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INTRODUCCION

NTENTAR resumir en unas hojas, aunque fueran

muchas, todo lo que corresponde a este tratamiento

es una labor complgjay arriesgada pues, a inten-
tar resumir una experiencia clinicay dar unas pautas
metodol bgicas respecto a modo como debe redlizar-
se, corremos € riesgo de dar a entender que con
seguir unas directrices ya esta todo hecho. La reali-
dad cotidiana nos demuestra que, aunque todo tra
tamiento debe basarse en una metodologia rigurosa,
ella no debe eiminar la flexibilidad del terapeuta,
cuya principal habilidad quiza radica en saberse adap-
tar a las diferentes redidades de cada paciente. A
partir de ahi, y con una colaboracion activa e inte-
resada de éste se inicia la rehabilitacion. Quienes tra-
bajamos en ella sabemos que durante bastantes dias
el paciente nos ofrecera una buena colaboracion y
rendimiento; pero habra otros en que vendra cansa
do o disgustado del colegio..., 0 nos traera un jugue-
te que le fascina; o estara preocupado porque no
puede jugar a futbol; o nos querra contar que la
vispera estuvo jugando en casa con su hovia del
cole... Otras veces serén los padres quienes nos re-
gueriran hasta € punto que en més de una ocasion
la sesidn sera sobre todo de apoyo a éstos. Todo esto
responde a situaciones reaes y frecuentes a partir de
las cuales debemos empezar la rehabilitacion: es €

* Nuestro agradecimiento a Michel Le Metayer con quien
seguimos un curso de perfeccionamiento en Logopedia en € Hos
pital de Bicétre, en Paris, asi como a profesor Guy Thardieu que
supo inculcarnos su afan de investigacion. Igualmente debemos
agradecer a Agnés Wenstein, de Suiza, profesora de Logopedia en
los cursos de formacién Bobath, sus Utiles ensefianzas.

mismo paciente quien nos marca, a principio, € ca
mino.

Por ello la rehabilitacion de la Pardlisis Cerebra
presenta numerosas dificultades de gecucion relacio-
nadas ademés con la afectacion motriz. Hay toda una
serie de técnicas que € logopeda debe saber emplear.

PROBLEMASDE LENGUAJE
EN LA PARALISISCEREBRAL!?

Comunicacion:
— Lenguaje:
— receptivo,
— expresivo.
— Voz
— respiracion,
— fonacion,
— emision vocal,
— resonancia.
— Atrticulacion fonética:
Aspectos implicados en la fuerza, precision y coor-
dinacién de los movimientos de la boca, asi como
en la correcta percepcion de los diferentes fonemas
y de las oposiciones fonol égicas.

Sabemos que e problema principa de la P.C. con
respecto a lenguaje expresivo es el acto motor del
habla y es aqui donde mas centramos € trabagjo de

1. Para mayor ampliacién véase: M. PUYUELO SANCLEMENTE:
«Logopedia y Pardlisis Cerebral Infantil». Rev. Logop. Fonoaud.,
1982, Val. I, n.° 4, pp. 211-220.

Correspondencia: Hospital de San Juan de Dios. Servicio Neurologia. Carretera de Esplugas, s/n. Barcelona-34.
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ORIGINALES

rehabilitacion. Pero debemos tener en cuenta que,
ademés, la adquisicion normal del lengugje puede
estar dterada. Siguiendo la clasificacion hecha a
principio veamos & primer aspecto:

Comunicacion

Sabemos que, durante € primer afio, € contacto y
el seguimiento ocular, las sensaciones téctiles, e tono
muscular, los gestos..., a través del intercambio que
el nifio tiene con la madre y con los familiares més
proximos, es definitivo para el establecimiento de un
deseo y una capacidad de comunicacion. En e nifio
con P.C., y debido a su problema motor general, estas
experiencias pueden ser més reducidas que en un
nifio normal de donde queda mermada la capacidad
de emision. Més adelante, la voluntad de comunica-
cién, puede quedar también notablemente reducida
debido a la dificultad de emision; en ocasiones llegan
a inhibirse a tener dificultades para hablar y para
hacerse entender. Portmann (1982) describe, a prin-
cipio de su cuadro referido a «comunicacion»;

Idea.
Formacion de lengugje interior.
Voluntad de emision.

I

Cortex motor.

En muchos pacientes con P.C., aun cuando haya una
lesion cortical, la voluntad de emision ya se encuen-
tra inhibida debido a sus dificultades para hacerse
entender.

Iguamente s vemos en € «Modelo de situacion
de comunicacion linguistica» descrito por Rondal
(1980) cuando al principio dice:

L ocutor
Motivacion
Dominio de la situacién
Representacién interna de la experiencia previa,

siendo precisamente e primer aspecto referido a mo-
tivacion y a dominio de la situacion lo que més di-
ficultades implica. A la hora del tratamiento, esta
falta de deseo por la comunicacion, y més especifica
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mente por la comunicacion oral, debe constituir e
primer aspecto sobre € que incidir. En efecto, s
tenemos a un nifio frustrado por lo limitado de sus
posibilidades, dificilmente podremos trabgjar en €
los demas aspectos.

Por otro lado, s pensamos en las funciones del
lenguaje infantil como las describe Halliday (1975):

— funcién instrumental,
— reguladora,

— interactiva,

— persond,

— heuristica,

— imaginativa,

— informativa,

vemos que en e P.C. estas funciones pueden estar
dificultadas sobre todo las tres Ultimas, que implican
un fuerte intercambio de opiniéon con € medio.

En cuanto al aspecto de lengugje receptivo-lengua
je expresivo, debemos tener en cuenta que un nimero
elevado de nuestros pacientes, entre e 40 y € 50 %,
tendré algin grado de deficiencia mental y, unido a
é, un déficit de lenguaje.

En cuanto a un retraso evolutivo del lenguaje, esto
es, que d nivel de lenguge sea inferior a de inteli-
gencia general, no es frecuente, como dice la doctora
Claude-Chevrie (1975): «Losretrasos graves del len-
gugje no son frecuentesen e P.C. y estan Igjos de re-
presentar la causa més frecuentes de sus trastornos».
«La expresién dd lenguaje, la expresion oral, puede
estar considerablemente reducida debido aladisartria,
pero ello no implica que € lengugje esté retardado. Se
podra constatar en estos nifios que, cuando hayan ad-
quirido un lengugje escrito a la edad normal, podran
expresarse correctamente. Es dificil determinar, por
gemplo, s la utilizacién sistematica de la palabra
frase es debida a retraso o a problema motor.»

Por todo €llo, en este trabajo nos vamos a centrar
en la rehabilitacion de los otros aspectos citados:
voz y articulacion.

Ello no significa que no vayamos a emplear nume-
rosos ejercicios de lenguaje asociados a este trabgo.
Sin embargo, no nos referiremos a trabajo especifico
de lengugje porque, de existir un retraso mental o un
retraso evolutivo, el trabajo seguird las mismas pau-
tas que en un nifio sin P.C.



