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PRESENTACION

El trabajo que aqui se presenta fue realizado durante los afios 1997-99
con la participacion de un gran numero de personas sin cuya
colaboracion hubiera sido imposible su finalizaciéon. Ante todo
deseamos agradecer la colaboracion de las personas y centros
participantes en la aplicacion del programa piloto sin las cuales
hubiera sido imposible la culminacion de nuestro trabajo, entre ellos
José Peirats y M* Dolores Andujar del C.P. Ausias March de Mislata,
Vicen Casa y Nuria Pérez del Colegio El Moli, Carmen Calabuig del
C.P. Miquel Adlert 1 Noguerol de Valencia, Carmen Chinillach del
SPE 15 de Onteniente, Felix Maiiez del C.P. Tomas de Villarrolla de
Valencia, y Gloria Talavas del SPE- V1 de Valencia.

El profesor Francisco Alcantud desarrollo el prototipo original, el
profesor Roberto Sanchis de la Universitat Jaume I de Castellon
perfecciono el circuito electronico en el segundo prototipo y el
profesor Antonio Atares del Instituto de Robdtica de la UVEG
desarrollo el prototipo actual.

Este trabajo se inicio como un trabajo de tesis de fin de carrera,
aunque el devenir de los acontecimientos, la acumulacion de trabajos
y la falta de financiacion del mismo, no permiti6 que se pudiera
defender publicamente.  Para muchas personas podria resultar
frustrante, para otras nos sirve de estimulo para, contra marea, llegar a
dar luz a nuestro quehacer diario. Esta publicacion tiene como
objetivo resarcir si cabe, a los autores y evidenciar como muchas
veces sin financiacion, con todos los problemas y circunstancias de la
vida, si el interés por la tarea de investigacion persiste, de una forma u
otra se puede llegar a la meta.

Quisiera realizar una dedicatoria especial con estas lineas a mis
compaieros Carmen y Felipe. A ellos se debe este trabajo, su
colaboracion voluntaria en la Unidad de Investigacion Acceso
permitio que se realizara la aplicacion piloto.

Francisco Alcantud Marin
U.IL. Acceso
Universitat de Valencia Estudi General
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1.- INTRODUCCION

Aunque existen referencias literarias a personajes historicos o
mitolégicos que presentaban cuadros semejantes a la Pardlisis
Cerebral, fue William Little quien describio en 1844 la influencia de
un parto anormal en la aparicion de un cuadro clinico en el que se
daban alteraciones en la marcha, pie equino-varo, babeo, miembros
inferiores entrecruzados, etc. Desde entonces, aunque el babeo sea una
conducta corriente y normal en el desarrollo de los nifios en los
primeros afios de vida, su persistencia mas alld del segundo afo se
considera sintomatico de alglin trastorno del desarrollo. Este sintoma
esta presente en gran numero de nifios afectados por diversos
trastornos del desarrollo. BUSTO BARCOS (1988, p.19) califica al
babeo como “uno de los graves problemas que tienen, el cual es
bastante aparatoso en algunos casos”. GALLARDO y SALVADOR
(1994, p.142) subrayan la gravedad del problema manifestando que la
ausencia del control salival supone una situacion muy peyorativa para
las personas que lo sufren ya que, en ocasiones, hace que pensemos
que la persona estd mas afectada cognitivamente, asociando de esta
manera el babeo con retraso mental.

Son muchas los inconvenientes que puede ocasionar un babeo
excesivo. Estas dificultades se registran directamente en tres planos de
gran importancia en la vida del nifio: el plano de la apariencia fisica, el
plano educativo y el plano psico-social.

Las consecuencias mas llamativas a nivel fisico y el principal motivo
de queja de educadores y padres es el hecho de que, tanto la zona de la
boca como las ropas del nifio, aparecen siempre manchadas de baba.
Esto confiere al nifio un aspecto poco agradable que en algunos casos
supone un motivo de evitacion y rechazo. A esta circunstancia hay que
anadir el hecho de que frecuentemente esta baba que cae de la boca
mancha, no s6lo la ropa sino también la mesa, los materiales de
estudio e incluso la persona que esta realizando alguna tarea con el
nifio. Todo esto acompanado de la imagen desagradable que nos suele
producir una cara llena de babas y el mal olor ocasionado, se traduce
en problemas de higiene para el nifio y en causa de rechazo por parte
de otros nifios y educadores.
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Estas circunstancias, en principio puramente fisicas, producen
consecuencias negativas importantes en el plano educativo. Segun
DRABMAN et al. (1979) y TROTT y MAECHTEN (1986), los
individuos que presentan este problema reciben menos atencion
positiva de los profesores y asistentes.

Para BARTON y MADSEN (1980, p.55), los nifios que babean sufren
académicamente porque su aprendizaje se ve interrumpido con
frecuencia por el personal encargado para limpiar esta saliva que ha
caido en la cara, manos y materiales. Para el profesor, por tanto, el
babeo excesivo produce gastos educacionales en términos de tiempo
(para limpiar la saliva del pupitre) y en términos materiales, pues es
preciso reemplazar folios, libros o el teclado del ordenador.

Ademas de todos estos, el babeo excesivo produce otros tipos de
efectos indeseables como las alteraciones de la alimentacion, las
dificultades que ocasiona en la produccion de lenguaje oral y todo el
conjunto de problemas que genera en la practica educativa.

Todo ello tiene ademés su traduccion en el plano emocional y en el
plano social. Todos los autores coinciden en afirmar que esta
alteracion de la apariencia exterior del individuo produce un deterioro
de las relaciones sociales pudiendo llegar a situaciones de aislamiento.

Los nifios con deficiencias fisicas y/o psiquicas, son por una serie de
razones diferentes, rechazados socialmente (JONES, 1982, p.65).
Estas dificultades son, en parte el resultado de sentimientos sociales
faltos de confianza en individuos con discapacidad. En este sentido, el
babeo excesivo es una caracteristica que no facilita precisamente su
aceptacion.

Por estas y otras razones, se hace necesaria la investigacion de
estrategias de intervencion dirigidas a la reduccion del babeo. Una
mejora en esta conducta favorecera una mejora en la calidad de vida
de la persona afectada al verse reducido todo este conjunto de efectos
negativos que afectan tanto al plano fisico, como al educativo y al
psico-social.
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2.- DEFINICION FUNCIONAL DE BABEO

A lo largo del primer afio de vida, el babeo es una actividad normal
que corresponde a la aparicion de la denticion y que se atenua
gradualmente hasta la edad de dos afios aproximadamente. Durante
este periodo, la saliva juega un papel protector de las encias contra los
roces provocados por los nuevos dientes. El babeo incontrolado en el
bebé se produce porque €ste no tiene todavia el control necesario para
establecer su cabeza y su tronco de manera que le permita tragar de
forma adecuada. El control postural y el control de la cabeza son dos
prerrequisitos para el establecimiento de la degluciéon. Dado que el
control del babeo se establece alrededor de los dos afios y los
siguientes cuatro afios cabrian dentro de un retraso relativo del
desarrollo (KOHEIL et al. 1987 ), consideraremos como ‘babeo’ el
que se produce después de esta edad y lo definiremos como el
derrame incontrolado de saliva que se produce por diferentes causas
después de los dos anos, incrementandose su gravedad en la medida
que se incrementa la edad. Generalmente se asocia a trastornos del
desarrollo como es el caso de la Pardlisis Cerebral Infantil.

2.1 ASPECTOS FISIOLOGICOS Y ANATOMICOS BASICOS

La deglucion normal puede ser iniciada voluntariamente o de manera
refleja. La saliva y el agua son dos elementos que pueden estimular la
region refleja de la boca y permitir el desencadenamiento del reflejo
de degluciéon (TETRAULT, WEISS-LAMBROU Y DUDLEY, 1988
p.155). Son tres las principales glandulas salivares: pardtida,
submandibular y sublingual. Estas glandulas secretan una gran
cantidad de la saliva producida cada dia (alrededor de 1 litro). Existen
otras pequefias glandulas salivares situadas en la mucosa que tapiza
los carrillos y la boca, que contribuyen con menos del 5 % del
volumen total de saliva (THIBODEAU Y PATTON, 1995 p.629). Sin
embargo, la secrecion de las glandulas bucales es importante para la
higiene y el bienestar de los tejidos bucales.

Veamos con mayor detenimiento la estructura de estas tres glandulas
principales:
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* (Glandulas Parétidas: Tiene forma piramidal y son las mas
grandes de las glandulas salivares. Estan situadas entre la piel
y el musculo masetero subyacente, por delante y debajo del
oido externo. Los conductos que las conectan con la boca
(Conductos de Stensen) se abren a la altura de los segundos
molares superiores. Estas glandulas producen una saliva de
tipo acuoso 0 Seroso, pero no moco.

* Glandulas Submandibulares: Se localizan justo por debajo
del angulo mandibular. Tienen una forma irregular y el tamafio
aproximado de una nuez. Sus conductos (Conductos de
Wharton), se abren a la boca a cada lado del frenillo lingual.
Producen un tipo de saliva mixta que contiene moco y
sustancia serosa.

* Gléndulas sublinguales: Son las mas pequefias. Se
encuentran por debajo de la membrana mucosa que cubre el
suelo de la boca. Cada glandula sublingual tiene de 8 a 20
conductos de drenaje (Conductos de Rivinus), que se abren al
suelo de la boca. Estas glandulas sélo producen saliva mucosa.

Las glandulas salivares son glandulas accesorias asociadas al sistema
digestivo. Su funcion principal se lleva a cabo en la fase oral de la
deglucion contribuyendo a la formacién del bolo alimenticio y su
masticacion.

Se sabe que la secrecion de saliva estd controlada por mecanismos
reflejos (THIBODEAU y PATTON, 1995 p.660). Los estimulos
quimicos, mecanicos, olfativos y visuales inician los impulsos
aferentes a los centros del tronco del encéfalo, que envian a su vez
impulsos eferentes a nuestras glandulas salivares estimulandolas. Los
estimulos quimicos y mecénicos se derivan de la presencia de la
comida o saliva en la boca. Los estimulos olfativos y visuales
provienen del olor y la vision de los alimentos.

Factor indispensable para saber tragar la saliva es normalizar el
proceso de deglucion (GALLARDO y SALVADOR, 1994, p.142). El
acto de tragar es altamente complejo, ya que envuelve movimientos
secuenciales y pautales de los labios, lengua, paladar, mandibula,
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faringe, laringe y musculos respiratorios (KOHEIL y cols. 1987, p.
19). Esta secuencia motriz estd coordinada por un centro de la
deglucion situado en la médula.

La deglucion normal se realiza en tres fases: oral, faringea y es6faga:

La fase oral es una fase voluntaria donde se realiza la masticacion y
formacion del bolo alimenticio con la ayuda de las secreciones
salivares y los movimientos rotativos de la masticacion.

La fase faringea se inicia cuando el bolo entra en la orofaringe. En
este momento se ponen en marcha unos reflejos involuntarios que
lo empujan hacia abajo, a través del esofago. En esta fase los
movimientos de la laringe cierran la epiglotis produciéndose con
ello la interrupcion de la respiracion. Esta situacion se produce
porque la laringe constituye una via de paso para los alimentos y
para el aire. Es necesario anotar la importancia de la coordinacion
entre la deglucion y la respiracion en el acto de tragar
(TETREAULT, WEISS-LAMBROU y PUDLEY, 1988 p.156).

