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RESUMEN

La presente propuesta tiene como objetivo unificar ciertos criterios utilizados en el proceso de planificacion terapéutica
fonoaudiolodgica en el area de voz considerando el modelo del CIF promovido por la Organizacion Mundial de la Salud. Se
ofrece un marco que considera la organizacion de los contenidos terapéuticos bajo un adecuado criterio de jerarquizacion en
concordancia con las orientaciones terapéuticas que el/la fonoaudidlogo/a determine, asi como lineamientos en torno a la
formulacion de objetivos y caracteristicas que éstos deben poseer de manera que respeten el formato SMART sugerido por la
literatura. Ademas, se indica la importancia de los factores contextuales del/la usuario/a en el establecimiento de actividades
de generalizacion/transferencia de los logros clinicos como etapa vinculante entre los niveles de “Funcion / Estructura” y
“Participacion / Actividad”. Se espera que esta propuesta logre generar una discusion profesional que propenda a establecer
parametros adecuados de organizacion terapéutica tanto para efectos académicos como para el ejercicio clinico.

Theoretical proposal for therapy planning in vocal practice: a ICF model
application

ABSTRACT

The present proposal aims to unify certain criteria used in the speech therapy planning process in the voice area, considering
the CIF model promoted by the World Health Organization. A framework is offered that considers the organization of
therapeutic contents under an adequate hierarchical criterion in accordance with the therapeutic orientations that the speech
therapist determines, as well as guidelines around the formulation of objectives and characteristics that they must have of
respect the SMART format suggested by the literature. In addition, the importance of the contextual factors of the user is
indicated in the establishment of activities of generalization / transfer of clinical achievements as a binding stage between the
levels of "Function / Structure" and "Participation / Activity". It is expected that this proposal will generate a professional
discussion that tends to establish adequate parameters of therapeutic organization both for academic purposes and for clinical
practice.
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INTRODUCCION

La planificacion terapéutica es una herramienta que define los
lineamientos a seguir con los/as usuarios/as y, ademas, permite
una adecuada organizacion y estructuracion de la progresion en el
proceso de rehabilitacion de acuerdo con los resultados que se van
obteniendo (Bovend’Eerdt et al., 2009). Aspectos generales de la
planificacion aparecen mencionados en términos gruesos en la
literatura (Behlau et al., 2010; Farias, 2007, 2016; Landis et al.,
2004; Stemple, 2019), pero hasta el momento no se advierte un
marco que establezca lineamientos especificos sobre como deba
ser abordada esta tarea en el area vocal. Sin duda, esta falta de
especificidad ocurre debido a que las posibilidades terapéuticas
son variadas y dependen principalmente de la condicion del/la
usuario/a, de las posibilidades, habilidades y formacion del/la
terapeuta, de las condiciones del centro, restricciones de tipo
econdémico que limiten la dosis terapéutica, etc., lo que dificulta
la tarea.

Es asi como, en las diversas areas de la Fonoaudiologia, el
establecimiento de objetivos terapéuticos ha resultado una labor
desafiante. Uno de los grandes desafios de la intervencion
fonoaudiologica es lograr enmarcarse en una propuesta que
considere la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud - CIF, de aqui en adelante en el
texto- (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2001). Ello
resulta esencial, debido a que la consideracion del modelo de la
CIF sirve como referencia para las politicas y recomendaciones
de la OMS. Ademas, esta clasificacion fue aceptada por la ONU
y en la actualidad sirve de marco de referencia para agencias
especializadas como la Division Estadistica de la ONU
(UNSTAT), la Organizacion Educativa, Cientifica y Cultural de
la ONU (UNESCO) y la Organizacion Internacional del Trabajo
(ICO) (Fernandez-Lopez et al., 2009).

Las propuestas de un formato de planificacion terapéutica, en esta
linca, son mas bien escasas en la literatura, laxas en sus
definiciones y, muchas veces, son encontradas en literatura gris
que no es posible considerar seriamente en el ejercicio académico
y/o clinico o bien, provienen de una estructura de objetivos que se
adapta escasamente a nuestra realidad nacional (ASHA, 2020a;
Landis et al., 2004; Lignugaris/Kraft et al., 2001; Moore, 2018).
Dichas condiciones orientan la finalidad de este articulo, que
busca proveer un marco de accion que apunte hacia las
condiciones necesarias para la formulacion de una planificacion
terapéutica organizada.
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METODO

El objetivo de este trabajo es proveer un marco de discusion de la
planificacion terapéutica incorporando los lineamientos del
modelo de la CIF, el cual es inexistente hoy en dia en el quehacer
fonoaudiologico en el area vocal. De acuerdo a la clasificacion de
Grant & Booth (2009) la estructura metodoldgica de este articulo
responde a una revision critica. En €l, se presenta un resumen de
la literatura especializada en el tema y se describen sus
caracteristicas. La propuesta incluye diferentes grados de analisis
e innovacion. Se explicitan las propuestas mas significativas en el
campo, la valoracion de los articulos esta realizada en base a su
contribucion a la disciplina. Su estructura es narrativa —
conceptual.

DESARROLLO DE LA PROPUESTA

Con el fin de dar contexto a la propuesta del estudio, cabe senalar
que la CIF (OMS, 2001) clasifica el funcionamiento y la
discapacidad asociados con las condiciones de salud a través de la
organizacion de las actividades sanitarias en torno a un modelo
biopsicosocial, donde se comprende la discapacidad como
situacion, proceso y resultado de la interaccion del estado de la
salud de la persona con los factores contextuales, los cuales
pueden servir de barreras o facilitadores. Se entiende asi que la
discapacidad no so6lo supone deficiencias de las funciones y
estructuras corporales, sino que éstas en interaccion con los
factores contextuales pueden dar lugar a limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion. De este modo, el
funcionamiento y la discapacidad son entendidos como un
continuo.

Esta propuesta de planificacion considera que el proceso de
planificacion terapéutica cuenta con etapas y/o tareas que son
utiles para establecer lineamientos adecuados en el proceso de
intervencion vocal posterior. Aunque la organizacion en fases no
tiene una estructura eminentemente cronologica, se sugiere la
realizacion ordenada. Esto no significa que el/la fonoaudiologo/a
no pueda “regresar” a una etapa previa para revisar, recordar,
reestructurar o reevaluar algiin aspecto, no obstante, permite que
el proceso se realice de manera metddica. La propuesta se divide
en dos etapas. La primera contiene los elementos que dirigen el
proceso de planificacion terapéutica (y por ende, la intervencion
fonoaudiologica propiamente tal); aqui se selecciona el encuadre
en el cual el/la terapeuta organizara su actuar. Dicha etapa recibe
el nombre de Marco Terapéutico. En la segunda etapa se formulan
los objetivos y se estructura la intervencion en concordancia al
modelo de la CIF (OMS, 2001). Esta segunda etapa se denomina
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Organizacion Terapéutica. Ambos procesos son co-dependientes
y la division entre ellos responde a razones mas bien tedricas que
practicas. Una panoramica del proceso general y sus etapas se
muestra a continuacion en la Tabla 1.

Tabla 1. Etapas de la planificacion terapéutica.

Etapa I: Marco Terapéutico
Determinacion de parametros a intervenir.
Determinacion del criterio de jerarquizacion.
Determinacion de la orientacion o filosofia de rehabilitacion.
Determinacion del enfoque terapéutico.
Determinacion del método de intervencion.
Etapa II: Organizacion Terapéutica
Analisis de Factores Contextuales.
Factores Ambientales.
Factores Personales.
Analisis Nivel Participacion / Actividad.
Formulacion Objetivo General.
Analisis Nivel Funcion / Estructura.
Formulacion Objetivos Especificos.
Formulacion Objetivos Operacionales.

Nivel Vinculante de Generalizacion / Transferencia.

A continuacion, se describen cada una de las etapas en detalle.