La comunicacion si debemos tenerla en cuenta
desde € principio favoreciendo, sobre todo: e ba-
buceo (explicado méas adelante), las experiencias so-
ciales y educativas normales (guarderia, actos de ba
rrio, grupos de excursionistas...) y, como especiaistas,
procurando que €l paciente haga un uso adecuado
de sus posibilidades de emision vocal, que las acepte
y, S son muy limitadas, proporcionandole un método
aternativo de comunicacion.

EL TRATAMIENTO
Bases del tratamiento

Sabemos que el habla en un nifio norma comienza
en un determinado momento del desarrollo psicomo-
tor, y que en ella esta implicada la coordinacién de
NUMErososS grupos musculares, sensaciones, percep-
ciones... Por élo, y para poder llegar a control y se-
lectividad que requiere el acto motor del habla, es
necesario un desarrollo de los patrones generales del
movimiento. De esta forma vemos que, una vez desa-
parecidos los reflgjos orales, empieza a comer salidos;
cuando tiene un buen control de cabeza, y mas cuando
empieza a caminar, es capaz de hacer la pinza con pre-
cision... es entonces cuando empiezan las primeras
palabras.

— En cada momento dd tratamiento e logopeda
ha de saber evaluar € nivel motor del paciente para
saber s existe actividad reflegja anormal y e estado
del tono muscular; para saber si tiene que inhibir
agin movimiento, aumentar e tono muscular, re-
lgjar... Por elo, antes de empezar la emision ora
debemos cuidar que & tono muscular sea hormal. Es
importante que a la hora de hablar, € paciente no
deba preocuparse por su cuerpo: esto es, que no
vaya a aparecer un reflgo tonico-asimétrico, en €
momento de comenzar la emision; o que tenga un
tono muscular tan bgjo que hable sin apenas mover
la boca. Por elo durante cierto tiempo se trabaja
con € paciente controlado para, mas adelante, dejar-
le en posiciones més libres: sentado, de pie, an-
dando...

— El tratamiento debe de ser gradua de acuerdo
con las posibilidades motrices del paciente. Por gem-

plo, no empezamos realizando gercicios de diccion
con frases o relatos breves en la primera sesion, s el
nifio no controla e reflejo de morder o presenta un
espasmo en extensién cada vez que intenta hablar.
Primero trataremos de facilitar 1os movimientos de
lengua y labios hasta que, de forma progresiva, lle-
guemos a la emision de palabras breves.

— La colaboraciéon de la familia es fundamental
a lo largo de todo este proceso pues muchos de los
aspectos ddl tratamiento deben trabagjarse también en
casa. alimentacion, balbuceo, emision ord... Ade-
maés, e hogar congtituye € primer sitio en donde de-
bemos intentar la generalizacion de lo aprendido du-
rante la sesion de rehabilitacion: ésta puede estar
muy bien llevada, y € nifio desarrollar en dla toda
una serie de habitos de emision voca y luego... en
casa, en € colegio, utilizar los patrones patol 6gicos
de emisién vocd.

— Debemos respetar los centros de interés. Ten-
gamos en cuenta que puede ocurrir que € paciente
tenga, por gemplo, una edad cronoldgica de 6 afios
cuando nos llega por primera vez y su problema
motor sea grave. Aunque sea necesario controlarlo y
empezar por gercicios de emision vocal sencillos, la
dinamica sera distinta de la aplicada a un paciente
de dos afios con la misma afeccion.

— Debemos ser conscientes de los limites del tra
tamiento en cada caso y tener en cuenta que no bus-
camos locutores con una voz perfecta sino que €
habla sea comprensible y tenga una cierta fluidez
para poderse adaptar a una situacion socia y cul-
tural.

Aspectos metodol égicos del tratamiento

— Seguir las pautas del desarrollo normal.

— Facilitacion del desarrollo neuromuscular.

— Inhibicién de los patrones anormales de movi-
miento, facilitacion del movimiento normal.

— Criterios diferenciales que deben tenerse en
cuenta:

= € tono muscular: alto,
hipotonico,
variable;
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o parte del cuerpo més afectada
extremidades superiores,
extremidades inferiores

lado derecho,
lado izquierdo.
— Grado de afeccién de la parte afectada:
grave,
medio,
ligero.

— Estudio de conjunto de los movimientos de la
cabeza, tronco, cadera y extremidades, para
valorar cémo influye todo €lo en la emision
de la voz.

— Momento mas adecuado de empezar € ftrata
miento.

— Colaboracion familiar.

— Objetivos del tratamiento.

— Etapas que deben tenerse en cuenta.

— Nivd intelectual.

— Trastornos asociados.

Apartadosdel tratamiento

— Alimentacion.
— Facilitacion postural.
— Comunicacion.
— Estrecha colaboracion con la familia
— Papel importante del juego.
— Praxias bucolinguales.
— Tratamiento del babeo.
— Respiracion.
— Emisién vocal.
Ejercicios de diccion.

— Métodos de comunicacion no verbal.

Debemos aclarar que cada apartado, aungue tenga
sus objetivos y su programacion propia, no se trabaja
por separado sino que se integra dentro de la dinami-
ca de la sesion de reeducacion. Esta debe tener una
continuidad y ha de tenerse la suficiente habilidad
para ir coordinando unos apartados con otros y con
tareas originaes, dando ademas una cierta iniciativa
al paciente. Muchas veces hablaremos de inhibicién
dd patron patolégico anormal y de favorecer € mo-
vimiento normal; aun cuando esto implica un cierto
control de la motricidad del paciente por parte del
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logopeda, no quiere decir que tengamos a paciente
€en una posicion supercontrolada, en la que lo Unico
gue podrd hacer sera hablar correctamente, sino que
le ayudaremos a redlizar los movimientos. Y, s en
un momento determinado, estos objetivos no son de
interés para él, cambiaremos de metodol ogia.

TRATAMIENTO DE LA ALIMENTACION

Puede situarse dentro de todo e conjunto de aspec-
tos que se pueden trabgjar y estimular desde los pri-
meros meses de vida para conseguir un mejor de-
sarrollo del lengugje oral como son: mimica facid;
coordinacion y atencion visua; balbuceo; reflgos
ordes; dimentacion.

De hecho, € estudio de la adimentacion debe ini-
ciarse con € de los reflgjos orales pues, como dice
Lidia Coriat (1980), coordinados entre si constituyen
una sinergia de acciones reflgjas que posibilitan y
aseguran la alimentacion del recién nacido. Con base
en estas estructuras se desarrollard ulteriormente la
actividad alimentaria, pero no sdlo ella sino las es-
tructuras bioldgicas que sirven de sustrato anatémico
de los reflgjos orales y que serviran de soporte para
las funciones de coordinacion de la boca con las ma
nos y para € uso de los érganos fonoarticulatorios. Por
gemplo: a nadie le escapa la importancia del reflgo
de succidon que, «coordinado con una deglucion co-
rrecta, congtituyen una secuencia ritmica de movi-
mientos que iran seguidos con € mismo ritmo, y en
forma inmediata, por brevisimas detenciones de la
respiraciony.

