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Introduccion

Antes de nada, queremos exponer los problemas y las dificultades del caso que
se presenta en este moédulo:

e las alteraciones de alimentacién que padecen los niflos prematuros con
bajo peso y alimentados con sonda nasogéstrica

e la parélisis cerebral triplejia mixta

e la disfagia

e la ceguera

¢ la hipoacusia severa unilateral

Los nifios prematuros que son alimentados con sonda nasogastrica no pueden
adquirir los patrones esperados para el desarrollo de la conducta alimentaria.
[llingworth y Lester, en 1964, describieron que hay un periodo critico y uno
sensitivo para desarrollar esta funcién. El periodo critico es el tiempo en que
el estimulo debe ser aplicado para producir una accién particular. El periodo
sensitivo se refiere al tiempo en el que esos patrones no pueden ser aprendidos
o son mas dificiles de aprender. Las dificultades que luego presentan en la
aceptacion de texturas los nifios que recibieron su alimentacién por sonda

parecen tener dos componentes.

En primer lugar, rehtsan probar alimentos con los cuales no estan familiariza-
dos (relacionado con el sabor), ya que la preferencia por los alimentos es una
funcion de la exposicion. En segundo lugar, tienen incapacidad de manejar
esa textura que se les estd ofreciendo (no la conocen ni la saben manejar den-
tro de la boca). Los investigadores Phillips y Mason coinciden en que patrones
como el movimiento lateral de la lengua no emerge si no se ha practicado
con esa textura. Por esa razon, los programas de estimulacién temprana para
nifios con problemas para alimentarse deberian iniciarse antes de que la mie-
linizacién del sistema nervioso esté completa. Es mds facil entrenar patrones
normales de lenguaje y alimentacion antes de que los patrones anormales se

hayan establecido y sean dificiles de cambiar (anexo A).

El paciente que estudiamos presenta la pardlisis cerebral triplejia mixta severa
(anexo B) (extremidades inferiores y extremidad superior izquierda), que se
define como la secuela de una afecciéon encefdlica caracterizada por un tras-
torno persistente, pero no invariable, del tono, la postura y el movimiento,
que aparece en la primera infancia y no solo es directamente secundaria a esta
lesién no evolutiva del encéfalo, sino que se debe también a la influencia que
dicha lesion ejerce en la maduracién neurologica. La lesioén en el encéfalo
compromete la maduracion neuroldgica de varias funciones. Dependiendo de
la localizacién y magnitud de la lesion, se pueden observar: alteraciones en el
tono (espasticidad, atetoide, ataxia, mixta), en la topografia (hemiplejia, pa-
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raplejia, tetraplejia, triplejia...) y en la severidad (ligera, moderada o severa).
También se pueden presentar manifestaciones asociadas en las areas cogniti-
vas, del comportamiento, disritmia cerebral (epilepsia) y disfunciones visua-
les, alteraciones sensoriales..., que juegan un papel muy importante en el ni-
vel de funcionalidad del nifio. Esta lesién puede producirse antes, durante o
después del nacimiento. Entre un 0,1 y 0,2 % de los nifios padecen alguna
forma de parélisis cerebral; en el caso de bebés prematuros o de bajo peso, esta
cifra llega al 1 %.

La disfagia es muy comtin en muchos nifios con paralisis cerebral. El término
disfagia se utiliza para describir una alteracion de la deglucién, que se caracte-
riza por dificultades en la preparacion oral del alimento o en el acto de trans-
portarlo desde la cavidad oral hasta el estdmago. En nuestro caso la dificultad
prevalece en la fase preparatoria oral del alimento. Shouthall y Martin (2011)
(Luria, 1982) explican que en los nifios con paralisis cerebral la disfagia puede
estar presente desde el nacimiento, y tal condicién puede ser para toda la vida.

Al hablar de personas con ceguera (ONCE) (Manns, 2013) se hace referencia a
aquellas que no ven nada en absoluto o solamente tienen una ligera percep-
cién de luz (pueden ser capaces de distinguir entre luz y oscuridad, pero no
la forma de los objetos). La funcién visual consiste en la concepcién de los
sujetos para recoger, integrar y dar significados a los estimulos luminosos cap-
tados por su sentido de la vista, y es el ojo el 6rgano receptor de esa energia
fisica, transformada en energia nerviosa mediante el quiasma 6ptico, con el
objetivo de enviarla al cerebro para procesar esa informacion, obtener signi-
ficados y elaborar conceptos que permitan dar respuesta. Las principales difi-
cultades que suelen presentar los sujetos con ceguera suelen ser: autoimagen
alterada y deficiencias en el vinculo madre-hijo, distorsién en la percepcién
de la realidad, con integracion pobre o confusa de esta, imposibilidad de evitar
comportamientos, gestos y juegos, problemas en el control del mundo que los
rodea, ritmo mas lento de maduracion y desarrollo, particularmente motor,
y posibles trastornos en la atencién. En relacién con la alimentacién, deben
agudizar los otros sentidos para poder asociar olores, gustos y tactos a los ali-
mentos. A menudo tienden a tener demasiado o poco apetito. El miedo a tocar
ciertos alimentos por experiencias previas hace que, a menudo, se produzca un
rechazo hacia la comida. No podemos olvidar las dificultades que implican la
ceguera en los habitos de las comidas, como son el uso de los cubiertos, 1a pos-

tura a la mesa, la localizacion de los alimentos en los platos, mancharse, etc.

La hipoacusia severa unilateral (Mason, Harris, Blissett, 2005), conocida por
sordera unilateral, es mas coman y mas molesta de lo que mucha gente piensa.
Normalmente, esta afeccion se produce por infecciones virales, lesiones neu-
rolégicas en la cabeza o en los oidos, o tras una intervencioén quirargica para
extirpar tumores cerebrales. Ademas de tener una discapacidad auditiva en un
oido, algunas personas tienen dificultades para determinar la direccién de los

sonidos. Esto puede provocar que sea peligroso cruzar una calle o conducir.
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Otras personas pueden ser incapaces de oir los sonidos que vienen de una di-
reccion en particular. El sintoma mas comun es la incapacidad para separar el
ruido de fondo de los sonidos que se quieren oir.
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1. Resumen del caso

En este documento se analiza el proceso de reeducaciéon de un joven de 17
afios con paralisis cerebral, ceguera e hipoacusia, para instaurar y generalizar
el proceso de masticacion. El paciente llevaba casi toda su vida (15 afios) in-
giriendo los alimentos en forma liquida o puré (con seguridad y eficacia). Se
valoraron dos afios de intervencién para poder variar la consistencia de los
alimentos hacia los sélidos. Se explicaron los abordajes multidisciplinares de
la reeducacion realizada. El método consistio en cuatro fases donde se mezcla-
ba la terapia indirecta y directa (Campos y Zulma, 2009), la estimulacién sen-
sorial, los ejercicios orofaciales, los comandos verbales y el vinculo. La tempo-
rizacion establecida fue la 6ptima a fin de que la familia y el joven pudieran
aceptar los cambios poco a poco. Los resultados obtenidos fueron conseguir
que el joven mejorara la aceptacion de los alimentos de consistencia sélida
en la cavidad bucal, reducir el reflejo nauseoso, activar los masculos mastica-
torios al reconocer un sélido y el poder realizar actividades sociales mas nor-
malizadas reduciendo asi la dieta blanda. Esto supuso la mejora del estado de
los dientes y de la degustacion de los alimentos s6lidos. Como conclusiones,
se obtuvieron la activacion de la masticacion en el paciente, estando siempre
activa la motivacion de este, de la familia y de un equipo multidisciplinar, y

la percepcién sensorial de la accién muscular en la deglucion (Lau, 2008).
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2. Pertfil del paciente

Varén de 17 afios, escolarizado en un centro de educaciéon especial para alum-
nos con neuroafectaciones y pluridiscapacidades desde los 4 afios. Naci6 pre-
maturamente (a las 27 semanas de gestacidn, por cesarea y con un peso de
890 g, segin la OMS, extremadamente prematuro), lo que le provoco: hidro-
cefalia, retinopatia (ceguera total en ambos 0jos), triplejia mixta severa (ambas
piernas y brazo izquierdo), epilepsia e hipoacusia profunda del oido izquier-
do. A lo largo de estos afios ha padecido distintas enfermedades (meningitis,
hiponatremia, broncodisplasia pulmonar...) y ha sido intervenido un total de
diecinueve veces. El historial médico del paciente ha provocado que su peso
haya sido un tema de preocupacion:

1) Desde el nacimiento hasta los ocho meses de vida estuvo ingresado en el
hospital; su alimentacién fue por sonda nasogastrica y de leche materna maés

complementos vitaminicos.

2) A los ocho meses recibi6 el alta y pudo ir a casa, aunque con visitas cons-
tantes al hospital; a partir de aqui se empez6 la alimentacién con cuchara
pequeria de liquidos (leche materna con complementos vitaminicos). Al no
aprender a succionar un biberén o pecho materno, directamente paso a suc-
cionar liquidos de una cuchara. Lo aprendi6 a hacer como en la primera etapa
de la deglucién, donde la lengua se adosaba a la superficie antero-superior del
paladar y tomaba una forma arqueada que le servia de canal para que los ali-
mentos fueran llevados a la faringe. Este proceso, como maniobra facilitadora,
se acomparfiaba de la flexion cervical. Este patron de deglucion se aprende en
la infancia y hasta el dia de hoy.

3) Desde el primer aiio hasta cumplir ocho el paciente no mostraba ninguna
motivacion ni interés por la alimentacién (no particip6 en llevar los alimen-
tos a la boca, no quiso probar cosas, las comidas fueron momentos desagrada-
bles...). El patron de degluciéon que presentaba para ingerir el alimento era el
de amasar el puré en la lengua con ayuda del paladar y tragar sin masticar.