En la fase esofaga se ponen en marcha los reflejos involuntarios del
musculo liso y esquelético (estriado) de la pared del esofago que
mueven el bolo hacia abajo, hacia el estomago.

Existe una relacion entre la perturbacion de la motricidad oral y el
babeo (THIBODEAU y PATTON, 1995, p.655; TETREAULT,
WEISS-LAMBROU, DUDLEY, 1988, p.156; KOHEIL y cols., 1987,
p-19). El desencadenamiento del reflejo de deglucion normal depende
del nivel de sensibilidad oral-faringeo. La anestesia de los nervios
sensitivos de la boca y faringe mediante farmacos dificulta o
imposibilita la deglucion. Por tanto, la sensibilidad oral en la primera
fase de la deglucion es esencial para el desencadenamiento de las
contracciones faringeas reflejas y su coordinacion con las del eséfago,
ambas necesaria para el acto de tragar.

2.2.- FACTORES QUE AFECTAN AL BABEO

La falta de sensibilidad en la fase oral de la deglucion es uno de los
factores que han apuntado algunos autores para explicar la persistencia
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de un babeo incontrolado en el nifio con trastornos del desarrollo
(MANSSON y SANDBERG, (1975); TETREAULT, WEISS-
LAMBROU y DUDLEY, 1988, p.156; WEISS, L.R.; RETREAULT,
S.; DUDLEY, J. (1989)). Gracias al examen de cinerradiografias
tomadas durante la deglucion, los investigadores han demostrado que
la fase faringea y esofaga son similares tanto en personas normales
como en aquellas con paralisis cerebral y babeo (KOHEIL y cols.
1987, p.19). Estos estudios confirman que el babeo es debido a una
disfuncion oral-motriz que se refleja en los movimientos
desorganizados de la lengua y la incoordinacion de los musculos
orales y que impide que se desencadene adecuadamente la secuencia
de movimientos del acto de tragar (VAUGHAN, C.W.; NEILSON,
P.D.; O'DWYER, N.J. (1988))

Otros factores han sido identificados como posibles agentes del babeo.
McCricckmay (citado en GALLARDO y SALVADOR, 1994, p.143)
expone como principales causas del babeo:

B La presion de la lengua hacia adelante en el momento de
la deglucion.

B El no mantener la cabeza erguida y si la boca abierta,
hace que la saliva fluya mas facilmente.

B Por no haber adquirido el hébito de cerrar la boca y tener
asi mismo una mala oclusién de maxilares.

Coincidiendo con McCricckmay, en la misma linea J. PENA (1988,
p.244) apunta un deficiente control motor de la zona oral, alteraciones
de la movilidad lingual y respiracion bucal como factores que afectan
al babeo. También Chevrie (citado en BUSTO BARCOS, 1988, p.57)
remarca la falta de tonicidad del musculo orbicular de los labios, la
inclinacion casi permanente de la cabeza hacia adelante y la
introduccion del borde lateral de la lengua entre las arcadas dentarias
(lo que produce un canal que facilita la salida por la comisura labial)
como variables explicativas del babeo.

Desde una aproximacion neurologica, LOVE y WEBB (1988, p-257-
259) informan que lesiones en el nervio craneal VII (nervio Facial)
pueden producir babeo resultante de un escaso sellado de los labios. Si
las lesiones se recogen en el nervio XII (nervio Hipogloso), la
consecuencia sera una profusion de lengua excesiva que se traducira
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en una incapacidad para producir movimientos finos de la lengua y un
babeo excesivo.

En su estudio de 1988 (p.165-166) acerca de una propuesta de
tratamiento del babeo en la paralisis cerebral, SAMELSTAD recoge
las aportaciones de diferentes autores llegando a las siguientes
conclusiones:

B El babeo se relaciona mas con irregularidades en el acto de
tragar que con la ausencia de dicho acto y con el
transporte anormal de la saliva a la parte trasera de la
lengua mas que con una hipersecrecion salival.

B La estabilidad de las mandibulas, el cierre de la boca y la
habilidad para tragar juegan un papel importante en el
control del babeo. El acto normal de tragar implica que los
labios estén cerrados y la mandibula permanezca estable.

B En la paralisis cerebral uno de los problemas méas comunes
es la boca siempre abierta. El nifio con paralisis cerebral
normalmente no puede ajustar los labios para evitar que se
derrame el liquido mientras bebe y no puede cerrar las
mandibulas y/o coordinar la lengua para tragar bien.

Junto a estos factores, BURGMAYER y JUNG (1983) destacan
también el aspecto sensitivo. Resaltan que existen, en los sujetos que
babean, una deficiente sensibilidad alrededor de la boca asi como una
falta de comunicacion entre las sensaciones recogidas en la region oral
y el centro medular correspondiente. La ausencia de la sensacion de
saliva o una mala comunicacion aferente/eferente impediria que el
arco reflejo que impulsa la deglucion se produzca normalmente.

Otra aportacion interesante a este listado de factores que afectan al
babeo la realizan VAUGHAM, NEILSON y O’ DWYER (1988). Estos
autores disefiaron un experimento para examinar el control voluntario
de los musculos orales “masetero” (encargado del cierre de las
mandibulas) y “orbiculares oris superioris” (encargado del control de
los labios) en sujetos con paralisis cerebral y en sujetos control. Los
resultados de su estudio ponen de manifiesto las deficiencias
existentes en el control motor voluntario de los musculos orofaciales
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en la paralisis cerebral, sefialando como primera anormalidad la
incapacidad para aprender las relaciones entre las 6érdenes motoras a
los musculos y las consecuencias preceptuales que resultan del
movimiento. Segln estos autores, este aprendizaje perceptual motor
forma la base del control del movimiento y la adquisicién de destrezas
motoras necesarias para el control del babeo (p.539).

Para finalizar con la revision realizada de las aportaciones de los
diferentes autores acerca de las causas y/o factores que contribuyen al
babeo, concluiremos con la aportacion de KOHEIL y cols (1987,
p-19), que recoge una investigacion de Van de Heyning de 1980
donde se demuestra la correlacion positiva existente entre una serie de
factores e intensidad de babeo. Los factores identificados fueron:

Estado emocional del nifio

Grado de concentracion en la tarea
Postura corporal en posicion de sentado
Posicion de la cabeza

Mala oclusion de los maxilares

Control y medida de la lengua

Habilidad para cerrar los labios

Capacidad sensitiva oral disminuida
Habilidad para respirar a través de la nariz.
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3.- ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Ya hemos visto que la incapacidad para controlar la saliva no es
extrana entre los nifios con trastornos del desarrollo. Este problema se
trata normalmente desde una temprana edad con técnicas especiales de
alimentacion, ejercicios para mejorar el cierre de los labios, consejos
para poder tragar y ejercicios para ayudar a esta tarea (Blockley y
Miller, (1971); Finnie, (1968) citados en BARTON, LEIGH vy
MIRVANG, 1978, p.100). Muchos métodos de estimulacion y
rehabilitacion han desarrollado ejercicios especificos para el control
orofacial demostrando una relativa eficacia (LIMBROCK, J &
WIRTH, C.(1986). En algunos casos, y fundamentalmente cuando se
trata de nifios mas gravemente retrasados, no suelen responder a estas
técnicas y carecen de la motivacion requerida.

Como consecuencia, al considerar el tratamiento del babeo, partimos
de entrada con una serie de inconvenientes: a la dificultad original que
proviene del escaso control de los musculos implicados y la posible
pérdida de sensibilidad oro-facial, se afiaden la falta de motivacion.
Cualquier tratamiento que pretenda ser efectivo, debe contemplar un
enfoque multidisciplinar. MARTIN (1976) enfatiza la importancia de
desarrollar estrategias de afrontamiento conjuntas entre las diferentes
disciplinas con competencias (pediatras, psicologos, logopedas, etc.)
que forman parte del equipo de trabajo.

Existen diferentes aproximaciones de tratamiento con el objetivo de
eliminar o atenuar este problema. Aqui enumeraremos algunas de ellas
con la finalidad de determinar también el nivel de complementariedad
de las mismas. Desde el enfoque de la rehabilitacion logopédica, el
tratamiento del babeo se inicia en edades tempranas. El objetivo
general es favorecer la respiracion nasal, el cierre de los labios, el
control de los musculos y maxilares y un adecuado control de la
cabeza mediante control manual y ejercicios de presion y bloqueo de
labios, maxilares y garganta que realiza el logopeda situando sus
dedos en puntos precisos. Este paquete de tratamiento logopédico
consiste basicamente en ejercicios de control de la cabeza, ejercicios
de pre-lenguaje, ejercicios de deglucion regular, ejercicios de
alimentacion, trabajo de los musculos de la zona oral y trabajo de la
respiracion nasal.
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En muchos casos es suficiente la intervencion logopédica para el
establecimiento de un control adecuado de la saliva. En otros muchos
casos, la intervencion logopédica no consigue un control satisfactorio
del babeo. Para estos casos se han desarrollado diferentes modalidades
de tratamiento que se pueden dividir en cinco grandes grupos, alguna
de ellas complementarias:

e Aproximacion desde el punto de vista del desarrollo
neuroldgico

e Tratamientos farmacolédgicos

e Aparatos anti-babeo

e Cirugia

e Técnicas de modificacion de conducta y biofeedback

3.1.- APROXIMACION DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL
DESARROLLO NEUROLOGICO

Esta aproximacion se centra en la normalizacion del tono muscular y
la sensibilidad tactil asi como la facilitacion de esquemas de
movimientos normales. En esta aplicacion, el terapeuta se basa en
técnicas sensoriales (p.e. vibraciones, fricciones, masajes etc.) para
disminuir el babeo suscitando una actividad motriz especifica. Esta
aproximacioén proporciona al sujeto una retroalimentacion sensorial
proxima a la respuesta normal. Este sistema necesita mucho tiempo y
el compromiso del terapeuta y del paciente ya que se trata de un
programa de tratamiento a largo plazo.

SAMELSTAD (1988) defiende la aproximacion del neurodesarrollo
para favorecer el cierre de los labios y facilitar el acto de tragar con el
objetivo de disminuir el babeo. Bajo esta hipotesis, realiza un estudio
sobre el tratamiento oral sensorio-motor del babeo, con dos sujetos de
14 y 21 afios con diagndstico de retraso mental y paréalisis cerebral.

Este tratamiento incluia tres componentes: (1) La posicion correcta de
cabeza, tronco y extremidades; (2) la facilitacion del acto de tragar
mediante técnicas orales y (3) la facilitacion del cierre de los labios
mediante técnicas sensorio-motrices.
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Los resultados del estudio de SAMELSTAD mostraron una reduccion
del babeo al final de la intervencidn, aunque no su desaparicion. Estos
resultados sostienen su hipotesis solamente en una toma de efectos a
corto plazo ya que el disefio del estudio no permitia el contraste de los
efectos a largo plazo.

En TETREAULT, WEISS-LAMBROU y DUDLEY (1988, p.160) se
cita el estudio de Ray, Bundy y Nelson de 1983 que defiende también
la aproximacion del neurodesarrollo para favorecer el cierre de la boca
y la consecuente disminucidn del babeo. Este estudio muestra también
una reduccién del babeo tras la intervencidn, pero no constata la
eliminacion completa del babeo y tampoco hace referencia a los
efectos a largo plazo.