Etapa I: Marco Terapéutico

En esta primera etapa se fijan los parametros con los que se va a
ordenar el proceso de planificacion terapéutica. Estos ajustes
iniciales permitiran realizar un proceso ordenado y coherente con
las necesidades de/la usuario/a (caracterizadas durante el proceso
de evaluacion) y las caracteristicas del terapeuta. Sus fases se
describen como sigue:

Determinacion de parametros a intervenir

Se deben poner de manifiesto los contenidos terapéuticos que se
deben abordar con el/la usuario/a, determinando ademas el orden,
la 16gica o la urgencia con que se abordaran, mediante el criterio
de jerarquizacion seleccionado por el/la terapeuta considerando
también las apreciaciones del/la propio/a usuario/a, aspecto que
queda abordado en el siguiente apartado.
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El orden clasico o “terapia vocal antigua” (Farias, 2016) estipula
abordar elementos de educacion — higiene vocal con el/usuario/a,
luego los parametros no locutivos (donde se encuentran
parametros de tonicidad muscular, respiracién y postura) y
finalmente los vocales. Dicho orden presenta una logica mas o
menos bien estructurada que se sustenta en que algunos
desordenes vocales son de naturaleza “corporal” y que es el mal
uso o sobreuso vocal el que desencadena alteraciones funcionales
— musculares que terminan generando, o no, un dafio organico en
la cuerda vocal. Sin embargo, es necesario entender que no es
posible trabajar aspectos corporales sin un abordaje vocal en las
sesiones, a excepcion de lo que podria ocurrir con una orientacion
higiénica. Los parametros vocales deben ser intervenidos
transversalmente durante el curso de la terapia. Asimismo, el
abordaje de parametros no locutivos no puede considerarse como
un elemento independiente de la intervencion de parametros
vocales debido a las caracteristicas del aprendizaje sensoriomotriz
(Stemple, 2019). Sin embargo, bajo ciertos
terapéuticos, es posible establecer un énfasis importante en el
abordaje de los parametros corporales en las primeras sesiones
sobretodo en aquellos/as usuarios/as con disfonias funcionales y/o

esquemas

mixtas con un claro desorden corporal, que resulta necesario
corregir con el fin de establecer una adecuada generalizacion /
transferencia de los logros al habla espontanea, esto para
continuar  posteriormente con sesiones de abordaje
exclusivamente vocal en el caso de los/as usuarios/as con
patologia y que requieren rehabilitacion, aunque la organizacion
de este proceso de transferencia ain no esta del todo clara
(Desjardins & Bonilha, 2019).

Los programas fisiologicos o “modernos” de terapia vocal
(Behlau et al., 2010) son una serie de abordajes vocales que
siguen los lineamientos de la corriente filosofica de rehabilitacion
“fisiologica”, como lo describiera Stemple (1993) y que fueron
recogidos por Van Stan etal. (2015) bajo la etiqueta de
“programas de terapia vocal”. Tal como lo evidencia la American
Speech — Language — Hearing Association [ASHA] (2020b),
algunos de los programas fisiologicos de intervencion vocal
incorporan ciertos parametros no locutivos en el abordaje
terapéutico, generalmente en las etapas tempranas de terapia. por
ejemplo, la Terapia de Voz Resonante (Verdolini, 2000; Verdolini
etal., 1998) que incorpora estiramientos musculares iniciales
autoguiados por el/la usuario/a y un abordaje respiratorio basado
en la activacion de la cincha abdémino — diafragmatica (Stemple
et al., 2010). Otro ejemplo es el Método del Acento (Kotby et al.,
1993; Malki et al., 2008; Smith & Thyme, 1976), un programa
terapéutico que comienza con ejercicios centrados en la
propiocepcion y énfasis en la activacion diafragmatica para luego
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proseguir con tareas vocales, solo cuando los objetivos referentes
a la dinamica respiratoria estan logrados. En relacion con estos
programas resulta importante mencionar que, asi como existen
métodos que incluyen los parametros no locutivos, otras
propuestas como Lee-Silverman Voice Therapy — LSVT (Ramig
et al., 1995), la Terapia de Voz Confidencial (Colton et al., 1995)
o el programa de Ejercicios de Entrenamiento de la Resistencia
Fonatoria — PhORTE (Ziegler & Hapner, 2013) no los consideran
de la manera tradicional, sino que estos quedan inmersos dentro
de actividades que abarcan todos los subsistemas a la vez, o al
menos, los que reconoce como tales. Otros programas, como la
Terapia Manual Laringea (Mathieson et al., 2009), la Terapia
Manual Circumlaringea (Aronson, 1990) o el Programa de
Entrenamiento de la Fuerza Muscular Espiratoria — EFME (Pitts
et al., 2009) se enfocan fuertemente en aspectos no locutivos, los
cuales podrian ser complementados con otro programa o
ejercicios que aborden lo estrictamente vocal.

También resulta relevante indicar que, de acuerdo a (Stemple,
2019), los programas fisiologicos solo reconocen como
subsistemas de la produccion de la voz la respiracion, la fonacion
y la resonancia, excluyendo otros aspectos que pudieran ser
relevantes en la produccion y mantenimiento de una patologia
vocal como, por ejemplo, la postura corporal (Franco et al., 2014;
Hoit, 1995; Moradi et al., 2014; Staes et al., 2011) o la vivencia
psicoemocional del individuo (Lima Barbosa et al., 2020). En
consecuencia, la incorporacion de estos contenidos terapéuticos
requiere de cierta flexibilidad, habilidad y creatividad por parte
del/la terapeuta.

En los programas fisiologicos, la progresion desde un contenido
terapéutico a otro estd mas o menos fijada de antemano. Sin
embargo, en otros enfoques dependera del juicio clinico del/la
terapeuta el momento de abordaje, la cantidad de ejercicios de uno
u otro contenido y el como intervenirlos.

Es importante mencionar también que no siempre es necesario
abordar todos los parametros no locutivos en un/a usuario/a con
patologia vocal. Esto estard determinado por la propia evaluacion
fonoaudiologica, en donde el/la evaluador/a pudiese hallar
caracteristicas de normalidad en uno u otro subsistema o bien, por
ejemplo, recibir un/a usuario/a via derivacion del/la médico/a
otorrinolaring6logo/a con una disfonia organica para terapia pre-
quirurgica, donde algunos de los parametros corporales no
revisten mayor urgencia y podrian quedar relegados a una etapa
posterior (Behlau et al., 2010). Por ello y aunque parezca de
perogrullo, la determinacién de los contenidos siempre debe estar
orientada por los hallazgos de la evaluacion y es un proceso cuya
responsabilidad recae en el equipo clinico.
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Determinacion del criterio de jerarquizacion

Aun cuando no ha sido posible rastrear el fundamento tedrico de
la existencia de los criterios de jerarquizacion, sino s6lo apreciar
su presencia en vasta literatura gris disponible en diversos sitios
web, clasicamente en Chile se ha considerado la existencia de tres
criterios, que parecieran provenir de una tradicion mas ligada a la
fonoaudiologia infanto-juvenil que especificamente al area vocal,
por lo que su aplicacion pudiese resultar conflictiva con los
propositos especificos del area. En concordancia, esta propuesta
reconoce:

El criterio sintomatologico jerarquiza los contenidos de la terapia
de acuerdo con la importancia de los signos o sintomas que
presenta el/la usuario/a, es decir, se consideran inicialmente los
signos o sintomas mas evidentes, para luego ir abordando aquellos
que no poseen tanta notoriedad para el/la terapeuta y/o el/la
usuario/a.

El criterio funcional jerarquiza los contenidos de acuerdo con la
limitacion funcional de los sintomas que refiere el/la usuario/a, es
decir, se consideran primero los signos o sintomas que suponen
una mayor limitacion en la vida cotidiana, para luego ir abordando
aquellos que no poseen tanta influencia en el funcionamiento del
individuo.

En el area infanto-juvenil existe otro criterio, el evolutivo, cuya
aplicacion no es posible en el area vocal, debido a que supone la
organizacion de los contenidos terapéuticos en concordancia a
una organizacion cronologica de aparicion de habilidades a lo
largo del desarrollo, caracteristica que no se observa en el
comportamiento vocal.

Ahora bien, es posible que el/la terapeuta decida que su
jerarquizacion responde tanto a criterios sintomatologicos como
funcionales, por lo que se propone la existencia de un tercer
criterio sintomatologico — funcional que aborda tanto la reduccion
sistematica de los sintomas del/la usuario/a, asi como la
progresiva funcionalidad de su voz de manera sostenida. Es
posible que la mayoria de las jerarquizaciones terapéuticas en el
area vocal en realidad respondan a este ultimo criterio, en la
medida en que los sintomas que son mas notorios son también
aquellos que generan mayor impacto funcional en el/la usuario/a.

