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Estrategias para potenciar el aprendizaje motor en el tratamiento vocal de las
enfermedades neurodegenerativas

Resumen:

Los déficits del sistema sensoriomotor tienen un efecto dramético sobre la calidad de vida de
las personas con enfermedades neurodegenerativas, especialmente la afectacion de los nervios
craneales responsables de la deglucién, fonoarticulacion, expresién facial y voz. Actualmente
existe evidencia cientifica de que al entrenar sistematicamente los grupos musculares
encargados de los movimientos fonorrespiratorios, puede mejorarse o lentificarse el avance de
la enfermedad y sus efectos sobre el deterioro sensoriomotor. Sin embargo adn no se ha
avanzado lo suficiente en el disefio de estrategias especificas para propiciar la generalizacion
de los resultados terapéuticos, esto es, para favorecer la transferencia de las mejorias desde la
clinica a la vida cotidiana del enfermo neurodegenerativo. En este estudio se exponen los
principios basicos del aprendizaje motor, sus fases y pautas de administracion, centrandose en
la aplicacion de estos aspectos al tratamiento de personas con problemas de voz de origen
neurodegenerativo. En una segunda parte se hace una revision de la literatura sobre los
factores que potencian la efectividad del método LSVT®. Se analiza cémo dicho modelo
terapéutico aplica las teorias del aprendizaje motor al tratamiento de los problemas fonatorios
de las personas que padecen Parkinson, proporcionando una generalizacion de las mejorias
motoras y una repercusion de dichos beneficios a nivel de la lesion neurolégica, la funcion
vocal, la inteligibilidad del habla y la deglucion, con resultados terapéuticos que han
demostrado mantenerse a corto, medio y largo plazo por encima del nivel previo al tratamiento.

Abstract:

Sensorimotor deficits have a devastating effect on quality of life of people with
neurodegenerative diseases; and disruptions of craniofacial nerves are especially dramatic
because they concern voice, speech, facial expression and deglutition. It has been scientifically
evidenced that targeted training of laryngeal and respiratory muscle groups may reverse or
slow disease progression as well as its cranial sensorimotor disorders. However there is still a
lack of specifically designed strategies to achieve motor learning and to enhance the
generalization of skill movements; e.g. there is a need for specific treatment protocols that
improve the transfer of motor abilities from the clinical setting to the patient’s actual
environment. The purpose of this study is primarily focused on reviewing motor learning
principles, its phases and ways of administration. In the second instance, the application of
motor learning requisites to the treatment of vocal problems in neurodegenerative diseases is
addressed; and accordingly literature about Lee Silverman Voice Treatment (LSVT®) is further
revised to analyze its efficacy. This method has been used with persons suffering from
Parkinson disease and it has shown to improve the neurological lesion, vocal function, speech
intelligibility and deglutition, with most of its effects being permanent in the short, medium and
long term.

Palabras clave: aprendizaje motor, control motor del habla, eficacia terapéutica, enfermedad
del  Parkinson, generalizacion de resultados, intensidad vocal, enfermedades
neurodegenerativas, Tratamiento Vocal Intensivo.

Key words: neurodegenerative diseases, Parkinson’s disease, treatment efficacy, Lee

Silverman Voice Treatment, speech motor control, voice loudness, motor learning, outcomes
generalization.
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Introduccion

Los déficits del sistema sensoriomotor tienen un efecto dramatico sobre la calidad de vida
de las personas con enfermedades neurodegenerativas, especialmente la afectacion de los
nervios craneales responsables de la deglucion, fonoarticulacion, expresion facial y voz. La
severidad de los trastornos sensoriomotores es variable segin cada tipo de enfermedad
neurodegenerativa y cada estadio evolutivo. El Parkinson Idiopatico (PI) es la mas estudiada de
todas, ya que no sélo es la que con mayor frecuencia conlleva alteraciones comunicativas y
deglutorias, sino que al mismo tiempo es la que permite un mayor periodo de intervencion al ser
lentamente evolutiva. La hipofonia aparece en un 89% de los casos con Pl; mientras que las
alteraciones de la deglucién suelen existir en un 75%, pero al ser leves tan sélo un 20-41% de
los enfermos llega a referirlas y raramente son tratados por estos trastornos (Clarke et al., 1998).
En la Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA) los sintomas iniciales varian segun que la forma de
presentacidn sea bulbar, medular o mixta bulbo-medular; pero en un 25% suele afectarse el
habla desde el principio, produciendo una disartria mixta flacido-espastica y una disfagia de
rapida evolucion (Ramig et al., 1990). En estos casos la intervencion para paliar el deterioro de
la respiracidn, voz, habla y deglucién es fundamental desde el momento del diagndstico, ya que
aproximadamente tras los dos primeros afios de evolucion, el tratamiento rehabilitador deja de
ser eficaz y estas personas requieren ayudas técnicas para respirar, comunicarse y deambular,
asi como gastrostomia para ser alimentadas (Houd y Mangolds, 1999). En la Esclerosis Multiple
(EM) la disartria y la disfagia no son sintomas universales, suelen aparecer cuando la afectacion
motora es mas severa y con una evolucion mas rapida (Beukelman et al., 1998). Se conoce que
en un 40-51% de estos enfermos suele aparecer disartria, y en un 33% disfagia desde el inicio de
la enfermedad; pero ambos trastornos suelen ser de grado leve o moderado y Gnicamente un 2%
de ellos refiere haber recibido tratamiento por ello. La disartria suele ser mixta, de tipo
espastico-ataxico y generalmente produce una mayor alteracion en los mecanismos del habla
que de la voz (Hartelius y Lillvik, 2003). La Enfermedad de Huntington (EH), la Ataxia de
Friedreich (AF) y la Atrofia Olivoponto-cerebelosa (AO) son enfermedades neurodegenerativa
de caracter hereditario, cuya evolucién es lentamente progresiva y afectan a las funciones
sensoriomotoras como el habla, voz y deglucién. La EH produce disartria de tipo hiperquinético
por lesion extrapiramidal, mientras que las otras dos originan una disartria ataxica de origen
cerebeloso y extracerebeloso. La aparicion y severidad de estas alteraciones son variables segun
cada persona, pero al ir asociadas a déficits neuropsicoldgicos la rehabilitacion se hace dificil
(Beukelman et al., 1998).

A lo largo de las ultimas tres décadas se han ido publicando estudios basados en la
aplicacion de los principios del aprendizaje motor al tratamiento de la disartria y apraxia del
habla en nifios y adultos con enfermedades neuroldgicas (Caruso y Strand, 1999; McNeil et al.,
1997). Entre los métodos que han sido empleados para tratar los problemas de voz, habla y
deglucion en las enfermedades neurodegenerativas cabe destacar el denominado Tratamiento
Vocal Intensivo o Lee Silverman Voice Treatment (LSVT®), que ha sido aplicado en el
tratamiento del PI, el Parkinson asociado a atrofia muscular, algunas formas de Esclerosis
Mudltiple (EM), Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA) y las secuelas de accidentes cerebro-
vasculares (Mahler et al., 2009; Sapir et al., 2011).

Actualmente existe evidencia cientifica de que al entrenar sistematicamente los
movimientos fonorrespiratorios de la musculatura laringea, orofaringea y respiratoria mejora de
forma estable la funcién vocal; incluso se han obtenido mejorias también en las otras funciones
motoras de dichos grupos musculares, como la deglucion, fonoarticulacion y expresion facial
(Narayana et al., 2010). Sin embargo aun no se ha avanzado lo suficiente en la utilizacion de
estrategias especificamente disefiadas para propiciar la generalizacion de resultados
terapéuticos, esto es, la transferencia desde la clinica a la vida cotidiana del enfermo
neurodegenerativo (Fisher et al., 2008; Ransmayr, 2011).

