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1. RESUMEN

El propoésito de este estudio fue comparar los resultados de 2 protocolos de terapia de
rehabilitacién vocal de orientacién fisiologica: la terapia de resistencia en el agua (TRA) y la
terapia de fonacién en tubo con el extremo libre en el aire (TFTA), en sujetos diagnosticados con
disfonia funcional secundaria a disfonia misculo tensional |. Veinte sujetos con edades entre 16
y 39 afios, participaron de este estudio. La mitad de ellos fue asignada aleatoriamente al grupo
experimental (TRA) y la otra mitad al grupo control (TFTA).

La primera etapa de este estudio consistio en el diagnéstico médico ORL. En la segunda
etapa se realiz6 una evaluacién vocal pre-tratamiento, que incluyé auto valoracién perceptual,
toma de medidas acusticas, aerodinamicas y EGG. En la tercera etapa se llevaron a cabo 8
sesiones de tratamiento. En la cuarta etapa, se efectué una reevaluaciéon vocal post-tratamiento
incluyendo las mismas medidas de la primera. En la quinta etapa, jueces externos evaluaron
perceptualmente la cualidad de voz resonante de los sujetos. Los resultados reflejan cambios
significativos en ambos grupos para las variables perceptuales en la comparacion intragrupo. Lo
mismo ocurrié con la presién subglética y el umbral de presion de fonacion. Para las variables
acusticas no hubo cambios significativos intragrupo. No hubo cambios significativos intergrupo en
ninguna de las variables estudiadas. Se concluye que la TRA y la TFTA son igualmente efectivas
para la rehabilitacion vocal de los sujetos con diagnostico de disfonia funcional secundaria a DMT
tipo I.

2. ABSTRACT

The purpose of this study was to compare the results of two physiologic voice therapy: water
resistance therapy (TRA) and phonation in tube with the free end in the air (TFTA), in subjects
diagnosed with functional dysphonia secondary to muscle tension dysphonia I. Twenty subjects
aged 16 and 39, participated in this study. Half of them were randomly assigned to the
experimental group (TRA) and the other half to the control group (TFTA). The first stage of this
study consisted of ENT medical diagnosis. In the second stage, a pre-treatment vocal assessment
was made, including self-perceptual assessment, acoustic, aerodynamics and EGG measures.
Eight sessions of treatment were performed in the third stage. In the fourth step, a post-treatment
vocal re-assessment was conducted, including the same measures than the first one. In the fifth
stage, external judges evaluated perceptually the resonant voice quality in subjects. The results
show significant changes in both groups for perceptual variables in the intragroup comparison.
The same happened with subglottic pressure and phonation pressure threshold. For acoustic
variables there was no significant intragroup changes. There were no significant changes in any
of the intergroup variables studied. Concluding, TRA and TFTA are equally effective for vocal

rehabilitation of patients with functional dysphonia secondary diagnosis to DMT type |I.



3. INTRODUCCION

La terapia vocal consiste en la basqueda de una voz saludable en una persona, para
desenvolverse en sus diversos contextos y de acuerdo con sus necesidades (Aranson y Bless
2009). En esta terapia participan profesionales tales como fonoaudidlogos, otorrinolaringélogos,
entre otros, con la finalidad de rehabilitar la voz y a las patologias que afectan al sistema fonatorio
(Bustos, 2003). Este equipo trabaja en conjunto desde la evaluacion hasta los diversos
tratamientos, los cuales pueden ser tratamiento médico, farmacologico, fonoaudiolégico y
quirdrgico con la finalidad de restaurar la funcionalidad 6ptima de la voz. Dentro del tratamiento
fonoaudioldgico, existen diversos enfoques como el sintomatoldgico, psicégeno, etiolégico o
higiénico, ecléctico y fisiolégico (Farias, 2007).Este Gltimo, el cual tiene mayor evidencia cientifica
y es el mas actual de todos, se encarga de la realizacion de ejercicios directos y de manipulacién
de los subsistemas laringeo, respiratorio y resonador a través de un solo ejercicio (Stemple, Glaze
& Gerdelman, 2000). Este enfoque utiliza en su mayoria ejercicios con tracto vocal semiocluido
(TVSO). Este tipo de ejercicios busca ocluir y/o alargar el tracto vocal, para producir una
modificacion del patrén vibratorio de los pliegues vocales a través de una serie de posturas
diferentes (Guzman, Callejas, Castro, Garcia-Campo, Lavanderos, Valladares, Mufioz, Carmona,
2012). Algunos de estos ejercicios son los de vibracion labial (Linklater, 1976), vibracion lingual,
fonacién con [B] prolongada, fricativos bilabiales (Sampaio, Oliveira, Behlau, 2008), oclusion de
la boca con la mano y uso de tubos de resonancia (Guzman, 2012).

El método con tubos de resonancia, consiste en un tubo que se posiciona recto entre los labios
del usuario, funcionando como una extensién artificial del tracto vocal (Guzman, Higueras,
Fincheira, Mufioz, Guajardo y Dowdall, 2013). Ademas, mediante el aumento de la presién
acustica intraoral, se optimizan las sensaciones de las vibraciones faciales (Behlau, Costa, Costa
y Oliveira, 2011). Los tubos de resonancia funcionan de dos maneras, dejando el extremo distal
abierto suspendido en el aire o sumergiéndolo en el agua, llamandose esta Ultima terapia de
resistencia en el agua (Guzman et al, 2013). Sovijarvi, quien introdujo este método, indica que
existen 3 parametros importantes a considerar, como son el largo del tubo de resonancia, su
diametro y cuan sumergido esté dentro de un recipiente con agua (Sovijarvi, 1989). La realizacién
de este ejercicio en terapia se hace con una postura corporal comoda y relajada sobre una silla
acorde a la estatura, manteniendo el tubo entre sus dientes sin dejar escapar el aire, en un tono
e intensidad comodos (Simberg y Lane, 2007). Esta terapia es un proceso gradual en la que se
comienza con fonacién en un tono, para continuar con sesiones de intervalos simples y glisandos.
Ademas, se hace entrega de un tubo de resonancia e instrucciones para que el paciente pueda

realizar los ejercicios en su casa (Simberg y Lane, 2007).



La disfonia funcional consiste en la mala utilizacién de los recursos vocales sin una causa
organica, que puede estar orientada al desconocimiento del uso adecuado de estos recursos. La
mayoria de las personas que la padecen tienen una disfonia por tensién muscular y un menor
grupo es por trastornos de mutacion vocal o por conversiéon (Cobeta, NUfiez, y Fernandez, 2013).
Aquellas personas que tienen disfonia por tensién muscular hacen un uso intensivo de la voz en
periodos de estrés (Morrison et al, 1983). Por lo tanto la disfonia funcional, puede definirse como
una condicién patoldgica causada por un factor no organico, en donde hay una tensién excesiva
de la musculatura intrinseca y extrinseca de la laringe (Cobeta, Nufiez, y Fernandez, 2013).

El presente estudio busca demostrar la efectividad de la terapia basada en la resistencia en el
agua en comparacién a los métodos de TVSO tradicionales, en sujetos que presentan disfonia
funcional. Se utilizard una muestra de 20 sujetos diagnosticados con Disfonia Musculo Tensional
Tipo I, de los cuales 10 constituiran el grupo experimental (GE) a quienes se les tratara con la
terapia basada en la resistencia en el agua, mientras que los otros 10 seran parte del grupo
control (GC), quienes recibiran tratamiento tradicional. Ambos grupos seran evaluados pre y post
tratamiento con el fin de describir y comparar los cambios obtenidos. La terapia se llevard a cabo
a través de 8 sesiones de 30 minutos cada una, una vez a la semana, sumado a un plan de

higiene vocal y a indicaciones para realizar diariamente en el hogar.



4. MARCO TEORICO

4.1 TRATAMIENTOS DE LAS ALTERACIONES DE LA VOZ

El tratamiento vocal va en la busqueda de una voz saludable, es decir, la mejor voz que
un paciente pueda emitir de acuerdo a sus condiciones, la cual debe ser producida idealmente
sin esfuerzo para lograr una altura, tono, cualidad y resonancia (Boone, 1989) conforme a sus
necesidades emocionales, ocupacionales y sociales (Aranson y Bless 2009). En esta blUsqueda
se requiere que el terapeuta esté capacitado para conocer y apreciar el funcionamiento normal
de la voz para lograr un buen resultado en la terapia (Boone, 1989). Es necesario saber que
dentro de este tratamiento terapéutico no existe un solo especialista, sino que funciona a través
de un grupo interdisciplinario en el diagndstico y terapia de las alteraciones de la voz (Rubin,
Sataloff y Korobin, 2014) y como confirma Bustos (2003), este grupo de profesionales tales como
otorrinolaringélogo, psicélogo, fonoaudiélogo, entre otros, deben poder analizar el proceso a
seguir cuando se esta ante un tipo de problema vocal como una disfonia, sobre todo cuando el
usuario que requiera de rehabilitacién tenga una alta exigencia o demanda vocal en sus

actividades diarias.

Para el tratamiento de una disfonia es fundamental conocer de dénde proviene la alteracién o
cuales son sus causas, tomando en consideracion los factores que participan, los que pueden
ser organicos, emocionales, de habitos o ligados al entorno (Bustos, 2003). También es propicio
conocer que no todas las disfonias requieren de tratamiento, ya que algunas de ellas pueden ser
causadas por alguna infeccioén en las vias respiratorias, por lo que el paciente con voz disfénica
solo sera tal de manera transitoria. Asimismo, algunos trastornos de origen psicolégico pueden
tener el mismo tipo de efecto transitorio (Tulon, 2000). Existen, por tanto, diversas formas o tipos
de abordaje terapéutico para la rehabilitacién de las disfonias, los cuales son el tratamiento

médico, quirdrgico y fonoaudioldgico (Farias, 2007).

Dentro del tratamiento médico, se especifica que éste se basa en el enfoque cientifico, y
gue se ocupa de los diversos tipos de reflujos, infecciones, alergias o distintos tipos de irritantes
ambientales (Pedersen, Beranova y Moller, 2004). Este tratamiento incluye en mayor parte el
diagnoéstico proporcionado a través de examenes y la transferencia o derivacion de un
especialista a otro, desde otorrinolaringélogos, gastroenterélogos, neurélogos, etc. a

especialistas de la voz (Stemple y Hapner, 2014). La medicacioén es utilizada por los especialistas



como opcién para el tratamiento de la rehabilitacion vocal, por lo que el médico debe conocer el
mecanismo de accion, la dosis adecuada, los efectos secundarios y las interacciones con otros
medicamentos. Existen diversas formas y tipos de medicamentos que son utilizados cominmente
con el proposito de lograr el objetivo del tratamiento. Entre estos medicamentos, se puede utilizar
mucoliticos para modificar la secrecidn, facilitar la expulsién y disminuir la adherencia epitelial del
moco a las cuerdas vocales y asi evitar un fonotrauma. Por otro lado, los antitusigenos se utilizan
para evitar o disminuir la tos, ya que ésta a pesar de ser un mecanismo de defensa transversal a
todos los seres humanos como proteccién de las vias respiratorias, es causante de irritacion e
inflamacion a nivel glético, provocando disfonia. Estos antitusigenos tienen dos mecanismos de
accion, que son deprimir el centro bulbar de la tos o funcionar como anestésico local. Por su parte
la medicacion digestiva se utiliza para combatir el reflujo gastroesofagico, el cual puede causar
diversas anomalias a nivel de laringe con una consecuente disfonia, como por ejemplo laringitis
cronica, comisuritis posterior, granulomas de contacto, entre otras. Los corticoesteroides inhiben
el acceso de los leucocitos al foco inflamatorio, interfieren con los fibroblastos y suprimen o

disminuyen la accién de numerosos mediadores quimicos (Cobeta, NUfiez, y Ferndndez, 2013).