En este punto de la planificacion terapéutica se deberia contar con
una seleccion de contenidos a abordar en la terapia organizados y
jerarquizados con un criterio particular.
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Determinacion de la orientacion o filosofia de rehabilitacion

Inicialmente, (Stemple, 1993) propone cinco enfoques
terapéuticos que han sido ampliamente difundidos en la literatura
especializada: sintomatologico o sintomatico, psicologico,
etiologico, fisiologico y ecléctico. Farias (2007) ademas suma un
sexto enfoque, el denominado abordaje cognitivo basandose en
los trabajos de Beck (2004) y Gasparini et al. (2003).

Con base en los trabajos de Thomas & Stemple (2007), Farias
(2016) sostiene la idea de reducir estas orientaciones a s6lo tres:
higiénica, sintomatica y fisioldgica. Indica ademas que el
componente etiologico y el psicologico estan presentes (o
debiesen estarlo) de manera transversal en todos los abordajes
terapéuticos de la voz. Es responsabilidad del/la terapeuta incluir
estos dos aspectos para asegurar una adecuada respuesta
terapéutica de parte del/la usuario/a, es decir, atender siempre a la
causa de la disfonia y considerar la vivencia psicoemocional del/la
usuario/a, proceso que debe siempre considerar los recursos
cognitivos disponibles como coadyuvantes del proceso.

En términos generales, la terapia higiénica responde al abordaje
de las conductas fonotraumaticas como herramienta principal de
intervencion. La terapia sintomatica intentara la modificacion de
los sintomas presentes. La terapia fisiologica hard foco en el
restablecimiento del balance funcional de los subsistemas
respiratorio, fonatorio y resonancial.

La propuesta aqui presentada coincide con las posturas
“simplificadas” de tres orientaciones de Thomas & Stemple,
(2007) y Farias (2016), debido a que reflejan de manera efectiva
el trabajo realizado en el 4rea vocal, aunque es necesario advertir
y problematizar dos aspectos.

Primero, que la terapia higiénica entendida como acciones
tendientes a evitar el abuso o mal uso vocal mediante pautas y
consejeria nunca es considerada como un unico enfoque
terapéutico, por lo que, en realidad sera necesario siempre
complementarla con los otros dos enfoques; sintomatico o
fisiologico. Es posible considerar este enfoque como una accion
de prevencion, mas no en el contexto de terapia.

Segundo, es necesario reintroducir el enfoque ecléctico como un
cuarto enfoque, ya que expone de una buena manera la forma de
trabajo de fonoaudidlogos/as que realizan abordajes que incluyen
terapias sintomaticas y fisiologicas, decision que responde a la
necesidad del/la usuario/a y las caracteristicas propias del/la
terapeuta.
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Entonces, en consideracion de lo anterior, esta propuesta
considera que los enfoques son: higiénico (exclusivamente para el
caso de actividades de prevencion o actividades terapéuticas
aisladas centradas exclusivamente en el manejo de conductas
fonotraumaticas), sintomatico o sintomatologico, fisiologico y
ecléctico.

Determinacion del enfoque terapéutico

Segin Van Stan et al. (2015) y la ASHA (2020b) es posible
identificar dos enfoques terapéuticos. El enfoque directo
considera toda intervencion que modifique el comportamiento
vocal mediante la ejecucion motora, la retroalimentacion
somatosensorial y el feedback auditivo (Guenther et al., 2006). De
acuerdo con Stemple (2019) se reconoce bajo este enfoque
cualquier intervencion cuyo objetivo sea mejorar el balance de los
subsistemas que producen la voz. Un error seria considerar como
enfoque directo el trabajo a nivel fonatorio, e indirecto, el de los
parametros no locutivos, entendidos estos ultimos como los
subsistemas que cooperan en la produccion de la voz y cuya base
organica reside fuera de la laringe.

La propuesta de Van Stan et al. (2015) considera una subdivision
de las posibles intervenciones con un enfoque directo. En
términos generales, se consideran como categorias de este
enfoque los abordajes (a) auditivo, (b) somatosensorial, (c) de la
funcioén vocal, (d) respiratorio y (e) musculoesquelético; cada uno
con ciertas caracteristicas y procedimientos asociados. Un
panorama general acerca de esta organizacion taxondmica se
encuentra en el Anexo I. Para cada sesion terapéutica se sugiere
que se expliciten las categorias de abordaje directo utilizadas para
permitir una evaluacion a posteriori de las elecciones del/la
terapeuta respecto de los mecanismos terapéuticos utilizados y de
este modo, cambiar el tipo de abordaje o complementarlo con
acciones de otra categoria que le permitan al/la usuario/a alcanzar
los objetivos planteados. Cabe sefialar que una misma actividad
terapéutica podria incorporar aspectos de las cinco categorias “a
la vez”, es decir, que la realizacion de un determinado ejercicio
contemple el abordaje de  aspectos  respiratorios,
musculoesqueléticos, de funcion vocal, etc. Esto logicamente
dependera de las necesidades del/la usuario/a y de la planificacion
terapéutica del/la fonoaudidlogo/a.

El enfoque indirecto, por su parte, modifica los factores
cognitivos, conductuales, psicologicos y fisicos en los cuales la
voz ocurre (Roy etal.,, 2001; Thomas & Stemple, 2007). Se
describen dos categorias de abordaje indirecto:

La educacion al/la usuario/a, proceso en el que se aborda, con una
finalidad ilustrativa, la fisiologia de la produccion vocal y el
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impacto de la patologia en la voz, entregando informacion relativa
a la higiene vocal.

La consejeria, proceso que permite identificar e implementar
estrategias de manejo y modificacion de los factores psicosociales
que afectan de forma negativa el proceso vocal.

Al igual que en el enfoque directo, las categorias del indirecto
también tienen sus propias herramientas, las cuales estan referidas
en el Anexo II. Al igual que lo sugerido para el enfoque indirecto,
esta propuesta considera pertinente la explicitacion de los
mecanismos utilizados bajo este enfoque. Se recomienda revisar
la propuesta de los autores para mayor nivel de detalle.

Determinacion del método de intervencion

Los métodos definidos en esta propuesta son tres; el extrinseco, el
intrinseco y el extrinseco-intrinseco, que se ha decidido nombrar
de tal modo porque recoge caracteristicas de ambos.

Esta distribucion sigue la propuesta de Van Stan et al. (2015). Los
métodos terapéuticos hacen referencia al marco de intervencion
mediante el cual el/la usuario/a es abordado por el/la terapeuta.
De esta forma, el/la fonoaudiologo/a puede contar con una serie
de estructuras generales de rehabilitacion. Precisamente estas
“estructuras” son las que definen cada uno de los métodos, las
cuales estan referidas en detalle en el Anexo III.

A través de la eleccion de los métodos, el/la terapeuta reconoce
que durante el proceso terapéutico, incluso en ausencia de
feedback externo (o extrinseco) por parte del/la propio/a
fonoaudidlogo/a, puede existir un feedback interno (o intrinseco)
del/la usuario/a que se genera a partir de la realizacion de las
tareas solicitadas y pudiese formar parte, de manera intencionada,
de la actividad planificada (Hart etal., 2014). Esta
autorregulacion de parte del/la usuario/a en el contexto
terapéutico es necesaria ademas para una adecuada transferencia
de los logros terapéuticos desde el contexto clinico a la vida diaria,
por lo que se esperaria que, durante el curso de la terapia vocal,
los métodos seleccionados por el/la terapeuta comenzaran siendo
extrinsecos, luego extrinsecos — intrinsecos, a modo de transicion,
y luego intrinsecos, cuando el/la usuario/a pudiese autorregularse
mas eficientemente. Evidentemente, el paso de un método a otro
queda a juicio clinico del/la terapeuta, puesto que dependera de
las condiciones y factores propios de cada usuario/a, su contexto,
el diagnostico, las condiciones del centro clinico, etc.

Asi como los enfoques poseen “herramientas” a través de los
cuales se materializan, los métodos poseen “estructuras” mediante
los cuales se explicitan. Se recomienda, sesion a sesion, indicar
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los métodos de intervencion utilizados para monitorear el transito
de lo extrinseco a lo intrinseco y poder proyectar eventuales
espaciamientos terapéuticos mediante la disminucion de la dosis
semanal, por ejemplo, o planificar actividades que obedezcan a
tareas de generalizacion. Las estructuras de los métodos estan
explicitadas en el Anexo III.