A continuacion haremos una revision de los principios del aprendizaje motor cuya
aplicacion a la rehabilitacion de la voz puede facilitar la generalizacion de los resultados
terapéuticos. El objetivo es sefialar las estrategias que en la literatura han demostrado favorecer
la aparicién de cambios relativamente permanentes en la actividad funcional del paciente con
enfermedades neurodegenerativas y déficits sensoriomotores del sistema fonorrespiratorio.
Finalmente expondremos los fundamentos del programa Entrenamiento Vocal Intensivo (Lee
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Silverman Voice Therapy, LSVT®) (Sapir et al., 2006) para resaltar los principios del
aprendizaje motor que en este método se emplean.

Fundamentos y etapas del aprendizaje motor

El concepto de aprendizaje motor es definido como el proceso de adquisicién de
habilidades motoras coordinadas y precisas, a partir de una practica sistematica y repetida que
va generando una experiencia y hace que la conducta aprendida sea transferida de forma
permanente a la actividad diaria del sujeto (McNeil et al., 1997). De este modo la habilidad
motriz implicada en el habla, la voz o la deglucién se convierte en una modificacion
relativamente estable y llega a ser utilizada de forma habitual.

El nivel de aprendizaje motor va a depender basicamente de las pautas de administracion de
las tareas de entrenamiento, aunque también son muy importantes las habilidades cognitivas del
paciente, ya que la automatizacién va a depender en gran medida del grado de esfuerzo
atencional y de la capacidad de almacenamiento de informacion que posea el enfermo. Esto no
significa que una disminucion leve o moderada de la atencién y la memoria impida mejorar la
disartria, la disfonia o la disfagia de una persona, pero si implica que a medida que el deterioro
de las capacidades cognitivas sea mayor, la recuperacion del control motor va a ser mas dificil y
menos generalizable. Cuando la disfuncién sensoriomotriz va asociada a déficits cognitivos y
cambios de personalidad, la rehabilitacion se hace dificil e incluso restringe mucho la potencial
utilidad de las ayudas técnicas. De aqui se deduce la importancia de que la intervencion se
empiece lo mas precozmente posible en todos los trastornos neurodegenerativos (Beukelman et
al., 1998; Square, 1999).

En presencia de déficits cognitivos leves, la programacion y las pautas de administracion de
los protocolos terapéuticos se convierten en los factores mas determinantes para que lograr el
aprendizaje motor.

En la literatura sobre este tema se distinguen dos fases en la programacion del tratamiento:
la pre-practica y la practica. Respecto a la fase pre-practica existe una serie de factores que
actlian como pre-requisitos del aprendizaje, pues motivan al paciente y lo preparan para realizar
la practica que posteriormente se le va a solicitar (McNeil et al., 1997).

El primer precepto a considerar es crear motivacion hacia el aprendizaje, y la mejor forma
de hacerlo es asegurandose de que el paciente comprenda por qué una determinada tarea es Util
dentro del programa de tratamiento vocal. Para ello se le deben ofrecer ejemplos cotidianos que
reflejen la utilidad préactica de las funciones que va a entrenar en la clinica; incluso se le debe
hacer participe en la planificacion de los objetivos preguntandole qué es lo mas importante que
espera conseguir con el tratamiento. El clinico debe conocer las expectativas del enfermo y sus
familiares para que siempre que sea posible, pueda darle prioridad al entrenamiento de esas
funciones que subjetivamente son valoradas como mas necesarias. Es a partir de estas demandas
y sobre la base de estos intereses subjetivos de la persona enferma y su entorno cercano, que el
clinico va a poder explicarles los fundamentos del tratamiento, las posibles limitaciones que
puedan existir para conseguir los objetivos y la eficacia de las tareas que realmente pueden
funcionar para lograr una mejoria. Mientras mejor sea la colaboracién entre el clinico y los
afectados para determinar la jerarquia de prioridades y los medios para conseguirlas, mayor sera
su motivacion e implicacion en el proceso de recuperacion (Strand y Skinder, 1999).

Como parte de los requisitos de la pre-préctica es asimismo importante asegurarse de que el
individuo enfermo comprende lo que se le va a pedir en cada ejercicio concreto que se le
plantee, para lo cual se deben emplear unos instantes, antes de cada ejercicio, para describirle
las lineas generales de lo que se le va a solicitar a continuacion. Las explicaciones que se le den
han de ser sencillas, con un vocabulario concreto y sin tecnicismos. Al principio bastara con que
se le expliquen uno o dos aspectos del movimiento que vaya a ejecutar, los principales para
empezar a practicarlo; luego se le irdn dando mas detalles, pero inicialmente no se debe sobre-
explicar para no confundirle.

Otro aspecto significativo de la pre-préctica es que se le dé preeminencia al aprendizaje
mediante la observacion, de modo que la exposicién del modelo motor que ha de imitar sea mas
visual que verbal. Esto es especialmente importante en pacientes con falta de atencion o déficits
de comprension verbal y se puede lograr mediante distintos tipos de estrategias: el clinico puede
ejecutar la secuencia motriz frente a €él, o bien ensefiarle material grafico como imagenes
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anatomicas simplificadas o videos de otros pacientes realizando la tarea. Asimismo sera (util
permitirle observar in vivo la actuacién de otra persona afecta, pues estar junto a un compafiero
es generalmente una de las formas mas motivadoras para cualquier enfermo neurodegenerativo.
El entrenamiento en grupo de dos o tres sujetos con el mismo problema es por ello bastante
beneficioso, siempre y cuando el estadio evolutivo de todos asi lo permita.

Durante la pre-préactica de cada ejercicio también se deben establecer unas referencias
claras respecto a lo que es correcto 0 no en una ejecucién concreta, de modo que el sujeto sepa
autovalorarse. Se ha demostrado que el hecho de que el enfermo conozca con claridad cémo
esperamos que sea su ejecucion, tiene una gran relevancia para incentivarlo y ensefiarle a ser
auténomo. Evitemos decirle “haga lo mejor que pueda”; en cambio, establezcamos previamente
con él un nivel especifico a alcanzar durante la tarea, plantedndole hasta donde ha de llegar en
cada parametro del ejercicio; es decir, propongamosle una meta clara y asequible para él en ese
momento y ayudémosle a que sepa de antemano hasta donde debe esforzarse. Por ejemplo, al
solicitarle que emita una vocal, se la reproduciremos e incluso se la compararemos con otra
vocal de igual timbre y distinto tono, intensidad o duracion; con esto adquirira referencias
nitidas de lo que es y no es correcto en ese momento.

La fase de préctica o entrenamiento motor es la mas importante del aprendizaje, ya que
es el proceso durante el cual se practica la tarea motora y se retiene. Durante este periodo se
internaliza la organizacion temporal y espacial de los movimientos, se automatizan las
secuencias y se generan los programas motores cerebrales (Square, 1999). En relacién a esta
fase, la literatura sobre aprendizaje motor establece dos sub-etapas bésicas: a) la etapa de
adquisicion, que es el periodo durante el cual se aprende a ejecutar la tarea sin errores, mediante
la repeticidn sistematica y con la ayuda del clinico; y b) la etapa de retencidn, que es un periodo
posterior, cuando en ausencia de una guia 0 modelo, la tarea puede ser evocada y realizada sin
errores, fuera y dentro de la clinica. Lograr la retencion de la tarea implica que se ha alcanzado
el aprendizaje motor y que la habilidad puede ser generalizada a otros contextos (Strand y
Skinder, 1999).

Es muy importante distinguir entre estos dos estadios, pues cada uno tiene sus propios
requisitos de aprendizaje, de modo que los factores que facilitan la adquisicion, no suelen
favorecer la retencion y viceversa. Por ejemplo, cometer pocos errores durante la fase de
adiestramiento inicial no siempre implica que el paciente haya aprendido a ejecutarla por si solo
0 que sea capaz de recordarla al cabo de unos dias. En otras palabras, durante la practica, las
pautas de entrenamiento que favorecen la ejecucion sin errores o la adquisicion, no suelen ser
eficaces para favorecer la retencion de la tarea y su evocaciéon a largo plazo. De ahi la
importancia que tiene saber analizar los factores que estdn favoreciendo cada etapa del
aprendizaje.