El no desarrollo de los reflgjos orales, o algunas
alteraciones en la motricidad de la alimentacion, pue-
den producir una serie de problemas en d P.C. que
dificultaran la correcta elocucion. Por giemplo, sabe-
mos que la direccion del crecimiento de los dientes
esta influida por las presiones de la musculatura la
biossmejillas-lengua. De dlo se desprende la accién
nefasta de la interposicion lingual durante la deglu-
cion, o de la presion de ésta sobre la cara posterior
de los incisivos, que frecuentemente va asociada a
malposicion lingual en la articulacién de agunos fo-
nemas. De todas formas, tengamos en cuenta, como
dice Segovia (1977), que «lafisiologia de los muscul os



bucofacides es esenciamente condicionada por €l
sistema nervioso que determina € tono, la posicién
de reposo y la posicion de los masculos, asi como
las modalidades de cumplimiento de las diversas fun-
ciones de las cuales los musculos orofaciales son los
efectores».

Un aspecto que tampoco debemos olvidar es €
sentido ddl gusto. Seglin Sait-Anne Dargassiey Min-
kowski, alas 32 semanas de edad gestacional pueden
percibirse, en bebés prematuros, gestos de agrado o de
rechazo al colocarles en la boca gotas de soluciones
dulces 0 amargas.

Problemas mas frecuentes

— Patrén postural anormal dedl nifio y muchas veces
de la madre.

— Movimientos de extensién de nuca y brazos; pos-
turas asimétricas.

— Dificultades de coordinacién de la succion, deglu-
ciony respiracion.

— Deglucion con interposicion lingual.

— Funcionalidad labial muy reducida, sobre todo
en € labio superior.

— Empleo de instrumentos (cuchara, tenedor, vasos
especiales, tetinas de biberon alargadas...) no ade-
cuados e incluso perjudiciaes. Cucharas grandes
y hondas; vasos grandes o vasos educativos con
boquilla; baberos en peto, de plastico, que com-
primen la faringe del nifio; biberones con tetinas
largas y excesivamente grandes...

— Incorrecta dinamica de la alimentacion por parte
de la madre. Por gemplo: derramar € conteni-
do de la cuchara dentro de la boca, no favoreciendo
con dlo la funciondidad de labios, lenguay me-
jillas. Empleo de cucharas excesivamente grandes
y que, ademés, llegan a tropezar con los dientes.

— A veces la madre, debido a que € nifio derrama
parte del contenido bucal, emplea cucharas ma
yores para que asi «algo quede dentro de la
boca...». Y le da mas deprisa... Con todo dlo se
crea un circulo vicioso en d que € nifio, como
defensa, sigue derramando la comida y se ve obli-
gado a hacer una protusion lingua constante para
no ahogarse.

— Dificultades en la adquisicion de la masticacion:
muerde la cuchara a no disociar los movimientos
deloslabiosy del maxilar inferior.

— Matricidad reducida de la lengua, sdlo movimien-
tos laterales y no rotacion.

— Frecuente derrame del contenido buca con dife-
rencias segun € tipo de alimento.

Aspectos del tratamiento de alimentacion

Los aspectos relacionados con la aimentacion se
trabgjan desde € primer mes de vida del nifio.
Los apartados principales serian:

— posicién del nifio;

— tipo de instrumentos que utiliza la madre en la
comida;

— velocidad con que le da de comer;

— preparacion de la zona oral antes de las comidas;

— control bucd, s procede.

Por gemplo, para dar de comer con la cuchara, los
movimientos correctos serian:

— Emplear una cuchara normal que se adapte
bien a la boca del nifio, poco profunda, méas bien
planay que no sea de plastico; ligeramente alargada
para que se adapte mejor a la forma de la lengua.

— Cabeza en ligera flexion, procurando que €
control de la mandibula sea bueno.

Evitar los movimientos de extension, en especial
de la nucay de la boca. Para ello abrir ligeramente
la boca y entrar toda la cuchara horizontalmente y
en d medio. Luego presionar la lengua con la cu-
chara, 1o que provocara € cierre espontaneo de la
boca. Daremos tiempo a que e labio superior sea
d que retenga e dimento a retirar la cuchara hori-
zontalmente, sin prisas. Progresivamente intentaremos
dejar e control sobre el maxilar.

L as posiciones
Veamos los diferentes tipos.
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1) Sobre la madre 3) En una silla triangular (fig. 3).
Segun laedad del nifioy € grado de afectacién pue-

deir mgior una u otra (fig. 1).

oo~

4) En una trona (fig. 4).

—
_
Fic. 4.

5) Sobre un rulo (fig. 5).

Fc. 2. Fic. 5
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6) En una silla normal, pero cuidando de que los
apoyos del nifio sean correctos, columna, pies...

El empleo de una u otra de las posibilidades estara
en funcion del grado de afectacion del nifio y de sus
necesidades de autonomia. A un nifio de 2 o 3 afios
gue estd muy afectado, pero intenta y quiere comer
solo, no podemos obligarle a permanecer totalmente
controlado.

Par a beber

Vaso de pléstico que se coloca sobre € labio infe-
rior. Procurar que e liquido caiga regularmente, pero
no en cantidad excesiva. Cerrar la boca ejerciendo
control para evitar que sague la lengua o0 haga exten-
sion con la boca

Vigilar para que no coja € vaso con los dientes. Si
es posible dgjar € vaso en contacto continuo con e
labio inferior, para evitar una sobreestimulacién. Pro-
curar que trabgjen los labios. Otra posibilidad es que
tome el liquido con una pgjita flexible, entrenandole
primero a que lo haga con la pgjita sola. A veces es
preciso ayudarle en e movimiento de los labios.

Inicio de la masticacion

Favorecer este apartado es de suma importancia
por los progresos que producird en cuanto a la inhi-
bicién de los reflgos oraes y, sobre todo, porque im-
plica una serie de movimientos mas amplios de la
lengua y una gran coordinacion a nivel bucolingual.

Si no mastican a la edad adecuada, hay dos factores
gue deben tenerse en cuenta;

— El grado de afectacion matriz a nivel bucolin-
gual. Ello, por ejemplo, puede causar una incapa-
cidad para tradadar € bolo aimenticio con la lengua
hacia los molares, o la reduccion de la movilidad del
maxilar inferior, debida ademas a una gran espas-
ticidad.

— ElI grado de motivacion para masticar. Por im-
portante que sea el nivel de afectacién, siempre se
revelan como muy importantes las ganas que € nifio

tenga de hacerlo. Por ejemplo, puede influir favora-
blemente el hacerlo en grupo en la guarderia; que
empiece a hacerlo un hermano algo menor que él;
comer con todos en la mesa: jentonces quiere probar
la tortilla o la carne de papd; que empiece mastican-
do alimentos que le gustan; hacerle masticar cuando
tiene méas apetito, no cuando ya lleva un rato co-
miendo.

TRATAMIENTO DE LA SENSIBILIDAD
DE LA ZONA ORAL Y PERIORAL

Empezamos con la boca cerrada. Tocamos la cara,
sin entrar dentro de la boca. Lo haremos con nues-
tros dedos, con los suyos o con objetos diversos. Si
apoyamos mucho, la estimulacion es menor que s ha
cemos poca presion. Por ello, en los hipersensibles
haremos una estimulacion fuerte y precisa.

