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RESUMEN

En el presente trabajo, se va a llevar a cabo una visidn de la paralisis cerebral desde el punto
de vista de la motricidad. La paralisis cerebral es una patologia que se caracteriza
fundamentalmente por una alteracién a nivel motriz, que puede afectar a las diferentes
extremidades asi como a los drganos involucrados en el habla. Estas limitaciones en la regién
orofacial pueden producir importantes distorsiones y como consecuencia el discurso puede

resultar ininteligible para los interlocutores.

Dados los déficits presentes, es preciso la aplicacién de un tratamiento miofuncional que
permita recuperar la funcionalidad de los diferentes érganos involucrados en el habla
(mandibula, labios, lengua, paladar, etc.) asi como mejorar procesos tales como la
respiracion y el soplo, la resonancia, la prosodia, inteligibilidad del habla, etc. que también

toman parte en la expresion oral.

Por tanto, en este caso, se tratara de forma conjunta la paralisis cerebral, desde el punto de
vista de las limitaciones ocasionadas por el déficit motor, y la terapia miofuncional,
encargada de prevenir, valorar, mejorar o corregir las dificultades relacionadas con el
sistema orofacial, en la produccidn del habla. Para ello, se selecciona un sujeto con paralisis
cerebral en el que se observan diferentes dificultades orales que condicionan su expresién
oral. Inicialmente se produce una evaluacién como herramienta para establecer cuales son
las limitaciones y que érganos o procesos requieren una intervencion logopédica. Tras la
determinacién de los déficits se lleva a cabo una intervencion miofuncional destinada a
mejorar y corregir las dificultades observadas, tanto aquellas que condicionan directamente
al proceso articulatorio (hipertensién o hipotension en los érganos articulatorios), como las
encontradas en los procesos de respiracién, soplo, prosodia, etc. Tras la intervencién se lleva
a cabo una evaluacion final que servird para realizar una comparativa con los resultados

obtenidos en la inicial.

Palabras clave: terapia miofuncional, pardlisis cerebral, evaluacion miofuncional,

alteraciones orofaciales, paralisis cerebral en adultos.




FUNDAMENTACION TEORICA

Existen numerosas definiciones acerca de la paralisis cerebral y una gran controversia sobre

cuales de ellas se ajustan correctamente a las caracteristicas de dicha poblacién. Fontiveros

(2010), define esta patologia como “una afectacion del SN. Se trata de un trastorno

persistente pero no invalidante de la postura y el movimiento, debido a una disfuncién del

encéfalo durante su crecimiento y desarrollo”.

La paralisis cerebral presenta multitud de clasificaciones basadas en la causa o los sintomas

caracteristicos del sujeto. Lorente (2007, p. 687-698), clasifica la paralisis cerebral en funcién

de:

Etiologia: Es cada vez mas evidente que la PC puede ser el resultado de la interaccién de
multiples factores de riesgo y que la causa ultima no siempre se identifica. Aun asi, debe
hacerse el esfuerzo de identificar la causa del trastorno y el tiempo en que la agresién al SNC
tuvo lugar:
Prenatal: la etiologia prenatal es la causa mas frecuente de PC [...] frecuente sobre
todo en algunas formas clinicas (hemiparesia, ataxia). Causas: infecciones
intrauterinas; procesos vasculares; malformaciones cerebrales de etiologia diversa;
causas genéticas, etc.
Perinatal: Causas: hemorragia cerebral (asociada sobre todo a prematuridad y bajo
peso), encefalopatia hipdxico-isquémica, trastornos circulatorios (shock neonatal),
infecciones (sepsis 0 meningitis) y trastornos metabdlicos (hipoglucemia, etc.).
Postnatal: responsables de < 10% casos de PC. Causas: meningitis o sepsis graves,
encefalitis, accidentes vasculares (malformaciones vasculares, cirugia cardiaca),

traumatismos, casi-ahogamiento, etc. Este mismo.

En funcidn del tipo de trastorno motor dominante:

PC espastica. Caracterizada por: hipertonia e hiperreflexia con disminucién del
movimiento voluntario; aumento del reflejo miotatico; y predominio caracteristico
de la actividad de determinados grupos musculares que condicionara la aparicion de
contracturas y deformidades.

PC disquinética. Caracterizada por: presencia de movimientos involuntarios, cambios
bruscos de tono y persistencia exagerada de reflejos arcaicos.

PC atéxica. Caracterizada por: hipotonia, incoordinacion del movimiento (dismetria),

temblor intencional y déficit de equilibrio (ataxia truncal).




Mixta. La existencia de varios tipos de alteracion motora es frecuente, pero, en

general, se denominan en funcidn del trastorno motor predominante.

En funcién de la extensién de afectacién.

Unilateral: (un solo hemicuerpo afecto): Hemiparesia o raramente monoparesia.

Bilateral:
Diplejia: afectacién de las 4 extremidades con predominio claro de afectacion
en EEIl.
Triparesia: niflos con afectacidn de ambas extremidades inferiores y una
extremidad superior.
Tetraparesia: afectacion de las 4 extremidades con igual o mayor afectacion
de extremidades superiores e inferiores. Aunque en ocasiones es claro, a
veces es dificil decidir si se trata de una diparesia o una tetraparesia por lo
que la clasificacion mas reciente prefiere agrupar ambas como afectacién
bilateral. Se considera importante incluir también en la extensién de la
afectacién, la implicacién o no de tronco y region bulbar (que provocara

dificultades de movilidad lingual, deglucion, etc.).

En funcién de la gravedad del trastorno motor.
Nivel I: marcha sin restricciones. Limitaciones en habilidades motoras mas avanzadas.
Nivel II: marcha sin soporte ni ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa o en la
comunidad.
Nivel lll: marcha con soporte u ortesis. Limitaciones para andar fuera de casay en la
comunidad.
Nivel IV: movilidad independiente bastante limitada.

Nivel V: totalmente dependientes. Automovilidad muy limitada

Estas clasificaciones, muestran que la paralisis cerebral es una patologia que afecta
mayoritariamente a la motricidad del sujeto como se menciona anteriormente, sin embargo,
Puyuelo, M. Péo, P. Basil, C. Le Métayer, M. (1996), mencionan que ademads de los trastornos
gue afectan al movimiento y el tono postural, la mayoria de los sujetos con pardlisis
cerebral, presentan diversos trastornos asociados con la lesién en el Sistema Nervioso
Central. Estas alteraciones acompafantes son: deterioro cognitivo, déficits sensoriales,

epilepsia, dificultades para la alimentacién y trastornos de la conducta o emocionales. Esta




idea es respaldada también por Garcia, Tacoronte, Sarduy, Abdo, Galvizu, Torres, Leal, (2000,

p. 716-719.), que afirman que:

El desarrollo de un sujeto esta directamente relacionado con los procesos de maduracion del
sistema nervioso, sobre todo en lo que respecta a las funciones psicomotoras. Cualquier tipo
de alteracién en este sistema dara lugar a trastornos de tipo madurativo que impediran una

correcta integracion funcional.

