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RESUMEN 

Esta segunda parte del artículo da continuidad a la controversia existente sobre el uso de 
ejercicios motores orofaciales no verbales (EMONV) en la clínica y docencia fonoaudioló-
gica con la finalidad de evaluar, habilitar y/o rehabilitar el habla y sus trastornos. Siguiendo 
los lineamientos de la primera parte, estos temas serán abordados mostrando la evidencia 
disponible hasta el momento. Inicialmente se describe el tono muscular, los métodos de 
valoración existentes hasta la actualidad y su interrelación con el habla. Enseguida se hace 
una descripción de la fuerza muscular orofacial, sus métodos de evaluación y los valores 
registrados durante la producción del habla. Para finalizar se realiza una revisión sobre la 
eficacia de los programas de ejercicios motores orofaciales no verbales (EMONV) en la 
evaluación e intervención de los trastornos del habla; y en vista que estos programas no 
tienen evidencia fuerte y su uso es desaconsejado en la actualidad, se concluye ofreciendo 
al lector una serie de programas de intervención que si tienen buenos niveles de evidencia 
sobre su efectividad en la rehabilitación de los trastornos del habla, de manera que sean 
optados por los investigadores, clínicos y docentes en su actuar.

PALABRAS CLAVE: Habla, Trastornos del habla, Tono muscular, Fuerza Muscular, Motrici-
dad Orofacial, Disartria, Hipertonía, Hipotonía, Apraxia del Habla. 

ABSTRACT

This second part of the article gives continuity to the existing controversy regarding the use 
of non-speech orofacial motor exercises (NSOME) in the clinical practice and Speech The-
rapy lecturing in order to evaluate, enable and / or rehabilitate the speech and its disorders. 
Following the guidelines of the first part, these topics will be addressed, showing the evi-
dence available until now. Initially the muscle tone, the methods of evaluation until today 
and their interrelation with speech are described. After that a description of the orofacial 
muscular force, its evaluation methods and the values recorded during speech production 
is performed. To conclude, a review is made on the efficacy of non-verbal orofacial motor 
exercise programs (NSOME) in the evaluation and intervention of speech disorders; And 
since these programs do not have strong evidence and their use is discouraged at present, it 
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is concluded by offering the reader a series of intervention programs that if they have good 
levels of evidence of their effectiveness in the rehabilitation of speech disorders, So that 
they are chosen by researchers, clinicians and teachers in their actions.

KEY WORDS: Speech, Speech Disorders, Muscle Tone, Muscular Strength, Orofacial Myo-
logy, Dysarthria, Hypertonia, Hypotonia, Apraxia of Speech.

INTRODUCCIÓN

En esta segunda parte del artículo, se aborda dos temas muy controvertidos y de interés entre los fo-
noaudiólogos y otros especialistas relacionados al estudio del habla. Siguiendo la línea de la primera parte se 
discutirá sobre el tono y la fuerza muscular orofacial y su implicancia en el habla y sus trastornos. La fuerza 
y tono muscular orofacial son dos componentes neuromotores que, según los planteamientos tradicionales 
(Ver parte I),  son fundamentales de ser evaluados y regulados para que el habla sea producida apropiada-
mente. A partir de esa premisa, diversos grupos de investigadores vienen estudiando, desde hace más de 
cuatro décadas, la fuerza muscular orofacial y de manera más reciente el tono muscular. En esta revisión se 
intentó plasmar todos los aportes de  diferentes estudios con la finalidad de comprender mejor la implicancia 
de estos dos componentes neuromotores con el habla. 

Para finalizar este artículo, se realiza una revisión de la evidencia existente sobre los programas de 
ejercicios motores orofaciales no verbales (EMONV) en la evaluación e intervención de los trastornos del 
habla; y en vista que estos programas no tienen evidencia fuerte y su uso es desaconsejado en la actualidad, 
se ofrece al lector una serie de programas de intervención que si tienen buenos niveles de efectividad, para 
que sean optados por los investigadores, clínicos y docentes en su actuar.

HABLA Y TONO MUSCULAR

Muchos especialistas asumen que los pacientes con trastornos del habla presentan una hipotonía 
orofacial y, además, pretenden “remediar” esta hipotonía con programas de ejercicios motores orofaciales 
no verbales (EMONV), lo que incluye: masticar alimentos de consistencia dura, masajes y/o ejecutar movi-
mientos orofaciales y laríngeos no verbales (MOL-NV) o ejercicios de resistencia.  

También se asume a “ciegas” que la hipotonía en los individuos con Síndrome de Down es la causa 
de las diversas alteraciones en el habla, por lo cual se plantea con ellos las mismas estrategias referidas líneas 
arriba, con la finalidad de remediar el habla alterada.    

Sin embargo, tal como lo refiere Susanibar & Dioses (2016), existe por lo menos seis razones que 
permiten argumentar que ello no necesariamente es así: 

1)	 No existe una definición científica y consensuada sobre qué es el tono muscular. 
2)	 Frecuentemente el especialista desconoce los mecanismos neurofisiológicos del tono muscular oro-

facial.
3)	 Clínicamente no se cuenta con procedimientos ni instrumentos que cumplan los criterios de validez 

y confiabilidad para examinar el tono muscular orofacial.
4)	 Por el momento se carece de criterios de normatividad.
5)	 No existen suficientes datos empíricos que apoyen la asociación entre hipotonia muscular y trastor-

nos del habla.
6)	 La intervención planteada para regular el tono muscular orofacial no tiene evidencia contundente 

que la respalde. 
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En vista que resulta paradójico discutir sobre el tono muscular alterado, sin antes tener una definición 
y normatividad de lo que es el tono muscular, haremos una descripción breve sobre los planteamientos ac-
tuales respecto a este tema. 

¿Qué es el tono muscular? 

El tono muscular (del griego tonos, tensión) (Fustinoni, 2006; Masi & Andrade, 2014), ha sido estu-
diado por los neurólogos y fisioterapeutas desde inicios del siglo pasado (para ver recuentos históricos ver 
Walsh, 1992; Simons & Mense, 1998; Viir, 2010; Masi & Hannon, 2008). Desde sus estudios iniciales hasta 
la actualidad se sigue discutiendo sobre el tema, ya que las concepciones sobre su definición y valoración 
fueron cambiando y continúan haciéndolo, gracias a la evidencia respaldada por el avance de la tecnología 
(Simons & Mense, 1998; Viir, 2010; Masi & Hannon, 2008; Gómez-Soriano, 2015; Bilston & Tan, 2015).     

Tradicionalmente, en la mayor parte de los textos se define al tono muscular, como la tensión mus-
cular refleja, leve, originada por el huso muscular y que es registrada por la electromiografía (EMG) ya que 
está controlada y mantenida por el sistema nervioso periférico (SNP) y central (SNC) (Cameron-Tucker, 1983; 
Diccionario Mosby, 2003; Dorland, 2005, Tortora & Derrickson, 2006; Snell, 2007); sin embargo, en la ac-
tualidad esta tensión muscular refleja es considerado solo como el componente activo del tono muscular, 
ya que en la literatura más reciente se considera que el tono muscular también tiene un componente pasivo 
(conocido también como tono de reposo), estudiado, descubierto y descrito por Clemmesen, 1951, Ralston 
& Libet, 1953, y Basmajian, 1957; este hace referencia a la resistencia que ofrece el músculo relajado frente 
a una acción de presión o estiramiento pasivo; gracias a las características viscoelásticas intrínsecas (elastici-
dad de las miofibrillas, tejidos fibrosos, entre otros) de los músculos; este componente no registra actividad 
EMG y no estaría controlada por el SNC (Simons & Mense, 1998; Knutson & Owens, 2003a,b; Laube & Mü-
ller, 2004; Masi & Hannon, 2008; Masi, Nair, Evans & Ghandour, 2010; Danielsson & Zetterberg, 2011; Masi 
& Andrade, 2014; Gómez-Soriano, 2015; Thibault‐Gagnon & Morin, 2015).  

En ese sentido, el tono muscular sería el resultado de la interacción entre las propiedades biomecá-
nicas del músculo, características viscoelásticas intrínsecas (sin registro EMG) y neurológicas, reflejo (mio-
tático) originado por el huso muscular (con registro EMG) (Simons & Mense, 1998; Masi & Hannon, 2008; 
Masi, Nair, Evans & Ghandour, 2010). Ambos componentes se encargarán de mantener la postura corporal y 
favorecer la coordinación motora. 

Se sabe poco sobre los mecanismos neurofisiológicos del tono muscular orofacial

Aunque se tenga como premisa la definición del tono muscular y sus componentes, aún es imposible 
saber con exactitud sobre los mecanismos neurofisiológicos que regulan el tono muscular orofacial, por las 
siguientes razones: 

A.	 Son muy pocas las publicaciones, en el área, que aborden el tema basándose en evidencias (Clark, 
2003; Sciote, Horton, Rowlerson & Link, 2003; Clark & Solomon, 2012; Susanibar & Dioses, 2016; 
Chu & Barlow, 2016), y ninguna de ellas describe los  mecanismos neurofisiológicos del tono mus-
cular orofacial.

B.	 Las interpretaciones sobre el tono muscular orofacial se basan en el tono muscular del tronco y extre-
midades; sin embargo, ya existe literatura que hace mención sobre las diversas razones por las que no 
se debe equiparar las características neurofisiológicas de la musculatura orofacial y cervical con las 
del tronco y  extremidades (Kent, 2004a,b; Clark, 2003). A seguir se describen algunas características 
que solo son propias de la musculatura orofacial y cervical:

a.	 Muchos músculos orofaciales no tienen inserción ósea  (Ej. Intrínsecos de la lengua) y el senti-
do de sus fibras musculares es muy variable (Sanders & Mu, 2013; Seikel, Drumright & King, 2015).

b.	 Algunas estructuras son hidrostatos musculares y mantienen siempre el mismo volumen así 
se contraigan (Kier & Smith, 1985; Smith, 1989; Gilbert, Napadow, Gaige & Wedeen, 2007; 
Stone & Murano, 2007), por ejemplo, la lengua. 
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c.	 La distribución de los tipos de fibras musculares es variable incluso en la misma estructura. 
Por ejemplo, la lengua presenta más fibras de tipo II en la punta y de tipo I en la raíz (Stål, 
Marklund, Thornell, De Paul & Eriksson, 2003; Sanders, Mu, Amirali, Su & Sobotka, 2013) y 
otros músculos como el masetero presentan fibras híbridas (que expresan dos o más isofor-
mas) (Sciote, Horton, Rowlerson & Link, 2003).

d.	 Su contracción es diferente; algunas fibras musculares de los músculos laríngeos se contraen 
más rápido que sus homólogas de las extremidades y por el contrario las fibras de tipo I del 
masetero son hasta 10 veces más lentas (Sciote, Horton, Rowlerson & Link, 2003).

e.	 La distribución de husos musculares es muy variable entre estos músculos, por ejemplo entre 
el músculo masetero y los de la lengua; incluso entre los que componen una misma estructura 
anatómica del habla - EAH (Ej. lengua). (Kent, 2004b; Kent, 2010; Sanders, Mu, Amirali, Su 
& Sobotka, 2013) y en algunos músculos faciales como el orbicular de la boca o buccinador 
están ausentes (Folkins & Larson, 1978; Stål, Eriksson, Eriksson & Thornell, 1990) de allí que, 
los reflejos observados en el orbicular estarían mediados por los mecanoreceptores cutáneos 
(Ito & Gomi, 2007)

f.	 El envejecimiento de la musculatura orofacial presenta sus propias peculiaridades (Susanibar, 
et al., 2016), esto explicaría por qué el tono muscular de la lengua en ancianos no evidencia 
las características esperadas por la lógica, tal como lo evidenciaron Dietsch, Clark, Steiner & 
Solomon (2015) en su estudio.  