Luego, dentro de la boca?

encias,
paladar duro,
lengua.

Encias

De delante atrés, haremos tres veces la excitacion,
sin dgjar de apoyar € dedo y esperando a que € nifio
haya tragado la sdiva antes de empezar la estimula
cion siguiente. EI maxilar ha de controlarse con los
tres dedos y con la boca ligeramente abierta para que
pueda pasar € indice o € mefiique.

Paladar duro
Tres veces de delante atrds, sin ir muy atrés para

no provocar la nausea. Cerrar la boca y esperar a que
trague.

1. Método desarrollado por K. y B. Bobath y Rood (Londres).
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Lengua

Controlar e maxilar entreabierto, e dedo sobre la
lengua. Si es rigida, hacemos presion y luego movi-
mientos laterales.

Si edta hacia atrés primero la cogemos y la lleva-
mos hacia delante y luego la descontraemos.

Si es hipotonica, se hacen co-contracciones.

Iniciar € tratamiento en supino y mantener la ca
beza ddl paciente siempre en flexién.

FACILITACION DEL BALBUCEO

Se trata de aprovechar situaciones placenteras. El
nifio debe permanecer en una posicidn correctay con
un estimulo agradable (la presencia de aguien de la
familia, juguetes que capten su atencidn...).

Crikmay nos habla de la madre, pero creo que es
importante sefidlar que a veces «los abuelos» tienen
un papel sorprendente. He visto a nifios con afeccio-
nes graves que ante las consignas de uno de los
abuelos reslizaban algunas manipulaciones que no-
sotros hubiéramos conseguido sdlo después de sema-
nas de motivacion. O el caso de una nifia cuya pri-
mera paabra fue «papa» y la segunda «yaya Marian.
Otro nifio, muy afectado, que dice: «Aan-Joan, yaya,
aqua-agua apo-guapo, tia, ete-tete», pero no dice
papa (el padre no vive con la familia), ni tampoco
pipi, caca...

Parece claro que, de cara a la adquisicion del pri-
mer vocabulario y aunque la gecucion de determi-
nadas palabras implique mayor dificultad, es mas
probable que € nifio comience con hombres de fami-
liares 0 algin objeto que capte su atencion (coche,
agua, pan...), antes que con otras paabras fonética
mente mas sencillas.

La Unesco (1976), dentro de un volumen dedica
do d nifio de 0 a 6 afios nos habla de |o importante
que es estimular e balbuceo:

«Hablarle a menudo, durante la alimentacion,
aseo0...».

«Ensefiarle palabras sencillas, repetir las que é
dice..».
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Rondal (1980) nos explica todas las secuencias del
intervalo verbal entre madre y nifio durante todo
el primer afio.

En el nifio con patologia debemos favorecer e con-
tacto ocular y aumentar nuestras emisiones verbales
con €.

En otras ocasiones, €l nacimiento de un nuevo her-
mano ha provocado una nueva dindmica intrafami-
liar. Asi, nifios que alos 4 o 5 afios no hablaban, pues
tenian un problema motor grave, al empezar € nue-
vO hermano sus primeras palabras, a afio, se esfor-
zaron en ampliar su repertorio con logros realmente
importantes.

No cabe duda de que a lo largo del dia habrd mo-
mentos gque seran mas propicios. éste sera el momen-
to que deberd aprovecharse. Se tratard de reforzar
todos los sonidos que €l nifio diga: imitandole y son-
riéndole, intentaremos aumentar & nimero de tales
sonidos, las variaciones tonales... para més adelante
intentar introducir otros sonidos nuevos.

Por otro lado, no se puede ignorar que € movi-
miento normal favorece la aparicion de estos soni-
dos. Por elo no nos limitaremos a favorecer el bal-
buceo en la cama y con € nifio inmovil, sino que
intentaremos que voltee, juegue con objetos, los lleve
de un lado a otro de la cama, colchoneta 0 mesa, que
esté sentado. Porque todo ello propiciard un tono
muscular general més favorable a la emision de so-
nido.

EJERCICIOSDE FACILITACION
POSTURAL

El objetivo de estos gercicios es conseguir una
postura lo mas parecida posible a la posicién normal
adecuada, que favorece la emision vocal del paciente
tanto si est& sentado o de pie como andando.

M étodos

— Favorecer € movimiento normal.
— Favorecer € tono muscular normal.



— Favorecer los movimientos del sistema fonoar-
ticulatorio.

Los gercicios incluyen: movilizaciones pasivas del
paciente; instalacion adecuada; gercicios de rotacion
y de movilizaciones pasivas en los espasticos para
relgarlos; gercicios para evitar que se fijen en una
postura determinada; gjercicios de co-contraccién de
tapping en los atetésicos para normalizar € tono;
gercicios sobre los musculos de la nuca y € cuello
pararelgjar la cabezay luego e maxilar inferior.

Criteriosdiferenciales

Esta facilitacidn serd diferente segiin € tipo de le-
sion del paciente y segin su grado:

— En d egpédtico, la facilitacion sera dindmica y
tendrén gran importancia los gercicios de rotacién.

— En € atetésico, se buscard una posicion esta
ble, en la que se produzca el minimo posible de dis
tonias durante la emision vocal. Se intentara también
aumentar y estabilizar € tono muscular segin pro-
ceda

En cuanto a la postura en general, se buscara

— Que sea smétrica y estable. Pero € paciente
ha de poder moverse y colaborar activamente en €
mantenimiento postural.

— Se procurara que la posicion de la cadera esté
en relacion con ladel tronco.

— El tronco permanecera recto y con los musculos
activos.

— Los hombros mantendrédn una postura correc-
tay no se blogueardn en e momento de la respira-
cién o en laemision vocal.

— La posicion de la nuca serd la adecuada, sin
favorecer los movimientos de los extensores.

— La boca permanecera cerrada cuando corres-
ponda.

Por supuesto, en la Ultima fase sera € propio pa
ciente quien reslizar estos egjercicios y conseguira
integrarlos en su actividad cotidiana.

TRATAMIENTO DE LASPRAXIAS
BUCOLINGUALES

Ya hemos visto anteriormente que e primer tra
bajo correspondiente a las praxias de la zona ora se
desarrolla por: € tratamiento preparatorio a la ai-
mentacion, e tratamiento de la alimentacion y favo-
reciendo € balbuceo.

Dentro de la sesion de tratamiento logopédico, las
praxias se trabajan junto con € control motor general
antes de empezar € trabgjo de articulaciéon. Como
paso previo alas praxias, debemos tener en cuentalos
gercicios de facilitacion postural y los que influyen
en € tono muscular de la zona oral. Por €llo inten-
taremos:

— normalizar € tono muscular generd;
— controlar la cabeza, cuello y nucs;
— controlar & maxilar inferior.

A nivel de la cabezay cuello intentaremos evitar la
extension, las asimetrias y que la cabeza se fije a
cudllo.

