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

Amparo Ygual-Fernandez, José F. Cervera-Mérida

Introduccidn. En el tratamiento logopédico de las dificultades de habla se practican dos enfoques metodoldgicos antagd-
nicos: los no verbales, basados en ejercicios de motricidad oral (EMO), y los verbales, que se basan en tareas de procesa-
miento de habla con silabas, fonemas y palabras. En Espafia, los programas de EMO se llaman ‘programas de praxias’,
estan muy difundidos y son apreciados por los logopedas.

Objetivo. Revisar los estudios sobre la eficacia de los tratamientos basados en EMO aplicados a nifios con trastornos de
hablay los argumentos tedricos que podrian justificar o no su utilidad.

Desarrollo. Durante las dltimas décadas se han acumulado pruebas sobre la falta de eficacia de este enfoque en el trata-
miento de los trastornos evolutivos del habla y en las dificultades de pronunciacién de poblaciones sin alteracién neuro-
|6gica de la funcién motriz. La American Speech-Language-Hearing Association ha desaconsejado su uso atendiendo a los
principios de practica basada en la evidencia. Los conocimientos acumulados sobre el control motor demuestran que el
patrén de movilidad y su correspondiente organizacién cerebral son diferentes en el habla y en otras funciones no verba-

les ligadas a la alimentacién y la respiracion.

Conclusiones. Ni los estudios sobre su eficacia ni los argumentos a partir de estudios del control motor aconsejan el uso
de los programas basados en EMO para el tratamiento de las dificultades de pronunciacién en nifios con trastornos evo-

lutivos del lenguaje.

Palabras clave. Intervencién logopédica. Motricidad oral. Trastornos de habla. Trastornos fonolégicos.

Introduccion

En el tratamiento logopédico de las dificultades de
habla se han practicado dos enfoques metodoldgi-
cos antagénicos: los basados en ejercicios de motri-
cidad oral (EMO) y los que emplean tareas de pro-
cesamiento de habla con material verbal (fonemas,
silabas y palabras), conocidos como enfoque cldsi-
o, que engloban procedimientos muy dispares.

La bibliografia anglosajona suele denominar non-
speech oral movements a los movimientos que no
son suficientes para tener la identidad fonética. En
Espafia son conocidos como praxias orofaciales.

Los programas basados en EMO tienen mucha
aceptacion entre los logopedas [1]. La mayoria los
considera complementarios para la mejora en la
pronunciacién. Otros piensan que en si mismos cons-
tituyen una forma de intervencién. Son indicados
en las dificultades de pronunciacién en cualquier
patologia del lenguaje, las dificultades de deglucién,
el babeo, la apnea obstructiva del sueio, los trismos
y las estereotipias verbales. Particularmente con-
trovertido es su uso en los trastornos del desarrollo
del habla.
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La polémica entre estas dos tendencias se ha agu-
dizado con la acumulacién de evidencias cientificas
en contra de la eficacia de los EMO. La American
Speech-Language-Hearing Association recomienda
informar a los pacientes de su cardcter experimental
al no haberse demostrado su eficacia [2-4].

Este trabajo revisa los estudios sobre la eficacia
de los programas de EMO para el tratamiento de
las dificultades de pronunciacién en nifios con tras-
tornos del desarrollo del lenguaje. Se pretende pro-
fundizar en resultados de estudios empiricos y en la
argumentacion que justifica o desaconseja estos tra-
tamientos.

Tratamiento de las
dificultades de pronunciacion

La dificultad para pronunciar es el signo méas co-
mun en patologia del lenguaje. En los casos graves
afecta la inteligibilidad; en los leves mantiene defec-
tos de pronunciacién aislados. Puede afectar cual-
quiera de los niveles de procesamiento del habla:
perceptivo (distinguir sonidos) y productivo (pro-
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nunciar sonidos y sus combinaciones); niveles altos
(almacenar y recuperar representaciones mentales
acusticas o motoras) y bajos (receptores sensoriales
y musculos efectores).

Los enfoques de tratamiento se pueden clasificar
en dos categorias: verbales o articulatorios (emplean
tareas lingiiisticas de percepcién y pronunciacién
de silabas, palabras y frases como objetivos directos)
y no verbales (usan ejercicios de motricidad oral sin
incluir la articulacién como objetivo directo).