El tratamiento quirdrgico o fonocirugia tiene como objetivo el mejorar, modificar, o
restaurar la emisiéon vocal a través de actuaciones quirdrgicas en patologias de origen no
oncoldgico, la cual puede ser antes de terapia vocal, después de terapia vocal o simplemente
ambas opciones pueden ser vdlidas (Farias, 2007). Los tipos de cirugias existentes son la
microcirugia, cordotomia, inyeccion intracordal de sustancias y tiroplastia (Garcia y Cobeta,
1996). En todas las intervenciones que se realicen, se debe tener en consideracion los principios
basicos de Hirano (1981), los cuales son el respetar el ligamento, la mucosa y la comisura
anterior, ya que se pueden ver afectadas en secciones que se extiendan muy anteriormente con
el inminente riesgo de producir sinequias, sobre todo con aquellas lesiones bilaterales y
unilaterales con dafio contralateral. Estas operaciones requieren de cierto nivel de precision y se
deben realizar con exactitud, ya que si se dejan irregularidades en las cuerdas vocales, puede
gue influya en el funcionamiento o fisiologia demandando una mayor cantidad de sesiones de
rehabilitacién o de lo contrario un retoque de la zona afectada (Cobeta, Nufiez, y Fernandez,
2013)

La fonomicrocirugia requiere de conocimiento de la anatomia, fisiologia de la glotis y
fisiopatologia de las patologias existentes en las cuerdas vocales. La extirpacion de cualquier
anomalia tiene que ser con mucha precision y de manera no agresiva ni imprudente, por lo que

en la operacion no se debe dafiar la anatomia laringea. Para sacar las lesiones benignas tales
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como nodulos, polipos, edemas de Reinke, etc., se debe realizar solo en el espacio submucoso
sin dafar el ligamento vocal (Cobeta, Nufiez, y Ferndndez, 2013). No se requiere generalmente
el uso de antibiéticos, sino que sélo en ciertas ocasiones en que exista concomitancia con una
patologia de origen bacterial y los corticoesteroides se utilizan sélo cuando se ocupan técnicas
de aumento o cuando hay una gran manipulacion laringea. Los pacientes antes de la intervencion
quirdrgica deben hacer un ayuno de al menos dos horas, las cuales son consideradas 6ptimas
sin la ingesta de alimentos soélidos ni liquidos y mas de dos horas puede causar nerviosismo por
parte de los pacientes, lo que dificulta un poco la intervencién. Este procedimiento es algo
netamente electivo, por lo que el paciente debe tener el conocimiento de riesgos y beneficios
luego de la previa evaluacion de sus parametros acusticos perceptuales de la voz y su previa
exploracion laringea, ademas de sus limitaciones y habilidades vocales. Finalmente cuando todas
las opciones terapéuticas estén agotadas se debe pensar en la cirugia. Antes de la intervencién
quirdrgica es bueno que el paciente asista a terapia vocal aproximadamente dos sesiones para
gue tenga una preparacion psicolégica de lo que implica la operacion, para que se instruya sobre
el reposo postoperatorio y la posterior reanudacion de la fonacién, y para iniciar la modificacion y
la mejora de los habitos de fonacién y habla inadecuados. Ademas de esto se le dan ciertas
indicaciones como el no hacer un abuso y mal uso vocal en los dias previos, no usar

anticoagulantes, etc. (Garcia-Tapia y Cobeta, 1996)

La técnica laser se utiliza bajo dos estrategias de acuerdo a la capacidad de absorcion
de energia por parte de los tejidos. La primera que consiste en la destruccion del tejido, es decir,
la coagulacién de los tejidos, la vaporizacién y la extirpacién, son del dominio del CO2, del diodo,
del tulio y del neodimio-YAG, siendo el mas usado el CO2 por su facil uso y su reconocimiento a
nivel mundial en los servicios de otorrinolaringologia. En segundo lugar, los laseres
fotoangioliticos se estan haciendo cada vez mas populares para el tratamiento local de lesiones
laringeas seleccionadas, como la papilomatosis, el edema de Reinke, los pélipos, el granuloma

de contacto, entre otras. (Cobeta, Nufiez, y Fernandez, 2013)

La inyeccién vocal o inyeccion de sustancias en las cuerdas vocales es considerada
como una de las alternativas mas sencillas y con un mayor aprendizaje que se adquiere mas
rapidamente que una cirugia del esqueleto laringeo. Ademas es menos invasiva y puede en
variadas ocasiones realizarse en la consulta. Este método se aplica en dos tipos de pacientes. El
primero, en quienes presentan defectos de cierre gléticos o insuficiencia glética en grado variable,
por lo que se necesita este tratamiento para aumentar la masa de la cuerda vocal. Ejemplos son:

la inmovilidad laringea, la atrofia vocal, el arqueamiento vocal, la disfonia espasmédica abductora
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y en algunos trastornos neurolégicos como en la enfermedad de Péarkinson. El segundo tipo, son
quienes presentan problemas en la vibracién de la mucosa vocal con aduccién completa. Aqui,
la inyeccion se aplica con el objetivo de restablecerla la vibracién. Pacientes candidatos son los
gue poseen defectos de cicatrizacion, atrofias vocales, sulcus, estrias, fonotraumatismos,
laringitis crénica por reflujo y lesiones como consecuencias de la radioterapia. (Cobeta, Nufiez, y
Fernandez, 2013). También este método de la inyeccion se divide en tres dependiendo del
prondstico de la lesion, siendo una inyeccion permanente, temporal y de prueba. La inyeccion de
prueba consiste en inyectar una sustancia temporal en pacientes en quienes la indicacion de la
laringoplastia de inyeccién no es clara, por lo que permite saber si el aumento de volumen vocal
mejora los resultados en la comunicacién del paciente y para dar una idea de los resultados tras
la infiltracién definitiva. La inyeccion temporal se utiliza generalmente para la inmovilidad laringea
de instauracién aguda y con sintomas muy marcados clinicamente hablando, con un prondstico
de recuperacién incierto, definido por electromiografia laringea. Finalmente, la inyecciéon
permanente para la inmovilidad laringea puede realizarse de forma temprana en caso de mal
prondstico, a los seis meses si hay una inmovilidad vocal persistente o tras la inyeccion de prueba

si se trata de atrofia vocal (Cobeta, Nufiez, y Fernandez, 2013).

Ante esto Ultimo, es preciso mencionar de que algunas disfonias que requieren cirugia,
ya sean de origen orgéanico u organicas de base funcional, no son sanadas o rehabilitadas luego
de la operacion, ya que el paciente cre6 un patrén funcionamiento inadecuado para compensar
su disfonia, la cual solo puede ser rehabilitado a través del profesional fonoaudioldgico (Tulon,
2000).

4.2 TERAPIA DESDE LA FONOAUDIOLOGIA

Respecto al tratamiento fonoaudiol6égico, es preciso decir que es realizado por un
especialista de esta profesién y con experiencia en al area de voz (Farias, 2007). Esta terapia,
segun Tulon (2000), consiste en conseguir la coordinacién motriz, la acomodaciéon de los
resonadores, el ahorro de energia muscular y respiratoria, el reencuentro de la frecuencia éptima
entre otras. Para llevar a cabo esto, es fundamental que el paciente tenga conciencia de sus
caracteristicas vocales y compensatorias inadecuadas y que, la relacién que se establezca con
su terapeuta, sea 6ptima para permitir un buen desarrollo en el tratamiento, ya que el mundo
psicolégico del paciente en la terapia es fundamental para su avance. Esto también es confirmado
por Stemple y Hapner (2014) quienes sefialan que el paciente debe tener conocimiento de su

patologia y de sus caracteristicas vocales para proceder con la terapia. El terapeuta especialista
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en esta area debe tener la capacidad de ensefiar apropiadamente el soporte necesario, la
relajacidon y una comoda voz en el habla (Rubin, Sataloff y Korobin, 2014). Para lograrlo se pueden
utilizar vocalizaciones, las cuales son ejercicios fénicos a diferentes tonos, cualidades timbricas
e intensidades guiados por el fonoaudi6logo, que buscan o van tras la optimizacion o

normalizacién de la funcién vocal del paciente, entre otros métodos (Farias, 2007).

Al principio del tratamiento, el método que el terapeuta puede utilizar, es que él funcione
como referencia y el paciente vaya imitando lo realizado por él, siendo esta demostracion practica,
clara y precisa, buscando siempre que el paciente sea capaz de manejar las sensaciones
propioceptivas (Tulon, 2000). Con el incremento de la experiencia del terapeuta, el repertorio de
ejercicios del profesional va creciendo y asi la cantidad de métodos o enfoques que puede utilizar
(Burg, 2015).

Existen diversas orientaciones o enfoques terapéuticos, los cuales utilizan técnicas y ejercicios
diferentes. Esto, depende netamente del terapeuta, quien de acuerdo a sus habilidades y en
relacion a las necesidades del paciente, usara con criterio y elocuencia para lograr los objetivos

generales y especificos de la terapia de rehabilitacion vocal (Guzman, s.f.).

Enfoque sintomatolégico

La tendencia sintomatolégica consiste en corregir un signo o sintoma especifico como
por ejemplo el ataque vocal duro (Morrison y Rammage, 1994), siendo, segun Boone (1989) la
eliminacion del sintoma en la mayoria de los casos una real mejoria del paciente. También
propone que el clinico debe ayudarlo a encontrar su buena voz, tomando en cuenta las
dimensiones acusticas de intensidad, tono y cualidad (Boone, 1989), por lo que es fundamental
su experiencia en el reconocimiento e identificacién de los sintomas y del esquema corporal vocal
del paciente (Farias, 2007). Para lograr la voz adecuada, se debe buscar continuamente a través
de diversos ejercicios de manejo de la tonicidad, resonancia, respiracion, ataque vocal, entre
otros, con la finalidad de cambiar el tamafio de la masa de la cuerdas vocales y el grado de
aproximacion entre ellas (Boone, 1989). Una de las ventajas de esta tendencia es que motiva al
paciente para trabajar la manipulacion de los parametros vocales y asi poder comprobar los
efectos rdpidamente. Por otro lado las desventajas de esta tendencia es que el dafio de base
continle activo y la disfonia pueda recidivar con facilidad y que la modificacién de los sintomas

al requerir una gran participacion del paciente puede no ser lograda con éxito (Behlau, M., 2005).
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Por lo tanto esta tendencia tiene por objetivo la modificacion directa de los sintomas (Garcia-
Tapia y Cobeta, 1996).

La evidencia cientifica que existe de este enfoque es muy baja. No existen modelos o estudios
cientificos al respecto, sélo estudios o experiencias personales de algunos terapeutas. Esto, por
lo tanto, podria producir una baja confiabilidad en la terapia y en su respectivo resultado. Ademas,
los estudios que revelan los resultados de los protocolos de ejercicios especificos del tratamiento
sintomatolégico, son solo unos pocos. A pesar de esto, si hay algunos ejercicios que han sido
utilizados en estudios posteriores, como el uso de biofeedback en la relajacién laringea por

ejemplo, los cuales han dado resultados efectivos (Thomas y Stemple, 2007).