Etapa II: Organizacion Terapéutica

El modelo de la CIF (Fig. 1) propone la integracion de los
modelos biomédico y social de la discapacidad, para lo cual
adopta el modelo biopsicosocial como marco conceptual desde el
cual se analizan las necesidades del/la usuario/a. Por otra parte, al
reconocer como relevantes a los factores ambientales y
personales, permite describir cdmo éstos pueden ser un elemento
clave para comprender la discapacidad y el funcionamiento de los
individuos, y como se pueden adoptar cambios y medidas sociales
que permitan reducir su impacto cuando éste resulta ser negativo
(Ayuso-Mateos et al., 2006; Querejeta Gonzalez, 2004).

Situacién de salud
(trastorno o
Enfermedad)

[
| | |

Funciones y
estructuras corporales

Actividades Participacion

Factores ambientales Factores personales

Figura 1. Esquema de los componentes de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud, CIF.

Para la etapa de Organizacion Terapéutica, la ASHA (2020a),
indica que el/la terapeuta debera tener en consideracion los
criterios de la CIF durante el proceso de formulacion de los
objetivos. Para tal efecto, se proponen tres preguntas esenciales
como guias del proceso de planificacion, planteadas en
concordancia con los componentes del modelo. Para el area vocal,
éstas son:

a. (Qué impedimentos afectan mas la funcién, segun la
evaluacion clinica y el autorreporte del individuo?
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b. ;Como afecta el impedimento vocal del/la usuario al
cumplimiento de los roles de la vida diaria (ocupacional,
social, recreativo)?

c. (Qué caracteristicas ambientales y personales ayudan o
dificultan la participacion del/la usuario/a en actividades o
situaciones?

Como se puede apreciar en estas preguntas, la propuesta de la
ASHA fusiona en un solo apartado los niveles de Actividad y
Participacion: en definitiva el desempefio del/la usuario/a en
tareas vocales cotidianas y su reincorporacion a la esfera familiar,
social y/o laboral, en su conjunto, se consideran como el elemento
subyacente que debiera orientar la intervencion.

Ademas, las preguntas planteadas impactan en las decisiones
del/la clinico/a relativas a la evaluacion fonoaudioldgica, debido
a que éstas precisan de informacion no sélo acerca de la calidad

vocal, sino también de los posibles roles familiares, sociales y/o
laborales que el/la usuario/a desempeifia (0 desempefiaba hasta la
aparicion de la patologia vocal) y como la afectacion de la voz
impacta en dichas actividades.

El contar con una planificacion estructurada bajo el modelo de
CIF permite maximizar los impactos funcionales que la
intervencion terapéutica pueda tener, optimizar el potencial del/la
usuario/a para participar en actividades significativas y facilitar la
participacion del individuo y la familia en el proceso de
rehabilitacion (ASHA, 2020b).

Esta etapa de Organizacion Terapéutica esta representada en la
Figura 2 y descrita por punto a continuacion. Cabe sefialar que el
simbolo C:}- releva la importancia de que el planteamiento de los
objetivos sea un proceso dindmico.

Andlisis de Andlisis Nivel Andlisis Nivel
Factores Participacién / Funcién /
Contextuales Actividad Estructura
| T
I I I Formulacién Dependiente de
Factores Factores Otszzxglgg:gral EObjet';\.IOS —la Orl'i‘egﬁcic').r’\ de
; specificos _ o rehablitacién
Ambientales Personales Terapéutico ? a¥ 2 \.
.. * o
Determinado por los Formulacién
Barreras Barreras contextos relevantes Objetivos  [— Formato SMART
para el/la usuario/a Operacionale:
p %1 3
o ° |
- Sistema de
Facilitadores Facilitadores Nivel Registro

Vinculante de
Generalizacién /
Transferencia

A considerar en el proceso de disefio

Figura 2. Etapa de organizacion terapéutica.

Analisis de Factores Contextuales

Los factores contextuales del/la usuario/a con disfonia se refieren
a todos aquellos aspectos extrinsecos (ambientales) o intrinsecos
(personales) que forman el contexto de la vida de un individuo y
como tal, afecta el funcionamiento de esa persona (Servicio
Nacional de Discapacidad, 2017). Inicialmente sera necesario
organizar la informacion relevante referente a los factores
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contextuales que puedan facilitar o dificultar el proceso
terapéutico.

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2013a) indica que
los factores contextuales con los cuales las personas viven y se
desarrollan influencian su funcionamiento sustancialmente. Si la
influencia es positiva, el desempefio del individuo sera por sobre
la capacidad esperada. Por el contrario, si la influencia es
negativa, el desempefio sera por debajo del nivel esperado. De este
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modo, cuando un factor contextual mejora el desempeiio, se debe
considerar un facilitador; por otro lado, cuando lo desciende, se
considera una barrera. Aun cuando los factores contextuales sean
mas o menos similares entre dos 0 mas usuarios/as, asi como la
poblacion tiene distintos niveles de capacidad, también se
presume que los factores contextuales podrian afectar de modo
distinto a diversas personas (Fernandez-Lopez etal., 2009;
Servicio Nacional de Discapacidad, 2017). Ello enfatiza la
necesidad de proceso de
fonoaudiolodgica orientado no sélo al nivel de funcién / estructura
sino que ademas también considere los niveles de participacion y
actividad (Ma et al., 2007).

contar con un evaluacion

La consideracion de estas caracteristicas permitira disponer las
ayudas necesarias para asegurar un adecuado éxito terapéutico o
bien, establecer un prondstico que responda no sélo a la condicion
médica de manera aislada sino de forma situada, teniendo en
cuenta al/la usuario/a en su medio. Este analisis permitird mas
tarde, planificar actividades que logren transferir los logros
obtenidos desde un contexto terapéutico a la vida cotidiana con
mayores probabilidades de éxito dada su atingencia (Fernandez-
Lopez et al., 2009).

Factores Ambientales

Se definen como el ambiente fisico, social y actitudinal en el cual
una persona vive. El ICF Checklist (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2013b) propone una lista de factores ambientales
que pueden considerarse barreras o facilitadores en diferente
grado. Se sugiere revisar dicha propuesta para mayor detalle.
Entre aquellos que pueden resultar relevantes para el area vocal
destacan: entorno ruidoso, clima, red de apoyo familiar, red de
apoyo de amigos, apoyo del sistema de salud, actitudes
individuales de diversos actores, practicas e ideologias sociales,
acceso a diversos servicios, etc. No obstante, la deteccion de los
factores ambientales relevantes para el/la usuario/a debe estar
orientado por el propio proceso de evaluacion fonoaudiologica. El
Servicio Nacional de Discapacidad (2017), a partir de la base de
datos del II Estudio Nacional de la Discapacidad en Chile, evalua
cada uno de los factores bajo los indicadores “facilita mucho”,
“facilita poco”, “ni facilita ni dificulta”, “dificulta poco”,
“dificulta mucho”, lo que resulta util para su analisis.

Factores personales

La OMS (2013a, 2013b) considera que los factores personales de
tipo sociodemografico como género, edad, etnia, edad, estilos de
vida, educacion, profesion u orientacion pueden
determinar el funcionamiento particular de individuo. Sin
embargo, advierte la necesidad de considerar estos factores

sexual
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tomando en cuenta el contexto sociocultural en el que el/la
usuario/a esta inserto/a, debido a que las comunidades
necesariamente  influencian el peso estas
caracteristicas puedan tener. Por otra parte, factores de tipo
psicologico, como la motivacion, la responsabilidad, la
adherencia terapéutica, la relacion que el/la usuario/a logra
establecer con el/la terapeuta, etc., también deben quedar
definidos en este apartado. Por la naturaleza de estos factores, es
poco probable contar con una lista acabada debido a su gran
variabilidad posible, por lo cual el/la fonoaudidlogo/a debiese ser
culturalmente competente en el entorno del/la usuario/a para

critico  que

advertir temprana y eficazmente las posibles barreras o
facilitadores terapéuticos a nivel personal.

Anadlisis Nivel Participacion / Actividad

Se definen como Actividades las acciones y tareas ejecutadas por
los individuos, mientras que la Participacion hace referencia a su
involucramiento en situaciones de la vida cotidiana (OMS,
2013a).