Aspectos del tratamiento

— Si la cabeza y los musculos faciales presentan
hipertonia, intentaremos normalizarlos relgjando nuca
y mgjillas.

— Si lamusculatura esta flaccida, podemos hacer
tapping con las manos y co-contracciones de ca-
beza.

— También realizaremos tapping sobre la lengua,
de detréas adelante, o con co-contracciones.

— Si la lengua esta rigida, haremos primero pre-
sién y luego movimientos laterales. Si esta hacia atrés,
la cogeremos llevandola hacia delante y la relgjare-
mos con € dedo llevandola de derecha aizquierda.

— S lacabezay € tronco estan rigidos en exten-
sion, intentaremos relgjarlos con rotaciones suaves.

— S vemos que e maxilar inferior esta hipotoni-
co, controlaremos la boca y a partir de ahi, co-con-
tracciones.

— S, por € contrario, estd muy rigido, lo rela
jaremos con movimientos circulares redizados desde
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detrés de la cabeza, o por delante, sujetando suave-
mente el mentén en pinza

— Labios: s estan con un tono alto, los cogere-
mos entre e dedo indice y medio y redizaremos
pequefias vibraciones hasta relgjarlos y conseguir una
posicién normal.

— Si, por € contrario, hay una base hipoténica,
haremos tapping sobre ambos.

— Todos estos gjercicios se redlizan en una pri-
mera fase del tratamiento. Posteriormente se deberédn

TABLA |. — Ejercicios de soplo

e Con velas pequefias o grandes:
Soplar hasta apagarlas.
Soplar sin apagarlas, s6lo mover la llama

e Con una pelota de ping-pong y un mufieco de papel:
Soplar la pelota en direccion a mufieco hasta que lo
derribemos.
S d soplo no tiene la suficiente potencia como para apa
gar una vela 0 empujar una pelota de ping-pong, hacerle
soplar una flauta.

e Figuras de papel o de algodén
Preparar varias figuras de papel o de algodén y colocar-
las soplando, en un stio prefijado de la mesa.

TaBLA Il. — Ejercicios de lengua

e Sacar y meter la lengua con los labios cerrados.

e Serie de 5 movimientos en los que se sacara la lengua,
abriendo simultdneamente la boca; d meter la lengua, se
cerrard la boca. Se descansara durante 10 segundos, que €
logopeda contard en voz dta mientras € paciente man-
tiene la boca cerrada

e Control postural de la lengua: mantenerla inmévil duran-
te determinado tiempo y en determinada posicidn.

Ejemplo: sacarla con los labios cerrados, mantenerla
inmévil durante 5 0 10 segundos y luego volver a la posi-
cion inicial.

e Hacerla vibrar entre los labios.

e En ocasiones es conveniente emplear un espego de peque-
flas dimensiones en & que sdlo se vean las mdillas y la
zona oral.

e Colocar objetos de formas diferentes dentro de la lengua
y hacer que los reconozca

Ejemplo: algo redondo y algo cuadrado; algo rugoso
y dgo liso; misma forma pero diferente peso.

e Ejercicios circulares dentro de la boca cerrada, como s

tuviéramos un caramelo grande.
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TaBLA Ill. — Ejercicios de labios

e Oprimirlos fuerte uno contra otro en una posicién simé
trica. En esta posicién, oponer resistencia a que sean
abiertos por e dedo dd terapeuta.

e Proyectar los labios en una U muy pronunciada; a con-
tinuacion pasar a una E y luego a reposo.

e Mover los labios como para pronunciar A, O, U, E, |
exagerando e movimiento.

e Colocar entre los labios una cafia de sorbete; que la
aguante; tirar y que el paciente haga fuerza para que
no se la quiten (més adelante se rediza con objetos més
gruesos).

e Hacer vibrar los labios.

e Con € labio superior tapar € inferior y reciprocamente.

TABLA IV. — Ejercicios de mgillas

e Son de bastante interés para una correcta articulacion y
diccion. En parte ya se habran trabajado en ejercicios
anteriores, pero veamos algunos a titulo indicativo:

— Hinchar las dos mgillas a la vez.
— Hinchar aternativamente la derecha y la izquierda.

e En alguna ocasion puede ser Util pintar un lado de un
color y € otro de otro, o pegar dibujos diferentes en cada
meilla

— Que hinche la mejilla pintada, pero el logopeda
opone una ligera resistencia con su mano.

— Empujar con la lengua las megjillas en todas las
direcciones.

— Hincharlas como s fueran un globo; luego se des
hinchan poco a poco.

e Hacer como que masticamos € bocadillo predilecto: len-
tamente, de prisa, descanso para beber... seguimos.

redlizar gercicios voluntarios de praxias bucolingua
les. En las tablas I-1V proponemos algunos gemplos
a respecto.

Precisemos que en estos gjercicios nos interesa de
igual manera la consecucion ddl gercicio como la
forma de redlizarlo. No se trata de realizar € movi-
miento de forma rapida; las posiciones intermedias
también tienen importancia.

Ejemplo: no se trata de que apague la llama de una
vela en extension de tronco, sino sentado correcta
mente y con la cabeza en ligera flexion. No se trata
de que pueda llevar la lengua fuera de la boca, sino
gue pueda hacerlo lentamente y deprisa.



ARTICULACION

En ocasiones tendremos que ayudarle para que
aprenda los puntos correctos de la articulacion de
algunos sonidos. Debemos pues ensefiarle € punto
y modo de articulacion. Para esto puede sernos Util:

— tener un espejo grande y otro pequefio;
la posicién sedente;

— un guialenguas;

— ensefiarle sobre nosotros mismos;

— luego lo hara él.

Ejercicios orientativos

La I: Hacer sonreir varias veces a nifio. Debe
apoyar la punta de la lengua sobre la cara interna
de los incisivos inferiores y sonreir emitiendo so-
nido. Procurar que la separacion de labios y dien-
tes no sea excesiva

La O: Si no coloca los labios en la posicion adecua
da para facilitar el movimiento, le podemos poner
una cartulina enrollada entre los labios.

La U: S no le sale, podemos introducir un |4piz
entre los labios, ala vez que le invitamos a redizar
el sonido.

La P: Que sople sobre velas. Luego que lo haga con
explosion. Hacérselo notar sobre su propia mano.

La B: Se puede obtener a partir del soplo. Si no,
podemos favorecerla colocando nuestro dedo entre
sus labios para favorecer la posicion. Al colocar €
dedo, podemos percibir también las vibraciones
de la produccién dd fonema.

La Z y la C: Se pueden hacer también a partir del
soplo. Que sople primero diferentes objetos sobre
lamesa; a continuacion, que se muerda suavemente
la punta de la lengua y sople sobre unos papeles.

La M: Pronunciar la Ay luego cerrar los labios para
pronunciar lam.

La N: Le haremos colocar la punta de la lengua
contra los incisivos superiores. Le podemos hacer
notar las vibraciones que se producen en la nariz
cuando la emite.

