praxicas y ejercicios corporales; la atencion mediante la
escucha activa de pistas, entre otros. Los aspectos motores estarian vinculados a las
actividades de movimiento, danza y desplazamientos en el espacio. Si bien el programa esta
disefiado especificamente para voz y habla, se consideran los efectos en otras esferas. Por ello,
el equipo investigador incluye en las especificaciones del programa una aclaracion al monitor

sobre los aportes indirectos en lo cognitivo y motor.

El grupo de expertos plantea que los monitores encargados de la implementacion del
programa demuestren en cada actividad como se realiza el ejercicio. Segin Martinez (2013),
un claro liderazgo de las personas que trabajan con adultos mayores, la formacion y
acompariamiento a lo largo de todo el proceso son factores claves del éxito terapéutico. Por lo
anterior, se explicita dentro de las especificaciones del programa como deber de los monitores.
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Todas las actividades tienen ejemplificacién del monitor, luego préactica del ejercicio en
conjunto y finalmente ejercitacion autonoma de los adultos mayores. Adicionalmente, se

explicita que los monitores resolveran las dudas que surjan en el proceso.

Con respecto a las dificultades de trabajo con adultos mayores, los expertos sefialan
que se deben considerar en la realizacion de las actividades las distintas ortesis y/o protesis
que utilizan los adultos mayores; entre ellas se encuentran los aparatos auditivos, las gafas
Opticas y las protesis dentales. La bibliografia revisada asegura que las dificultades a nivel
sensorial, principalmente problemas de vision y audicion influyen en gran medida en la
dependencia de los adultos mayores, esto se deberia a que afectan considerablemente la
interaccidn con el medio fisico y social (MINSAL, 2009). Debido a lo anterior, el programa
contempla dentro de las especificaciones generar las adaptaciones necesarias ante la presencia
de estos aparatos, para asi cumplir con el objetivo terapéutico formulado. Asimismo, el
monitor del programa deberd generar los recordatorios que sean necesarios, para prever que
los adultos mayores se presenten a las sesiones con sus ortesis y/o protesis y asi, no entorpecer
ni imposibilitar el trabajo. En cuanto a las dificultades visuales, se implementaron las
modificaciones necesarias que los usuarios indicaron en las sesiones de pilotaje, respecto a la
forma de presentacion del material probado, sean estas de tamafio de fuente, claridad de las

imagenes, colores, etc.

Dentro de otras dificultades que mencionan los expertos respecto al trabajo con adultos
mayores, se encuentran las enfermedades cronicas que afectan a los mismos y el cansancio
propio que se genera producto del envejecimiento. Esta ampliamente descrito en la literatura
gue la mayoria de las enfermedades crénicas de adultos se desarrollan a través de un largo
periodo de tiempo y tienen etiologias complejas, lo que afectaria a su calidad de vida y
participacion social (MINSAL 2004). Debido a lo mismo existe la posibilidad de que algunos
gjercicios impliguen mas demanda fisica, generen fatiga, cansancio y/o deshidratacion, por lo
cual sera descrito en las especificaciones del programa que los monitores tengan un protocolo

de accion en caso de emergencia, acorde al lugar en que se implemente el programa. Ademas,
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se han dispuesto los blogues de trabajo de manera estratégica, para asi favorecer instancias de
descanso y luego para retomar el desplazamiento, tomando en cuenta el desgaste fisico que
generan las actividades. Por otro lado, la entrevista inicial incluird los datos de los
participantes, entre los cuales destacan nombre, teléfono, nimero de contacto de tercero en
caso ser necesario, prevision de salud y hospital o clinica donde se atiende en caso de que

exista una descompensacion.

