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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La pardlisis cerebral infantil es una patologia de gran prevalencia. Los casos
ascienden a 2 por cada 1000 nacimientos. Es decir 1500 casos nuevos anualmente.
Normalmente suele ir acompafiado de deficiencias motoras, perceptivas y cognitivas.

El lenguaje de estos usuarios es muy variable. Debido a la complejidad de la etiqueta
diagnostica, se deben valorar las peculiaridades individuales. Sin embargo los fendémenos
mas comunes son la ausencia de lenguaje verbal, disartria y dificultades de ritmo y tono.

Por todo esto, se expone un programa de intervencion logopédica para un usuario con
discapacidad cognitiva, debido a una paralisis cerebral infantil, que ademas presenta
malformaciones anatomicas. Los objetivos principales de esta intervencion son; mejorar la
hipotonia facial e implementar un sistema aumentativo de comunicacion. Permitiendo asi
asegurar el acceso a un medio de expresion. En cuanto al programa propuesto, se basa en la
integracion de varias areas de intervencion logopédica. Estos se han escogido en base a los
objetivos. Por todo ello, el programa serd aplicado en 2 modalidades; trabajo presencial en el
gabinete y trabajo autonomo del paciente. Las actividades se basardn en el entrenamiento
miofuncional, que serd aplicado en el gabinete y de forma autonoma. Y ademds, en la
aplicacion de sistemas aumentativos de comunicacion. El programa estard basado en un caso
unico. Para ello, se establece un plan de intervencion a nivel multidisciplinar. Ya que el
usuario asiste regularmente a un centro ocupacional. Alli es donde la terapia tendra lugar.

Palabras clave: Pardlisis Cerebral infantil, Discapacidad cognitiva, sistema aumentativo de
comunicacion, retraccion mandibular.



The cerebral palsy is considered as a high prevalence pathology. The data’s estimation
is around 2 cases per 1000 births. That means 1500 cases per year. It is normally
accompanied by motor, perceptual and cognitive deficits.

The language of this type of patients is unsettled. Due to the diagnostic label
complexity, the individual characteristics should be considered. Nevertheless, the most
common symptoms are the absence of verbal language, rthythm and tone difficulties and
dysarthria.

All in all, this program has been elaborated in order to attend a speech therapy
intervention for patients with cognitive disability that have been caused by infantile cerebral
palsy. And in addition, to anatomical malformations. The main objectives of this program are;
to improve facial hypotonia and to implement an augmentative communication system. As a
consequence, an access to a means of expression would be archived. In orden to elaborate
this intervention program, several working areas have been unified. These were selected with
the final purpose of satisfying the objectives. For all of this, this programs should be applied
through two modalities. One of them is face-to-face work in the office while the other one
would be patient independent work. The activities are based on myofunctional therapy, which
would be initiated in the office and stand alone by the patient. What 's more, the application
of augmentative communication systems would take place. This program will be based on a
single case. As a consequence, multidisciplinary intervention has been launched. This is
possible thanks to regular attendance of the patient to an occupational center. This is where
the therapy would take place.

Key words: infantile cerebral palsy, cognitive Disability, augmentative communication
system, jaw retraction.



2. MARCO TEORICO

Tal como recoge la Organizacion Mundial de la Salud, la discapacidad intelectual es
de gran prioridad globalmente (OMS, 2014). Uno de los origenes puede ser la paralisis
cerebral. Es una etiqueta diagnostica basada en lesiones cerebrales no progresivas durante la
maduracion del cerebro. Esta puede aparecer antes, durante o tras el nacimiento. A pesar de
que formalmente no se contemplan otros sintomas concretos, puede desembocar en
afecciones sensoriales, movilidad postural, comportamentales y cognitivas a niveles
variables. El grado de complicacion de estos elementos es heterogéneo entre individuos. A
pesar de que no existe cura, es posible establecer intervenciones paliativas. En especial, se
recomienda la intervencion temprana para moderar los efectos de la enfermedad (World
Health Organization. Rehabilitation Unit, 1993). A niveles generales, se consideran afectados
los niveles fonoldgico, el receptivo-expresivo y puede ir acompafiado de diversos trastornos
de comunicacion (American Psychiatric Association, 1993).

La prevalencia en Espafia asciende a que en la existencia de 1000 nacimientos, 2 de
estos individuos son diagnosticados con paralisis cerebral. A escalas anuales, estas cifras se
computan a 1500 casos nuevos, segun registros realizados en 2008. En base a esto, el
porcentaje de individuos diagnosticados asciende al 8,5% de la poblacion. Es decir,
estimadamente 3.847.900 personas espafolas (Gomez, 2017).

Debido al gran nimero de personas que sufren este trastorno, es relevante conocer los
tipos de pardlisis existentes y los trastornos asociados. Clinicamente existen tres
clasificaciones principales; la espastica, afecta al 70-80% de los individuos. Esta es
caracterizada por afectaciones unilaterales por debilidad y espasticidad. Por otro lado, existe
la extrapiramidal y mixta. Cuyo porcentaje ocupa el 30% en comln. Se pueden identificar
diferentes afectaciones topograficas;

- Hemiplejia; se produce cuando uno de los hemicuerpos estd comprometido. Suele
haber una predominancia de la afectacion derecha del cuerpo. Con mayor incidencia
en la zona superior del tronco. Pueden haber asociados déficits en la vision, actividad
cognitiva y la aparicion de episodios convulsivos.

- Diplejia; se causa debido a lesiones periventriculares o hemorragias pro encefalicas.
Se desencadena un alto grado de hipotonia en musculos aductores y flexores de la
cadera. Ademas de en el gastrocnemio. Pueden aparecer otras afecciones, como
estrabismo (u otras discapacidades visuales), retraso cognitivo y episodios
convulsivos.

- Cuadriplejia; es la etiqueta con mayor dafio motor, es decir, la mas grave. Esto se debe
a que estan perjudicadas las cuatro extremidades, especialmente por hipotonia en el
tronco. La causa principal de la misma, es la asfixia perinatal (Edebol et al, 1989).

En consecuencia, se definiran brevemente las alteraciones motoras que pueden
aparecer. Son la atetosis, (cuando la latencia de los movimientos esta afectada, porque son
excesivamente lentos), corea (son movimientos bruscos y abruptos realizados con el cuello,



cabeza y extremidades), coreoatetdsicos (una combinacion de los 2 anteriores), distonia
(movimientos lentos pero ritmicos con tono) y ataxia (movimientos descoordinados que se
ven acompanados de nistagmus y dismetria) (Yeargin et al,2008). Las alteraciones de la
movilidad son causadas por lesiones cerebrales. Pueden ser parasagitales, periventriculares o
de necrosis cerebral isquémica focal. La primera de ella, la parasagital se limita en la corteza
cerebral bilateral, zona blanca superomedial y convexos posteriores. Las consecuencias de la
misma se presentan en la motricidad de las extremidades. Ademas existe la periventricular.
Esta aparece en mayor frecuencia en nifios prematuros. El dafio se orienta en la materia
blanca cerebral, alrededor de los ventriculos laterales. Puede estar asociado a un quiasma
optico, dando lugar a alteraciones visuales y cognitivas. Y por ultimo, la necrosis cerebral
isquémica focal. En la que existe un patrén de infarto cerebral debido a complicaciones en la
arteria cerebral media. En consecuencia, aparece sistematicamente el diagnostico de
hemiplejia. Concluimos que existen dos etiquetas mas, de infima prevalencia; estrato
marmoreo, que afecta principalmente a los ganglios basales y necrosis neuronal selectiva, que
suele aparecer asociada a otras lesiones (Calzada, 2014).

