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Resumen.—Los nifios con pardlisis cerebral infantil
ademas de las alteraciones en el tono muscular, la postura
y el movimiento, presentan trastornos asociados: visuales,
auditivos, cognitivos, emocionales y del lenguaje. Estos ul-
timos son especialmente importantes porque limitan am-
pliamente la capacidad comunicativa del nifo, sobre todo si
se tiene en cuenta la importancia de la comunicacion ver-
bal en la sociedad actual. Todo ello hace que la conexion
de estos nifios con el mundo exterior sea escasa y, en de-
finitiva, que el riesgo de minusvalia social sea bastante ele-
vado.

B tratamiento debe tener en cuenta a nifio en su tota-
lidad. Es necesaria una estrecha colaboracion entre todos
los profesionales que forman parte del equipo. Dentro de
éstos, el logopeda debe ayudar a que el lenguaje y el habla
del nifio se aproximen lo mas posible a patrones normales
de expresion y comprension.

En los casos en que, a pesar del tratamiento logopédico,
la capacidad de hablar del nifio no le permita relacionarse
eficazmente con los demas, se puede plantear el aprendiza-
je de un Sstema Alternativo de Comunicacion. Sus carac-
teristicas y soporte técnico dependeran de las posibilidades
motoras y del nivel de comprension del nifio. H objetivo
principal de estos sistemas es, por tanto, proporcionar al
nifno la habilidad para expresar necesidades, pensamientos'y
sentimientos

Palabras clave: Comunicacion. Logopedia. Lengua-
je. Sistema Alternativo de Comunicacion. Parélisis Ce-
rebral Infantil.

ORAL AND NON-ORAL COMMUNICATION IN
CHILD CEREBRAL PALSY

Summary.—In addition to alterations in the muscle
tone, posture and movement, children with child cerebral
palsy (CCP) present associated disorders: visual, auditory,
cognitive, emotional and language. The latter ones are es-
pecially important because they widely limit the communi-
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cation capacity of the child, above all, if the importance of
verbal communication in the present day society is taken
into account. All this greatly limits the connection of these
children with the outer world and, finally, the risk of social
disability is quite high.

The treatment should consider the child as a whole. A
close collaboration between the professionas that form the
team is necessary. Within these, the logopedist should help
make the child’s language and speech approach the normal pat-
terns of expression and understanding as much as possible.

In those cases in which, in spite of the lodopedic treat-
ment, the child’s speech capacity does not allow him or her
to relate with others in an efficacious way, using an Alter-
native System of Communication (ASC) for learning should
be taken into consideration. Its characteristics and techni-
cal support will depend on the motor possibilities and level
of understanding of the child. Thus the principal objective
of these systems is to provide the child with the capacity to
express needs, thoughts and feelings

Key words: Communication. Logopedy. Language.
Alternative System of Communication. Children with
Cerebral Palsy.

INTRODUCCION

La comunicacion, modalidad de interaccion socia que
implica un acto de transferencia de datos en dos direc-
ciones es el conjunto de procesos que permiten trans:
mitir mensajes entre los miembros de una sociedad.

B lenguaje es la capacidad de comprender simbo-
los representaciones especificas y diferentes para
cada cosa, que son utilizados como forma de comuni-
cacion y pensamiento. La adquisicion del lenguaje esta
claramente ligada a la maduracion y especializacion
cerebral, asi como a la decisiva influencia de diversos
aspectos sociales, ambientales y cognitivos La singula-
ridad del lenguaje radica en que posibilita de forma
economica la comunicacion a nivel espacio-temporal
(1-3). La comunicacion mas habitual y especifica del
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hombre es la verbal, que esta basada en el lenguaje
oral, es decir, utiliza un canal auditivo-oral (compren-
sion-expresion) para la transmision de los mensajes
Jdinto a los elementos verbales de la comunicacion se
encuentran otros no verbales (cambios de la voz, ex-
presiones faciales y de la mirada, gestos etc.), que
constituyen el lenguaje no oral. La interaccion de
ambos tipos de lenguaje permite el desarrollo de la
comunicacion (2). La expresion social del lenguaje o
realizacion individual de la lengua de la comunidad
constituye el habla (2, 3).