TRATAMIENTO DEL BABEO

Antes de iniciar este tratamiento hay que valorar
mucho los posibles resultados, pues es un aspecto
del tratamiento que siempre crea ansiedad y de resul-
tados muy inciertos. Los apartados que se tienen en
cuenta de cara al tratamiento son los siguientes:

— Ejercicios de aimentacion.

— S @ paciente mantiene o no la cabeza.

— Trabgjo de la respiracién nasal.

Trabajo de los musculos implicados, por medio

de gercicios de soplo y de sorber.

— Ejercicios de deglucion regular.

— Colocacion de prétesis dentro de la boca.

— Soluciones quirdrgicas.

En una primera fase se intenta inhibir el babeo
actuando sobre los musculos de la zona ora y pe
rioral, normalizando su tono muscular y sus funcio-
nesy, ademas, trabgjando la deglucion de forma que
sea regular y automética. En la mayoria de los casos
se consiguen buenos resultados trabajdndolo a cortos
intervalos cada diay de forma regular. Pero hay casos
en los que no se consigue inhibir & babeo, que llega
a constituir un auténtico problema higiénico y socia
(por gemplo, adolescentes que no lo pueden inhibir).
Paratratarlo, diversos autores recurren a protesis den-
tro de la cavidad buca o incluso a operaciones. Por
ello e doctor Grenier, de Bayona, habla de un aparato
antibabeo (1979): «El aparato antibabeo es una pro-
tesis dentaria semimovil, que crea estimulaciones de
movimientos a fin de impedir la formacion de una
reserva de saliva en la parte anterior de la boca; supri-
mir la acumulacion, s ésta se produce y colocar las
mandibulas, lenguay labios en posicion de deglucién
salival.»

El aparato descrito por Grenier consta de un ele-
mento predentario que se coloca entre € labio y las
encias, de forma que provoca movimientos del orbicu-
lar. Un segundo elemento retrodentario se coloca de-
trés de los incisivos y provoca movimientos de la
lengua y de las mandibulas, que se aprietan; con €llo
se evita que la saliva salga fuera de la boca y se faci-
lita la deglucion. Por supuesto, este aparato requiere
una adaptacion individual y algo prolongada; aunque
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Su uso no estd muy extendido, en ocasiones se ha
revdlado muy eficaz.

H. Haberfellner (1980) dice : «En ocasiones la tera-
pia de la zona ord, de K. y B. Bobath y de Rood, no
es suficiente; por ello desde hace 6 afios hemos em-
pleado algunos aparatos utilizados en ortodoncia
clasica. Se trata del monobloc-activador de Ander-
sen y Haupl y el regulador funcional de Frankel.»
Estos aparatos corrigen la posicion de la lengua, lo
gue, a su vez, contribuye a normalizar la funcién del
velo palatino y también la de toda la region faringea
Estos aparatos se utilizan, a principio, durante dos
o tres minutos al dia, dos o tres veces y, después,
Unicamente por la noche. Con €l uso de estas pré-
tesis se busca mejorar la posicion habitual de los la
bios, el control de los movimientos linguales, las
funciones nutritivas y la articulacion de las palabras.

H. Haberfellner y Bernt Rosswall (1977), refirién-
dose a estos aparatos y a sus resultados, comentaban:
«Los nifios con P.C. y con importantes trastornos
sensoriales han sido tratados con aparatos funcionales,
habiéndose observado un razonable éxito terapéutico
en d control del babeo y masticacion-deglucion, me-
jorando la disfuncion periord, la disfonia y la disar-
titulacion.»

Desde hace agunos afios se intentan aplicar igual-
mente técnicas quirdrgicas que varian sustancialmente
de unos autores a otros. Citaremos dos:

Garry S. Brody en Control of Drooling by Translo-
cation of Parotid Duct and Extirpation of Mandibular
Gland (1977) dice: «Control del babeo en el P.C.
y en d retrasado mentd: la técnica de Wilkie modi-
ficada, consiste en una reseccion de los submaxilares
y en un trasplante ddl cana parétido, se ha mostrado
eficaz en més del 90 % del control del babeo en 120
individuos, seguidos durante 1 a 6 afios. la interven-
cion es segura, €ficaz y parece definitiva»

H. Grady Arnold y Charles W. Gross en Transtym-
panic Neurectomy: a Solution to Drooling Problems
(1977), no se manifiestan partidarios de la extirpacion
de las glandulas parotideas por € riesgo que supone
actuar sobre € nervio facia y por las complicaciones
estéticas que produce esta técnica. Sin embargo, la
técnica por ellos descrita parece mas sencilla y sin
tantos problemas postoperatorios. Como conclusion
de su trabajo comentan: «A treinta individuos con
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lesiones cerebrales se les ha aplicado una neurectomia
trastimpanica por babeo severo. Han sido estudiados
postoperatoriamente durante 14 meses y el nivel de
mejoria ha sido del 87 %. No se han observado com-
plicaciones serias o irreversibles y la cdidad de vida
de los individuos no ha sido reducida.»

El problema del babeo hay que relacionarlo con
unas causas sensoriomotrices evidentes que provocan
problemas higiénicos y sociales. Sus posibilidades de
recuperacion hay que enmarcarlas dentro de una aten-
cion precoz; la evolucion del estado tonicomotor
general; la evolucién de la sensomotricidad bucofa
ringoesofégica, y € interés del paciente por inhibirlo.

Las técnicas mas frecuentemente empleadas son
las activas: en ellas el paciente ha de colaborar de
forma voluntaria para llegar a una deglucion automéa
tica de la sdiva En algunos casos esta terapia fun-
ciond no es suficiente y hay autores que recurren a
estimulaciones eléctricas, operaciones sobre las glan-
dulas sdlivales y colocacion de prétesis dentro de la
boca, obteniendo —segin su valoracion— un alto
porcentgje de éxito. Hemos de reconocer que, a pesar
de lo prometedor de estos trabagjos y de que real-
mente revisten un particular interés, su aplicacion no
es todavia suficiente como para generdizarla

LA RESPIRACION

En el mecanismo respiratorio normal, la respira-
cién se adapta de forma automética a la longitud de
la frase: a priori, y sin necesidad de pensarlo, ya
conocemos € aire que va a ser necesario.

En la P.C., los reflgos tonicos y € tono muscular
anormal dificultan la adaptacion automética; ello
plantea muchos problemas de respiracion.

Como anomalia frecuente en la P.C. infantil, vemos
espiraciones répidas y superficiales; no saben inspirar
profundamente. Muchas veces hacen una inspiracion
en extension y luego tienen dificultades para redlizar
una espiracion sostenida y profunda. Muchas veces
encontramos un diafragma bloqueado por unos abdo-
minales que no redizan su funcion. Por otro lado, a
nivel de fonacién vemos que, en ciertos intervalos,
s6lo hay emisién de ruido y no emision vocal: €



habla se produce sin aire, en muchos casos se puede
constatar la disfonia.

En ocasiones, € no poder respirar por la nariz
repercute en la alimentacion, pues ya conocemos la
coordinacion que se establece entre la succion, la de-
glucion y larespiracion.