Con el analisis de factores contextuales acabado, el/la
fonoaudidlogo/a se encuentra en condiciones de formular su
objetivo general de intervencion. Tal como se advierte en la Fig.
2, ademas de ir avanzando entre etapas (lo que esta indicado con
la flecha grande superior entre etapas), también es posible volver
a una fase previa (lo que esta indicado con la flecha pequefia
inferior) para que la informacion recabada y los planteamientos
terapéuticos sean revisados, reestructurados, puestos en
perspectiva, discutidos con el/la usuario/a y/o la familia, etc. lo
que permite que el propio proceso de planificacion (ademas del
de evaluacion y de intervencion vocal) sea dinamico y responda
de forma adecuada a las necesidades del/la usuario/a.

Formulacion Objetivo General Terapéutico

De acuerdo con Landis etal. (2004), el objetivo general
fonoaudioldgico no requiere ser planteado con criterios de logro
medibles sino mas bien indicar qué es lo que se espera que el/la
usuario/a logre cuando finalice el proceso terapéutico. En la
practica clinica estadounidense es comun la diferencia en el
planteamiento de objetivos a largo y corto plazo (ASHA, 2020a).
Estos objetivos a largo y corto plazo pueden coincidir con la
nocion fonoaudioldgica chilena de objetivos especificos y
operacionales, correspondientemente. Sin embargo, ademas, se
considera necesaria la inclusion de un objetivo general que
responda de manera mas evidente a las condiciones detectadas en
relacion con el nivel de Participacion / Actividad y que pueda
declarar los contextos relevantes para el/la usuario/a en su vida
cotidiana.
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La formulacion del objetivo general dependera de la condicion de
salud del/la usuario/a y del prondstico de rehabilitacion posible
teniendo en consideracion el diagnostico otorrinolaringolégico y
el Analisis de Factores Contextuales. Esto determinara la
estrategia con la que la intervencion terapéutica sera llevada cabo.

Para aquellos/as usuarios/as con un buen pronostico, con
diagnostico de disfonia funcional (disfonias musculo tensionales,
puberfonia de etiologia no endocrinologica, disfonia psicogena,
etc.) o mixta de posible resolucion terapéutica (esbozos nodulares,
nddulos vocales agudos, etc.), en el contexto donde se observa al
individuo motivado y responsable con la terapia fonoaudiologica
(entre otros factores contextuales facilitadores) y donde por ende,
es posible la restitucion de las condiciones de voz normal
(Gonzalez & Donoso, 2000), el objetivo general de intervencion
vocal podria quedar planteado como:

Que el/la usuario/a logre una voz normal que le permita
comunicarse funcionalmente en su contexto laboral, escolar,
social y/o familiar.

Evidentemente, el/la fonoaudiologo/a seleccionara los contextos
relevantes para cada usuario/a. Cabe
imprescindible el analisis de la condicion médica en el contexto

recalcar que es

del/la usuario/a. Por ejemplo, un usuario con diagnostico ORL de
DMT —1IA, pero que vive lejos del centro médico donde se realiza
la terapia, no cuenta con la motivacion necesaria para seguir las
instrucciones de higiene vocal y presenta una escasa afectacion en
la escala funcional medida a través del Voice Handicap Index —
30 (Jacobson et al., 1997), no contard con un buen prondstico
vocal, lo que forzara al/la fonoaudidlogo/a a reconsiderar el
posible restablecimiento de una voz normal y por lo tanto
modificar el objetivo general de intervencion si es que éste habia
sido de restitucion, en condiciones donde las conductas
fonotraumaticas se mantienen en el tiempo. Es posible que este
proceso de revision de los posibles maximos terapéuticos no
ocurra al inicio del proceso terapéutico, sino mas bien durante el
mismo, ya que el fortalecimiento del rapport permitira observar y
entender al/la usuario/a de mejor forma. Esto nuevamente
evidencia la necesidad de contar con un proceso de planificacion
terapéutica que sea dinamico y responda a las modificaciones que
el/la terapeuta pueda ir observando durante el proceso de abordaje
fonoaudiologico.

Ahora bien, si el objetivo planea la compensacion de las
condiciones vocales del/la usuario/a (Farias, 2007) , en
condiciones en las cuales existe la presencia de una disfonia mixta
que pueda resultar resistente a la intervencidon terapéutica
fonoaudiologica debido a que la lesion exhibe escasas
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posibilidades de reabsorcion, o bien, en un/a usuario/a con una
disfonia orgéanica donde los factores contextuales restrinjan la
posibilidad de acceder a una cirugia laringea o en el caso de un
individuo con una disfonia funcional que presenta una serie de
factores contextuales que hacen dudar de manera fundada acerca
de la posibilidad de avance terapéutico, el objetivo general podria
quedar planteado como:

Que el/la usuario/a logre mejorar la calidad de su voz de tal
modo que le permita comunicarse funcionalmente en su
contexto laboral, escolar, social y/o familiar.

Se planteard un objetivo de soporte en el caso de que el/la
fonoaudidlogo/a contemple producir una emision alaringea
mediante técnicas de voz esofiagica o mediante el apoyo de
dispositivos tecnoldgicos. Esto ocurrira en el caso de los/las
usuarios/as laringectomizados totales o incluso podria plantearse
en alguna disfonia psicogena secundaria a un trastorno
psiquiatrico mayor donde la emision podria conseguirse mediante
el acercamiento de las bandas vestibulares (Behlau et al., 2010).
En tal caso, el objetivo general podria quedar planteado como:

Que el/la usuario/a logre comunicarse funcionalmente en su
contexto laboral, escolar, social y/o familiar.

En el caso de aquellos usuarios que reciben intervencion
fonoaudiolodgica en el contexto de habilitacion vocal, en ausencia
de patologia y requieran servicios fonoaudioldgicos, se planteara
un objetivo de potenciacion de las habilidades vocales. Este
objetivo podria presentar una gran variabilidad en su
planteamiento debido a las multiples necesidades que pudiesen
requerir ser cubiertas por el trabajo fonoaudioldgico. Una
propuesta es la siguiente:

Que el/la usuario/a logre desarrollar habilidades vocales
funcionales orientadas al/la (canto, docencia, actuacion,
declamacion, etc.).

Es necesario también tener en cuenta que los usuarios con un mal
pronodstico terapéutico requeriran que tanto ellos/as mismos/as
como su entorno mas proéximo se adapten a las condiciones nuevas
de produccion vocal. Esto es mas evidente en el caso de
aquellos/as usuarios laringectomizados/as totales cuya condicion
vocal es muy diferente antes y después de la intervencion
quirurgica. No obstante, también es posible que usuarios/as con
patologias gloticas de naturaleza menos severa, pero con una
insuficiente respuesta terapéutica también requieran de este
proceso de aceptacion y reconocimiento de esta nueva voz. Este
proceso, denominado adaptacion psicosocial (Gonzalez &
Donoso, 2000), ya clasico en el area de la fonoaudiologia del
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adulto y adulto mayor, y que requiere necesariamente de apoyo
profesional, debe ser incluido como parte del abordaje terapéutico
vocal y por tanto debe estar reconocido como un segundo objetivo
general de intervencion, en los casos que asi lo ameriten,
considerando los participantes de los contextos relevantes para el
usuario:

Que el/la usuario/a y (la comunidad, la familia, los/las
comparieros/as de trabajo, los/as amigos/as, etc.) logren una
adaptacion psicosocial relativa a la condicion vocal.

Analisis Nivel Funcion / Estructura

Segtin la CIF (OMS, 2001), en este nivel se debe operar a un nivel
psicologico y fisico, reconociendo funciones, tanto sométicas
como psicolodgicas, y estructuras corporales (Ayuso-Mateos et al.,
2006). Sprafka (2006) indica, bajo los principios de la practica
médica osteopatica, que una intervencion terapéutica racional
debiese estar basada en el conocimiento de la unidad del cuerpo,
los mecanismos autorreguladores y, precisamente, la interrelacion
entre estructura y funcion. La rehabilitacion vocal apunta muchas
veces a la recuperacion de estas dos tltimas, sin poder realizar una
desagregacion de los procedimientos para uno u otro subnivel. Las
disfonias funcionales presentan una alteracion en la funcién sin
trastorno estructural, por lo que es relativamente simple indicar
que el abordaje terapéutico estd orientado a la funcion. Sin
embargo, no se posee la misma claridad al analizar el caso de las
disfonias mixtas u organicas, ya que no necesariamente se
rehabilita sélo la funcion, sino que también es esperable que, a
causa de la intervencién vocal, se observe un cambio en la
estructura laringea (reabsorcion de lesiones, disminucion de la
rigidez tisular, desinflamacion, etc.) aunque este cambio no
siempre sea posible por las condiciones bioldgicas de las cuerdas
vocales. En este nivel se realizara la formulacion de objetivos
especificos y operacionales, ademas del disefio de sistema de
registro, que se estructuran como sigue.