En cuanto a los efectos de la musica en la calidad de vida, los expertos consideran la
emocionalidad de los adultos mayores como un factor clave de la intervencion, ya que incide
directamente sobre la motivacion con el trabajo. Los adultos mayores se enfrentan a procesos
complejos como la jubilacion, muerte de cdnyuge o amistades o ser dependientes de sus hijos
(Juncos, 1998; Undurraga, 2012); dichos procesos pueden resultar en sentimientos de falta de
aprecio e inseguridad consigo mismos, casos frecuentes de depresién y sensacion de
infelicidad permanente (Landinez et al, 2012). Es sabido que la mdsica disminuye la ansiedad
y aumenta la relajacion (Koelsch, 2009) y también genera estabilidad emocional, sobre todo
frente a casos de pérdida emocional de cualquier indole que puedan generar ansiedad o
sentimientos de soledad (Blasco, 2002). Todo lo anterior esta ligado a la posibilidad que
ofrece el programa de seleccionar el repertorio musical propio del grupo, mediante la
entrevista inicial, para asi contribuir de forma personalizada al bienestar que genera la musica

en las personas y también asegurar la motivacion y participacion en las actividades.

Los expertos afiaden que la mdsica genera reminiscencia, es decir, un nexo entre el
presente y el pasado, marcando experiencias de conexion que repercuten positivamente en la
calidad de vida. La reminiscencia es necesaria en la vejez, en tanto refuerza la identidad,
aumenta la autoestima y permite la resignificacion (Harrand & Bollstetter, 2000). Este efecto
se abarca también en la entrevista inicial. En ella se recaba informacion sobre las preferencias
musicales de los adultos mayores en su etapa de adolescencia y adultez joven (entre 15y 25
afios), para que de esta forma el repertorio musical genere una conexion emocional con el

pasado. , y que se cumplan a la vez los objetivos terapéuticos. de las actividades propuestas.
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Si bien determinadas actividades del programa consideran pistas de audio especificas para el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos planteados, el caracter flexible se mantiene la

mayor parte del tiempo.

Los expertos consideran que la musica es un factor de interaccion social, independiente
de las actividades en que se presente. La bibliografia sefiala que la musica es considerada una
forma de comunicacion (De Oliveira, Da Silva, Caetano y Mello, 2012), ademas, los
ambientes musicales son propicios para crear una atmoésfera afectiva que favorezca las
relaciones interpersonales y la cohesion de grupo, factores indispensables en el cuadro social
de los adultos mayores (Blasco, 2002). Por este motivo, el grupo investigador considera en el
programa terapéutico la presentacion de actividades ludicas planteadas en el bloque de inicio
del programa y que tendran como objetivo que los usuarios generen un vinculo grupal, para asi

fomentar buena convivencia entre los participantes.

La musica también genera, de acuerdo a los expertos, instancias de autoconocimiento
y reflexion.La bibliografia menciona que la musica permite al individuo reflexionar sobre su
propia vida (De Oliveira , Da Silva, Caetano y Mello, 2012) ya sea en la rama fisica mental o
psiquica del ser humano, ya que busca prevenir, restaurar y acrecentar la salud (Hamilton,
1960). Por lo anterior, el programa incluye un bloque destinado a generar espacios reflexivos
(bloque de cierre). Adicionalmente, todas las actividades de “Acordes Mayores” contemplan

espacios de retroalimentacién, encargados de fomentar la autoexploracién de los participantes.

En cuanto a las estrategias de intervencion, los expertos hicieron una diferenciacion
marcada respecto a las formas de abordaje del trabajo con adultos mayores. Por un lado, la
primera corriente sefiala la importancia del abordaje de los usuarios como entes globales, para
generar por ejemplo, la intervencion en base a aspectos cognitivos y de ahi abordar los
objetivos especificos de intervencion. Por otro lado, la segunda corriente indica el abordaje en
base a los aspectos especificos determinados como objetivos de intervencion, por ejemplo el

trabajo sobre funciones articulatorias. Segun Rodriguez, Valderrama y Molina (2010) en los
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ultimos afios los programas de intervencion de diferentes disciplinas, tales como, psicologia,
gerontologia, medicina, sociologia, entre otras, enfocan sus estudios a generar un
acercamiento integral a la poblacién de adultos mayores, para asi contribuir al desarrollo de
teorias e instrumentos en pro de su beneficio. El equipo investigador decide realizar un
abordaje especifico en el programa, respecto a los contenidos de voz y habla. Sin embargo, se
indicara a los monitores en las especificaciones del programa que consideren a los usuarios

como entes globales con caracteristicas biopsicosociales.