C.	 En pacientes con lesión neurológica, las características del tono muscular alterado de las extremida-
des no se reflejan de la misma manera en la musculatura orofacial; por ejemplo, en individuos con 
espasticidad, la rigidez es evidente en los elevadores de la mandíbula, pero no se detectó esta rigidez 
en los músculos faciales, ni lengua (Santos & Oliveira, 2004); incluso, las características varían entre 
las EAH, en individuos con esclerosis lateral amiatrófica (ELA), los músculos linguales y velofarín-
geos están más comprometidos que los mandibulares (Kent, Kent, Duffy & Weismer, 1998); en un 
paciente parkinsoniano y otro con parálisis cerebral Barlow & Abbs (1983, 1984), encontraron que 
las características de control muscular y temblor difería entre mandíbula, labios y lengua del mismo 
individuo; en individuos con esclerosis múltiple se evidencia alteraciones en la lengua y no en los 
labios (Murdoch, Spencer,  Theodoros & Thompson; 1998). 

D.	 Los efectos de los  tratamientos farmacológicos son diferentes en las extremidades y en la región 
cérvico-cráneo-orofacial; de manera que algunas veces pueden mejorar o empeorar el habla (Kent, 
Duffy, Slama, Kent & Clift, 2001, Kent, 2004a,b), en ese sentido, están sugiriendo tratamientos medi-
camentosos específicos para los síntomas orofaciales de espasticidad (Santos, et al., 2016), hiperci-
nesias (Koshikawa, Fujita & Adachi, 2011) y Parkinson (Kompoliti, Wang, Goetz, Leurgans & Raman, 
2000); a pesar de ello, los fármacos utilizados para la distonía oromandibular mostraron efectos 
diferentes para la musculatura mandibular y la lengua, e inclusive entre los elevadores y depresores 
de la mandíbula (Yoshida, et al., 1998; Yoshida, 2003) y algunas alteraciones como las discinecias 
orofaciales aún no tienen tratamientos efectivos (Clark & Ram, 2016). 

Clínicamente no se cuenta con procedimientos ni instrumentos que cumplan los criterios de vali-
dez y confiabilidad para examinar el tono muscular orofacial

Respecto a los procedimientos para valorar el tono muscular; tradicionalmente se transfieren los mé-
todos implementados para las extremidades, como la palpación y/o percepción de la resistencia muscular a 
la movilización pasiva (Gómez-Soriano, 2015), a la región orofacial (Clark & Solomon, 2012; Susanibar & 
Dioses, 2016; Chu & Barlow, 2016); no obstante, estas técnicas no serían las idóneas para estimar el tono 
muscular en esta región, al menos, por las siguientes razones: 

A.	 Los métodos de valoración realizados en las extremidades son perceptuales, es decir, depende mucho 
del marco teórico y experiencia clínica del evaluador, para ello, también se hace uso de escalas. Sin 
embargo, la valoración perceptual y el uso de escalas hace varios años es criticada por la falta de 
confiabilidad (Pandyan, et al., 1999; Pomeroy, et al., 2000; Aarrestad, Williams, Fehrer, Mikhailenok 
& Leonard, 2004;  Malhotra, et al., 2008; Ansari, et al., 2013; Bailey L, Samuel D, Warner M, Stokes 
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M (2013); y todo apunta al uso de instrumentos para la valoración objetiva de las extremidades (Pe-
ña-Salinas, Oliva-Pascual-Vaca & Lérida-Ortega, 2013; Agyapong-Badu, et al., 2013; Bilston & Tan, 
2015; Sakkool, Meerits & Gapeyeva, 2016). Una situación similar se está vivenciando en lo que 
respecta a la valoración del tono muscular orofacial; los métodos subjetivos también son cuestiona-
dos por la falta de confiabilidad (Clark & Solomon, 2012; Susanibar & Dioses, 2016; Chu & Barlow, 
2016), quedando demostrado que no es viable valorar el tono muscular de manera subjetiva (Dietsch, 
et al., 2014) planteándose el uso de instrumentos de valoración objetivos.

B.	 Existe cuatro razones por la que la valoración realizada en las extremidades no puede ser transferida 
a la región cérvico-cráneo-orofacial (Clark & Solomon, 2012; Susanibar & Dioses, 2016; Chu & Bar-
low, 2016): 

a.	 La gran mayoría de los músculos orofaciales no están orientados a lo largo de los ejes del 
esqueleto, como los de las extremidades (Ej. Faciales, velofaringeos, entre otros). 

b.	 Son pocas las EAH que pueden ser palpadas y/o movilizadas pasivamente. 

c.	 Existe poca relación entre músculos agonistas y antagonistas en la región orofacial.

d.	 La resistencia del tejido muscular de algunas EAH puede ser afectada por los cambios fisioló-
gicos con el paso del tiempo (Ej. La resistencia de la lengua, puede ser alterada por la presen-
cia de tejido conjuntivo, vascular y/o adiposo en la vejez) (Dietsch, Clark, Steiner & Solomon, 
2015; Susanibar, et al., 2016). 

En lo concerniente a los instrumentos destinados y utilizados para la  evaluación del tono muscular 
orofacial, se puede mencionar:

A.	 Electromiógrafo, utilizado con la finalidad de observar el reflejo miotático. A nivel orofacial, se uti-
liza este instrumento desde hace muchos años para estudiar la respuesta refleja de la musculatura 
elevadora de la mandíbula (Widmalm & Hedegård, 1976; Naser-Ud-Din, Sowman, Sampson, Dreyer 
& Türker, 2011), quedando demostrado que se evidencia de manera clara en estos músculos, incluso 
se comprobó que está presente a edades muy tempranas (Finan & Smith, 2005; Österlund, Liu, Thor-
nell & Eriksson, 2011), variando un poco en la vejez (Cruccu & Ongerboer de Visser, 1999) y que es 
más fuerte que el de las extremidades (Cooker, Larson & Luschei, 1980). También se ha  observado 
una respuesta similar al reflejo miotático en la musculatura depresora de la mandíbula, pero con ma-
yor latencia (Türker, 2002); y hasta evidencia un reflejo de estiramiento fásico y tónico (tono activo) 
similar, pero no igual, al encontrado en el brazo (Ostry, Gribble, Levin & Feldman, 1997). Sin embargo, 
aunque estructuras como la lengua y algunos músculos laríngeos presentan husos musculares, detectar 
el reflejo miotático con la ayuda de este instrumento, no sería una alternativa, ya que algunas investi-
gaciones informaron que no fue posible observar dicho reflejo en estas estructuras (Neilson, Andrews, 
Guitar & Quinn, 1979; Ludlow, 2005, 2015), y más aún, en aquellas estructuras que no tienen husos 
musculares como los labios (Folkins & Larson, 1978; Neilson, Andrews, Guitar & Quinn, 1979).  

B.	 OroSTIFF, equipo que mide la rigidez del músculo al estiramiento dinámico, por ahora solo se mi-
dió la rigidez perioral estirando las comisuras labiales. Utilizando este instrumento ya se obtuvieron 
datos en individuos sanos (Seibel & Barlow, 2007; Chu, Barlow & Lee, 2009; Chu, Barlow, Kieweg & 
Lee, 2010), con alteración neurológica (Chu, Barlow & Lee, 2015), y en individuos posquirúrgicos de 
fisura labial (Barlow, Trotman, Chu & Lee, 2012). A pesar de ello, no es simple de utilizar en la clíni-
ca, por lo que es aún improbable su uso generalizado y por ahora solo se aplica a la región perioral. 

C.	 Myotonometer, mide las características de fuerza-desplazamiento del músculo y otros tejidos si-
tuados por debajo de la sonda de medición, creado para medir los músculos de las extremidades y 
tronco. Se utilizó a nivel orofacial para medir el tono submentoniano; sin embargo, no fue capaz de 
percibir ligeras variaciones en el tono, y por consiguiente se mostró poco fiable para ser usado en la 
musculatura orofacial (Clark & Solomon, 2010).  

Tanto el OroSTIFF y el Myotonometer no pueden explorar el tono de músculos pequeños o de otras 
estructuras intraorales como la lengua y paladar blando. 

D.	 El Myoton, instrumento creado para medir el tono de músculos grandes como los de la espalda y 
extremidades, y en el que ya se mostró su alta confiabilidad (Peña-Salinas, Oliva-Pascual-Vaca & Lé-
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rida-Ortega, 2013; Agyapong-Badu, et al., 2013; Bilston & Tan, 2015; Sakkool, Meerits & Gapeyeva, 
2016). Se ha utilizado (en sus diversas versiones (1, 2 y 3) a nivel orofacial en pacientes con síndrome 
obstructivo de apnea del sueño (SOAS), valorándose el tono del músculo geniogloso (Veldi, Vasar, 
Hion, Vain & Kull, 2002) y del paladar blando en adultos y ancianos (Veldi, Vasar, Vain, Hion & Kull, 
2000; Veldi, Vasar, Hion, Kull & Vain, 2001; Veldi, Vasar, Vain & Kull, 2004); también en pacientes 
neurológicos (Solomon & Clark, 2010; Dietsch, et al., 2014) y neurotípicos (Dietsch, et al., 2014; 
Dietsch, Clark, Steiner & Solomon, 2015), en los que se midió el tono de labios, lengua, mejillas y 
músculo masetero. Sin embargo, el instrumento no pudo discriminar el tono de la lengua, ni  mejillas 
en individuos disártricos de manera confiable, tampoco logró diferenciar el tono de la lengua entre 
adultos y ancianos neurotípicos (Dietsch, et al., 2014; Dietsch, Clark, Steiner & Solomon, 2015).   

Por el momento se carecen de criterios de normatividad

El único estudio realizado utilizando procedimientos e instrumentos objetivos, en el que se midió el 
tono de la lengua, mejillas y músculo masetero de cuarenta individuos normoneurológicos de diferentes eda-
des y sexo, no pudo obtener datos normativos en adultos y ancianos, principalmente de la lengua (Dietsch, 
Clark, Steiner & Solomon, 2015).    

Como es evidente, la complejidad neurofisiológica de la musculatura cérvico-cráneo-orofacial aún 
no es comprendida en su totalidad, de allí que la valoración estandarizada del tono muscular con el uso de 
instrumentos objetivos, por ahora, no es posible. Entre algunas de estas peculiaridades neurofisiológicas de 
esta región tenemos: 

A.	 Se han observado reflejos parecidos al miotático (tono activo) en estructuras que no tienen husos 
musculares; estos son evocados por otros receptores que suplen a los husos, como es en el caso de 
los músculos depresores de la mandíbula, en el que el reflejo sería mediado por los receptores de la 
articulación temporomadibular (ATM) (Ostry, Gribble, Levin & Feldman, 1997; Türker, 2002); de los 
músculos laríngeos, por los mecanoreptores de la mucosa (Ludlow, 2005); y del orbicular de la boca, 
por los mecanoreptores cutáneos (Ito & Gomi, 2007).