Por todo ello, Yelin, B. (1997) da gran relevancia la deteccidon temprana de posibles signos de
alerta en los primeros meses de vida, tanto a nivel madurativo como de conducta, o desde
el punto de vista de la postura y los reflejos. Sin embargo, estos autores también destacan la
dificultad de este diagndstico temprano dada la ausencia se signos de espasticidad, atetosis

o ataxia en estas edades.

Por ello es esencial un continuo seguimiento y observacion del sujeto, que va a permitir un
diagndstico adecuado y una intervencidon temprana en cada una de las areas afectadas,

evitandose asi, limitaciones mayores en el posterior desarrollo del sujeto.

En cuanto a las alteraciones motrices del lenguaje en la Pardlisis cerebral, Puyuelo, M. Péo,
P. Basil, C. Le Métayer, M. (1996), establecen las siguientes como las mas comunes y
caracteristicas de esta patologia: alteraciones en las partes del cuerpo relacionadas con la
emision de la voz, alteraciones en la alimentacién, en la zona oral o perioral y reflejos orales,

en la respiracion, en la fonacién, en la articulacién, en la resonancia y en la prosodia.

En la rehabilitacion de las alteraciones relacionadas con la motricidad orofacial adquiere

gran importancia la terapia miofuncional que Pérez (2010, p.14-17) define como:

Sistema terapéutico de intervencidn que constituye una serie de técnicas y procedimientos
que se utilizan para reeducar y establecer no sélo un equilibrio muscular orofacial, sino
habitos y funciones alteradas, asi como la creacién de nuevos patrones de conducta oral con
el fin de conseguir una rehabilitacion funcional en la resolucién de trastornos bucofaciales asi

como la mejora de la estética facial.

Pérez (2010), en relacidon con el objetivo principal que persigue este tipo de terapia en
sujetos con limitaciones importantes a nivel orofacial, establece que “la terapia miofuncional

es un tipo de intervencion que tiene como finalidad el conseguir un equilibrio muscular




orofacial, que permita realizar correctamente patrones neuromusculares de

comportamiento adecuados” (p. 14-17)

Este tipo de intervenciéon, se emplea tanto en niflos, como en adolescentes y adultos que

presentan alguna disfuncién en el sistema orofacial.

El tratamiento miofuncional debe ser llevada a cabo por un profesional especializado en
Logopedia, que se encargard de prevenir, evaluar, diagnosticar, educar y rehabilitar aquellas
alteraciones que comprometan la funcionalidad del sistema orofacial en patologias de

diversa indole (fisicas, genéticas, neuroldgicas o adquiridas) en personas de todas las edades.

Los problemas mas frecuentes en los que se centra la terapia miofuncional segin Pérez

(2010, p. 14-17), se dan:

A nivel respiratorio: respiracién bucal, respiracién invertida, hipotonia diafragmatica, etc.

A nivel masticatorio y deglutorio: deglucion atipica, deglucién con interposicién lingual,

pereza masticatoria, movimientos compensatorios, etc.
Malos habitos: succidn digital, labial, succién de mejillas, uso excesivo de chupete, etc.
A nivel articulatorio: dislalias y discriminacién auditiva.

A nivel postural: asimetrias posturales, hombros adelantados, columna vertebral no

rectilinea, etc.

Tonicidad y movilidad de la musculatura facial: hipotonia labial, lingual (protusién lingual),

bruxismo, etc.

La intervencidon miofuncional, no obstante, presenta diferentes limitaciones que deben ser
tenidas en cuenta antes del inicio de la rehabilitacidon. Segun Castells i Batllo, M. (1992), las

limitaciones mas significativas son:

Por un lado la edad del sujeto: lo ideal es empezar lo antes posible, pero en algunos casos y
patologias y dado que en nifios muy pequefios la colaboracidn es mas dificil, es preferible
esperar un tiempo a que el sujeto sea consciente de la finalidad de los ejercicios que se le

proponen.




Por otro lado esta la motivacidn del sujeto: Si el nifio no estd suficientemente motivado para
la realizacién de los ejercicios, es inutil llevar adelante el tratamiento, dado que debe ser el
sujeto el encargado de realizar las tareas, aunque siempre ayudado, corregido y estimulado
por los padres y el terapeuta. En nifios mayores es mds facil conseguir esta motivacién
porque ellos mismos son conscientes de sus limitaciones y también de sus posibilidades. Es
de gran importancia que el terapeuta miofuncional consiga y mantenga viva dicha

motivacion a lo largo del tratamiento.

Por ultimo en necesario tener en cuenta la colaboracién de la familia: la familia es
indispensable puesto que depende de ellos que el sujeto acuda a las sesiones y realice
adecuadamente los ejercicios. En el caso de los adultos, la familia sera un apoyo
indispensable para mantener la motivacion hacia el tratamiento. El éxito de la intervencidn,
estara por tanto directamente relacionado con la implicacion familiar en el proceso de

rehabilitacion.

En cuanto a la aplicacién de la terapia miofuncional, Garcia, Djurisic, Quirds, Molero, Alcedo,
Tedaldi, (2010), establecen que a pesar de ser planificada de forma individual para cada
paciente dadas las caracteristicas concretas de cada uno, existen tres fases comunes a todo
tratamiento, ya sea miofuncional o de otro tipo, que se deben seguir para un tratamiento

adecuado y funcional. Estas fases son:

Concientizacién: El paciente deberd reconocer el problema y la necesidad de su correccidn;
para ese fin trabajara mediante ejercicios realizados metédicamente y diariamente.
Correccidn: El paciente conocera las estructuras que se encuentran alteradas, indicandoles
por qué es anormal. Se ensenara la forma adecuada.

Reforzamiento: Una vez que el paciente ha conseguido un patréon correcto, debera ser
reforzado; su estabilizacion se lograra con ejercicios adecuados hasta que la accién refleja

condicionada haya establecido la accion correcta.

A continuacidn se exponen dos cuadros para visualizar la utilidad de la terapia miofuncional
como método de intervencidon en sujetos con paralisis cerebral, y como método para
observar la similitud existente entre los objetivos generales que se persiguen en un paralitico

cerebral a nivel oral, siguiendo las ideas de Torres Barragan, L. (2009), y los objetivos




generales que pretende la terapia miofuncional a nivel global, en la linea de los citados por

Aragon Jiménez, V. (2009).

OBJETIVOS GENERALES EN PARALISIS CEREBRAL A NIVEL OROFACIAL

Favorecer la relajacién del cuerpo y érganos fonoarticulatorios.

Aumentar el tono en miembros superiores.

Adquirir un tono muscular adecuado en los érganos que intervienen en la fonacién

Favorecer la inhibicion de los reflejos orales.