Los enfoques no verbales plantean objetivos con
movimientos voluntarios de los érganos articulato-
rios, como ser capaz de fruncir los labios, y con
praxias bucofonorrespiratorias no lingiiisticas, co-
mo soplar regulando la fuerza y controlando la di-
reccién. McCauley et al [5] los definen como ‘acti-
vidades no verbales que implican estimulacién sen-
sorial o acciones de los labios, la mandibula, la len-
gua, el paladar blando, la laringe y los musculos
respiratorios, que pretenden influir en las bases fi-
siol6gicas del mecanismo orofaringeo para mejorar
sus funciones. Pueden incluir actividades que se des-
criben como ejercicios de actividad muscular, de
estiramiento muscular, de gimnasia pasiva o de es-
timulacion sensorial.

Los enfoques verbales se dividen en fonéticos y
fonoldgicos. Los fonéticos se basan en una aproxi-
macién sensoriomotora. Su objetivo es conseguir
movimientos articulatorios precisos e incorporar-
los a través de diferentes niveles de prictica en el
lenguaje espontaneo. Los fonoldgicos consideran que
el problema no es meramente articulatorio, sino
lingiifstico, y crean consciencia de los cambios de
significado al variar algin componente fénico de la
palabra (por ejemplo, pato-plato). Usan tareas cog-
nitivas, como clasificar y relacionar (por ejemplo,
clasificar palabras que contienen una determinada
silaba). Desarrollan conciencia fonoldgica y suelen
emplear pares de palabras que contrastan en un fo-
nema en actividades de pronunciacién y de discri-
minacién auditiva.

En el afio 2008, la American Speech-Language-Hea-
ring Association realizé una encuesta sobre la reco-
mendacién por parte de los profesores universita-
rios de logopedia de los tratamientos de EMO para
dificultades de pronunciacién en nifios con trastor-
nos del desarrollo del lenguaje [6], y otra a logope-
das sobre el mismo tema [1]. Los resultados mues-
tran que el 75% de los profesores de logopedia no

los recomienda. E1 25% si lo hace, pero advierte que
son controvertidos y que su eficacia estd puesta en
duda. Sin embargo, el 85% de los profesionales los
usa. El 93% que los emplea los combina con otros
tratamientos, y son exclusivos para el 7%. Los moti-
vos que aducen a su favor son: masticacién y deglu-
cién son antecesores del habla y hay una transfe-
rencia al mejorarlas (60%), y son un calentamiento

necesario (68%).

El éxito de estos programas se basa en que son
simples, sencillos de implementar y no necesitan un
sustrato tedrico importante ni gran creatividad [7].
A partir de las encuestas, se puede concluir que:

— Los logopedas emplean de forma generalizada
los programas de EMO para mejorar la pronun-
ciacién de ninos con trastornos del desarrollo.

— Suelen combinarlos con tratamientos verbales,
aunque a veces es el tinico tratamiento.

— La mayoria cree que provocan cambios indirec-
tos en el habla, y una minoria, cambios directos.

— DPiensan que actiian como un calentamiento mus-
cular, una preparacién que proporciona control
y propiocepcidn, o que incrementan la fuerza y
la flexibilidad en los articuladores.

— No son conscientes de la abundante literatura
cientifica sobre el tema y confunden las expe-
riencias clinicas con las de la préictica basada en
la evidencia.

En Espana se les suele llamar ‘programas de praxias’
En ningdn pais de lengua inglesa se usa la palabra
‘praxia’ para referirse a ellos. Las praxias son movi-
mientos aprendidos y automatizados, organizados
en secuencias definidas con una finalidad determi-
nada. Implican el conocimiento de algin objeto o
realidad (no hay praxia sin gnosia) y la representa-
cién mental asociada. La persona quiere hacer algo,
sabe cémo hacerlo y conoce qué va a pasar. No hay
duda acerca de que pronunciar implica un dominio
praxico y de que los sonidos del habla son praxias
fonoarticulatorias. Lo que se pone en duda es que
movimientos voluntarios carentes de proposito, co-
mo retorcer la lengua, impliquen una organizacién
del sistema nervioso comparable a la de la pronun-
ciacién de una silaba, y que los tratamientos basados
en estos métodos tengan alguna ventaja real.

Lass y Pannbacker [3] publicaron en 2008 una revi-
sion sistemdtica sobre su eficacia. La conclusién fue
que no existen pruebas suficientes para apoyar su
eficacia para mejorar el habla! Afirman que su apli-
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cacién debe ser considerada experimental, que los
logopedas estdn obligados a informar de ello y ser
conscientes de que existen otros tratamientos que
si han demostrado eficacia.