B.	 Los músculos faciales además de ser pequeños, están rodeados y/o se encuentran entre capas de otros 
tejidos como vasculares, adiposo, aponeurosis y/o ligamentos (Mendelson & Wong, 2013; Cotofana, 
et al., 2015). La musculatura intraoral está rodeada de mucosa. Además, el envejecimiento orofacial 
es peculiar y selectivo, por ejemplo, en algunas regiones los músculos sufren de sarcopenia y otros 
no, en algunas regiones decrece el tejido adiposo y en otras se incrementa, como en el caso de la 
lengua (ver Susanibar, et al., 2016; Susanibar, en prensa para una revisión del envejecimiento). 

En conclusión, al parecer aún falta mucho por aprender de esta región y solo los futuros estudios 
en neurofisiología y anatomía, permitirán una comprensión más profunda de manera que se implemente o 
adapten instrumentos fiables para medir el tono muscular. 

No hay suficientes datos empíricos que apoyen esta asociación

Antes de hacer una asociación directa entre el tono muscular alterado y los trastornos del habla, es 
importante saber que: 

A.	 Pacientes sin alteraciones neurológicas no presentan alteración en el tono (hipo, hiper o distonía). 

B.	 No todos los trastornos del habla de origen neurológico evidencian un tono muscular alterado; como 
es el caso de los pacientes con apraxia del habla infantil (ASHA, 2007a,b; Carrigg, Parry, Baker, Shri-
berg & Ballard, 2016) y apraxia del habla (Darley, Aronson & Brown, 1978; Ziegler, 2008).

En los trastornos que se evidencia alteración del tono muscular, al parecer el habla alterada no estaría 
relacionada al tono muscular anómalo, tal como lo comprobaron los estudios sistematizados en la Tabla 1; y 
en todo caso, si llegase a influenciar en el discurso alterado, no sería la única causa, ya que también se tiene 
que tener en cuenta las alteraciones cognitivo-lingüísticas, de planificación e integración motora, de integra-
ción auditivo-somatosensorial, entre otras,  que pueden ser evidenciadas tanto en individuos con Síndrome 
de Down (Kent & Vorperian, 2013) como en disartricos (Mollaei, Shiller, Baum & Gracco, 2016; Tsermentseli, 
et al., 2016; Kent, et al., 2000). 
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Tabla 1. 

Estudios en los que se comparó el tono muscular e inteligibilidad del habla.

Autores  Etiología
Tipo de tono 

muscular 
Estructuras investi-

gadas 
Tareas Resultados

Hunker, Abbs & 
Barlow (1982)

Parkinson Hipocinética
Rigidez de los la-
bios  

Repetición de 
sílaba

Si encontra-
ron relación 

Neilson & O’Dw-
yer (1981)

Parálisis ce-
rebral 

Espasticidad y 
atetoide 

Labio, lengua y 
mandíbula

Repetición de 
frase

No encontra-
ron relación

Barlow & Abbs 
(1984)

Espasticidad Espasticidad
Labio, lengua y 
mandíbula

Repetición de 
sílaba 

Neilson & O’Dw-
yer (1984)

Parálisis ce-
rebral

Atetoide (tono 
fluctuante)

Labio, lengua y 
mandíbula

Repetición de 
frase 

Caligiuri (1987) Parkinson Hipocinética
Rigidez de los la-
bios 

Repetición de 
sílaba 

O’Dwyer & Neil-
son, (1988)

Parálisis ce-
rebral 

Atetoide (tono 
fluctuante)

Labios, lengua y 
mandíbula

Repetición de 
frase

Devanne, Gentil & 
Maton (1995)

Ataxia de 
Friedreich

Ataxia Mandíbula
Repetición de 
sílaba

Connaghan (2004)

Síndrome de 
Down 

Parálisis ce-
rebral 

Hipotonía e 
hipertonía 

Mandíbula 
Repetición de 
sílabas 

Connaghan & 
Moore (2013)

Síndrome de 
Down 

Parálisis ce-
rebral

Hipotonía e 
hipertonía

Mandíbula 
Repetición de 
sílabas

Chu, Barlow & Lee 
(2015)

Parkinson Hipocinética
Rigidez de los la-
bios 

Repetición de 
sílaba 

Los resultados de la Tabla 1, van en concordancia con el consenso unánime entre los diferentes 
autores, los cuales refieren que aún falta mucha más investigación para establecer la relación entre el tono 
muscular alterado y el deterioro del habla (Clark, 2003; Solomon & Clark, 2010; Clark & Solomon, 2012; 
Dietsch, et al., 2014; Susanibar & Dioses, 2016; Chu & Barlow, 2016), y tal como lo refieren  Connaghan & 
Moore (2013 p. 134) “Esta incertidumbre pone en tela de juicio la validez y el papel del tono muscular en la 
fisiopatología subyacente y el posterior tratamiento del deterioro del habla. Otras investigaciones para deter-
minar la base fisiológica de los trastornos motores del habla son esenciales para nuestros modelos del control 
motor del habla, nuestra comprensión de la fisiopatología del habla y el diseño de tratamientos apropiados, 
incluyendo aquellos que tratan de abordar el deterioro articulatorio derivado de interrupciones putativas del 
tono muscular”. 

La intervención planteada para regular el tono muscular orofacial no tiene evidencia contundente 
que la respalde 

Como fue referido líneas arriba, los tratamientos farmacológicos aún requieren de más investigación 
sobre su eficacia y especificidad de acción, pero al parecer son una de las mejores opciones para abordar 
este tipo de alteración, ya que las técnicas terapéuticas para regular el tono muscular orofacial, hasta el mo-
mento se basan en programas desarrollados para las extremidades. A continuación se describen otras razones 
por las cuales serían poco fiables para ser aplicadas en la clínica: 

A.	 Una de las técnicas que busca regular el tono muscular evocando el reflejo del huso muscular u ór-
gano tendinoso de Golgi, es el estiramiento pasivo; sin embargo, las investigaciones no encontraron 
evidencias contundentes de su eficacia para las extremidades (Bovend’Eerdt, et al., 2008; Katalinic, 
Harvey & Herbert, 2011; Eldridge & Lavin, 2016); y en la región orofacial, solo sería posible de ser 
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aplicada en la musculatura elevadora de la mandíbula (Kalamir, Bonello, Graham, Vitiello & Pollard, 
2012; Calixtre, Moreira, Franchini, Alburquerque‐Sendín & Oliveira, 2015; Martins, et al., 2016; Ar-
mijo-Olivo, et al., 2016), pero no se tiene datos de su eficacia en otros músculos orofaciales como 
lengua, labios, mejillas, entre otros (Clark, 2003), a pesar de ser una técnica sugerida en otras revisio-
nes (Susanibar & Dacillo, 2012).

B.	 La aplicación de vibración es otra técnica que también está dirigida a estimular el huso muscular 
con la finalidad de regular el tono alterado. Existen datos que confirman su eficacia en terapia física 
(Noma, Matsumoto, Etoh, Shimodozono, & Kawahira, 2009; Noma, Matsumoto, Shimodozono, Etoh 
& Kawahira, 2012). A nivel orofacial se iniciaron estudios que afirman su eficacia en la musculatura 
elevadora de la mandíbula (Muir, Brown, Brown, Tatlow & Buhay, 2014); sin embargo, en otro estu-
dio, en el que aplicaron vibración a la musculatura suprahioidea, no se evidenciaron cambios en el 
tono muscular (Clark & ​​Solomon, 2010).

C.	 La crioterapia (aplicación de hielo) tiene como objetivo disminuir el tono muscular con la aplica-
ción prolongada o incrementarlo con la administración intermitente (Susanibar & Dacillo, 2012); a 
pesar de que existe evidencia de su beneficio en las extremidades (El-Maksoud, Sharaf & Rezk-Allah, 
2011; Anaya & Herrera, 2016) y músculos elevadores de la mandíbula (Santos & Oliveira, 2004) de 
pacientes espásticos, sus efectos son de corta duración; además, en otros grupos musculares, como 
los suprahioideos no se registraron cambios en el tono muscular después de su aplicación (Clark & ​​
Solomon, 2010). Así mismo, no existen estudios que respalden el uso de la aplicación intermitente 
con la finalidad de incrementar el tono. 

D.	 La aplicación de calor estaría dirigida a disminuir los espasmos musculares, pero no se tiene estudios 
sobre su eficacia en la musculatura orofacial (Clark, 2003)

E.	 El uso del tapping (golpeteo) en el vientre muscular es sugerido, porque se asume que tendría la mis-
ma acción que la vibración, sin embargo, no se tiene evidencia de su eficacia en las extremidades 
ni a nivel orofacial (Clark, 2003; Clark & Solomon, 2012), a pesar de que los labios presenten una 
respuesta refleja al tacto y vibración, no está claro cómo este reflejo contribuye a la normalización 
de tono muscular (Clark, 2003).   

F.	 Los masajes manuales son otra de las técnicas que se sugieren para regular el tono muscular, además 
de generar otros efectos sobre la función neuromuscular (Clark, 2003); sin embargo, la evidencia de 
su aplicación en la terapia física es de baja calidad, según el reporte del departamento de salud del 
gobierno australiano en 2015 en su revisión sistemática (Department of Health, 2015; Wardle, 2016). 
A nivel orofacial, existen programas de rehabilitación para la parálisis facial que se muestran efectivos 
y que entre sus diversas actividades, incluyen masajes (Beurskens & Heymans, 2003; Beurskens, Hey-
mans & Oostendorp, 2006; Pereira, et al., 2011; Jowett & Hadlock, 2015); no obstante, los reportes 
que investigaron los masajes como técnica aislada, refieren que la evidencia de su efectividad tiene 
las puntuaciones más bajas y no sería recomendable para la parálisis facial, dolor orofacial, ni dis-
función temporomandibular (Ng, K. C. W. & Cohen, 2008; Teixeira, Valbuza & Prado, 2011;  Ferreira, 
Marques, Duarte & Santos, 2015; Department of Health, 2015).

Al parecer, las técnicas utilizadas en las intervenciones terapéuticas, aun requieren de mucha más 
investigación y todo indica que se está lejos de lograrlo, ya que como lo refiere Clark (2003 p. 412), “resul-
ta difícil imaginar, abordar clínicamente, de manera eficaz las alteraciones que subyacen al tono muscular, 
cuando aún no está clara la identificación de tales déficits”. Además, a pesar de que el tono muscular es el 
andamio para iniciar un movimiento, no se tiene evidencia de que al mejorarlo se mejore la función y mucho 
menos el habla. 

Aplicación clínica

Como es evidente, aún se necesitan muchos estudios para comprender mejor sobre la regulación 
neurofisiológica del tono muscular de la región cérvico-cráneo-orofacial para determinar cuáles serían los 
parámetros de normalidad, cómo detectar cuando está alterado, cómo estaría relacionado a los trastornos 
del habla y lo más importante, cuáles serían las estrategias idóneas para su rehabilitación. Lo más probable 
es que ya se estén realizando investigaciones para resolver estas incógnitas y seguramente dentro de los si-
guientes 10 años tendremos las respuestas que aún no tenemos.    
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HABLA Y FUERZA MUSCULAR 

Al igual que el tono muscular, es frecuente que se asuma, que la debilidad sería una de las etiologías 
de los diferentes trastornos del habla, sugiriéndose en base a ello, la aplicación de los programas de EMONV, 
con la finalidad de estimular o adecuar la fuerza muscular orofacial, esperando que así el habla emerja o 
mejore. Sin embargo, existen varias razones con niveles fuertes de evidencia, para considerar que esta afir-
mación no sería así, entre ellas: 

1)	 Con frecuencia no se tiene clara la definición de fuerza muscular. 
2)	 El habla no requiere de niveles altos de fuerza para ser producida. 
3)	 La musculatura orofacial es altamente resistente a la fatiga. 
4)	 Las medidas de valoración clínica no son adecuadas para discriminar alteraciones en la fuerza orofacial. 
5)	 Los datos empíricos que se tienen en la actualidad no apoyan la asociación: habla – fuerza muscular.
6)	 Mejorar la fuerza orofacial no conlleva a mejorías en el habla. 