Favorecer la postura correcta establecer un patrdn respiratorio y soplo correcto.

Aumentar la capacidad respiratoria.

Favorecer el cierre de los drganos fonoarticulatorios.

Conseguir una correcta coordinacion respiracién-fonacion.

Aprender los puntos y modos de articulacion de forma correcta en algunos sonidos.

Desarrollar el habla con buen ritmo y entonacién.

Desarrollar una estructura adecuada en las frases.

Tabla. 1. Objetivos generales en paralisis cerebral

OBJETIVOS GENERALES DE LA TARAPIA MIOFUNCIONAL

Eliminar la tensién como medida previa para facilitar la respiracién.

Modificar la postura corporal.

Adquirir patones correctos de respiracién y soplo.

Reeducar patrones musculares inadecuados.

Eliminar malos habitos e instaurar nuevos comportamientos.

Devolver el equilibrio muscular orofacial.

Modificar el patréon deglutorio incorrecto estableciendo nuevos comportamientos.

Correccién de habitos nocivos como puede ser una postura inadecuada, una respiracién

oral, etc.

Instaurar habitos correctos como pueden ser la postura correcta, la respiracién y la

deglucién.

Tabla. 2. Objetivos generales de la Terapia Miofuncional




Finalmente y siguiendo las ideas de Oliva, L. L., se puede concluir que la terapia de
estimulacion orofacial, se debe aplicar no solo en la Pardlisis Cerebral sino en las diferentes
patologias neurolégicas. Mediante ella, se obtiene una mejoria en el tono muscular de la
cara y debido a esto, aparecen los gestos de la mimica, (llanto, sonrisa, gesto de enfado) y
se logran progresos en la respiracién, en la zona intraoral, (movilidad de la lengua, inhibir la
hipersensibilidad de la boca, paladar, mejillas) y en otras funciones como la masticacidn,

succién, deglucion y el habla.




OBJETIVOS

La finalidad general o el propésito del trabajo es demostrar la importancia de la terapia
miofuncional en un paciente con pardlisis cerebral que presenta limitaciones importantes en
las diferentes areas y organos implicados en la expresion oral. Para ello se realizara una
evaluacion inicial de cada una de esas zonas para determinar el grado de afectacion de cada
una de ellas. Posteriormente se llevara a cabo una intervencién miofuncional centrada en
dichas limitaciones, y finalmente, se repetird la evaluacién para observar los cambios

producidos.
Objetivos generales.

Explorar y valorar las alteraciones presentes, tanto a nivel estructural como funcional

desde el punto de vista orofacial.

Fomentar una adecuada respiracion nasal y costodiafragmatica que permita una

mayor capacidad pulmonar.

Favorecer la coordinacion entre respiracidn-fonacion como medio para una adecuada

emision oral.

Estimular la movilidad de los diferentes érganos implicados en el habla y la

articulacion de los diferentes sonidos para fomentar la inteligibilidad del discurso.

Trabajar el ritmo y la entonacion para favorecer la inteligibilidad del habla.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Para la realizacion del estudio se va a llevar a cabo una seleccién del paciente. Para ello se
determinara de entre varios sujetos aquel que presente dificultades significativas en las
diferentes areas involucradas en el lenguaje (respiracion, fonacién, resonancia, control
motor oral y articulacién, prosodia e inteligibilidad). En este caso, se tendrd también en
cuenta la predisposicion del paciente hacia el tratamiento dado que la ausencia de

motivacion hacia el trabajo dara lugar a un fracaso seguro de la intervencidon miofuncional.

Tras la seleccién del paciente, se determina la prueba de evaluacion que nos va a permitir
conocer el nivel de afectacion del sujeto en cada una de las areas anteriormente
mencionadas. Esto nos permitira adaptar la intervencién a las caracteristicas concretas e
individuales del paciente para una intervencidon eficiente y adecuada. El protocolo de
evaluacioén sera en este caso el Protocolo de Evaluacion del Habla del fonoaudidlogo Rafael

Gonzalez.

Una vez establecidas esas limitaciones, se llevard a cabo la intervencién miofuncional,
durante 5 meses y medio en dos sesiones semanales de media hora, en las cuales se
trabajaran los niveles afectados mediante actividades destinadas a recuperar o mejorar las

funciones alteradas.

Finalmente, se emplearda de nuevo el protocolo de evaluacién empleado al inicio como
medio para observar si se han producido cambios en las areas de intervencidn y si estos han
sido leves o significativos. De esta manera se podra verificar o desmentir la efectividad del

tratamiento miofuncional en un paciente con paralisis cerebral.
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DATOS DEL CASO

El paciente seleccionado y el cual va a ser objeto de la intervencion miofuncional, tiene una
edad de 24 aifios y se caracteriza principalmente por presentar una pardlisis cerebral con
tetraparesia espdstica acompanada de una importante distonia a causa de una hipoxia (falta
de oxigeno) al nacer. Como trastornos asociados a la paralisis, el paciente presenta una
discapacidad intelectual leve, escoliosis dorsolumbar izquierda y dorsal derecha y epilepsia

controlada con farmacos.

Desde el punto de vista de la movilidad, presenta una limitacién total para caminar,
empleando silla de ruedas para desplazarse, e importantes limitaciones en la motricidad fina
con movimientos involuntarios e incontrolados en la mano derecha y con una mayor

funcionalidad de la mano izquierda.

Estas limitaciones en la motricidad fina repercuten ligeramente en la autonomia del
paciente, que a pesar de realizar por si solo la mayoria de las actividades de la vida diaria,
precisa ayuda y supervisién en algunas de ellas como puede ser la higiene, la alimentacién o

el vestido.

En el drea de la comunicacién, el sujeto emplea el lenguaje oral aunque se aprecia una
importante afectacién a nivel articulatorio que da lugar a un habla disartrica. Este hecho
supone que en ocasiones su discurso sea ininteligible y por tanto incomprensible para los
interlocutores. Desde el punto de vista de la comprensidn oral no existen limitaciones,
presentando, en este sentido, un nivel muy bueno y un vocabulario muy amplio. Por otro
lado, el paciente tiene adquirida tanto la lectura como la escritura y el calculo a nivel basico.

También presenta una buena orientacidn espacial y temporal.

Desde el punto de vista personal, el sujeto presenta un estado emocional estable, es alegre,

sociable, extrovertido y muy comunicativo.

12




PROCESO DE EVALUACION

La prueba de evaluacién empleada para obtener la informacién que se requiere, es
el Protocolo de Evaluacion del Habla del fonoaudiélogo Rafael Gonzdlez. Este documento
permite evaluar 6 procesos motores basicos del habla (respiracidn, fonacién, resonancia,
control motor oral y articulacidn, prosodia e inteligibilidad). Con este protocolo se puede

precisar el grado de afectacién de cada area evaluada.