Como hemos comentado con anterioridad, existen varias patologias asociadas. Las
principales son auditivas, visuales, digestivas, respiratorias y del lenguaje. Se destaca la
importancia de la insercion de un equipo multidisciplinar, que permita realizar una
intervencion completa y efectiva con los usuarios (Alessandro, et al, 2020).

Describir el lenguaje de las personas con paralisis cerebral es de interés logopédico.
Los dos fendmenos mas comunes son la disartria (40%) y la ausencia de lenguaje verbal
(25%). En la infancia pueden aparecer alteraciones en el aprendizaje y disfuncion ejecutiva.
Estas dificultades suelen manifestarse debido a déficits motores y visuales (Bottcher, 2010).
Las producciones del lenguaje, son variables. Esto se debe a las diferencias en el CI. Aquellos
que superan el rango normativo de 70, presentan dificultades motoras del habla. Mientras que
los que se sitlian por debajo, poseen ademas problemas de comprension y expresion verbal
(Muriel, et al, 2014). Hay diferencias en el grado de afectacion orofacial, con consecuencias
en la expresividad, control de la sialorrea y produccion de voz (Garcia, 2020). En relacion a
esto, es interesante apuntar que el DSM-5 los relaciona con los trastornos del desarrollo de
coordinacion(American Psychiatric Association,2013).

Otro elemento a considerar para la intervencion logopédica, es el alto indice de
disfagia. Este asciende entre el 40 y 90% (Garcia, 2020). Esta diferencia se explica debido a
las diferencias individuales en el desarrollo motor y maduracion neuronal. Por ello, la
alimentacion de estos infantes se vera caracterizada por succion débil, incoordinacion de
succion-deglucion, cierre deficiente en labios y masticacion desadaptativa. Por ello hasta un
90% de los pacientes, presenta o presentara un patrén de maloclusion (Bensi, 2020).

Es comin que asociado a las paralisis cerebrales infantiles surjan discapacidades
cognitivas. Luckasson y cols(2002), las define como “ limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en conducta adaptativa, entendiendo ésta como habilidades
adaptativas de tipo conceptual, social y practico.” Que ademas “se origina antes de los 18
afios”. El modelo actual que define la discapacidad, recoge que la etiqueta diagnostica debe
considerar 5 dimensiones. La primera de ella son las habilidades intelectuales, seguidamente



las conductas adaptativas. La tercera es participacion, interaccion y roles sociales, ademas de
la Salud (fisica, mental y etiologica). Y por ultimo, el contexto (Oms, 2001). Por ello, es de
interés considerar las capacidades de razonamiento, planificacion, resolucion de problemas,
pensamiento abstracto, comprension y aprendizaje. En conclusion la existencia de conductas
adaptativas, son las habilidades sociales aplicadas a la vida diaria, que cumplen la norma de
ajustarse al contexto. La discapacidad intelectual se define como las limitaciones psiquicas y
conductuales en un contexto especifico(Luckasson y cols., 2002).

Otros aspectos que pueden dificultar la comunicaciéon y habla eficaz son las
malformaciones orgénicas. Por ello, es de interés, considerar qué son la retrognatia
mandibular y anquilosis dentoalveolar. La primera de ellas se trata de una disfuncion
temporomandibular, en la que existe una alteracion en el posicionamiento de los maxilares y
su relacion en el espacio. Las consecuencias funcionales son variables, sin embargo se
caracteriza por una rotaciéon mandibular anterior afectada, insuficiente traccion suprahioidea
y afectacion de maseteros y pterigoideos internos (Esperante, et Bedani, 2006). Ademas, la
anquilosis dentoalveolar, se define como el fendémeno en el que se produce una union de la
raiz de un diente y el hueso alveolar. Como consecuencia se forma un hueso. Esto se debe a
que en el proceso se produce una reabsorcion radicular (Cardozo et Hernandez , 2015).

La intervencion logopédica en el ambito miofuncional es de gran interés.
Especialmente al mejorar la hipotonia facial. Para ello, Marqués (2010) propone ejercicios de
praxias; labiales, linguales, del velo y mandibulares, acompafiados de ejercicios de
respiracion y soplo. Segun Bartuilli (2008), hay 4 elementos esenciales en el trabajo
miofuncional; control postural, musculatura del sistema orofacial, funciones del sistema
orofacial y la eliminacion de malos habitos. Para ello, Primo (2014), plantea una intervencion
basada en 5 ejes centrales. Se basa en la correcta adquisicion de las funciones de respiracion,
succidn, masticacion, deglucion y articulacion. Para esto, se ejercitard con praxias linguales,
labiales, del velo del paladar, praxias de mandibula, ejercicios de respiracion y soplo,
estimulacion de labios, carrillos y lengua. Linquiman (2021) plantea los siguientes
procedimientos; ejercicios de tonificacion, ejercicios de coordinacion, ejercicios de equilibrio
y desequilibrio, de relajacion, ejercicios de motricidad fina y ejercicios de marcha. Para ello
propone la importancia del masaje terapéutico, percepcion tactil a través de estimulos,
ejercicios de coordinacion y propiocepcion.

Ademas, las aportaciones de Garcia, Fusté, et Bados (2008) concluyen en que es
necesario el trabajo de la voz, ejercicios de elongacion de sonidos, secuencias vocalicas y
ejercicios para la extension vocal (sonidos de frecuencias graves hacia las agudas; y
viceversa). Por ultimo, ejercicios para el control de la intensidad (aumentar y disminuir
lentamente la intensidad sin variar la frecuencia) (Guzman, 2010).

A partir de las complicaciones de voz, se ve afectada la comprension del mensaje
transmitido. Segun las dificultades comunicativas, puede ser necesario implementar un
lenguaje aumentativo. Segun Berners-Lee y Fischetti; la accesibilidad es “el arte de
garantizar cualquier recurso, a través de los medios disponibles para todas las personas,
tengan o no algun tipo de discapacidad”. Comentado esto, un sistema de comunicacion
aumentativo tiene la funcion de facilitar el desarrollo del habla (Basil, C. et al,1998). El
lenguaje, segin Luria (1977) se define como un sistema de co6digos que permite designar los



objetos, sus acciones, cualidades y relaciones entre los mismos. Ademas de esto, el programa
de intervencion de Mirenda et Laikko (1989) defiende la terapia adaptada a las necesidades
individuales de los usuarios. Para ello, serd necesario el uso de diversos recursos, tanto
electronicos como no electronicos. Y valorar las posibles adaptaciones que el paciente
precise. En esta linea, se deben de valorar las capacidades viso auditivas. Esto consistira en
elaborar adaptaciones de figura fondo, entre otros defectos perceptuales. Paolieri y Marful
(2018), indican el procedimiento adecuado para la intervencion con sistemas aumentativos.
Es decir, se partird a través de acercamientos a los conceptos, tareas naming/nombramiento
de los pictogramas, consolidacion de pictograma-nombre y familiaridad conceptual. Por
ultimo, se debera contratar con el usuario el tipo, modo e imagen o pictograma que se usara.
Seguidamente serd necesaria la habituacion y manejo de producciones, cuyo fin serd
acostumbrar al usuario al manejo del mismo. Ademas, el programa de intervencidon propuesto
por Mash, y Terdal (1973) plantea la importancia de la estructuracion de categorias bien
definidas, facilitacion de respuestas y condicionar en positivo las conductas del usuario. Y
por ultimo la necesidad de adaptacion del entorno, tanto fisico como personal para el
desarrollo efectivo de la intervencion.