De la misma manera que el tono, resulta paradójico hablar de fuerza muscular si no se sabe qué es 
exactamente, más aún cuando muchos clínicos utilizan este término como sinónimo de tono muscular o 
viceversa; o interpretan la debilidad muscular como sinónimo de hipotonía. En ese sentido, es importante 
hacer algunas definiciones referentes a la fuerza muscular y diferenciarla claramente del tono muscular.   

Fuerza muscular, fatiga y debilidad 

La fuerza muscular puede ser definida desde los siguientes puntos de vista: a) desde la biomecánica, 
es la acción capaz de modificar el estado de reposo (iniciar un movimiento) o movimiento (detener, aumentar 
o reducir la velocidad) del cuerpo (González-Badillo & Izquierdo Redín, 2006); b) desde el punto de vista 
fisiológico, se entiende como la capacidad para producir tensión muscular, el cual es un efecto interno que 
puede estar relacionado con un objeto (externo) que ofrece resistencia al músculo o no (González-Badillo 
& Izquierdo Redín, 2006; Susanibar & Parra, 2011). De la interacción entre la fuerza interna (fisiología) y 
externa (mecánica) surge la fuerza aplicada, que es el resultado de la acción muscular sobre las resistencias 
externas, como el propio peso corporal (fuerza dinámica) o cualquier otra resistencia o artefacto ajeno al 
sujeto (fuerza estática) (Mital & Kumar, 1998; González-Badillo & Izquierdo Redín, 2006). 

La debilidad, se define como una disminución de la capacidad para producir fuerza (Clark, 2003; 
Diccionario Mosby, 2003); y la fatiga muscular, es el fallo para mantener una fuerza requerida o esperada 
(Solomon, 2006) y por consiguiente la disminución de la capacidad de rendimiento para ejecutar una tarea; 
esta se manifiesta después de la ejecución prolongada de fuerza sostenida o ejecución de ensayos repetitivos, 
como en una actividad física extenuante; esto se debe a que, entre otros factores, decrece la fuerza de con-
tracción y aumenta el tiempo de reacción muscular (Barbany, 2002; Clark, 2003; Diccionario Mosby, 2003; 
López Calbet & Dorado Garcia, 2006). 

Otro término importante que debe ser conceptualizado aquí, es la presión, definida como la fuerza o 
tensión muscular ejercida, sobre o contra, un objeto que comprime o empuja a la estructura valorada (Dic-
cionario Mosby, 2003); en la actualidad una de las medidas más utilizadas son los pascales (Pa) o kilopasca-
les – kPa (Thompson & Taylor, 2008).

El habla no requiere de niveles altos de fuerza para ser producida 

Los primeros instrumentos y procedimientos, para medir la fuerza y resistencia orofacial surgieron en 
la década de los 60 con la implementación de transductores de presión incorporados en paladares artificiales 
individuales (Ver Proffit, Palmer & Kydd en 1965); en la década de los 80 se utilizaron transductores de fuerza 
(Ver Barlow & Abbs, 1983) y en los 90 se introdujo medidas de presión con el IOPI (Iowa Oral Performance 
Instrument) (Ver Robin, et al., 1991). Estos instrumentos aportaron información sobre la fuerza estática de 
varias de las EAH y también en algunos casos fuerzas dinámicas, durante la ejecución de tareas de cuasihabla 
y habla. 

La fuerza orofacial necesaria para producir el habla es un tema que ya se discutía en la década de los 
60 en EEUU, fue en esta época que se realizaron los primeros estudios, entre ellos, está el de Proffit, Palmer 
& Kydd en 1965; estos autores en su investigación mencionan que la presión voluntaria máxima de la len-
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gua es de aproximadamente 500 g/cm2 (en la actualidad, igual a 50 kPa, medida de normalidad registrada 
por el IOPI en diversas investigaciones (ver http://www.iopimedical.com), sin embargo, durante la emisión 
de sonidos linguoalveolares y palatales, la presión (fuerza) máxima observada fue de 5 a 35 gm/cm2 (3 kPa 
como máximo), evidenciándose que la lengua no necesita realizar grandes presiones para producir diversos 
sonidos del habla. En la década siguiente se comenzó a realizar las primeras estimaciones sobre la fuerza 
orofacial necesaria para el habla, así Müller, Abbs, Kennedy, Larson en 1977 (Barlow & Abbs, 1983, 1984), 
refieren que “los movimientos del habla no requieren niveles altos de fuerza muscular, sino que dependen 
de un control fino y preciso de las contracciones submáximas que oscilan entre el 10  y el 20% de la fuerza 
máxima orofacial” (Barlow & Abbs, 1984 p. 149); posteriormente otros autores también hicieron las mismas 
afirmaciones (Netsell, 1982; Müller, Milenkovic & MacLeod, 1985; Barlow & Abbs, 1986; Barlow & Netsell, 
1986; Kent, Kent & Rosenbek, 1987). En la actualidad ya se tienen datos sobre la fuerza ejercida por los la-
bios, lengua, mecanismo velofaríngeo, músculos laríngeos y mandíbula durante el habla, tal como se aprecia 
en la Tabla 2.

Tabla 2.

Fuerza orofacial necesaria para la producción del habla. 

Autor Estructura
Fuerza necesaria para producir el habla
(basada en el 100% de fuerza máxima 

generada por la EAH)
Barlow & Rath (1985)
Barlow & Muller (1991)
Amerman (1993)

Labios

10% al 20%

Lubker & Parris (1970)
Hinton & Luschei (1992)
Hinton (1996) 
Hinton & Arokiasamy (1997)
Thompson, Murdoch & Stokes (1997)
Thüer, Grunder & Ingervall (1999)

Presión máxima para sonidos bilabiales cae 
por debajo del 10%

Kuehn & Moon (1994)
Kuehn & Moon (2000)

Mecanismo 
velofaríngeo 

10% al 20%

Bunton & Weismer (1994)
Neel, Palmer & Gass (2008)
Neel & Palmer (2012)
Neel, Palmer, Sprouls & Morrison 
(2015)

Lengua 

10% al 25%

Proffit, Palmer & Kydd (1965)
McGlone, Proffit & Christiansen 
(1967)
Searl (2003)
Searl, Evitts & Davis (2007)
Searl & Evitts (2013)
Searl, Knollhoff & Barohn (2017)

Presión máxima para sonidos alveolares cae 
por debajo de 10% 

Puede oscilar entre 2 y 5 kPa

Ludlow & Lou (1996) Músculos laríngeos 10% al 20%
Forrest (2002) Mandíbula 11% al 15%

Las estimaciones sobre la fuerza ejercida por los músculos laríngeos y mandibulares son más escasas; 
sin embargo, se sabe que los pliegues vocales pueden ejercer presiones máximas de 44 kPa (Shaker, et al., 
2002) e incluso hasta más de 100 kPa (Hess, Verdolini, Bierhals, Mansmann & Gross, 1998), pero durante el 
habla habitual, solo son necesarias presiones de 1 a 4 kPa) (Jiang & Titze, 1994; Yamana & Kitajima, 2000; 
Hess, Verdolini, Bierhals, Mansmann & Gross, 1998, Shaker, et al., 2002; Gunter, Howe, Zeitels, Kobler & Hi-
llman, 2005); es decir, los pliegues vocales solo requieren 10 % de la fuerza máxima para producir el habla, 
esta estimación concuerda con lo referido por Ludlow & Lou (1996) al mencionar que los músculos laríngeos 
utilizan entre el 10 y 20% de la fuerza máxima para el habla.  
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Las medidas de fuerza o tensión de los músculos mandibulares, durante el habla, aún no fueron inves-
tigadas, posiblemente por la complejidad de medir esta fuerza o tensión durante esta función, de allí que solo 
se tienen estimaciones como la de Forrest (2002), que refiere que la mandíbula solo utilizaría entre el 11 y 
15% de su fuerza máxima, y la de DePaul & Brooks (1993) que manifiestan que este porcentaje sería mucho 
menor 2%. No obstante, en los últimos años se viene estudiando la rigidez de los músculos mandibulares 
durante el habla, y se asume que estas medidas de tensión pueden arrojar una luz sobre el esfuerzo que estos 
músculos ejercen al producir el habla; por ejemplo, Cooker, Larson & Luschei (1980), solicitaron a un grupo 
de individuos que muerdan ejerciendo una presión de 10 N (10 KPa), para esta actividad se registraron 15 
N/mm (0,015 kPa) de rigidez y en otro estudio realizado por Shiller, Laboissière & Ostry (2002), se registra-
ron niveles de rigidez de 0,6 a 0,9 N/mm (0,0009 kPa) durante la emisión de vocales; es decir, la rigidez o 
tensión muscular de la mandíbula durante el habla, es el 10% de la rigidez producida durante una oclusión 
voluntaria; esta estimación concordaría con la de Forrest y DePaul & Brooks, de manera que, los músculos 
mandibulares (elevadores) no generan niveles altos de tensión para producir el habla. 

Teniendo los datos referidos, se puede afirmar que los músculos orofaciales y laríngeos no generan 
fuerzas mayores a las del 25% de la fuerza máxima que son capaces de producir, para iniciar y mantener 
un discurso normal; en ese sentido, se debe ser cauteloso al asociar un discurso alterado con una fuerza 
muscular reducida de las EHA, aunque el grado en que la debilidad afecta el habla está siendo estudiada y 
seguramente en los próximos años se tendrán datos más exactos. 

La musculatura orofacial es altamente resistente a la fatiga. 

No solo la musculatura orofacial es altamente resistente a la fatiga, sino también lo son, los músculos 
respiratorios y cervicales (intrínsecos y extrínsecos da la laringe) (Kent, 2004a,b; Solomon, 2006; Susanibar 
& Dioses, 2016), al parecer estos músculos están preparados para trabajar durante muchas horas sin mostrar 
señales de fatiga, esto porque están relacionados con funciones vitales como la respiración y alimentación. 
Los estudios contemporáneos están contribuyendo con evidencia sobre la composición de fibras y husos 
musculares, así también, sobre la peculiaridad de su contracción, referidas anteriormente, de allí que se 
explica en gran parte, su resistencia. A seguir se mencionan algunas investigaciones que  testaron el nivel de 
fatiga de algunos de estos músculos. 

A.	 En grupos de individuos neurotípicos (Solomon, Robin, Mitchinson, VanDaele & Luschei, 1996; Solo-
mon, Drager & Luschei, 2002 y Solomon, 2000), se indujo a la fatiga de la lengua con la aplicación 
de ejercicios de resistencia, el tiempo que se requirió para llegar a la fatiga en uno de los grupos fue 
en media 32 min (Solomon, 2000); sin embargo, esta actividad no refleja las condiciones habituales 
de habla o deglución. La conclusión de las autoras de estas investigaciones, fue que, es posible fatigar 
la lengua, pero se requieren ejercicios muy extenuantes (Solomon, 2000). 