Fonoaudiclogia

Protocolo de Evaluaciéon de Habla
(R.Gonzalez y L. Toledo,2000)

Nombre: Edad: Fecha:
Diagnodstico:

Matenales: Linterna, Grabadora, Cronometro, Espejo de Glatzel, Guia lengua, Lista de palabras, Texto “El Abuelo”.
. Procesos Motores Basicos del Habla:

Valoracion del rendimiento: 1 normal; 2 deficiencia leve; 3 deficiencia moderada; 4 deficiencia moderada a severa; 5
deficiencia severa.

1.Respiracion: 1 2 3 4 5
1.1 Producir una /s/: 1 (20-30 seqg.) 2(15-19 seqg.) 3(10-14 seqg.) 4 (1-9 seg.) 5 (0 seqg.)
Caracieristicas de la respiracion Normal Inspiracion — Espiracion forzada Inspiracion audible
Tipo Costal Alto Costodiafragmatico Abdominal
Modo: Nasal Bucal Mixto
2. Fonacién: 1 2 3 4 5
2.1 Iniciar una fa/: 1 2 3 4 5
2.2 TMF /af: 1(15-25 seqg.) 2(11-14 seg.) 3 (6-10 seg.) 4 (1-5 seg.) 5 (0 seg.)
2.3 Producir fal intensa: 1 2 3 4 5
Caracteristicas de la Fonacion:
Calidad: MNormal Forzada- estrangulada Soplada Hameda Temblor
Tono: MNormal Quiebres Tonales Bajo Alto
Intensidad: Normal Deébil Aumentada
3. Resonancia: 1 2 3 4 5
3.1 En reposo el velo esta: MNormal Paralisis Unilateral D | Paralisis bilateral
3.2 Movimiento del velo al producir una /a/

1 2 3 4 5
3.3 Producir pares de palabras: /mata — bata/ /mala — bala/ /moto — boto/

1 2 3 4 5
Caracieristicas de la resonancia.
MNormal Hipernasal Hiponasal Emisian Nasal Enunciados cortos
4. Control Motor Oral y Articulacion:

1 2 3 4 5
4.1 Cara
4.1.1 En reposo: Normal Debilidad Unilateral D | Debilidad bilateral
4.1.2 Sonrisa: Normal Eleva solo el lado D | Mo eleva ambos lados
4.2 Mandibula:
4.2.1 Abrir: 1 2 3 4 5
4.2 2 Cerrar: 2 3 4 5
4.3 Labios:
4.3.1 Protruir: 1 2 3 4 5
4.3.2 Retraer 1 2 3 4 5
4 .33 Cierra por 5 seg.: 1 2 3 4 5
4.3 4 Abrir y cerrar 5 seg.: 1(15-20) 2 (10-14) 3 (5-9) 4 (1-4) 5 (0)
Bilabial
4.3.5 Producir /pa/: 1 2 3 4 5
4.3.6 Producir serie /pa/: 1 2 3 4 5
4 3.7 producir /papa/ /pipal. 1 2 3 4 5
4.3 .8 Producir /ma/: 1 2 3 4 5
4.3.9 Producir serie /ma/: 1 2 3 4 5
4.3.10 Prod. /mama/ /mima/: 1 2 3 4 5
4.3.11 Prod. Un enunciado: /mi mama me mima/

1 2 3 4 5
4.3.12 Producir /ba/: 1 2 3 4 5
4.3.13 producir sene /ba/ 1 2 3 4 5
4.3 14 Producir /bobo/ /beba/ 1 2 3 4 5
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Labiodental

4.3.15 Producir /fal

4316 Producir serie /fa/:
4.3.17 producir: /fofo/ /fifal:

4.4 Lengua:

4.4 1 Protruir { Desv. D I):
4 4 2 Retraer:

4 4.3 Mover a la derecha:
4.4.4 Mover a la izguierda:
4 4 5 Arriba:

4.4.6 Abajo:

En 5 seg:

4.4.7 Protruir y retraer:

4 4 8 Derecha e lzquierda:
4.4.9 Arriba y abajo:
Postdentales Superiores:

4 4 10 Producir /da/-

4.4 11 Producir serie /da/:

4 4 12 Producir /dado/ /duda/
4 4 13 Producir /ta/-

4 4 14 Producir serie /ta/

4 415 Producir ftata/ /tito/
Postdental Inferior:

4.4.16 Producir /sal:

4 4 17 Producir serie /sa/:
4.4.18 Producir /susi/ /seso/
Alveolares:

4.4.19 Producir /na/:

4 4 20 Producir serie /na/

4 4 21 Producir /nana/ /nene/
4 4 22 Producir fla/:

4.4.23 Producir serie /la/:

4 4 24 Producir flolo/ /lilaf
4.4.25 Producir /ra/

4 4 26 Producir serie /ra/
4.4.27 Producir /raro/ / rorrof

Palatales

4 4 28 Producir /yal:

4.4 29 Producir serie fya/:

4 4 30 Producir fyayal /yoyo/-
4 431 Producir /fia/:

4 432 Producir serie /fia/:

4 433 Producir /fiafia/ /fofio/:
4 434 Producir /chal:

4 4 35 Producir serie /cha/.

4.4.36 Prod. /chicha/ /checho/:

Velares

4 4 37 Producir fjal:

4.4.38 Producir serie /ja/-

4 4 39 Producir fjaja/ /jojo/:
4.4 40 Producir /kal:

4 4 41 Producir serie /ka/
4.4.42 Prod /queque/ /cuco/:
4 4 43 Producir /gal:

4.4.44 Producir serie /ga/:

4 4 45 Producir /guagua/:

4 5 Difonos:
Consonanticos
451 Producir: /blusa/
/presol/
Vocalicos

4 5 2 Producir: /piano/
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4.6 Palabras polisilabicas: 1 2 3 4 5

4 6.1 Producir: /calendario/ /monotonia/ /helicoptero/ /temperatura/
/carabinero/ fautobiografia/
4.7 Frases: 1 2 3 4 5
4.7 .1 Producir: /abre la puerta/ MNenga aqui y siéntese/
/¢ Le gustaria una taza de t&?/ /é Tiene usted azucar?/
4.8 Lectura: 1 2 3 4 5

4.8.1 Leer la lectura el abuelo:

“Usted quiere saber sobre mi abuelo. Bueno, el tiene cerca de noventa y tres afios de edad y aln piensa tan licidamente
como siempre. Se viste solo, y se pone su vieja chagueta negra que comunmente, tiene varios botones menos.

Una larga barba cuelga de su cara inspirando, a aquellos que lo observan, un profundo sentimiento de respeto. Cuando
habla, su voz parece un poco quebrada y temblorosa

Dos veces al dia, él disfruta tocando habilmente un pequefio organo.