McCauley et al [5] realizaron en 2009 una revi-
sion sistemadtica de la bibliografia hasta 2007. Los
estudios no aportaron pruebas suficientes ni para
rechazar ni para aceptar su eficacia. Desaconsejan
su utilizaacion por falta de pruebas sobre su efica-
cia a favor de tratamientos verbales que si la han de-
mostrado.

Lee y Gibbon publicaron en 2011 una guia Co-
chrane [8] sobre los tratamientos no verbales para
trastornos fonoldgicos: ‘actualmente no hay una
fuerte evidencia que sugiera que los tratamientos
basados en EMO sean efectivos o complementarios
para la intervencién logopédica en nifios con tras-
tornos evolutivos del habla’

Baker y McLeod [9] aportaron en 2011 otra revi-
sion sistemdtica de 134 estudios de intervencion en
trastornos fonoldgicos hasta 2009. Todos los estu-
dios seleccionados muestran niveles de efectividad
suficientes para tener recomendacién leve o mode-
rada. Ninguno de los enfoques estudiados corres-
ponde a los de EMO, ya que no hay evidencias ex-
perimentales de su eficacia.

En un estudio espaiiol realizado en 2015 [10] se
intenté demostrar la eficacia de un programa estric-
to de EMO. El grupo experimental (n = 7) fue some-
tido a un programa que ‘se centr6 exclusivamente
en el uso de praxias fonoarticulatorias, movimien-
tos orofaciales encaminados al control motor de la
musculatura orofaringea’ Ninguno de los objetivos
del trabajo (comprobar la mejoria en la pronuncia-
cién y mayores incrementos en los fonemas de tar-
dia adquisicién) alcanzo6 significacién estadistica.

Los argumentos que defienden los profesionales que

estdn a favor son tres [11]:

— Hay una relacién de continuidad ontogenética
entre el control motor de las conductas alimen-
tarias y el habla.

— Los incrementos en las funciones motrices (sobre
todo en la fuerza y el grado de excursién) contri-
buyen a mejorar el habla, dado que tienen efec-
tores comunes.

— El habla es una conducta motora compleja que
se puede mejorar entrenando por separado com-
ponentes motores independientes para integrar-
los posteriormente.
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Hay pruebas suficientes para asegurar que la pri-
mera afirmacidén no es cierta. En el desarrollo mo-
tor se producen varias formas de evolucion. La pri-
mera supone la modificacion drastica de la conduc-
ta motora preexistente para producir otra mas evo-
lucionada. Puede hacerse mediante procesos llama-
dos de diferenciacion (modificaciones de conductas
preexistentes para producir una especializacién de
los movimientos emergentes) o mediante procesos
de integracién (las nuevas conductas emergen y co-
existen con otras previamente afianzadas). La se-
gunda forma es el refinamiento progresivo de una
conducta sin que se extinga o modifique de forma
sustancial, adaptandose y especializdndose para dar
solucién a nuevas exigencias.

La pregunta clave es si el habla se trata de una
modificacién de conductas motoras respiratorias y
de alimentacién, que se van modificando y sofisti-
cando progresivamente o, por el contrario, si intro-
duce comportamientos motores que no tienen que
ver con los anteriores y responden a otra planifica-
cién diferente relacionada con la audicion. La res-
puesta es que en el sexto mes hay una ruptura que
separa las primeras emisiones del balbuceo prelin-
giiistico.

El habla aparece como un proceso evolutivo de
modificacién, donde algunos patrones se diferen-
cian a partir de preexistentes (el ascenso de la man-
dibula) y donde se integran patrones nuevos (la se-
paracidn de tres zonas en la lengua, la actividad del
apice y la independencia de los movimientos de los
labios frente a los de la mandibula). No puede des-
cribirse como un proceso de refinamiento de la
motricidad de la alimentacién. Los trabajos de in-
vestigacién para llegar a esta conclusidén se han rea-
lizado con técnicas andlisis cinematico [12], acusti-
co [13], de electromiografia [14-16] y de neuroima-
gen [17,18].

Las vocalizaciones de los dos primeros meses de
vida y el balbuceo temprano responden a un patrén
de movilidad semejante al de las conductas alimen-
tarias: la mandibula es el principal efector, con mo-
vimientos basicos de descenso y ascenso para cerrar
la boca, con poca accién diferenciada de los labios
y con la lengua acompanando el movimiento de la
mandibula.