Justificacion de la intervencion

Debido a las complicaciones persistentes en el lenguaje y comunicaciéon de las
personas con paralisis cerebral, podemos concluir que son de interés logopédico. Ademas,
este tipo de perfiles suelen ir acompafiados de hipotonia facial, sialorrea y el diagnostico de
discapacidad intelectual leve. También puede desencadenar en distonia general. Las
alteraciones organicas tienen un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes.
Especialmente para los que poseen deformacién maxilar inferior, causando asi la presencia de
retraccion mandibular. Esto deriva, en qué posean disglosia, sialorrea e inteligibilidad del
habla, ya que la produccion de los fonemas estan alterados. Para la correcta ejecucion del
programa se pedira el apoyo multidisciplinar del centro (pedagogos, terapeuta ocupacional,
psicologos, etc), ademas de la colaboracion de otros usuarios de los organismos a los que
acuda el paciente.

El fin de este programa de intervencion es lograr mejoras significativas en la calidad
de vida de los usuarios. Para ello, se desarrollaron objetivos asequibles, que nos permitieran
cuantificarlos. Esto se realizard no s6lo gracias a la terapia logopédica intrinseca, sino ademas
del apoyo interdisciplinar y de trabajo independiente del usuario.

Por ultimo, ha de indicarse que el programa se adecua a las necesidades especificas de
la paciente. Es decir, a sus afecciones organicas. Sin embargo, este protocolo puede
acomodarse a perfiles similares. De igual manera, el entrenamiento del sistema aumentativo
de comunicacion debe acomodarse a las necesidades del usuario.



Objetivos generales y especificos de la intervencion.

Objetivos generales

Mejorar la hipotonia facial

Implementar un sistema aumentativo de comunicacion

Objetivos especificos

Disminuir la sialorrea

Identificar los procesos de compensacion en la oralidad
Facilitar apoyos de comunicacion

Usar un sistema aumentativo adecuado

Método.

a. Participante

En este trabajo se ha realizado una intervencion de caso Unico (N=1).La usuaria tiene
59 aios. Ella presenta el diagnostico de discapacidad intelectual. En grado leve, seglin las
evaluaciones realizadas por los profesionales del centro ocupacional al que asiste. La causa
de la misma, es la paralisis cerebral infantil. Ademas de las evaluaciones cognitivas, la
usuaria posee una deformacion del maxilar inferior. Resulta en la presencia de retraccion
mandibular. Como consecuencia, las alteraciones organicas tienen un gran impacto en la
calidad de vida de la paciente. Las secuelas son la sialorrea y dificultades para la produccion
del lenguaje. Esto se debe a que los puntos de articulacion de fonemas estan alterados. Las
singularidades del perfil orgénico, no permiten rehabilitarlos como una dislalia, ni como una
disartria. Por ello, se implementara un sistema aumentativo de comunicacion. Se debe de
tener en cuenta que son comprensibles las expresiones de alta frecuencia y aquellas en las que
los puntos de articulacién no estdn afectados. Por ello, se entrenaré el recurso de la oralidad.
Mientras que para paliar las afecciones que presenta, se aplicard un sistema aumentativo de
comunicacion.

La usuaria acude diariamente al centro ocupacional Valle Colino, situado en Tenerife,
Islas Canarias. Esta integrada en un taller de costura y confeccion. A pesar de que lleva 26
afios inmersa, y sus compafieras han sido expuestas a sus producciones, tienen dificultades
para comprenderla. Alli acude a varios servicios que ofrece la institucion; taller de
confeccion, aula en clase, sesiones logopédicas y sesiones psicopedagogicas. Ademas del
apoyo de otros profesionales, que se encargan del acompanamiento de la jornada.



b. Instrumentos y materiales.

La evaluacion inicial se realiza a través de; registro observacional, entrevista inicial, un
registro fonoldgico inducido, exdmen miofuncional y un exdmen cualitativo de morfologia,
semantica, sintaxis y pragmatica.

e Registro observacional (Anexo 1)
Se resume en la ausencia de dificultades sintacticas, gramaticas ni morfolodgicas. Sin

embargo, existen problemas de articulacion, por lo que su habla es poco entendible. Ademas
de estar influenciado por un alto grado de disfonia. Por otro lado, su comprension es apta. La
gramatica, es adecuada. Pero existen dificultades en cuanto a los niveles; fonologia, ritmo/
entonacion y problemas con la voz. Ademads, se observo en el entorno natural la gran
dificultad de produccion de un amplio rango de fonemas.

e Entrevista semiestructurada: (disartria, disfonia, disglosia) (Anexo 2)

Se adjunta la misma, ya que es parte del protocolo logopédico del centro ocupacional
Valle Colino. Este fue elaborado por el area de Personalidad, Evaluacion y
Tratamientos Psicologicos de la Universidad de La Laguna.

La usuaria comenta que no presenta problemas en el taller. Sin embargo, es
dificultoso comprenderla. Tras contrastarlo con sus compaifieras, lo confirman. Concluimos
sobre la terapia logopédica, que fue interrumpida. Pero, ha asistido a otros especialistas del
centro con regularidad.

-Disartria

Existe una lesion producida en la primera infancia. Presenta paralisis cerebral infantil,
con hemiplejia en el hemicuerpo derecho. Ademads la sintomatologia va acompafada de un
tono muscular flacido. Por ello, es interesante comentar la existencia de dificultades de
movimiento y coordinacion en miembros inferiores, espalda y érganos fonoarticulatorios.
Asociado a esto, existe una respiracion alterada (mixta), y resonancia afectada. Ademas se ve
contagiado al tono y ritmo. Como consecuencia, los movimientos del habla son torpes e
incoordinados. La sintomatologia diagndstica asociada es deficiencia intelectual y déficit
visual (uso de lentes correctoras).

- Disfonia

La usuaria comenta que en situaciones de alto esfuerzo vocal presenta tension en la
musculatura facial, de la espalda y cuello. Como consecuencia existen alteraciones como
cansancio, sequedad y quemazon. Por ello concluimos que su voz no se ajusta a constitucion
y edad, asociado a sonidos inaudibles/forzados y mondtonos. Como consecuencia, tiene una
clara influencia sobre la voz cantada. Se debe tener en cuenta las evidencias de alteraciones
anatomicas. En cuanto a su entorno suelen haber sesiones prolongadas de ruido.

- Disglosia

Existe una malformacidn organica evidente; retrognatia mandibular y anquilosis.

Este trastorno aparece desde el nacimiento. En cuanto a la articulacion, son perceptibles
intentos intensos y defectuosos. Asociado a esto, su habla es de comprension forzosa. Segiin



su fluidez, podemos notar bloqueos. Ella notifica evitar situaciones comunicativas o siente
que en algunas situaciones se le inhibe al hablar.

e Registro fonolégico inducido (Monfort y Juarez, 2004).
Los fonemas que produce de forma no efectiva son; /&/,/11/, /c/, /ch/,/t/,/j/ Isly /bl/.
Durante la prueba, la usuaria comenta dificultades de produccion en los fonemas /j/,
coarticulacion de consonantes /gt/, /br/ y en la articulacion de palabras amplias.

e Examen observacional miofuncional

A partir del examen exobucal podemos notificar la hipotonia en la facie. El labio
superior es corto e hipotdnico. Mientras que el labio inferior es evertido. Debido a la
malformacion orgédnica concretamos que los frenillos estan alterados, y por consiguiente las
praxias también. Presenta tension mandibular. Por otro lado, las narinas son grandes.