Todos los dias, el abuelo da un corto paseo, excepto en el invierno cuando la lluvia o el frio se lo impiden”
Tiempo de lectura: seg
Velocidad del habla en lectura por minuto: X = 6.060 / tiempo de lectura en seg./ Palabras por minuto

4.9 Diadococinesias:

4.9 1 Producir /pa-ta-ka/: 1 2 3 4 5

4.9 2 Prod, serie /pa-ta-ka/: 1 2 3 4 5

4.9 3 Prod. /pituco/ /petaca/: 1 2 3 4 5

4.10 Habla automatica:

4.10.1 Contar del 1 al 20: 1 2 3 4 5
Caracteristicas de la articulacion:

Vocales: Normales Distorsién Prolongacion Quiebre

Consonantes: Normales Distorsion Prolongacion Cluiebre

Repeticion de silabas: Si No Repeticion de palabras: Si No

5. Prosodia: 1 2 3 4 5
Meonointensidad: Si No

Monotonia: Si No

Excesivas vanaciones de intensidad: Si No

Traquilalia: Si No

Bradilalia: Si No

Breves precipitaciones al hablar: Si No

Silencios inadecuados: Si No

Acentuacion excesiva y uniforme: Si No

6. Inteligibilidad: 1 2 3 4 5

6.1 Palabras: 1 2 3 4 5

6.2 Oraciones: 1 2 3 4 5

6.3 Parrafo (lectura): 1 2 3 4 5

6.4 Conversacion: 1 2 3 4 5

7. Sensibilidad Qral: 1 2 3 4 5

Il Sintesis:

1. Respiracion: 1 2 3 4 5
2. Fonacién: 1 2 3 4 5
3. Resonancia: 1 2 3 4 5
4: C. Mot. Oral y Art: 1 2 3 4 5
5. Prosodia: 1 2 3 4 5
6. Inteligibilidad: 1 2 3 El 5
Disartria: Si No Grado: L M S Tipo:

Apraxia del Habla: Si No Grado: L M S

Apraxia Fonatoria: Si No

Apraxia Oral: Si No Grado: L M s

Observaciones:

Fig. 1. Protocolo de Evaluacién del Habla

Las puntuaciones de este protocolo, se basardn en una serie numérica en la que:
1=Normalidad, 2=Deficiencia leve, 3= Deficiencia moderada, 4=Deficiencia moderada a
severa, 5=Deficiencia severa. No obstante, existe un nimero reducido de items que no
siguen esta numeracion, en estos casos: 1=Normalidad, 5=Deficiencia severa (resto de

alternativas que no sean la normalidad).
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INTERVENCION MIOFUNCIONAL

La intervencidn orofacial, se ha centrado en la rehabilitacién de todas las areas que
intervienen en el habla (respiracidn, fonacidn, resonancia, control motor oral y articulacién,
prosodia e inteligibilidad), prestando especial atencién a aquellos items con alteraciones,
independientemente del grado, pero sin olvidar aquellos que se sitian en la normalidad para
mantener la funcionalidad de estos y evitar retrocesos. A continuacién se expone una

muestra de algunas de las actividades realizadas en funcion del area que se trabaja.

Respiracidn

Actividad 1: Para aumentar la capacidad pulmonar del sujeto, se le pedira que realice

respiraciones siguiendo el siguiente patrén:

e Inspirar lenta y profundamente (4 segundos)
e Mantener el aire en los pulmones (2 segundos)

e Espirar lentamente soltando todo el aire (4 segundos)

Este ciclo se repetira 4-5 veces. A medida que el tratamiento avance se irdn aumentando

ligeramente los tiempos (4-2-6, 6-2-6, 6-4-6, etc.)

Actividad 2: Dentro de la respiracion también se trabaja el soplo, que va a ayudar a
aumentar la capacidad pulmonar y a su vez va a permitir adquirir un control espiratorio
mayor, una mayor intensidad y un adecuado control en la direccidn de la salida del aire. Para
trabajar el soplo, se empleara una vela que se colocara a distintas distancias del paciente.
Inicialmente el paciente debera soplar sin apagar la llama, simplemente tendrd que moverla
a distintas distancias. De esta manera se fomentard el control espiratorio. Posteriormente se
le pedird que sople con intensidad y apague la vela. En este caso se potenciara la intensidad

del proceso espiratorio para una mayor inteligibilidad del habla.
Fonacidén

Actividad 3: Para aumentar el tiempo maximo de fonacién (TMF), imprescindible para la
emision adecuada de frases, se realizara la misma actividad que en la respiracion (actividad
1), siguiendo los mismos tiempos de inspiracién-pausa-espiracion pero incorporando la vocal

/a/ en la espiracién o la consonante /s/.
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Actividad 4: También para conseguir una mayor intensidad en la fonaciéon, se le pide al
paciente que emita el fonema vocalico /a/, /e/, /i/, /o/, /u/ a distintas intensidades. Se
empezara por sonidos leves y a medida que avance el tratamiento se ird aumentando dicha
intensidad hasta alcanzar un volumen adecuado. Cuando se haya adquirido ese volumen
correcto, se incorporaran sonidos consonanticos aislados, después silabas, palabras vy

finalmente frases.
Resonancia

Actividad 5: Para conseguir una adecuada resonancia, es necesario que el velo del paladar
presente movimientos fluidos. En este caso y dada la hipertonia presente en esta zona, se
han empleado pares de palabras cuya produccion implica variaciones en la posicion del velo
y el resto de 6rganos que intervienen en la fonacién. Algunos de estos pares de palabras son:

pato-gato, bata-pata, bota-rota, saco-sapo, tila-tiza, vaca-laca.

Control motor oral y articulacion

Actividad 6: Para favorecer la movilidad de todos los érganos implicados en el habla vy
conseguir de esta forma alcanzar el punto y modo de articulatorio adecuado para cada uno
de los fonemas, se realizardn una serie de praxias o0 movimientos orofaciales. Algunas de

ellas son:

Lengua:
e Lengua hacia la nariz
e Lengua hacia la barbilla
e Lengua a las comisuras (derecha-izquierda)
e Lengua acariciar los dientes superiores
e Lengua acariciar los dientes inferiores

e Lengua por el paladar de atrds adelante

e Cerrar labios con fuerza
e Morderse el labio inferior
e Morderse labio superior

e Protruir labios
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Mandibula:
e Abrirla boca todo lo posible
e Mover mandibula hacia los lados
e Mover mandibula adelante/atras
e Hinchar carrillos
e Hinchar carrillo derecho

e Hinchar carrillo izquierdo

Actividad 7: Para favorecer la correcta posicion de los dérganos fonoarticulatorios, se
empleara la repeticidon de silabas y palabras. Mediante esta actividad el paciente va a poder
observar en nosotros el modelo que posteriormente repetiran. Esta técnica facilitara la
correcta ejecucion de los fonemas.

e Silabas: /sa/, /ta/, /na/, /la/, /ra/, /ya/, etc.

e Palabras: Taza, Perro, Casa, Gato, Mujer, Rata, Ritmo, Mesa, Caja, Bosque

Prosodia

Actividad 8: Para evitar pausas inadecuadas y conseguir un ritmo fluido en el discurso, se
emplearan frases de 5-6 elementos en las que el paciente debera intercalar una uUnica pausa,
es decir, debera emitir la frase en dos tiempos intentando que esta pausa se realice en el
lugar adecuado y no en medio de una palabra. Algunos ejemplos de frases son:

e La casa de Maria // es azul.

e El coche de Silvia // es pequeiio.

e Lasemana que vine // es Navidad.

e Hoy esta lloviendo // y hace frio.