A pesar de la popularidad que han alcanzado las técnicas del
neurodesarrollo, son pocos los estudios en la literatura existente en los
que se ha demostrado estadisticamente su eficacia como medio de
tratamiento del babeo (TETREAULT, WEISS-LAMBROU vy
DUDLEY 1988, p.160). Entre los estudios publicados, destaca el de
LIMBROCK & WIRTH (1986) en el que se comparan las técnicas de
Bobath y Castillo-Morales para la estimulacion orofacial. Es de
destacar que la mayoria de los autores apuntan la importancia de
iniciar este tratamiento en edades tempranas asi como considerarlo
como parte de la rehabilitacion fisica general de la persona afectada.

3.2.- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Las glandulas salivales estdn bajo el control del sistema nervioso
parasimpatico (MEYR, C. (1989). La estimulacion del sistema
nervioso parasimpdtico puede producir una secrecién excesiva de
saliva; asi, la reaccion adversa a algunos farmacos como
tranquilizantes, anticonvulsivos, etc. pueden agravar el babeo. De la
misma forma, el tratamiento con drogas anticolinergicas pueden
reducir la secrecion de saliva y consecuentemente facilitar el
establecimiento del control del babeo. Existen estudios en los que se
demuestra que el tratamiento con anticolinergicos' reduce la secrecién
de saliva alrededor de un 50% (DWORKIN, J. & NADAL, J. (1991)).

! Inhibidores de los efectos de la acetilcolina
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El problema de los tratamientos farmacologicos son sus efectos
secundarios. En este sentido, se describen como efecto de los mismos,
un incrementeo de la vaso-dilatacion, inhibicidon de las contracciones
gastro-intestinales, reduccion de la secrecion de las glandulas
bronquiales, gastricas, etc., dilatacion de las pupilas (midriasis),
paralisis de acomodacion, etc. Estos efectos secundarios hacen que se
deba valorar muy bien cuando se debe prescribir este tratamiento y
cuando no. LUISELLI (1986) describe la adecuacion de una
intervencion hibrida, firmaco-psicologica, en la que se aprovecha la
disminucion temporal de la secrecion salival para introducir los
programas de modificacién de conducta.

3.3.- APARATOS ANTI-BABEO

Uno de los primeros antecedentes que se encuentran en la literatura es
la “Anti-drool mask for children with cerebral palsy” de Dorison
(citada en GALLARDO y SALVADOR, 1994, p.145). Se trata de un
artilugio que sostiene la mandibula con bandas y que coloca una
esponja de goma espuma delante de la boca del nifio. Dorison indica
que los nifios deben usar la mascara varias veces al dia mientras
realiza actividades normales, prolongandose el tratamiento de uno a
seis meses. La mascara se retira cuando la espuma aparece
aceptablemente seca.

Los inconvenientes que genera la utilizacion de este sistema son
claros: junto a la incomodidad que supone para el nifio, la utilizacion
de la “mascara anti-babeo” confiere al nifio un aspecto desagradable
que probablemente repercutiria en un deterioro de sus relaciones
sociales, ya que no permite al nifio ni hablar, ni beber, ni comer.

TETREAULT, WEISS-LAMBROU y DUDLEY (1988, p.158-159)
citan dos propuestas de aparatos anti-babeo. El primero es el sistema
de anti-babeo elaborado por Green en 1977 y que est4d formado por un
aparato de ortodoncia parecido a un protector dental para atleta. Este
dispositivo fue experimentado solamente con dos P.C. durante un
periodo de una semana. Aunque el autor encontré una disminucion del
babeo en estos sujetos, el escaso niimero de la muestra no permite
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recomendar la utilizacion de este sistema como método de tratamiento
del babeo.

El segundo aparato anti-babeo, propuesto por Harris y Dignam en
1980, estaba compuesto de una ctpula de pléstico que, colocada en el
mentén del sujeto, realizaba una presion constante para mantener las
mandibulas cerradas impidiendo toda abertura de la boca. El programa
de experimentacion comportaba tres aproximaciones de tratamiento: el
llevar la ctipula, el seguimiento de clases “anti-babeo” y el aprendizaje
del reflejo de succion-deglucion. Como resultado se observd una
reduccion global del volumen del babeo en el 73 % de los sujetos. Sin
embargo, los investigadores no pudieron concluir cual de las tres
variables del experimento era la mayor causa de la disminucion de la
saliva.

Por su parte, HABERFELLNER y ROSSIWALL (1977) preconizan la
utilizacion de un monobloque ortopédico para el tratamiento de los
desordenes sensorio-motores en niflos con paralisis cerebral, que
consiste en una rodela oral unida por alambres a una masa protésica
que se situa en el interior de la boca y se localiza en el vestibulo labial
superior e inferior. Segin los autores, la utilizacion del bloque
ortopédico permite corregir la posicion bucal inadecuada que produce
una articulacion defectuosa, una incorrecta posicion de la lengua y el
desorden de la deglucion. Proponen sesiones de tratamiento que se
incrementan desde un minimo de 30 minutos diarios hasta el uso
nocturno principalmente durante periodos de 18 meses como minimo.
Los autores constatan con un grupo de ensayo de 25 nifios, mejoras
significativas en algunos casos. Sin embargo, desde su utilizacion en
1977 no hemos vuelto a encontrar referencias de su uso en la literatura
que avalen la utilizacion de este método de tratamiento del babeo.

Aun cuando hay defensores de todo tipo de tratamientos en unas
circunstancias que, como el babeo son dificiles de resolver, la
utilizacion de aparatos anti-babeo como los descritos generan una
serie de inconvenientes que justifican la utilizacion de métodos menos
agresivos para el nifio y que no contribuyan a afear su imagen ni a
introducir elementos discriminatorios. Con todos estos artilugios que
sujetan mandibula, labios, lengua e incluso que incorporan envases
para la recogida de la saliva, el nifio es incapaz de comunicarse
impidiendo asi una relacion normalizada con sus compafieros y
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profesores. Las vias de intervencion, desde el momento en que
persiguen la normalizacion del nifio con paralisis cerebral, deben ser
lo mas integradoras posibles, favoreciendo aspectos tan importantes
como la comunicacion social, que siempre repercute en una mejora de
la calidad de vida. En nuestra opinion, la utilizacion de estos aparatos
impide toda comunicaciébn social e introduce aspectos de
discriminacion en este sentido.

3.4.- CIRUGIA

La solucion quirurgica constituye también una de las vias de
intervencion en el tratamiento del babeo. De manera general, el
objetivo principal de estas operaciones es disminuir la secrecion
salivar mas que mejorar la circulacion de la saliva en su transito por la
cavidad bucal. La intervencidon consiste en la extirpacion de las
glandulas salivares, la ligadura o transposicion de los canales
salivares, la escision de los nervios que van hacia las glandulas, asi
como modificaciones o combinaciones de estas técnicas.

El tratamiento quirurgico del babeo ha sido objeto de muchas
controversias, principalmente porque conduce con frecuencia a la
aparicion de efectos secundarios indeseables para el sujeto: excesiva
sequedad de la boca, pérdida del sentido del gusto, dificultades en la
fase oral de la deglucion, riesgo de pérdida auditiva, inhabilidad para
mover la mitad de la lengua, efectos post-operatorios (hinchazon,
edemas, infecciones, intubacién) y en muchos casos, la necesidad de
someterse a una segunda operacion.

BURTON (1991), realiza una revision de los diferentes
procedimientos quirtirgicos en el tratamiento del babeo con el objetivo
de considerar las ventajas e inconvenientes de todos ellos y valorar las
afirmaciones conflictivas sobre los resultados obtenidos. De su estudio
se deduce que las técnicas quirargicas para el tratamiento del babeo
han avanzado en el sentido de optimizar los resultados y reducir los
efectos secundarios de la intervencidon. De las técnicas analizadas, el
autor sugiere la transposicion del conducto submandinular como el
tratamiento quirurgico a elegir, dado su balance positivo entre
resultados Optimos y efectos secundarios minimos y que consiste en
desplazar la abertura del conducto hacia la parte de atras de la boca y
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permitir que la saliva salga directamente al pilar anterior de las
amigdalas.

Como en todas las ramas de la cirugia, la seleccion del procedimiento
operatorio adecuado para un paciente en particular implica sopesar
cuidadosamente todas las alternativas. Cada uno de los diferentes
procedimientos quirrgicos tiene sus defensores y sus detractores.
Para un paciente individual, el riesgo de cada tipo de técnica, el
desarrollo post-operatorio, los resultados de la cirugia y la posible
presencia de efectos secundarios, deben ponerse en una balanza para
determinar el plan 6ptimo de tratamiento.

3.5.- TECNICAS DE BIOFEEDBACK

La técnica de Biofeedback se ha empleado con éxito en numerosos
tratamientos como la Enuresis, Incontinencia Fecal, re-educacion de
trastornos neuro-musculares, hiperactividad, hipertension, etc.
(SCHWARTZ, M.S. (1995)) o para tratamientos especificos con
lesionados cerebrales o medulares (ICHIHARA, S. (1987)).

KOHEIL y cols. (1987) defienden la utilizacion de la
retroalimentacion bioldgica (biofeedback) con un componente
auditivo debido a un EMG para el entrenamiento del musculo
orbicular de los labios, con el fin de disminuir el babeo en 12 sujetos
con paralisis cerebral. Este estudio pretendia, igualmente, evaluar las
consecuencias de la elevacion a un nivel consciente de la degluciéon y
examinar el efecto de una sefial sonora sobre la frecuencia de babeo.
Segln estos autores, cuanto mas consciente sea el individuo del acto
de tragar, mas sencillo serd mejorar los componentes motrices de la
deglucion y asi disminuir el babeo.

El EGM (electromidgrafo) es un sistema de biofeedback que nos
informa de la  actividad bioeléctrica de la musculatura. El
procedimiento empleado consiste en situar dos electrodos adhesivos
sobre la musculatura de la que se desea obtener retroalimentacion, en
nuestro caso el musculo orbital de los labios. Al contraerse el
musculo, el EGM informa del cambio de actividad mediante un
sistema sonoro, de luces o directamente indicando el cambio del valor
numérico en una pantalla digital.
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Figura 1: Imagen de un Electromiografo

Los resultados de esta investigacion son muy positivos: indican que la
retroalimentacion auditiva con la ayuda de un EMG produce un
impacto beneficioso sobre el entrenamiento y la mejora de la funcioén
oral-motriz. Este tipo de intervencion permite disminuir de manera
significativa el babeo en la poblacion de nifios con trastornos del
desarrollo. KOHEIL y colaboradores (1987) realizan un estudio de
seguimiento en el que observan un mantenimiento de la conducta de
control adquirida seis meses después de finalizada la fase de
tratamiento. No obstante, el efecto a largo plazo de esta aproximacion
queda por demostrar.

3.6.- TECNICAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA.