En el examen endobucal, podemos decir que la lengua es de tamafio normal. Sin
embargo, la posicion de reposo es anormal (se posiciona debajo de los maxilares superiores).
El paladar es normal, en conformacion ojival. Las encias estdn en un estado critico,
inflamadas. En cuanto a la denticion, es permanente. Pero en ausencia de los maxilares
inferiores.

e Examendeti modo respiratori
La respiracion es costodiafragmatica, acompafiada de un modo nasal. (goding y
glatzer efectivo). La respiracion suele ser nasal, salvo durante la actividad fisica, que se
convierte en mixta. Debido a la hemiplejia que presenta, los desplazamientos tienen un alto
impacto fisico. Por ultimo, la masticacion estd afectada. Por su organizaciéon no toma
alimentos ni de consistencia dura ni liquida.

e [Escala Grabs (Nufiez et al,2012)

G (grade) 2
R (roughness)2
A (asthenic)l
B (breathy)0
S (strain)2

La voz de la usuaria es disfonica, acompafiada de un alto grado de ronquera. En
producciones largas, aparece fatiga en la voz. A escalas generales se aporta que la voz de la
usuaria es tensa y consternida.

e Prueba de lenguaje cualitativa.
Recogiendo asi elementos de morfologia, sintaxis, semantica y pragmatica. La alumna

adaptd como ejemplo las areas que incluye la prueba evaluativa BLOC(Puyuelo et al ,1998)



El apartado de morfologia recoge las conjugaciones de; formas verbales en futuro,
formas verbales irregulares (imperfecto), formas verbales irregulares (presente), formas
verbales irregulares (pasado), formas verbales irregulares( futuro), comparativos y
superlativos, sustantivos derivados, pronombres personales(sujetos), pronombres personales
en funcidén de objeto, reflexivos y posesivos. Por otro lado, el apartado de sintaxis recoge las
producciones de; sujeto +verbo + ccl, sujeto + verbo + od + id, pasiva, elementos
coordinados, adjetivo- verbo coordinado, comparativas, subordinadas,temporales y
adversativas. Seguidamente, el apartado de semantica, recoge las realizaciones de elementos;
dativos, locativos, modificadores, cuantificadores y de tiempo y sucesion. Por ultimo, El
apartado de pragmatica contabiliza las conductas de; saludos - despedidas, reclamar atencion,
negar permiso, demanda de info especifica, demanda de quién, demandas de confirmacion,
demandas de donde, demandas de quien, demandas de por qué, comentarios, requerimientos
de accidn directo, requerimientos de accion indirecto y protesta.

La paciente no presenta dificultades relevantes, sin embargo falla ligeramente en la
produccion de elementos abstractos temporales y requerimientos de informacion especifica.
Por ello, concluimos que su produccion morfoldgica, sintactica, semantica y pragmatica, es
apta para una comunicacion eficiente segun su rango cognitivo.

Conclusion de la evaluacion: En concordancia de lo anterior, podemos indicar que la
usuaria presenta; Disartria, Disglosia( /ii/,/1l/, /c/, /ch/,/t/,/j/ /s/y /bl/), Disfonia y requiere un
sistema aumentativo de comunicacion. Debido a la inteligibilidad de su habla. Ademas, se
opta por un sistema aumentativo de comunicacion en vez de aplicar uno alternativo ya que se
desea explotar la oralidad. Gracias al trabajo miofuncional sera posible entrenarlos. Como se
ha mencionado con anterioridad, su habla generalmente es poco entendible, sin embargo las
palabras o conjuntos de palabras de alta frecuencia son comprensibles. Mientras que las mas
complejas, de baja frecuencia o en las que existen varios fonemas afectados son vagamente
comprensibles. Incluso para las personas de su entorno.

Desarrollo del programa de intervencion

Espacios

Las sesiones de intervencion logopédica, tendran lugar en 3 espacios especificos. Las
aulas de logopedia, el aula de apoyo en el area de taller de confeccion y las instalaciones de
confeccion. El cambio de lugar para la sesion se adecud para permitir una mayor comodidad
para la usuaria. Evitando asi desplazamientos forzosos, que se ven afectados por sus
caracteristicas (hemiplejia). Ademas, se tomaron las instalaciones de confeccion para realizar
las actividades grupales.
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Temporalizacion

Para la correcta realizacion de las intervenciones se establecid un cronograma. Se
realizaron 2 sesiones a la semana, es decir 3 horas semanales. En una disposicion de 13
sesiones.

Programa de intervencion propuesto

El programa propuesto se trata de una unién de varias areas de intervencion
logopédica. Estos incluyen el trabajo miofuncional, intervenciones especificas sobre la
sialorrea y musculacion. Ademas, de la aplicacion de un sistema aumentativo de
comunicacion.

La metodologia empleada fue basada en; Examinar las afectaciones organicas,
precisar puntos de articulacion incorrectos, reconocer los fonemas mal articulados, identificar
los procesos de compensacion en la oralidad, indagar en las producciones de mayor
frecuencia, y facilitar de forma multidisciplinar la aplicacion sistematica del mismo.

El eje central se baso en la estimulacion orofacial. Para ello en las intervenciones se
trabajo sobre la hipotonia. Se implementaron actividades de praxias, estimulacion oral, soplo
y trabajo miofuncional. Ademas, se aportd un protocolo de intervencion en el hogar. Consiste
en un conjunto de ejercicios para paliar la hipotonia facial y reducir la sialorrea (Anexo 3).
Asi se podran obtener mejoras en una intervencion a medio plazo, gracias a la colaboracion
activa del usuario interesado.

En cuanto a la aplicacion de un sistema aumentativo de comunicacion, se aplicé de 3 maneras
distintas;

- Tablero de apoyo comunicativo.(Anexo 4) Se elabor6 un tablero de apoyo en el que se
recogieron los elementos de mayor frecuencia del taller en el que participa la usuaria.
Este esta organizado en base a; verbos base y elementos de alta frecuencia. Para ello,
se utilizaron los pictogramas de ARASAAC(2017)

- Actualizacion de app anterior. La usuaria presentaba un comunicador en soporte
electronico que se encontraba desfasado (Asistente de voz AAC, 2017). Esta la usa en
su dispositivo tablet. En base a ello, se actualizaron conceptos y organizacion. El
motivo de mantener esta aplicacion es que la usuaria manifiesta que la conoce bien, y
le agrada el formato que tiene. Sin embargo, explica tener problemas en situaciones
de emergencia al buscar las producciones adecuadas.

- Instalacion de la libreta de urgencia para la comunicacion. Como se ha comentado
con anterioridad, a la usuaria le agrada y le resulta util generalmente la App Asistente
de voz AAC (2017). Sin embargo, al tener tantos elementos, le es complicado
utilizarlo en situaciones de emergencia. Ademads, la usuaria afade que, en ciertas
ocasiones inesperadas, no ha tenido acceso a su tablet, debido a las grandes
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dimensiones de la misma. Sin embargo, siempre ha tenido acceso a su dispositivo
movil. Debido al sistema operativo que este tiene, no es compatible la instalacion de
la app App Asistente de voz AAC (Asoft, 2017). Por ello, se ha instalado la aplicacion
“Tablero de Comunicacion.”(Centro de Rehabilitacion Neuropsicoldgica Infantil ,
2016). Se ha escogido la misma teniendo en cuenta las necesidades, y su facil manejo.
Ademas, es de gran interés comentar que la usuaria presentaba buenas habilidades
tecnologicas, por lo que le resultd simple adaptarse al uso de este sistema novedoso.
La misma usuaria notificé que a pesar de que no cuenta con las mismas propiedades
que el sistema anterior, le permite con facilidad expresarse, y que le sera
especialmente util para futuras intervenciones.