Actividad 9: Para evitar un discurso monétono y adquirir diferentes entonaciones en funcién
de la situacién, se empleardn frases que tendran que repetir variando dicha entonacién.
Para ello se emplearan frases exclamativas, interrogativas y enunciativas. Un ejemplo de

esta actividad es:

e Tu novia es muy alta / iTu novia es muy alta! / ¢Tu novia es muy alta?
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Inteligibilidad

Actividad 10: Ademas de todas las actividades anteriores, que directa o indirectamente
contribuyen a la inteligibilidad del discurso, en este caso se ha empleado la lectura de frases
y textos. La lectura, nos da la oportunidad de aplicar las diferentes técnicas aprendidas tanto
de articulacién como de respiracién y de prosodia y nos permite hacernos una idea de cdmo
el sujeto va interiorizandolas y potencidndolas. En esta actividad el profesional va a orientar
al sujeto a nivel de puntos de articulacion, pausas para respirar y entonaciones para que el

discurso sea lo mas inteligible posible.
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RECOPILACION DE DATOS

Para llevar a cabo este estudio, se ha realizado una busqueda bibliografica a través de
diferentes portales informaticos como son “Dialnet Plus” y “Google Académico”. A través de
estos datos cientificos obtenidos en estas paginas, se ha podido desarrollar el estudio
plantedndose unos objetivos adecuados a la patoldgica tratada y al caso individual del

estudio.

Los términos “clave” utilizados para recopilar la informacién necesaria han sido: terapia
miofuncional, paradlisis cerebral, evaluacién miofuncional, alteraciones orofaciales y paralisis

cerebral en adultos.

A través de la recogida de datos, se determinaron las principales necesidades que presenta
un sujeto con paralisis cerebral y como la terapia miofuncional puede solventarlas. Esto ha
ofrecido una visidon global de la patologia y ha permitido concretar unos objetivos y una

intervencion adecuada a las caracteristicas del sujeto en cuestion.

La busqueda de articulos ha estado limitada en todo caso a la pardlisis cerebral en la vida
adulta y a su afectacién en este periodo de edad. Sin embargo, se han valorado y tenido en
cuenta las causas y el inicio de esta patologia asi como la importancia de un diagndstico e

intervencion temprana.

Los estudios utilizados abarcan un amplio rango de tiempo, concretamente desde 1992
hasta 2010. Esto permite una visién mas global de la Pardlisis cerebral y de la importancia

gue tiene la terapia miofuncional en su rehabilitacion.
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RESULTADOS

CONTRASTE DE LOS RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL

Tras llevar a cabo la valoracion inicial y recopilar los datos obtenidos en relacién a cada uno
de los items evaluados, un total de 105, se puede concluir que el paciente del estudio,
presenta un numero elevado de items que se situan dentro de la normalidad y también un
alto porcentaje que presenta una deficiencia leve. Sin embargo, y como se observa en la
grafica que se muestra a continuacién, existe un numero importante de areas con una
afectacion moderada (20) y del mismo modo, existen numerosos items que se presentan con

una deficiencia de moderada a severa o severa (27 en total).

Tras el tratamiento, se aprecia un mayor numero de items dentro de la normalidad y del
mismo modo un mayor nimero de areas en situacion de deficiencia leve. Por otro lado, las
deficiencias moderadas y las severas han sufrido un descenso importante, mientras que las
moderadas/severas han experimentado un descenso muy ligero. Esto indica que el
tratamiento ha tenido una repercusién en el paciente, aunque no excesivamente notable, lo
gue se debe al corto periodo de tratamiento, el cual deberia prolongarse mas en el tiempo al

tratarse de una patologia tan compleja.

Valoracion Valoracion global (final)
global (inicial)

M Normal

M Deficiencia leve

M Deficiencia moderada

H Deficiencia moderada a
severa

M Deficiencia severa

Graficas. 1. Valoracion global
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A continuacion se explicaradn los resultados de cada una de de las areas evaluadas con sus
correspondientes items. De este modo se puede apreciar que niveles presentan una mayor

afectacidn y cuales se acercan mas a la normalidad antes y después del tratamiento.

Respiracién

Evaluacion inicial

Desde el punto de vista de la respiracién, se aprecia que existe un numero elevado de items
3/4 situados dentro de la normalidad, y tan solo 1/4 con una deficiencia de moderada a

severa.

Entre los que presentan una situacion normal, se encuentran el tipo de respiracién que en
este caso es costodiafragmatica, es decir, la mas adecuada para una respiracion funcional.
En segundo lugar también se observa que el modo de respiracién es adecuado al tratarse de
una modalidad nasal. En cuanto al proceso de inspiracion-espiracion, del mismo modo que
en los 2 items anteriores, se aprecia normalidad al no existir sonidos asociados ni esfuerzos

anadidos.

Por otro lado, se aprecia una deficiencia moderad/severa a nivel de capacidad pulmonar, la
cual da lugar a espiraciones inferiores a nueve segundos, tiempo insuficiente para poder

[levar a cabo una conversacién normalizada.

Evaluacién final

En este area, se puede observar una ligera mejoria en la capacidad pulmonar, pasando de
presentar una dificultad moderada/severa a una dificultad moderada, es decir pasando de
los 1-9 segundos de espiracion a los 10-14 segundos. La normalidad se situaria entre los

20-30 segundos.
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Respiracion Respiracion (final)
(inicial) _ ® Normal
M Deficiencialeve
M Deficiencia moderada
M Deficiencia moderada a

severa
M Deficiencia severa

Graficas. 2. Respiracion

Fonacion

Evaluacidn inicial

Tras el andlisis de la fonacidn, se aprecia 2/6 items en una situacion de deficiencia leve, 1/6

en situacion de deficiencia moderada y 3/6 con una deficiencia severa.

En primer lugar y como dificultades leves se encuentra el tiempo Maximo de fonacion (TMF)
limitado a 11-14 segundos, mientras que la normalidad se encontraria en tiempos superiores
a los 15 segundos. En este caso la dificultad no es muy importante y no limitaria
excesivamente la fonacién. El segundo apartado con afectacidon leve hace referencia a la
iniciacion de la fonacién, existiendo en algunos momentos dificultades leves en el inicio del

sonido.