B.	 En otros estudios (Solomon, Makashay & Cannard, 2006; Makashay, Cannard & Solomon, 2015) se 
ejecutaron tareas de habla para provocar la fatiga en grupos de pacientes con Parkinson y otro sin 
alteración neurológica, en ninguna de las dos investigaciones los grupos llegaron a la fatiga, a pesar 
de realizar una tarea de repetición de sílabas durante 60 min, condición muy similar al habla. Así 
mismo, un estudio reciente en pacientes con esclerosis lateral amiatrófica (ELA) tampoco se eviden-
ció fatiga después de tareas de repetición de palabras y sonidos (Searl, Knollhoff & Barohn, 2017).

C.	 También se testó la fatigabilidad de los músculos implicados en el cierre del mecanismo velofaríngeo. 
En el estudio de Webb Starr & Moller (1992), no apreciaron señales de fatiga ni nasalización después 
de someter a los individuos del estudio, a 40 min de habla continua; incluso en otro estudio,  se 
incorporó una carga externa de resistencia en cuanto los sujetos hablaban, y tampoco se evidenció 
señales de hipernasalidad (Kuehn & Moon, 2000). Sin embargo, en un grupo de personas con fisura 
labiopalatina, si se observó la fatiga y por consiguiente hipernasalidad aplicando tareas de cuasihabla 
(Nohara, Tachimura & Wada, 2006; Moon, Kuehn, Chan & Zhao, 2007) y soplo (Tachimura, Nohara, 
Satoh & Wada, 2004). Se sabe que individuos fisurados tienen un número menor de fibras musculares 
de tipo I, casi igual que el número de fibras de tipo IIA, en los músculos elevadores del paladar blan-
do (Lindman, Paulin & Stål, 2001), esto explicaría por qué en estos estudios, este grupo si evidenció 
fatiga y disminución de la función. 
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A pesar de que se logró fatigar estas estructuras con ejercicios extenuantes, en muchos de los estudios 
citados no se encontró relación entre la fatiga y el deterioro del habla, reafirmando de esta manera, la noción 
de que para producir el habla los músculos orofaciales y cervicales no requieren de fuerzas máximas.  

Las medidas de valoración clínica no son adecuadas para discriminar alteraciones en la fuerza orofacial 

Durante la valoración clínica de la fuerza muscular, lo que interesa es saber en qué medida la fuerza 
interna generada por los músculos se traducen en fuerza aplicada sobre las resistencias externas (Gonzá-
lez-Badillo & Izquierdo Redín, 2006), es decir, medir con un instrumento, cuanta fuerza es necesaria para 
mover el cuerpo y ejecutar una función (fuerza dinámica) o cuanta tensión se realiza al ejercer presión sobre 
el instrumento (fuerza estática). Sin embargo, cotidianamente los clínicos valoran la fuerza y resistencia de 
las EAH, con la ayuda de un baja lengua o utilizando la mano (Clark, Henson, Barber, Stierwalt & Sherrill, 
2003; Solomon, 2004; Clark, 2008; Solomon, Clark, Makashay & Newman, 2008a,b; Lof & Watson, 2010), 
prácticas que no serían las más apropiadas por las siguientes razones, tal como lo describen Susanibar & 
Dioses (2016): 

A.	 La resistencia aplicada es muy variable de evaluador a evaluador y también depende de la experien-
cia de éste.

B.	 No todas las EAH pueden ser valoradas con estos métodos, por ejemplo, el paladar blando.

C.	 Los hallazgos son habitualmente sesgados por la etiología del paciente, por ejemplo, cuando es evi-
dente la lesión neurológica.

D.	 Pacientes que no comprenden las instrucciones o muestran negatividad a la evaluación, distorsiona-
rán los resultados.

E.	 Las medidas de fuerza pre y posintervención generalmente no son cuantificadas.

F.	 No se valoran fuerzas dinámicas, es decir, durante el habla. 

Los datos empíricos que se tienen en la actualidad no apoyan esta asociación

Desde hace casi 100 años se asume que el deterioro del habla es originado por un déficit en la fuerza 
orofacial (Ver primera parte). Inicialmente se hacía esta asociación en los trastornos neuromotores del habla, 
sin embargo, con el tiempo esta idea se fue transfiriendo para todos los trastornos del habla. No obstante, los 
datos empíricos contemporáneos, en pacientes neurotípicos y neurológicamente afectados, no apoyan esta 
asociación tradicional. Por ejemplo, en individuos sin alteración neurológica se sabe que: 

A.	 Niños con TSH pueden tener EAH (Ej. Lengua) con fuerzas similares (Bradford, Murdoch, Thompson 
& Stokes, 1997) o mayores a aquellos que no evidencian TSH (Sudbery, Wilson, Broaddus & Potter, 
2006); también se observó valores similares de fuerza lingual en niños con apraxia del habla infantil 
y niños con articulación normal (Robin, et al., 1991). Niños con fisura labiopalatina presentan los 
mismos valores de fuerza de lengua y labios que el grupo sin fisura (Van Lierde, et al., 2014; Bruneel, 
et al., 2017). Así mismo, tampoco se encontró diferencias en la fuerza de la lengua en otro grupo de 
niños, uno con ceceo anterior y articulación normal, de manera que los autores concluyeron refi-
riendo que “los ejercicios de fuerza recomendados para la corrección del ceceo anterior pueden ser 
superfluos” (Dworkin & Culatta, 1980). 

B.	 La fuerza orofacial disminuye después de los 70 años con más notoriedad, sin embargo, no estaría re-
lacionada con el deterioro en la comunicación (Mchenry, Minton, Hartley, Calhoun & Barlow, 1999). 

C.	 EAH fuertes no son predictores de mayores habilidades en tareas de cuasihabla (Ej. diadococinesias) 
(Neel, & Palmer, 2012). Así mismo, sujetos que hablan con mayor velocidad  de lo habitual y sin erro-
res, no presentan lenguas más fuertes que hablantes cotidianos (Robin, Goel, Somodi & Luschei, 1992). 

D.	 No todos los trastornos del habla presentan una alteración motora, cuando el déficit es fonológico, es 
improbable que esa sea la causa (Dodd, Holm, Crosbie & McIntosh, 2006), siendo el error de orden 
cognitivo-lingüístico y no neuromotor, es decir el individuo no muestra dificultad alguna para articu-
lar el sonido de manera aislada o en sílabas, pero no lo utiliza durante la conversación (Susanibar, 
Dioses & Castillo, 2016).
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Por otro lado, es sabido que los trastornos neuromotores del habla, por ejemplo, las disartrias (Par-
kinson, ELA, Esclerosis múltiple, entre otros), evidencian una disminución de la fuerza muscular de las EAH 
como la lengua y labios, que va de moderada a severa, principalmente en los casos de ELA bulbar (Dworkin, 
Aronson & Mulder, 1980; DePaul & Brooks, 1993; Weikamp, Schelhaas, Hendriks, Swart & Geurts, 2012; 
Green, et al., 2013; Searl, Knollhoff & Barohn, 2017); sin embargo, se tiene significativas evidencias de que 
la fuerza muscular alterada, no sería la causa principal del déficit del habla de estos trastornos, por ejemplo, 
se sabe que los individuos con esclerosis múltiple evidencian una disminución de la fuerza orofacial, mucho 
antes de presentar alteraciones en el habla (Hartelius, Svensson & Bubach, 1993), esto sería coherente por-
que, en otro estudio se observó que algunos individuos con fuerza lingual reducida al 50% de lo normal, pre-
sentaban buena inteligibilidad del habla (Solomon, Clark, Makashay & Newman, 2008a). Además de estos 
dos estudios, se tiene muchos otros más que centraron su atención en la posible interrelación entre el déficit 
de la fuerza orofacial en individuos con alteración neurológica y el déficit en el habla, la Tabla 3 resume de 
manera cronológica estas pesquisas y sus resultados. 

Tabla 3. 

Estudios en los que se comparó la fuerza de las EAH y tareas de habla.  

Autores  Etiología
Comparaciones realizadas en los estu-

dios 
Resultados

Dworkin, Aronson & 
Mulder (1980) 

ELA
•	 Fuerza de la lengua
•	 Alteraciones articulatorias 

Sí encontraron re-
lación Barlow & Abbs 

(1986) 
PCI

•	 Fuerza de la mandíbula, lengua y la-
bios

•	 Inteligibilidad del habla

Solomon, Makas-
hay, Helou & Clark 
(2011)

Diversas 
•	 Fuerza de la lengua
•	 Tareas de habla 

Relación leve a mo-
derada cuando se 
encuentra por de-
bajo del 25% de la 
fuerza máxima. 

Searl, Knollhoff & 
Barohn (2017)

ELA 
•	 Fuerza de la lengua para emitir soni-

dos alveolares
•	 Inteligibilidad de palabras 

Existe relación 
cuando la fuerza se 
encuentra por deba-
jo de los 2 kPa 

DePaul & Brooks 
(1993)

ELA
•	 Fuerza de la lengua y labio
•	 Escala de severidad del habla 

Los resultados no 
fueron concluyentes Solomon, Lorell, 

Robin, Rodnitzky & 
Luschei, (1995)

Parkinson 
•	 Fuerza de la lengua
•	 Severidad de la alteración del habla 

Dworkin & Aronson 
(1986)

Diversas
•	 Fuerza de la lengua
•	 Cuasihabla y escala de inteligibilidad 

No encontraron 
relación

McHenry, Minton, 
Wilson, &
Post (1994)

TCE  
•	 Fuerza orofacial
•	 Inteligibilidad del habla 

Solomon, Robin, 
Loren, Rodnitzky & 
Luschei (1994)

Parkinson 
•	 Fatiga de la lengua 

•	 Tareas de habla 

Langmore & Lehman 
(1994)

ELA
•	 Fuerza de la lengua 
•	 Cuasihabla (diadococinecia)

Thompson, Mur-
doch, & Stokes 
(1995a)

Enfermedades de 
las neuronas mo-
toras superiores

•	 Fuerza de la lengua
•	 Escala de disempeño perceptual de la 

articulación 
Thompson, Mur-
doch, & Stokes 
(1995b)

Enfermedades de 
las neuronas mo-
toras superiores

•	 Fuerza de los labios
•	 Precisión de vocales y consonantes, e 

inteligibilidad del habla 
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Theodoros, Mur-
doch, & Stokes 
(1995c)

TCE
•	 Fuerza de los labios y lengua
•	 Escala perceptual de severidad 

No encontraron 
relación

Murdoch, Spencer,  
Theodoros & Thomp-
son (1998)

Exclerosis Múlt-
iple 

•	 Fuerza de la lengua 
•	 Inteligibilidad del habla

Solomon, Robin, & 
Luschei (2000)

Parkinson 
•	 Fuerza y resistencia de la lengua
•	 Precisión y alteraciones articulatorias 

Goozée, Murdoch & 
Theodoros (2001)

TCE
•	 Fuerza y resistencia de la lengua
•	 Velocidad de movimiento repetitivo

Solomon (2004) Diversas 
•	 Fatiga de la lengua 
•	 Tareas de habla

McAuliffe, Ward, 
Murdoch & Farrell,  
(2005) 

Parkinson 
•	 Fuerza y resistencia de la lengua
•	 Gravedad de imprecisión consonante

Wenke, Goozee, 
Murdoch & LaPointe 
(2006)

Miastenia Gravis 
•	 Fatiga de la lengua
•	 Cinemática de movimientos articula-

torios y percepción de habla
Neel, Palmer, Sprouls 
& Morrison (2006)