Los espésticos, por gemplo y debido a los espas-
mos de los extensores del tronco, en ocasiones no
podrédn emitir la voz, aunque luego la produciran
de golpe.

Metodologia del trabajo de la respiracion
y de la emisién vocal

En & parditico cerebra la respiracion se trabaja
de forma global, muchas veces ligada a la fonacion.
En lamayoria de los casos, s se intenta trabajar ana-
liticamente la respiracién, 1o Unico que se consigue
es su propio bloqueo o favorecer un patrén anormal
de movimiento.

El objetivo es llegar a un trabgjo automatico y
correcto de los musculos que intervienen en la respi-
racion y en la emision de voz.

Posicion base: trabajo con e nifio en decubito su-
pino; decubito lateral izquierdo y derecho, y dectbito
prono.

Colocamos las manos sobre € torax y, en e mo-
mento en que empieza la espiracion, la favorecemos
con una vibracion.

Para la fonacién trabajamos la emisién sostenida
del sonido. Ejemplo: o, 0, 0, 0, 0. Se pretende am-
plificar y tonificar e sonido.

El trabajo de emision vocal es muy diferente segiin
el tipo de lesidn, pero en genera se busca:

— la emisién mantenida de sonido;

— las variaciones de tono e intensidad;

— una emision de sonido fluida y sin movimientos
asociados;

— una tonificacion generad de los musculos que
intervienen, a fin de conseguir una mayor capaci-
dad de emisién vocal;

— que €l paciente sepa sincronizar bien los diferen-
tes movimientos y sepa relgar cada una de las
partes del cuerpo implicadas en la emisién vocal
cuando corresponda.

Técnica del trabajo de respiracion

Objetivos: producirlay regularla autométicamente;
gue se adapte a la longitud de la frase, y que cons-
tituya una adaptacion inconsciente.

Desarrollo de la terapia de respiracion: tratar a
nifio de forma global; ir de la posicion més fécil alas
mas dificiles.

FACILITACION DE LA RESPIRACION DEL NINO (fig. 6):

Fic.6

Situar las dos manos sobre el térax y notar su ritmo
respiratorio.

En e momento de la espiracion, ligera presion so-
bre el torax.

Después de la espiracion, mantener las manos so-
bre el térax con presion.

En € inicio de la inspiracion, suprimir la presion
sin levantar las manos.

TRATAMIENTO RESPIRATORIO Y DE LA FONACION

En la mayoria de casos, € tratamiento respira-
torio ird acompafiado del de la fonacion. Si afladimos
vibraciones en e momento de la espiracién consegui-
remos que e sonido salga mas fécilmente.

Orden de los sonidos: O, U, E, I.

Ejercicios
Posicién: nifio en supino, piernas flexionadas, bra-
zosalo largo ddl cuerpo.
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Logopeda: delante del nifio, manos sobre el térax
y €l diafragma.

Objetivo: trabajar lainspiracion nasal y espiracion
por laboca. En este caso, sdlo se trabaja respiracion.

Nifio en decubito lateral, primero de un lado y
luego del otro (fig. 7):

Fic. 7.

Nifio en prono (fig. 8):

FiG. 8.

Nifio sentado sobre la colchoneta 0 sobre una mesa.

Logopeda: detras del nifio.

Llevar los brazos del nifio hacia arriba, en rota-
cion externa

Tirar + vibracion, alavez que se hace notacion de
tronco.

Nifio: sentado.
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Logopeda: actia sobre los hombros, aplicando
una vibracion y rotacion. Puede hacerse también so-
bre la pelota (fig. 9).

Fic. 9.

Fic.10.

FONACION

Posiciones

— En supino con una cufia de fisioterapia debajo
del tronco.



Fic. 11.

En esta posicion, se trabajara la respiracion y la
emision vocal sostenida (fig. 10).

— En caso de nifios pequefios 0 muy afectados
puede ser muy Util adoptar otra posicién, con € nifio
sobre € terapeuta. Esta postura tiene grandes venta-
jas, pues nos permite controlar los movimientos del
paciente y él puede ver con claridad nuestra boca.

— Favorecer lafonacién en dectbito lateral dere-
cho e izquierdo y también en prono (fig. 11).

— Maés adelante, trabajo sentado, de pie, e inclu-
so andando (figs. 12 y 13).

Emision de sonido

Procurar sobre todo que la gecucién del sonido
sea flexible: que no fije la boca, que no haga un es-

fuerzo exagerado a nivel de los repliegues vocales.
No esperar a terminar la emision; cuando se quede
sin aire, interesa finalizar un poco antes.

No estar mucho tiempo con e mismo sonido,
pues existe el peligro de fijacion.

No tener prisa: precisamente una gjecucion un poco
lentaimplica un mayor control motor. Por gjemplo, es
mas facil llevar la lengua aternativamente de derecha
aizquierda, seguin un movimiento regular, que llevar-
la despacio a laizquierda, volver a centro, parar du-
rante cinco segundos y llevarla a la derecha

Es maés facil emitir una O sostenida, que hacerlo y
luego pasar a una E con la misma intensidad.

Fic. 13.

Ejercicios orientativos

Para que € paciente llegue aredlizar |os gjercicios
gue le pedimos, podemos reforzar su actividad con
una serie de dibujos: éstos suelen manifestarse muy
Utiles para mantener € interés, sobre todo en casos
de nifios de menos de 6 afnos.

EMISION SOSTENIDA DE SONIDO: O, U, I, E, A
— O: Vigje en coche a casa de los tios (fig. 14).
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Fic. 14.

Marcar el trayecto con rotulador de diferentes co-
lores. «Por la noche después de jugar con los primos,
volvemos a casa» (marcarlo con otro rotulador).

— U: Viagje en tren (fig. 15).

«Vamos a pueblo de papa, donde nos esperan los
abuelos.» Emplear igualmente los rotuladores.

— E: Viaje en barco (fig. 16).

«Has ido con la “tatd’ a casa de los primos, que
viven en Barcelona, en Palma... jMira, ya te estén
esperando en € puerto! »

— Viagje en avion (fig. 17).

En los anteriores gercicios se buscaba la emision
sostenida de un sonido. Ahora lo haremos cada vez
con un mismo sonido, pero variando la intensidad.

Ejemplo: acabamos de llegar a aeropuerto y hay

o

A

Fic. 15.
s N —
© O O
| ©4 AN A A
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Fic. 17.

tres aviones: e 1 que es verde, € 2 que esrojo y €
3 que es azul (tener preparados los correspondientes
rotuladores). Avion 1: sonido O. Avidn 2: sonido E.
Avion 3: sonido A.

-— Excursion a la montafia. «Vas con el colegio
y andando» (fig. 18).

En el gercicio se pueden emplear varias secuencias
ritmicas con silabas sencillas y pequefias variaciones
de intensidad.

Fic. 18.

Ejemplo: po-po-po / tatata / ba-ba-ba / jYa
hemos Ilegado!

— Excursion al parque: un sabado con papa (figu-
ra19).

Se introducen agunas palabras de pocas silabas
muy utilizadas. Se busca automatizar la emision y
darle cierto ritmo.