En cuando a la dificultad moderada que se presenta, esta relacionada con la escasa
intensidad en la emisidn de sonidos aislados, debida en gran parte a la baja capacidad

pulmonar. Esto puede dar lugar a dificultad, en algunos momentos, para percibir el discurso.

Los tres items que muestran deficiencia severa estan vinculados con la presencia de una
fonacion forzada como consecuencia de la hipertonia o hipotonia muscular, la presencia de
un tono bajo por la falta de capacidad pulmonar y la existencia de una intensidad débil por
el mismo motivo. Todas ellas ocasionan un discurso ininteligible en algunas fases de la

conversacion.
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Evaluacidn final

Tras el tratamiento, solo se aprecia variacién en la capacidad de producir un sonido aislado
/a/ con mayor intensidad, que pasa de ser moderada a leve. Dada la ligera mejora de la
capacidad pulmonar la intensidad también mejora ligeramente, no obstante, esta lejos de
ser normal. Por otro lado las caracteristicas de la fonacion, calidad (forzada), tono (bajo) e

intensidad (débil) siguen presentando una limitacion severa, sobre todo, en el discurso.

Fonacidn Fonacion (final)
(inicial)

M Normal

M Deficiencialeve

M Deficiencia moderada

M Deficiencia moderada a

severa
M Deficiencia severa

Graficas. 3. Fonacion

Resonancia

Evaluacidn inicial

Desde el punto de vista de la resonancia se puede apreciar 1/4 items dentro de la

normalidad, 2/4 en situacidn de deficiencia leve y 1/4 en situacidn de deficiencia severa.

El apartado que se encuentra dentro de la normalidad hacer referencia a la posicion del velo

en situacion de reposo, la cual es adecuada y no presenta ningun tipo de alteracidn.

Los dos items en situacién de deficiencia leve estan relacionados por un lado con la
movilidad del velo al producir un sonido aislado, y por otro al producir una palabra. En
ambos casos existe una leve dificultad en su movilidad debid a la hipertonia y rigidez del

mismo.
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El area que se presenta con afectacion severa es el referido a la presencia de enunciados
excesivamente cortos ocasionados por la baja capacidad pulmonar. La consecuencia es la

aparicidn de pausas inadecuadas y por tanto frases cortas y entrecortadas.

Evaluacidn final

Tras la intervencidn se aprecia que el movimiento del velo del paladar tanto en sonido
aislado como en palabra es mas fluido y no tan rigido, sin embargo, sigue existiendo una
ligera hipertonia. No obstante y dadas las limitaciones del sujeto, se puede considerar que la
movilidad del paladar pasa de ser leve a estar dentro de la normalidad en ambos casos. En

cuanto a la longitud de los enunciados, siguen siendo excesivamente cortos.

Resonancia Resonancia (final)
(inicial)

M Normal

M Deficiencia leve

M Deficiencia moderada

M Deficiencia moderada a

severa
M Deficiencia severa

Graficas. 4. Resonancia

Control motor Oral y articulacion

Evaluacidn inicial

En el darea de evaluacién relacionada con el control motor oral y la articulacidon, se aprecia
una distribucién de items muy igualada entre la situacion de normalidad (24/79), deficiencia
leve (22/79) y deficiencia moderada (17/79). Y una distribucion menor en la situacién de

deficiencia moderada a severa (8/79) y de deficiencia severa (8/79).

En este caso se encuentran dentro de la normalidad los items referidos a la produccion de
fonemas en silaba aislada, ya sean bilabiales /p/, /b/, /m/, labiodentales /f/, postdentales
/d/, /s/ (excepto e fonema /t/ que presenta una dificultad leve tanto en silaba como en

palabra), alveolares /n/, /I/ (el fonema /r/ presenta dificultad leve, y el /rr/ no se ha
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evaluado), palatales /y/, /ii/, (el fonema /ch/ presenta dificultad moderada) o velares /j/,
/k/, /g/. También se encuentran en la normalidad los items relacionados con el aspecto facial

en reposo.

Los items situados en nivel de deficiencia leve hacen referencia en su mayoria a la ejecucion
de series silabicas iguales, exceptuando las series con los fonemas /b/, /m/, /f/, /d/, que se

encuentran en la normalidad. También la emisidén de trabadas presenta un déficit leve.

Los items con dificultad moderada estan vinculados en su mayoria a la ejecucién de palabras
de dos silabas con misma consonante pero diferentes vocal, exceptuando las palabras con
los fonemas /b/, /m/, /f/, /d/, que estan dentro de la normalidad, el fonema /t/ que
presenta dificultad leve, el fonema /r/ que tiene dificultad moderada a severa y el fonema
/g/que presenta dificultad leve al igual que sucede con /j/ y el /ii/. En este nivel de
deficiencia también se encuentra la diadococinesia, debido a los cambios tan drasticos de

punto de articulacién, y la emision de diptongos.

Las dificultades relacionadas con una deficiencia moderada a severa se relacionan con los
movimientos de apertura de la boca, de retraccidén de la lengua asi como de descenso de la
misma hacia la barbilla. Y por otro lado, con los problemas en la produccién de palabras de

tres silabas, frases y en la lectura de textos.

Finalmente, las dificultades severas se refieren a la movilidad a nivel lingual (elevar la lengua,
protuirla, mover a derecha e izquierda) y a la baja calidad en la produccidon de vocales y

consonantes apareciendo quiebres en su ejecuciéon en multitud de ocasiones.

Evaluacién final

Tras la intervencidn se observa que la produccién de los diferentes fonemas en una silaba
aislada ha pasado encontrarse dentro de la normalidad en todos los fonemas excepto en el
/i/ y /ch/ que todavia presenta una leve dificultad. Esta mejora se debe a que el sujeto
alcanza la mayoria de puntos articulatorios y a que en este caso la capacidad pulmonar no

influye en exceso.

Entre los items que se sitlan dentro de la deficiencia leve, se encuentran todos los
relacionados con la emisién de series de silabas y los relacionados con la emisién de palabras

de dos silabas. Las excepciones son el fonema /r/ que presenta deficiencia moderada en
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ambos casos y el fonema /ch/ que se muestra afectado de forma moderada en la expresidn
de palabras de dos silabas. La emisidon de diptongos también pasa de deficiencia moderada a

leve al igual que el habla automatica (conteo de nimeros),

En el nivel de deficiencia moderada se encuentran, ademas de los items ya mencionados en
el parrafo anterior, los movimientos de apertura de la mandibula que presentaban un
limitacion moderada/severa, asi como la emisiéon de palabras de tres silabas y frases que

también han sufrido la misma mejoria.

Por ultimo, en situaciéon de deficiencia moderada a severa se encuentran ahora los
diferentes movimientos linguales, a excepcidn del de elevacion que presenta una dificultad

severa como ya se observaba en la evaluacion inicial al igual que los quiebres articulatorios.