Tabla 1

Relacion de objetivos y las actividades propuestas.

objetivo general objetivo especifico actividad por sesion

Mejorar la hipotonia facial Disminuir la sialorrea “técnicas de respiracion”

Se muestran técnicas de
respiracion correctas y su
influencia sobre la
relajacion.

Identificar los procesos de
compensacion en la oralidad ~ «pp;xias”

Entrenamiento miofuncional
a partir de las caracteristicas
del usuario(anexo 2)

“Actividades de soplo”
Entrenamiento a partir de las
caracteristicas del usuario
(anexo 2)

“Trabajo miofuncional”
Masaje muscular

“Ejercicios de
propiocepcion”
Estimulacion a través de una
herramienta motora oral
vibratoria

“técnica de higiene 'y
calentamiento vocal”
Emision sostenida de
vocales a través de patrones
cortos, largos, interrumpidos
y ondulantes
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Implementar un
sistema  aumentativo
comunicacion

de usar un sistema aumentativo

adecuado
Facilitar de forma
multidisciplinar la

aplicacion sistematica del
mismo.

“;,Qué son los SAAC?”

Muestra a  través  del
e-mintza de un sistema
aumentativo de

comunicacion

“,Como pueden ser los
SAAC?”
Muestra de
formatos de
comunicacion

distintos
libros de

“;Coémo debe ser el sistema
aumentativo para que sea de
mi agrado y me resulte
util?”

Entrevista y contrato sobre
el tipo de pictogramas

“,Como y qué pictogramas
usaremos? “
Realizacion de listado de

elementos de mayor
frecuencia del taller vy
eleccion de pictogramas

adecuados

“Normalizacion  de  los
pictogramas’’(grupal)

Se toma a otro usuario (de
confianza  para  nuestra
paciente) del centro y se
discuten y manipulan los
elementos elaborados.

“Coémo comunicarse con los
SAAC”(grupal)

Préctica grupal reducida (4
usuarias) de como la
paciente realiza oraciones
simples. Ademas se partira
de la participacion de las
compaifieras para
intercambiar los papeles.
Logrando asi la habituacion
y normalizacion a usar
sistemas aumentativos de
comunicacion

13



“Aplicacion del SAAC”
Practica real y supervisada
de como se ejecutan los
recursos en el contexto
natural.

Nota: Se muestran las actividades y respectivos objetivos. Ademas se incluye una pequefia
descripcion de las actividades. Se deberd consultar el anexo 5 para ver en profundidad el
procedimiento de las actividades.

(Anexo 5)

Evaluacion del programa

Para la valoracion de este programa se utiliza una evaluacion procesual o de
perfeccionamiento. Ese estilo permite redirigir la intervencion segin los objetivos, para que
sea efectiva. El primero de los elementos de interés es la adecuacidn, es decir el grado de
eficacia de los objetivos, materiales, método y tiempo de aplicacion. Por otro lado, en base a
la pertinencia se ha observado que los objetivos y actividades empleadas contribuyen a las
necesidades del usuario. Ademads, es importante el grado de suficiencia. Para esto se valora si
son bastante adecuados los objetivos, actividades y temporalizacion. A partir de la
coherencia, se debe asegurar si son acordes los objetivos y actividades. Seguidamente, el
grado de satisfaccién debe ser contrastado. Como en el entorno natural, con el logopeda y
otros profesionales. Por ultimo, la efectividad. Comentar si se cumplen los objetivos, si las
actividades son eficaces, y opinion del resto de profesionales.

Por todo lo comentado, se debe contemplar en el grado de adecuacion las
caracteristicas individuales del usuario. Tanto a nivel cognitivo, organico y funcional. Esto
permitird establecer objetivos concretos, utilizar materiales adaptados e implementar un
tiempo adecuado de aplicacion. En base a la pertinencia, se deberan de adecuar los objetivos
sobre hipotonia facial y sistema aumentativo. Para ello, se necesita valorar las habilidades,
gustos y recursos. Especialmente, contemplar si el usuario ya conoce o ha utilizado algun
tipo de sistema de comunicacién aumentativo. En caso negativo, deberia de afadirse fases
previas para la instauracion del sistema. Para poder medir el grado de suficiencia y
coherencia se deben de valorar las caracteristicas individuales de los usuarios. No solo sobre
la musculatura que se ve afectada hipotonicamente, sino al estimar la duracién de la
rehabilitacion miofuncional. Por Ultimo, hay que evaluar la efectividad de las actividades del
programa, para ver su eficacia sobre la rehabilitacion miofuncional y comunicativa.
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Para la evaluacion de la intervencion se elabor6 un cuadrante que recoge 4 elementos
principales.
- cumplimineto de los objetivos
- comprension y adecuacion de las actividades
- grado de satisfaccion de la actividad
- registro observacional

Cada uno de los tres primeros elementos es valorado con puntuaciones de 1 a 3.
Siendo 1 satisfecho 2 neutral 3 no satisfecho. Por otro lado, se aplico un recuadro de
anotaciones(Anexo 6). Seguidamente se recapitulan los datos en una tabla resumen. Asi se
podrd observar de forma global los resultados obtenidos en la intervencion. Esta tltima
también recoge los elementos distintivos del paciente(Anexo 7).

Para poder considerar exitoso el programa deben de verse superados principalmente
los objetivos generales de este trabajo; mejorar la hipotonia facial e implementar un sistema
aumentativo de comunicacion. Para ello, debe de valorarse el grado de superacion de los
objetivos especificos. Dentro del trabajo miofuncional, sera de interés disminuir la sialorrea e
identificar los procesos de compensacion en la oralidad. Y partiendo desde el area de la
comunicacion, serd necesario lograr apoyos de comunicativos y el uso adecuado del sistema
aumentativo.

Resultados previstos

Se estima que a través de este programa se pueda mejorar la calidad de vida de un
usuario con similares caracteristicas. El objetivo del mismo fue perfeccionar las destrezas y
habilidades inadecuadas. Para lograr esto, se deben de tener en cuenta las destrezas y gustos
de los usuarios. No solo para adecuar los pictogramas del sistema aumentativo de
comunicacion, sino también la terapia miofuncional. Para ello, se debera valorar las
afectaciones fisioldgicas y organicas.

La temporalizacion que se propone es a corto plazo. Sin embargo, esto puede variar
segun las caracteristicas del usuario. En ciertos casos, sera necesario proponer una
temporalizacion extensa. Puede que sea necesario afiadir una fase de adecuacion a los
sistemas aumentativos de comunicacion, o segin el tipo de malformacion organica. Con
respecto a la mejora de la sialorrea e hipotonia, se necesitara aumentar el tiempo de
entrenamiento para conseguir resultados significativos. Sin embargo, este aspecto puede
paliarse a través de actividades dotadas a los usuarios para la ejecucion fuera del gabinete
logopédico. Para ello, se le dio a la usuaria una tabla de ejercicios miofuncionales adaptados.
(Anexo 3) De tal manera que, una vez terminada la intervencion de 13 sesiones, ella pueda
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alcanzar progresos de forma auténoma. Para esto serd necesario la colaboracion activa. Sin
embargo, este proyecto ha sido efectivo, con ayuda de la alta motivacion de la paciente. Tras
la intervencidn y valoracion de las sesiones, se realizd una entrevista con la usuaria. De esta
manera se obtuvo retroalimentacion sobre el trabajo miofuncional. La conclusion sobre esta
area de intervencion fue positiva, ya que contabilizd disminucion de saliva en las gasas
faciales que utiliza. Ademas, la implementacion de sistemas aumentativos de comunicacion
fue exitosa. No solo debido a la implementacion de de un nuevo recurso, como fue el tablero
de apoyo comunicativo (anexo 4), sino también la actualizacion de los sistemas que ya usa'y
conoce. Sin embargo, no se debe pasar por alto las necesidades de actualizacién de estos
sistemas. De esta manera seran plenamente efectivos.