4) A los 9 afios se le realizaron pruebas para descartar problemas en la deglu-
cién, neuronales y musculares, ya que el paciente no iniciaba el proceso de
masticacion. Los resultados descartaron que hubiera ninguna alteracion, pero
el paciente no queria colaborar en la reeducacioén para mejorar la etapa prepa-
ratoria oral. A los padres siempre les preocupd la nutricién e hidrataciéon de
su hijo.

Es hijo anico; su padre tiene 56 afios y su madre, 55. En la familia no ha ha-
bido més casos de pardlisis cerebral y ceguera. Los padres siempre han tenido

presente la evolucién normal, ya que en la familia hay un primo que nacio tres
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meses mas tarde que el paciente estudiado y no presenta necesidades educati-
vas especiales, por lo tanto, han tenido un espejo donde comparar las distintas
evoluciones. Ambos padres trabajan en el sector servicios y forman parte de
la clase media. Viven en un piso adaptado a las necesidades del hijo y cerca
de casa disponen de todos los servicios necesarios para que su hijo sea atendi-
do (fisioterapeuta, clases de musica, centro de tiempo libre, escuela...). Es una
familia involucrada y participativa en las actividades culturales y musicales
de la ciudad. El hecho de que el hijo solo quiera comer alimentos triturados
y no quiera ser autébnomo en su propia alimentacién a menudo provoca pro-
blemas para ir a comer fuera de casa. Este fue el desencadenante para que el
pasado curso escolar se planteara un trabajo conjunto entre escuela, familia y
paciente, con el objetivo de realizar un cambio en la etapa preparatoria oral
de la deglucion, en la aceptacion de los alimentos y nutrientes de consistencia
sélida, asi como en la participacion de los ejercicios para activar los muasculos

masticatorios.

Desde el pasado curso se sensibiliz6 profundamente sobre distintos aspectos
relacionados con la alimentacién: 1) autonomia para comer solo; 2) acepta-
cion de otros alimentos; 3) aceptacion de distintas consistencias en la cavidad
oral sin activar el reflejo nauseoso; 4) comandos verbales; 5) la importancia de
una alimentacion variada, y 6) terapia miofuncional (ejercicios de los muscu-
los masticatorios, maxilares, piezas dentarias, lengua y labios). Siempre se pi-

di6 la maxima participacién del usuario y de la familia.

En el presente curso se ha valorado la importancia de realizar un paso mas y
mejorar el proceso de masticacion (anexo A) e introducirlo en la comida de la
escuela de manera sistematica como terapia directa.

Tabla 1. Proceso evolutivo del paciente en consistencias y alimentacién

Periodo Consistencia Volumen y via| Proceso que inter- Proceso evolutivo «<normal»
viene en el paciente de la alimentacion por edad
0 a 4 meses Liquida Sonda na- - Succién y deglucién
sogastrica
4 a 8 meses Liquida Sonda na- - Succién, deglucién inicio
sogastrica masticacion y beber en vaso

8 a 24 meses Liquida (leche) y néctar Oral y cucha-

ra de café

Succién y deglucién

Succién, deglucién,
vaso y masticacion

2 a 8 afios Liquida, néctar, pudding Oral y cucha- Succién y deglucién Todas y se seleccio-
ra de postre na segulin consistencia
8 a 16 afios Liquida, néctar, pudding Oral y cucha- Succién y deglucién Todas y se seleccio-
ra normal na segun consistencia
16a17 Liquida, néctar, pud- Oral y Cucha- Succion y deglucion
afos ding y aceptacién de tro- ra normal
(curso zos pequeiios de sélidos

2015-2016)
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Periodo Consistencia Volumen y via| Proceso que inter- Proceso evolutivo «<normal»
viene en el paciente de la alimentacion por edad
17a18 Liquida, néctar, pudding y Cuchara nor- Masticacion, suc-
afios aceptacion de trozos peque- mal y tenedor cion y deglucion
(curso fos de solidos y sdlidos mas
2016-2017) grandes donde es preciso
la masticacién para ingerir
18a19 Todas las consis- Cuchara Todos
afos tencias (prevision) y tenedor
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3. Exploracion y evaluacion logopédica

En la exploracion y evaluacion del paciente fue basico partir del cuadro mé-
dico que ha padecido nuestro paciente y las operaciones que ha recibido des-
de su nacimiento. La presencia de la paralisis cerebral (triplejia extremidades
inferiores y brazo izquierdo), ceguera y hipoacusia severa unilateral del oido
izquierdo, junto con las operaciones y los estados postoperatorios, impidi6
que realizara las fases de desarrollo neuromuscular, lo que provocé afectacio-
nes graves al proceso alimentario natural y que cualquier cambio fuera muy
complicado.

Tabla 2. Fases del desarrollo neuromuscular en el lactante (Mataix, 2005)

0-4 meses

* Reflejo de bisqueda

e Movimiento de extensién de la lengua
e Succién y deglucién de liquidos

® Reflejo de extrusién

0-6 meses

e Desaparicion del reflejo de extrusion

e Control muscular de los labios para cerrar la cavidad bucal

e Movimiento de la lengua hacia atras y hacia adelante

e Transporte y deglucién de semiliquidos

* Movimiento hacia dentro del labio inferior cuando se retira cuchara

5-7 meses

e Capacidad para sentarse con ayuda

* Rechazo o bisqueda de alimento retirando o acercando la cabeza
e Movimientos mandibulares hacia arriba y hacia abajo

* Ingestion de alimentos con cuchara

* Maduracién del sistema circadiano

6-8 meses

e Capacidad para sentarse sin ayuda
e Habilidad para agarrar y dirigir los alimentos hacia la boca

8-10 meses

e Coordinacién progresiva de mano y boca y masticacion
e Comprensién del uso de la cuchara
¢ Suficiente control manual y visual para beber en taza

9-12 meses

e Capacidad para pinzar y agarrar alimentos con la mano
* Movimientos masticatorios rotatorios
e Capacidad progresiva para levar los alimentos a la boca y comer por si mismo
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Tabla 3. Calendario desde el nacimiento hasta la actualidad de las operaciones

Periodo Operaciones

0 a 4 meses Incubadora
13 operaciones (vélvula de derivacion interventricular, hidrocefalia,
infecciones, rechazos...)

4 a 8 meses Operacion ojo derecho retinopatia
8 a 24 meses Operacién ojo izquierdo retinopatia
2 a 8 afios Operacion por criptorquidia (descenso de los testiculos)

Operacion cadera derecha (inmovilidad de 3 meses)

8 a 16 afios Operacién cadera izquierda (inmovilidad de 3 meses)
Operacién para reducir espasticidad de las dos piernas (inmovilidad
2 meses)

16 a 17 afios -
(curso 2015-2016)

17 a 18 anos -
(curso 2016-2017)

18 a 19 afios -

En esta tabla se puede observar detalladamente el proceso alimentario que ha
seguido nuestro paciente. Es un proceso complejo que se fusiona con los esta-
dos de salud que ha padecido. En la altima columna podemos ver el proceso

evolutivo normal de la alimentacién.

La evaluacion diagnoéstica que se efectud se llevo a cabo con una primera

entrevista con la familia y la exploracion funcional:

1) En la entrevista familiar se relleno el historial clinico y se obtuvieron los
datos necesarios respecto a antecedentes familiares, personales patoldgicos y
no patoldgicos, sintomas actuales y generales. Ello nos situ6 ante un paciente
con presencia de pardlisis cerebral (triplejia extremidades inferiores y brazo
izquierdo), ceguera e hipoacusia severa unilateral del oido izquierdo. Esto hizo
que no pudiera realizar las fases de desarrollo neuromuscular, lo que provo-
co afectaciones graves al proceso alimentario natural y que cualquier cambio
fuera muy complicado. El paciente siempre habia comido los alimentos en
consistencia pudding, miel, néctar o liquida, y mostraba habitualmente una
actitud muy pasiva, con miedos, con pocos intereses y un ritmo de trabajo
lento, provocado por la propia diversidad funcional. Es importante remarcar
un aspecto de la entrevista y del feedback familiar: la falsa creencia de que
el paciente no podia aprender a comer de otra, aunque paradéjicamente él
articulaba perfectamente todos los fonemas y su expresioén oral era correcta
respecto a su edad. Las motivaciones y actitud nos describian un paciente que
mostraba mucha motivacién por la misica, con una personalidad muy intro-
vertida y manifestando ante los cambios muchos miedos, temores, aprension

y ansiedad.
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2) En la exploracion funcional se observaron los siguientes datos (tabla 3):

Tabla 4. Evaluacién de la motricidad orofacial y deglucién (Susana Aratjo)

1. Diagnéstico clinico
Triplegia mixta (dos piernas y brazo izquierdo), ceguera e hipoacusia profunda del
oido izquierdo.

2. Nivel de conciencia/atencién

e Alerta/somnolencia/facil de despertar

* Respuestas sistematicas/asistematicas o ausencia de respuesta a las con-
signas verbales — ECG (escala de coma de Glasgow)

Adecuado

3. Orientaci6n espacio-temporal

Poco adecuada. La percepcion del espacio-tiempo se encuentra afectada, ya que
al presentar ceguera y pardlisis cerebral las experiencias que ayudan a elaborar es-
tructurales mentales sobre esta estdn alteradas.