Pautas de administracion de las tareas

Para que durante la préctica de una habilidad se cumplan estos dos estadios del aprendizaje,
la adquisicion y retencion del movimiento diana, es preciso llevar a cabo una planificacién
especifica, tanto de los ejercicios de entrenamiento como de la pauta para proporcionar el
feedback externo.

El hecho de que la programacion de las tareas sea especifica para generar aprendizaje,
implica establecer una pauta temporal de administracion de las sesiones, asi como una serie de
estrategias para la repeticion sistematica de las tareas. Entre el conjunto de factores a tomar en
consideracion para programar el tratamiento son de resaltar los cuatro siguientes: la frecuencia y
duracion de las sesiones; la combinacion de objetivos Unicos 0 multiples en cada tarea; la forma
de repetir y combinar las tareas durante las sesiones; el tipo de feedback y la frecuencia con que
éste se le ofrezca al paciente durante la préctica.

Respecto a la distribucion temporal de las sesiones de rehabilitacion de las habilidades
motoras comunicacionales, la pauta mas recomendada por la opinién de expertos consiste en
organizar sesiones frecuentes. La duracion de éstas puede ser variable, pero deben ser lo
suficientemente largas como para permitir una practica repetida de cada tarea (Strand y Skinder,
1999). Por ejemplo, si contamos con dos horas semanales de tratamiento, parece mas
recomendable distribuir las dos horas en cuatro sesiones de media hora (programacion
distribuida), que impartir dos sesiones semanales de una hora cada una (programacion masiva).
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Una cuestion sin resolver cientificamente se refiere al nimero de pacientes en cada sesion; las
sesiones individuales favorecen un mayor nimero de repeticiones, por lo que en este sentido
fomentan mas el aprendizaje motor en general. Sin embargo la practica junto a un compafiero
parece incentivar mas el aprendizaje a través de la motivacién y la observacion (McNeil et al.,
1997). Es por lo tanto la capacidad y la actitud de cada paciente lo que nos debe guiar al
respecto.

En lo que concierne a la simplicidad o multiplicidad de los objetivos de cada tarea, se ha
visto que el entrenamiento mediante tareas de un Unico objetivo favorece la disminucion de los
errores durante la practica, ya que al repetir una tarea sencilla, progresivamente se van
cometiendo menos errores y se va favoreciendo la adquisicién del aprendizaje. Un ejemplo de
objetivo Unico seria repetir una secuencia de silabas breves cuidando s6lo de que estén apoyadas
con una contraccion abdominal, sin dar instrucciones sobre tono ni intensidad. Las tareas de
objetivo Unico se recomiendan en pacientes severamente afectados, como fase inicial del
tratamiento (Strand y Skinder, 1999).

Por el contrario, la combinacion de varios objetivos dentro de una misma tarea favorece la
retencion o automatizacion del aprendizaje en mayor medida que cuando se estimula s6lo un
componente aislado del movimiento (Strand y Skinder, 1999). Una tarea de objetivos multiples
implica que durante cada ejecucion el paciente aprende a controlar mas de un aspecto del
sistema comunicativo, por ejemplo la postura y la respiracion; o bien estas dos variables junto a
otras dos como el control de la emisién laringea y la resonancia. Un ejemplo de tarea con
objetivos multiples seria emitir una vocal de forma sostenida sin variar el tono predeterminado,
durante el maximo tiempo y a méaxima intensidad. Otro ejemplo de mayor complejidad seria si
ademas se le indica que debe controlar la postura y hacer una pausa inspiratoria al principio y
otra espiratoria al final de cada emision, ya que asi se estaria trabajando para automatizar el uso
coordinado de todo el esquema corporal vocal con el fin de elevar la intensidad de la voz. La
multiplicidad de objetivos favorece la retencion y generalizacion del control motor, pero ha de
ser administrada en funcién de la capacidad de aprendizaje del paciente y de forma paulatina,
pues a medida que va adquiriendo una habilidad motora (apoyar la emision de un tono, por
ejemplo) se pueden ir introduciendo mas objetivos en cada secuencia, induciéndole asi a
autocontrolar mas pardmetros.

Respecto a la programacion de las tareas dentro de una misma sesion, esta claro que la
practica ha de basarse en la repeticion sistematica para fomentar el aprendizaje motor. Se ha
demostrado que mientras mayor sea el nimero de repeticiones, mayor nivel de adquisicion y
retencion se lograrad (McNeil et al., 1997). Para combinar la repeticion de tareas y de objetivos
dentro de cada sesion se pueden hacer dos tipos de programaciones, bien una préctica en blogue
0 bien una préctica randomizada.

La practica en bloque consiste en que todos los ejercicios dirigidos al mismo objetivo se
practican juntos, sin que haya interrupciones ni distracciones, antes de pasar al siguiente
objetivo. Cuando las tareas se organizan en bloques de objetivos, parece favorecerse la fase de
adquisicion del aprendizaje, pues asi disminuyen los errores de la ejecucién. Por ejemplo, si en
una tarea fonatoria se pretende trabajar un Unico objetivo, se dedicara el tiempo so6lo a
incrementar dicho fin (el tiempo fonatorio, por ejemplo: hasta dos segundos, cuatro, seis, etc.).
Si se persiguen dos objetivos en bloque (como el aumento de la duracion y del tono, por
ejemplo), se dedicara la primera parte de la sesion a trabajar uno de ellos (el aumento del tiempo
fonatorio, con vocalizaciones sostenidas de mayor duracién cada vez); mientras que en una
segunda parte de la sesion se estimulara el siguiente objetivo (la subida de dos semitonos
mediante secuencias de vocales breves). Con el fin de no crear un acostumbramiento o sobre-
habituacion a la tarea practicada en bloque, dentro de una misma sesion se van cambiando los
tipos de estimulos (variando el segmento verbal, que pueden ser vocales, silabas, bisilabos, etc.).

Cuando la préactica es combinada de forma aleatoria o randomizada, implica que la
presentacién de los diferentes objetivos se va intercalando a lo largo de la sesion sin llevar un
orden fijo o invariable. La practica aleatoria favorece mas la retencién y la generalizacion que la
practica en bloques, ya que se aproxima mas a las condiciones reales del habla porque le exige
coordinar los diversos sub-sistemas de forma variable (postural, respiratorio y fonatorio, que
asimismo incluye emision y resonancia). La variedad de tareas puede ser tan extensa como la
imaginacion del clinico y las necesidades del paciente. Veamos algunos ejemplos: una practica
randomizada con un solo objetivo (la variacién tonal) seria hacer secuencias con la misma
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vocal, pero variando el tono aleatoriamente en cada emision. Una combinacion aleatoria con
tres objetivos distintos consistiria, por ejemplo, en trabajar tres grupos musculares como el
lingual, laringeo y costodiafragmatico, variando el rango de contraccion lingual, la frecuencia
de vibracion glética y la duracion de las emisiones en cada secuencia: una secuencia puede estar
formada por tres vocales de distinta elevacion lingual (alta anterior, alta posterior, plana),
sostenidas tres segundos en un tono cémodo; a continuacion otra secuencia de esas vocales en
tono agudo y con duracién mas breve; seguida de otra secuencia de dichas vocales en tono grave
y duracién maés sostenida; y asi sucesivamente. Otro ejercicio similar de practica aleatoria, pero
afiadiendo un objetivo y un grupo muscular mas, podria consistir en controlar el tiempo para
hacer las pausas inspiratorias antes de cada secuencia.

Evidentemente la programacion de las tareas y la complejidad de los objetivos han de venir
determinados por la capacidad de respuesta del paciente, el tipo de alteracion y el grado de
severidad de la lesién. Los casos mas complicados se beneficiardn de un entrenamiento con
tareas de objetivo Unico que se repitan en bloque, para favorecer asi el aprendizaje en sus fases
iniciales y disminuir el nmero de errores en los movimientos aislados y simples; sera por tanto
la primera eleccién en enfermos neurodegenerativos con lesiones severas (Kleinow et al., 2001;
Sapir et al., 2002). Pero a medida que ganen autocontrol motor, se les podran ir introduciendo
tareas con objetivos multiples y programaciones randomizadas, ya que ello facilitard mas la
retencion de habilidades verbales complejas que reflejen los movimientos del habla natural
(Adams y Page, 2000).