Enfoque psicogénico

La tendencia psicogénica tiene en consideracion la relacion entre las emociones y la voz
(Stemple y hapner, 2014), por lo que el terapeuta debe encontrar la raiz emocional del sintoma
que el paciente presenta y traerlo a su conciencia. En algunos casos, solo basta poner el
problema en palabras para detectarlo y rehabilitar, pero en otros de mayor magnitud y
complejidad se requiere una psicoterapia de manera paralela a la de voz. Ante esto, el terapeuta
requiere de un manejo integral para controlar las situaciones angustiantes y movilizantes del
paciente (Farias, 2007) y también debe poseer y desarrollar habilidades para entrevistar,
contener, apoyar, y saber cuando es necesaria la derivacioén a un profesional con mayor expertiz
en esta &rea (Stemple y hapner, 2014). Las ventajas de esta intervencion es que ésta resulta ser
un proceso de autoconocimiento y que el conocimiento de la historia emocional del paciente
puede resultar dando conocimientos sobre la conducta emocional actual del mismo. (Behlau, M.,
2005). Algunas desventajas son que provoca ansiedad en el paciente debido a que no hay
métodos concretos en la terapia para rehabilitar la voz y que la comprensién de la dinamica
emocional no asegura una produccion vocal nueva (Garcia-Tapia, y Cobeta, 1996). Por lo tanto
la terapia psicologica se centra en la identificacion y modificacion de los problemas psicosociales
y emocionales asociados con la aparicién y mantencion del problema vocal (Stemple y Hapner,
2014).

Enfoque higiénico

El enfoque Higiénico o antiguamente llamado etiol6gico apunta a instalar en el paciente

comportamientos vocales saludables en la vida cotidiana, preocupandose ademas de la
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hidratacién y la dieta. Los malos hébitos se buscaran eliminar o modificar para mejorar la
produccién vocal. (Stemple y Hapner, 2014). Esta terapia tiene como objetivo el prevenir alguna
patologia vocal y mantener un éptimo estado de la voz a través del tiempo. Alguna de estas
medidas pueden ser el no fumar ni beber alcohol, consumir agua para una hidratacion sistémica,
hacer bafios de vapor, evitar consumir café o irritantes, entre otros (Menaldi, 1992). También
busca la raiz del problema vocal, identificar y eliminar la causa de la disfonia. Con respecto a esto
tltimo, la ventaja que conlleva la aplicaciéon de esta terapia es que eliminando las causas, la
posibilidad de que la disfonia vuelva es bajisima y que provoca gran comodidad por parte del
paciente el eliminar la génesis de la lesién. Por otro lado la desventaja es que es muy complejo
determinar la raiz propiamente tal del problema vocal y que no siempre la solucién va a ser
directamente relacionada con la raiz, porque se pueden crear compensaciones o ajustes motores
inadecuados en el paciente que impiden que tan solo eliminando la causa la disfonia desaparezca
(Behlau, 2005).

Este enfoque ha sido citado por numerosos autores. Algunos de ellos lo consideran como
parte del protocolo terapéutico de voz y otros dicen que puede ser utilizado por si solo para para
el tratamiento de los problemas vocales. Colton y Casper sostienen que puede ser utilizado como
Unico método de rehabilitacion o ser parte de un programa rehabilitador. Esta terapia, es muy
utilizada aun por muchos terapeutas ya que tiene evidencia cientifica que la respalda (Thomas y
Stemple, 2007).

Enfoque ecléctico

El mayor manejo de enfoques que son conocidos y dominados por el terapeurta sera
mejor para el éxito en la terapia (Stemple y Hapner, 2014), y es a esto lo que se refiere la terapia
ecléctica, la cual propone que el profesional que tenga una amplia gama dominadas de areas
relacionadas con la voz, permitira mayores posibilidades de una rehabilitaciéon vocal adecuada
para el paciente (Farias, 2007). Segun un estudio de Burg y sus colaboradores (2015), este tipo
de terapia es una de las mas usadas entre los especialistas de la voz, ya que se enfoca en las
necesidades de cada usuario y su respectiva patologia. El problema de esta tendencia terapéutica
es que puede causar desorientacién en el paciente, ya que el uso de variadas técnicas utilizadas
al mismo tiempo puede confundirlo y volverse la terapia en una busqueda incansable de estas

técnicas, resultando ser poco eficiente y efectiva (Guzman, s.f.)
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Enfoque Fisiologico

Dentro de las orientaciones terapéuticas mencionadas, la fisiolégica es una de las mas
recientes, y entre los objetivos de esta tendencia se cuentan: (1) modificar y mejorar la fuerza de
la musculatura laringea, el tono, el balance vocal y la resistencia; (2) mejorar el equilibrio entre
esfuerzo muscular laringeo (subsistema laringeo), esfuerzo y control respiratorio (subsistema
respiratorio), y modificacion supraglética del tono laringeo (subsistema resonador); (3) establecer
una cubierta cordal saludable (Stemple, Lee, D’Amico & Pickup, 1994). Segun Farias (2007), el
terapeuta que sigue esta orientacion identifica los procesos fisiopatolégicos que subyacen a la
disfonia y desarrolla ejercicios para modificar el movimiento anémalo, por esta razén, debe
comprender la fisiologia normal de la produccién vocal para llevar a la voz a su forma mas
adecuada (Thomas & Stemple, 2007). El ejercicio directo y la manipulacion de los tres
subsistemas (laringeo, respiratorio y resonador) que participan en la produccion de voz, con miras
a una mejora de la calidad vocal, son la caracteristica distintiva de la terapia con orientacion
fisiolégica. Al tratar los 3 subsistemas en un solo ejercicio, se le considera una terapia vocal
holistica (Stemple, Glaze & Gerdelman, 2000).

Existen diversos métodos terapéuticos que siguen la orientacion fisioldgica, entre ellos,
Thomas y Stemple (2007) mencionan 5 programas Utiles para las disfonias funcionales:
Confidential Voice Therapy (Colton & Casper 1990), Vocal Function Excercises (Stemple, 1993),
Accent Method (Smith & Thyme, 1976), Manual Laryngeal Musculoskeletal Reduction
(Aaronson,1990; Roy, 1993; Roy & Leeper,1993) y Resonant Voice Therapy (Lesac, 1965; Roy,
Weinrich, Gray, Tanner, Stemple & Sapienza, 2003; Verdolini, 2000). La tendencia fisiolégica
cuenta actualmente con fundamento tedrico y clinico relevante. El desarrollo tecnol6gico permite
realizar observaciones y mediciones de la produccién vocal, generando evidencia fisioldgica que
respalda a la tedrica, y asimismo, el disefio metodolégico con grupos bien controlados ha
permitido generar evidencia de nivel | para algunos de los programas mencionados (Thomas y
Stemple, 2007).

De acuerdo a la descripcidn de los ejercicios para cada programa terapéutico fisiol6gico,
se observa que parte importante de ellos se basa en configuraciones semiocluidas del tracto vocal
(alargamientos y o oclusiones del tracto vocal). A continuacion se detallara informacién acerca de
los ejercicios con tracto vocal semiocluido, enmarcados en la tendencia fisioldgica de

rehabilitacion vocal.
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4.3 EJERCICIOS DE TRACTO VOCAL SEMIOCLUIDO

Los ejercicios con tracto vocal semiocluido (TVSO) consisten en una serie de posturas
gue buscan ocluir y/o alargar el tracto vocal, para producir una modificacion del patrén vibratorio
de los pliegues vocales (Guzman, Callejas, Castro, Garcia-Campo, Lavanderos, Valladares,
Mufioz, Carmona, 2012). Los ejercicios de TVSO favorecen la economia vocal, reduciendo la
dosis de vibracion y el estrés de impacto de las cuerdas vocales, minimizando asi el dafio vocal,
y logrando producir una voz con intensidad normal, con menos trauma mecanico en los tejidos
(Titze, 2006). En estos ejercicios, la oclusion parcial del tracto vocal genera un incremento de la
interaccion no lineal entre fuente y filtro, que, a su vez, hace aumentar la intensidad, la eficiencia
y la economia vocal (Titze, 2006). La oclusion parcial de la boca promueve una resonancia
retrofleja y una expansion del tracto vocal, desde la laringe a la boca, mientras se sostiene la
activacion glotica y ésta tiende a estabilizarse, y se produce, asimismo, una sensacion de leve
resistencia al paso del sonido, facilitando el control y la ejecucion del ejercicio, sin sobrecargar la
glotis. La constriccion del tracto vocal aumenta la presion interna, en relacion a la atmosférica,
modificando la configuracion glética y el tracto vocal, generandose distintos patrones acusticos,
y este aumento de presion intraoral suscita fuerzas de aduccion o abduccién en los pliegues
vocales, disminuyendo la tension y el impacto mecanico en ellos (Sampaio, Oliveira y Behlau,
2008).

Algunas técnicas que corresponden a ejercicios con TVSO son: vibracién labial (Linklater,
1976), vibracion lingual, fonacién con [B] prolongada, fricativos bilabiales y labiodentales, finger
kazoo (Sampaio, Oliveira, Behlau, 2008), Y-buzz (Lessac, 1967), humming, um-hum (Cooper,
1973), raspberries, (Nix, 1999), fonacién con consonantes fricativas labiodentales, consonantes
bilabiales fricativas o explosivas, vocales cerradas, oclusion de la boca con la mano y uso de

tubos de resonancia (Guzman, 2012).

Diversos estudios han demostrado la efectividad de los ejercicios con TVSO mediante
evaluacion y reporte subjetivo de los participantes y evaluadores, y registros objetivos con
mediciones aerodindmicas, acuUsticas y electroglotograficas. Stemple, Lee, D’Amico y Pickup
(1994), registraron los efectos de algunos ejercicios del programa de Vocal Function Exercises
en mujeres sin patologia vocal. Se encontré un incremento en la velocidad de flujo glético
(volumen de aire, medido en ml, que se desplaza a través de la glotis mientras ocurre la fonacion
(Jackson-Menaldi, 1992)), y un descenso del nivel de flujo aéreo en tonos altos, cuando lo normal
es que aumente el flujo al ascender en frecuencia. Esto puede deberse a un aumento en la fuerza

y el balance de la musculatura laringea, que permite lograr la fonacion con un minimo de flujo
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aéreo. También aumenté el tiempo méaximo de fonacién y el rango frecuencial. Por otra parte, el
trabajo de Sampaio et al (2008) muestra los efectos inmediatos luego de realizar ejercicios con
TVSO (fonacién en tubos y finger kazoo) en voces sin patologia. La evaluacién acustica mostr
una reduccién de FO, que puede deberse a una reduccion en la tension laringea, a los ajustes en
el tracto vocal, y al aumento en la reactancia, que es el componente de la impedancia que permite
almacenar energia acustica, energia que a su vez alteraria el flujo glético y las caracteristicas
oscilatorias de las cuerdas vocales. De acuerdo con Story, Laukkanen y Titze (2000), el aumento
de la impedancia del tracto vocal afecta de dos maneras a la funcién glética. La primera ocurre
por interaccion acustica-aerodinamica, en que presiones acusticas supragléticas modifican el flujo
glético, especificamente la amplitud y el contenido armoénico, al estar FO bajo el primer formante.
El flujo aéreo se suprime en la fase glética abierta y se mantiene en la fase cerrada. Esto produce
un reforzamiento de las frecuencias altas (menor inclinacion espectral), un incremento de la
presion sonora y una calidad de voz mas resonante. La segunda forma de interaccion es
mecanoacustica, y se produce por un aumento en la inertancia del tracto vocal, que genera una
modificacion en la presion glética y supraglética, afectando la vibracion de las cuerdas vocales,
haciendo que disminuya el umbral de presion de la fonacién, que es la presién minima necesaria
para iniciar y mantener la fonacion. Un umbral menor se relaciona con facilidad para fonar y con
mayor variedad de presiones subgléticas disponibles para producir la fonacién, en cambio, con
mayor umbral, gran parte de la presion disponible se utilizara solo para iniciar la fonacion. Cabe
mencionar que los valores aerodinamicos hallados en sujetos con voz normal y patolégica se
superponen frecuentemente, pero es de utilidad conocerlos para realizar una comparacion

intraindividual pre y post tratamiento (Garcia-Tapia y Cobeta, 1996).