Alrededor del primer afio de vida el nifio explora
e interactta con el mundo que le rodea, de tal mane-
ra que con la manipulaciéon y el movimiento interiori-
za los conceptos de relacion con el medio, distancia,
tiempo y espacio (1). Por lo tanto, los dafios cerebra-
les que se producen en edades tempranas del desa-
rrollo encefdlico producen diferentes tipos de altera
ciones del lenguaje y de la motricidad, que varian de
manera importante de unos casos a otros Esta diver-
sidad en la afectacion del lenguaje se manifiesta tanto
en la adquisicion como en la expresion del mismo. H
tratamiento de los problemas del lenguaje del nifio
debe estar orientado para adquirir una comprension-
expresion suficiente que permita al nifio dar a cono-
cer sus necesidades con el mejor grado posible de co-
municacion con el entorno (4).

PARALISIS CEREBRAL INFANTIL Y
TRASTORNOS ASOCIADOS

Todo nifio afectado de pardlisis cerebral infantil
(PCI) presenta dano encefdlico producido antes, du-
rante o después del nacimiento, trastornos posturales
y, 0 motores constantes, trastornos auditivos, visua-
les, cognitivos, de la inteligencia, de la emocion, de la
conducta y del lenguaje y del habla (4-8). La PCI ha
sido clasificada de diversas formas, pero la mayoria
de los especialistas aceptan tres categorias principa-
les de trastornos clinicos motores que han sido des-
critas en la literatura médica: PCI espasticas, PCI ate-
tésicas y PCI ataxicas (1, 3).

Es fundamental, tras precisar los diagnésticos etio-
Iégico y clinico del nifo afectado, valorar la discapaci-
dad y, o minusvalia que permitan informar como inter-
actua el nifo con el exterior y como se comunica con
los demas y que permitan plantear los objetivos del
tratamiento rehabilitador y logofoniétrico. B dafo en-
cefdlico tiende a mantenerse igual durante el desarro-
llo infantil pero nunca a empeorar, por lo que pueden
obtenerse mejorias recuperativas de la discapacidad y
minusvalia del paciente. No obstante, el cuadro clini-
co parece progresar en el tiempo, ya que el nifo
aprende a moverse, sentarse, desarrollar reacciones
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posturales mantenerse de pie y caminar de manera
anormal. B sistema sensorial del nifo transmite al ce-
rebro informacion sobre el estado del tono y sobre
los patrones de movimiento anormales que posee y
que, con su repeticion constante, gprovecha para mo-
verse, fijando estos esquemas o patrones de movi-
miento en el cerebro. De ahi la importancia de reali-
zar un tratamiento lo mas precoz posible (1, 7).

Los principales trastornos del lenguaje y del habla
del nifio paralitico cerebral afectan a la respiracion,
por alteracion en la coordinacion fono-respiratoria y
anomalias en la contraccion de los musculos, manifes-
tandose como una respiracion irregular, superficia y con
discordancia entre los movimientos toracicos y dia-
fragmaticos (9, 10). Estos ninos presentan alteraciones
en la fonacién con dificultades en la movilidad laringea
y falta de sincronismo entre los musculos laringeos y
el diafragma, que producen distintos trastornos en la
emision de la voz, que se encontrara afectada en cual-
quiera de sus cualidades: timbre, tono e intensidad
(8-10). Entre otros sintomas y signos, estos pacientes
pueden presentar deformaciones en la boca y el pala-
dar duro y dificultades para realizar movimientos pre-
cisos, sincronicos y rapidos con la mandibula, los la-
bios, lalenguay el velo del paladar (2, 6, 8,9). Asi mismo,
la disprosodia que estos pacientes podrian manifestar
hace referencia a los trastornos del acento, tono y
ritmo de la elocucion, asi como a la rapidez con que
se articulan los fonemas, silabas y palabras (2, 8).
Otras alteraciones estan en relacion con las asocia-
ciones del lenguaje, localizadas en areas cerebrales es-
pecializadas, y cuya lesién produce trastornos de tipo
afasico (2, 8). En algunos de estos nifos se objetivan
sincinesias, de forma que les resulta imposible
realizar movimientos concretos y especificos aisados
de otra actuacion muscular (9, 10).