Estrategias de feedback o retroalimentacion de la informacion

Durante el tratamiento de un enfermo neurodegenerativo con trastornos sensorio-motores
las técnicas para proporcionar feedback son esenciales para potenciarle la conciencia del
movimiento, ya que le aportan una informacion sensorial que no le llega por las vias naturales
de retroalimentacidon (Adams y Page, 2000; Schulz et al., 2000). Con estas estrategias se le va a
facilitar una mejor comprension de la tarea y una mas pronta ejecucion sin errores (adquisicion);
asimismo también se le ayudard a ganar autonomia y automatizacién (retencién). Dicha
retroalimentacion sensorial puede ser administrada por muy diversos medios, pero basicamente
se puede optar por dos vias de aplicacion, segin se empleen instrumentos electrénicos o segun
sea el clinico quien le proporcione el feedback verbalmente, siendo ambas vias
complementarias, no excluyentes.

Feedback instrumental. Hay publicados trabajos en los que se muestran los efectos
conseguidos mediante diversos tipos de tecnologia como el electromiograma (Gentile et al.,
1994); sistemas digitalizados de analisis acustico de la voz o de estimulacion auditiva (Kiran et
al., 2001); los transductores de presion subglética (Thompson-Ward et al., 1997); o incluso
otros instrumentos tan sencillos como el cronémetro (Ramig et al., 1995). Mediante estos tipos
de feedback instrumental se le ofrece al paciente informacion instantanea sobre los parametros
fisiologicos que estan bajo control neuroldgico, tales como la fuerza, la duracion, la intensidad,
la altura tonal, la presién subglética, etc.

Feedback clinico. De todas las pautas que podemos emplear para fomentar el aprendizaje,
quizés la méas efectiva sea la informacion que le proporciona el clinico al paciente para
mostrarle explicitamente la calidad que ha logrado en el ejercicio (Fox et al., 2002, 2006). La
informacidn aportada puede ser de dos tipos: bien un conocimiento sobre la ejecucion o bien un
conocimiento sobre el resultado global. En el primer modelo, al acabar la tarea se le informa
sobre cdmo ha conseguido determinados pardmetros fisicos como la postura, la velocidad, la
fuerza, el tono o la intensidad, esto es, se analizan los distintos componentes de la ejecucién. En
el segundo tipo de feedback, al acabar se le comunica si ha conseguido, o no, el objetivo general
preestablecido, pero sin entrar en detalles; por ejemplo, se le dice “si, eso es”, o bien “esto no
esta del todo logrado™.

A la hora de reforzar a la persona enferma, el clinico debe respetar unas pautas temporales,
ya que los procesos de aprendizaje requieren un tempo, esto es, el sujeto debe adquirir un ritmo
bien diferenciado de accidn-movimiento y de no-accion o reposo. De este modo, al acabar una
tarea se le deben proporcionar unos instantes de silencio para que su cerebro disponga del
tiempo necesario para hacer consciente su propia informacion sensoriomotriz sobre el
movimiento que ha ejecutado. Igualmente, antes de volver a comenzar la siguiente tarea, debe
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tener unos instantes para programar la siguiente secuencia. Es por esto que siempre se debe
dejar un intervalo de latencia previo al feedback, y asi el clinico esperara unos instantes, tras la
finalizacion del ejercicio, antes de darle la retroalimentacion. Esta latencia debe ser breve (uno o
dos segundos), si es demasiado larga se disminuye el aprendizaje; y si por el contrario, estos
instantes se ocupan con una actividad extrafia a la tarea, como conversar 0 moverse, el potencial
aprendizaje motor que podria haberse obtenido, se inhibe por completo. Por otro lado, como
después de recibir el feedback el paciente necesita hacer consciente la nueva informacion
obtenida, es necesario dejar también otro intervalo de latencia posterior al feedback.
Aproximadamente con unos dos o tres segundos de parada y silencio es suficiente para ello y
para planificar el siguiente ejercicio.

Otro aspecto temporal importante que se debe tomar en consideracion respecto al feedback,
es la frecuencia con que éste se ofrece (Adams y Page, 2000). Puede ser un feedback inmediato,
impartido tras cada respuesta; o bien un feedback retardado, también llamado sumatorio, pues
se le informa al cabo de varias ejecuciones seguidas. Parece ser que el feedback inmediato
facilita la adquisicion de habilidades motoras nuevas, es decir, le ayuda a disminuir los errores
durante la préctica del ejercicio; pero sin embargo no parece favorecer la retencion del
aprendizaje. Al contrario de lo que cominmente se cree, el feedback inmediato puede que le
aporte al enfermo una excesiva cantidad de informacion y por esto le dificulte la memorizacion
del ejercicio. Por el contrario, el feedback retardado o sumatorio parece ser mas eficaz para
fomentar la retencién y automatizacion del aprendizaje, pues hace recaer una mayor
responsabilidad sobre el paciente para autovalorar su ejecucion. Cuando la tarea sea féacil, el
feedback se puede retardar bastante, por ejemplo se puede impartir tras unas 15 ejecuciones;
pero si la tarea es compleja o el paciente tiene limitaciones cognitivas, el feedback debe ser
inmediato o darse con poco retardo (por ejemplo cada tres o cinco respuestas). Para pacientes
con dafio neuroldgico, comenzar el tratamiento dandoles un feedback sumatorio puede ser muy
dificil para ellos; una opcién puede ser comenzar por impartirlo de forma inmediata, luego cada
tres respuestas y asi ir retarddndolo a medida que el paciente va ganando habilidad (Strand y
Skinder, 1999).

Otros factores condicionantes de la retencién y automatizacion del aprendizaje motor

Para permitir que determinado movimiento sea adquirido y sobre todo automatizado por el
sujeto con trastornos neurodegenerativos, se deben considerar dos tipos de factores
condicionantes del aprendizaje, imprescindibles para facilitar su transferencia a la actividad
diaria del paciente. En primer lugar, las condiciones biofisicas del movimiento que se entrene
han de ser idénticas a las del movimiento diana. Es lo que se ha dado en llamar “targeted
training”, lo cual implica que los movimientos practicados en la clinica han de reproducir los
mismos rasgos motrices en cuanto a postura, fuerza, amplitud, direccién y velocidad, que posea
la habilidad que se pretenda alcanzar con la rehabilitacion (Russel et al., 2010). El segundo gran
conjunto de factores que favorecen la retencion del aprendizaje motor en la fase practica esta
dirigido a facilitar el desarrollo de un nuevo esquema corporal o imagen mental del movimiento
en el sujeto con una enfermedad neurodegenerativa. A continuacion se analizan estos dos tipos
de requisitos del aprendizaje motor.