Registros electroglotograficos (EGG) de Bickley y Stevens (1987) muestran un aumento
en la fase abierta del ciclo glético en sonidos con mayor constriccion labial. De manera similar,
estudios mas recientes informan diferencias en el cociente de contacto (CQ), que es la estimacién
del porcentaje de tiempo que las cuerdas permanecen cerradas durante cada ciclo vibratorio
(Gaskill y Erikson, 2007), entre la fonacion con una vocal abierta sostenida y la fonacién con
ejercicios TVSO, lo que daria fundamento al uso terapéutico de estos Ultimos. Asimismo, existe
disminucién intrasujeto del CQ al fonar en tubos de resonancia, (Guzman, Rubin, Mufioz,
Jackson-Menaldi, 2013); disminucién intersujeto al realizar Zalghouta, una vibracién lingual
mediterranea (Hamdan, Nassar, Al Zaghal, EI-Khoury, Bsat, Tabri, 2011); y disminucién inter e

intrasujeto al fonar con vibracién lingual (Gaskill y Erikson, 2007).
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Segun Titze (2006), un programa de terapia ideal con ejercicios TVSO debe ir desde el
“mayor efecto, pero menor naturalidad” hasta el “menor efecto, pero mayor naturalidad”,
comenzando con ejercicios que impliquen alta resistencia —como el uso de tubos de resonancia-
y progresando hacia ejercicios de menor resistencia, como vocales cerradas. A continuacion, se

revisara evidencia cientifica especifica referida a la fonacién en tubos de resonancia.

4.4 FONACION EN TUBOS DE RESONANCIA

Dentro de los ejercicios de TVSO se encuentra el método de tubos de resonancia, en el
que un tubo se posiciona recto entre los labios del usuario, funcionando como una extensién
artificial del tracto vocal (Guzman, Higueras, Fincheira, Mufioz, Guajardo y Dowdall, 2013). Se
utiliza como técnica de reeducaciéon de la voz, pues mediante el aumento de la presion acustica
intraoral se optimizan las sensaciones de las vibraciones faciales (Behlau, Costa, Costa y Oliveira,
2011). El paciente usualmente experimenta vibraciones y una contrapresion en la laringe, y en
ocasiones vibraciones en el pecho, caracterizando dicha experiencia como relajante (Simberg y
Laine, 2007). A partir de estas fuertes sensaciones de vibracion en el rostro y labios durante la

fonacién con tubos, se les denominé “tubos de resonancia” (Linklater, 1976).

Este método se utiliza en Finlandia desde la década del 60 y fue introducido por Antti
Sovijarvi, quien experimento con tubos de distintos diametros y longitudes, definiendo una medida
de 8 mm y 24-25 cm respectivamente para nifios y 9 mm y 26-28 cm para adultos (Simberg y
Laine, 2007). El largo se calcul6 a partir de la distancia observada en radiografias entre la
bifurcacion traqueal y las piezas dentales (Sovijarvi, 1964), y por la percepcion al palpar la laringe,
de cémo ésta se hundia durante la fonacion con una /b/ prolongada en el tubo (Sovijarvi, 1969).
Para algunos pacientes la presencia del tubo perturbaba la fonacién, lo que se remedié mediante
el alargamiento o acortamiento del tubo. Esto implica que la longitud éptima del tubo variara de
acuerdo a cada persona (Sovijarvi, 1964 y 1966). Existen indicios de 1899 del uso de técnicas de
constriccién y alargamiento artificial del tracto vocal, como la propuesta terapéutica de Spiess,
gue incluye humming en un tubo de dimensiones 12 x 1 cm (Story, Laukkanen y Titze, 2000).
Titze et al. (2002) estudiaron el efecto de los tubos de resonancia en las vocalizaciones,

concluyendo que mediante estos ejercicios, la presion estética aumenta en la bocay en la faringe,



19

lo que separa los pliegues vocales y disminuye el riesgo de injuria sobre los pliegues vocales al
momento de colision.

La ejercitacion con tubos de resonancia es beneficiosa en profesionales de la voz, pues
se favorece la economia vocal y se pueden cumplir altas exigencias sin correr el riesgo de causar
dafio mecanico en los pliegues vocales (Cecconello, 2009). Por esto, son también (tiles para el
calentamiento y enfriamiento vocal (Titze et al., 2002). Behlau et al. (2011) reportan una
produccién vocal mas facil, en sujetos con y sin lesién cordal, y concluyen que estos ejercicios

podrian utilizarse en terapia, entrenamiento y calentamiento vocal.

En relaciéon al uso terapéutico, el método con tubos de resonancia, enfocado en la
fonacién, postura y respiracion, es adecuado para el tratamiento de la mayoria de las alteraciones
vocales (Simberg y Laine, 2007), en disfonias hiper e hipofuncionales, como las generadas por
nédulos y paresias cordales unilaterales respectivamente (Simberg, 2004). La fonacién en tubos
se ha utilizado asimismo para tratar la hipernasalidad (Story, Laukkanen y Titze, 2000), siendo
éste el objetivo original de Sovijarvi al desarrollar el método, quien luego extendié su uso en

cantantes adultos con trastornos vocales (Sovijarvi, 1965).

Sampaio (2008), estudio los efectos inmediatos de ejercicios con finger kazoo y tubos de
resonancia. La autovaloracion de los sujetos indica producciéon de una voz mas resonante, y el
analisis acustico sefial6 un descenso de la frecuencia fundamental. La valoracion auditivo-
perceptual indicé mejorias sélo en la fonacion con tubos (Sampaio, Oliveira y Behlau, 2008). En
cuadros de fatiga vocal se ha demostrado que tras la realizaciéon de una secuencia de ejercicios
con tubos de resonancia en 4 sesiones, sumado a la practica diaria en casa, los sujetos
consiguieron una produccion vocal sin esfuerzo muscular compensatorio, ya que se generd una
mayor exteriorizacion del sonido y un menor impacto de colisién entre las cuerdas vocales
(Guzman, 2012).

Existen distintas tareas fonatorias con tubos de resonancia como: a) fonacién mantenida
en un tono e intensidad comodas para el sujeto en particular, que puede funcionar como
calentamiento vocal previo a tareas de mayor complejidad y exigencia; b) produccion de
glissandos ascendentes y descendentes, que tienen como finalidad elongar y contraer
respectivamente los pliegues vocales; c) fonacién realizando acentos de intensidad y tono,
utilizando la musculatura abdominal. Con esta tarea también se puede conseguir la elongacién
de los pliegues en forma progresiva, y por medio de la contraccion abdominal es posible lograr

cambios de presion subglética; y, d) fonacidon de una melodia, mediante la cual se obtienen los
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resultados de las 3 tareas mencionadas anteriormente (Guzman, 2012). En el procedimiento, los
sujetos mantienen el tubo -que puede ser una tipica bombilla o sorbete de plastico- en linea recta
entre los labios, de tal manera que no se escape aire desde la boca. Los sujetos deben estar
conscientes de prevenir que se fugue aire desde la nariz durante el ejercicio. Ademas, deben
lograr sensaciones de vibracién en la cara, labios, reborde alveolar y cabeza (Guzman, Rubin,
Mufoz, Jackson-Menaldi, 2013). Dependiendo del problema especifico y de los objetivos que se
quieran alcanzar a corto plazo, variara la forma de utilizacién de los tubos y la fase de la terapia

en la que se realizaré la técnica (Simberg y Laine, 2007).

Ante una infeccién del tracto respiratorio superior del paciente, debe suspenderse el uso
de los tubos de resonancia cuando provoquen dolor y tos. En el caso de una laringitis, deben
posponerse los ejercicios cuando la fonacion con tubos sea dolorosa, hasta que la laringitis

disminuya en severidad (Simberg y Laine, 2007).

Los tubos de resonancia pueden ser utilizados de dos maneras, dejando el extremo distal
abierto suspendido en el aire o sumergiéndolo en el agua. (Guzman et al, 2013). Esta segunda

variante se denomina terapia de resistencia en el agua, y seré detallada a continuacion.

4.5 TERAPIA DE RESISTENCIA EN EL AGUA

La terapia de resistencia en el agua se utiliza principalmente en Finlandia y otros paises
europeos, sin embargo en las Ultimas décadas se ha expandido a otros paises (Granqyist et al.,
2014). Originalmente, se realiza con tubos de resonancia (tubos de vidrio), hundiendo el extremo
inferior en un recipiente con agua, de manera que al fonar a través del tubo se genera un burbujeo
(Enflo, Sundberg, Romedahl y McAllister, 2013), cuya vibracién repercute en los pliegues vocales
(Simberg y Lane, 2007).

Este método se utilizé inicialmente en nifios con caracteristicas de hipernasalidad, debido
a que las burbujas en el recipiente so6lo se producen si el velo del paladar estd completamente
cerrado (Enflo et al., 2013). Sovijarvi extendié la aplicacién de esta técnica a cantantes

profesionales, pacientes con fonastenia, nédulos vocales y paralisis cordal (Sovijarvi, 1989). Se
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ha aplicado de igual forma en el tratamiento de pacientes con enfermedad de Parkinson,

lograndose una ralentizacion del proceso de deterioro (Enflo et al., 2013).

Para Sovijarvi (1989), tres aspectos importantes en esta terapia son 1) el largo del tubo
de resonancia, 2) el diametro y 3) cuan sumergido esté dentro del recipiente. Los terapeutas del
habla y lenguaje fineses destacan que el tubo de resonancia escogido debe ser el que produzca
el mayor descenso laringeo posible durante la producciéon de una /b/ sostenida en el tubo
(Simberg y Lane, 2007). Sovijarvi (1969), sostiene que debe utilizarse un largo de tubo de
acuerdo a la categoria vocal de la persona y al descenso de su laringe durante la fonacién, siendo
Optimo para sopranos y tenores un tubo corto, y para bajos y contraltos, uno largo (Sovijarvi,
1964). Ademas, es un factor determinante cuan sumergido en el agua se ubica el tubo, pues

produce un cambio de la impedancia de entrada del tracto vocal (Story, Laukkanen, Titze, 2000).

Guzman et al. (2013) midi6é el efecto inmediato de diferentes ejercicios de tracto vocal
semiocluido en personas con disfonia funcional, encontrando que un mayor ancho faringeo, un
mayor descenso de la laringe, y una mayor compresion antero-posterior de sus paredes se
evidenciaron al realizar la fonacion en tubos largos-anchos (6mm de diametro interno y 20 cm de
largo) sumergidos tanto en 3 cm, como en 10 cm bajo el agua, asi como también en el caso de
la fonacién en tubo largo-estrecho (3mm de didmetro interno y 20 cm de largo), siendo mayor el
efecto producido sobre las variables en el caso de la fonacién en tubos sumergidos en 10 cm de
agua. Visto esto, la mayor presion oral se alcanza cuando los tubos son estrechos, y alin mas
cuando estan sumergidos en agua. Asi mismo, mientras mas sumergido esté el tubo es mayor la
resistencia generada, lo que en la practica podria generar en el paciente una fonacién forzada
(Simberg y Lane, 2007). Guzman, Castro, Testart, Mufioz y Gerhard (2013) hipotetizan que el
aumento de la presion oral al fonar empujaria la laringe hacia abajo y las paredes faringeas hacia
lateral, o que la relajacion muscular de estas estructuras, secundaria al aumento de presion, hace

gue dichas estructuras desciendan y se amplien, respectivamente.