Se distinguen dos grupos de nifios PCI, consideran-
do el grado de adquisicion del lenguaje (10):

1. Paraliticos cerebrales orales: son aquellos que
utilizan el lenguaje para comunicarse, aunque en la
mayoria de los casos la ejecucion del mismo esta di-
ficultada. No existe un habla caracteristica, sino que
depende de cudles y de qué grado son los trastornos
bucofonatorios.

2. Parditicos cerebrales no orales: su afectacion
motriz es tan grave que impide el uso del habla para
comunicarse. Sin embargo, tienen una comunicacion
intencional, realizada a través de gestos propios con la
cabeza, manos, ojos o todo el cuerpo.

COMUNICACION EN LA PCI

Muchos nifios con PCI fracasan al querer mantener
un sistema de comunicacion satisfactorio en el ambi-
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to socio-familiar, debido a las dificultades que tienen
para interactuar con su entorno fisico y socia (10).
Estos problemas en las interacciones comunicativas
pueden llevar a los nifos con PCI a presentar mani-
festaciones, que ademas contribuyen a retrasar el
desarrollo lingliistico general, con un repertorio co-
municativo minimo, con escasez de experiencias co-
municativas, relaciones sociales pobres y repetitivas y
escasez de modelos de comunicacion adecuados cue
respeten los tiempos de intervencion de emisor y re-
ceptor (10, 11).

Hay casos en los que el trastorno articulatorio es
tan importante que los intentos de produccion lin-
glistica no son apenas inteligibles, por lo que el nifio
aumenta la gesticulacion. Por ello, especiamente fuera
del entorno famiiliar, la mayoria de las veces la incom-
prension es total, de tal manera que limita las expe-
riencias del nifio y produce en muchos casos una dis-
adaptacion o incluso una minusvalia socia (12-14). En
aquellos ninos que presenten una discapacidad grave
o total con una comunicacion vocal imposible, es
importante ejercitar algin sissema alternativo de len-
guaje. Muchos de estos nifios, y dificultando su comu-
hicacion y relacion con el medio, pueden presentar a-
teraciones de la memoria, de la atencién y, en un 50%
de los casos, de la inteligencia, limitando la mayoria de
las veces las posibilidades de aprendizaje (12). Sn em-
bargo, hay que evaluar el grado en que las técnicas de
comunicacion alternativas compensan las limitaciones
de cada nifio en la comprension y expresion.

TRATAMIENTO

En la actualidad, el tratamiento de la PCI se englo-
ba dentro de un marco mas amplio que incluye ade-
mas otros aspectos como prevencion, deteccion, diag-
nostico temprano y seguimiento del nifo. Todo ello
constituye la atencion temprana, y su principal objeti-
vo es potenciar a maximo las capacidades del nifio
desde los primeros momentos de su vida (14). Para
carantizar esta atencion se necesita un equipo muilti-
disciplinar de profesionales, formado principalmente
por : médico rehabilitador, médico foniatra, logopeda,
psicologo, técnico ortopédico, pediatra, fisioterapeu-
ta terapeuta ocupacional, trabajador social, pedagogo
y psicomotricista (14, 15).

TRATAMIENTO LOGOPEDICO EN LA PCI
La intervencion terapéutica en el lenguaje del nifio
con PCI incluye necesariamente el habla y la comuni-
cacion, ya que son los dos aspectos que caracterizan
la utilizacion normal del lenguaje. La logopedia puede
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llevar a cabo basicamente tres clases de intervencion:
preventiva, correctora y optimizadora (16, 17).

Todo tratamiento de logopedia debe comenzar con
una evaluacion detallada del paciente para elaborar el
diagndstico foniatrico. Es importante establecer en él
lo que se llama la edad fonica del nifio. B desarrollo
del lenguaje en el nifo normal pasa por etapas suce-
sivas, y se pretende que ocurra lo mismo en el nifio
con PCI. Por tanto, una vez establecido el nivel foni-
co, se debe proceder a la estimulacion del mismo para
alcanzar la etapa inmediatamente superior (17, 18).

En la primera etapa de la vida, la comunicacion no
verbal que ocurre entre el nifo y la madre es la pre-
cursora del lenguaje. Al principio, la comunicacion se
hace por medio del tacto; poco a poco, el nifo reco-
noce el sonido de la voz de la madre, se comunica con
ella por medio del llanto, gritos... Asi mismo, la fami-
lia puede utilizar libros de imagenes e historias conta-
das con canciones infantiles para estimular al nifio (2,
7). Es muy importante que los padres refuercen la
menor manifestacion fonatoria que el nifio presente.