Condiciones biofisicas de la ejecucién del movimiento. La tarea que se practique debe ser lo
mas similar posible al movimiento diana que se desee estimular. Estas condiciones se refieren a
la postura y a los parametros fisicos del movimiento en cuestion: fuerza, amplitud, velocidad,
direccion y precision (Square, 1999). La postura ha de ser facilitadora del movimiento, pues se
debe ajustar de tal forma que facilite la actuacion del grupo muscular adecuado e inhiba la
intervencion de otros grupos musculares sinérgicos o compensatorios del déficit. Asi, al
inmovilizar los musculos que actian de forma sincinésica a los masculos del grupo diana,
impediremos que los primeros participen en la tarea y le resten actividad a los segundos. Por
ejemplo, si se evita la extension del cuello durante la emision de agudos, se favorece una mejor
contraccién del cricotiroideo; o si se disminuye la contraccion de bandas ventriculares en la
emision sostenida de vocales, se facilita la ondulacion de los repliegues vocales. Por otro lado,
el movimiento practicado ha de poseer los mismos rasgos fisicos que son especificos de la
habilidad motora que se pretenda rehabilitar. Por ejemplo, el entrenamiento de la contraccion
de la pared abdominal mediante tareas no-verbales o la ejecucion del soplo &fono, son ejercicios
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con muy poca 0 ninguna repercusion en la adquisicion y retencion de un mayor apoyo
respiratorio de la voz, pues con estas tareas no-fonatorias se esta realizando un movimiento
independiente del cierre glético fonatorio y que posee caracteristicas fisicas distintas al soplo
fonatorio en cuanto a fuerza, amplitud, velocidad de contraccion, etc. En definitiva, no existe
evidencia cientifica de que los ejercicios no-fonatorios favorezcan el desarrollo de movimientos
fonatorios, por lo tanto no son Utiles para retener al aprendizaje.

Para que el movimiento practicado tenga los mismos rasgos fisicos que el movimiento
fonatorio diana, se deben practicar tareas con los mismos estimulos verbales que se pretendan
adquirir y automatizar. En otras palabras, al disefiar un ejercicio de adiestramiento debemos
cuidar que el tipo de contraccion muscular, el grado de fuerza, la direccion y la velocidad del
movimiento, reproduzcan las mismas condiciones biofisicas que tiene el movimiento natural
(Russel et al., 2010).

El tipo de contraccién laringeo es otro rasgo fisico a tener en consideracion. Puede ser una
contraccién concéntrica (el masculo se acorta al contraerse, como el tiroaritenoideo al emitir un
grave) o excéntrica (el tiroaritenoideo se alarga, por accion del cricotiroideo y la musculatura
intrinseca, al emitir un agudo). Si el objetivo perseguido es incrementar la fuerza de la
musculatura de cierre laringeo, se deben realizar ejercicios isométricos, durante los cuales los
grupos musculares no varian su longitud, pero en cada ejercicio se podra ir variando dicha
longitud y aumentando la duracion o la fuerza de la contraccion. Cada tipo de contraccion se
podra trabajar aisladamente o en secuencia, segin se quiera estimular la adquisicién o la
retencion de ese objetivo. Por ejemplo: para aumentar el cierre glético (fase de adquisicidn) es
eficaz mantener la contraccion isométrica de la musculatura laringea durante una vocal
sostenida, sin variar su tono ni intensidad en el mismo ejercicio. Pero sin embargo, si se
pretende estimular la automatizacion de dicho cierre glotico (fase de retencion), se combinaran
vocales de distinto tono y duracion en una misma secuencia, es decir, se coordinaran
contracciones concéntricas (notas graves) y excéntricas (agudos) dentro de la secuencia.

El grado de fuerza ha de ser igualmente especifico para cada objetivo motor. Pero en el caso
de las enfermedades neurodegenerativas, si se persigue disminuir la debilidad muscular de la
voz, es necesario incrementar la fuerza con que se realiza cada tarea fonatoria, realizandola con
maximo esfuerzo, incluso contra resistencia.

La velocidad del movimiento que entrenemos en la practica clinica debe ser la misma que la
del movimiento fonatorio natural que el enfermo necesita recuperar. Un movimiento laringeo
fonatorio depende de la amplitud y de la frecuencia de vibracion glética, que a su vez dependen
de la tensién glotica y de la presidn subglotica, es decir, del flujo aéreo espiratorio y de la
tensién muscular de la musculatura laringea (Scherer, 1991). Entonces, al entrenar la fonacion
en una enfermedad neurodegenerativa, debemos planificar objetivos para ir estimulando
progresivamente todo el rango tonal del paciente a intensidades que el paciente pueda emitir; es
asi como se conseguira estimular todos los movimientos gléticos que el sujeto pueda emplear en
el habla.

Es también importante que en las tareas fonatorias se estimule el mismo ritmo de ejecucion
que se lleva en el habla espontanea, para lo cual el objetivo sera instaurar el ritmo que viene
marcado por la coordinacion fonorrespiratoria. Para esto se debera practicar un patrén de pausas
inspiratorias frecuentes, pero que marquen un ritmo fonorrespiratorio comodo y natural
(Kleinow et al., 2001; Sapir et al., 2006). En la literatura existen discrepancias respecto a la
conveniencia de modificar el ritmo del habla de los sujetos diséartricos para mejorar su
inteligibilidad; en general los resultados publicados vienen a indicar que variar el ritmo del
habla no parece ser un buen objetivo terapéutico. Esto es debido a que las alteraciones del ritmo
no ejercen una repercusion directa ni constante sobre la inteligibilidad: ni la lentificacién ni la
aceleracion se asocian a cambios lineales en la inteligibilidad (Kleinow et al., 2001; Neel,
2009). Estos cambios de ritmo pueden incluso empeorarla, pues provocan variaciones
impredecibles en la duracién los segmentos acusticos, los cuales se reorganizan sin seguir un
patrén lineal ni proporcional entre ellos, distorsionando asi la inteligibilidad. Por ejemplo, al
acelerar el habla se acorta méas la duracidn de las vocales que de las consonantes, mientras que
apenas aumenta la amplitud de los movimientos labiales (Weismer et al., 2000). Por otro lado se
ha evidenciado que al enlentecer el ritmo aumenta la inestabilidad en la voz del enfermo con Pl
(Kleinow et al., 2001).
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Desarrollo de una nueva autoconciencia del movimiento. Finalmente, para que la
préactica motriz llegue a ser automatizada, se debe también estimular la representacion de una
nueva imagen mental del movimiento. Para esto es util el empleo de dos tipos de caminos o
recursos: por un lado el empleo de estrategias para que el sujeto lleve a cabo una practica mental
a solas; por otro, la utilizacion de las técnicas de feedback o retroalimentacion externa, que son
recursos para proporcionarle al sujeto la mayor cantidad posible de informacion sensorial sobre
el movimiento que esté realizando o que acabe de terminar, como ya fue comentado
anteriormente

La practica mental favorece la retencion del aprendizaje (McNeil et al., 1997) siempre y
cuando se le den instrucciones al paciente para la préctica sistematica de la tarea motora a solas,
en un lugar relajado y silencioso, donde se pueda concentrar en imaginar la trayectoria y la
fuerza del movimiento sin distracciones, visualizando mentalmente como el movimiento se
desarrolla en tiempo real, aunque él no sea aln capaz de realizarlo corporalmente. Si la
capacidad de concentracién es suficiente, es positivo visualizar mentalmente la secuencia
motora porque al visualizarse a si mismo realizdndola con éxito y escuchar mentalmente el
sonido que produce, se incrementa el feedback interno y la imagen mental del movimiento. En
caso de que el paciente ya sea capaz de llevar a cabo fisicamente y por si mismo la tarea que
esté entrenando, la préactica a solas va a evocar y hacer conscientes las sensaciones
propioceptivas y auditivas. Todo ello refuerza el esquema motor porque lo nutre de mas
informacidn sensorial y ayuda a los circuitos tdlamo-corticales a retener una imagen mental
Kinestésica.

Aplicacion de los principios del aprendizaje motor en el Tratamiento Vocal Intensivo
(LSVT®)

Este método fue especificamente desarrollado para mejorar la hipofonia de la disartria
hipokinética del Pl y consiste en la integracion de otras técnicas ya conocidas en la
rehabilitacion motriz de extremidades, junto con las ya utilizadas en intervencion vocal. Sus
autores han demostrado cambios positivos tanto a nivel de la lesién neuroldgica central
(Narayana et al., 2010), como de las limitaciones funcionales de los 6rganos periféricos (Fox et
al., 2006), evidenciando también el mantenimiento de los resultados a corto, medio y largo
plazo (Ramig et al., 2001a; Sapir et al., 2002, 2011). Incluso se ha encontrado que sus efectos se
generalizan mejorando las disfunciones motrices de otros subsistemas como el fonoarticulatorio,
deglutorio y la musculatura facial de enfermos neurodegenerativos (Sapir et al., 2006).