4. Screening lingliistico

e Comprension de 6rdenes simples

e Comprensién de 6rdenes complejas

e Nominacién

e Ausencia de emision verbal oral / discurso inteligible / ininteligible

Su discurso oral es coherente. Pero su postura corporal, sentado en la silla de rue-
das y la cabeza inclinada hacia abajo, con la mirada hacia el suelo, provoca a ve-
ces que no se entienda bien lo que dice porque la voz queda apagada. En el mo-
mento en el que se le pide que se ponga en postura comunicativa (sentado y mi-
rando hacia delante) su discurso es totalmente comprensivo y claro. Las respuestas
a las preguntas presentan un tiempo de demora, o sea, en una conversacién fluida
la respuesta es casi espontdnea; en el caso de nuestro paciente tarda de 4 a 5 se-
gundos en responder la pregunta.

5. Inspeccién de la cavidad oral

e Higiene oral

e Condicion dentaria (anexo D)

La denticién presenta Clase 2 tipo 1, con presencia de sarro, apifiamiento de pie-
zas dentarias. El paladar duro es bajo y con muchas protrusiones. Uvula pegada al
paladar. Lengua geogrdfica (con estrias) y con una ligera direccionalidad hacia la
izquierda.

6. Sensibilidad orofacial

* Presion, toque leve, temperatura, gusto (dulce, salado, acido, amargo)
Hipersensible

* Facial/intraoral Correcta

¢ Reflejos orales
- Vémito Avanzado hipersensibilidad
- Deglucién Correcto
— Palatal Hipersensibilidad

* Reflejos primitivos (4 puntos cardinales, mordida, succién, mastica-
cién/masetero) No presente
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7. Motricidad orofacial (amplitud, fuerza, velocidad, simetria, precision,

fatiga; estructuras —en reposo y en funcion—: mandibula, mejillas, labios,

lengua, paladar blando)

7.1. Mandibula

e Apertura/cierre Correcto. Es capaz de realizar movimientos verticales, pero sin
funcionalidad

e Lateralizacion Lo hace con ayuda, sin ayuda no le sale

®  Oclusion maxima con palpacién del masetero y temporal Correcta

e Contra resistencia en el menton Correcta

7.2. Mejillas

¢ Insuflacion derecha/izquierda Para realizar el ejercicio precisa de ayuda para
contener el aire dentro de la boca, no lateraliza

e Contra resistencia intraoral Le cuesta

7.3. Labios

* Protrusion/estiramiento Le cuesta

e Lateralizacion No lo realiza

* Repeticion rapida frente a repeticion con fuerza No lo realiza

¢ Insuflacion de mejillas Con ayuda

e Movimientos de contra resistencia Le cuesta

7.4. Lengua

e Protrusion/retraccion Presente pero lento y de baja amplitud

e Lateralizacion Presente pero lento y de baja amplitud

e Supra e infraversion interna/externa; rotacion de la lengua en el vesti-
bulo y en los labios Presente pero lento y de baja amplitud

e Estallidos de lengua No presente

* Repeticion de /ta/ (funcién anterior) y /ka/ (funcién posterior) Correctas

e Contra resistencia Poca fuerza

7.5. Paladar blando

* Produccién de /a/ prolongada/intermitente; /a/ nasal frente a oral; in-
suflaciéon de mejillas (presencia/ausencia de escape nasal) Correcto

8. Fonacién

e Calidad vocal Correcta, pidiendo una correcta postura corporal

e Tosy carraspeo Correcto

e TMF; fuerza de coaptaciéon glética; emision de agudos/hiperagu-
dos/graves Correcto

9. Respiracién

¢ Modo respiratorio (nasal/oral/traqueostomia) Mixta (nasal y oral)

e Saturacion de oxigeno (Sp02) Correcto

e Patrén respiratorio

¢ Oxigenoterapia ventilacion mecanica invasiva / ventilacion mecanica no
invasiva

e Capacidad de expectoracion / caracteristica de la secrecion

10. Deglucién, monitorizacién de los parametros vitales

¢ Frecuencia cardiaca (FC) y saturacion de oxigeno (Sp02)
¢ Deglucion seca de saliva (prueba de Kenyon)

Todo correcto

a) Fase oral

e Captacion Correcto

e Cierre labial (escape anterior) Sucede a veces

e Masticacion / preparacion del bolo alimenticio No lo hace

e TTO (tiempo de transito oral) Correcto

* Eyeccion del bolo alimenticio Correcto

e Transicion orofaringea (escape posterior prematuro) Correcto

* Residuos en la cavidad oral posdeglucion Sucede a veces (lo saca con la
mano)

b) Fase faringea

¢ Motilidad hiolaringea

e Sustentacién hiolaringea

e Signos clinicos de aspiraciéon (SCA): tos; voz hiimeda; disnea
* Regurgitacion nasal

¢ Degluciones miiltiples

¢ Residuos faringo-laringeos. Auscultacion cervical (AC)

Todo correcto
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Consistencias

e Liquido Correcto en todos los voltimenes
e Néctar Correcto en todos los voltimenes
e Miel Correcto en todos los voltimenes

®  Pudding Correcto en todos los voliimenes
e Soélido No acepta y expulsa el sélido

Volimenes:
e 3ml

e 5ml

e 10ml

e 20ml

e Deglucion libre

En la valoracion de la orientacion espacio-temporal esta era poco adecuada. La
percepcién del espacio-tiempo se encontraba afectada: al presentar ceguera y
paralisis cerebral las experiencias que ayudan a elaborar estructuras mentales

sobre esta estaban alteradas.

En la valoraciéon del screening lingiiistico-comprension de 6rdenes sim-
ples-comprensiéon de érdenes complejas —-nominacién-ausencia de emision
verbal oral / discurso inteligible / ininteligible-, su discurso oral era coherente.
Presentaba una postura corporal, sentado en la silla de ruedas y con la cabeza
tirada hacia abajo y mirada hacia el suelo, que a veces provocaba que no se en-
tendiera bien lo que decia, dado que de ese modo su voz resultaba apagada. En
el momento en el que se le pedia que mantuviera una postura comunicativa
(sentado y mirando hacia delante) su discurso era totalmente comprensivo y
claro. Las respuestas a las preguntas presentaban un tiempo de demora; nues-
tro paciente tardaba entre cuatro y cinco segundos en responder la pregunta.

En la inspeccién de la cavidad oral y condicién dentaria la denticién pre-
sentaba Clase 2 tipo 1, con presencia de sarro y apifiamiento de piezas den-
tarias. El paladar duro era bajo y con muchas protrusiones. Uvula pegada al
paladar. Lengua geografica (con estrias) y con una ligera direccionalidad hacia
la izquierda.

En cuanto a la motricidad orofacial (amplitud, fuerza, velocidad, simetria,
precision, fatiga; estructuras —en reposo y en funcién-: mandibula, mejillas,
labios, lengua, paladar blando), se observaron: apertura/cierre mandibular con
presencia de movimientos verticales, pero sin funcionalidad; lateralizacion
presente con ayuda y ausente sin esta; oclusion maxima con palpacién del
masetero y temporal correcta; contrarresistencia en el mentén correcta; meji-
llas con presencia de insuflaciéon derecha/izquierda débil y no lateralizada y
contra resistencia intraoral costosa; movimientos de labios con dificultad en la
protrusién/estiramiento, y lateralizacion ausente. Los movimientos linguales
de protrusién/retraccion, lateralizacion y supra- e infraversion interna y exter-
na estaban presentes pero con ritmo lento y de baja amplitud. Las produccio-
nes orales en la repeticion de /ta/ (funcién anterior) y /ka/ (funcién posterior)
fueron correctas. Y en la fonacion, la calidad vocal también se valoré correcta,
tras pedir una adecuada postura corporal.
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Respecto a las funciones oromotoras, en su nivel sensitivo, el paciente mos-
traba hipersensibilidad intraoral y palatal, reflejo de vémito avanzado y au-
sencia de los reflejos primitivos (mordida, succién, masticacion/masetero).

La hipotesis diagndstica nos remitia a una disfagia orofaringea marcada por la
incapacidad de aceptar la consistencia s6lida de los alimentos. Esta vino dada
por todos los antecedentes alimentarios vividos: el reflejo de vomito avanzado
e hipersensible; las dificultades motoras de labios, lengua, mejillas y mandibu-
la para manipular el alimento s6lido, no saber qué hacer con él; la hipersensi-
bilidad intraoral; el no «ver» cémo lo hacen los otros y no buscar la imitacion;
la aversién hacia la alimentacién en general, pero sobre todo hacia los s6lidos
por incompetencia oral, con lo que surgia el reflejo nauseoso automaticamen-
te o sacaba el alimento de la cavidad oral con la lengua o con los dedos. Otros
posibles diagnosticos, como la incapacidad neuroldgica para poder ejercer la
masticacion, se descartaron con las pruebas que se le realizaron a los 9 afios.
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4. Intervencion logopédica

La intervencion logopédica se realizé en cuatro fases. En cada una de ellas se
marcaron los objetivos de trabajo especificos, que tenian como objetivo final
activar la masticaciéon de manera automatica en la fase oral de los alimentos
de consistencia sélida. Los bloques de trabajo en cada una de las fases eran
los siguientes:

1) Fase 1: manipulacion sensorial (tacto, olfato...) de los alimentos.

2) Fase 2: estimulacion motora orofacial de labios, de los muisculos mastica-
dores, de la lengua, de los dientes, de los maxilares y de las mejillas.

3) Fase 3: combinacion de la doble intervencion del trabajo de la primera y
segunda fase (en el aula y en el comedor). Es decir, en el aula el paciente tra-
bajaba la masticacién de alimentos s6lidos en reeducacién especifica y ejerci-
cios sensoriomotores. Y en el comedor el trabajo era aplicar la masticaciéon
de ciertos alimentos sélidos en pequefias cantidades (generalizar los ejercicios

logopédicos durante la comida).