Existen dos requisitos previos al inicio del trata-
miento: en primer lugar, el nifio debe haber alcanza-
do un nivel de desarrollo mental que indique que esta
en condiciones de aprender a hablar, y que es deter-
minado por el psicologo. En segundo lugar, tiene que
poseer un nivel de desarrollo neuromuscular sufi-
ciente para ejercer cierto control sobre el mecanismo
del lenguaje y sobre las partes del cuerpo relaciona-
das con él (2). En los casos mas graves, es necesario
comprobar como integra el nifio las aferencias visua-
les, pues los métodos alternativos del habla utilizan
codigps visuales que exigen una buena discriminacion
visual (19).

TECNICAS TERAPEUTICAS CLASICAS

Las técnicas terapéuticas clasicas empleadas en lo-
gopedia para el tratamiento de nifios con PCI son téc-
nicas de tratamiento gobal, técnicas funcionalesy téc-
nicas de abordaje analitico.

Las Teécnicas de Tratamiento Global tratan de hacer
tomar consciencia al niino de ciertas posibilidades que
no le son habituales, por lo que para el desarrollo
de la comunicacion oral y del lenguaje expresivo, antes
de comenzar el tratamiento propiamente lingiistico,
es importante lograr un buen control de la postura'y
el movimiento en un ambiente agradable y placentero
(8). Por ello, estas técnicas incluyen fundamentalmen-
te actividades de relgjacion general, utilizandose las
posturas de inhibicion de Bobath, especialmente acque-
llas que reducen la tensién en la regién cervical (7, 9,
13, 18). Para relajar los misculos faciales y labiales, se
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pueden colocar mascarillas de arena sobre la cara
cuyo peso debe variar segin la edad del nifio. Los
musculos respiratorios se pueden relajar golpeando
suavemente los hombros y el cuello del nifio, girando
su cabeza de un lado a otro y frunciendo y relajando
la frente. Se realizan movimientos pasivos, que deben
ser suaves y lentos para relajar la musculatura de
estos jovenes pacientes

En de debilidad postural, el potencial del nifio
se ve ampliamente modificado en funcion del asiento
utilizado (20), que debe reunir las siguientes propieda-
des: una superficie que proporcione un apoyo simétri-
co; un respaldo firme que sujete pelvis y tronco; re-
posapiés para facilitar la simetria y el tono normal en
las piernas... Los dispositivos de asiento adaptativos fa-
cilitan la interaccién con su entorno y la coordinacion
de actividades como comer, beber y vocalizar.

Las Téanicas Terapéuticas Fundionales incluyen el en-
trenamiento de la masticacion, succion y deglucion,
que son consideradas actividades prefonicas (9, 13).

Debe comenzarse desensibilizando toda la zona
orofacial, mediante masajes en las mejillas, la frente y
los labios, realizados con la yema de los dedos y en
sentido inverso a de las agujas del reloj. La sensibili-
dad intraoral se puede tratar con presiones tanto en
el paladar como en las encias y para evitar que se de-
sencadenen los reflejos de mordida y de nausea es ne-
cesario redlizar técnicas de inhibicion de estos refle-
jos, previamente al abordaje del interior de la boca (8).
La terapia para las disfunciones orofaciales propuesta
por Castillo-Morales, emplea placas estimulatorias en
distintos puntos de la boca, que pretenden inhibir el
tono anormal de lengua y labios y facilitar los movi-
mientos en direcciones normales (21, 22). Una vez
que el nifo ha aceptado la estimulacion en la boca, s2
pueden comenzar a redlizar otras actividades: colocar
una bola pequeiia en la boca para que la mueva; untar
el labio superior con miel o aziicar para que saque y
eleve lalengua Al principio se le daran alimentos blan-
dos, y se le introducen en la boca, pero poco a poco
e le irén colocando mas hacia fuera Cuando haya ad-
quirido cierto control puede imitar distintas muecas
que hacp el logopeda con la lengua. También pueden
usarse espatulas guia-lenguas en sentido contrario al
movimiento que se quiere entrenar.