Aungue ha supuesto un avance muy importante en el tratamiento de las enfermedades
neurodegenerativas, no sélo del PI, es un programa que resulta complicado de llevar a la
practica, tanto para los clinicos como para los pacientes, pues sigue una pauta muy intensiva y
requiere sesiones largas y frecuentes, durante aproximadamente dos meses y medio. Es por esto
que se estan desarrollando nuevas modalidades de aplicacion del Tratamiento Vocal Intensivo
mediante videoconferencia y se estdn demostrando resultados similares a las sesiones
presenciales (Howell et al., 2009; Constantinescu et al., 2011).

El mecanismo fisiopatolégico del Pl se explica por la disminucién de la poblacion de
neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra, es decir, por la disminucién del neurotransmisor
dopamina, que se puede considerar responsable de amplificar el impulso motor que llega a la
corteza y al mismo tiempo de regular su velocidad y precision. Consecuentemente el estimulo
motor que desde las areas motoras corticales llega a la musculatura laringea y respiratoria se
debilita en el PI. Adicionalmente se produce también un déficit dopaminérgico en el sistema
palido-estriado, lo que provoca un enlentecimiento del procesamiento de informacion sensorial
o feedback inetrno, lo cual acarrea un déficit en el autocontrol de los actos motores durante su
ejecucion. Es decir, el sujeto no es consciente de que su voz es débil, ni tampoco de que va
debilitandose progresivamente si él no hace un esfuerzo constante.

Esquematicamente, se suponen tres tipos de mecanismos subyacentes al trastorno de voz del
Pl: a) la existencia de una reducida amplitud en el impulso motor hacia los musculos
respiratorios, laringeos y orofaciales; b) la dificultad para iniciar y mantener el movimiento, es
decir, para iniciar la fonacién con un buen cierre glético y presidn subglética, asi como para
mantener estos parametros hasta el final de la emisién; c) ademas aparece una falta de
autocontrol de la fonacion debido a los déficits sensoriales en el sistema palido-estriado, que es
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uno de los centros donde la informacion sensorial es utilizada para monitorizar y controlar la
ejecucion del movimiento. En otras palabras, por un lado existe un impulso motor de amplitud
débil hacia los musculos fonorrespiratorios, laringeos y orofaciales; por otro, los déficits
sensoriales le impiden al sujeto ser consciente de esta debilidad vocal y monitorizar el resultado
acustico de su esfuerzo fonatorio.

Estos mecanismos fisiopatoldgicos se manifiestan en el Pl mediante signos de rigidez
muscular, hipoquinesia, bradiquinesia y temblor; afectando a los movimientos de extremidades
tanto como a los de la musculatura orofacial, faringolaringea y costo-diafragmatica. Como
consecuencia, el enfermo posee dificultad para iniciar la emision de voz, que es poco audible
desde su comienzo porque tanto la presion subglotica como el cierre gldtico son débiles; y
ademas este volumen va disminuyendo progresivamente durante la emision. La voz se
caracteriza entonces por la debilidad, monotonia y timbre ronco con escapes aéreos. A esto se le
suma la falta de informacion sensorial, que le impide al sujeto ser consciente de esta baja
intensidad de voz y controlarla (Mid et al., 2008). Estos datos tienen gran importancia clinica,
pues indican la necesidad de potenciar la informacion sensorial del enfermo con Pl como una
forma de tratamiento especifico para sus alteraciones motoras, pues si no reciben esta
informacidn no son capaces de reconocer el nivel de intensidad que usan, ni el nivel de esfuerzo
gue han de emplear para aumentarla y mantenerla audible.

La hipotesis sobre la que se construy6é el Tratamiento Vocal Intensivo considera que la
intensidad de voz del enfermo con Pl puede incrementarse si se logra incrementar la amplitud
del estimulo que llega a la musculatura fonorrespiratoria, ya que el mecanismo subyacente a
esta hipofonia es la disminucién del impulso motor que parte desde los circuitos nigro-estriados
y llega hasta la musculatura laringea y respiratoria. Es por ello por lo que inicialmente el
objetivo del tratamiento fue incrementar el input que llega a la musculatura laringea
aumentando el esfuerzo fonorrespiratorio. Posteriormente el método se ha ido perfeccionando e
incorporando un mayor énfasis en las técnicas de feedback sensorial mediante claves internas y
referencias externas, de modo que no so6lo se entrene al paciente en incrementar la intensidad y
el tono vocal, sino que también se le adiestre en reconocer el esfuerzo necesario para mantenerla
en dicho nivel (Fox et al., 2002; Spielman et al., 2007).

Frente a este cortejo de alteraciones, la eficacia del método LSVT radica en su metodologia
para planificar los objetivos, programar las tareas terapéuticas y emplear el feedback sensorial
externo. En otras palabras, dirige sus objetivos hacia la compensacion de los mecanismos
fisiopatologicos de la enfermedad, programa las tareas segun los principios del aprendizaje
motor para adaptarlas al déficit cognitivo leve, y estimula la creacion de una nueva imagen
mental del movimiento en estos sujetos. Seguidamente se analizan estos aspectos.

Los objetivos del LSVT se centran en elevar la intensidad vocal mediante el incremento del
cierre glotico y del input respiratorio. En segundo lugar también se estimulan otras metas
terapéuticas como son el aumento del tiempo fonatorio méaximo, el rango tonal, la variabilidad
de la frecuencia fundamental y la coordinacion fonorrespiratoria. El tercer grupo de objetivos
consiste hacer evidente y potenciar en el sujeto la autopercepcion del esfuerzo que esta
realizando cuando estd emitiendo una voz de intensidad normal. Como ya ha sido comentado,
esto ultimo se lleva a cabo mediante técnicas de feedback, que le van entrenando a calibrar y a
mantener el mismo esfuerzo fonatorio a pesar de no ser consciente del resultado acustico que
tiene su voz (Liotti, 2003).

Estos objetivos se trabajan instruyendo al paciente siempre con la consigna “hable fuerte, lo
mas fuerte que pueda, y con el maximo esfuerzo”, o bien “piense: fuerte; y luego hable fuerte.
Asimismo se emplean protocolos de ejercicios especificos. Para maximizar el cierre glético se
incluyen ejercicios de contraccién isométrica de laringe (cierre valvular), y se le pide que haga
una fonacion a maxima intensidad y durante el maximo tiempo posible. Posteriormente se repite
la misma consigna y modalidad de ejercicios en distintos tonos del rango tonal, hasta llegar a los
extremos agudo y grave. La coordinacién fonorrespiratoria se estimula instruyendo
constantemente al paciente para que realice inspiraciones profundas antes de empezar a hablar
fuerte, “hable siempre con los pulmones llenos de aire”, asi como para que haga pausas
respiratorias muy frecuentes. Los tipos de estimulos verbales se van variando para presentarlos
jerarquizados segun su complejidad: desde la repeticion de vocales simples, hasta la lectura 'y la
conversacion espontanea, pasando por segmentos de creciente longitud.
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La programacion de tareas préacticas sigue una sistematica consistente basicamente en la
repeticion de tareas en bloque, que van dirigidas a producir un Unico objetivo por vez,
especialmente aumentar el cierre glotico con un alto nivel de esfuerzo y una gran presion de aire
subgldtico. Los ejercicios del entrenamiento estdn disefiados para que sean simples y no
impliqguen movimientos complejos ni simultaneos, esto es, son secuencias en bloque de un
mismo movimiento realizado con méaximo esfuerzo (Spielman et al., 2007).