Adicionalmente, los expertos afiaden 2 estrategias que favorecen el abordaje de adultos
mayores: estrategias de participacion activa y estrategias de negociacion. En primer lugar, los
expertos proponen que los adultos mayores deben constituir entes de participacion activa
dentro del contexto terapéutico. Esta indicacion ha sido ampliamente acogida a lo largo de
todo el programa validando la postura critica personal. Junto a esto se sugiere la necesidad de
que el terapeuta motive constantemente a los usuarios a la participacion activa mediante
opiniones, sensaciones, quejas, etc. En segundo lugar, sefialan que es necesario generar
instancias de negociacién colectiva entre monitores y adultos mayores, para respetar los
acuerdos de trabajo postulados en la primera sesion. Estas medidas apuntan hacia una
consecucion eficiente de los objetivos, partiendo desde la base de un compromiso real por
parte de los usuarios y del terapeuta. Para efectos del programa, se firmara un compromiso
terapéutico inicial por parte de los adultos mayores, donde aseguren su participacion, respeto y

aporte hacia la intervencion grupal.

Dentro del contexto de las estrategias de intervencion, los expertos sefialan el trabajo
centrado en la persona, entendido este como una visién que tiene por objetivo la consecucion
de metas significativas para los usuarios en lo personal, donde el terapeuta es un medio para
cumplir dichas metas. Esta metodologia de intervencion requiere de adecuaciones que
respondan a las necesidades personales, en virtud de la valoracion de cada persona como un
contexto y una historia diferente, ya que el adulto mayor intercambia experiencias y

conocimientos con su entorno hasta el final de sus dias (OPS, 1999). Nolan, Davies, Brown,
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Keady y Nolan (2003) reconocen la necesidad de considerar a cada individuo como alguien
singular y valioso, de quien se debe conocer su biografia y su autovalencia en la toma de
decisiones. Lo anterior se considera dentro de la entrevista inicial y en las consideraciones que
se han discutido previamente, ya que todas ellas pretenden adecuar el programa para que este

sea una experiencia personalizada.

Ademas, los expertos mencionan que los terapeutas deben poseer habilidades para
realizar contencion emocional cuando sea necesario. La musica trabaja sobre las emociones y
sentimientos humanos, siendo una caracteristica incuestionable la expresion de sentimientos
como el amor y la alegria; pero también de otros como el temor, el odio, la desesperacion y la
tristeza (Ballivian, 2010). Es por ello que, se indica a los monitores dentro de las
especificaciones, que el programa debe brindar un espacio seguro y cémodo para expresar
emociones. Sumado a lo anterior, se considera la frustracion que pueda generarse frente a la
incapacidad de realizar exitosamente ciertas actividades. Del mismo modo, el monitor debera
promover el apoyo entre pares, respeto de las diferencias, validacion de todos los participantes

y aceptacion de las propias limitaciones.

De modo complementario, fue una tendencia entre los profesionales el considerar las
redes de apoyo (en especial la familia de los usuarios) ya que contribuyen significativamente a
la mejoria socio-emocional de los adultos mayores. Los expertos mencionan que puede ser
beneficioso vincular las actividades implementadas con estos entes sociales y favorecer asi la
vinculacion con el medio. La bibliografia comparte la idea de la importancia de las redes, pero
hace la salvedad que no siempre se podra contar con ellas, por lo que se vuelve necesario
detectar los riesgos de una débil red de apoyo (MINSAL, 2015). Por lo anterior se sugiere a
quien implemente el programa, explore esta tematica en la entrevista inicial para tener un
panorama de los alcances de la vinculacion social y afectivo-familiar existentes en el grupo de
trabajo debido a que el nivel socio-econdémico podria afectar de forma positiva o negativa la

realizacion del programa.
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Considerando la relevancia que tiene la madsica en la vida de las personas mayores,
los expertos sefialan que estos no siempre tienen la facilidad de acceder a la musica que desean
escuchar. Para vincularse con la musica, los adultos mayores deben superar las barreras de
acceso impuestas por la tecnologia (Huber & Varman, 2005). Es por esto que el programa
incluird un CD grabado en formato wav con las pistas utilizadas en las actividades, dicho CD
sera entregado a los participantes una vez concluido el programa, para asi proveerles la

oportunidad de acceder a la masica cuando ellos lo deseen.