Para la realizacién del procedimiento, el paciente debe adoptar una postura corporal
cémoda y relajada sobre una silla acorde a su estatura, de manera que no doble el cuello o
descienda el mentén al realizar el ejercicio. De acuerdo con Simberg y Lane (2007) el recipiente
no debiese ser un vaso comun ni una botella y se debiese ubicar en una mesa frente al paciente
y no en su mano. El paciente debe mantener el tubo de resonancia entre sus dientes sin dejar
escapar el aire, y sumergir 1-2 cm el tubo en el agua, sin embargo, aquellos pacientes que tienen

incompetencia glotica deben ubicar el tubo a mayor profundidad (5-15 cm) realizando fonaciones
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cortas, y los pacientes con voz soplada con dificultades para identificar sus propias caracteristicas
vocales, pueden utilizar el tubo de resonancia sumergido a solo 1 cm. Por otra parte, no se
recomienda este tipo de terapia a los pacientes con asma, ya que podria ocasionar tos (Simberg
y Lane, 2007).

Sovijarvi utilizaba la produccion de logotomas /jibbi/, /jobbo/ y /jybbyy/ a través del tubo, aunque
actualmente sélo se pide la fonacién de una vocal con un tono e intensidad comodos, ya que los
pacientes sienten mas la vibracion y consideran el ejercicio mas facil al no tener que decir una

palabra especifica (Simberg y Lane, 2007).

La extensién de la terapia vocal varia dependiendo de la etiologia y de la severidad del
trastorno, pero generalmente dura dos meses con un total de 8 a 12 sesiones mas una de control
antes del término. Dicha terapia consiste en un proceso gradual en la que se comienza con
fonacién en un tono, para continuar con sesiones de intervalos simples y glissandi. Ademas, se
hace entrega de un tubo de resonancia e instrucciones para que el paciente pueda realizar los

ejercicios en su casa (Simberg y Lane, 2007).
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5. OBJETIVO GENERAL

El objetivo del presente estudio es comparar la efectividad de la rehabilitacion vocal basada en la
terapia de resistencia en el agua (TRA) con la efectividad de la rehabilitacién vocal basada en la
terapia de fonacion en tubo con el extremo libre en el aire (TFTA) en sujetos diagnosticados con

disfonia funcional (DF) secundaria a disfonia muasculo tensional | (DMT 1).
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6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Describir los pardmetros acusticos previos y posteriores a la terapia de resistencia en el
agua (TRA) y a la terapia de fonacién en tubo con extremo en el aire (TFTA) en sujetos
diagnosticados con disfonia funcional (DF) secundaria a DMT 1.

Describir los parametros electroglotograficos previos y posteriores ala TRAy ala TFTA
en sujetos diagnosticados con DF secundaria a DMT 1.

Describir los parametros de las medidas aerodinamicas previas y posteriores a la TRA
y ala TFTA en sujetos diagnosticados con DF secundaria a DMT 1.

Describir las caracteristicas perceptuales vocales previas y posteriores ala TRAy a la
TFTA en sujetos diagnosticados con DF secundaria a DMT 1.

Comparar los parametros acusticos, electroglotograficos, aerodinAmicos y perceptuales
previos y posteriores a la TRA dentro del grupo experimental.

Comparar los parametros acusticos, electroglotograficos, aerodinamicos y perceptuales
previos y posteriores a la TFTA dentro del grupo control.

Comparar los parametros acusticos, electroglotograficos, aerodinAmicos y perceptuales

previos y posteriores ala TRA y a la TFTA entre el grupo experimental y el grupo control.
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7. HIPOTESIS

La terapia de resistencia en el agua es mas efectiva para el tratamiento de la disfonia funcional
secundaria a disfonia musculo tensional tipo | que la terapia con fonacién en tubo con el extremo
libre en el aire.
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8. MATERIALES Y METODOS

8.1 TIPO DE DISENO

Este estudio es de tipo experimental, comparativo y longitudinal.

8.2 VARIABLES

8.2.1 Descripcion de las variables

Variables Aerodindmicas:
e Nivel de presién sonora (NPS) promedio: intensidad media de la voz, medida en presion

de sonido (Ramiga et al., 2001), expresada en dB.

e Tono promedio: frecuencia fundamental del tono medio hablado utilizado en el protocolo.

e Flujo fonatorio (FF): Velocidad del flujo aéreo que pasa por la glotis durante la fonacién,

medida en ml/seg (Guzman, 2011).

Presion subglética (PSG): Presion de aire medida en cm de H20, que vence la resistencia

de los pliegues vocales y produce la oscilacién de éstos (Guzméan, 2011).

e Resistencia glotica (RG): Es el cuociente entre presion subglética y promedio de velocidad
del flujo. Se mide indirectamente. Nos entrega una estimacion del funcionamiento de la

valvula laringea (Guzman, 2011).

Umbral de presion de fonacién (UPF): Corresponde a la presion subglética minima
necesaria para poder iniciar o mantener la fonacién. Esta es considerada una medida no
invasiva para detectar cambios en la viscosidad de la mucosa de las cuerdas vocales.

Ademas, es una medida objetiva de esfuerzo fonatorio (Guzman, 2011).

Volumen inspiratorio (VI): Corresponde al total de toda la muestra del flujo aéreo negativo

medido en litros (Kaypentax, 2010).
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Volumen espiratorio (VE): es la cantidad de aire, medida en mililitro s o litros, que se

espira durante la fonaciéon de un segmento dado (Morrison y Rammage,1996 )

Variables electroglotograficas:

Cociente de Contacto Glético (CCG): Es una medida cuantitativa definida como la
proporcion entre la duracién de la fase de contacto y el periodo total del ciclo glético. Se
obtiene a partir de la electroglotografia (Rothenberg y Mahshie, 1988). Ademas el
cuociente de contacto glético refleja el modo de fonacion, siendo mayor en voces

hiperfuncionales (Verdolini, Druker, Palmer y Samawi, 1998)

Variables acusticas:

Proporcion alfa: Diferencia de nivel de energia medida en presién de sonido (SPL)
promedio entre las regiones comprendidas desde los 50 Hz a 1000 Hz y desde los 1000
a 5000 Hz (Guzméan et al.,, 2013; Master, S., Guzméan, M., Azdcar, M., Mufoz, D. y
Bortnem C., 2015) y que proporciona informacion sobre la declinacién de la pendiente
espectral (Guzman et al, 2013). Se relaciona con la velocidad del cierre de los pliegues
vocales de tal manera que mientras mas rapido es el cierre, menor es la pendiente
espectral, encontrandose mayor energia en los armonicos altos. También se asocia al
cociente de contacto, es decir, el tiempo en que los pliegues vocales permanecen
cerrados dentro del tiempo total del ciclo glético (Guzman, M., Malebran, M., Zavalac, P.,
Saldivar, P. y Mufoz, D. 2013). Una “voz resonante” es rica en armonicos, con una

proporcion alfa baja (Guzman et al, 2013)

e 1-5/5-8 Khz: El ruido glético se percibe en las voces sopladas o con escape de aire, y

corresponde a la diferencia de energia espectral entre 1-5 KHz y 5-8 KHZ. Esta nos

entrega informacion sobre la existencia de ruido en la fuente glética (Guzman, 2013).

L1-LO: La diferencia de nivel de energia entre el primer formante y la frecuencia

fundamental (L1-L0) entrega informacion sobre el modo de fonacion. Por otra parte, esta



28

diferencia se relaciona también con el grado de aduccién glética (Master, Guzman y
Dowdall, 2013; Guzman et al., 2013).

e Leq: Nivel de presidn sonora equivalente. Se utiliza para medir nivel de energia a largo
plazo, por ejemplo en una emision cantada; donde se quiere obtener promedio de energia

del espectro (Madrid, Martinez, Monsalve y Vargas, 2013)

Variables perceptuales

e Voz resonante: Se entiende como la forma de produccion vocal mas eficaz, la cual busca
eliminar patrones musculares inadecuados, establecer una “fonacion facil” y sensaciones
de vibracion en el arco alveolar. Promueve sentir las vibraciones de la voz en la méscara
facial y boca, obteniéndose una mayor proyeccion y volumen de la voz (Cobeta, I., Nufiez,
F.y Fernandez, S., 2013)

e indice de Discapacidad Vocal (IDV): Cuestionario desarrollado por Jacobson et al
destinado a cuantificar el impacto percibido por una persona afectada por un trastorno de
la voz en cuanto a funcién vocal, la capacidad fisica relacionada a ella y las emociones
que genera la disfonia. Consta de 30 items, organizados en 3 subescalas (funcional,
organica y emocional) de 10 items cada una. Quien responda el cuestionario, puntuara
cada item con 0: “nunca”, 1: "casi nunca”, 2: "a veces”, 3: “casi siempre” y 4: “siempre”
puntos de acuerdo a la percepcion de su voz (Nufiez, F., Corte, P., Sefiaris, B., Llorente,
J., Gérriz, C. y Suarez, C., 2007). El puntaje total se divide en leve: menos de 30 puntos,
moderada: entre 31 y 60 puntos, severa: entre 61 y 90 puntos y grave: entre 91 y 120

puntos (Barbero, F., Ruiz, C., Mendoza, A., Bejarano, E. y Alarcon, A., 2010).

e |DV funcional: Subescala del cuestionario IDV que representa los problemas

comunicativos percibidos por el paciente en relaciéon a su voz (Sotirovic, J., 2015).

e |IDV organico: Subescala del cuestionario IDV que representa la percepcién del paciente
de su voz (Sotirovic, J., 2015).
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e |IDV emocional: Subescala del cuestionario IDV que representa la experiencia emocional

que percibe el paciente a partir de su dificultad vocal (Sotirovic, J., 2015).

8.2.2 Operacionalizacion de variables

Obijetivo especifico

Variable

Subvariable

Categoria

Describir los parametros acusticos
previos y posteriores a la TRA y a la
TFTA en sujetos diagnosticados con
DF secundaria a DMT 1.

Proporcién alfa

-Vocal [a]

sostenida a

No existe

categorizacién en

intensidad la literatura. Se
cémoda. realizara una
comparacion pre y
post tratamiento.
(1-5/5-8) KHz -Vocal [a]l No existe

sostenida  en

categorizacién en

tono medio| la literatura. Se
hablado a| realizara una
intensidad comparacion pre y
cémoda. post tratamiento.
L1-LO -Vocal [a]] No existe
sostenida  en| categorizaciobn en
tono medio| la literatura. Se
hablado a| realizara una
intensidad comparacion pre y
cémoda. post tratamiento.
Leq -Texto “Ell No existe
abuelo” a| categorizacion en
intensidad la literatura. Se

comoda.

realizara una
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comparacion pre y

post tratamiento.

Describir los parametros

electroglotograficos previos y
posteriores a la TRA y a la TFTA en
con DF

sujetos  diagnosticados

secundaria a DMT I.

Cociente de
contacto

promedio

-Vocal [a]

sostenida  en

tono medio
hablado a
intensidad
cémoda.
-Secuencia

silabica [pa] en

-Normal: Entre 40y
60% considerando
un 25% de nivel de
criterio.
-Aumentado

-Disminuido

tono medio
hablado a
intensidad
cémoda.
Describir los parametros de las| Flujo Fonatorio -Vocal [a]| -Normal: Entre 80y

medidas aerodindmicas previas Yy
posteriores a la TRA y a la TFTA en
con DF

sujetos  diagnosticados

secundaria a DMT I.

sostenida  en

tono medio
hablado a
intensidad
cémoda.
-Secuencia

silabica [pa] en

tono medio
hablado a
intensidad
cémoda.

-Texto “El
abuelo” a
intensidad

comoda.