4) Fase 4: masticacion de ciertos alimentos en pequefias cantidades de consis-
tencia sé6lida durante las comidas de manera auténoma. Poder activar la mas-
ticacién de manera automatica en la fase oral de los alimentos de consistencia
sblida.

Tabla 5. Fases de intervencién logopédica

Fases de intervencion Objetivos Temporizacion

Fase 1. Manipulacion sensorial Zona orofacial Curso 2016-2017

e Efectuar masajes estimulantes en los labios, la
lenguay la mandibula, aumentando la informa-
cién propioceptiva (sensorial y motora) de la ca-
vidad oral (masajes de palpacién y toques en
labios, masajes en circulos en articulacion tem-
poromandibular y mejillas)

e Reducir el reflejo nauseoso y la hipersensibilidad

Maseteros y buccinador
* Aumentar la tonicidad de maseteros y buccina-
dores con el uso de un mordedor

* Mejorar la insuficiencia masticatoria
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Fases de intervencién

Objetivos

Temporizacion

Fase 2. Estimulacion motora

Labios

e Trabajar el cierre labial con ejercicios isométri-
cos e isoténicos (apertura y cierre bocal, reali-
zacion de sonrisas, iniciar la lateralizacion de la
sonrisa marcando a nivel propioceptivo el lado
al que dirigir la sonrisa, sujecién de la pantalla
oral durante tiempos cortos pero seguidos, rea-
lizacién de respiraciones nasales manteniendo
el cierre labial, mantener labios cerrados en re-

poso)

Maseteros y buccinador
e Aumentar la tonicidad de maseteros y buccina-
dores con el uso de un mordedor

Lengua

® Realizacién de ejercicios isométricos (sacary en-
trar la lengua de la zona oral, dirigir la lengua a
un lado y otro de la boca, dirigir la lengua hacia
mentén y hacia labio superior)

® Realizacién de ejercicios isocinéticos (sacar la
lengua y hacer presioén contra ella con un de-
presor impulsado por el terapeuta, elevar la len-
guay hacer presién con el depresor contra esta,
dirigir la lengua hacia mentén y con el depresor
hacer la fuerza contraria

Curso 2017-2018

Fase 3. Doble intervencion

Masticacion y deglucion

e Trabajar la masticacion en relaciéon con la late-
ralizacién de lengua (uso de una gasa con ali-
mento de diferentes gustos dentro marcando
el lateral que trabajaba, uso del depresor en el
interior de mejilla marcando por la contrapre-
si6én el inicio del movimiento lingual, masaje en
zona intraoral de mejillas estimulando la parte
sensorial y motora)

Curso 2017-2018

Fase 4. Activacion de la mastica-
cion

Generalizacion
e Modificar el alimento adaptando la consistencia
y volumen

e Introducir la consistencia sélida de manera pro-
gresiva

e Sensibilizar la zona oral durante la masticacion
previo a cada comida

e Verbalizar los pasos que realizar para introduc-
cién del alimento, masticacion, elaboracion del
bolo, lateralizacién de lengua y cierre bocal y
orbicular

* Aplicar el feedback verbal con la paciente du-
rante la comida

Previsién que seguir para el curso 2018-2019
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La primera y segunda fase se realizaron el primer y segundo afio de interven-
cion (2016-2018), pactando con el paciente los alimentos que se tocaban, que
se ponian en el mordedor y en todo momento escuchando sus percepciones,
preferencias, miedos... y creando un vinculo de confianza por el que el pa-
ciente era escuchado y respetado, como nos describe Gadge (Gutiérrez, 2016).
Los ejercicios de sensibilidad tenian como objetivo reducir el reflejo nauseo-
so y la hipersensibilizacién de la respuesta automatica de rehuir los sé6lidos.
Los ejercicios de motricidad orofacial se realizaron para activar todos los ele-
mentos necesarios para poder masticar y mejorar la insuficiencia masticatoria
que presentaba (masetero, temporal, pterigoideo, digastrico, maxilares, piezas
dentarias, lengua y labios).

En la tercera fase, realizada el segundo afio de la intervencién (2017- 2018),
para iniciarla habia dos cuestiones que se debian de tener presentes. Por una
parte, el proceso masticatorio y, por otra, todos los elementos necesarios
para realizarlo, ya que nuestra intervencion estaba orientada a mejorar este

proceso en cuestion.

El proceso de la masticacién (Sinopoli, 2004) consiste en la trituracion y lu-
bricacién de los alimentos. Su principal objetivo es el mecanico, a través del
cual el alimento es transformado en un estado de inminente deglucién. La
eficiencia (namero de golpes masticatorios necesarios para lograr un nivel ti-
po de pulverizacién de un alimento) y el rendimiento masticatorio (grado de
trituracién al que puede ser sometido un alimento con un ntmero dado de
golpes masticatorios) miden la capacidad funcional de trituracién mecanica
del sistema estomatognatico durante la masticacién de determinado alimen-
to. Por ello, tener presente en el paciente la insuficiencia masticatoria nos pre-
sentaba a un individuo que no era capaz de lograr un determinado nivel base
de rendimiento masticatorio.

La cuarta fase de generalizacion y masticacion de forma automatica con y sin
ayuda de los patrones verbales del adulto, con presencia de técnicas facilita-
doras de la masticacion, se marc6 con la temporizacién de llevarla a cabo el

préoximo curso escolar (2018-2019).
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En el plan de trabajo para introducir la masticacién en la fase prepara-
toria oral fue necesario actuar para instaurar poco a poco el proceso de
masticacion, conociendo bien el proceso (movimientos verticales con
amasamiento, movimientos de lateralizacién de la mandibula y lengua
para llegar a los movimientos rotatorios de la mandibula y la mastica-
cion bilateral con cierre labial); reeducar a través de las vias aferentes
(sensoriales) y vias eferentes (motoras); reducir la hipersensibilidad del
reflejo nauseoso; motivar y estimular las ganas de comer (tocar, oler,
identificar...), y gozar con ello. Para la intervencién fue precisa la im-
plicacion activa del paciente, de la familia y del equipo multidisciplinar
del centro.

La terapia se realiza en dos espacios: en el aula individualmente con la logo-
peda/tutora (dos sesiones semanales de veinticinco minutos de intervencion),
y cada dia en el comedor con la misma logopeda/tutora, trabajando directa-

mente la masticacién con el alimento en la comida.

1) En las sesiones del comedor siempre se preservaron la seguridad y eficacia
de la nutricién, por eso una parte de la comida era ingerida masticando verti-
calmente y amasando trozos que eran colocados en los molares (encargados de
triturar los alimentos), mientras que otra parte de la comida era ingerida tri-
turada a trozos pequefios que no era preciso masticar. Una vez que el alimento
era masticado, el paciente seguia tragandolo con la lengua adosada a la super-
ficie antero-superior en el paladar y tomando una forma arqueada, que sirvi6
de canal para que los alimentos fuesen llevados a la faringe, y acompafiados de
flexién cervical. Para nuestro paciente mantener una buena postura corporal
para realizar los ejercicios es fundamental, pero implica mucho cansancio, ya

que su postura natural no es esa.

Tabla 6. Sesiones en el comedor

Pe- Objetivo Material Actividad Tiempo Resultados

riodo
Primer | Masticacion vertical Guantes, comida del Formato de la sesién: | A diario, 15 minutos de | La masticacién del ali-
tri- con los molares de mend, triturador, cu- | pactamos los alimentos | masticacién de alimen- | mento no es superior a
mes- | ciertos alimentos y en | chara, plato adaptado. | que masticar del me- | o5 (1. plato 5; 2.2 1 minuto, y muy débil.
tre pequefias cantidades ny, se huelen y se to- plato 5, y postres, 5). | Aparece reflejo de vomi-

de consistencia sélida. can (opcional), se tritu- to/nauseoso.

Intentar controlar el ra (trocitos pequefios)

patrén de la lengua pa- la parte que no se va a

ra tragar. masticar, CV, se intro-

duce el alimento en los
molares para triturar,
se trituran, van cayen-
do sobre la lengua, ela-
bora el bolo y deglute
con un movimiento de
flexion de cabeza.
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Pe- Objetivo Material Actividad Tiempo Resultados
riodo
Se- Masticar verticalmente | Guantes, comida del Formato de la sesién: | A diario, 19 minutos de | Cada vez aumenta la can-
gun- |y con los molares todos| mend, triturador, cu- | se explica lo que hay | masticacién de alimen- | tidad de alimento y el
do tri- |los aIimeptos sélidos | chara y tenedor, plato dg mend, se huele, se | tos (1.% plato 7’; 2.2 tiempo de masticacion
mes- | del menu en pequefias | adaptado. tritura (trocitos peque- plato 7/, y postres 5). | vertical. Se reduce el re-
tre cantidades (1/4). flos) la parte que no flejo de vomito.
Controlar los movi- se va a masticar (3/4),
mientos de la lengua y CV, se introduce el ali-
que participe adecua- mento en los molares
damente en el proceso para triturar, se tritu-
masticatorio. ran, van cayendo so-
bre la lengua, elabora
el bolo y deglute.
Ter- Masticar vertical y hori- | Guantes, comida del Formato de la sesién: | A diario, 22 minutos de | Cada vez aumenta la can-
cer tri- | zontalmente todos los | mend, triturador, cu- | se habla del mend en | masticacién de alimen- | tidad de alimento y el
mes- alime’ntos sélifjos del |chara, tenedor, plato |la clase, se huele, se tri- | to5 (1. plato 10’; 2.2 | tiempo de masticacién
tre menU en cantidades adaptado. tura (trocitos peque- vertical, aparece un poco

pactadas (2/4).
Controlar los movi-
mientos de la lengua y
que participe adecua-
damente en el proceso
masticatorio.

plato 7’, y postres, 5).

flos) (2/4) la parte que
no se va a masticar,
CV, autbnomamente se
introduce el alimento
en los molares para tri-
turar, se trituran, van
cayendo sobre la len-
gua, elabora el bolo y
deglute.

el horizontal. No aparece
el reflejo de vomito ni se

quita los alimentos de la

boca con los dedos.