Son numerosos los programas terapéuticos que utilizan técnicas de
condicionamiento como aproximacion al tratamiento del babeo. Los
primeros antecedentes de programas de condicionamiento se remontan
a GARBER (1971) que reforzaba con peniques el no babear y
BARTON (1973) que control6 el babeo reforzando la “boca cerrada”
con un sistema también econdémico. WEISS LABROU, R. ;
TETRAULT, S. & DUBLEY, J. (1989); MARTIN, J.A. (1976)
presentan estudios sobre el nivel de eficacia de la modificacion de
conducta en el tratamiento del babeo.
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Dentro de estos programas, la principal base de aproximacion es la
utilizacion de refuerzos como método para aumentar o disminuir un
comportamiento determinado previamente. En esta linea, RICHMAN
Y KOZLOWSKI (1977) utilizan un reforzamiento de contingencia
social para ayudar al inicio y desarrollo del lenguaje de una nifia de 9
afios con P.C.I. Fueron cuatro las conductas objetivo reforzadas:
contacto ocular, control de la cabeza, vocalizacion imitativa y babeo.
Los resultados del experimento confirmaron la hipdtesis de que un
tratamiento basado en una contingencia de refuerzo social podia
mejorar y mantener las conductas objetivo en nifios con P.C.L
(RICHMAN Y KOZLOWSKI, 1977, p.440).

BARTON, LEIGH y MYRVANG (1978) utilizan un sistema de
refuerzo con dos sujetos con pardlisis cerebral y un severo retraso
intelectual. El procedimiento consisti6 en ensefiar, primero, a los
sujetos a tragar y después a reforzar este acto segiin unas sesiones
planificadas. Los resultados constatan una reduccion drastica del
babeo en los dos casos. Los autores constatan el éxito de la
combinacion del refuerzo intrinseco y extrinseco, aunque sefialan
también las dificultades de generalizacion y el extenso periodo de
tiempo requerido (BARTON, LEIGH y MYRVANG, 1978, p.107).

Drabman y otros (1979) ( trabajo citado en TETREAULT, WEISS-
LAMBROU y DUDLEY, 1988, p.159), redujeron el babeo con un
refuerzo positivo contingente a “cara seca” y un castigo verbal y
‘overcorrection’ contingente a ‘“cara mojada”. El “overcorrection”
consiste en una técnica punitiva basada en la restitucion, donde el
individuo debe reparar los desperfectos ocasionados por su problema
de una manera positiva. En el caso del babeo, se trata de que el sujeto
limpie todo resto de saliva de sus ropas, muebles u otros objetos. Los
autores aportan resultados positivos de este procedimiento senalando
que hace que el sujeto se haga mas consciente de la presencia del
babeo, lo que le permite controlar mejor su propio comportamiento.
Los autores indican que este método es eficaz sobretodo en individuos
con un severo retraso intelectual.

Otros autores defienden la combinacion de un programa de
condicionamiento operante con la utilizacion de la retroalimentacion
auditiva para inducir una disminucién del babeo. El procedimiento
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consiste en condicionar al sujeto a tragar cada vez que escucha una
sefal sonora, que proviene de un aparato electronico que lleva
consigo.

Existen diferentes versiones de estos aparatos electronicos. RAPP y
BOWERS (1979) realizaron los ensayos de validacion de una caja de
control del babeo en lo que se conocidé como el “Proyecto Meldreth
para el control del babeo”. Se trataba de un avisador auditivo para
animar a los nifios a tragar con normalidad. El avisador producia
senales auditivas repetidas que se combinaron con un programa de
modificacion de conducta. Los ensayos de validacion arrojaron
resultados positivos en lo que se refiere a la reduccion significativa del
babeo del grupo de estudio.

A pesar de esta comprobacidn positiva, las cajas de control del babeo
quedaron en desuso en la institucion hasta 1982, cuando Jones retoma
el tema y plantea un experimento cuyo principal objetivo era
determinar si la concentracion en la tarea afectaba al control del
babeo. En esta ocasion Jones no encuentra resultados positivos. Llega
a la conclusion de que los resultados del estudio anterior de Rapp y
Bowers son poco fiables debido a errores de medicion y lagunas
metodoldgicas. En su propio estudio, halla una gran variabilidad
individual en los indices de éxito emitiendo la conclusién final de que
la plena eficacia del método no estaba establecida del todo (JONES,
1982, p.74-75).

En Espafia el profesor Toledo Gonzéalez y su equipo disefiaron el
“Apliquin EO-3” (citado en GALLARDO y SALVADOR, 1994, P.
146). Se trata de un detector de humedad, que consiste en un sensor
que se coloca en la barbilla, y que avisa mediante diferentes sistemas
de alarma (auditiva o luminosa) de que el nifo debe tragar. Este
sistema todavia se encuentra en una etapa de validacioén por lo que no
se dispone de resultados contrastados todavia.

Desde una linea de intervencion diferente a la utilizacion de sefiales
auditivas, DUNN, CUNNIGHAM y BACKMAN (1987) han evaluado
la eficacia del tratamiento de condicionamiento operante, pero
preconizando el autocontrol para disminuir el babeo. Se trata de una
aproximacion donde es el individuo mismo quien evalta la situacion,
la modifica segiin el comportamiento deseado y se recompensa
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verbalmente. Este estudio presenta un disefio experimental multiple
que fue ensayado a través de diversas situaciones clinicas y en el
medio escolar. Los investigadores encontraron que el efecto de este
tipo de intervencion fue rapido y que el babeo fue completamente
eliminado, incluso un afio después de la finalizacion del tratamiento.
El autocontrol parece una solucidn interesante, pero depende de la
edad y del nivel del desarrollo del sujeto. Es necesario, sin embargo,
mencionar que, aunque los resultados son satisfactorios, este estudio
se llevd a cabo con la colaboracion de un solo sujeto.
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4.- PROGRAMA ‘BABA-STOP’.

El programa de modificacion de conducta ‘Baba-Stop’ que aqui
presentamos se basa en las ideas propuestas por RAPP y BOWERS
(1979) y DUNN, CUNNIGHAM y BACKMAN (1987) pero
introduciendo principios de condicionamiento de corte cognitivo-
conductual.

En nuestro caso, en el programa de condicionamiento que hemos
disefiado para el control del babeo, el reforzador es de tipo verbal
positivo. Efectivamente, por las propias caracteristicas de las personas
con que trabajamos y de acuerdo con autores que anteriormente
trabajaron el tema como el Dr. Toledo Gonzalez, decidimos que el
mejor reforzador que podiamos emplear era el de tipo verbal una vez
emitida la conducta deseada; en ese sentido, los reforzadores
empleados fueron literalmente los siguientes:
% "Qué guapa/o estas. Has visto que guapa/o estas cuando estas
seco". Dirigiéndonos al profesional mds proximo "Carmen, has
visto que guapo/a estd Maria/Pepe".

D3

» "Qué maravilla, has visto que comoda/o y que bien estds cuando
tienes la barbilla seca, tocate la barbilla (si es posible) y mira que
suavita/o estas. ;Como estas mejor, seco/a 0 mojado/a?...Pues para
estar asi de seca/o ya sabes lo que hay que hacer, ;qué hay que
hacer?...Tragar, muy bien, pero no me lo digas, quiero ver como se
hace...Muy bien".

« "Esto si que es una mujercita / un hombrecito guapa/o de verdad,
limpia/o, seca/o y lista/o".

El estimulo Discriminativo (Ed) solo se presenta cuando se emite la
conducta deseada. En nuestro caso, s6lo cuando los nifios emitian la
conducta de deglucion tras el (EY), consistente en un sonido y una luz
tipo emitidos por un aparato electronico disefiado a tal efecto y que
presentaremos posteriormente.
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Finalmente la respuesta condicionada (RC) es la respuesta evocada
por el (E%), en nuestro caso la conducta de la deglucion ante la luz y el
sonido son la RC.

Para acelerar el condicionamiento instrumental se puede emplear la
técnica del modelado, consistente en realizar progresivas
aproximaciones a la conducta final deseada. Aunque no es necesario y
se puede producir el condicionamiento sin este modelado, hemos
comprobado en nuestra experiencia, que el resultado de su uso
incrementa  significativamente la eficiencia del programa de
condicionamiento. En nuestro programa hemos empleado una técnica
similar, el modelo de autoinstrucciones de Meichenbaum,
(MEICHENBAUM, (1977)). Este modelo recoge cinco fases:

1. MODELADO COGNITIVO, en la que el terapeuta actia como
modelo y lleva a cabo una tarea mientras, en voz alta, dice lo que
estd haciendo. En nuestro caso, en la fase de modelado cognitivo,
los terapeutas aprovechaban para establecer un ‘rapport’ positivo,
para que el nifio se familiarizase con el aparato electronico. La
primera sesion de trabajo y las de entrenamiento empieza diciendo
en voz alta y sentados delante del nifio/a "mira, ahora el Baba-Stop
estd en marcha, yo voy a hacer estas sumas que me ha puesto el
profesor, pero ademas cada vez que oiga el pitido/ vea la luz
encendida/ sienta la vibracion del aparato, voy a cerrar la boca y
tragar". Cuando suena el pitido "ahora oigo el pitido, y trago, yo
trago asi (gesto de tragar) y me toco la barbilla y noto que estoy
seco y muy comodo".

2. GUIA EXTERNA EN VOZ ALTA, es el nifio quien realiza la
misma tarea que como ejemplo hicieron los terapeutas en la fase
anterior, bajo las instrucciones en voz alta del terapeuta. A lo largo
del programa, en las primeras sesiones con los nifos, la fase de
guia externa en voz alta la realizamos como sigue: "bien, ahora yo
voy a decirte como hay que hacer. Empezamos a hacer las sumas
que nos ha puesto el profesor y cuando oigamos el pitido
tragaremos". Cuando pita. "Estd sonando el pitido, ti oyes el
pitido, pues como lo oimos tenemos que tragar, tragamos. Muy
bien, ahora nos tocamos la barbilla y vemos que estamos sequitos
y muy comodos".
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3. AUTOINSTRUCCIONES EN VOZ ALTA: en esta fase trabaja
el nifio sdlo, es €l quien, en voz alta, verbaliza las acciones que
esta realizando.

4. AUTOINSTRUCCIONES ENMASCARADAS: el nifo
cuchichea las acciones que esta realizando en cada momento.

5. AUTOINSTRUCCIONES ENCUBIERTAS: el nifo, esta vez
en voz baja, es su propio guia a través de autoinstrucciones
internas.

MEICHENBAUM (1993) contrasta las contribuciones del modelo
cognitivo de modificacion de conducta en personas con traumatismos
cerebrales u otras lesiones neuroldgicas. Finalmente, los programas
de condicionamiento en funciéon de la pauta y frecuencia de
administracion de la recompensa pueden ser de cuatro tipos, de razén
fija, de razon variable y de intervalo fijo y de intervalo variable.

Los programas de razon, sea fija o variable, se basan en administrar la
recompensa a razon, es decir, segiin el nimero, de respuestas correctas
emitidas. En los programas de razon fija, se ofrece la recompensa cada
numero determinado de conductas correctas emitidas. Por ejemplo, si
hubiéramos empleado un programa de razoén fija de 5 respuestas
correctas, cada vez que los nifios hubieran tragado consecutivamente a
5 pitidos del prototipo, les hubiéramos reforzado. En cambio, si
nuestro programa recogiera los preceptos de razon variable, los nifios
habrian sido recompensados aleatoriamente, es decir unas veces les
reforzariamos al emitir tres conductas correctas correlativas, otra vez
cada 5 respuestas correlativas, etc.