El programa le da mucha importancia al desarrollo de una nueva autoconciencia del
movimiento, la cual se estimula mediante técnicas de feedback sensorial (auditivo, visual y
propioceptivo), la practica en solitario y la constante motivacion del enfermo hacia las tareas
(Ramig et al., 2001b; Sapir et al., 2003). El clinico le proporciona al paciente un feedback
verbal constante, consistente en explicarle como lo ha hecho al final de cada tarea, en medir los
resultados de forma objetiva y en reproducirle su propia voz grabada en audio y video. Se
utilizan grabaciones para ensefiarle a sopesar su esfuerzo fonatorio segun la calidad de la voz
gue haya resultado, pues al escucharse a si mismo puede comprobar la magnitud del esfuerzo
que ha de realizar para que su voz sea de intensidad normal. De este modo se va induciendo al
sujeto a que re-evalle su esfuerzo después de cada ejercicio y a que contraste su percepcion con
los resultados reales. Finalmente llega a reconocer la necesidad de establecer un nuevo sistema
de calibracién de su propio esfuerzo; es decir, aprende a reconocer el nivel de esfuerzo que
necesita y a aceptar que aunque éste sea grande, su intensidad de voz no llega a ser fuerte, sino
normal para los oyentes (aunque él sienta que habla fuerte). Asi, al darse cuenta de que la
intensidad de su voz suena normal si él la produce con méximo esfuerzo, reestructura de nuevo
sus esquemas y programas motores (Ramig et al., 2001b; Liotti et al., 2003).

Otro modo complementario de reforzar esta autoconciencia es mediante la medicion diaria
de resultados objetivos. El clinico debe cuantificar los resultados obtenidos en cada sesion, e
informar al paciente de ellos para que conozca sus logros, se implique mas en las tareas y se
motive con su linea de progreso. Las variables que son medidas son las que constituyen los
objetivos terapéuticos (la intensidad vocal, el tiempo de fonacién méxima, el rango tonal) y
estas mediciones se repiten varias veces a lo largo de la sesion para compensar la variabilidad de
las ejecuciones (Baumgartner et al., 2001). Se ha demostrado que la diaria medicion de
resultados refuerza por si misma el aprendizaje del sujeto porque llega a comprender mejor los
efectos que va consiguiendo con su esfuerzo (Trail et al., 2005).

La pauta basica de administracion del tratamiento consiste en cuatro semanas, durante las
cuales se mantienen los mismos objetivos y la misma programacion de tareas en bloque; e
igualmente se utiliza de forma invariable el mismo tipo de feedback (sobre los parametros de la
ejecucién y sobre los resultados globales del ejercicio). Igualmente se estimula sin cesar la
motivacion del enfermo. Progresivamente se va incrementando la complejidad del material
verbal y se van trabajando objetivos multiples, pero empleando para ellos la misma consiga
sencilla (“piense: fuerte, y luego hable fuerte”). Esto es, durante la primera semana, los
objetivos se practican en blogue con vocales sostenidas, palabras y frases breves; durante la
segunda semana, se utilizan oraciones; en la tercera se trabaja la lectura de pérrafos; en la cuarta
se transfieren los objetivos antedichos a la conversacion, mediante mondlogos (descripciones de
imagenes) y dialogos (con y sin guion preestablecido) (Liotti et al., 2003; Neel, 2009).

La primera parte de la sesion se debe dedicar a tareas con maximo esfuerzo; en la segunda
mitad se hacen ejercicios mas variados y si es posible, se eliminan los ejercicios de esfuerzo
isométrico. A veces, basta con aumentar la profundidad inspiratoria para que el individuo emita
una voz con el maximo esfuerzo fonatorio.

La administracion del tratamiento suele ser, en definitiva, intensiva e individual;
generalmente con un total de 16 sesiones en un mes, a razén de tres o cuatro sesiones
semanales, con una duracién de unos 50-60 minutos cada una. Se pueden repetir estos periodos
terapéuticos si es necesario.

Factores que mas favorecen la generalizacién del aprendizaje en el Tratamiento Vocal
Intensivo (LSVT®)

Mediante ensayos clinicos ha quedado demostrada la eficacia de este método para mejorar la

voz y mantener los efectos terapéuticos hasta dos afios después del tratamiento (Sapir et al.,
2002). lgualmente sus resultados han sido contratados con los efectos de otros tipos de
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tratamiento, como los basados en ejercicios respiratorios puros (Ramig et al., 1995), en
ejercicios de esfuerzo respiratorio (Baumgartner et al., 2001), o en la lentificacion del ritmo del
habla (Kleinow et al., 2001), demostrandose su mayor efectividad en todos los modelos
experimentales.

¢Por qué este método favorece la generalizacion de resultados? La razon esencial radica en
que es una metodologia basada en los fundamentos del aprendizaje motor, dirigida a favorecer
la adquisicion y la retencion de tareas en enfermos que estan severamente afectados en lo motor
y discretamente afectados en lo cognitivo.

Uno de los factores que mas parecen propiciar la generalizacién de resultados es que el
objetivo primordial del tratamiento es facil de imitar, “respirar hondo, hablar fuerte”. El
aumento de intensidad de voz es un acto que estd aprendido y automatizado en las estructuras
mas arcaicas del sistema nervioso central, ligado al contenido emocional de la informacion, por
lo que al sujeto no se le esté pidiendo que realice un nuevo comportamiento ni que distorsione el
ritmo de habla, sino que use una conducta natural y ancestral (Fox et al., 2002).

Por otro lado, la consigna “hablar mas fuerte” repercute globalmente y amplifica de forma
proporcional todos los movimientos orofaciales del habla, no sé6lo los movimientos de laringe
(Neel, 2009). Se ha demostrado que esta técnica de entrenamiento vocal actla de forma similar
a las técnicas empleadas para aumentar el trazo de la escritura y la longitud del paso del
enfermo parkinsoniano, que al aumentar la amplitud del primer movimiento, simultaneamente
se aumentan la amplitud y coordinacion del resto de movimientos secuenciales. Asi, al empezar
el sujeto con un aumento de la profundidad inspiratoria y de la fuerza del cierre glotico, se
produce una onda glética de mayor amplitud al principio de la emision, que se puede llegar a
mantener si el enfermo aprende a autocontrolar este esfuerzo (Baumgartner et al., 2001).

La simplicidad y la redundancia de las tareas de entrenamiento es otra caracteristica del
método que facilita el aprendizaje (Schulz et al., 2000b). Para adaptarse al déficit cognitivo leve
que suele acompafar a la enfermedad, se evitan las explicaciones largas y el clinico se apoya
mucho en la imitacién (“haga lo mismo que hago yo”). Por tanto no requiere mucho esfuerzo
atencional ni memoria de trabajo, todo lo cual favorece al sujeto con Pl y dificultades cognitivas
leves tales como lentitud de pensamiento, dificultad para cambiar el criterio del razonamiento,
dificultad para cumplir objetivos simultaneos y falta de memoria inmediata (Adams y Page,
2000). Esta simplicidad, junto con las numerosas repeticiones de cada tarea, proporciona la
suficiente redundancia en el entrenamiento como para que el sujeto pueda llegar a compensar su
lentitud de aprendizaje.

El énfasis en la auto-monitorizacion del enfermo con PI parece ser otro de los factores clave
para conseguir eficacia terapéutica, pues estas personas presentan un déficit “online” de
feedback auditivo y propioceptivo, es decir, tienen dificultades para percibir su propia voz de
forma instantanea durante la fonacion, pero al escucharse en una grabacién si pueden
autoanalizar sus caracteristicas vocales (Kiran et al., 2001; Fox et al., 2002). Es por esto por lo
que el clinico constantemente le hace re-evaluar su voz mediante las grabaciones de los
ejercicios preguntandole “;oye la intensidad de su voz, siente el esfuerzo? Esa es la cantidad de
esfuerzo que usted necesita al hablar para que la gente le escuche”. De este modo le ayuda a
tomar conciencia de que su voz es demasiado suave y de que al hacer el esfuerzo, la consigue
colocar en un nivel normal. Como estas personas también presentan otros tipos de déficits,
como la dificultad para autoevaluar la amplitud de sus movimientos y ejecutar movimientos
automaticos, con el fin de reducir la aceleracion o festinacion que aparece al ejecutar secuencias
motoras, se les entrena con secuencias ritmicas y se les da una clave interna para mantener el
ritmo fonorrespiratorio, que es otra instruccion simple: “respire con frecuencia, hable siempre
estando lleno de aire”.