Ejemplo: jvamos!-jvamos! / jyal-jya / jadelan-
tel / jayliay! / jay! / jya-imira / jadld/ jo, o, 0, 0!

%
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Fic. 19.

Trabajo de la emision vocal

En & P.C. es fundamental, pues en la mayoria de
los que tienen problemas de habla, ésta va unidaa un
patrén defectuoso de emision vocal, y en muchos
va acompafiada de disfonia (véase Perell6, Viscasillas,
Puyuelo, 1982).

Se trabaja en posicion echado, sentado, de pie con
y sin apoyo exterior y andando.

Segln & momento del tratamiento nos entretendre-
Mos Mas 0 menos en cada una de las posiciones.

Tipos de voz: susurrada, normal, proyectada.

Variaciones de voz: tono, intensidad.

DESARROLLO DE LOS EJERCICIOS

Se empezara con las vocales, por g emplo con la O,
haciendo gercicios de voz «salmodiada», aargando
en ocasiones € final s interesa. Luego con otras vo-
cales.

Més adelante se hard  mismo gercicio de voz
salmodiada, pero con frases cortas y que tengan cierto
interés para e paciente.

Ejemplo: «Voy a casa de mis primos.» «Jugaremos
con € tren.»

— Por el contrario se pueden hacer gercicios
como «masticando las palabras».

Ejemplo: Hoy-e jugado-con-mis primos-y-sabes
tenian-coches-de carreras.
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— Es d rehabilitador a quien corresponde saber
cuando ha de emplear cada uno.

— Se empieza por gercicios sencillos con palabras
féciles de redlizar. Al principio, € paciente imita a
reeducador pero poco a poco se debe intentar que los
incorpore por si mismo autométicamente a su habla
Los resultados de estos gercicios, junto con los de
diccion, son bastante positivos.

En este punto interesa naturalmente que las cuali-
dades de emisién voca de terapeuta sean buenas,
pues e paciente va a imitar cas inmediatamente
nuestro tono, nuestro ritmo...

Ejercicios de diccion

Su papel es muy importante en e tratamiento y se
van empleando de forma progresiva en funcion de la
evolucién de la emisién vocal del paciente. Los mé-
todos también son diferentes segiin su lesion.

En general através de una lentificacion del discur-
SO y con unos patrones de articulacion que se ense-
fian, el discurso del paciente mejora notablemente en
inteligibilidad. Segun € tipo de lesion se busca un
mayor apoyo de los puntos de articulacion o una
mayor flexibilidad del gesto articulatorio, por medio
de gercicios de voz proyectada, salmodiada...

En las primeras fases del tratamiento, se practica
s0lo con €l logopeda y en familia y més adelante en



grupo, con otros nifios y, como fase final, con un
auditorio.

Métodos de comunicacion no verbal

Cierto nimero de nifios no podran llegar a pro-
ducir un minimo de fonemas, ni mucho menos pro-
ducir palabras de dos o tres silabas. Sin dejar de
trabgjar las posibilidades de emisién vocal, € logo-
peda debe emplear los métodos de comunicacion no
verbal, y decidir en cada caso € mas adecuado.

Algunos de los que se pueden emplear son:

— Pictogramas, simbolos que corresponden a los
diferentes elementos del cadigo linguistico.

— El método Bliss, ya conocido, de simbolos mas
abstractos.

— Los silabarios, con las silabas més utilizadas
para que € paciente las pueda sefialar para expre-
sarse.

— Maéguinas de escribir adaptadas, que distribu-
yen las casas especializadas.

— Sistemas electronicos; por medio de ellos, hasta
el paciente mas afectado puede llegar a escribir, com-
poner musica, redizar gercicios de orientacion es-
pacia todo ello con mandos teledirigidos y diferentes
programas de ordenador.

CONCLUSION

El tratamiento estard en funcion del tipo de lesion,
del grado de afectacién, dd nivel psicoafectivo y del
momento evolutivo. Por ello es muy diferente, a nivel
motor, e tratamiento de una tetraparesia, una diple-
jia, 0 una hemiplegjia; frente a una tetraparesia enfo-
caremos de forma diferente un caso con una afeccion
motriz grave y otro con una afeccién motriz leve.
Como dicen los autores anglosgjones, e terapeuta
ha de realizar en cada momento un «testing and
treatment». El diagnostico, en redidad, se renueva
cada dia. Un pequefio giemplo lo puede constituir
la «capacidad de emisién voca», que en la persona
«normal» es diferente segin la fase del dia; en €
P.C. esto se multiplica

En relacién con @ nivel psicoafectivo podemos en-
contrar casos en los que no sdlo esta dterado e as-
pecto de aprendizaje y «adquisiciones» sino € propio
desarrollo afectivo, con diversos problemas segln las
edades: integracion escolar, vida social, independen-
ciapersonal, aspectos laborales...

Podriamos decir que durante los primeros afios,
sin prescindir de un enfoque globa de la rehabilita-
cidn, se debe insistir més en las adquisiciones senso-
motrices, lenguaje... para, de forma gradual, ir dando
mé&s importancia a los aspectos de integracion social.
Por dlo, cuando € nifio empieza a ir a la guarderia
intentamos reducir & nimero de sesiones especiaes:
logopedia, fisioterapia, terapia ocupacional, piscina,
operaciones diversas...: realmente se podria decir que
muchos tienen la agenda muy cargada, y €llo en mu-
chas ocasiones casi no les deje tiempo para jugar con
nifios de su edad. En ocasiones también podriamos
hablar de un cierto sindrome de Superman, pues a
estos nifios desde pequefios se les obliga a un gran
sobreesfuerzo para ir superando sus dificultades. No-
sotros hemos encontrado nifios de 2 y 3 afios cuyos
juguetes, todos, eran de tipo «didéctico», para me-
jorar su destreza manual; y carecian de otros ju-
guetes més sencillos o simplemente de objetos con
los que inventar algo.

Mas adelante la posibilidad de acceso a grupos de
«Tiempo libre», de excursionismo... podra suponer
un importante estimulo. Hay que tener en cuenta as-
pectos como la independencia familiar y la integra-
cién social.

RESUMEN

La rehabilitacién logopédica del parditico cere-
bral, debido a lo heterogéneo de los casos que se
presentan, requiere la aplicacion de una gran diversi-
dad de técnicas, y la habilidad del rehabilitador para
escoger en cada momento la mas adecuada. Por otro
lado, es muy importante tener en cuenta siempre €
objetivo Ultimo de la reeducacion, las posibilidades
del paciente y sus intereses. El fin de toda reeduca
cién es que € paciente pueda tener experiencias y
relaciones sociales normales. Debemos tener también
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en cuenta que los abjetivos logrados durante la sesion
individual deben generdizarse y éste no es un as-
pecto sencillo en la P.C. También debemos evitar una
excesiva dependencia del paciente con respecto a re-
habilitador, favorecida por € largo tiempo de reedu-
cacion. En ocasiones va bien € cambio de rehabilita-
dor a cabo de unos afios asi como plantearse que la
rehabilitacion no puede durar toda la vida.
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