2) En las sesiones del aula especificadas en la tabla, la organizacion de la
intervencion se basaba en los objetivos, el material especifico, las actividades
de trabajo, la temporizacién concreta y la valoracion de los resultados. Todo
ello nos permiti6 que en las sesiones se pudiera preparar al paciente a través de
comandos verbales de lo que se le pidiera en las comidas y como generalizar
los aprendizajes relacionados con la masticacion.

Tabla 7. Temporizacién y estructura de las sesiones del aula

Una sesion en el aula

«Calentamos motores»: se ac-

tiva el proceso de masticacién
en toda la boca.

«Controla al pirata que nos ro-

ba la comida»: la lengua.

«Los trituradores también tra-
bajan»: el alimento tiene que
ser triturado por los molares.

Perio-
do

Objetivo

Material

Actividad

Tiempo

Resultados

Primer
trimes-
tre

Masticar con movimien-
tos verticales alimentos
sélidos. Realizar ejerci-
cios motores orofaciales
(modelando). * (Tabla
ejercicios orofaciales).
Interiorizar los comandos
verbales.

Guantes, alimentos (fru-
tas, pan, picos, chu-
ches...). Bastoncillos hi-
giénicos, depresores...

Formato de las sesiones:
comandos verbales y be-
neficios de la mastica-
cién, sensibilizacién oro-
facial, ejercicios orofacia-
les (buccinador, masete-
ro, mandibula y lengua),
masticacion de alimen-
tos e higiene de la boca.

Dos sesiones se-
manales de 25
minutos.

Es preciso dedicar unos
10 minutos de la sesion

a los comandos verbales
(CV) **y los beneficios de
la masticacion (BM) ***
en la alimentacion.

*Modelar: nuestro paciente presenta ceguera total, por lo tanto, no puede imitar los ejercicios orofaciales. Es preciso que perciba el ejercicio en nosotros, posteriormente se realizara
en su boca con ayuda del logopeda y finalmente se hara el ejercicio sin ayuda. Para poder aceptar el contacto, es preciso un vinculo entre paciente y terapeuta (Puchol, 2003).

**Comandos verbales: se le ensefia al paciente a utilizar las autoinstrucciones para guiar su conducta, y asi, de ese modo, ayudarnos a afrontar la situacion de la mejor manera posi-
ble. Se trata de que utilice su lenguaje interno para ayudarse.

Ejemplos de comandos verbales: nuestro paciente estaba muy acostumbrado a elaborar con la lengua el bolo y deglutirlo. Romper el habito fue un objetivo desde el inicio; para
romper la rutina se introdujeron comandos verbales que ayudaban a controlarlo y asi, poco a poco, ir instaurando la masticacion en la preparacion, calificacion y posicionamiento
(Shouthall y Martin, 2011) del bolo en la fase oral.

***Beneficios de la masticacion: ir a comer a cualquier sitio sin necesidad de triturar los alimentos, identificar los gustos de los alimentos sélidos y paladeo de estos, mejorar la higie-
ne de los dientes, reducir la dieta blanda, mejorar el sistema estomatognatico...
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Perio- Objetivo Material Actividad Tiempo Resultados
do
Segun- | Masticar con movimien- | Guantes, alimentos (fru- | Formato de las sesiones: | Dos sesiones se- | Se reduce el tiempo a CV
do tri- |tos verticales alimentos | tas, pan, picos, chu- comandos verbales y be- | manales de 25 y BM, y se alarga el tiem-
mestre | sélidos. ches...) bastoncillos hi- | neficios de la mastica- minutos. po de masticacion de ali-
Realizar ejercicios moto- | giénicos, depresores... | cién, sensibilizacién oro- mentos, ya que aguanta
res orofaciales. facial, ejercicios orofacia- mas realizandolos.
Interiorizar los comandos les (buccinador, masete-
verbales. ro, mandibula y lengua)
masticacion de alimen-
tos e higiene de la boca.
Tercer | Masticar vertical y hori- | Guantes, alimentos (fru- | Formato de las sesiones: | Dos sesiones se- |10 minutos de mastica-
trimes- | zontalmente con la cola- | tas, pan, picos, chu- comandos verbales y be- | manales de 25 cién de alimentos y 15
tre boracién de la lengua. | ches...). Bastoncillos hi- | neficios de la mastica- minutos. minutos de ejercicios oro-

Realizar ejercicios moto-
res.
Expresar los comandos.

giénicos, depresores...

cién, higiene de la bo-
ca, sensibilizacion orofa-
cial, ejercicios orofacia-
les (buccinador, masete-
ro, mandibula y lengua),
masticacion de alimen-
tos.

faciales.

*Modelar: nuestro paciente presenta ceguera total, por lo tanto, no puede imitar los ejercicios orofaciales. Es preciso que perciba el ejercicio en nosotros, posteriormente se realizara
en su boca con ayuda del logopeda y finalmente se hara el ejercicio sin ayuda. Para poder aceptar el contacto, es preciso un vinculo entre paciente y terapeuta (Puchol, 2003).

**Comandos verbales: se le ensefia al paciente a utilizar las autoinstrucciones para guiar su conducta, y asi, de ese modo, ayudarnos a afrontar la situacion de la mejor manera posi-
ble. Se trata de que utilice su lenguaje interno para ayudarse.

Ejemplos de comandos verbales: nuestro paciente estaba muy acostumbrado a elaborar con la lengua el bolo y deglutirlo. Romper el habito fue un objetivo desde el inicio; para
romper la rutina se introdujeron comandos verbales que ayudaban a controlarlo y asi, poco a poco, ir instaurando la masticacion en la preparacion, calificacion y posicionamiento
(Shouthall y Martin, 2011) del bolo en la fase oral.

***Beneficios de la masticacion: ir a comer a cualquier sitio sin necesidad de triturar los alimentos, identificar los gustos de los alimentos sélidos y paladeo de estos, mejorar la higie-
ne de los dientes, reducir la dieta blanda, mejorar el sistema estomatognatico...

Los ejercicios orofaciales realizados con el paciente tenian por objetivo conse-

guir amplitud (isoténicos), fuerza (isométricos) y movimiento (isoquinéticos)

en los actos de masticacion y linguales.

Tabla 8. Tabla de ejercicios orofaciales

Movimientos de masticacién

Estimulacion del buccinador

Estimulacion del masetero

Ejercicios de movimientos de mandibu-

lay entrenamiento de la masticacién

® Meter en la boca el dedo o una espatula
y se distiende con ellos el moflete.

® Pellizcando los mofletes hacia fuera el in-
dividuo los contrae de forma refleja.

e Pedir al paciente que «ponga morritos»,
es decir, que contraiga los musculos de

la boca.

e Pedir al paciente que infle los mofletes.

Masajes circulares y pequefios toques
con las yemas de los dedos por toda la
zona del masetero.

Movimientos ritmicos de ascenso y des-
censo para trabajar apertura y cierre de la
boca.

Movimientos laterales para la trituracion.
Morder alternamente labio superior e in-
ferior.

Movimientos semicirculares, hacia abajo y
hacia un costado.

Sostener con los dientes y muelas elemen-
tos de diferente grosor apretandolos sua-
ve y firmemente.

Con un trozo de fruta, palitos, lo ponemos
en los molares para trabajar la masticacién
vertical

Movimientos linguales

Con la punta de la lengua

Con la zona anterior-ancha

Con la zona anterior
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Tocar las comisuras labiales.

Tocar el centro del labio superior y del
inferior.

Tocar la unién de los incisivos superiores
e inferiores centrales.

Con la boca abierta, pasar con la punta
de lengua por el borde de los labios en
forma circular, en ambos sentidos.

Con la boca cerrada, pasar la punta de la
lengua alrededor de los labios por den-
tro.

Colocar la punta de la lengua detras de
los incisivos superiores y de los inferio-
res.

Empuijar las mejillas alternativamente.
Tocar las muelas de arriba, de un lado y
las del otro.

Tocar la nariz con la punta de la lengua.

Mantener la lengua abajo, pegada a los
dientes.

Mantener la lengua plana entre los dien-
tes.

Mantener la lengua plana entre los la-
bios.

Mantener la lengua plana fuera de la bo-
ca.

Mantener la lengua detras de los incisi-
vos inferiores y superiores.

Tocar la encia superior e inferior por de-
lante.

Doblar la lengua hacia arriba y hacia
atras, primero tocando el frenillo y lue-
go el paladar.

Arquear la lengua entre los dientes hacia
arriba y hacia abajo.

Chasquido (ruido de caballo).
Vibracién de la lengua entre labios.

Hacer gargaras.

Imitar: golpeteos (toc-toc), taconeos (tac,
tac), reloj (tic-tac), campanilla (ding-
dang), gesto de repulsién (co, co, co),
tren (chid-cha).

Ejercicios resistidos: llevar la lengua hacia
el moflete y poner resistencia con la mano
por fuera.