La pauta de tratamiento intensivo, con muchas repeticiones en bloque dentro de cada sesion
y con un intervalo corto entre una sesién y otra, es otra de las condiciones interesantes para
compensar las dificultades de aprendizaje motor del enfermo con Pl. Adicionalmente, la
practica a solas, en el domicilio, le permite transferir el aumento de intensidad a otras tareas no
imitativas como la lectura y habla esponténea; lo cual colabora a que estas personas se vayan
sintiendo progresivamente mas comodas en su nuevo nivel de esfuerzo fonatorio, desarrollando
asi un nuevo esquema corporal y una mayor autoconciencia del acto fonorrespiratorio (Cuadro
1).
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Para terminar cabe resaltar la existencia de estudios que corroboran la generalizacién de los
efectos terapéuticos del LSVT, la cual ha sido valorada y medida mediante diversos tipos de
medios instrumentales. Especialmente han sido demostradas las mejorias de los siguientes
parametros:

a. Intensidad vocal. Se ha conseguido aumentarla en todas las tareas entrenadas, y aunque a
largo plazo disminuye un poco la ganancia (sobre todo en las tareas mas espontaneas como
el habla), siempre se mantiene una intensidad por encima de los niveles previos al
tratamiento (Ramig et al., 2001a; Spielman et al., 2007).

b. Cierre gl6tico. Mediante electroglotografia y videoendoscopia se ha evidenciado un cierre
gldtico mas rapido y completo, junto con una mejor definicion de los formantes (Hémberg,
1993; Countryman et al., 1997; Fox et al., 2002;). En este sentido se ha demostrado el
incremento de tono muscular del tiroaritenoideo en el electromiograma (Ramig et al.,
2001a). Es interesante resefiar que este mayor cierre se consigue sin provocar
hiperadduccién glética ni hiperfuncion fonatoria, sino flexibilizando los movimientos
laringeos y aumentando la variabilidad tonal prosédica (Sapir et al., 2002; Spielman et al.,
2003).

c. Actividad motora de labios y lengua. Estudios electromiograficos indican que la repercusion
global de los resultados del LSVT se ve reflejada asimismo en la mayor amplitud de los
movimientos labiales fonoarticulatorios. Incluso con videofluoroscopia se ha encontrado un
incremento de la fuerza lingual durante la fase oral de la deglucion. Es decir, se obtienen
efectos generalizados no solo sobre la calidad de voz, sino sobre la inteligibilidad del habla
y la deglucién (Kleinow et al., 2001; EI Sharkawi et al., 2002; Neel et al., 2009)

d. Actividad de &reas motoras cerebrales. La tomografia por emision de positrones (PET) ha
puesto de manifiesto que al realizar tareas de habla, aparece una mayor actividad en los
centros encefalicos responsables de la automatizacion de movimientos; junto a estos aparece
también una disminucion de la actividad en las &reas corticales que no deben participar en
tareas motoras ya aprendidas. Todo esto parece indicar que se ha verificado un aprendizaje
motor (Liotti et al., 2003; Narayana et al., 2011).

e. También se han utilizado registros perceptuales que han sido llevados a cabo por
profesionales no relacionados con el tratamiento (medicion a ciegas), asi como por el
enfermo y sus familiares (Baumgartner et al., 2001).

Los trabajos publicados sobre la medicion de los efectos del método LSVT estan suponiendo
un avance en la historia del tratamiento vocal de las enfermedades neurodegenerativas por todas
las razones arriba enumeradas. No obstante para que este tratamiento vocal rinda todos sus
beneficios es importante que el individuo con Pl esté estable respecto a su medicacion, esto es,
gue se haya alcanzado la dosis Optima y se encuentre en una fase evolutiva sin altibajos.
Logicamente si la enfermedad no ha sido controlada minimamente y el sujeto esta sufriendo
crisis de empeoramiento, la rehabilitacion vocal no podra ser tan efectiva. Los enfermos tratados
con LSVT se encontraban en estadios Il, Il 'y 1V de la clasificacion de Hoen-Yahr, es decir,
dentro de una variedad amplia de estadios evolutivos, pero los resultados publicados son mas
satisfactorios mientras menor sea la etapa en la que se encuentre la enfermedad (Beal et al.,
1997).

Conclusiones

Las condiciones para que se produzca aprendizaje motor vienen dadas por la planificacion de
objetivos, la programacién de tareas y la administracién del feedback, todo lo cual consigue
crear una nueva imagen mental del movimiento. Existe evidencia cientifica de que el
aprendizaje motor puede ser favorecido en personas con enfermedades neurodegenerativas si se
lleva a cabo una programacion especifica.

Se considera que la efectividad del método LSVT radica en el hecho de que un Unico
objetivo terapéutico (aumentar la intensidad de voz) y una consigna simple (“piense fuerte,
hable fuerte™), producen un efecto generalizado en todos los subsistemas de la comunicacion
oral, de formas que al decirle que hable més fuerte se le induce a hacer movimientos mas
amplios de respiracion, de cierre glético y de vocalizacién, con lo que mejora globalmente, no
solo la voz, sino la inteligibilidad del habla y la expresion facial.
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En definitiva, el efecto del método LSVT sobre la voz se produce mediante dos tipos de
mecanismos: A) por un lado, al incrementar el input respiratorio y la fuerza de cierre glético en
enfermos con hipofonia, se produce una mejoria en la funcién glética, pues al aumentar la
amplitud de sus movimientos ondulatorios origina una mejor sefial acustica, con mas
armonoicos que se refuerzan en el tracto vocal; todo lo cual mejora la intensidad sin provocar
hiperfuncion vocal. Asimismo se produce un aumento del tiempo fonatorio, del rango de la
frecuencia fundamental y de la variabilidad de ésta, que se manifiestan con una mejor prosodia,
tanto durante la lectura como en el habla espontanea. B) Por otro lado, el aumento de la
amplitud de movimientos de la musculatura fonorrespiratoria repercute globalmente sobre el
resto del sistema fonatorio y se generaliza, aumentando asi la amplitud y coordinacién de
movimientos faringeos Yy orofaciales; es decir, mejora no sélo la voz, sino también otras
funciones motoras de la via aerodigestiva superior, como la deglucion, vocalizacion,
fonoarticulacion y expresividad facial. EI aumento de la expresion, a su vez, mejora el
contenido emocional del habla y esto posiblemente contribuya también al progreso observado
en la entonacién y la prosodia.
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Anexo

Déficit sensoriomotor

Técnica rehabilitadora

Falta de calibracidon de la amplitud del
movimiento

Entrenamiento de movimientos muy amplios
(intensidad vocal fuerte)

Dificultad para programar movimientos
secuenciales

Repeticion de actividades ritmicas dandole claves
externas e internas (feedback)

Festinacion o aceleracién en el habla

Entrenamiento de un ritmo éptimo, determinado
por una clave de coordinacion fonorrespiratoria

Dificultad para movimientos simultaneos y para
cambiar objetivos

Realizar tareas de secuencias sencillas
(repeticion en bloque del mismo movimiento)

Déficit cognitivo

Técnica compensatoria

Dificultad para comprender instrucciones largas

Explicacion verbales simples y modelado de tareas

Dificultades de retencién de nuevas estrategias

Se le da informacién redundante:
repeticién de tareas y objetivos.
Pauta intensiva de tratamiento
(lo sobre-aprendido es facil de recordar)

Dificultad para atender a varios objetivos y para
cambiar los criterios de pensamiento

Se simplifica y se minimiza el nimero de
consignas (“hablar fuerte™)

Cuadro 1. Déficits de control motor y cognitivos en el Pl, con sus correspondientes enfoques
terapéuticos [Adaptado a partir de HOmberg, 1993 y de Fox et al, 2002].
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