Por ultimo es importante resaltar la relevancia del apoyo interdisciplinar durante la
intervencion logopédica. A partir de la ayuda y supervision de otros profesionales se han
podido realizar una extensa cantidad de materiales, retroalimentacion, y por conseceunte la
comprobacion del seguimiento.
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ENTREVISTA GENERAL

POSIBLE DIAGNOSTICO:

FECHA Y LUGAR DE LA ENTREVISTA:

FECHA DE INGRESO EN LA ESCUELA:

COLEGIO: CURSO:

- Datos personales

Nombre: Apellidos:

Fecha de nacimiento: Edad: Género:
Direccion o zona de residencia:

Profesion del padre: Estudios del padre:
Profesion de la madre: Estudios de la madre:

Estado civil de los padres:

Casados Convive Solteros Separados Divorciados Viudo

Numero de hermanos: Lugar que ocupa:

Idioma que se habla en el hogar: .

Datos escolares

Idioma que se habla en el colegio:

Relacién con el profesor (tutor o profesor):

Informacioén sobre dificultades del lenguaje:  Si No.

¢, Cuales?:

Antecedentes familiares:

Datos especificos de interés

¢, Considera usted que el nifio/a presenta algun tipo de dificultad al comunicarse?: Si  No ¢;Sele

entiende cuando habla?: Si  No ¢Cdémo es su nivel de comprension? (¢;entiende lo que se le dice?):

&Y de expresién? (;tiene problemas para decir lo que piensa?):
¢, Cree que presenta algun problema en?:
Fonologia: (pronunciacion).
Morfosintaxis: (estructura / elaboracién de frases).
Semantica: (vocabulario, significados).
Pragmatica: (participar en conversaciones, sélo habla si se dirigen a él).
Ritmo y/o entonacion.

Problemas con la voz.

Informes de profesores:

Nivel de interaccion (se relaciona con los demas):
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Nivel de atencion:

Nivel de memoria:

Nivel de lecto—escritura:

Problemas escolares (absentismo, rendimiento, comportamiento):
Materias que domina mas / menos:

Asistencia a la escuela (regularidad): Si No

¢,Coémo definiria al nifio?:

__Timido __Desenvuelto __ __ Obediente __Desobediente _ __Tranquilo __Nervioso __ __Miedoso
__Atrevido __ __Activo __Pasivo __ __Agresivo __Pacifico __ __Sumiso __Rebelde __ __Afectivo __
Distante __

¢,Coémo calificaria la situacion o relacién familiar?:

Sobreproteccion Deprivacion cultural Modelos lingtiisticos deficitarios Otros:

+ Datos generales de interés

¢ Cuando se notaron las dificultades por primera vez?:

¢ Quién las detectd?:
¢ Han evolucionado desde que se detectaron?:

¢ Existe algun otro caso similar en la familia?:
¢, Cual cree qué es la causa de que hayan aparecido estas dificultades?:

¢ Ha recibido apoyo logopédico anteriormente?: Si  No Duracion:

Asistencia de los padres / Regularidad:
Resultados:

¢ Ha asistido a algun otro especialista (psicologo, pedagogo...?: Si  No ¢ Cree usted necesaria la
intervencién logopédica?:

CONFIRMAR DATOS
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DISARTRIA
*Senalar en la casilla correspondiente: [SIN] [¢? duda]
- Sintomatologia esencial/ motora:

[ 1[¢,?] Existe lesion cerebral producida en la primera infancia.
[ 1[¢,?] La motricidad global esta alterada.

Tono muscular:
rigido
flacido

Localizacién de las dificultades en movimientos y coordinacion:
miembros superiores
miembros inferiores
organos fonoarticulatorios
generalizado

- Sintomatologia del habla, del lenguaje y de la comunicacion:

[ 1[¢,?] Respiracién alterada, no mantiene un ritmo normal, afectando a la resonancia. [
1[¢,?] El timbre, la intensidad, el tono y la resonancia estan alterados. [ ][¢?] La
motricidad en el habla es anormal (exageracion de movimientos articulatorios). [ 1[¢,?]
Los movimientos del habla son incoordinados y torpes.
[ 1[¢,?] Presenta debilidad o lentitud en el habla.
[ 1[¢, 7] Las dificultades articulatorias son tales que no puede comunicarse oralmente.
[ 1[¢,?] Expresion sintactica limitada (realiza frases mas cortas, lenguaje telegrafico),
[ 1[¢,?] Uso de un vocabulario limitado para su edad.
[ 1[¢,?] Disminuida o alterada la frecuencia y calidad de sus interacciones comunicativas.
[ 1[¢,?] Las dificultades hacen necesaria la utilizacion de un sistema de comunicacion:
alternativo:

aumentativo:

complementado:

- Sintomatologia asociada:

[ 1[¢,?] Existen trastornos asociados a las dificultades motdricas:
visuales (lentes correctoras):
auditivas:
de deglucion
lateralidad, direccionalidad y esquema corporal
deficiencia intelectual:

RESENAR OTRAS CARACTERISTICAS QUE SE CONSIDEREN IMPORTANTES:
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DISFONIAS (Sedalar en la casilla correspondiente [ si/no/¢ (duda) ]

Tiene tension en los musculos de:
[ 1[¢,?] El cuello.

[1[¢?] La cara.

[ 1[¢,?] La espalda.

El nifio, ha sufrido:
[ 1[¢,?] Malformaciones laringeas desde el nacimiento.
[ 1[¢,?] Traumatismos laringeos.

[ 1[¢,?] Ha pasado por alguna operacion.  Cual?

Da la impresion, al oirle hablar de que:

[ 1[¢,?] Realiza esfuerzos vocales.

[1[¢,?] La intensidad es fuerte.

[ 10,71 No puede hablar sin agotarse.

[ 1[¢,?] Utiliza frecuentemente gritos o emisiones forzadas.

El nifio, se queja de:
[ 1[¢?] Pinchazos en la garganta.
[1[¢,?] Sequedad.
[1[¢,?] Quemazon.
[ 1[¢,?] Bola en la garganta.
[ 1[¢,?] Dolores de garganta.

[ 1[¢,?] Suele estar ronco.
[ 1[¢,?] Su voz es grave en relacién con su constitucion y edad.
[ 1[¢,?] Le cuesta cantar, sonando su canto muy grave.
[ 1[¢,?] Aparecen dificultades fonatorias como:
[ 1[¢,?] Comienzo al hablar duro o brusco.
[1[¢,?] Gallos.
[ 1[¢,?] Sonidos inaudibles o demasiado forzados.
[ 1[¢,?] Respiraciones ruidosas.
[1[¢,?] “Si” emitidos en inspiracion.

[ 1[¢,?] La voz es monétona.

[ 1[¢,?] La fluidez, es rapida y con golpes bruscos de voz.

[ I[¢?] La duracion de las frases esta anormalmente reducida.

[ I[¢?] En ocasiones, la terminacion de las frases resulta inaudible, termina sus intervenciones orales sin voz y sin
aliento.

[ I[¢?] Alguno de sus familiares presenta un patrén de voz disfonico.

[ 1[¢,?] El ambiente familiar es muy excitado y ruidoso.