Sin embargo los programas de condicionamiento operante por
intervalos, basan la disponibilidad del refuerzo en el tiempo
transcurrido. Esto es que en los programas de intervalo fijo, la emision
del (Ed) siempre se produce transcurrido un determinado periodo de
tiempo, mientras que en los programas de intervalo variable, el (E°)
aparece a lo largo de un intervalo definido en cualquier momento. Asi,
el programa a intervalo fijo lo hemos empleado para generar la
conducta de deglucion, mientras que le de intervalo variable lo hemos
empleado para la instauracion de la conducta de la deglucion ya que
mientras con el intervalo fijo (IF) a lo largo del tiempo, la emision de
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la respuesta y por tanto la obtencion del refuerzo se hace previsible,
con el intervalo variable (IV) se instaura una conducta ya generada.

En nuestro programa, “Condicionamiento para la Instauracion del
Control del Babeo: Baba-Stop”, hemos tenido presente que los
receptores estan dafiados, lo que implica que la conducta del babeo no
estd automatizada; por ello, hemos optado por un programa de
Condicionamiento que incluye una fase de intervencion a Intervalo
Fijo (IF) y otra fase de intervenciéon a Intervalo Variable (IV), en el
que se propone una traslacion de la orden verbal “traga” al aparato. En
realidad, el programa supone un condicionamiento cognitivo
conductual, ya que para que se produzca el condicionamiento, los
sujetos deben ser capaces de interpretar los estimulos a nivel
cognitivo, ademas de interiorizar la conducta de la deglucion y
entender que es necesaria para facilitar los procesos de socializacion y
de interaccion personal.

El programa de intervencién propuesto supone una intervencion
multidisciplinar que s6lo tiene sentido en el marco de una intervencion
global. Tal y como veremos en las conclusiones, en la intervencion en
nifios con trastornos del desarrollo siempre hay que acometer acciones
globales, en las que se integren las diferentes areas de intervencion
con el fin de alcanzar un nivel lo mas elevado posible para lograr el
objetivo de mejorar las condiciones y la calidad de vida de las
personas con trastornos del desarrollo en general.

4.1.- EXPERIMENTACION DEL PROGRAMA DE CONTROL
DE BABEO

Con el propoésito de demostrar que un programa como el descrito es
eficaz para reducir la conducta del babeo en nifios con Pardlisis
Cerebral Infantil, se disefio una intervencién con un grupo de nifios.
Debemos destacar que este programa no es una intervencion aislada y
descontextualizada sino mas bien nuestra modesta aportacion al
trabajo que vienen realizando otros profesionales tales como
Profesores de Educacion Especial y de Apoyo, Fisioterapeutas,
Logopedas y Médicos.

Hemos dividido el programa en dos fases fundamentales:
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Una fase de INTERVALO FIJO, donde el E aparecera
sistematicamente segin una secuencia temporal previamente
determinada (p.e. cada 10 segundos disparara la sefial). El objetivo de
esta fase es la generacion de la conducta de deglutir la saliva de
forma periodica. Es conveniente realizar una observacion previa del
nifio y determinar cual es su intervalo promedio de deglucion y ajustar
el tiempo de secuencia al que presente el nifio. En caso de que el
intervalo de tiempo en la deglucion sea aleatorio, o no se presente o
por el contrario sea muy prolongado, puede empezarse por un tiempo
fijo como el empleado por nosotros.

Una segunda fase de INTERVALO VARIABLE, donde la aparicién
del E% se producira de forma aleatoria dentro de un intervalo de entre 5
segundos y 5 minutos (p.e. a los 15 seg., a los 60 seg. Etc.). Esta fase
nos permitira alcanzar la instauracion y mantenimiento de la
conducta deseada. En la aplicacion del programa en fase mads
generalizada, no se debe iniciar la fase de intervalo variable hasta
alcanzar un nivel aceptable de generacion de conducta de la fase
anterior.

El estimulo discriminante se generara con el soporte técnico del
“Baba-Stop”, nombre que utilizaremos genéricamente para denominar
este programa de intervencion. El ‘Baba-Stop’ es un temporizador
eléctrico que permite programar la presentacion de estimulos
discriminantes siguiendo intervalos de tiempo previamente
programados. Los EY que podemos utilizar son de tres tipos: sonoro,
tactil y visual. El equipo fue disefiando por el Dr. Francisco Alcantud
de la Unidad de Investigacion ACCESO de la Universitat de Valéncia
en una primera version (Figura 2), mejorado en sus componentes
electronicos por el profesor Roberto Sanchis de la Universidad Jaime I
de Castellon (Figura 3) y la ultima version desarrollada por el Prof.
Antonio Atares del Instituto de Robdética de la UVEG (Figura 4).
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Figura 3. Temporizador utilizado para el programa desarrollado por el profesor
Roberto Sanchis de la Universidad Jaime I de Castellon

Figura 4 Ultima versién del temporizador desarrollado por Antonio Atares del
Instituto de Robdtica de la UVEG.
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4.1.1.-FASES DE LA INTERVENCION
Nuestro programa de intervencion consta de cuatro fases generales
siguiendo un diseno tipo A-B-C-A’, donde:

FASE A: Obtencion de la linea-base de la conducta de babeo:

En esta fase se llevara a cabo una observacion sistematica de la
conducta de babeo, con el objetivo de obtener una descripcion
cuantitativa y cualitativa de la conducta antes de la intervencién. La
importancia de esta fase radica en el hecho de que proporciona un
punto de comparacion sobre la misma conducta después de la

intervencion, para comprobar si se han producido o no cambios
significativos.

Esta observacion se llevaré a cabo en el Aula de Educacion Especial y
en el horario en que el alumno debe asistir al aula, a lo largo de tres
sesiones consecutivas. En cada sesion, se realizara una observacion de
25 minutos, fraccionada en intervalos de 5 minutos. Los datos de la
observacion se recogeran en una rejilla (ANEXO I) donde se
registrardn los siguientes indices:

e HUMEDAD: Cada intervalo de 5 minutos se iniciard con
la boca seca (se le secara suavemente con un pafiuelo de
papel). Al finalizar el intervalo, se pasara a constatar si el
niflo/a presenta o no presenta humedad en el labio inferior
o en la barbilla.

e BOCA: En cada intervalo de 5 min. se anotara si el nifio/a
mantiene la boca abierta o cerrada.

e TRAGA: Numero de veces que el alumno traga
espontaneamente en cada intervalo.

e MANGA: Se registrara en este apartado si el nifio se seca
la boca con la manga del suéter. Si es asi, se anotara el
nimero de veces que se produce.

e DERRAME: Durante los 25 min. de observacion (en
intervalos de 5 min.), se anotara el nimero de derrames
salivares producidos en cada intervalo de tiempo.
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FASE B: Intervencion segiun un programa de intervalo fijo.

La Fase B serd la primera fase de intervencion, basado en una
secuencia temporal de presentacion del estimulo discriminante de
Intervalo Fijo. Esta fase tendra una duracion global de 6 sesiones, que
tendrdn lugar en el aula de Educacion Especial y se desarrollaran de la
siguiente manera:

La primera sesion se considerard como sesion de entrenamiento. El
objetivo de esta etapa es la comprension del ejercicio de tragar ante la
senal del baba-stop y la practica del ejercicio hasta que se consiga que
el nifio lo realice de forma independiente. Para ello, el terapeuta
realizara con el nifio la tarea de practicar con el baba-stop: se
seleccionard el primer tiempo de 5 segundos, y ante la sefial sonora y
luminosa, el terapeuta dara la instruccion “traga”. El terapeuta se
asegurara que el nifio efectivamente traga y se realizardn practicas
sucesivas, hasta que el alumno se familiarice tanto con el aparato
como con el ejercicio. Las 5 sesiones restantes seran sesiones de
intervencién propiamente dichas. En cada sesion se realizaran tres
ciclos de trabajo, estando formado un ciclo por la siguiente secuencia:

e OBSERVACION: durante 1 minuto.
e INTERVENCION: durante 3 minutos.
e OBSERVACION: durante 1 minuto.

CICLO1 CICLO 2 CICLO 3
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A lo largo de la sesion, se realizaran tres ciclos de 5 minutos
intercalando entre ciclo y ciclo, 1 minuto de descanso. La sesion se
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iniciard con 1 minuto de observacion de la conducta de babeo, seguira
una fase de intervencion con ‘baba-stop’ de 3 minutos y concluird con
una segunda secuencia de observacion de 1 minuto. Después de cada
deglucion, el terapeuta debe reforzar la accion, siguiendo el modelo
descrito con anterioridad.

FASE C: Intervencion segun un programa de intervalo variable

Finalizados las sesiones de intervencion, siguiendo el programa de
intervalo fijo, iniciamos el programa de intervalo variable. En la fase
experimental, el programa de intervalo variable ha sido aplicado
sistematicamente. Sin embargo, en nuestra opinidn, este programa
debe aplicarse solo cuando se alcance un nivel de éxito en la fase de
intervalo fijo. El programa de intervalo variable lo hemos llevado a
cabo a lo largo de 6 sesiones en el aula de Educacion Especial y en el
horario en que el alumno debe acudir a ella. La secuencia de trabajo
era la misma que la seguida para el programa de intervalo fijo, es
decir: la primera sesion sera sesion de entrenamiento y las 5 siguientes
se desarrollaran, de la misma manera que en la Fase B, tres ciclos de
intervencion de 5 minutos cada uno, con 1 minuto de descanso entre
ciclo y ciclo.

FASE A’: Segunda toma de medidas.

Durante 3 sesiones siguientes a la fase de intervencion, se volvera a
realizar una observacion sistematica, con el objetivo de obtener una
segunda linea-base, la cual nos permitira realizar la comparacion y
constatar la presencia o ausencia de cambios significativos

4.2.- RESULTADOS

La aplicacion experimental se llevo a cabo en diferentes centros
educativos, entre ellos el Centro Especifico de Parélisis Cerebral
Infantil “Pinyol Vermell” en Palma de Mallorca y en los centros ‘El
Moli’, Tomas de Villaroya y Ausias March, todos ellos del area
metropolitana de la ciudad de Valencia. Los criterios en base a los
cuales se seleccionaron los casos fueron los siguientes:

B Diagndstico de paralisis cerebral infantil.
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B Edad minima de 6 afios (dado que el acto de tragar en el adulto
normal se establece alrededor de los dos afios y los siguientes
cuatro afos cabrian dentro de un retraso relativo del desarrollo
(KOHEIL et al. 1987) )

B Dificultad oral-motora.

B Babeo.

B Habilidad para responder a una sefal auditiva.

B Capacidad cognitiva para comprender y seguir instrucciones.

B Que no estuvieran comprometidos en otro tipo de terapia para
disminuir el babeo.

B Que contaran con motivacion para participar en el estudio.