En cuanto a la cantidad de sesiones del programa, se generd un disenso entre los
expertos, pues algunos aludian a la necesidad de plantear un programa estable y otros a un
programa flexible. Es por todo mencionado en los puntos anteriores (enfogue sintomatologico,
atencion centrada en la persona, estrategias de contencion emocional, estrategias de
participacion activa, entre otras) que el equipo investigador decidio replantear la duracién del
programa, que antes se enmarcaba en 12 sesiones fijas de intervencion. El programa final
ofrece actividades que pueden ser reordenadas libremente por los monitores para ajustarse a
las necesidades del grupo en el que se intervenga. El equipo investigador considera un cimulo
de actividades ordenadas por objetivos terapéuticos y con la flexibilidad necesaria para

adaptarse a los grupos terapéuticos diferentes.

El segundo andlisis se centra en la informacion entregada por la muestra 2. Los
expertos fonoaudiologos entregaron su vision acerca del disefio fase 1l del programa. Primero
se discutirdn los resultados del modulo de voz (fonoaudidloga experta en voz) y

posteriormente los del médulo de habla (fonoaudidlogo experto en habla).

En el mddulo de voz, la experta sefialé algunas especificaciones que debian realizarse
para facilitar la lectura a quién aplica el programa. Estas son: utilizar un enfoque
sintomatologico en la terapia, el cual consiste en corregir un signo o sintoma especifico, que
resulta en una mejoria para el paciente (Boone, 1989). Dicha observacién ha sido ampliamente
abordada en esta investigacion, pues los contenidos propuestos a trabajar en el programa
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responden a las principales quejas y modificaciones del habla y la voz en adultos mayores,
viéndose reflejado en el caracter flexible del programa. Ademas, la experta propone realizar al
inicio de una nueva sesion un recuento de los contenidos aplicados en la sesion anterior de
intervencion segun lo propuesto por Ausbel, 1976. Por ello, dentro de las especificaciones del
programa se sugiere incorporar al comienzo de cada sesion la revision de las actividades de la

semana pasada y aclaracion de las dudas de los participantes.

La experta menciona la necesidad de precisar la redaccion de la descripcion de
actividades, modificar contenidos en actividades especificas y generar propuestas de
aplicacion de las diferentes modalidades del programa. Es por esto que se modifica la
redaccion para gque esta sea entendible ain para monitores no expertos en el tema; se aceptan
los cambios propuestos a los contenidos y se incluyen en el programa; y al finalizar las
actividades, se ofrecen propuestas de intervencion de distinta duracion (versién corta, media y

larga), para asi facilitar la aplicacién del programa a los monitores.

En el mddulo de habla, el experto centré las acotaciones en el cumplimiento de los
objetivos. Para esto sefiala que se debe establecer una forma de trabajo y una seleccién de
actividades que sean consecuentes con los objetivos planteados. En respuesta a lo anterior, se
plantean actividades en niveles de complejidad creciente para unificar la forma de trabajo y se

redistribuyen las actividades para que se ajusten a los objetivos planteados en el programa.

El siguiente andlisis se realiza en base a la informacion entregada por la muestra 3 que
corresponde al disefio fase Ill, es decir, el pilotaje. Los adultos mayores entregaron su Vvision
respecto a las sesiones de pilotaje implementadas y a las preguntas planteadas en dicha
ocasion. Primero se discutiran los resultados del modulo de voz (primeras dos sesiones de

pilotaje) y posteriormente los del mddulo de habla (Gltimas dos sesiones).
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En el caso del modulo de voz, los adultos mayores se refirieron principalmente a dos
aspectos: por un lado, la necesidad de incorporar dentro de las sesiones, todos los espacios
pertinentes para plasmar las impresiones personales, sean estas referentes a la propia voz o
respecto a la estructura de la intervencion en si. Por otro lado, los usuarios mencionan la
necesidad de contar con facilitadores (laser, espejo, etc) para la consecucion de los logros
terapéuticos. Por ello, se modificaron los anexos correspondientes agregando un espacio en las
encuestas para escribir apreciaciones personales de autopercepcion y charlas. Ademas, se
incluyeron dentro de los materiales facilitadores para algunas actividades.