Ejercicios de facilitacién neuromuscular
propioceptiva (FNP): poner el dedo en al-
guna parte de la cara y pedir al nifio que
lleve la lengua hacia nuestro dedo por fue-
ra y después lo mismo por dentro.
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5. Seguimiento y resultados

El seguimiento y los resultados se han especificado con el uso de la tabla 8,
donde se presentan las sesiones realizadas en el aula y en el comedor, especi-
ficadas bajo los criterios de nimero de sesiones, duracién de estas, valoracion,

resultados y observaciones e imprevistos.

Tabla 9. Seguimiento y resultados

Seguimiento

Sesiones aula

Sesiones comedor

Ndmero de sesiones

Cincuenta sesiones de 25 minutos

120 sesiones de unos 20- 30 minutos

Duracion

Dos sesiones semanales de 30 minutos

Diariamente, 20 minutos

Valoracién

Positiva, nos permite anticipar y preparar al pacien-
te para realizar los movimientos que se requieren
en el comedor. Los ejercicios orofaciales le ayudan
a fortalecer de manera sensorial y motora todas las
partes que intervienen en la masticacion y lo hacen
cada vez mas competente en tono, amplitud y mo-
vimiento.

Positiva, ya que surgen necesidades que luego hacen
un feedback en lo trabajado en el aula.

Permite observar la funcionalidad y la significatividad
de lo aprendido.

Resultados

Comentados en las tablas de intervencion del aula
(tabla 6)

Comentados en las tablas de intervencion del come-
dor (tabla 5)

Observaciones e impre-
vistos

No hay ruidos externos que alteren al paciente.
Hay un compafiero que le ayuda a mejorar y asiste
a las sesiones.

Cuchara y tenedor que conoce.

Aparecen restos de alimentos en los surcos vestibu-
lares.

Hay muchos ruidos que alteran al paciente y hacen
que la intervencion se pare.

Aparecen consistencias en el men( que no hemos te-
nido en cuenta en las sesiones de aula que nos plan-
tean nuevas intervenciones.

Cuchara y tenedor que no conoce y le son descono-
cidos, lo que implica cambios.

El uso de la posicién de las agujas del reloj para indi-
car la situacién de los objetos de la mesa.

Uso de la doble consistencia para ayudar a deglutir
ciertos alimentos.

Aumento del uso del sentido del olfato para identifi-
car comidas cocinadas.

En la valoracion de los resultados iniciales comparados con los finales (eva-
luacién de la motricidad orofacial y consistencias) observamos las siguientes
mejoras: la progresion es buena pero calmada; el paciente no acepta un ritmo
mas acelerado, ya que sus diversidades funcionales hacen que todo tenga que
ir despacio; una disminuciéon del reflejo nauseoso; y mejoras funcionales de

los musculos masticatorios y de la lengua.

En la evaluacién inicial de las consistencias, rehusaba los sélidos. Ahora sabe
que puede ponerlo en los molares y masticarlo para ser ingerido. En este pro-
ceso de masticacion observamos que ha aumentado el rendimiento mastica-
torio, con movimientos verticales y algunos horizontales, pero no rotatorios.
Después de la intervencién se observa que el paciente ya mastica de manera
eficiente unilateralmente, aunque no es capaz de trasladar el alimento al otro
lado ni de masticar de manera eficiente bilateralmente los alimentos.
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En el proceso de intervencién ha sido importante replantearse las intervencio-
nes terapéuticas analizando de manera metddica el proceso de masticacion del
paciente y valorando en cada sesion el paso siguiente que se ha de aprender
para ayudarle a crear un patrén correcto y adecuado de masticacion.
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6. Discusion

Empezamos la intervencién con un paciente que rehusaba la consistencia s6-
lida. Poco a poco fue aceptando y aprendiendo a ser competente con dicha
consistencia. Las mejoras observadas y valoradas son las siguientes.

En masticacion, el paciente ha ejercitado la masticacién vertical con la fuer-
za y el tono necesarios para desmenuzar el alimento y no solo el masticado.
También se ha empezado a observar el inicio de la masticacién horizontal y
el inicio de la colaboracion de la lengua rompiendo el patrén establecido pa-
ra tragar. El proceso ha sido muy pausado; romper los patrones y el funciona-
miento personal de tantos afios ha implicado un ritmo lento, pero trabajado

de manera constante ha provocado cambios.

En el centro educativo se ha priorizado el objetivo de activar la masticaciéon
de manera automatica en la fase oral de los alimentos de consistencia sélida,
sabiendo que es a largo plazo, y todo el equipo de aula y compaiieros del

paciente le han animado.

En autonomia, es capaz de ponerse el alimento en la cavidad oral con cuchara
e iniciar el uso del tenedor sin dependencia del adulto, pero si con supervi-
sién. Ello ha provocado que cada vez dependa menos del adulto para comer y
que sus comidas sean mas funcionales y significativas. E1 hecho de comer los
alimentos separados ha mejorado su gusto por la comida y que le motive el
hecho de probar alimentos nuevos.

Las limitaciones que se han valorado son las dificultades para cambiar el pa-
trén de la lengua a fin de ir recolocando el alimento en los molares e instaurar
los movimientos rotatorios. Junto con el odontdlogo, que hace el seguimien-
to del caso, se plantea aplicar alguna técnica de valoracion objetiva del rendi-

miento y de la eficiencia masticatoria.

Los autores Illingworth y Lester (Cola et al., 2010; Geddes, 2006) han descrito
que hay un periodo critico y uno sensitivo en el desarrollo de la conducta ali-
mentaria. Ensefiar a aprender a masticar en un paciente con diversidad fun-
cional de 17 afios, que nunca antes lo habia realizado, ha resultado un trabajo
duro, ya que no nos encontramos ni dentro del periodo critico ni en el perio-
do sensitivo. Ha aparecido el rechazo a probar alimentos con los que no esta
familiarizado, pero ha sido capaz de superarlo y aceptarlo, y ha presentado
incapacidad de manejar la consistencia sélida, pero con ejercicios orofaciales,
motivacion y confianza ha sido capaz de aprender a masticar y asi ser compe-

tente con los alimentos sélidos.
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Los investigadores Mason y Phillipos (ASPACE, 2015; Illingworth y Lister,
1965) coinciden en que patrones como el movimiento lateral de la lengua o
los movimientos rotatorios no emergen si no se ha practicado con esa textura;
podemos constatar que después de mucho trabajar surgen los patrones. Por
lo tanto, es preciso el contacto, siempre que sea posible, para motivar nuevos
aprendizajes que nos acerquen a la normalizacién.

En los pacientes con pluridiscapacidad es facil escuchar comentarios de que si
no lo ha aprendido con 17 afios ya no lo va a aprender. En este caso clinico
queda demostrado que después de dos afios de trabajo, con motivacién (por
parte del paciente, la familia y el equipo), junto con una correcta evaluacién
y valoracién del proceso, se puede aprender a masticar y que los prejuicios
pueden desaparecer.

Conviene destacar la importancia del vinculo (Gutiérrez, 2016), que ofrece
una base segura sobre la que los pacientes con diversidad funcional severa se
sienten con confianza para atreverse a realizar el cambio que todos queremos.
Gracias a ello, al vinculo entre paciente y logopeda, se ha conseguido mejorar
la aceptacion de alimentos de consistencia s6lida en la cavidad bucal, activar
los musculos masticatorios al reconocer un s6lido y realizar actividades socia-
les mas normalizadas. Sin plantearlo como objetivo, pero teniéndolo en cuen-
ta para la reeducacion, se ha mejorado el estado de los dientes y la degustacion

de los alimentos sélidos.

Podemos concluir que la capacidad de aprender a masticar siempre ha estado
presente, pero ha precisado de la motivacién del paciente, de la familia y de
un equipo multidisciplinar que apuesten por el objetivo de mejorar. En este
sentido, la percepcién sensorial ha sido la llave del cambio de la accién mus-
cular en la deglucion.
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7. Perspectiva del paciente

La perspectiva del paciente nos remite a diferentes reflexiones que hay que
considerar en nuestra practica diaria.

En primer lugar, siempre debemos tener en cuenta la relacion de trabajo entre
paciente, familia/escuela y logopeda. El trabajo realizado en la escuela en las
sesiones del aula y las del comedor debe continuar en casa para generalizar los
aprendizajes que va adquiriendo nuestro paciente. Es muy importante seguir
con el trabajo iniciado, haciendo mas participe a la familia y al paciente en
casa, para no perder todo el trabajo de masticacion vertical e inicio del hori-

zontal.

En segundo lugar, conviene remarcar los pasos realizados en la escuela, mos-
trarlos a los padres para ser todos conscientes de los beneficios, las dificultades
y los comandos verbales necesarios. A continuacion se da el siguiente paso:
la masticacién horizontal y la masticacion rotatoria, asi como la masticaciéon
unilateral y bilateral con colaboracién del movimiento lingual, para lo que
serd interesante el mismo modo de trabajo, es decir, mostrarlo a los padres,
dar conciencia de ello y sefialar cuales seran los siguientes pasos. Siempre ten-
dremos presente el ritmo evolutivo del paciente. En cada caso es diferente y
ha de ser cualitativo y no cuantitativo.

En tercer lugar, se reforzaran los beneficios de la masticaciéon por lo que res-
pecta a las relaciones sociales, como poder ir a comer a cualquier sitio sin ne-
cesidad de triturar los alimentos.

En cuarto lugar, abordaremos el nivel sensitivo y motor relacionado con la
masticacion; identificaremos los gustos de los alimentos sélidos y el paladeo
de estos, se mejorara la higiene de los dientes, se reducira la dieta blanda y se

optimizard el sistema estomatognatico.