Dadas las caracteristicas de esta publicacion, hemos seleccionado un
nimero de casos para su exposicion y que se describen en la tabla 1.
En ella se pueden observar algunos de los factores que influyen en el
control de la deglucion, segun diferentes autores consultados
(KOHEIL et al 1987, TOLEDO GONZALEZ 1973, BUSTO
BARCOS 1988, RICHMAN y KOZLOWSKI 1977).
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DBA 6 PCI Atetosica Malo Atetdsica No Verbal | Si | No Mixta
DLM 10 | PCI tetraparesia | Bueno Mala Verbal Si | Ocasional | Mixta
espatica
NAV 15 PCI, te_trap lejia Malo Mala No verbal | Si | No Mixta
espastica
ILO 10 | PCI Tetraparesi Bueno Bueno Verbal Si | No Nariz
Espastica
VTC 7 PCI tetraplejia Malo Mala Verbal Si | No Boca
espastica
COR 11 | PCI Tetraplejia Regular Buena Verbal Si | No Boca
espastica

Tabla 1.- Descripcion de los casos utilizados para comprobar la bondad del
programa Baba-Stop. (* Boca cerrada en posicion de descanso)
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En todos los casos el programa ha arrojado resultados positivos. Se ha
producido una reduccion drastica en el nimero de derrames, una
reduccion importante en la humedad en barbilla y boca y un aumento
del numero de degluciones.

4.2.1.- PRIMER CASO: DBA
e Diagnostico médico: Paralisis Cerebral tipo Atetosico.
e Edad: 6 afios.
e Escolarizacion: en centro de integracion.
e Antecedentes personales y patologicos:

DBA, tiene 6 afios y en el momento de la intervencion esta cursando
1° de Primaria. Presenta una discapacidad motora grave por anoxia. A
nivel cognitivo, presenta problemas de atencion, aunque a nivel de
compresion no presenta problema. Entiende y ejecuta las 6rdenes que
se le dan.

En el éarea del lenguaje y la comunicacién, se muestra bastante
motivada e interesada en su entorno y atenta a los mensajes. En cuanto
al lenguaje, tnicamente destacar los problemas propios de la Paralisis
Cerebral, por lo que su emision oral es dificultosa debido a su
disartria. En cuanto a la autonomia, podemos destacar que DBA, esta
postrada en una silla de ruedas, lo que da idea de su dependencia en
cuanto a movilidad e higiene personal. Finalmente podemos destacar
el interés de DBA por conocer el contexto social que le rodea.

DBA es sometido a un tratamiento con el Baba-Stop durante el
segundo trimestre del curso. En total tres sesiones de observacion, seis
de intervencion bajo el modelo de intervalo fijo, seis de intervalo
variable y por ultimo, tres mas de control. Cada sesion de trabajo se
realizé en un dia diferente, procurando realizar el maximo posible de
sesiones semanales, con la finalidad de que la aplicacion fuera lo mas
intensiva posible y evitar la coincidencia de periodos no lectivos, que
pudieran interferir con el tratamiento. De la observacion preliminar
(linea base), se desprende que DBA tiene una frecuencia de deglucion
alta, por lo que nuestra intervencion no debe afectar al numero de
degluciones y si al nimero de derrames. Las degluciones en DBA
estaban presentes desde la linea base con suficiente frecuencia, ahora
bien, al finalizar el tratamiento, estas no han sufrido grandes
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variaciones aunque, tal como se muestra en la grafica 3, si que varian
en funcion de la fase de tratamiento de la que se trate. En este sentido,
la frecuencia de deglucion en las fases de Intervalo Fijo y Variable son
sensiblemente diferentes a las lineas base, por lo que podemos
concluir que DBA es sensible a nuestra intervencion.
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Grafica 3. Degluciones en las cuatro fases de tratamiento.

Si observamos la gréafica 4, encontramos que si bien las degluciones

no se han incrementado significativamente, los derrames si han

descendido. Esto supone que ahora DBA realiza degluciones de forma

sistemdtica y ordenada, lo que favorece una regularidad en cuanto a

degluciones y facilita el descenso de derrames.
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Grafica 4. Distribucion del nimero de derrames a lo largo de las diferentes fases del
tratamiento.
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Es importante destacar que tras el tratamiento tanto de Intervalo Fijo
como Variable, la tasa de respuesta de DBA esta proxima a cero y
cuando es eliminado el EY durante la base A’, vuelve a surgir el
derrame aunque sea levemente. Sera necesario realizar un seguimiento
con la finalidad de determinar si existe 0 no mantenimiento del control
del babeo fuera de la situacion de intervencion. Estos datos, nos
permiten concluir definitivamente, que el problema en términos del
control del babeo de DBA, no era una cuestion de cantidad de
degluciones sino que era un problema de calidad. En este sentido,
podemos destacar que en cuanto DBA ha sido capaz de encontrar una
guia por la que controlar su rendimiento en cuanto a degluciones y
babeo, la calidad de las degluciones ha sido mejorada y por tanto, los
derrames ya s6lo se deben a problemas posturales.

Finalmente, registramos los indices de humedad de DBA. Esta dato se
recogié de forma complementaria y nos permite aproximarnos a la
realidad en términos de mejoria, en cuanto a mantener la boca abierta
o cerrada.
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GRAFICO 5 Distribucion del indice de humedad segun las fases del programa

El gréafico 5 recoge los indices de humedad en cada una de las fases
del programa. El indice de humedad se refiere a cuando aparece baba
en la barbilla o debajo del labio inferior. No se recoge como humedad
cuando el labio aparece mojado (se podria considerar normal el hecho
de que el labio aparezca hiimedo).
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A la vista de los resultados observados en la variable “humedad”,
podemos destacar como aspecto de mayor importancia, el
comportamiento de dicho factor en cuanto a su tendencia, que, como
cabia esperar, es descendente a medida que avanza la intervencion con
DBA.

A tenor de todos los resultados, podemos concluir con que DBA ha
mejorado su situacion. Esta conclusion se ve reforzada por
comentarios, tanto de padres como de profesores de la nifia, quienes
manifiestan que DBA moja mucho menos el babero y la ropa. Por su
parte, los profesores diferencian entre situaciones normales y de
estrés. En los primeros, DBA realiza un control del babeo, mientras
que en situaciones para ella estresantes, la tasa de babeo se dispara.
Todo ello nos lleva a concluir que:

1. Si bien el nimero de degluciones no ha mejorado de
manera clara, si se ha producido una regularidad de la
deglucion. Se registra un descenso significativo del
numero de derrames

2. Ha descendido el indice de humedad localizada en boca y
barbilla

4.2.2- SEGUNDO CASO: DLM
e Diagnodstico médico: Paralisis Cerebral tretraparesia
espastica
e Edad: 10 afios.
e Escolarizacion: en centro de integracion.

e Antecedentes personales y patologicos:

DLM, tiene 10 afios y en el momento de la intervencion esta cursando
5 de Primaria. Presenta una discapacidad motora grave por anoxia.
Entiende y ejecuta las 6rdenes que se le dan. En cuanto al lenguaje,
unicamente destacar los problemas propios de la Paralisis Cerebral,
por lo que su emision oral es dificultosa debido a su disartria.

En cuanto a la autonomia, podemos destacar que DLM mantiene una
minima deambulacion con andadores, ha sido intervenida en varias
ocasiones, por lo que ha permanecido hospitalizada en dos ocasiones
por periodos prolongados. En la actualidad, para desplazamientos
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largos utiliza una silla de ruedas, lo que da idea de su dependencia en
cuanto a movilidad. Tiene un adecuado nivel de comprension, no
presentando adaptaciones de contenido significativas.
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Grafico 8: Degluciones en las cuatro fases de tratamiento

De la misma forma que en el caso anterior, DLM fue sometida a un
tratamiento A-B-C-A iniciado en la primera semana del segundo
trimestre del curso 1997/98. Como el caso anterior, DLM también
presenta un nimero elevado de degluciones antes de la intervencion,
sin embargo, teniendo en cuenta el elevado namero de derrames y de
humedad que se registran en estas mismas sesiones de observacion,
podriamos pensar que se trata de una degluciéon muy poco eficaz que
en absoluto reduce el babeo. Hemos visto como, con el inicio de la
intervencion, se inicia la generacion y mantenimiento de una
deglucion periddica y eficaz, dado que los derrames se reducen
drasticamente desde las primeras sesiones de intervencion.

La comparacion de lineas-base A y A’ presentan graficamente la
diferencia en lo que a derrames se refiere antes y después de la
intervencion. La diferencia es clara: tras la intervencién, DLM no
registra ningun derrame en ninguna de las tres sesiones de
observacion.
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Grafica 9: Nimero de derrames en las cuatro fases de la intervencion

En el grafico 10, observamos claramente el descenso de los
porcentajes de humedad a lo largo de las fases de la intervencion. El
establecimiento de una deglucion estable y la reduccion del babeo, se
reflejan en la disminucién progresiva de la humedad observada
alrededor de boca y barbilla.
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Grafica 10. Representacion nivel de humedad durante las cuatro fases de
intervencion
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Tras la intervencion, DLM presenta menor o ningin derrame y
permanece mas seca, registrandose humedad unicamente en un 13.3%
de los momentos de observacion.

Considerados todos los resultados globalmente y a la hora de valorar
los resultados del tratamiento, podemos afirmar que en el caso de
DLM, nuestro programa ha concluido con éxito puesto que ha
provocado cambios en lo que a la reduccidon del babeo se refiere, ya
que:

1. Se ha producido un aumento del niimero de degluciones

efectivas

2. Se registra un descenso significativo del nimero de
derrames

3. Ha descendido el indice de humedad localizada en boca y
barbilla

4.2.3.- TERCER CASO: NAV
e Diagnostico médico: Paralisis Cerebral tipo Atetosico.
e Edad: 15 afios.
e Escolarizacion: en Centro de Educacion Especial.
e Antecedentes personales y patolégicos:

NAV, tiene 15 afios y en el momento de la intervencion estd
escolarizada en un centro de educacion especial. Presenta una
discapacidad motora grave por anoxia. Entiende y ejecuta las drdenes
que se le dan. En el area del lenguaje y la comunicacion se muestra
bastante motivada e interesada en su entorno y atenta a los mensajes.

Antes de la intervencion, NAV presenta también un elevado nimero
de degluciones acompafiado también de un elevado numero de
derrames salivares. Con el inicio de la estimulacion de la deglucion
aumentan las degluciones observadas en cada sesion. Sin embargo, en
este caso deberemos considerar que no hemos alcanzado el éxito
esperado. A pesar de que en los momentos de intervencidon se empieza
a observar una regularidad en la deglucion, acompafiado de un
descenso significativo del babeo, con el cese del control de la
deglucion, se vuelve a registrar de nuevo un considerable babeo.
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Grafica 11. Degluciones en las cuatro fases de tratamiento

Durante las fases B y C de intervencion con “Baba-stop”, se registrd
un importante descenso de los derrames salivares, manteniéndose en
el 58.3% del total de las sesiones de intervencion un nivel 0 de
derrames. Sin embargo, con el cese del control de la deglucién, en las
fases de solo observacion se vuelven a registrar derrames.
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Grafica 12. Derrames durante las cuatro fases de tratamiento

Esta misma regresion se observa al analizar los indices de humedad
localizada en boca y barbilla, en las cuatro fases de que consta la
intervencion.
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Grafica 13. Indices de humedad en las cuatro fases de tratamiento.

Los porcentajes de humedad registrados muestran un descenso
significativo en las dos fases de intervencion con “Baba-stop” (Fases
B y C). Este dato complementa el aumento de la deglucion y el
descenso de derrames registrados en estas dos mismas fases, para
poder afirmar que en sesiones de control, NAV responde
positivamente al tratamiento, registrandose cambios significativos
como consecuencia directa de éste.

Una vez eliminado el E¢ en la fase de control (Fase A”), se registra un
aumento de la humedad localizada con respecto a las Fases B y C,
aunque el porcentaje es inferior al registrado en la primera fase de
observacion antes de la intervencion.