S el nifio puede masticar, s hacen ejercicios de
succion con un tubo, de modo que los labios apren-
dan a apretarlo bien. Con ejercicios como coger y ex-
pulsar tapones de corcho de distintos tamafios con los
lablos se consigue mejorar el tono del musculo orbi-
cular de los labios, y, con ello, disminuir el babeo.

Las Téavicas Analiticas tratan aspectos como la hi-
poacusia y de una forma secuencial y progresiva la
respiracion, la fonacion, la resonancia, la articulacion,
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el lenguaje interior y el sentido ritmico de estos pa-
cientes

La hipoacusia debe ser considerada como un fac-
tor a corregr fundamental en la reeducacion del len-
guaje. Ademas del posible uso de proétesis auditivas se
debe hablar al nifio lentamente, con voz bien timbra-
da, trabajando la discriminacion auditiva y procurando
que gprenda a escucharse a s mismo y a los demas,
para que pueda compararse con ellos (7-9, 13).

B ritmo de la respiracion debe normalizarse, acom-
panando y corrigiendo los movimientos con una mano
sobre el hemitorax y la otra sobre el abdomen. La sa
lida del aire puede trabajarse mediante vibraciones
sobre las costillas falsas S no es posible conseguir un
control respiratorio activamente, se puede intentar
con distintos juegos: apagar velas desde distancias cada
vez mayores; soplar con silbatos de diametro cada vez
menor ; pasar una pelota de ping-pong por encima de
la mesa, entre dos nifios, soplando; hinchar gobos; ja-
dear como un perro. Posteriormente se entrena la
fonacion, existiendo diferentes posturas para facilitar
la emision de fonemas e intentando aprovechar los
sonidos que el nifo produce a llorar, reir o gritar
como base para la produccion de sonidos para hablar.
Cuando se hayan pasado satisfactoriamente las eta
pas anteriores, se empieza a trabajar la resonancia y
laarticulacion. Los movimientos articulatorios se deben
hacer primero aidados y luego coordinados empe-
zando por los fonemas sonoros y por las silabas in-
versas, que son las mas faciles de articular. Después se
pasa a la ensefianza de silabas y palabras monosilabas,
bisilabas.... con significado. Durante varios cursos aca-
démicos se adquiere un repertorio cada vez mas am-
plio de palabras. También puede introducirse el apren-
dizaje de la lectura y la escritura a maguina, en los
casos que sea posible (23). Es fundamental combinar
el tratamiento con el desarrollo del lenguaje interior
del nifio, por lo que se debe estimular la sensibilidad
del nifo mediante palabras, imagenes, gustos, olores,
objetos que puede tocar, etc. (9). Asi mismo, es im-
portante estimular el sentido ritmico con musica y
gmnasia, asi como conseguir una progresiva normali-
zacion de la vida social del nio, trabajando con pe-
quenos grupos de pacientes (18).

En algunas ocasiones las sucesivas evaluaciones que
e redlizan a nifio evidencian que se ha llegado a un
nivel del cua no se puede pasar, por lo que puede
plantearse el empleo de métodos de comunicacion al-
ternativa No obstante, el logopeda debe trabajar
tanto el desarrollo del lenguaje oral como la utiliza-
cion del codigo no verbal, aunque los progresos del
primero sean minimos (19). Es fundamental no con-
fundir la falta de lenguaje con la falta de comprension
del lenguaje. Aunqgue algunos hifios no son capaces de
hablar, retienen y transmiten informacion verbal con
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una exactitud bastante razonable (24). Por eso tam-
bién hay que valorar en estos nifnos la comunicacion
no verbal: expresiones faciales, movimientos con la ca-
beza, gestos con las manos, movimiento general del
cuerpo y ruidos con laboca (11). Un factor que puede
influir de forma decisiva en la comunicacion del PCI es
la disposicion que tengan los demas, ya que, en gene-
ral, cuanta mas atencion se les presta, mas comunica-
tivos s2 muestran, siendo el apoyo de la familia un fac-
tor de gran influencia en el éxito del tratamiento.