Distrofia muscular 
oculofaríngea

•	 Fuerza de la lengua 
•	 Cuasihabla (diadococinecia) 

Prendergast & 
Stierwalt (2006)

Parkinson 
•	 Fuerza y resistencia de la lengua
•	 Gravedad de imprecisión consonante 

y vocales 
Solomon, Makas-
hay, Helou & Clark 
(2011)

Diversas 
•	 Fuerza orofacial (labios, mejillas)
•	 Tareas de habla 

Weeks, Dzielak, 
Hamadain & Bailey 
(2013)

ACV
•	 Fuerza de los labios 
•	 Cuasihabla (diadococinecia)

Neel, Palmer, Sprouls 
& Morrison (2015)

Distrofia muscular 
oculofaríngea

•	 Fuerza de la lengua
•	 Medidas del habla, voz e inteligibili-

dad del habla
Makashay, Cannard 
& Solomon (2015)

Parkinson
•	 Fatiga de la lengua 
•	 Tareas de habla

Como se observó en la Tabla 3, la mayor parte de la evidencia apunta a desasociar la supuesta re-
lación entre fuerza muscular orofacial y habla. No obstante, no se puede negar que si la fuerza muscular 
se encuentra muy reducida, esta puede contribuir a la ininteligibilidad del habla. Al parecer las recientes 
investigaciones estarían aportando datos sobre este tema; por ejemplo, Solomon, Makashay, Helou & Clark 
(2011), refieren que hubo una relación leve a moderada entre habla y fuerza muscular de la lengua, pero esta 
se daría cuando la lengua muestra una reducción de la fuerza, por debajo del 25% de la fuerza máxima; así 
mismo, Searl, Knollhoff & Barohn (2017), mencionan que la fuerza de la lengua debe está por debajo de los 2 
kPa durante la emisión de sonidos alveolares, para afectar el habla. Ambas investigaciones, hacen referencia 
a una reducción acentuada de la fuerza muscular, caso que no sería posible de evidenciar en individuos sin 
alteración neurológica. Sin embargo, es importante tener en cuenta que las alteraciones en el habla de los 
pacientes neurogénicos, no solo estarían relacionadas a la fuerza, ya que también pueden evidenciar:

A.	 Alteraciones en la planificación y programación motora (Kent, Kent, Rosenbek, Vorperian & Weis-
mer, 1997; Kent, et al., 2000; Spencer & Rogers, 2005).

B.	 Alteraciones en la integración, entre la retroalimentación auditiva y somatosensorial (Mollaei, Shiller 
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& Gracco, 2013; Whitfield, 2014; Chen, 2015; De Keyser, et al., 2016; Mollaei, Shiller, Baum & 
Gracco, 2016).

C.	 Déficit cognitivo-lingüístico (Kent, Kent, Rosenbek, Vorperian & Weismer, 1997; Kent, et al., 2000; 
Winblad, Lindberg & Hansen, 2005; Reilly & Spencer, 2013; Muñoz González, 2014; Tsermentseli, 
et al., 2016). 

Estos déficits, muy comunes en pacientes con alteración neurológica, podrían explicar, por ejemplo, 
por qué algunos niños con galactosemia con las mismas medidas de fuerza de la lengua, presentaron un 
habla más alterada que otros (Potter, Nievergelt & Shriberg, 2013); el mismo resultado se vio en un grupo 
de niños con secuencia de Mobius, en el que “la fuerza del labio y la fuerza de la lengua por sí solas no fue-
ron predictores confiables del deterioro oromotor y del habla en este grupo de estudio” (Sjögreen, Eklund, 
Nilsson & Persson, 2015, p. 5). Además, tal como lo menciona Green, et al. (2013 p. 497), “las medidas de 
fuerza son tan variables en los diversos estudios que no son un buen indicador para planificar una interven-
ción clínica con estos pacientes”.    

Mejorar la fuerza orofacial no conlleva a mejorías en el habla 

Muchos de los programas de ejercicios motores orofaciales no verbales (EMONV) plantean activida-
des para mejorar la fuerza orofacial esperando adecuar el habla alterada. Sin embargo, existe eviden-
cia de que los programas ejecutados en las clínicas no son apropiados para ganar fuerza y no influyen 
en las habilidades del habla. En ese sentido, a continuación se describen algunas consideraciones 
que deben ser tomadas en cuenta cuando se realicen actividades procurando mejorar el rendimiento 
muscular orofacial. 

A.	 Para ganar fuerza muscular se necesita forzar al músculo con series de ejercicios y repeticiones, 
hasta llegar a la fatiga (Clark, 2003; Ruscello, 2008a; Clark, O’Brien, Calleja & Corrie, 2009) y los 
programas de MOL-NV (praxias) u otros ejercicios ejecutados por los clínicos generalmente no 
cumplen con este criterio. 

B.	 La fuerza muscular se pierde cuando se deja de entrenar; por ejemplo, en el estudio de Clark, 
O’Brien, Calleja & Corrie (2009), la fuerza de la lengua decreció, a la fuerza inicial, en 4 semanas, 
mucho más rápido que los músculos espiratorios (Baker, Davenport & Sapienza, 2005). Es decir, 
en la hipotética idea de que el individuo mejore el habla por haber ganado fuerza muscular con el 
entrenamiento, necesitaría entrenar toda la vida para que su habla se mantenga adecuada. 

C.	 Sí es posible mejorar la fuerza muscular orofacial, diversos estudios lo demostraron, especialmen-
te la fuerza de la lengua, en jóvenes (Lazarus, Logemann, Huang & Rademaker, 2003) y ancianos 
(Robbins, et al., 2005), pero con programas de entrenamiento apropiados (Clark, O’Brien, Calleja & 
Corrie, 2009; Clark, 2012); sin embargo, en los estudios que se mejoró la fuerza de la lengua, labios 
y mecanismo velofaríngeo esperando mejorar el habla, no se evidenció esta correlación (Dworkin, 
Abkarian & Johns, 1988; Ruscello, 2007, 2008a; Sjögreen, Tulinius, Kiliaridis & Lohmander, 2010). 
Esto puede ser atribuido a lo siguiente: 

a.	 El entrenamiento prolongado de fuerza (4 a 8 semanas) no genera la misma excitabilidad 
cortico-espinal que el entrenamiento específico de la tarea (función) (Carroll, Riek & Carson, 
2002; Jensen, Marstrand & Nielsen, 2005; Hortobágyi, et al., 2011; Manca, et al., 2016). 

b.	 Durante el habla se utilizan principalmente fibras musculares de tipo II y durante la contrac-
ción de fuerza voluntaria (Ej. De los labios), fibras de tipo I (Ito, Murano, & Gomi, 2004), 
es decir, tampoco se estarían entrenando las fibras musculares específicas que se utilizarán 
durante el habla. 

D.	 El entrenamiento de fuerza, sólo puede beneficiar al control neural de la estructura entrenada y al 
movimiento aplicado durante su ejercitación, pero no puede “transferirse” espontáneamente para la 
función (Clark, 2003; Weismer, 2006; Ludlow, et al., 2008; Maas, et al., 2008; Manca, et al., 2016) 
a esto se le denomina principio de especificidad de entrenamiento. Esta especificidad fue com-
probada para las extremidades, por ejemplo, en el estudio de Manca, et al. (2016), la mejoría fue 
específica para la actividad entrenada con fuerza; por otro lado, Wist, Clivaz & Sattelmayer (2016), 
comprobaron que el entrenamiento de fuerza no mejoró la habilidad de caminar. En ese sentido, 
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este principio generaría otras posibles explicaciones del porqué, las pesquisas que intentaron mejo-
rar el habla con el entrenamiento de fuerza orofacial, no lo consiguieron: 

a.	 Por lo general, en las investigaciones se entrenó una o dos estructuras de manera aislada, 
no obstante, para producir un sonido aislado, se sincronizan diversas estructuras y sistemas 
(Ver parte I).

b.	 Se entrenó para mejorar la fuerza máxima, los movimientos del habla son producidos con 
fuerzas relativamente bajas y con altas velocidades (Adams, Weismer , & Kent, 1993).

c.	 Solo se entrenó la fuerza aislada y no la tarea o función (Ej. habla), es decir no se cumplió 
con el principio de especificidad de entrenamiento. 

d.	 La especificidad de entrenamiento, a nivel orofacial fue comprobada, en la investigación 
de Clark (2012), se demostró que el entrenamiento de fuerza, resistencia y potencia de la 
lengua no se transfirieron entre ellas; otro dato importante de esta investigación es que el 
entrenamiento de velocidad no mejoró el rendimiento de velocidad, es decir, ejecutar acti-
vidades aisladas con el objetivo de mejorar la velocidad no se transfieren a la función.  

A pesar de ello, existen tres estudios (Kuehn, 1991, 1997; Kuehn, et al., 2002) que siguieron apro-
piadamente el principio de especificidad de entrenamiento incluyendo actividades de fuerza para mejorar 
el habla, para ello, utilizaron la presión positiva continua en las vías respiratorias (CPAP, por sus siglas en 
inglés) con la finalidad de mejorar la fuerza del mecanismo velofaringeo (MVF). Este programa de ejercita-
ción muscular, genera una carga de resistencia al MVF del paciente, mientras este emite sonidos del habla. 
La resistencia se proporciona introduciendo una presión de aire aumentada a la cavidad nasal a través de la 
instrumentación de CPAP; el aumento de la presión obliga al MVF a cerrarse contra una resistencia que se 
puede manipular durante la práctica del habla y así busca mejorar la fuerza y resistencia muscular. Después 
de la aplicación de este programa los individuos evidenciaron mejorías en el cierre del MVF y disminución 
de la hipernasalidad (Kuehn, 1991, 1997; Kuehn, et al., 2002).

Aplicación clínica

Se puede concluir afirmando que el habla no requiere de niveles altos de fuerza para ser producida y 
para que el habla sea afectada por la fuerza, esta debe estar reducida considerablemente. Por ahora los datos 
más claros de esta reducción se investigaron en la lengua, pero no se tienen datos de otras EAH. No obstante, 
el acceso a los instrumentos para la medición objetiva de la fuerza muscular, aún es difícil para el clínico y 
resulta difícil cuantificar la fuerza estática y más aún la fuerza dinámica. También es importante resaltar que 
individuos que no evidencian lesión neurológica no tendrían la fuerza muscular reducida como para ser la 
etiología del trastorno del habla y en pacientes neurológicos, en el caso que tengan sumamente reducida la 
fuerza, no sería el único aspecto que afecte al habla. Por otro lado, los programas sugeridos habitualmente 
por los clínicos, no son idóneos para mejoran la fuerza orofacial y en el caso que se apliquen procedimien-
tos adecuados para incrementar la fuerza, esta no genera modificaciones en el habla ya que no se sigue el 
principio de especificidad de entrenamiento, es decir, lo ideal sería ejercitar la fuerza de las EAH en tareas 
de habla; sin embargo, por ahora esto es difícil de implementarse en la clínica. En ese sentido, se debe optar 
por otras técnicas de rehabilitación y dejar de priorizar en el entrenamiento de fuerza; si se quiere mejorar el 
habla se debe incluir actividades de habla.   