El balbuceo candnico de los 7 a 11 meses es acus-
ticamente diferente. Tiene mds riqueza espectral, lo
que lo hace parecido al idioma del entorno, y estd
integrado en rutinas comunicativas con los adultos
[19]. Responde a un patrén motor diferente al ‘modo
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alimentacién’ que se estabilizard definitivamente y
que podriamos denominar ‘modo habla’ [20]. La
mandibula deja de tener el papel predominante
para pronunciar. Casi nunca realiza una excursién
total de movimiento, no se cierra ciclicamente ni rea-
liza movimientos de balanceo. Queda entreabierta
la mayoria del tiempo, y proporciona la estabilidad
necesaria para que los labios y la lengua realicen
movimientos independientes, muy rapidos y varia-
dos. La lengua diferencia tres zonas de movilidad:
dpice, zona media y posterior. Los labios y la lengua
realizan gran variedad de movimientos a una veloci-
dad no comparable al patrén alimentario, y el velo
del paladar, contracciones muy rapidas y frecuentes
para cerrar o abrir el paso a la rinofaringe.

Se traza de esta manera un cambio evolutivo de
modificacién desde un patrén de movilidad ligado
a la alimentacién, que corresponderia inicamente a
las primeras vocalizaciones, hasta un patrén propio
del habla. Hacia los 6 meses, con el balbuceo cané-
nico, comienza un patrén de movilidad no mastica-
torio y la mandibula deja de tener predominio en la
articulacién. A partir de los 8 meses, con el balbu-
ceo variado y durante la aparicion de las primeras
palabras, se estabiliza el patrén de movilidad arti-
culatoria adulta caracterizado por la menor movili-
dad de la mandibula, que funcionard como un esta-
bilizador para permitir movimientos muy rapidos
de los labios y del apice lingual, junto con movi-
mientos rapidos, pero menos variados, del resto de
la lengua y del velo del paladar.

El papel de la audicion en este proceso se ha des-
crito bien en el caso de las personas con hipoacusia,
que, independientemente de su nivel lingiistico,
siempre han tenido grandes problemas para conse-
guir una voz y una pronunciacion inteligibles antes
de los implantes cocleares [21]. Se ha podido de-
mostrar hasta qué punto la audicién tiene un papel
en el control motor del habla, comprobando que la
incapacidad de percepcién en frecuencias corres-
pondientes al formante F1 de [u] condiciona el mo-
vimiento de los labios a largo plazo [22]. A los 3 me-
ses, los bebés han alcanzado un importante grado
de madurez auditiva frente a la evidente incapaci-
dad motriz para la articulacién [23]. La percepcion
es motor del cambio lingiiistico e interviene en el me-
canismo de control motor del habla [24]. Ni la mas-
ticacion ni la deglucién utilizan esa informacién.

Los modelos neurocomputacionales de control
motor, como DIVA [25], postulan que los progra-
mas motores de los fonemas se componen de pro-
yecciones de la corteza premotora hasta la corteza
sensorial temporal y parietal, que codifican patro-
nes sensoriales que se esperan cuando se producen

los sonidos del habla. Mantienen dos sistemas de
control: anticipatorio (feedforward) y de retroali-
mentacion (feedback). El anticipatorio se utiliza en
el modelo para explicar los movimientos precisos y
secuenciados con rapidez. Funciona independien-
temente del control externo y de la retroalimenta-
cién auditiva o tactil. Es la forma de control del ha-
bla del hablante adulto competente. Por el contra-
rio, el control con retroalimentacién, basado en la
deteccion y correccion de errores, utiliza la infor-
macién auditiva y somatosensorial. Se utiliza para
aprender, refinar y actualizar los mecanismos de
control anticipativo.

A partir de estos modelos computacionales se
podria mantener la hipétesis sobre la dependencia
de la audicién como el origen del control motor del
habla. En la fase de balbuceo prelingiiistico y pri-
meras palabras, el control motor dependeria de
mecanismos de feedback. En el momento en el que
el habla alcanza automatismo, se usaria el control
anticipatorio.

Durante el desarrollo del lenguaje, la audicion
desempena un papel fundamental para programar
la corteza premotora y establecer los vinculos con
la corteza sensorial. Los datos que tenemos sobre
nifios sordos prelinguales y personas adultas que
recuperan la audicién con los implantes cocleares
sostienen estas afirmaciones [26].

Estas consideraciones se oponen a la teoria de
que el habla tiene un origen ontogenético en los
comportamientos motores ligados a la alimenta-
cion. Aunque en las primeras vocalizaciones si pa-
rece existir esa relacion, a partir del balbuceo emer-
ge otro patrén de movimiento totalmente diferente
que se relaciona con la audicién. Los movimientos
articulatorios se efectian de forma distinta a los
movimientos alimentarios, y su control cortical es
totalmente diferente.