Y en quinto lugar, pero no menos importante, debemos tener presente que
en las instituciones puablicas el personal puede cambiar; por lo tanto, es im-
portante dejar constancia del trabajo realizado y de las mejoras. Se trata de
reforzar la importancia de la implicacién de todos los miembros de la comu-
nidad educativa, en nuestro caso, y de que los resultados en el paciente con
diversidad funcional estén presentes y sean estables, aunque también hay pe-
riodos de estancamiento o regresiones. La evaluaciéon continua y la valoraciéon
de la propia tarea logopédica y rehabilitadora nos reportaran la calidad de la
intervencion. Serd siempre necesario el vinculo, para generar confianza, y el

tiempo, ya que las generalizaciones de los nuevos aprendizajes cuestan.
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8. Materiales y herramientas de soporte

8.1. Anexo A

8.1.1. La masticacion en nifos

El desarrollo de la alimentacién tiene una progresion predecible, con adquisi-
ciones cada vez mas complejas (Campos y Zulma, 2009): el nifilo nace con el
reflejo primitivo de succion; entre los 3 y 5 meses integra este reflejo en uno
que es maduro y controlado voluntariamente, lo que permite introducir, entre
los 4 y 6 meses, los cereales y las comidas en consistencia puré. Entre los 6
y 10 meses aprende a estabilizar la mandibula y mueve activamente el labio
superior para remover el bolo de la cuchara. De los 10 a los 18 meses se puede
introducir la comida semisoélida, ya que el nifio inicia la masticacién. Final-
mente, entre los 18 y 24 meses domina la elevacién de la punta de la lengua,
coordina el movimiento lateral de esta y gradaa el movimiento de la mandi-
bula para aceptar s6lidos. A los 24 meses los nifios tienen los patrones moto-
res orales basicos para la alimentacion para el resto de su vida. Al alimentarse
se estimula toda la musculatura de la cara, lo que contribuye a la harmonia
facial, favorece la mordedura y la masticacién, y, al mismo tiempo, permite
mayor agilidad con los 6rganos fonoarticulatorios. Por lo tanto, los nifios de
2 afios pueden realizar de manera automatica el proceso de la deglucién, que
consta de cinco fases:

0. Etapa de preparacién extraoral o anticipatoria
1. Etapa oral: preparatoria y oral

2. Etapa orofaringea

3. Etapa faringea

4. Etapa esofagica

La fase oral de la alimentacion se delimita trazando una linea que va desde el
hueso hioides al paladar blando y de ahi hacia delante hasta los labios. La fase
faringea de la alimentacion se delimita desde el hueso hioides hasta el cartila-
go cricoides. Durante la alimentacion, sucesivamente, se activan y desactivan
31 pares de distintos musculos estriados y las fibras sensoriales aferentes de
los nervios craneales 5, 7, 9 y 10; asi como las fibras motoras eferentes de los
nervios craneales 5, 7,9, 10 y 12. Seran controlados por el generador de pauta
central en el bulbo raquideo, ntcleo ambiguo y ntcleo del tracto solitario (Lau,
2008). Estructuras que participan en la succién y la deglucién: la lengua, las
mejillas, los labios, el paladar duro y blando, la mandibula, la faringe, la valé-
cula, la epiglotis, la laringe, las cuerdas vocales y el esfinter esofagico superior

(esfinter cricofaringeo). Durante la masticacién, los labios, la mandibula, las
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mejillas y la lengua trabajan con una notable coordinacién de movimientos.
Los dientes incisivos penetran en el alimento y lo sostienen, mientras que las
manos lo sostienen para desgarrarlo. La mision de triturarlos queda reservada
a los molares. Las mandibulas, ademas de tener la capacidad de cerrarse con
notable fuerza, realizan también movimientos laterales que ayudan a moler
cada vez mas finamente el alimento. Los musculos de las mejillas, de los labios
y sobre todo de la lengua llevan continuamente los trozos mas grandes bajo
los molares, recogiendo al mismo tiempo la saliva que brota de los conductos
de las glandulas y humedece el alimento triturado hasta formar una pequefia
masa pastosa, llamada bolo alimenticio, que se puede ingerir mas facilmente.
Si el nifio atin no esta preparado para un cambio de textura, porque no lo
tolera, lo rechazard, por lo tanto, comera menos y comprometera su peso. La
textura deberd manejarse seguin la habilidad del nifio y no segan la edad que
tenga.

8.1.2. La masticacion en adultos

Durante la masticacion, los dientes, los labios, los maxilares y la articulaciéon
temporo-mandibular, las mejillas, la lengua y el paladar duro (este Gltimo de
forma pasiva) trabajan de manera coordinada. Los dientes, dependiendo de
su posicion y de las caracteristicas anatémicas, los podemos dividir en cuatro
grupos asignados por sus respectivas funciones: incisivos, que cortan los ali-
mentos; caninos, que perforan y rasgan los alimentos; premolares, que inician
el proceso de trituracidn; y molares, que trituran y mastican los alimentos y se
adaptan a las funciones de los grupos anteriormente citados. El acto mastica-
torio se divide en tres etapas: etapa de incision, realizada por los grupos de los
incisivos y caninos, que promueven el corte y rasgado de los alimentos para
que estos puedan ser introducidos en la cavidad oral; etapa de triturado, rea-
lizada por los premolares, que en acciéon coordinada con la mandibula (movi-
mientos de abertura y cierre), la lengua y los carrillos mantienen el alimento,
reduciéndolo en pedazos menores; y etapa de pulverizado, realizada por los
molares, que transformaran el alimento en porciones cada vez menores. En el
final de esta fase, la disolucién de las sustancias de los alimentos establece un
feedback positivo que mantiene la produccion salival y ayuda a diluir el bolo
alimenticio de forma que ya esté preparado para su deglucion.

Los labios, sobre todo en la ingestion de liquidos, presentan una accién parti-
cular, debido a su adaptacion sobre los bordes, funcionando como un esfinter
de accion voluntaria y evitando que los alimentos, durante el acto masticato-
rio, sean expulsados de la cavidad bucal.

Los huesos maxilares y la articulacién temporo-mandibular, ademds de tener la
capacidad de cerrar con notable fuerza los huesos maxilares, realizan también
movimientos laterales que ayudan a moler de manera cada vez mas fina el

alimento.
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Las mejillas, junto con la lengua, reconducen continuamente los trozos mas
grandes bajo los molares durante los movimientos de abertura y cierre de la
boca, recogiendo al mismo tiempo la saliva que humedece el alimento tritu-
rado hasta formar una pequefia masa pastosa denominada bolo alimenticio
a través de las contracciones de musculos especificos, principalmente el buc-
cinador.

La lengua es un 6rgano extremadamente movil cuya funcién propioceptiva
permite reconocer alimentos duros, de sabor desagradable o lesivo a las estruc-
turas del tubo digestivo. Durante la accion molar de la masticacion la lengua
tiene la capacidad de recolocar las particulas que necesitan mejor trituraciéon
en la cara oclusora de los dientes.

Ciertos alimentos son presionados por la accion de la lengua contra el paladar
duro. El contacto directo entre lengua y paladar duro permite captar la textura
del bolo alimenticio, ayudando a su formacion en el paladar.

Tras hablar sobre las estructuras que intervienen en la masticacion, procede-
mos a enumerar aquellos grupos musculares que son los responsables de que
estas estructuras se movilicen: muasculo temporal, que eleva la mandibula, cie-
rra la boca y tira de la mandibula hacia atrds; mtsculo masetero, que levan-
ta la mandibula y cierra la boca; y musculos pterigoideos, como el lateral, de
protrusion, que lateraliza y permite la depresion de la mandibula, y el medial,

que tracciona la mandibula y cierra la boca.

Por otro lado, los pares craneales que participan en la masticaciéon son: V par
craneal o trigémino en su parte motora, VII par craneal o facial también en su
parte motora, IX par craneal o glosofaringeo, y XII par craneal o hipogloso.

Si existe afectacion de alguno de estos pares craneales, observaremos dificul-
tades en el recorrido muscular, la velocidad, la coordinacién, la simetria y la
fuerza en la musculatura que inervan.

8.2. Anexo B

8.2.1. Principales tipos de paralisis cerebral

La paralisis cerebral (PC) no permite y/o dificulta los mensajes enviados por el
cerebro hacia los musculos, con lo que obstaculiza su movimiento. Hay diver-
sos tipos dependiendo de las diferentes 6rdenes cerebrales que no se producen
correctamente. Muchas de las personas con paralisis cerebral tienen una com-

binacién de dos o més tipos. En funcién de:

1) Trastorno tonico-postural

Enlace de interés

Para mas informacién, po-
déis consultar este enlace:
WWwWw.aspacenavarra.org.
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e Paralisis cerebral espastica (hipertonica). Espasticidad significa rigidez;
las personas que tienen esta clase de PC encuentran dificultad para con-
trolar algunos o todos sus musculos, que tienden a estirarse y debilitarse,
y que a menudo son los que sostienen sus brazos, sus piernas o su cabeza.
La paralisis cerebral espastica se produce normalmente cuando las células
nerviosas de la capa externa del cerebro o corteza no funcionan correcta-
mente.

e Paralisis cerebral disquinética o atetoide. Se caracteriza por movimien-
tos lentos, involuntarios (que se agravan con la fatiga y las emociones y se
atentan en reposo, desapareciendo con el suefio) y descoordinados, que
dificultan la actividad voluntaria. Es comtan que las personas que tengan
este tipo de PC tengan unos musculos que cambian rapidamente de flojos
a tensos. Sus brazos y sus piernas se mueven de una manera descontrola-
da, y puede ser dificil entender a la persona debido a su dificultad para
controlar la lengua, la respiracion y las cuerdas vocales.

e Pardlisis cerebral ataxica. Existe por la afectacion preferente del cerebelo.
Hace que las personas que la padecen tengan dificultades para controlar
el equilibrio, y si aprenden a caminar, lo haran de manera inestable. Son
propensos también a tener movimientos en las manos y a un hablar tem-

bloroso.

e Paralisis cerebral mixta. Afectacion de varias estructuras cerebrales. Es
frecuente que no se presenten los tipos con sus caracteristicas puras, sino
que existen combinaciones en su forma clinica. La complejidad de la pa-
ralisis cerebral y sus efectos varian de una persona a otra, por eso suele
ser dificil clasificar con precision el tipo de paralisis cerebral que padece
una persona.