200 ml/s.
-Aumentado

-Disminuido
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NPS promedio

-Vocal [a]

sostenida  en

tono medio
hablado a
intensidad
cémoda.
-Secuencia

silabica [pa] en

No existe
categorizacién en
la literatura. Se
realizara una
comparacion pre y

post tratamiento.

tono medio
hablado a
intensidad
comoda.
Tono promedio | Vocal [a]l No existe

sostenida  en

tono medio
hablado a
intensidad
cémoda.
-Secuencia

silabica [pa] en

categorizacién en
la literatura. Se
realizara una
comparacion pre y

post tratamiento.

tono medio
hablado a
intensidad
cémoda.
Presion -Secuencia -Normal: Entre 5-
subglética silabica [pa] en| 10 (cm H20).
tono medio| -Aumentado
hablado a| -Disminuido
intensidad
cémoda.
Resistencia -Secuencia No existe
glética silabica [pa] en| categorizacion en
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tono medio| la literatura. Se
hablado a| realizara una
intensidad comparacion pre y
cémoda. post tratamiento.
Volumen -Texto “Ell No existe
inspiratorio abuelo” a| categorizaciéon en
intensidad la literatura. Se
cémoda. realizara una
comparacion pre y
post tratamiento.
Volumen -Texto “Ell No existe
Expiratorio abuelo” a| categorizacion en
intensidad la literatura. Se
cémoda. realizara una
comparacion pre y
post tratamiento.
Umbral de | Secuencia No existe
presion de | sildbica[ pa] en| categorizacién en
fonacion tono medio| la literatura. Se
hablado a| realizara una
intensidad comparacion pre y

decreciente.

post tratamiento.

Describir las caracteristicas
perceptuales previas y posteriores a la|
TRA y a la TFTA en
diagnosticados con DF secundaria a

DMT I.

sujetos

Cualidad de voz

resonante

Autopercepcion

-Percepcién
auditiva de

jueces externos

-Muy resonante

-No resonante
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IDV total 30 items con - Leve: menos de 30
puntaje 0, 1, 2, | puntos
304 - Moderada: 31-60
puntos
- Severa: 61-90
puntos
- Grave: 91-120
puntos.
IDV funcional items con| No existe
puntaje 0, 1, 2,/ categorizacién en
3y4 la literatura. Se
realizard una
comparacion pre y
post tratamiento.
IDV organico items con| No existe
puntaje 0, 1, 2,/ categorizacién en
3y4 la literatura. Se
realizard una
comparacion pre y
post tratamiento.
IDV emocional items con| No existe
puntaje 0, 1, 2,/ categorizacion en
3y4 la literatura. Se

realizard una
comparacion pre y

post tratamiento.
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8.3 POBLACION Y GRUPO EN ESTUDIO

8.3.1 Poblacion

Hombres y mujeres residentes de la Regién Metropolitana de Chile, de edades comprendidas
entre los 16 y 39 afios, con diferente ocupacién, con o sin terapia fonoaudiol6gica vocal o
entrenamiento vocal previo, que poseen diagndstico otorrinolaringolégico de DMT |, y diagnéstico

fonoaudiol4gico de Disfonia funcional secundaria a DMT |.

8.3.2 Muestra

Veinte adultos, 13 mujeres y 7 hombres, con diferente ocupacién. Todos con diagnostico ORL de
DMT tipo | confirmada mediante imagen laringoscopica, y diagnéstico fonoaudiolégico de disfonia

funcional tipo | con severidad variable de leve a moderada, que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusién correspondientes.

8.4 FORMAS DE SELECCION DE UNIDADES EN ESTUDIO

Los participantes de la muestra fueron elegidos por conveniencia.

8.4.1 Criterios de inclusion /exclusion

Criterios de inclusion:

° Edades de entre los 16 y 39 afios.

° Diagndstico otorrinolaringolégico de Disfonia musculo tensional I.

Diagndstico fonoaudiolégico de Disfonia funcional secundaria a DMT I.

Firma de consentimiento informado para la participacién en la investigacion.

Criterios de exclusion:

e Patologia psiquiatrica diagnosticada
e Alteracion auditiva diagnosticada
e Embarazo

e Presencia de cuadro gripal o alérgico al momento de la examinacion.
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8.5 PLAN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS PARA OBTENCION DE
DATOS

Previo a la realizacion del estudio, se le solicité a los sujetos firmar un consentimiento
informado (Anexo 1), en el cual se les informé sobre sus derechos, deberes, diagnostico y las
evaluaciones y procedimientos a los que fue sometido durante la investigacién. Cada persona
tuvo la libertad de optar por ser o no participe de ella, y de abandonarla si lo considerase

necesario en cualquier momento de la investigacion.

Las estudiantes encargadas de la investigacién participaron en un proceso de induccion y
capacitacion por un total de 13,5 horas con los fonoaudiélogos Marco Guzman y Sofia Madrid,
con el fin de interiorizarse en el uso de los instrumentos y programas de evaluacion (4,5 horas),
realizar pilotaje de la evaluacion (3 horas), adquirir conocimiento sobre las bases del aprendizaje
sensoriomotor y la correcta realizacion de las terapias (3 horas), y aprender el mecanismo de
obtencion de datos de variables acUsticas espectrales, aerodinamicas y electroglotograficas (3
horas). Este proceso fue transversal a la investigacion, de acuerdo con las distintas etapas de
esta. Cabe mencionar que durante todo el proceso, las investigadoras contaron con la supervision

y retroalimentacién constante de los tutores a cargo.

Luego de la segunda etapa de capacitacion se dio comienzo a la fase experimental de la

investigacion, dividida en 4 etapas, para el grupo experimental y control.

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

8.5.1 Etapa 1: Diagnéstico ORL

Cada sujeto fue evaluado mediante una nasolaringofibroscopia, efectuada por el médico ORL del
equipo (C.0) en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile. A partir de ella, quienes obtengan

un diagndstico otorrinolaringolégico de DMT | seran seleccionados como parte de la muestra.

8.5.2 Etapa 2: Evaluacion vocal pre-tratamiento

Consistié en una evaluacion vocal previa a la terapia, llevada a cabo en el laboratorio de voz del

Departamento de Fonoaudiologia de la Universidad de Chile. Esta evaluacion se realizé en una
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sesion de 50 minutos aproximadamente, e incluyé la aplicacién del Protocolo de Evaluacion Vocal
“The Diagnostic voice evaluation” de J. Stemple en su versién adaptada por la Flga. Mabel Angulo
B. y modificada para propésitos de realizar una entrevista inicial, los datos obtenidos no se
incluyeron en el analisis posterior (Anexo 2). También incluyé una autovaloracion perceptual de
cualidad de voz resonante por medio de una escala analoga visual (Anexo 3) y la version
adaptada al espafiol por Elhendi, Caravaca y Santos (Anexo 4) del cuestionario para el indice de
Discapacidad Vocal (Voice Handicap Index, VHI-30) desarrollado por Jacobson et al.,ademas de

la toma de medidas acusticas, aerodinamicas y electroglotograficas.

° Analisis acustico

La grabacion de muestras de voz se realizé en una habitaciéon sonoaislada y sonoamortiguada
mediante un micréfono AKG (AKG acoustics, Viena, Austria), montado sobre un pedestal ubicado
a 30 cm de la boca de los sujetos. Las grabaciones se efectuaron con el software ProTools, con
una frecuencia de muestreo de 44 kHz y 16 bits de cuantizacién. Se registré por cada sujeto 3
emisiones de una [a] mantenida por 5 segundos aproximadamente a una intensidad cémoda y la
lectura en intensidad comoda del texto “El Abuelo” (Anexo 5). Los datos de las variables acusticas
fueron obtenidos con el programa Praat 5.4.22. A partir del analisis automatico del long-term
average spectrum (LTAS) - pitch corrected, en espafiol ‘espectro promedio a largo plazo’ de cada
una de las muestras acusticas obtenidas con el fin de eliminar de ellas los sonidos sordos y
pausas, debido a que este permite un formato de visualizaciéon de la distribucién de frecuencia
promedio de la energia del sonido en habla continua (Guzman et al., 2013), en este caso con un
ancho de banda de 100 Hz.

° Valoracién Perceptual

Autoevaluacion:

Los sujetos autoevaluaron su desempefio previo y posterior a la terapia través de una escala
analoga visual (EAV), indicando la percepcién de cualidad de voz resonante. La EAV consiste
en una recta de 100 mm que estéa puntuada con 0 y 100 al principio y al final respectivamente, sin
puntos intermedios. En ella debieron marcar una “x”, considerando que el punto mas cercano a
la derecha es la voz muy resonante y a la izquierda voz nada resonante, el lugar en que

consideraron que se encontraba su calidad vocal. Posteriormente se midié desde el punto 0 hasta
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el lugar en donde haya sido marcada la X, registrandose para ser comparado con la misma

modalidad después de realizada la terapia.

Ademas, respondieron el cuestionario auto aplicado “indice de discapacidad vocal” VHI-30
desarrollado por Jacobson et al. y traducido al espafiol por Elhendi W., Caravaca A. y Santos S.
(2012) constatando la eleccion con un circulo en cada uno de los 30 items con un puntaje que va
desde el 0 (nunca) al 4 (siempre), de acuerdo a como percibian su voz, con lo que se obtuvo
puntajes representativos a cada una de las tres escalas (organica, funcional y emocional) y un
puntaje total.

° Mediciones aerodinamicas y electroglotograficas

Para las mediciones aerodinamicas se utilizd un sistema fonatorio aerodinamico (Phonatory
Aerodynamic System, PAS), KayPENTAX, modelo 4500 (KayPENTAX, Lincoln Park, NJ). La
sefal electroglotogréfica, se registré con un electroglotografo modelo 6103 (KayPENTAX). El
PAS vy el electroglotégrafo estan conectados a un laboratorio computarizado de habla, modelo
4500, que tiene a su vez conexidon con un PC que ejecuta un software de andlisis aerodinamico
y de EGG en tiempo real, modelo 6600, version 3.4 (KayPENTAX).

La medicidn aerodindmica y electroglotogréfica se realizé de forma simultanea, registrandose la
emision de 3 [a] a intensidad cémoda con el protocolo Comfortable Sustained Phonation with
EGG, emisién de [papapa] a intensidad comoda e intensidad decreciente con el protocolo Voicing

Efficiency with EGG, y finalmente la lectura del texto “El abuelo” con el protocolo Running Speech.

8.5.3 Etapa 3: Tratamiento

La terapia consistié en 8 sesiones de 30 minutos, una vez a la semana. En cada sesion se realizd
una serie de ejercicios especificos y actividades para desarrollar en casa a diario junto con un
plan de higiene vocal. El lugar donde se llevé a cabo la terapia fue definida por mutuo acuerdo

entre el terapeuta y el sujeto.

Para ambas modalidades de terapia —experimental y control- se aplicaron los principios de

aprendizaje sensoriomotor.
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Al finalizar cada sesién se indic6 al paciente realizar los ejercicios aprendidos durante la
semana, 10 veces al dia durante 5-10 minutos cada vez y se le hizo entrega de un pauta de
seguimiento (Anexo 6) en la que el sujeto pudo consignar la cantidad de ejercicios realizados
durante la semana y la cantidad de tiempo que dedic6 a ellos. Al inicio de cada sesién se verifico
gue el paciente haya cumplido con el plan de higiene vocal y se revisé la pauta de registro

entregada la sesién anterior.

A continuacion, se detalla el programa terapéutico para el grupo experimental y para el grupo
control para cada actividad por cada sesion. Las tareas fonatorias fueron comunes para ambos
grupos, asi como las indicaciones de higiene vocal. El factor diferenciador fue el tipo de

resistencia utilizada (agua vs aire).