Formulacion Objetivos Especificos

Los objetivos especificos son los que permiten la consecucion del
objetivo general y enuncian acciones para tal efecto (Aspeg,
2015). En esta propuesta, al contrario de lo que se advierte en otras
(Landis et al., 2004; Lignugaris/Kraft et al., 2001), se propone que
los objetivos especificos se encuentran entre aquellos de largo
(general) y corto plazo (operacionales) y su naturaleza considera
una descomposicion del objetivo general en subniveles que
permitan un abordaje mas organizado.

Se considera que los objetivos especificos son mas o menos
invariables en la planificacion vocal, en la medida que, en general,
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se abordan contenidos de educacion y consejeria, los parametros
no locutivos y los parametros vocales. Esta organizacion responde
a la jerarquizacion que se supone ya fue anteriormente realizada.

a. Que el/la wusuario/a logre conocer los procesos
anatomofisiologicos involucrados en la produccion de la voz.

b. Que el/la usuario/a logre adecuados habitos de higiene vocal.

c. Que el/la usuario/a logre una postura corporal adecuada
durante la produccion de la voz.

d. Que el/la usuario/a logre un tono muscular adecuado en
durante la produccion de la voz.

e. Que el/la usuario/a logre un proceso respiratorio adecuado
durante la produccion de la voz.

f. Que el/la usuario/a logre parametros vocales adecuados.

De este modo, los objetivos especificos van a ser formulados
dependiendo del enfoque seleccionado; los objetivos a y b
corresponden al enfoque indirecto, mientras que los objetivos c,
d, e y f, al directo. Evidentemente, éstos seran planteados en la
medida en que las necesidades del/la usuario/a asi lo determinen.

Ahora bien, aunque esta organizacion podria plantearse sin
reservas bajo una terapia de orientacion higiénica, higiénico -
sintomatologica o ecléctica, La terapia fisiologica basada en la
intervencion en base a los diversos programas terapéuticos
presenta un desafio, ya que se orienta a desencadenar el equilibrio
de los subsistemas productores de la voz a la vez (Stemple, 1993,
2005, 2019).

Algunas posturas podrian sefialar que los objetivos planteados en
Stemple et al. (1994) resultarian utiles como objetivos especificos
bajo una orientacion fisioldgica; a saber: (a) mejorar el balance
entre los subsistemas de la produccion de la voz: respiracion,
fonacion y resonancia, (b) mejorar la fuerza, balance, tono y
resistencia de los musculos laringeos y (c) desarrollar una cubierta
mucosa saludable de los pliegues vocales. Tal consideracion
resulta problematica debido a que debe existir una vinculacion
entre los objetivos operacionales y los especificos, de este modo,
si se realiza una “division” de los objetivos terapéuticos por
subsistema o por otro criterio, como en la propuesta de los autores
sefialados, no tiene sentido luego que la intervencion vocal
implique abordarlos todos a la vez. Ademas, en la propuesta de
los autores, se observa que el proceso fonatorio, presente en el
objetivo a, se relaciona intimamente con los objetivos b y c.

En consecuencia, para evitar la redundancia en el proceso de
planificacion terapéutica y respetar las orientaciones de los
programas de orientacion fisiologica (Guzman, 2012), si el
terapeuta trabaja bajo esta filosofia, basta con que se plantee un
solo objetivo especifico como el que a continuacion se indica:
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Que el/la usuario/a logre mejorar el balance entre los
subsistemas de la produccion de la voz: respiracion, fonacion
y resonancia.

No obstante, es necesario agregar los objetivos de educacion y
consejeria en el caso de ser abordados.

Finalmente, en caso de haber decidido utilizar el objetivo general
de adaptacion psicosocial, resulta adecuado desagregar en
objetivos especificos por cada uno de los contextos o grupos de
personas relevantes para el/la usuario/a.

Formulacion objetivos operacionales

Los objetivos operacionales estan planteados como metas a corto
plazo y definen tareas que el/la usuario/a debe realizar para asi ser
evaluadas con determinados criterios de logro.

La decision de qué parametros se van a intervenir debe ser
especifica para cada usuario/a y varia de acuerdo con los hallazgos
de la evaluacion. Todos los aspectos evaluados y considerados
como insuficientes y/o alterados durante el proceso deben estar
considerados en la etapa de formulacién de objetivos y han de
quedar organizados en el transcurso de la intervencion terapéutica
coherentemente con el criterio de jerarquizacion seleccionado por
el/la terapeuta en concordancia con la informacion entregada por
el/la usuario/a.

El Center for Disease Control and Prevention (CDC) en Estados
Unidos ha recomendado el uso de la metodologia SMART
(Doran, 1981) para el planteamiento de objetivos que orienten la
intervencion terapéutica, considerando dicho modelo como el
gold estandar debido a que entrega direcciones claras y
especificas tanto para la etapa de planificacion como de
implementacion de acciones (Centers for Disease Control and
Prevention [CDC], 2008; Turner-Stokes, 2009). En la presente
propuesta se ha decidido incorporar este modelo en la propuesta
de objevios cuando la descripcion
metodologica inicial no establece sobre qué tipo de objetivos se
pueden utilizar. Ademas, el modelo se ajusta adecuadamente al
planteamiento de objetivos bajo la logica del modelo de la CIF
(Bovend’Eerdt et al., 2009). Actualmente, a nivel internacional,
la propuesta SMART ha sido incorporada en el abordaje tanto
fonoaudiologico como de las otras ciencias de la rehabilitacion
(Angeli et al., 2018, 2019; Bailey, 2017; Bowman et al., 2015; Fu
et al., 2020; Hersh et al., 2012; Prescott et al., 2019; Rasova et al.,
2020).

operacionales, aun

La propuesta aqui discutida adapta este formato a las condiciones
terapéuticas del area vocal. El formato SMART deriva de un
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acronimo, cuyas caracteristicas (Ogbeiwi, 2017) y aplicacion se
discuten a continuacion:

a. Specific (Especifico). En el caso del area vocal, el objetivo
operacional debe indicar claramente cual es el resultado
buscado, como se va a desarrollar, cual sera el criterio de logro
y como sera medido, con el mayor nivel de concrecion posible.
Debe tener toda la informacion para ser lo suficientemente
particular y lograr medirlo con independencia de otros
objetivos que pudieran ser planteados en el plan terapéutico.
El resultado buscado a través del ejercicio no puede quedar
planteado en términos fisiologicos no medibles in situ (por
ejemplo, “mejorar la onda mucosa”, “lograr un adecuado
cierre glotico”, “reabsorber la lesion de masa”), sino que a
través de efectos perceptuales y/o instrumentales que sean
efectivamente mensurables en el contexto de la terapia
(“disminuir la aspereza”, “disminuir la soplosidad”,
“disminuir el jitter en un 0.5%”, por ejemplo,
correspondientemente). Ademas, el objetivo no debe incluir
mas de una tarea a realizar ni tampoco puede ser similar al
objetivo especifico desde el cual se propone; los objetivos
operacionales, precisamente, deben operacionalizar lo que el
objetivo especifico plantea.