La teoria del efector comun sugiere que los actos
realizados con los mismos 6rganos estarian contro-
lados por las mismas estructuras neuroldgicas, al
menos en aspectos como la fuerza y la coordina-
cién temporal. Sin embargo, los datos empiricos y
las actuales teorias sobre el control del movimiento
apuntan a otra direccién. El control neural de los
efectores parece estar organizado en funcién de la
tarea y no en funcién del érgano [27]. Los movi-
mientos del habla tendrian una organizacién espe-
cifica diferente a tareas como la mimica facial o la
alimentacién. Las evidencias en poblaciones sin pa-
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tologia muestran la no correlacién entre las tareas
verbales y las no verbales. Las poblaciones clinicas
aportan evidencias similares al cuantificar el efecto
de los tratamientos de un tipo de tareas, sin que
aparezca repercusion en el otro tipo. La falta de in-
teligibilidad no correlaciona con debilidad en los
articuladores, ni siquiera en los pacientes con gra-
ves alteraciones motoras del tipo disartria.

La préctica de segmentar un movimiento complejo
en varios sencillos para reaprenderlo tiene escaso
soporte empirico desde los conocimientos actuales
sobre neuroplasticidad [28]. La recuperacién de
funciones en pacientes con dafo cerebral sigue los
principios de especificidad (se recuperan mads las
funciones que mds se entrenan) y de relevancia (se
recuperan si lo que se entrena es util para realizar
una funcién). Segmentar un movimiento complejo
como el habla en acciones simples para luego vol-
verlas a integrar no parece que tenga sentido ni
efecto. Los subsistemas integrantes estan muy inte-
grados mecanica y temporalmente, lo que hace po-
co rentable la estrategia de segmentar para unir.

Las evidencias apuntan a que el aprendizaje lin-
giifstico temprano se asocia a una organizacion es-
pecifica de representaciones mentales y de redes
neuronales motoras organizadas en funcién de la
tarea y no de los 6rganos eferentes. Hay muy poca
base empirica o argumental para pensar que los
ejercicios de motricidad oral tienen una aplicacién
préctica en el tratamiento del habla [29].

Esta revisiéon ha tenido en cuenta el valor de los
EMO en el tratamiento de dificultades de pronun-
ciacién en los trastornos de habla de nifios en pro-
ceso de adquisicién del lenguaje. No se han discuti-
do otros usos clinicos o de evaluacién. Por ejemplo:
las diadococinesias orales pueden ser indicadores
de anormalidades neuroldgicas frente a dificultades
de tipo lingiiistico [30].

No parece sensato usar estos programas en la te-
rapia de pronunciacién. No tiene ningin sentido si
se trata de nifos sin clinica neuroldgica ni altera-
cion estructural de la boca, como es el caso de los
nifios con trastorno especifico del lenguaje o con
trastorno fonolégico. No se puede reducir la adqui-
sicién del habla a su componente motor. Ni siquiera
el componente motor del habla puede afrontarse
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desde tareas no verbales. Para aprender a hablar ha-
ce falta escuchar y hablar.
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Introduction. In the treatment of speech disorders by means of speech therapy two antagonistic methodological approaches
are applied: non-verbal ones, based on oral motor exercises (OME), and verbal ones, which are based on speech processing
tasks with syllables, phonemes and words. In Spain, OME programmes are called ‘programas de praxias’, and are widely
used and valued by speech therapists.

Aim. To review the studies conducted on the effectiveness of OME-based treatments applied to children with speech disorders
and the theoretical arguments that could justify, or not, their usefulness.

Development. Over the last few decades evidence has been gathered about the lack of efficacy of this approach to treat
developmental speech disorders and pronunciation problems in populations without any neurological alteration of motor
functioning. The American Speech-Language-Hearing Association has advised against its use taking into account the
principles of evidence-based practice. The knowledge gathered to date on motor control shows that the pattern of mobility
and its corresponding organisation in the brain are different in speech and other non-verbal functions linked to nutrition
and breathing.

Conclusions. Neither the studies on their effectiveness nor the arguments based on motor control studies recommend the
use of OME-based programmes for the treatment of pronunciation problems in children with developmental language
disorders.

Key words. Oral motor exercises. Phonological disorders treatment. Speech sound disorders. Speech therapy.
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