SISTEMAS ALTERNATIVOS DE
COMUNICACION

Los Ssemas de Camunicacian No Vecal [también lla-
mados de Comunicacion Aumentativa y Sstemas Al-
ternativos de Comunicacion (SSAAC)] son todos
aquellos que permiten la expresion a través de sm-
bolos distintos a la palabra articulada, que constituyen
una aternativa al modo habitual de comunicacion de
las personas en nuestra sociedad y cultura y que pro-
mueven el establecimiento de la propia comunicacion
ora (25). Los SSAAC proporcionan un medio de co-
municacion limitado o no en el tiempo cuando el habla
del PCI no es funcional, apoyandole para desarrollar
Su propia expresion oral, mejorando la participacion
del nifio afecto en la vida cotidiana y en su relacion
con el contexto socia en el que vive.

Los SSAAC pueden ser sistemas manuales como el
lenguaje de signos de los sordomudos o sistemas gra-
ficos como el sistema Bliss 0 los sistemas pictografi-
cos En los sistemas pictograficos se utilizan dibujos
muy representativos del objeto a que se refieren, a
diferencia de los simbolos no pictograficos que no
guardan un ato grado de iconicidad, y que suelen em-
plearse en otro tipo de SSAAC para expresar ideas
acciones, articulos, relaciones, etc. (25).

La mayoria de los SSAAC que utilizan los nifios con
PCI son sistemas de comunicacion asistida, es decir,
necesitan recursos ajenos a la propia persona que par-
ticipa en la comunicacion. Esto se debe a que por rega
ceneral la afectacion motora impide la produccion de
los signos y simbolos que caracterizan a los sistemas
no asigtidos

Son diversas las formas de presentar los mensajes
para que el nifio pueda operar sobre ellos, siendo los
soportes mas utilizados los tableros de comunicacion,
los comunicadores electronicos, las maquinas de es-
cribir y los sistemas informaticos.

En cuanto a la forma de seleccionar el mensaje que
e quiere transmitir, se debe exigir una respuesta mo-
triz sencilla por parte del paciente. Algunas posibilida-
des para obtener esta respuesta motriz son la busque-
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TABLA 1. Requisitos de los SSAAC* para que sean eficaces
y accesibles (37).

- Dispositivos de correccion y grabacion de datos

« Aumento de la velocidad comunicativa del nifo.

- Duraderos seguros y facilmente portables

« Vocabulario flexible.

» Mantenimiento minimo.

» Tecnologia informédtica de facil acceso.

« Coste econémico dentro de las posibilidades familiares

*Sstemas Alternativos de Comunicacion.

da directa de la misma con la mano, el pie o la cabeza,
la busqueda indirecta con la vista, reservado para aque-
llos nifios que no poseen control voluntario, o, en oca-
siones la busqueda automédtica mediante barrido con
una luz que recorre un panel y que el nifio puede de-
tener cuando llega al simbolo que quiere expresar (26).

En lastablas 1 y 2 se recogen, respectivamente, los
requisitos de los SSAAC para que sean eficaces y ac-
cesibles, y los principales obstaculos que surgen en el
uso de los mismos

Los dos tipos de SSAAC mas empleados son los ta-
bleros de comunicacion, denominados por agunos auto-
res en la literatura médica sistemas de baja tecnologia, y
los comunicadores electronicos y sstemas informéticos,
denominados sistemas de ata tecnologa

Los Tableros de Comunicacion utilizan tablas que
incluyen un nimero determinado de conceptos-sim-
bolos representados con dibujos, tablas de palabras
para aquellos que saben leer, e incluso tablas alfabéti-
cas reservadas a los que poseen una buena coordina-
cion y rapidez. Los simbolos se disponen en el tablero
por agrupaciones logicas, para facilitar su aprendizaje y
locdlizaciéon durante la conversacion (6, 26). En la se-
leccién del vocabulario de cada tabla se consulta con
el profesor y la familia del nifio, pues son ellos los que
mejor conocen sus gustos e inquietudes

TABLA 2. Obstaculos para el uso eficaz de los SSAAC* (38-41).

- No ofrecen palabras para abrir/cerrar el 100% de las con-
versaciones

« La poblacion en general ignora su funcionamiento.

» No es posible comunicarse con personas extranjeras

- Falta de colaboracion por parte de algunos padres, que se
resisten al aprendizaje de una forma de comunicacion dis-
tinta del lenguaje oral.

« La velocidad de transmision de los mensajes es, en oca
siones, reducida

« Las nuevas tecnologias cubren mejor las necesidades de
comunicacion, pero suponen un coste econémico muy
elevado.