En cuanto al moédulo de habla, los adultos mayores realizan sugerencias en dos aristas
principales. Primero se deben considerar las limitaciones propias de la edad y luego se deben
realizar ajustes a ciertas actividades para facilitar su ejecucién. Por lo tanto, el equipo
investigador acepta los cambios propuestos y se consideran las limitaciones de cada
participante dentro de la entrevista inicial. En cuanto a los facilitadores, se replantearon las
instrucciones de algunas dinamicas para favorecer la comprensién de los usuarios, ademas se
entregard apoyo impreso de todas las actividades realizadas e incorporar ejercitacion en el
hogar. Por ultimo, se establecid el orden definitivo de complejidad de trabajo por lo que todas

las dindmicas se ajustaron a lo sefialado por los adultos mayores.

Los adultos mayores participantes del pilotaje validan el repertorio musical del
programa. Esto desde el punto de vista de la consecucion de objetivos, ya que, aceptaron que
las canciones propuestas, por ejemplo, para crear un ambiente de relajacion. Ademas, la
seleccién del repertorio musical del programa, se ajust6 a las preferencias musicales de este
grupo, por lo que favorecia la motivacion y participacion de los asistentes. Por lo tanto, se
conserva la propuesta de repertorio musical para ser incluida en el disefio final de “Acordes

Mayores”.

El andlisis final corresponderia a la informacion proveniente de la muestra 4

compuesta por el equipo investigador. Sin embargo, la totalidad de las modificaciones
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realizadas en el programa corresponden al juicio del equipo en si y a la decision de incorporar
0 no las retroalimentaciones de las muestras 1, 2 y 3. Por ende, todas las modificaciones
presentadas en los parrafos anteriores de esta discusion integran lo dicho por la bibliografia,
los expertos, los adultos mayores y el equipo investigador, y por tanto son el reflejo del disefio

final del programa.
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7. CONCLUSIONES

La presente investigacion logro responder a la pregunta planteada al inicio de la
misma. Esta pretendia establecer qué modificaciones se debian realizar al programa “Willay”
(Castillo et al, 2014) para darle un caracter preventivo terapéutico en adultos mayores
autovalentes pertenecientes a la OCAM de Valparaiso. Dichas modificaciones se determinaron
a partir del juicio de dos grupos de expertos, de los adultos mayores que participaron en el
pilotaje de la investigacion y del propio equipo investigador. Adicionalmente, se consiguio
cumplir el objetivo general, es decir, se adapto el programa “Willay” (Castillo et al, 2014)

para generar el nuevo programa “Acordes Mayores” (Anexo 11).

En funcién del proceso de revision de material bibliografico para generar la
adaptacion del disefio fase | del programa, las principales dificultades responden a la cantidad
de material disponible en idioma espafiol y a los antecedentes contextualizados a la realidad
local. Esto debi6 fue compensado brindandole a la investigacion un carécter creativo en cuanto
a la eleccion de las actividades del programa. Por ende, la investigacion puede ser enriquecida

si se realizan nuevos aportes bibliograficos de facil acceso para futuras investigaciones.