[ 1[¢, 7] Hay antecedentes familiares de afecciones pulmonares.

Diagnéstico diferencial de otros trastornos.

Hay evidencia o diagndstico de:
[1[¢?] Catarros.
[1[¢,?] Infecciones de oido repetidas.
[ 1[¢,?] Alteraciones organicas que afecten a la voz.
[1[¢,?] Infecciones.
[ 1[¢,?] Alteraciones de origen psiquico.
[ 1[¢,?] Trastornos neurolégicos.
[ 1[¢,?] Ha tenido problemas de aceptacion de sus cambios anatémicos.
[1[¢,?] Suele imitar voces mas graves para aparentar mas virilidad.

Diagnéstico diferencial de los trastornos de la muda.
El alumno presenta:

[ 1[¢,?] Alteraciones de la voz.
[ 1[¢,?] Ronquera persistente.
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[ 1[¢,?] Fatiga al hablar.

[1[¢,?] Voz quebradiza y desigual en ocasiones.

[ 1[¢,?] Numerosos “gallos” en su habla (repetimos para confirmar diagnostico diferencial).
[1[¢?] En el periodo de transformacién laringea (pubertad), ha abusado de la voz.

[ 1[¢,?] Oscilaciones entre tonos agudos y graves.

[ 1[¢?] Voces en falsete con timbre estridente.

[ 1[¢?]1 A veces, simultdneamente, tonos graves y agudos.

[ 1[¢,?] Por teléfono, voz parecida a la femenina.

[1[¢?] El reir y el toser en tonos graves.

[ 1[¢,?]1 Manifiesta dificultades relacionales y emocionales.

Cuando habla:

[1[¢,?] Presenta timidez.
[ 1[¢,?] Evita situaciones que requieren compromiso comunicativo.

Diagnéstico diferencial de disfonia histérica.

[ 1[¢,?] Ante estados que le producen ansiedad, miedo o emociones violentas presenta un timbre de voz alterado.
[ 1[¢,?] Falta a clase con frecuencia.

[ 1[¢,?] Algun problema médico detectado.

[1[¢,?] Los periodos de disfonias son constantes.

Relacién con sus padres?
Muy buena buena regular mala

[ 1[¢,?JAlgun caso similar en la familia?

Relacién con sus profesores:
Muy buena buena regular mala

Relaciéon con comparieros de clase:
Muy buena buena regular mala

[ 1[¢,?] Es nervioso/a en clase.
[ 1[¢,?] Grita con frecuencia.

Lugar en el que se sienta en clase:
Cerca del profesor.
Atras.
Otro.

[ 1[¢,?] Hay ruidos frecuentes en clase.

[ 1[¢,?] Hay situaciones en las que la disfonia es mayor (cuando se le manda a leer en voz alta, salir a la pizarra,
en alguna asignatura...).

[ 1[¢, 7] Sintomatologia asociada a la disfonia. ¢ Cual? [

1[¢,?] Existen evidencias de alteraciones anatémico- laringeas.

RESENAR OTRAS CARACTERISTICAS QUE SE CONSIDEREN IMPORTANTES:
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DISGLOSIA (Senalar en la casilla correspondiente [(S/N ( ¢ (duda)]

[ 1[¢?] Hay alteracion neurologica.
[ 1[¢,?] Hay otros miembros de la familia que sufren la misma patologia.
[ 1[¢,?] Su alteracién se debe a una alteraciéon desde el nacimiento.
[ 1[¢,?] Su alteracion es de origen traumatico.
[ 1[¢,?] La malformacion organica es evidente (o esta descrita en los informes clinicos).
[ 1[¢,?] Hay déficit auditivo:
[1[¢7?] Leve.
[1[¢.?] Grave.

En caso afirmativo,
[ 1[¢,?] El déficit auditivo viene dado por malformacion organica.
[ 1[¢,?] El déficit auditivo es la causa del trastorno.

[ 1[¢,?] El trastorno fue detectado a edad temprana.
[ 1[¢,?] El trastorno fue intervenido quirirgicamente a edad temprana.
[ 1[¢,?] Presenta una articulacién normal propia de los nifios de su edad.

Cuando habla:
[ 1[¢,?] Presenta una articulacién defectuosa pero comprensible.
[ 1[¢,?] Las palabras se comprenden soélo esforzandose el interlocutor.
[ 1[¢,?] Sus palabras resultan totalmente incomprensibles para sus interlocutores.
En su articulacion:
[ 1[¢,?] Se perciben intensos y variados defectos.
[ I[¢?] Aparecen sustituciones de unos fonemas por otros.
[ 1[¢,?] Solo emite algunos sonidos vocalicos.
[ 1[¢,?] Presenta Retraso intelectual.
[ 1[¢,?] Presenta alteraciones de la voz, como disfonias.
[ 1[¢,?] Presenta:
[ I[¢ ?] Dificultades de aprendizaje.
[ 1[¢,?]1 En lecto-escritura.
[ 1[¢,?] Retraso escolar.
[ 1[¢,?] Presenta dificultades en la fluidez:
[ 1[¢,7] Bloqueos.
[ 1[¢,?] Repeticiones.
[ 1[¢?] Otros..........
[ 1[¢,?] Evita las interacciones comunicativas, debido a sus dificultades en el habla.
[ 1[¢,?] En algunos ambientes o situaciones se inhibe de hablar.

Diagnoéstico diferencial de rinolalia.

[ 1[¢,?] El disfuncionamiento del velo del paladar es evidente (o esta claramente descrito en los informes clinicos).
[ 1[¢,?] El trastorno fue detectado antes de entrar en la escuela, a edad temprana. Cuando habla: [][¢?] Tiene un
timbre de voz nasal (nasalizacion).

[ 1[¢,?] La mayoria de los sonidos se producen de forma nasalizada.
Respecto a los sonidos /m/, In/, IA/:
[ 1[¢,?] Hay alteracién en su articulacion.
[ 1[¢,?] Hay ausencia total de ellos.

RESENAR OTRAS CARACTERISTICAS QUE SE CONSIDEREN IMPORTANTES:
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Bucinadores

Orbiculares

Linguales

-Extraccion/

Pretocele de ejersicios para peliar la hipotente
faciel y redueir la siclerrea

insercion -Respiracion
Programa -Praxia de i . -Recorrido de guiada
-Tensién labial ) L
para beso P comisura de -Respiracion
. . - Técnica de .
implementar -Praxia de ‘, labios profunda
: Compensacion . .
en el aula de sonrrisa del labio -Manipulacion -Soplo;
logopedia y -Masaje de infarior lateral corto, largo,
en el hogar carrillos -Lateralizacion interrumpido
-Punto de y ondulante
reposo
Estimulacion . .
Programa a , Estimulacion a
. através de )
implementar Una través de una
Unicamente . herramienta
herramienta
en el aula de motora oral
' motora oral . .
logopedia . . vibratoria
vibratoria
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Anexo 5. Tabla 2

Objetivos generales y especificos aplicados sobre las actividades propuestas

objetivo general

Procedimiento

Mejorar la
hipotonia facial

objetivo especifico actividad
Disminuir la “Técnicas de
sialorrea respiracién”

Identificar los
procesos de
compensacion en
la oralidad

“Praxias” y
- “Actividades de
soplo”

Se muestran técnicas de respiracion correctas y su
influencia sobre la relajacion. Para ello, se le pedira
al usuario que realice respiraciones profundas en
distintas posiciones (de pie y sentado). Para
favorecer la propiocepcion, se le indicard sus manos
en distintos puntos del tronco (4rea abdominal,
costodiafragmatica, pectoral,... ). Seguidamente, se
mostrard de forma préctica la influencia de la
respiracion sobre el ritmo cardiaco. Lo lograremos
aumentando la velocidad de respiracion. Para
concluir, se hara hincapié en la influencia reciproca
del habla y respiracion.