Tomando los tres grupos de datos conjuntamente (degluciones,
derrames y humedad) y en el caso de NAV, podemos concluir que el
tratamiento ha producido cambios, aunque en este caso debemos
considerar que el éxito alcanzado ha sido relativo, dado que no se ha
alcanzado generalizacién y NAV solo responde cuando el E! esta
presente. Tras el tratamiento podemos afirmar que:

1. Se ha producido un aumento del niimero de degluciones
efectivas
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2. Se registra un descenso del nimero de derrames, aunque
en este caso no podemos afirmar que se haya producido
una reduccion significativa del babeo.

3. Ha descendido el indice de humedad localizada en boca y
barbilla .

4. Después de la Gltima fase del tratamiento se produce una
ligera regresion

4.2.4.- CUARTO CASO: ILO
e Diagnostico médico: Paralisis Cerebral tretraparesia
espastica
e Edad: 9 afios.
e Escolarizacion: en centro de integracion.
e Antecedentes personales y patologicos:

ILO presenta una hipertonia general con espasticidad. Puede
mantenerse sentada sin apoyo, aunque no controla bien la postura. Es
capaz de desplazarse autdnomamente, aunque con dificultad. Los
trayectos fuera de clase los realiza en silla de ruedas. Se comunica
verbalmente, siendo adecuado para su edad tanto el lenguaje expresivo
como comprensivo. El nivel de afectacion cognitivo de ILO es
minimo, lo que le permite seguir el curriculo ordinario sin mas
dificultades, destacando su buena memoria y buen nivel de atencion.
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Grafica 14 n°® de Degluciones en las cuatro fases de tratamiento.
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ILO inicia el tratamiento con un numero elevado de degluciones
registradas en su linea base, aunque con un numero de degluciones
promedio variable. Durante las dos fases de tratamiento (fijo y
variable), el numero de degluciones sufre ligeras variaciones al alza.
Al final del tratamiento, durante la observacion o segunda linea base,
observamos como el numero de degluciones promedio se ha
homogeneizado ligeramente, disminuyendo la varianza intra-
tratamiento.
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Grafica 15 N° de Derrames en las cuatro fases de tratamiento

Con respecto a los derrames, como en los casos anteriores, es quizas el
dato mas significativo. ILO inicia el tratamiento con un nimero de
derrames importantes, para nada mds iniciar el tratamiento de
intervalo fijo, casi desaparecer los derrames. Esta evidencia es
consecuencia de que ILO deglutia antes del tratamiento con suficiente
frecuencia pero de forma descoordinada con el movimiento de succioén
necesario para arrastrar la saliva hacia la parte posterior de la lengua y
que, de esa forma, se tragara en el momento de la deglucion. En
definitiva ILO, mejora su calidad de deglucion y evita el babeo.

Esta observacion se corrobora al observar la grafica n° 16, donde se
muestra como desciende drasticamente el indice de humedad una vez
iniciado el tratamiento. El establecimiento de una deglucion estable y
coordinada se manifiesta en la reduccion de los derrames y la
disminucién progresiva de la humedad observada alrededor de la boca
y la barbilla.
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Gréfica 16 indice de Humedad en cada fase de tratamiento

Todo ello nos lleva a concluir que:

1. Se ha producido una regularidad de la deglucion. Se
registra un descenso significativo del numero de derrames

3. Ha descendido el indice de humedad localizada en boca y
barbilla

4.2.5.- QUINTO CASO: VTC

e Diagnostico médico: Paralisis Cerebral tretraparesia
espastica con mayor afectacion de la parte derecha

e Edad: 7 anos.
e Escolarizacion: en centro de Educacion Especial.
e Antecedentes personales y patologicos:

VTC fue escolarizado por primera vez en el curso 98/99 a la edad de 7
anos. En el momento de la escolarizacion, presenta una afectacion
motriz importante. Debido a la escolarizacion tardia, VTC no tiene
adquiridos los pre-requisitos bdasicos de disposicion para el
aprendizaje (permanecer sentado, centrar la atencion, dar respuestas a
la demanda del adulto, etc.) Sin embargo, presenta un grado de
comprension bueno, siendo capaz de comprender las instrucciones y
seguirlas. VTC no tiene desplazamiento voluntario, ni sedestacion
adquirida. Se desplaza con silla de ruedas impulsada por el adulto.
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Durante el primer afio de vida escolar, se ha hecho evidente que VTC
presenta conductas de dependencia excesiva y dificultades de
adaptacion al medio escolar. Ello se podria deber al hecho de que
presenta una inmadurez afectivo-personal, por lo que no dispone de
los mecanismos y habilidades necesarias para la soluciéon de los
problemas cotidianos del medio escolar.

Al igual que en casos anteriores, se inicia el tratamiento con una
observacion (Linea Base), en la que se observa que VTC realiza
degluciones con cierta frecuencia. Una vez iniciado el tratamiento
(Efectos Fijos), tal como se puede observar en la grafica 17, el
incremento del numero de degluciones es muy significativo. Durante
las fases de tratamiento, el nimero de degluciones es mayor a las fases
de control o linea base, se incrementa también la varianza intra-
tratamiento mientras que al llegar al final del mismo (Fase A’ Linea
Base), se observa como desciende el numero de degluciones y
también la varianza intra-tratamiento, es decir, el nuimero de
degluciones por unidad de tiempo se hace mas homogéneo. En
definitiva, VTC ha alcanzado una generacién y mantenimiento de una
deglucion periodica cada vez mas efectiva.
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Grafica 17 n° de Degluciones en las cuatro fases de tratamiento

En relacion al nuimero de derrames producidos, tal como se puede
observar en la grafica 18, el descenso es muy importante. Observemos
que, al igual que en el caso anterior, el nimero de derrames desciende
una vez iniciado el tratamiento (Efectos Fijos) y no vuelve a
incrementarse en todo el periodo de tiempo de trabajo.
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Grafica 18 n° de Derrames en las cuatro fases de tratamiento.

En la grafica 19 se pueden observar como desciende el indice de
humedad hasta practicamente desaparecer durante la fase A’ (Linea
Base); sin duda este hecho es debido al incremento de la calidad de la
deglucioén y la regularidad de la misma.
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Grafica 19 Indice de humedad en cada una de las fases.

Todo ello nos lleva a concluir que:
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I. El numero de degluciones se ha incrementado,
disminuyendo el nimero de derrames como consecuencia
de una mayor regularidad de la deglucion.

2. Ha descendido el indice de humedad localizada en boca y
barbilla

4.2.6.- SEXTO CASO: COR

e Diagnodstico médico: Paralisis Cerebral tretraparesia
espastica con componentes hipotonico. Atrofia cerebral y
retraso mental grave.

e Edad: 11 afos.
e Escolarizacion: en centro de Educacion Especial.
e Antecedentes personales y patologicos:

COR presenta un desplazamiento voluntario basico por volteo lateral
con el que se dirige al lugar que se le solicita. Se mantiene en
sedestacion y su posicion corporal es aceptablemente correcta. En el
caso de trayectos fuera del aula, se desplaza en silla de ruedas
impulsada por el adulto. Su motricidad fina estd condicionada por las
dificultades en el control de los brazos y en problemas de
coordinacién oculo-motora. Realiza con dificultades la pinza indice-
pulgar, aunque es capaz de coger y sujetar objetos con las manos. En
el area de lenguaje, se comunica oralmente, si bien emplea un
reducido numero de palabras. Presenta un babeo continuo que
dificulta la comunicacion.

De forma contraria a los casos descritos hasta ahora, COR manifiesta
en la linea base un nimero muy reducido de degluciones. Una vez
iniciado el tratamiento (Intervalo Fijo), tal como se observa en la
grafica de la figura 20, el nimero de degluciones se incrementa y se
mantiene por encima del nimero de degluciones de la fase de
observacion. Al finalizar el tratamiento, se puede observar como el
numero de degluciones de COR es mas alto que al inicio del mismo.
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Grafica 20. Degluciones en cada una de las fases del tratamiento.
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Grafica 21. Derrames en cada una de las cuatro fases del tratamiento.

De la misma forma, al analizar el nimero de derrames podemos
observar (Grafica 21) como el nimero de derrames es alto durante la
fase de observacion (Linea Base) para descender drasticamente al
iniciarse la fase de tratamiento (Intervalo Fijo) y permanecer mas o
menos bajo hasta la finalizacion del mismo. Esta observacion queda
corroborada al analizar el indice de humedad descrito en la grafica 22,
en la que se observa como este indicador desciende durante las fases
de tratamiento, para repuntar ligeramente en la fase A’ (linea base de
control).
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Grafica 22. Indices de humedad en las cuatro fases del tratamiento.

Todo ello nos lleva a concluir que:

I. Se ha incrementado el numero de degluciones,
produciéndose ademas de forma mas regular. Se registra
un descenso significativo del nimero de derrames.

2. Ha descendido el indice de humedad localizada en boca
y barbilla.

3. Después del tratamiento se produce una ligera
regresion.
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5.- CONCLUSIONES

El proposito del presente estudio era demostrar si un programa de
aprendizaje asentado en los principios del Condicionamiento
Cognitivo-Comportamental y basado en la utilizacion del “Baba-
stop”, como estimulador de la deglucion, podia resultar eficaz para
reducir el babeo en la paralisis cerebral infantil.

Al grupo de nifios que han formado nuestro estudio, se les aplico este
programa en un tiempo fijo. Este tipo de condicionamiento representa
una técnica especifica de ensefiar conductas, que consiste basicamente
en provocar una respuesta contigua a la emision de un estimulo
(estimulo discriminativo), que va seguido de un refuerzo.

Siguiendo estos principios, diseflamos un programa de intervencion
dirigido a facilitar el establecimiento de una deglucion periddica y una
progresiva reduccion de los derrames salivares. Este programa fue
aplicado a seis sujetos en edad escolar con diagnostico de P.C.I..

Tras la finalizacion de la experiencia, podemos afirmar que nuestro
programa de intervencion ha producido en los seis casos, una
reduccion del babeo, un aumento de la deglucion vy,
complementariamente, un descenso de la humedad observada
alrededor de boca y barbilla.

El nivel de éxito alcanzado ha sido diferente en cada uno de los casos.
Ya desde el principio, senaldbamos la necesidad de analizar los
resultados de manera individual, siguiendo el modelo de estudio de
caso Unico. Y justificdbamos esta necesidad alegando la variabilidad
de la casuistica de la P.C.I.,, que hace que cada nifio tenga unas
caracteristicas propias que modulan su respuesta a los estimulos del
entorno.

De esta manera, VIC y DLM alcanzan el mantenimiento de una
deglucion periddica y reducen a O los derrames salivares tras el
periodo de tratamiento. En estos dos casos, el éxito del programa ha
sido completo ya que se constatd una reduccion drastica del babeo
como consecuencia de nuestra intervencion.
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En los casos de COR y NAYV, también se constatd una reduccion del
babeo, que en el caso de COR supuso un descenso importante de los
derrames salivares mientras que en el caso de NAV, la diferencia
registrada entre antes y después de la intervencion, en lo que al
descenso del babeo se refiere, fue mas bien pequena.