b. Measurable (Medible). Se debe plantear un mecanismo de
medicion para el objetivo abordado. Este punto puede suponer
varias interpretaciones, debido a que la medicion de la eficacia
de la terapia vocal resulta atin un tema polémico (Desjardins
etal., 2017), no obstante, durante la sesion de terapia vocal
resulta poco practico poder realizar evaluaciones objetivas y/o
instrumentales luego de cada ejercicio, a modo de cuantificar
la consecucion de un logro en la misma sesion, por lo que la
mayoria de objetivos que apuntan a lo vocal (o incluso a los
parametros no locutivos) tendrian un criterio de logro
subjetivo perceptual (auditivo, visual, tactil y/o propioceptivo
de parte del/la terapeuta y/o del/la usuario/a). Este método de
medicion cualitativo es Util cuando no es posible cuantificar el
logro, por ejemplo: la disminucion de la ronquera o el aumento
de la flexibilidad vocal (Bovend’Eerdt et al., 2009). Esto no
implica que no sea 1til realizar reevaluaciones instrumentales
periodicas para cuantificar los cambios que un usuario ha
logrado con el abordaje terapéutico, lo que resulta relevante
sobretodo en un abordaje de orientacion fisiologica, pero la
naturaleza de los logros a nivel operacional impide su
medicion cuantitativa inmediata. Ahora bien, en otros casos,
como por ejemplo, la disminucion de una cantidad de tonos
determinada durante la produccién vocal o la cantidad de
quiebres tonales producidos durante una emision, son
caracteristicas cuantificables que pueden dar lugar a
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mediciones in situ. En aquellos objetivos que se pueda
establecer un criterio de logro porcentual, la literatura
especializada atn se encuentra definiendo el ideal, por lo que
es una tematica aun en discusion, aun cuando la tradicion
heredada de Van Riper propone el 80% (Fuller & Fienup,
2018; McDougale et al., 2020; Moore, 2018). Cabe sefialar
que la consecucion del logro no debe confundirse con la
cantidad de veces que una determinada tarea se realiza en la
sesion terapéutica.

c. Attainable (Alcanzable). El planteamiento del objetivo debe
ser concordante con el nivel de desempefio del usuario
observado mediante la evaluacion. Ademas, evidentemente,
debe apuntar a una posible transferencia posterior hacia las
actividades relevantes en su vida cotidiana. Se recomienda no
planificar una cantidad determinada de repeticiones de tareas
vocales debido a que la propia exploracion vocal en la terapia
dirigira tanto la cantidad de repeticiones como los facilitadores
presentados al/la usuario/a, asi como la necesidad de desechar
una técnica o ejercicio debido a caracteristicas propias del
individuo que son descubiertas en el transcurso de la sesion.

d. Relevant (Relevante). La importancia del objetivo debe ser
crucial para la decision de abordarlo en la intervencion
terapéutica. Ademas, este punto hace referencia a que sera
posible alcanzarlo con los recursos terapéuticos disponibles y
en una ventana de tiempo determinada. Precisamente estas
caracteristicas hacen que la planificacion terapéutica sea,
necesariamente, un procedimiento que deba realizarse
independientemente para cada usuario/a. La relevancia debe
ser decidida por el/la mismo/a usuario/a y el/la terapeuta. Asi
como en el punto anterior, el objetivo debe apuntar hacia su
posible generalizacion en contextos relevantes para quien
recibe la intervencion vocal.

e. Time — Bound (con un criterio temporal). Los objetivos
fonoaudiologicos en el area vocal se plantearan sesion a
sesion, siendo ése precisamente su margen temporal. Esto no
significa que no puedan volver a abordarse en siguientes
sesiones si no se alcanza la consecucion del logro.

Si el criterio de logro es cuantitativo, el sistema de registro debiera
consignar la cantidad de repeticiones, duracion, frecuencia, etc., a
realizar una tarea determinada y un porcentaje de corte donde se
considera que el objetivo se logra (criterio de logro), asi como el
rendimiento del/la usuario/a en dicha actividad. Generalmente
este porcentaje suele ser el 80%, pero tal como se indic6 mas
arriba, puede modificarse en vista del rendimiento del paciente o
en condiciones especiales. También, es posible establecer
criterios porcentuales gradados en términos de la consecucion del
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objetivo (Fuller & Fienup, 2018; McDougale et al., 2020; Moore,
2018).

Si el criterio de logro es cualitativo, se registra cualitativamente
el rendimiento del paciente, considerando
perceptual por parte del terapeuta y/o el usuario/a. Se debe
considerar que la cantidad de repeticiones de un ejercicio puede
no tener relacion con la consecucion del objetivo, por lo que solo
registrar la cantidad de repeticiones en el sistema de registro

la evaluacion

puede resultar en considerar como logrados objetivos que no lo
estan (Bovend’Eerdt et al., 2009).

Nivel vinculante de Generalizacion / Transferencia

Al observar lo planteado en los objetivos especificos y
operacionales y compararlo con lo indicado en el objetivo general,
se logra advertir la dicotomia entre los niveles “Funciéon /
Estructura” y “Participacion / Actividad”, correspondientemente.
Por ello, resulta necesario plantear un nivel “de enlace” que
permita lograr que las habilidades logradas en el contexto
terapéutico sean generalizadas hacia las actividades de la vida
diaria mediante un proceso de transferencia. La propuesta de
actividades de generalizacion, no es nueva, no obstante, no estaba
contemplada dentro de la practica fonoaudioldgica como un nivel
“de paso” entre los dos niveles de la CIF.

Precisamente para tal efecto se propone este Nivel Vinculante de
Generalizacion / Transferencia con el fin de que las actividades
terapéuticas puedan ser aplicadas en actividades relevantes para
el/la usuario. Por cierto, esto no escapa a la dinamica de toda la
planificacion terapéutica. Las actividades planteadas bajo este
nivel deben quedar consignadas igualmente en el registro de la
sesion y tener aparejados los objetivos terapéuticos necesarios.
Sin embargo, cabe sefialar, que, en este nivel, al/la usuario/a ya no
se le solicita la realizacion de un ejercicio o técnica particular, sino
que se trabaja en torno a una tarea fonatoria que sea comun en su
contexto natural. Farias (2016) sefiala que por ejemplo, si al/la
usuario/a le gusta cantar, es posible aplicar lo trabajado en
vocalizaciones en canciones que él/ella proponga, si coordina
grupos de trabajo, es posible realizar un role-playing de una
reunién o bien, si es docente, se podria solicitar la tarea de lectura
en voz alta de cuentos a sus hijos durante 15 a 20 minutos. So6lo
en la medida en que las técnicas terapéuticas se vinculen con el
nivel de “Participacion / Actividad” seran provechosas y la terapia
vocal resultara beneficiosa para el/la usuario/a.

Cabe sefialar, que para planificar actividades en este nivel y
dependiendo de la 16gica detras de la intervencion, se requiere que
el/la usuario/a haya alcanzado cierto rendimiento en la ejecucion
de tareas vocales, por lo que es aconsejable que se plantee solo
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cuando algunos objetivos operacionales ya han sido alcanzados.
Sin embargo, es posible comenzar un trabajo a nivel de Actividad
y Participacion desde etapas tempranas del abordaje terapéutico
para favorecer los resultados. Resulta esencial considerar las
barreras y facilitadores contextuales del/la usuario/a para disefiar
una experiencia terapéutica adecuada.

CONCLUSIONES

Esta propuesta pretende ordenar una serie de acciones terapéuticas
en el marco del modelo de la CIF a través de la entrega de algunos
lineamientos tedricos que faciliten el trabajo del/la
fonoaudidlogo/a que trabaja con usuarios/as con dificultades
vocales. No obstante, esto debe entenderse como un trabajo en
curso, ya que la propuesta queda abierta a sufrir modificaciones y
esta aqui expuesta con el tnico fin de generar discusion y debate
entre los profesionales del area, mas que servir como un marco
invariable en el cual todas las acciones terapéuticas tengan lugar.
Se reconoce también que todas las intervenciones vocales estan
situadas en un contexto determinado por miltiples factores
(caracteristicas del/la usuario/a, del/la terapeuta, del centro
clinico, disponibilidad de tiempo, recursos materiales, etc.) y, por
ende, es tarea imposible dar cuenta de todas las realidades
particulares a las que la terapia vocal podria tener que adaptarse,
quedando aquellas mas peculiares, posiblemente fuera de este
marco.
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ANEXO I

Categorias de intervencion mediante un enfoque directo segun Van Stan et. al (2015). Las categorias de Abordaje Auditivo y Abordaje
Somatosensorial son vias que funcionan mediante un mecanismo de feedback, mientras que las de Abordaje de la Funcién Vocal,
Respiratorio y Musculoesquelético, a través de un mecanismo de feedforward. Se recomienda revisar la propuesta de los autores para
mayor detalle.

a.

C.

Abordaje Auditivo. En el caso de que se modifique el input auditivo. Este tipo de intervencion puede materializarse mediante
herramientas terapéuticas:

a.a. De conduccion. Requiere de la modificacion del input auditivo dirigiendo la atencion del/la usuario/a a una sefial actistica
degradada.

a.b. Sensorioneural. Requiere la modificacion del input auditivo dirigiendo la atencion del/la usuario/a a su percepcion de la
altura tonal, el volumen o constructos auditivos mas complejos (como por ejemplo, la calidad vocal).