Para la correcta elaboracion de las praxias, deben
valorarse las habilidades motrices y caracteristicas
orgénicas. Por ello, es vital la elaboracion de
protocolo de praxias adaptadas. En el caso expuesto
es especialmente necesario el trabajo sobre
bucinadores, orbiculares y linguales. Esto mismo se
aplicara sobre las actividades de soplo (respiracion
guiada, respiracion profunda) y Soplo;(corto, largo,
interrumpido y ondulante). Este serd aplicado tanto
en el gabinete logopédico, como en el hogar, de
manera autonoma. (Anexo 3 )

(Bartuilli, 2008)
(Chauca, 2018)

(Garcia, Fusté, et
Bados, 2008)

(Guzman, 2010)
(Linquiman, 2021)
(Marqués, 2010)
(Primo, 2014)

(De la Barrera, 2012)
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“Trabajo
miofuncional”

“Ejercicios de
propiocepcion”

Se seguira el protocolo De la Barrera, J. A. (2012).

Sobre el masaje orofacial. [Ilustracion].
https://es.scribd.com/document/403770252/Masaje-

Orofacial-en-L.ogopedia Perteneciente al protocolo

de intervencion logopédico del centro ocupacional de
Valle Colino. Este sera aplicado tanto en el gabinete
logopédico, como en el hogar, de manera autonoma.
Este consistira en la aplicacion del masaje desde el
extremo superior a la inferior. Ademas, para paliar la
hipotonia facial, se partird del apoyo de una
herramienta motora oral vibratoria.

Se estimulara a través de una herramienta motora
oral vibratoria. A partir del uso de la misma, se haran
2 actividades principales.

La primera de ellas serd exobucal. Se
realizard a partir del movimiento lateralizado
de los oOrganos (La wusuaria presenta
hemiplejia). La herramienta se usard para
guiar la direcciéon del movimiento. Ademas
servira como instrumento manipulativo.

En cuanto a las actividades endobucales se
realizard especialmente posicionamiento y
manipulacion lingual. Se entrenara sobre los
puntos de articulacion afectados y en la
lateralidad lingual(hemiplejia).
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“Técnica de
higiene y
calentamiento
vocal”

Se aportaran premisas de higiene bucal, haciendo
especialmente hincapié en habitos perjudiciales y las
consecuencias del consumo de sustancias toxicas.
Por otro lado, se trabajara el calentamiento vocal a
través de emisiones sostenidas de vocales en
patrones cortos, largos, interrumpidos y ondulantes.

Implementar un
sistema
aumentativo de
comunicacion

usar un sistema
aumentativo
adecuado

sistema
aumentativo

Usar un

adecuado

“;Qué son los
SAAC?”

“;Como pueden
ser los SAAC?”

Se realizara una muestra a través del sistema de
comunicacion e-mintza. Como la usuaria ya ha
utilizado con anterioridad un sistema de apoyo a la
comunicacion, se le han omitido las fases
preliminares (acercamientos a los conceptos, tareas
naming/nombramiento de los pictogramas,
consolidacién de pictograma-nombre y familiaridad
conceptual). A través de esta actividad se podra
identificar la utilidad de este tipo de sistemas.

Elaboracién de presentacion propia titulada “;Coémo
pueden ser los SAAC?” Se realiz6 una presentacion
que incluye 4 tipos de pictogramas con los que se
pudiera realizar el sistema aumentativo. Se
incluyeron formatos de;

- pictograma acompafiado con palabra

- palabra junto a pictograma

(Asoft, 2017)

(Centro de
Rehabilitacion
Neuropsicologica
Infantil , 2016)

(Fundacionorange,
2009)
(Haro et Porcel,
2021)
(Manuel,et al 2014).
(Mash et Terdal,
1973)

33



Hecrsita llsmar 5 mi hermana fipos y modelos de pictogramas - foto real con palabra (Mirenda et Laikko,
- palabra 1989)

. e % COCHE! inalmente, se aconseja al usuario que medite en el
a :: . . 7 7 J4
—1— gpo de plc(tlograma que le parece mas util, comodo y (Paolieri et Marful,
y cocng de su agrado. 2018)
o — COCHE
r | —
= e SRS RN Se realiza una entrevista y contrato sobre el tipo de
I = (Cdémo debe ser . . . .
: pictogramas que se usara en el sistema aumentativo
el sistema o, . .
Heces o Ramar o = harmans ) definitivo. Es de gran importancia valorar las
I aumentativo para idad . diti P . 1 lab
m— de sea de mi capacidades viso auditivas. Por ejemplo, elaborar
T R-. d adaptaciones de figura fondo, entre otros defectos
@ 11 agradoyme
— o perceptuales.
4 o resulte util?

e ] o En primer lugar, se recogid un listado de palabras de
: _ab___d B alta frecuencia del taller ocupacional en el que esta
inmersa la usuaria. Seguidamente, se contrataran
pictogramas a las que seran asociadas. Nuevamente
se tendran en cuenta las capacidades perceptivas de
la usuaria y sus preferencias.

“,Como y que
pictogramas
usaremos? “

“ Normalizacion .
Se toma a otro usuario (de confianza para nuestra

de los . i .
ot ” paciente) del centro y se discuten y manipulan los
511;: ogramas”(grup elementos elaborados. Ademas se jugara con el

recurso Laminas, fotos y pictogramas.

34



aaaaaa | Por favor

L ® | Se utilizo el recurso ' Inventamos oraciones

> BB “Como comunicarnos ~ en una practica grupal reducida (4
comunicarse con usuarias). Asi la paciente practica realizar oraciones.
los SAAC” Ademas se usara la participacion de las companeras

para intercambiar los papeles. Logrando asi la
habituacioén y normalizacién a usar sistemas
aumentativos de comunicacion.

Practica real a través de las aplicaciones y

X 9 dispositivos finalmente elaborados para la usuaria.
& W & “Aplicacion del A través de la construccion de frases:
: SAAC” 1. Asoft. (2017). Asistente de voz AAC
B

(5.9.1) [Aplicacion movil]. Play
Store.

2. Centro de Rehabilitacion
Neuropsicoldgica Infantil 4 norte 401
int. 3 Centro Historico, Puebla.
(2016). Tablero de Comunicacion
(1.1) [Aplicacion movil]. PlayStore.

3. Tablero de apoyo
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Nota: En esta tabla se exponen los objetivos generales y los especificos respectivos. A continuacion, se encuentra el nombre de la actividad. A la derecha
encontraremos el procedimiento de cada una de ellas. Para finalizar, en la tltima columna de la derecha se encuentra la bibliografia utilizada, en base a los
objetivos generales de la intervencion.
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1 satisfecho

de las sesiones

T

. /El usuario ha entendido
Datos de la sesion s actividads

Fecha
NU
Actividad

D:Jr?' = @ -~

/Se han alcanzado los /Le ha gustado al usuario
objetivos la actividad?
la actividad?

Conclusion general

i
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Fecha v
numero de
sesion

JEl usuario ha entendido
la actividad?

/Se han alcanzado los objetivos
de la actividad

/Le ha gustado al usuario la
actividad?

¢
I ) . :
Nombre Método observacional :

1 satislecho

Edad
aac 2 neutral

3 no satisfecho
Fecha de inicio de la intervencion

N\

\'e!

Fecha de conclusion de la intervencion b
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