HABLA Y PROGRAMAS DE EJERCICIOS MOTORES OROFACIALES NO VERBALES (EMONV): 
PRÁCTICA BASADA EN EVIDENCIA (PBE)

Estos programas tiene diversas denominaciones, ejercicios oromotores, mioterapia orofacial, praxias 
orofaciales o también erróneamente denominados como ejercicios de 1Motricidad Orofacial; en inglés son 

1Motricidad Orofacial es el campo de la Fonoaudiólogía/Terapia de lenguaje/logopedia encargado del estudio, investi-
gación, prevención, evaluación, desarrollo, habilitación, perfeccionamiento y rehabilitación de los trastornos congéni-
tos o adquiridos del sistema miofuncional orofacial y cervical, así como de sus funciones, tales como succión, mastica-
ción, deglución, respiración y habla, desde la gestación hasta el envejecimiento (Conselho Federal de Fonoaudiología, 
2015; Sociedade Brasileira de Fonoaudiología, 2013).
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conocidos como “tratamiento oromotor no verbal” (nonspeech oral motor treatments - NSOMTs), en este ar-
tículo se denominarán como programas de ejercicios motores orofaciales no verbales - EMONV. Todos estos 
programas buscan desarrollar, habilitar o rehabilitar el habla y se caracterizan por utilizar diversas activida-
des motoras orofaciales no verbales, como solicitar al paciente que mastique alimentos de consistencia dura, 
trabajar el tipo y modo de respiración homeostática, ejecutar actividades de soplo, realizar diversos MOL-NV 
(praxias), masajes, entre otros, pero tal como ya se describió a lo largo de las dos partes de este artículo, las 
actividades no verbales no se transfieren al habla. 

Otro detalle que llama la atención de estos programas, es que generalmente se aplican indiscrimi-
nadamente para todos los trastornos de habla, ya sea la alteración de origen neuromuscular, morfológica e 
inclusive cognitivo-lingüística (fonológica); sin embargo, los planteamientos terapéuticos para cada una de 
estas alteraciones pueden ser diferentes. Por último, estos programas son sugeridos, enseñados y aplicados 
para corregir cualquier sonidos del habla alterado e incluso de cualquier idioma, sin llevar en consideración 
las características fonéticas (oromotoras) y fonológicas (lingüísticas) del sonido alterado e idioma (Ver prime-
ra parte); es decir que estos ejercicios por lo general se aplican indiscrimidamente para cualquier alteración 
del habla en cualquier idioma, como si fuesen ejercicios universales. 

Tal como lo refiere Lof (2008, 2009); Lof & Watson (2008); Muttiah, Georges & Brackenbury (2011) 
y Ygual-Fernández & Cervera-Mérida (2016), por lo general la efectividad de estos programas, es descrita y 
avalada por páginas webs personales, webs no científicas, opiniones personales o experiencias con algún 
paciente; sin embargo, los criterios para clasificar los estudios como científicos van más allá de las opiniones 
o anécdotas, estos deben incluir niveles de credibilidad (tipo de diseño de la investigación) y calidad (rigor 
metodológico de una investigación) de la investigación. Existen varias clasificaciones (Ver Burns, Rohrich & 
Chung, 2011); por ejemplo la Tabla 4 muestra los criterios sugeridos por la ASHA (2004). Como es evidente, 
la opinión de experto o estudios de casos, tienen los niveles más bajos de confiabilidad. 

Tabla 4. 

Niveles de evidencia para estudios sobre la eficacia del tratamiento.  

Nivel Descripción

Ia Muy fuerte 
Metanálisis de > 1 ensayo controlado aleatoriamente, bien 
diseñado

Ib Fuerte Estudio controlado aleatorio bien diseñado
IIa Moderado Estudio controlado sin aleatorización, bien diseñado
IIb Moderado Estudio cuasi-experimental, bien diseñado

III Limitado 
Estudios no experimentales (es decir, estudios correlació-
nales y de casos)

IV Débil Opinión de experto, basada en la experiencia clínica

Nota. Traducción libre de Lass, N. J., & Pannbacker, M. (2008). The application of evidence-based practice to nonspeech 
oral motor treatments. Language, Speech, and Hearing Services in Schools, 39(3), 408-421. 

A pesar de las contradicciones lógicas y teóricas descritas en este artículo y otros, estas estrategias de 
tratamiento siguen siendo utilizadas en diversas partes del mundo, sin embargo, la preocupación de algunos 
grupos de investigadores y de la American Speech-Language Hearing Association – ASHA, por buscar eviden-
cia de los programas de intervención en las diferentes áreas de actuación de los fonoaudiólogos / logopedas 
/ terapeutas de lenguaje, llevó a una serie de publicaciones. Con relación al tema discutido en este artículo, 
también se publicaron algunos estudios, tal como se muestran en la tabla 5. 



85

Susanibar F, Dioses A, Monzón K. El habla y otros actos motores orofaciales no verbales: Parte II

Rev. Dig. EOS Perú. Vol. 8(2) 10-13. 2016 Oct-Mar

Tabla 5. 

Estudios que investigaron la efectividad de los programas de EMONV en los trastornos del habla.  

Autor Publicación Conclusión

Shuster (2001)
Oral motor training and treat-
ment for apraxia of speec

Debido a que las mismas estructuras anatómi-
cas están involucradas tanto en movimientos 
del habla como a otros que no son habla, no es 
de extrañar que los investigadores y los clínicos 
hayan especulado que hay una relación entre 
los dos. Sin embargo, los estudios de hablantes 
normales, así como individuos con trastornos 
neurogénicos del habla, han dado resultados no 
concluyentes.

Forrest (2002)
Are oral-motor exercises useful 
in the treatment of phonological/
articulatory disorders?

Los ejercicios motores-orales no pueden ser uti-
lizados como base para la adquisición y/o trata-
miento de los trastornos de los sonidos del habla.

Hodge (2002)

Nonspeech oral motor treatment 
approaches for dysarthria: Per-
spectives on a controversial clin-
ical practice

La revisión no encontró evidencia alguna que 
apoya el uso de técnicas de facilitación pasiva 
(aplicación de hielo, estiramiento o masajes para 
inhibir los reflejos, normalizar el tono muscular 
o promover la integración sensorimotora) con la 
finalidad de mejorar el habla en niños o adul-
tos con disartria. La poca “evidencia” que se 
identificó relacionada con los ejercicios moto-
res orofaciales se encaja en el nivel más bajo de 
evidencia.

Wambaugh, 
Duffy, McNeil, 
Robin & Rogers 
(2006)

Treatment guidelines for ac-
quired apraxia of speech: A syn-
thesis and evaluation of the evi-
dence

Los tratamientos que alcanzaron mayores niveles 
de evidencia son los que incluyen actividades 
verbales y los programas de EMONV mostraron 
los niveles más bajos de evidencia. 

Ruscello  
(2008a)

An examination of nonspeech 
oral motor exercises for children 
with velopharyngeal inadequacy

Los programas de EMONV, se mostraron inefica-
ces para el tratamiento de pacientes con altera-
ciones del mecanismo velofaríngeo.

Ruscello 
(2008b)

Nonspeech Oral Motor Treat-
ment Issues Related to Children-
With Developmental Speech 
Sound Disorders

No hay evidencia suficiente que apoye el uso de 
ejercicios motores orofaciales no verbales para 
la intervención en niños con trastornos de los so-
nidos del habla - TSH.

Lass & Pann-
backer (2008)

The application of evi-
dence-based practice to non-
speech oral motor treatments

La evidencia disponible no apoya el uso de ejer-
cicios motores orofaciales no verbales como un 
tratamiento estándar y deben ser excluidos de 
los programas de intervención hasta que hayan 
más datos que apoyen su uso.

McCauley, 
Strand, Lof, 
Schooling & Fry-
mark (2009)

Evidence-based systematic re-
view: Effects of nonspeech oral 
motor exercises on speech

La literatura de investigación no encontró evi-
dencia suficiente para apoyar o refutar el uso de 
estos programas. Desaconsejamos su utilización 
por falta de pruebas sobre su eficacia y sugeri-
mos el uso de tratamientos verbales que sí han 
demostrado su eficacia.

Peter (2011)

Critical review: In children with 
phonological/articulation dis-
orders, do non-speech oral mo-
tor exercises improve speech 
production compared to direct 
speech therapy

La mejor investigación disponible concluye que 
el uso de EMONV no es un enfoque de trata-
miento eficaz solo o en combinación con las es-
trategias de intervención verbales para niños con 
trastornos fonéticos - fonológicos.
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Burnip (2011)

Do Non-Speech Oral Motor 
Exercises Improve Speech Pro-
duction in Children with Pho-
nological / Articulation Disor-
ders Compared to Direct Speech 
Therapy?

La mejor investigación disponible concluye que 
los ejercicios motores orofaciales no verbales, 
no son eficaces para adecuar el trastorno de ha-
bla.

Para garantizar la prestación de servicios efica-
ces, los niños con TSH deben ser tratados uti-
lizando tratamientos que incluyan actividades 
verbales y estén basadas en evidencia.

Melle (2012)
Disartria. Práctica basada en la 
evidencia y guías de práctica clí-
nica

La escasa existencia de ensayos controlados 
aleatorizados en disartria, el reducido número 
de pacientes incluidos en los estudios, los fallos 
metodológicos y los sesgos provenientes de la 
publicación de estudios con resultados positi-
vos, impide que se pueda llegar a conclusiones 
sobre la efectividad de los diferentes métodos y 
técnicas de intervención.

Lauer (2013)
Mundmotorische Aufgaben in 
der Behandlung neurogener 
Sprechstörungen

La evidencia actual argumenta en contra de la 
utilización de los ejercicios motores orofaciales 
no verbales en el tratamiento de trastornos del 
habla de origen neurogénico. Los ejercicios de-
ben tener una referencia fonética clara, de ma-
nera que estén relacionados con la articulación 
para permitir un impacto positivo en el habla.

Novak, et al. 
(2013)

A systematic review of interven-
tions for children with cerebral 
palsy: state of the evidence

El tratamiento motor oral, cuenta con los nive-
les más bajos de evidencia y aparentemente no 
contribuyen en la mejoría del habla.  

MacKenzie, 
Muir, Allen & 
Jensen (2014)

Non‐speech oro‐motor exercises 
in post‐stroke dysarthria inter-
vention: a randomized feasibili-
ty trial

La inclusión de los ejercicios motores orofacia-
les no verbales (EMONV) en el programa de in-
tervención no parecía proporcionar un beneficio 
adicional.

Lee & Gibbon 
(2015)

Non‐speech oral motor treat-
ment for children with develop-
mental speech sound disorders

No hay evidencia fuerte que sugiera que los 
EMONV sea un tratamiento eficaz o un trata-
miento coadyuvante para niños con trastorno de 
los sonidos del habla - TSH.

Ygual-Fernán-
dez & Cervera-
-Mérida (2016)

Eficacia de los programas de 
ejercicios de motricidad oral 
para el tratamiento logopédico 
de las dificultades de habla

No parece sensato usar estos programas en la 
terapia de pronunciación. No se puede reducir 
la adquisición del habla a su componente mo-
tor. Ni siquiera el componente motor del habla 
puede afrontarse desde tareas no verbales. Para 
aprender a hablar hace falta escuchar y hablar.

Como se observa en la Tabla 5, las publicaciones que procuraron evidencia de la efectividad de los 
ejercicios motores orofaciales no verbales (EMONV) en la intervención de los trastornos del habla, tiene más 
de una década y los estudios recientes, por lo general, más criteriosos y minuciosos con la PBE, sugieren de-
jar de utilizar estos programas para estimular la adquisición del habla o habilitar/rehabilitar sus alteraciones. 