En lo que respecta a los profesionales de la salud seleccionados para las muestras,
existen limitaciones que son aplicables a ambos grupos. En primera instancia, los criterios de
inclusion y exclusion eran exigentes, lo que reducia las posibilidades de encontrar
profesionales que se ajustaran a ellos. En segunda instancia, los resultados se acotan a las
opiniones vertidas por el grupo seleccionado, Yy, posiblemente, diferirian al cambiar el grupo,

ya que las entrevistas abarcan un amplio espectro de respuestas.
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En lo que respecta al proceso de juicio del primer grupo de expertos, la principal
dificultad se expreso en la imposibilidad de reunir a toda la muestra en un mismo espacio
fisico en el mismo momento para generar un debate que enriqueciera los puntos de vista. Aln
asi, el principal aporte lo constituye haber sentado las bases de lo que requiere un programa
con un caracter preventivo- terapéutico para adultos mayores. La vision de este grupo abarcé
todos los aspectos que requiere un programa para el trabajo de voz y habla de adultos

mayores, entendidos estos desde una esfera biopsicosocioespiritual.

Referente al proceso de revision del segundo grupo de expertos, la principal dificultad
se manifestd en el acto de compatibilizar las opiniones de los expertos seleccionados, debido a
los criterios de analisis empleados por cada uno. Sin embargo, gracias a estas opiniones, se
pudieron aterrizar los contenidos terapéuticos especificos para habla y voz en base a las
necesidades de los adultos mayores. La diferencia entre los enfoques permitié generar un
programa que contiene visiones muy amplias y por ende responde al abordaje de adultos

mayores con diferentes caracteristicas personales.

Respecto al grupo de adultos mayores, la dificultad se expresdé en el nimero de
participantes, pero aln asi esto permitié a los investigadores la comprobacién de que el
programa generado constituye un aporte hacia la atencion de este grupo en OCAM. La
informacidn entregada por estas personas enriquecio la investigacién de manera significativa,

ya que constituyen un potencial publico participante del programa.

Finalmente y en base al proceso final de generacion del programa, la principal
dificultad del grupo de tesistas la constituyd el proceso creativo en base al trabajo musical. Al
ser un equipo de tesistas sin formacion en musicoterapia, no se pudo alcanzar el maximo

potencial de los recursos musicales. Sin embargo, esta dificultad fue sobrellevada con el
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aporte en contenidos musicoterapéuticos por parte de la investigadora principal, logrando asi

el producto final.

Adicionalmente, se deben mencionar las limitaciones propias del programa “Acordes
Mayores”. En primer lugar, las actividades surgen de la base del programa “Willay” y del
proceso creativo del equipo investigador, por lo tanto, no todas las actividades son de
intervencion basada en evidencia. En segundo lugar, el programa ofrece mas actividades para
el mddulo de voz (31) que para el médulo de habla (21). Esto se debe a que los contenidos del
modulo de voz permiten diversificar las actividades y realizar abordaje desde distintas
técnicas, mientras que los contenidos del médulo de habla son més bien especificos, por lo que

se ven reducidos en cantidad.

Para finalizar, se mencionan las proyecciones de esta investigacion. La primera nace
desde el aporte que podria significar esta investigacion hacia proyectos como Gerdpolis de la
Universidad de Valparaiso. Este proyecto busca la generacion de un modelo de educacion,
salud y territorio que enfrente la desigualdad en la tercera edad. Por lo anterior, este programa
puede constituir un aporte hacia las herramientas de los agentes multiplicadores de salud que

el programa requiere para la intervencion de la comunidad adulta mayor.

Adicionalmente, se proyecta la necesidad de generar programas de intervencion
fonoaudioldgica en adultos mayores. "Acordes Mayores" abarca exclusivamente las
necesidades comunicativas que subyacen del envejecimiento de la voz y el habla. Por ende,
nace aqui la posibilidad de crear nuevas intervenciones que apunten hacia objetivos de otras

areas fonoaudiologicas.
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Finalmente, es posible generar investigaciones posteriores que apunten hacia la
comprobacion de la efectividad terapéutica del programa “Acordes Mayores”. Siguiendo esta
linea de trabajo, se debe contrastar dicha efectividad en diferentes contextos, considerando la
variabilidad que ofrecen las caracteristicas biopsicosocioespirituales en la intervencion a nivel
individual y grupal. El equipo investigador considera que el programa “Acordes Mayores”
constituye un aporte hacia la prevencion y terapia fonoaudioldgica en la voz y habla de los
adultos mayores, por lo cual, se proyecta que su alcance se haga extensivo a este segmento de
la poblacion.
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