Control motor oral Control motor oral y
y articulacion articulacion (final)
(iniCiaI) M Normal

M Deficiencialeve
M Deficiencia moderada
®M Deficiencia moderada a

severa
M Deficiencia severa

Graficas. 5. Control motor y articulacion

Prosodia

Evaluacion inicial

En este caso solo existen dos posibilidades, normalidad, o deficiencia severa, ya que se
valora la presencia o no de diferentes patologias asociadas o acciones concretas. En esta
area, se puede apreciar un nimero de items de 4/8 dentro de la normalidad y 4/8 que se

consideran como deficiencia severa.

En cuanto a las situaciones de normalidad se relacionan con la ausencia de una intensidad

excesiva, la ausencia de taquilalia, la no precipitacién al hablar y la ausencia de una
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acentuacién excesiva. Por otro lado, se consideran como problemas severos la presencia de
una intensidad Unica, la existencia de monotonia al hablar, la presencia de bradilalia y la

presencia de pausas inadecuadas.

Evaluacidn final

En cuanto a la prosodia, y tras los meses de tratamiento, solo se aprecia una mejoria
significativa desde el punto de vista de la bradilalia, la cual ha mejorado significativamente y
ha dado lugar a un discurso mas fluido. En la grafica se sitla dentro de la normalidad dada la
gran mejoria, y dado que solo existen dos respuestas posibles (normalidad o deficiencia
severa), sin embargo, no se puede considerar que la fluidez sea comparable a la de un sujeto
sin patologia. Por otro lado, la monotonia, la monointensidad y los silencios inadecuados

siguen estando presentes aunque su afectacidén no es tan notable.

Prosodia Prosodia (final)
(inicial)

H Normal

M Deficiencia severa

Graficas. 6. Prosodia

Inteligibilidad

Evaluacidn inicial

En el drea de inteligibilidad existen 2/4 items con deficiencia moderada y 2/4 con deficiencia

de moderada a severa.

En cuanto a los apartados que se situan en una dificultad moderada se encuentra la

produccién de palabras y de oraciones. Esto es debido a la presencia de pausas inadecuadas
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qgue dificultan la inteligibilidad de las emisiones y a la hipertonia (mandibula, velo) o

hipotonia (lengua) que presentan los diferentes érganos articulatorios.

Los items que reflejan deficiencia moderada a severa hacen referencia a la lectura de
parrafos y a la conversacién, donde la inteligibilidad se ve mas limitada dadas las dificultades

mencionadas anteriormente.

Evaluacidn final

Tras el periodo de intervencidn se observa que la inteligibilidad de palabras pasa de
deficiencia moderada a leve, esto es debido a la ligera mejora en la capacidad pulmonar que
ocasiona una disminucién del nimero de pausas inadecuadas. En cuanto a las oraciones, las
dificultades siguen siendo moderadas, ya que, sigue sin existir buena coordinacién entre la
fonacidon y respiracion. A nivel de parrafo y conversacion la inteligibilidad pasa de
moderada/severa a moderada Unicamente. Esta ligera mejoria se debe a esa mayor
capacidad pulmonar, aunque sigue existiendo pausas inadecuadas importantes por falta de

coordinacion.

Inteligibilidad Inteligibilidad (final)
(iniCial) ™ Normal
M Deficiencialeve

M Deficiencia moderada

H Deficiencia moderada a
severa

M Deficiencia severa

Graficas. 7. Inteligibilidad
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CONCLUSIONES

Tras la intervencidon miofuncional llevada a cabo y teniendo en cuenta los objetivos

planteados al inicio del estudio se obtienen las siguientes conclusiones:

Es imprescindible realizar una evaluacion inicial y otra final del paciente desde el
punto de vista orofacial para determinar cuales son las alteraciones del paciente y
cual es el grado de afectacion de cada una de ellas. Esto va a permitir ajustar
adecuadamente la intervencién a las necesidades individuales del paciente,

obteniendo de esta manera unos mejores resultados.

La capacidad pulmonar del paciente es un aspecto muy importante que permite
llevar a cabo un acto fonatorio adecuado. En este caso y tras la intervencion se ha
observado una ligera mejora en cuanto al tiempo de espiracién, aumentando en
aproximadamente unos 5 segundos. Esta evolucién permite emisiones mas fluidas

con un menor numero de pausas en posiciones inadecuadas.

La coordinaciéon entre respiracion y fonacion es fundamental para una correcta
emisién oral. Esta coordinacidon depende en gran medida de la capacidad pulmonary
del tiempo maximo de fonacién (TMF). Debido a que ninguno de los dos se encuentra
dentro de la normalidad tras la intervencion, existe una limitacion importante que
impide que las respiraciones se ejecuten adecuadamente, presentdandose pausas
inadecuadas entre palabras con una frecuencia superior a la normal. En este caso
concreto y a pesar de la ligera mejora en cuanto a la capacidad pulmonar, no se ha

conseguido establecer una correcta coordinacién entre fonacion y respiracién.

Es de gran importancia favorecer la movilidad de los érganos implicados en la
fonacion (mandibula, labios, lengua, etc.), ya que, esto va a permitir adquirir un
punto y un modo articulatorios mas préximos a la normalidad. Este hecho unido a la
mejor capacidad pulmonar, ha dado lugar, en este caso, a una importante evolucién
en la articulacion de todos los fonemas tanto en silabas aisladas como en series de

silabas, palabras, o frases.
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Dentro de la prosodia del habla, el ritmo y la entonacidn son dos de los aspectos mas
importantes, los cuales van a permitir una inteligibilidad mayor del discurso. Tras la
intervencion, y a pesar de que se ha reducido ligeramente la lentitud en el habla, no
se ha conseguido obtener un ritmo adecuado. Esto es debido a la presencia de
pausas inadecuadas que interrumpen el discurso y lo hacen ininteligible por
momentos. Del mismo modo, la entonacién tampoco ha mejorado, ya que, a pesar
de existir cambios de entonaciéon en algunos momentos del discurso, existe una

monotonia general que también perjudica la inteligibilidad de las emisiones orales.

Para concluir es importante mencionar que a pesar de que se ha apreciado una evolucién a
lo largo de la intervencién como se refleja en los resultados, existiendo un mayor nimero de
items con una deficiencia leve y un menor nimero de éstos con una deficiencia moderada,
moderada/severa o severa, se puede observar que muy pocos han adquirido la normalidad
en la evaluacion final con respecto a la inicial. Esto se debe a que una patologia tan compleja
como es la paralisis cerebral, requiere de un tratamiento continuado y prolongado a lo largo
de los afios para que se puedan apreciar resultados realmente importantes desde el punto
de vista orofacial. No obstante, los cambios observados muestran como este tipo de
rehabilitacion es fundamental para conseguir una evoluciéon a nivel comunicativo en esta

poblacién concreta.
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