Esto para muchos puede ser confuso y hasta frustrante, porque en su formación y actuación a lo largo 
de los años fue cotidiano incluir estos programas en sus actividades de docencia y/o intervención, sin em-
bargo, se puede optar por otras estrategias que ya fueron comprobadas con evidencia e implementarlas en 
la clínica y docencia. La Tabla 6, resume diversas publicaciones que muestran evidencias de los programas 
utilizados en los trastornos del habla y pueden ser consultadas con la finalidad de incorporarlas en la clínica, 
investigación y/o docencia. 
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Tabla 6. 

Estudios que mostraron la eficacia de diversos programas de intervención para los trastornos del habla.  

Autor Descripción Conclusión

Gierut (1998)

Se revisa la evidencia del resultado 
de la intervención en los trastor-
nos fonológicos, haciendo especial 
hincapié en los procedimientos de 
tratamiento que se han considera-
do efectivos.

Los tratamientos revisados muestran evi-
dencia de su efectividad. 

Wambaugh, 
Duffy, McNeil, 
Robin & Rogers 
(2006)

Revisión sistemática de la literatura 
realizada por la Academic de Neu-
rologic Communication Disorders 
and Sciences (ANCDS), sobre el 
tratamiento de la apraxia del habla 
(AH) adquirida. 

Aunque la revisión reveló muchas debili-
dades en la base de evidencia, los resul-
tados indicaron que los pacientes con AH 
se pueden beneficiarse de algunos tipos de 
tratamiento.

Strand, Stoeckel 
& Baas (2006)

Este artículo reporta datos sobre la 
eficacia del tratamiento para cua-
tro niños pequeños con apraxia de 
habla grave. Se utilizó un enfoque 
de tratamiento basado en estimula-
ción integral (visual, auditiva y pro-
pioceptiva).

Este estudio demuestra que el tratamiento 
frecuente, incorporando los principios del 
aprendizaje motor, pueden ser útiles en los 
TSH severos de origen neuromotor.

Ludlow, et al. 
(2008)

Revisar los principios de la plasti-
cidad neural y hacer recomenda-
ciones para la investigación sobre 
las bases neurales para la rehabili-
tación de los trastornos del habla 
neurogénicos.

Se espera que este documento fomente la 
investigación futura sobre los trastornos 
del habla neurogénicos, basándose en los 
principios de la plasticidad neural y su 
aplicación para en la rehabilitación.

Maas, et al. 
(2008)

Se discuten las teorías de aprendi-
zaje motor generales, aplicadas a 
los tratamientos de los trastornos 
neuromotores del habla.

La evidencia disponible sugiere que estos 
principios son prometedores para el trata-
miento de los trastornos neuromotores del 
habla; sin embargo, se necesitan más in-
vestigaciones para determinar qué princi-
pios se aplican al reaprendizaje del habla 
en las poblaciones afectadas.

Pennington, 
Miller & Robson 
(2009)

Revisión sistemática de ensayos 
controlados aleatorios y estudios 
cuasi-experimentales que investi-
gan el efecto de la terapia del ha-
bla en niños con disartria adquirida 
a una edad temprana (<3 años de 
edad).

No se encontró ninguna evidencia firme 
de la eficacia de la terapia del habla y el 
lenguaje para mejorar el habla de los niños 
con disartria adquirida tempranamente.

Se necesita investigación rigurosa para in-
vestigar si los cambios positivos en el ha-
bla de los niños observados en pequeños 
estudios descriptivos se muestran en ensa-
yos controlados aleatorios.

Luzzini & Forrest, 
(2010)

Se investigó el impacto de un en-
foque de tratamiento dual que 
incluyó el protocolo de entrena-
miento de estimulación (fonético) 
emparejado con un tratamiento de 
vocabulario básico modificado (fo-
nológico) en niños con apraxia del 
habla infantil.

Todos los niños evidenciaron la expansión 
del inventario (promedio de cinco sonidos) 
y un mayor porcentaje de consonantes co-
rrectas. La eficacia de una intervención 
combinada, se explica por principios de 
aprendizaje motor (fonético) y fonológico.
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Baker & McLeod 
(2011a) 

Se identificaron y codificaron los 
estudios que informaron sobre la 
intervención en niños con TSH, pu-
blicados de 1979 a 2009.

Se encontraron niveles de evidencia de 
leve a moderado que apoyan el uso de es-
tos programas en la clínica. 

Baker & McLeod 
(2011b) 

Este artículo proporciona un tuto-
rial y un ejemplo clínico de cómo 
los especialistas pueden conducir 
la práctica basada en la evidencia 
(PBE) cuando trabajan con niños 
con TSH.

Los especialistas deben utilizar su expe-
riencia clínica para integrar los hallazgos 
de la investigación con las limitaciones y 
complejidades de la práctica clínica coti-
diana y los factores, valores y preferencias 
del cliente en el manejo los TSH.

Fox & Boliek 
(2012)

El propósito de este estudio fue 
examinar los efectos de un trata-
miento intensivo de voz (Lee Silver-
man Voice Treatment - LSVT) para 
niños con parálisis cerebral espás-
tica (PC) y disartria.

Estos hallazgos proporcionan algunas ob-
servaciones preliminares de que los niños 
con PC espástica en este estudio no sólo 
toleraron el tratamiento intensivo de la voz 
sino que también mostraron mejoría en as-
pectos del funcionamiento vocal.

Maas & Farinella, 
(2012)

Se compararon dos tipos de progra-
mas de aprendizaje motor, en niños 
con apraxia del habla infantil. 

Ninguno de los dos modelos generaron ga-
nancias en el aprendizaje motor del habla; 
sin embargo el presente estudio constituye 
una importante adición al creciente con-
junto de investigaciones que demuestran 
la eficacia de los enfoques basados ​​en la 
estimulación integral (visual, auditiva y 
propioceptiva). 

Maas, Butalla & 
Farinella (2012)

Se compararon dos tipos de progra-
mas de aprendizaje motor, en niños 
con apraxia del habla infantil.

La retroalimentación de baja frecuencia 
parece ser más eficaz que la retroalimen-
tación de alta frecuencia. Una vez más se 
mostró la eficacia de los enfoques basados ​​
en la estimulación integral (visual, auditiva 
y propioceptiva).  

Bessell, et al., 
(2013)

Se hace una revisión y compara-
ción de la eficacia de los métodos 
de intervención fonéticas (motoras) 
y fonológicas (lingüísticas) y se pro-
curan métodos de estandarización 
en la intervención. 

Ambos métodos muestran eficacia en la 
intervención, sin embargo ninguno de los 
estudios analizados contribuyen en la es-
tandarización. Se concluye informando de 
la necesidad de más estudios controlados 
aleatoriamente y bien diseñados.

Maas, Gilder-
sleeve-Neu-
mann, Jakielski & 
Stoeckel (2014)

Este artículo revisa las tendencias 
actuales en el tratamiento de la 
apraxia del habla infantil (AHI), es-
pecialmente aquellas de base mo-
tora. También se discute brevemen-
te cómo los AHI encajan dentro de 
los TSH. 

Se revisan diferentes protocolos de trata-
miento motor basados en evidencia. El do-
cumento concluye con un resumen y una 
discusión de las necesidades futuras de in-
vestigación.

Murray, McCabe 
& Ballard (2014)

Se presentar una revisión sistemá-
tica de estudios experimentales de 
tratamiento para la apraxia del ha-
bla infantil (AHI).

Se identificaron tres enfoques con niveles 
de evidencia altos. La estimulación inte-
gral (visual, auditiva y propioceptiva), el 
tratamiento de transición de sílaba rápida 
y la intervención integrada de sensibiliza-
ción fonológica.

Ballard, et al. 
(2015)

Se realizó una revisión sistemáti-
ca de los estudios de intervención 
publicados de la apraxia del habla 
(AH) adquirida, actualizando el ar-
tículo de revisión del comité ante-
rior de 2006.

La conclusión clínica global más impor-
tante de esta revisión, es que el peso de la 
evidencia mostró la eficacia de dos trata-
mientos: el cinemático-articulatorio y ve-
locidad – ritmo.  
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Pennington, Park-
er, Kelly & Miller 
(2016)

Actualización de la revisión siste-
mática de Pennington, et al. (2009), 
sobre ensayos controlados aleato-
rios y estudios cuasi-experimen-
tales que investigan el efecto de 
la terapia del habla en niños con 
disartria adquirida a una edad tem-
prana (<3 años de edad).

No se identificaron ensayos controlados 
aleatorios ni estudios cuasi-experimenta-
les. Sin embargo, se identificaron varios 
estudios observacionales que sugieren 
que las intervenciones basadas en “los 
principios de aprendizaje motor contem-
poráneos”, pueden estar asociados con 
aumentos en la inteligibilidad del habla, 
la precisión de los movimientos articulato-
rios y la cualidad y claridad de la voz, en 
niños con disartria moderada y grave

Kaipa & Peterson 
(2016)

Se trata de una revisión sistemática 
de estudios de diseño experimental 
de grupo y de un solo caso que in-
vestigan el efecto de la intensidad 
del tratamiento de diversas inter-
venciones en adultos y niños con 
trastornos del habla.

Los resultados de la revisión indican que 
el principio de entrenamiento frecuencia/
dosis o carga aplicados adecuadamente 
pueden dar mejores resultados para niños 
con trastornos del habla. Los hallazgos 
también indicaron que la intensidad ópti-
ma del tratamiento es específica de la (s) 
intervención (es) que se está utilizando y 
del trastorno del habla que se está tratan-
do.

  

Aplicación clínica

La evidencia no apoya el uso de programas de ejercicios motores orofaciales no verbales (praxias, 
soplo, entre otros) para estimular la adquisición del habla, así como para habilitar y/o rehabilitar sus altera-
ciones. De allí que el especialista o docente debe evaluar cuidadosamente las investigaciones disponibles 
sobre estos programas y si decide utilizar estos métodos en su actuar, cabe a este, apelar a la ética e informar 
a los alumnos, pacientes, padres y/o cuidadores que estas técnicas no tienen evidencia y aún son, a lo mu-
cho, experimentales. 

Por el contrario, se considera que se debería optar por los programas que mostraron su efectividad 
con mejores niveles de evidencias, de manera que estos puedan ser incorporados en su actuar. Cabe resaltar 
que todas estas técnicas incluyen la emisión, como mínimo, de un sonido aislado fonética-fonológicamente 
identificable por el paciente, de allí, que si queremos estimular, habilitar o rehabilitar el habla, tenemos que 
trabajar con ejercicios que incluyen emisión de habla. 

Conclusión 

A lo largo de las dos partes de este artículo se mostró, utilizando la lógica, teoría y evidencia, que las 
actividades motoras orofaciales no verbales son diferentes al habla, incluso si son comparadas al componen-
te neuromotor del habla, de manera que se desaconseja el uso de ejercicios motores orofaciales no verbales 
con finalidad de estimular la adquisición del habla o habilitar/rehabilitar sus trastornos. 

La necesidad de una visión holística del habla se hace evidente en esta revisión; es importante dejar 
de asumir que el habla es solo un acto neuromotor. La comprensión de su adquisición y trastornos será más 
adecuada desde que los especialistas visualicen la interrelación y dependencia que tiene el habla con el len-
guaje, audición, cognición, memoria y atención, además de los aspectos neuromotores y somatosensoriales 
implicados en su producción. 
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