*Sstemas Alternativos de Comunicacion.
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Una variante mas sofisticada de los tableros de co-
municacion corresponde a Sderma Hiss en cuya apli-
cacion los significados son transmitidos mediante
formas geométricas basicas, de tal forma que los sm-
bolos pueden disponerse con diversas combinaciones
para formar nuevos significados, con lo que se crea un
sistema complejo capaz de expresar muchas ideas di-
ferentes (27, 28). Son candidatos a utilizarlo aquellos
nifios con un nivel mental bastante bueno y que ne-
cesitan usar un vocabulario extenso, pero que todavia
no estan en condiciones de aprender el alfabeto tra-
dicional (29, 30). No obstante, el proceso de aprendi-
zaje de los simbolos con el Sstema Bliss es laborioso,
y con frecuencia se objetivan abandonos y fracasos
con la utilizaciéon de este tipo de tratamiento. Se ha
reaizado una aplicacion del Sstema Bliss para orde-
nador, con la que se imprimen en pantalla los simbo-
los mediante un cddigo numérico que incluye los ni-
meros del 0 a 9 (25, 27, 28).

Los Comunicadores electronicos son dispositivos
portatiles que pueden presentar una o varias de las s-
guientes prestaciones como son el barrido/pulsador
en el que el usuario detiene el barrido voluntaria-
mente; el teclado que requiere capacidad motora ade-
cuada para pulsar las teclas; la voz digitalizada con la
que se expresan mensajes grabados previamente y
la sintesis de voz que permite escribir cualquier men-
saje y escucharlo posteriormente por voz (31-33).

La ultima y més novedosa tecnologia incluye Sste-
mas Informéticos que detectan movimientos de la ca-
beza y movimientos de los ojos Los sistemas infor-
maticos que detectan movimientos de la cabeza son
dispositivos que miden el campo magnético que gene-
ra un sensor que el usuario lleva en la cabeza (34). De
esta forma, el valor de ese campo magnético varia con
los movimientos de la cabeza de tal manera que la
sefid inicial producida es transformada en una sefial
final en unas coordenadas cartesianas, de modo que
el cursor se mueve en la pantalla y el usuario puede
dibujar distintos simbolos. La principal limitacion que
presentan es que no todos los movimientos de la ca
beza tienen una finalidad comunicativa, por lo que la
posibilidad de error no queda excluida

Los dispositivos que detectan movimientos del ojo
detectan y graban los potenciales de polarizacion de
cornea, retina y gobo ocular cuando se producen pe-
quehos movimientos del ojo (35, 36). Basta con fijar
la vista durante unos segundos sobre la casilla desea-
da para que pueda producirse la comunicacion.

Tanto en la aplicacion terapéutica de las Técnicas
convencionales como en la utilizacion de los SSAAC
en el tratamiento de las alteraciones de la comunica-
cién de ninos con PCI intervienen diversos especialis-
tas con una preparacion adecuada muy especifica (pe-
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dagogos, logopedas, terapeutas ocupacionales, medi-
cos rehabilitadores, foniatras....). La ensefianza a nifos
con PCI determina un proceso de abordaje complejo
que implica al terapeuta, al paciente y a todos sus in-
terlocutores (familia y personas de su contexto mas
proximo,...) para intentar, en la medida de las posibili-
dades psico-fisicas del nifio, conseguir una adaptacion
precisa tanto en las actividades diarias como en la re-
lacion con su mas inmediato contexto social (26, 31,
37-41). Debido a la escasez y a la preparacion
del personal especializado, asi como al tremendo de-
sarrollo de la tecnologia informatica en estos ultimos
ahos no existen estudios amplios y serios en la lite-
ratura médica que expongan sistematizaciones tera
péuticas para el abordaje de nifios con PCI tanto con
tratamientos con técnicas convencionales gobales,
funcionales o analiticas como con los mas novedosos
SSAAC. Para poder superar esta carencia en nuestro
pais que no sdlo afecta a esta patologia de la comu-
nicacion, primero habria que normalizar y definir el
perfil profesional y el contexto socio-laboral mas ade-
cuado de todas aquellas personas sanitarias o0 no sa
nitarias que desempefian un papel fundamental en el
correcto abordaje diagndstico y terapéutico de la dis-
capacidad y la minusvalia de estos jovenes pacientes
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