2) Topografia
¢ Hemiplejia. Se produce cuando la mitad izquierda o la derecha del cuerpo
esta afectada por este tipo de paralisis cerebral, mientras que la otra mitad

funciona con normalidad.

e Triplejia. Afectacion de tres extremidades (normalmente extremidades in-
feriores y una superior).

e Paraplejia. Afectacion sobre todo de miembros inferiores.

e Tetraplejia y hemiplejia doble. Estan afectados los dos brazos y las dos

piernas.

e Diplejia. Afecta a las dos piernas, pero los brazos estdn bien o ligeramente

afectados.
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e Monoplejia: Solo est4 afectado un miembro del cuerpo.

3) Severidad

e Paralisis cerebral ligera. Se produce cuando el afectado no esta limitado
en las actividades ordinarias, aunque presenta alguna alteracién fisica.

e Pardlisis cerebral moderadamente severa. En este caso, la persona tiene
dificultades para realizar las actividades diarias y necesita medios de asis-
tencia o apoyos.

e Paralisis cerebral severa. Aqui, el sujeto se ve afectado por una gran limi-

tacion en las actividades diarias.

8.3. Anexo C

1) La prevalencia y gravedad de maloclusion fue significativamente mayor en Bibliografia de
la poblacién con PC frente a la poblacién control. referencia
V. Martinez (2016). Andlisis
2) Las variables morfoldgicas mas significativas en el grupo con PC fueron a de la maloclusion y su relacion
. . . . con la posicion de reposo de la
nivel extraoral, con presencia de caras alargadas, y a nivel intraoral: la clase cabeza y las funciones orales en

un grupo de pacientes con pard-
lisis cerebral comparado con un
la mordida abierta, la estrechez de arcadas, la separacion interincisiva maxilar grupo control (Tesis doctoral).
Universidad de Valencia.

II molar derecha, la clase II canina derecha e izquierda, el resalte aumentado,

y mandibular, el diastema interincisivo y las giroversiones en incisivos man-
dibulares.

3) Los pacientes con PC mostraron un valor medio del dngulo IV, carota-co-
lumna, significativamente mayor que la poblacién sin discapacidad.

4) Todas las funciones orales estaban significativamente alteradas en la pobla-
cion con PC.

5) Los factores oclusales que mostraron relacién significativa con el IED, en
ambos grupos de poblacion, fueron: el tamarfio del diastema interincisivo, el
aumento del resalte, la estrechez o mordidas cruzadas unilaterales y la mordida
abierta. Esta Gltima, ademds, aumentaba la respuesta, el IED, de manera muy
intensa en la poblacion con PC.

6) Ningun angulo mostraba relacion significativa con el IED, en ninguno de
los dos grupos de poblacion. Solo aumentos del angulo III, CAE-cuello-Frank-

furt, se relacionaron con aumentos en el valor del resalte, en ambos grupos.

7) De entre todas las funciones orales, en el grupo con PC solo la funcién res-
piratoria mostré relacién significativa con la postura de la cabeza, concreta-

mente con el angulo IV, CAE-vértex-columna.
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8) En el grupo con PC, el IED aumentaba significativamente con la alteraciéon
de todas las funciones orales.

9) En la poblacién con PC, se establecieron relaciones significativas entre el
tipo de patrén respiratorio oral o mixto con la mordida abierta y la deglucién
con interposicion lingual con el resalte, y también con la mordida abierta.

10) Las principales funciones orales mostraron relaciones estadisticamente sig-
nificativas entre si, solo en grupo de estudio. La respiracién mixta se relacion6
con la deglucién atipica y viceversa. A su vez, ellas dos se relacionaron con la
falta de sellado labial, con ser sujeto pasivo o subfuncional a nivel motor oral
y ser alimentado por sonda o llevar una dieta semisolida.

8.4. Anexo D

8.4.1. Clasificacion dental

Imagenes sobre oclusién dental

PROBLEMAS ANTEROPOSTERIORI ———7

1. Clasel. \L‘g
2. Clase Il (division 12, Y 22.). -
3. Clasellll. J —

PROBLEMAS TRANSVERSALES

4. Mordida cruzada.

5. Mordida en tijera
PROBLEMAS VERTICALES:
6. Sobremordida.

7. Mordida abierta.
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.. Sub- . P
Maloclusion L Elementos diagnosticos
clasificacion
Apifiamiento incisivo, caninos
Tipo1 N -
posiblemente ectopicos
Tipo 2 Protrusion de incisivos superiores
Clase | Uno o ma3s incisivos superioresen a tope o
Tipo 3 .
en mordida cruzada
La cuspide mesiovestibular del primer Tipo 4 Molares en mordida cruzada vestibular o
molar permanente superior ocluye en el lingual
surco mesiovestibular del primer molar Tioo 5 Migracion mesial de los molares debidoa
ipo

permanente inferior.

Canino superior ocluye en proximal
primer molar y canino inferior

pérdidas prematuras

Biprotrusion

Protrusion de incisivos superiorese
inferiores

Normoclusion

Molares permanentes parcialmente o no
erupcionados. Relacion molar permanente
incompleta, plano terminal molar primario
recto o pequeiio escalon mesial

Clase Il R - . .
Division 1 Incisivos superiores protruidos
Lacuspide mesiovestibular del primer
molar permanente superior ocluye mesial Incisivos centrales superiores se
al surco mesiovestibular del primer molar  Division 2 retroinclinados e incisivos laterales
permanente inferior. superiores se encuentran protruidos
. . L Molares permanentes no erupcionados.
Canino superior en relacion cuaspide a . L. A N .
— o . Distoclusion Plano terminal molar primario escalon

cuspide con canino inferior .

distal

Dientessuperiores e inferioresen buena
Clase IlI Tipo 1 . - I

alineacion. Relacion incisiva a tope

L i i . Incisivos superiores en buena alineacion.
La cuspide mesiovestibular del primer . X o
: R Tipo 2 Incisivosinferiores en relacion lingual con
molar permanente superior ocluye distal .
. . . apinamiento
al surco mesiovestibular del primer molar — - — —
X . Incisivos superiores apifiados, incisivos
permanente inferior. . A ’ -
Tipo 3 inferioresen buenaalineacion y en

Canino superior enrelacion con el primer
molar primario inferior

mordida cruzada.

Mesioclusion

Molares permanentes no erupcionados.
Plano terminal molar primario escalon
mesial
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Glosario

ceguera [ Diversidad funcional de tipo sensorial que consiste en la pérdida total o parcial
del sentido de la vista. Existen varios tipos de ceguera parcial dependiendo del grado y tipo
de pérdida de vision, como la visién reducida, el escotoma, la ceguera parcial (de un ojo) o
el daltonismo.

disfagia esofagica f Disfagia en la que el proceso deglutorio logra llevar los alimentos
s6lidos y liquidos més alla de la faringe, pero las dificultades aparecen mientras estos bajan
por el eséfago. En casos graves, puede haber vomito constante que imposibilite completa-
mente la nutricion.

disfagia f Condicién médica que causa dificultad o imposibilidad absoluta en el momento
de tragar alimentos s6lidos y liquidos. Cuando existe la disfagia, el proceso deglutorio se
vuelve muy dificil y complicado, y puede incluso obligar a pacientes graves a buscar vias
alternativas para mantener una nutricién basica.

disfagia orofaringea f Disfagia que se origina en la zona de la faringe y dificulta el paso
de alimentos sélidos y liquidos desde el primer momento del proceso deglutorio. Los casos
graves podrian sufrir de constante aspiraciéon, por lo que los alimentos pasarian hacia la
traquea, con lo que el paciente se atraganta.

hipoacusia f Pérdida de la capacidad auditiva que causa una dificultad o imposibilidad
para oir normalmente. Puede ser unilateral, cuando afecta a un solo oido, o bilateral, cuan-
do afecta a los dos. La audiciéon puede medirse con pruebas auditivas sencillas que permiten
valorar el grado de sordera. La intensidad de la hipoacusia se mide en decibelios (dB) y re-
presenta el nivel mds bajo al que se oyen las distintas frecuencias de sonido.

masticacion f Acto de triturar los alimentos. Intervienen las piezas dentarias y los movi-
mientos masticatorios producidos por los musculos masticadores. Ayudan a la masticacién
la lengua, trasladando los alimentos a la superficie trituradora, y la secrecion salivar, favore-
ciendo la trituracién.

paralisis cerebral f Discapacidad producida por una lesién en el cerebro que afecta a la
movilidad y la postura de la persona, lo que limita su actividad. Esta discapacidad puede ir
acompafiada de una discapacidad sensorial o intelectual en mayor o menor grado; por ello
nos referimos a la paralisis cerebral como una pluridiscapacidad.

La definicion cientifica de la pardlisis cerebral describe esta discapacidad como «un grupo
de trastornos permanentes del desarrollo del movimiento y de la postura, que causan
limitaciones en la actividad y que se atribuyen a alteraciones no progresivas ocurridas en el
desarrollo cerebral del feto o de la primera infancia» (A report: the definition and classification
of cerebral palsy).
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