Especificamente en la sesion 1, ademas de las distintas tareas fonatorias, se realiz6 una
introduccion que considera anatomofisiologia de la produccién vocal e higiene vocal, detalladas
a continuacion.
- Anatomofisiologia de la produccion vocal
Se realiz6 una charla educativa con el objetivo de que el paciente conozca la
anatomofisiologia de la produccion vocal explicada de manera sencilla para proporcionar una facil
comprension.
- Higiene vocal
Se revisaron los aspectos de higiene vocal abordados en la anamnesis. Se conversé
sobre las conductas adecuadas e inadecuadas que presenta el sujeto que pueden influir en su
calidad vocal, a fin de reconocer fortalezas y debilidades. Se contemplaron las variables
inflamacién, hidratacién y fonotrauma. A partir de esto, se efectuard un plan de higiene vocal de
acuerdo a los habitos y costumbres del sujeto.
Las tareas fonatorias a utilizar fueron las siguientes:
- Tono mantenido
- Glissandos ascendentes y descendentes
- Acentos de tono e intensidad
- Messa di voce
- Melodia
En cada una de las tareas que se describieron, el sujeto debié buscar y mantener una
sensacion de voz facil y explorar los distintos lugares de vibracién, que en general
corresponden a la zona maxilofacial anterior, aunque existen variaciones para cada individuo,

pudiendo percibirse en otras areas cercanas.
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Descripcién de las tareas fonatorias:

- Tono mantenido: El sujeto debe realizar una fonacién con /b/ o /u/ en un tono e
intensidad cémodos, manteniendo un selle labial relajado alrededor del tubo (y contacto bilabial
en caso de que la resistencia utilizada se /b/). Se ejecuta en dos posiciones: horizontal y vertical.
En la posicién horizontal, hay una leve apertura mandibular, cercana a la oclusion dental
fisiolégica, y una colocacion anterior de la voz. En la posicién vertical, hay una apertura
mandibular de gran magnitud, manteniendo los labios alrededor del tubo (y manteniendo un
contacto bilabial parcial y leve en caso de que la resistencia utilizada sea la /b/). En esta posicion,
el velo del paladar se eleva, y la laringe desciende, produciéndose un alargamiento del tracto
vocal Se alterna entre las posiciones sin interrumpir la emision vocal, a excepcion de lo necesario
para inspirar. La tarea se repite varias veces en un tono, y si el sujeto puede realizarla
correctamente, se procede en un tono mas agudo, y luego en un tono mas grave que el original,

siempre dentro de un rango comodo.

- Glissando ascendente y descendente: el sujeto debe fonar iniciando en el tono méas
grave posible sin llegar al frito vocal, en la posicion horizontal. Luego se va ascendiendo hacia
tonos mas agudos, pasando desde la posicion horizontal hasta la vertical de forma gradual. Se
debe asegurar siempre que durante todo el ejercicio haya una sensacion de voz facil y en los

agudos ademas se sienta una voz liviana.

- Acentos de tono e intensidad:  El sujeto debe fonar en un tono cémodo realizando
variaciones rapidas de tono e intensidad. Debe ascender un intervalo de una tercera menor
(puede ser también otro intervalo cémodo para el individuo), y en la nota mas aguda debe existir
un acento de intensidad, que se consigue a expensas de una rapida contraccion abdominal. Se
vuelve a la nota de inicio, en intensidad normal, y se asciende nuevamente. Se prosigue de esta

forma repetidamente, el cambio es en una velocidad aproximada de 280 beats por minuto.

- Messa di voce: la fonacién se realiza en un tono comodo. Se inicia desde la intensidad
mas baja posible, ascendiendo gradualmente a una intensidad mediana, volviendo a descender
gradualmente a la intensidad original.

- Melodia: el sujeto fona siguiendo la linea mel6dica de una cancién sencilla y conocida por

él, por ejemplo “Cumpleafios Feliz".
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Sesiones de terapia

e Grupo experimental
En el caso de la terapia de resistencia en el agua se utilizaran tubos de material plasticoy de 5

mm didmetro interno y 25. 8 cm de largo

Sesién 1: Tubo de plastico a 2 cm de profundidad; tarea fonatoria: tono mantenido en posicién
horizontal y vertical.

Sesién 2: Tubo de plastico a 3 cm de profundidad; tarea fonatoria: tono mantenido en posicién
horizontal y vertical, glissandos ascendentes/descendentes.

Sesién 3: Tubo de plastico a 4 cm de profundidad; tarea fonatoria: acentos de tono e intensidad
en posicion vertical. Desde esta sesion se inicia el proceso de transferencia.

Sesién 4: Tubo de plastico a 5 cm de profundidad; tarea fonatoria: messa di voce en posicion
horizontal y vertical. Transferencia.

Sesién 5: Tubo de plastico a 6-8 cm de profundidad; tarea fonatoria: melodia. Transferencia.
Sesién 6: Tubo de plastico a 6-8 cm de profundidad; tarea fonatoria: tono mantenido,
glissandos ascendentes/descendentes, acentos de tono e intensidad, messa di voce, melodia.
Transferencia.

Sesién 7: Tubo de plastico a 6-8 cm de profundidad; tarea fonatoria: tono mantenido, glissandos
ascendentes/descendentes, acentos de tono e intensidad, messa di voce, melodia.
Transferencia.

Sesién 8: Tubo de plastico a 6-8 cm de profundidad; tarea fonatoria: tono mantenido, glissandos
ascendentes/descendentes, acentos de tono e intensidad, messa di voce, melodia.

Transferencia.

° Grupo control

Se utilizaran las mismas tareas que el grupo experimental. Los medios de resistencia seran un
tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo, siendo el tubo de las mismas

caracteristicas que para el grupo experimental.

Sesién 1. Se alterna entre tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo; tarea

fonatoria: tono mantenido en posicién horizontal y vertical.
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Sesién 2. Se alterna entre tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo; tarea
fonatoria: tono  mantenido en posicion horizontal y  vertical, glissandos
ascendentes/descendentes.

Sesién 3: Se alterna entre tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo; tarea
fonatoria: acentos de tono e intensidad en posicidn vertical. Desde esta sesién se inicia el proceso
de transferencia.

Sesién 4. Se alterna entre tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo; tarea
fonatoria: messa di voce en posicion horizontal y vertical. Transferencia.

Sesién 5. Se alterna entre tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo; tarea
fonatoria: melodia. Transferencia.

Sesién 6: Se alterna entre tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo; tarea
fonatoria: tono mantenido, glissandos ascendentes/descendentes, acentos de tono e intensidad,
messa di voce, melodia. Transferencia.

Sesién 7. Se alterna entre tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo; tarea
fonatoria: tono mantenido, glissandos ascendentes/descendentes y acentos de tono e intensidad,
messa di voce, melodia. Transferencia.

Sesién 8: Se alterna entre tubo de resonancia con el extremo distal en el aire y /b/ sin tubo; tarea
fonatoria: tono mantenido, glissandos ascendentes/descendentes, acentos de tono e intensidad,

messa di voce, melodia. Transferencia.

8.5.4 Etapa 4 Evaluacion vocal post-tratamiento

Consistié en una evaluacion que se realizé en una sesion de 40 minutos aproximadamente,

midiendo las mismas variables utilizadas en la etapa 2.

8.5.5 Etapa 5: Valoracion de cualidad de voz resonante; Jueces externos

Se seleccioné a tres fonoaudidlogos, académicos de la Universidad de Chile con al menos 5 afios
de experiencia en el area de voz para el rol de jueces externos de la investigacion. Dichos
profesionales valoraron la cualidad de voz resonante de los sujetos de la muestra luego de
escuchar la grabacién pre y post tratamiento de la lectura del pasaje ‘El Abuelo’ de cada sujeto
(40 grabaciones en total, repitiendo la presentaciéon de 5 audios pre tratamiento y 5 audios post
tratamiento). El proceso de registro de audio fue descrito en la seccion 8.5.2, de procedimientos

de obtencion de datos. Los audios fueron presentados a los jueces de forma aleatoria, sin
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etiqueta. La reproduccion se realizé con el software Windows Media Player, con idénticos niveles
de intensidad y ecualizacion, y la escucha se realizé con auriculares Bose modelo R1285-30 en

el laboratorio de voz de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Chile.

A cada juez externo se le entregd, un documento con 50 escalas analogas visuales (anexo 7),
cada una de 100 mm de longitud con las consignas ‘voz nada resonante’ al extremo izquierdo y
‘muy resonante’ al extremo contrario para valorar la cualidad de voz resonante de cada sujeto
marcando con una ‘X’ sobre la escala en el punto de la linea que considerasen se correspondia

con su percepcion.

Se desarroll6 un analisis de concordancia inter e intra juez con el fin de corroborar la consistencia
de los datos entregados por cada juez, para lo cual se duplicé la presentacién de un cuarto de las
muestras sin etiquetar, que posteriormente se compararon de acuerdo al andlisis descrito en el

punto “Andlisis de datos”. Por lo tanto, cada juez evalué un total de 50 muestras.

8.6 ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron analizados por el estadistico Daniel Mufioz.

Se obtuvo coeficientes de correlacion intraclase (ICC) mediante un modelo multinivel de efectos
mixtos para evaluar la concordancia intra e inter juez. Se consideraron los valores entregados por
los jueces que obtenian una concordancia > 0.7.

Evaluacién perceptual auditiva jueves externos: Analisis de concordancia

Las variables se describen con medianas y rangos intercuartilicos y se comparan en el andlisis
univariado mediante la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas. El andlisis se realiza
integramente mediante el software Stata 13.1, considerando como significativo un valor p <0.05,

siendo las décimas de hipotesis de dos colas estadisticas.



43

9. RESULTADOS

Los resultados se presentan en tablas, ordenados segun los tres grupos de variables
examinadas, y separadas de acuerdo con los grupos en estudio, con los resultados previos y
posteriores a la terapia, y una comparacion intergrupal de la diferencia intragrupo de los valores
posteriores - previos. En primer lugar se encuentran las variables acusticas espectrales
proporcion alfa, 1-5-75-8 kHz, L1-LO y Leq, luego se muestran los resultados de la valoracién
perceptual, con las variables IDV total, IDV organico, IDV funcional, IDV emocional,
autopercepcion de voz resonante y percepcion auditiva de voz resonante por jueces externos.
Finalmente, se presenta la informacion obtenida de las medidas aerodinamicas y EGG, dividida
en los protocolos Comfortable sustained phonation with EGG, Voice efficiency with EGG y

Running speech, con sus correspondientes variables.

9.1.VARIABLES ACUSTICAS

Tabla I. Variables acuUsticas espectrales pre y post terapia en Grupo Experimental

Variable Pre Post Valor p

Proporcion alfa | -12.52 (-16.13 -11.20) | -13.71 (-15.64 -12.46) | 0.5751

1-5/5-8 KHz -21.69 (-25.28 -18.93) | -22.13 (-26.96 -17.92) | 0.7989
L1-LO -0.08 (-353 2.97) |[-1.19 (422 3.89) |[0.6012
Leq abuelo 56.48 (52.31 58.76) [ 56.01 (54.30 56.92) | 0.5751

Tabla Il: Variables acUsticas espectrales pre y post terapia en Grupo Control

Variable Pre Post Valor p

Proporcion alfa | -14.83 (-16.57 - -16.01 (-17.87 -13.45) | 0.0745
9.78)

1-5/5-8 KHz -23.52 (-25.43 - -22.88 (-24.30 -18.16) | 0.2411
20.62)

L1-LO -2.65 (-4.38 0.23) -2.74 (-4.58 3.46) 0.7213




Leq abuelo

55.95 (53.19 57.23)

54.06

(51.95

54.95)

0.2207

Tabla Ill. Variables acuUsticas espectrales en Grupo experimental vs Grupo Control (delta)

Variable Experimental Control p-value
Proporcién alffa | -0.22 (-2.74 1.42) |-1.17 (-3.24 0.09) 0.3258
1-5/5-8 KHz -0.62 (-3.27 3.08) 0.68 (-0.70 6.54) 0.1736
L1-LO -0.63 (-2.71 2.26) 0.48 (-2.27 1.18) 0.7624
Leq abuelo -0.52 (-1.91 0.45) -0.41 (-1.60 0.51) 0.8798
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El analisis de las variables expuestas en las tablas I, Il y Il no arrojo diferencias significativas en

la comparacidn pre y post terapia dentro de cada grupo ni entre los grupos experimental y control.