Sin embargo, los datos de seguimiento tomados en el caso de NAV,
revelan como cuatro semanas después de la finalizaciéon de la
intervencion se sigue manteniendo una deglucion cada vez mas
estable, asi como se registra el progresivo descenso de derrames
salivares, inferior al registrado en la ultima fase de nuestro programa
de intervencion.

En conclusion, podemos afirmar que nuestro programa de
intervencion ha producido resultados positivos consiguiendo el
establecimiento de una deglucion periodica y, complementariamente,
se ha reducido la humedad localizada alrededor de boca y barbilla.

A través de esta experiencia, hemos podido comprobar que el babeo,
como todo lo que afecta al ser humano, es una conducta compleja. En
nuestro estudio no se han tenido en cuenta variables mediadoras, que
seguramente guardan relaciéon con la conducta del babeo. En la
observacion diaria hemos empezado a vislumbrar, como variables
tales como el grado de concentracion en la tarea, el estado emocional
del nifio o el tipo de interaccion establecida con el profesor, podrian
tener algin grado de influencia en un mayor o menor babeo. Podrian
constituir estas variables objetivos de un futuro estudio.

En cualquier caso, gracias a la experiencia que nos ha proporcionado
la observacion diaria, podemos realizar una serie de sugerencias que
se deberian tener en cuenta a la hora de planear un programa de
reduccién del babeo, basado en un programa similar al presentado en
este estudio:

* Comprobar si el nifio sabe tragar: antes de iniciar cualquier
intervencion, es necesario ensefar al nifio a tragar adecuadamente,
delante de un espejo, donde el nifio pueda ver los movimientos de su
boca y garganta y asi pueda integrar de una forma perceptual la orden
motora de tragar con los movimientos que la siguen.
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* Plantear la intervencion desde un punto de vista global: para poder
alcanzar una generalizacion de la conducta de control del babeo, es
necesario ampliar los 25 minutos de control, a todos los momentos de
la jornada. Para ello seria conveniente, por un lado, implicar a todo el
personal del centro, de tal manera que todo el personal sepa que con
un determinado nifio se estd realizando un programa de control, con el
objetivo de que en todas las situaciones, tanto de clase como de
comedor o tiempo libre, haya alguien que esté indicando el control y
alabando o sefialando el hecho de estar seco o mojado. Desde este
punto de vista, también seria conveniente informar a los padres de que
se estd realizando un aprendizaje de control del babeo con su hijo,
para que en casa se siga indicando el control y alabando la deglucion.

* Utilizacién del Baba-stop: seria conveniente plantear una sesion
diaria de 20 minutos como minimo de entrenamiento de la deglucién
con temporizador. Este entrenamiento se realiza de una forma mas
sistematica que el control externo del personal del centro. Es positivo
porque contribuye al mantenimiento en la conciencia, de la orden de
tragar periodicamente pero, de manera sistemadtica, favoreciendo de
esta manera la creacion del habito. Este entrenamiento con Baba-stop
deberia durar, como minimo, dos trimestres completos del curso
escolar, aunque en cada caso particular, serd necesario una
temporalizacioén especifica, en funcion de como responda ese nifio al
tratamiento. Seria conveniente iniciar esta intervencion con el
programa de intervalo fijo del Baba-stop, ya que es el més adecuado
para la generacion del control, durante, por ejemplo, el primer
trimestre, y pasar a intervalo variable en el segundo trimestre (mas
adecuado para el mantenimiento y generalizaciéon del control). En
cada caso, el nivel cognitivo del nifio, la motivacion y su capacidad
de colaboracion, serdn los criterios que determinardn el tiempo
requerido de intervencion. Otra forma de plantear el programa que,
creemos podria resultar muy eficiente y adaptado a las condiciones de
cada nifio seria establecer un criterio externo en lugar de un periodo de
tiempo para el tratamiento de forma que, el tratamiento en intervalo
fijo, se mantendria hasta alcanzar un determinado n°® de degluciones o
un valor de varianza intra-tratamiento determinado. Solo entonces,
independientemente del tiempo necesario para alcanzarlo, se
introduciria el programa de intervalo variable.
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* Tarea simultdnea: Durante el tiempo diario de control con Baba-
stop, es necesario simultanear una tarea adecuada que permita un
entrenamiento de conciencia. En la primera fase o de intervalo fijo,
conviene simultanear la sefial con una tarea de tipo mecanica, que
requiera un nivel minimo de atencidon por parte del nifio. De esta
manera, podremos elevar al nivel de conciencia la orden de tragar ante
cada sefial. En la segunda fase o de intervalo variable,
simultanearemos la sefial con una tarea mas compleja que requiera
mas atencion por parte del nifio. La pretension de este cambio es la de
llevar la orden de tragar al nivel automatico y centrar la atencion en la
tarea (que es como realmente ocurre en todos los casos de nifios o
adultos que controlan la deglucion). En ningin caso resultaria
favorable dedicar la atencion exclusivamente al control del babeo,
dado que es una conducta que debe llegar a producirse en un nivel de
conciencia automatico. Con la intencion de poder generalizar la
conducta y que el nifio pueda llevar su Baba-Stop de forma mas o
menos permanente, se esta diseflando un temporizador portable que el
nifo pueda llevar consigo en una mufiequera o similar y en el que solo
se active el vibrador.

* Entrenamiento seco / mojado: dado que es posible que exista una
pérdida de sensibilidad oro-facial en los nifios que babean, el
entrenamiento en seco/mojado se podria realizar desde la informacion
viso-perceptiva. Se trataria de hacer pasar al nifio su mano por la
barbilla y comprobar visualmente si esta estd seca o mojada. En el
caso de estar mojada, se le acercard un pafiuelo de papel para que
pueda limpiarse la mano y la boca. En el caso de estar seca, elogiarle
por ello. Llamarle también la atencion acerca del estado de su ropa o
materiales (secos 0 mojados).

* Conductas objetivo: juntamente con el aumento de las degluciones
y el descenso de los derrames y de la humedad, es necesario reforzar
un adecuado control postural y el cierre de los labios, ya que estas dos
variables son causas adicionales de babeo en muchos casos.

* Programa de refuerzo paralelo: podria resultar eficaz introducir un
programa de refuerzo paralelo, donde el nifio consiguiera premios por
un buen control. Por ejemplo, se trataria de establecer una observacion
diaria para comprobar si el nifio estd seco o0 mojado. Cuando consiga
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las cinco observaciones de la semana “seco” recibiria un premio (un
dulce, un privilegio, etc...).

* Finalizacion de la intervencion: la retirada de la sesion con Baba-
Stop se debe hacer progresivamente. Una vez que el nifio controla la
deglucion durante el tiempo que se considere conveniente, iniciar la
retirada intercanlando un dia entre sesion y sesion, después dos, tres y
al final concluir con una sesion a la semana. De la misma manera, ir
reduciendo progresivamente el refuerzo social, disminuyendo el
numero de alabanzas, de premios y de atencidn positiva.

Es importante plantearse el hecho del babeo como una conducta a
extinguir. En muchos casos, la aceptacion por parte del personal del
centro, del babeo del nifio, es el factor que estd contribuyendo a su
mantenimiento. No se trata de ser drasticos en este sentido, pero si
plantearse durante el tiempo necesario dedicar el esfuerzo que requiera
la modificacion de esta conducta, hasta llegar al completo control de
la deglucion.
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7.- ANEXOS: CUESTIONARIOS Y HOJAS DE
REJISTRO

7.1.- REGISTRO GENERAL

NOMBRE:
EDAD:

DIAGNOSTICO:

1. Tipo de COMUNICACION VERBAL NO VERBAL
2. POSICION CORPORAL correcta Si NO

3. CONTROL DE LA CABEZA BUENO REGULAR MALO

4. SABE TRAGAR  Si NO

5. BOCA CERRADA en posicién de descanso  SI NO
6. Habilidad para CERRAR LA BOCA Si NO
7. Pauta adecuada para SORBER y TRAGAR  Si NO
8. SENSIBILIDAD al tacto en el 4rea oral-facial Si NO

9. RESPIRACION  NARIZ BOCA
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de

7.2.- REJILLA DE OBSERVACIONES
SEGUIMIENTO.

Alumno:
Centro: N° Sesion:

- Educacion Especial
Servicio:- Logopedia. Duracion de la Sesion en minutos: 30

- Fisioterapia.

DE

60

Baba - Stop a: 30 seg. 1 min. 2 min. 2 1/2 min. 3 min. 4 min. 5 min.

OBSERVACION

TRAGA

DERRAMA

OBSERVACIONES

NOTA: Si el alumno traga ante la emision del estimulo se pondra una B, si el
alumno no traga ante la emision del estimulo se pondra un --, si el alumno traga
espontdneamente se pondrd una E.

69




Alcantud, F.; Ballester, F. & Hila, C.

7.3.- REGISTRO DE DATOS EN LA FASE DE
INTERVENCION

ALUMNO FECHA
FASE B C N? SESION

ESTIMULO VISUAL AUDITIVO VIBRATORIO
CICLO 1 2 3 HORARIO de hasta
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7.4.- REJILLA DE OBSERVACION PARA LA
OBTENCION DE LA LINEA BASE

ALUMNO FECHA
HORARIO de hasta N°
SESION

FASE A B C A’

s 10° 15° 20° 25’

Si-NO |SI—-NO |Si-NO |[Si-NO |Si-NO

OBSERVACIONES:

(Cuestionario elaborado por el Dr. Toledo Gonzalez, M.).
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7.5.- CUESTIONARIO SOBRE CONTROL SALIVAL

Alumno: Fecha:
Curso: Contesta: Padre/ Madre/
Tutor/ Maestro

1.- (CUANDO BABEA EL NINO?
0 RARA VEZ
0 A VECES
0 CON FRECUENCIA.
2.- LA CANTIDAD DE BABA ES:
0 MEDIA
0 MODERADA
0 MUCHA
3.- {VARIA EL BABEO EN DIFERENTES SITUACIONES?

0 Si
[0 NO

4- SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA: (EN
SITUACIONES AUMENTAEL BABEO?

QUE

5.- (EN QUE SITUACIONES DISMINUYE EL BABEO?
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6.- (ES POSIBLE OBSERVAR AUMENTO O DISMINUCION DEL
BABEO EN ESTAS SITUACIONES?

[0 CONCENTRACION O ESFUERZO INTELECTUAL
[0 ESFUERZO FISICO
0 ESTADO DE EXCITACION: CUANDO ESTA
CONTENTO, TRISTE..
0 ACTIVIDADES EN QUE TIENE FLEXIONADA LA
CABEZA (CUANDO ESTA INCLINADO SOBRE
LA MESA)
[0 CANSANCIO FiSICO
[0 CON OCASION DE LAS COMIDAS

7.- (ES CONSCIENTE DE QUE BABEA?

0 Si
0 NO

8.- SILO ES ;QUE HACE?

U SE LIMPIA
U INTENTA TRAGAR
U OTRAS (NO HACE NADA, ETC.)

9.- ,CUAL DE ESTAS CIRCUNSTANCIAS ES LA MAS
LLAMATIVA O MOLESTA SEGUN SU CRITERIO?

0 HUMEDAD ALREDEDOR DE LA BOCA

U LA SALIVA CAE DE LA BOCA

0 LA ROPA ESTA MOJADA

U LOS MATERIALES QUE HAY EN LA MESA SE
MOJAN

U OTRAS: P. EJ. OLOR DE LA SALIVA.
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