Abordaje Somatosensorial. En el caso de que se modifique el input somatico o visual. Este tipo de intervencion puede
materializarse mediante herramientas terapéuticas de:

b.a. Nocicepcion. Requiere de la modificacion del input somatico dirigiendo la atencion del usuario al dolor, el disconfort, la
sensacion de irritacion o la temperatura.

b.b. Discriminacion. Requiere la modificacion del input somatico dirigiendo la atencion del/la usuario/a a la sensacion de
movimiento, esfuerzo, balance, tension, vibraciones y presion.

b.c. Procesamiento visual. Requiere la modificacion del input visual dirigiendo la atencion del usuario hacia la percepcion
visual.

Abordaje de la Funciéon Vocal. En el caso de que se trabaje directamente con la modificacion de la fonacion. Este tipo de
intervencion puede materializarse mediante herramientas terapéuticas de:

c.a. Contacto glotico. Modifica el acto fonatorio dirigiendo la atencion del/la usuario/a hacia la cantidad de contacto entre las
cuerdas vocales por un tiempo prolongado.

c.b. Modificacion del tono. Modifica el acto fonatorio dirigiendo la atencion del/la usuario/a hacia la modificacion o
mantenimiento de una determinada altura tonal.

c.c. Vocalizaciones vegetativas. Modifica el acto fonatorio dirigiendo la atencion del/la usuario/a hacia conductas vocales
instintivas, fisioldgicas o no comunicativas.

d. Abordaje Respiratorio. Modificacion de la funcion respiratoria. Este tipo de intervencion puede materializarse mediante

C.

herramientas terapéuticas de:

d.a. Modificaciéon del volumen. Modifica la funcion respiratoria dirigiendo la atencion del/la usuario/a hacia la intensidad
vocal por un periodo corto o largo de tiempo.

d.b. Coordinacion Respiratoria. Modifica la funcion respiratoria dirigiendo la atencion del/la usuario/a a la modificacion
respiratoria mediante maniobras gldticas y supragloticas.

d.c. Soporte Respiratorio. Modifica la funcion respiratoria dirigiendo la atencion del/la usuario/a a las caracteristicas de la
corriente de aire espiratorio mediante ejercicios y modificaciones de los movimientos toraxicos y de la pared muscular
abdominal.

Abordaje Musculoesquelético. Modificacion del tejido musculoesquelético y conectivo. Este tipo de intervencion puede
materializarse mediante herramientas terapéuticas de:

e.a. Modificacion cervical. Requiere de la modificacion del tejido musculoesquelético y conectivo dirigiendo la atencion del/la
usuario/a a los movimientos cervicales en la zona anterior, lateral y posterior del cuello.

e.b. Modificacién orofacial. Requiere de la modificacion del tejido musculoesquelético y conectivo dirigiendo la atencion
del/la usuario/a a los movimientos faciales y de su cavidad oral.

e.c. Alineacion postural. Requiere de la modificacion del tejido musculoesquelético y conectivo dirigiendo la atencion del/la
usuario/a a la alineacion mas eficiente de sus estructuras anatomicas.
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e.d. Estiramientos. Requiere de la modificacion del tejido musculoesquelético y conectivo dirigiendo la atencion del/la
usuario/a a las fuerzas internas o externas que ejercen algin grado de presion sobre los musculos o el tejido conectivo con el
fin de aumentar su flexibilidad y rango de movimiento.

ANEXO II
Categorias de intervencion mediante un enfoque indirecto segun Van Stan et. al (2015). Se recomienda revisar la propuesta de los autores
para mayor detalle.

a. Educacién al/la usuario/a. Se otorga conocimiento y estrategias tendientes a modificar la salud vocal. Este tipo de intervencion
puede materializarse mediante herramientas terapéuticas de:
a.a. Mejora del conocimiento. El/la terapeuta entrega conocimientos que le permiten al/la usuario/a modificar su salud vocal
mediante el incremento de informacion.
a.b. Higiene vocal. El/la terapeuta entrega estrategias para mejorar la salud vocal modificando el entorno fisico donde se
produce la voz.

b. Consejeria. Identificacion y modificacion de los factores psicosociales que impactan negativamente en la salud vocal.
b.a. Estrategias de afrontamiento. El/la terapeuta intenta identificar y modificar los factores psicosociales que afectan
negativamente la salud vocal mediante el refuerzo positivo de adaptaciones emocionales y de estilo de vida o la disuasion de
patrones de conducta desadaptativos.
b.b. Manejo del estrés. El/la terapeuta intenta identificar y modificar los factores psicosociales que afectan negativamente la
salud vocal mediante la discusion y aplicacion de estrategias que ayuden al/la usuario/a a manejar sus niveles de estrés y
ansiedad en varios contextos.
b.c. Interaccion terapéutica. El/la terapeuta intenta identificar y modificar los factores psicosociales que afectan
negativamente la salud vocal mediante la discusion con el/la usuario/a acerca de factores psicologicos o emocionales y
mecanismos efectivos de resolucion de problemas.

ANEXO III
Estructuras de intervencion de acuerdo con los métodos terapéuticos segun Van Stan et. al (2015). Se recomienda revisar la propuesta
de los autores para mayor detalle.

a. Método Extrinseco. Guiado por el/la terapeuta. Se explicita a través de las siguientes estructuras:
a.a. De Exploracion. Estructura aplicada por el terapeuta al llevar a cabo una intervencion utilizando actividades que requieren
que el paciente explore diferentes aspectos de su voz. Un ejemplo clinico popular es el uso de la “practica negativa”.
a.b. De Jerarquia. Estructura aplicada por el terapeuta al llevar a cabo una intervencion utilizando una serie de actividades
ordenadas en orden de complejidad.
a.c. De Modelado. Estructura aplicada por el terapeuta al llevar a cabo una intervencion produciendo ejemplos vocales para
efectos de imitacion o juicios por parte del paciente (por ejemplo, realizando una emision y luego preguntarle al/la usuario/a
(acabo de hacerlo de manera adecuada o inadecuada?)
a.d. Psicoterapéutica. Estructura aplicada por el terapeuta al llevar a cabo una intervencion utilizando actividades ordenadas
o modeladas por la teoria del cambio conductual.
a.c. De Entramiento. Estructura aplicada por el terapeuta al llevar a cabo una intervencion utilizando actividades ordenadas o
modeladas por las teorias del aprendizaje.

b. Método Extrinseco — Intrinseco. Guiado tanto por el/la terapeuta como por el/la usuario/a. Se explicita a través de las siguientes
estructuras:
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b.a. De Feedback aumentado. Estructura aplicada por el/la terapeuta o el/la usuario/a que entrega al/la paciente mas
informacion de la que es tipicamente recibida en una tarea mediante el sistema sensorioneural. Ejemplos incluyen feedbacks
retrasados, inmediatos, bloqueo del mismo, entrega randomizada, variable, autocontrolada.

b.b. De Practica deliberada. Estructura aplicada por el/la terapeuta o el/la usuario/a en la cual se utilizan actividades que han
sido especificamente definidas para mejorar el nivel de performance del paciente. Incluye la habilidad de determinar la cantidad
de “dosis terapéutica” (mediante el tiempo utilizado en cada ejercicio o la cantidad de dias a la semana que la intervencion se
realiza).

b.c. De Programas para el hogar. Estructura aplicada por el/la terapeuta o el/la usuario/a fuera de la sesion terapéutica (por
ejemplo, en el ambiente tipico del/la usuario/a).

c. Método Intrinseco. Guiado por el/la usuario/a. Se explicita a través de las siguientes estructuras:

c.a. De Autoevaluacion. Estructura aplicada por el/la usuario/a durante la intervencion que consiste en la utilizacion de
actividades que aumentan la atencion al feedback inherente al ejercicio.

c.b. De Autocorreccion. Estructura aplicada por el/la usuario/a durante la intervencion que consiste en en la utilizacion de
actividades que aumentan la atencion sobre las variaciones y errores durante el ejercicio.

c.c. De Automonitoreo. Estructura aplicada por el/la usuario/a durante la intervencidon que consiste en en la utilizacion de
actividades que aumentan las habilidades anticipatorias y la evitacion de errores.
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