9.2 VARIABLES PERCEPTUALES

Tabla IV. Valores pre y post terapia del indice de discapacidad vocal (IDV), autopercepcion de

voz resonante y percepcion auditiva de voz resonante por jueces externos para el grupo

experimental.

Variable Pre Post Valor p
IDV total 33.00 (25.00 47.00) | 20.50 (14.00 25.00) | 0.0018
IDV funcional 9.00 (5.00 16.00)|6.00 (4.00 6.00) 0.0101
IDV organica 15.50 (10.00 19.00) | 11.50 (5.00 15.00) | 0.0056
IDV emocional 9.50 (5.00 13.00) [3.00 (2.00 6.00) |[0.0128
Autopercepcion de 43.00 (38.00 74.00) | 75.50 (72.00 89.00) | 0.0002
vOoz resonante

Percepcién auditiva 61.25 (49.00 66.50) | 58.25 (51.50 68.00) | 0.0302
de voz resonante por
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jueces externos

En la tabla IV se observan diferencias estadisticamente significativas para todas las
variables perceptuales. Con respecto al IDV, el puntaje total y los resultados de la subescala
organica muestran la mayor diferencia entre la evaluacion previa y la evaluacién posterior a la
terapia. En el IDV total y cada subescala, la puntuacién fue menor en la evaluacion posterior a la
terapia, al compararla con la evaluacién previa. La autopercepcién de voz resonante por parte de
los sujetos es la variable que exhibe el cambio mas relevante en la totalidad de variables
perceptuales para el grupo experimental, presentando valores mas altos en la evaluacién
posterior a la terapia en comparacion con la evaluacion previa. La percepcioén auditiva de voz
resonante por parte de jueces externos muestra también un cambio significativo, sin embargo, en
esta variable los valores de la evaluacion post terapia resultaron ser levemente méas bajos que en

la evaluacioén previa.

Tabla V. Valores pre y post terapia de IDV, autopercepcion de voz resonante y percepcion

auditiva de voz resonante por jueces externos para el grupo control.

Variable Pre Post Valor p

IDV total 33.50 (18.00 22.50 (9.00 37.00) | 0.0463
44.00)

IDV funcional 7.00 (4.00 6.50 (2.00 9.00) | o0.1811
10.00)

IDV orgénica 17.00 (10.00 11.00 (5.00 17.00) | 0.0217
24.00)

IDV emocional 450 (3.00 450 (2.00 7.00) |0.5731
13.00)

Autopercepcion de voz | 44.00 (29.00 70.00 (61.00 79.00) | 0.0093

resonante 58.00)

Percepcion auditiva de | 37.75 (20.50 53.00) | 53.50 (33.00 60.00) | 0.0125

VOz resonante por
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jueces externos

La tabla V muestra diferencias significativas en cuatro variables de las seis estudiadas.

Para el IDV total y el IDV subescala organica se aprecia un descenso en los valores de la

evaluacion posterior a la terapia, en comparacion con la evaluacién previa. El IDV funcional

presenta un descenso no significativo en el valor posterior a la terapia, y el IDV emocional

presenta el mismo puntaje en la evaluacion previa y posterior a la terapia, por lo tanto no resulta

estadisticamente significativo. Para la autopercepcién de voz resonante y percepcion auditiva de

VOz resonante por jueces externos se observa un incremento estadisticamente significativo de los

valores post terapia en ambas variables, a diferencia de lo ocurrido en el grupo experimental.

Tabla VI. Grupo Experimental vs Grupo Control

jueces externos

Variable Experimental Control P value
IDV total -12.50 (-25.00 - -6.00 (-22.00 - 0.4490
4.00) 3.00)

IDV funcional -3.00 (-7.00 0.00) -1.00 (-3.00 1.00) | 0.3223
IDV orgénica -3.50 (-10.00 0.00) -6.50 (-9.00 -3.00) [ 0.5952
IDV emocional -4.00 (-7.00 -1.00) |0.00 (-3.00 2.00) | 0.0747
Autopercepcion de 25.50 (14.00 38.00) | 24.50 (14.00 0.8499
VOz resonante 44.00)

Percepcion auditiva 3.75 (-9.00 12.00 (8.50 0.0886
de voz resonante por | 10.50) 16.50)

La comparacioén entre los resultados del grupo experimental y grupo control expuesta en la tabla

VI no demostré diferencias significativas entre ambos grupos para ninguna de las variables.
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9.8 VARIABLES AERODINAMICAS Y ELECTROGLOTOGRAFICAS

Los resultados fueron agrupados en los 3 protocolos que se utilizaron en este estudio para cada

grupo y comparando ambos grupos.

Tabla VII. Valores pre y post terapia en el protocolo Comfortable sustained phonation with EGG

para el grupo experimental

glético

Variables Pre Post P value

NPS promedio 81.29 (76.98 82.37) 78.54 (76.95 79.76) | 0.2845

Tono promedio 212.30 (152.02 211.62 (144.54 0.6465
222.13) 229.00)

Flujo Fonatorio 0.15 (0.10 0.20) 0.15 (0.11 0.17) 0.7213

Cuociente de contacto | 57.38 (48.36 62.19) | 56.80 (52.80 61.23) 0.7713

La tabla VIl no muestra diferencias significativas entre los valores obtenidos antes y después de

la terapia en los sujetos del grupo experimental en la realizacion del protocolo Comfortable

sustained phonation with EGG.

Tabla VIII. Valores pre y post terapia en el protocolo Voice efficiency with EGG para el grupo

experimental

Variable Pre Post P value

NPS 79.52 (77.70 81.20) |78.27 (76.41 81.85) |0.2411

Tono 211.61 (158.49 212.25 (147.55 0.8785
227.91) 227.76)

Presién subglética 8.81 (7.83 9.87) 8.41 (6.61 8.73) 0.0218

Flujo fonatorio 0.12 (0.06 0.17) 0.14 (0.08 0.15) 0.9594
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Resistencia glética 55.44 (47.60 53.86 (39.22 96.13) | 0.1141
132.70)

CCG 59.80 (57.90 61.84) |59.65 (57.85 62.54) | 0.5076

UPF 5.76 (5.33 6.16) 440 (4.29 5.34) 0.0051

En la tabla VIII se observa una diferencia estadisticamente significativa para las variables presién

subglética y umbral de presion de la fonacion en los resultados del protocolo Voice efficiency with

EGG realizado por el grupo experimental. Las dos variables mencionadas muestran un descenso

en los valores de la evaluacién posterior a la terapia, en comparacion con la evaluacién previa.

Las variables restantes del protocolo no presentaron cambios significativos.

Tabla IX. Valores pre y post terapia en el protocolo Running speech para el grupo experimental

Variables Pre Post P value

Volumen Expiratorio 7.70 (6.12 9.30) |6.97 (450 7.79) |0.2411

Volumen inspiratorio -7.40 (-8.44 -6.18) | -6.67 (-7.41 - 0.4142
5.61)

Flujo fonatorio 0.15 (0.12 0.18) | 0.12 (0.09 0.16) | 0.3825

La tabla IX no muestra diferencias significativas entre los valores obtenidos antes y después de

la terapia en los sujetos del grupo experimental en la realizacion del protocolo Running speech.

Tabla X. Valores pre y post terapia en el protocolo Comfortable sustained phonation with EGG

para el grupo control

Variables Pre Post Valor p
NPS promedio 79.23 (77.35 80.86) |76.81 (73.89 79.35) | 0.2026
Tono promedio 212.28 (145.36 203.64 (151.18 231.31) | 0.7213
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232.30)
Flujo Fonatorio 0.18 (0.15 0.30) 0.17 (0.12 0.25) 0.1394
CCG 55.30 (52.66 56.82) [53.75 (49.20 56.74) | 0.5751

La tabla X no muestra diferencias significativas entre los valores obtenidos antes y después de la
terapia en los sujetos del grupo control en la realizacion del protocolo Comfortable sustained
phonation with EGG.

Tabla XI. Valores pre y post terapia en el protocolo Voice efficiency with EGG para el grupo control

Variable Pre Post Valor p
NPS promedio 79.46 (77.47 84.85) | 77.88 (74.37 80.23) |0.2411
Tono promedio 225.31 (161.04 245.16) | 211.52 (154.28 0.0926
218.29)
Presién subglética 10.23 (9.62 11.429) |8.58 (7.84 9.41) 0.0218
Flujo fonatorio 0.17 (0.15 0.21) 0.18 (0.15 0.23) 0.9594
Resistencia glética 55.76 (46.17 66.75) |44.62 (36.83 52.59) [ 0.0926
CCG 57.77 (54.34 61.84) [57.24 (5551 61.92) |0.7213
UPF 6.10 (5.77 6.82) 483 (415 5.44) 0.0051

En la tabla IX se observa una diferencia estadisticamente significativa para las variables presién
subglética y umbral de presion de la fonacion en los resultados del protocolo Voice efficiency with
EGG realizado por el grupo control. Las dos variables mencionadas muestran un descenso en
los valores de la evaluacion posterior a la terapia, en comparacién con la evaluacién previa. Las

variables restantes del protocolo no presentaron cambios significativos.
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Tabla XII. Valores pre y post terapia en el protocolo Running speech para el grupo control

Variables Pre Post P value
Volumen expiratorio 8.19 (6.14 10.21) 8.05 (7.17 9.37) |0.1394
Volumen inspiratorio -8.00 (-9.00 -7.26) -8.25 (-9.81 -7.51) | 0.3863
Flujo fonatorio 0.17 (0.11 0.22) 0.17 (0.15 0.20) | 0.2988

La tabla Xl no muestra diferencias significativas entre los valores obtenidos antes y después de

la terapia en los sujetos del grupo control en la realizacion del protocolo Running speech.

Tabla Xl Valores comparativos entre los resultados del Grupo Experimental vs Grupo Control,

para los tres protocolos aplicados.

Variables Experimental Control P value
NPS promedio -1.20 (-4.97 267) |-1.32 (-5.11 0.87) | 0.8798
Tono promedio -3.20 (-6.27 5.67) -7.31  (-24.77 0.9341
21.80)
Flujo fonatorio 0.01 (-0.03 0.04) [-0.01 (-0.06 0.03) | 0.4722
CCG 411 (-4.91 7.94) -0.77 (-7.62 1.90) | 0.3258
Experimental Control P value
NPS promedio -1.45 (294 058) |[-1.67 (-6.57 1.19) | 0.4963
Tono promedio -1.98 (-9.70 -10.12 (-28.02 0.2568
13.27) 1.58)
Presion subglética -0.67 (-1.51 -0.15) |-1.57 (-3.07 - 0.3643
0.19)
Flujo fonatorio -0.01 (-0.02 0.06) 0.01 (-0.02 0.02) | 0.9798
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Resistancia glética -8.62 (-79.51 0.04) -6.73 (-17.76 0.56) | 0.4643
CCG 0.08 (-4.72 8.07) 094 (-3.00 5.37) | 0.5643
UPF -0.98 (-1.56 -0.86) |-1.51 (-1.63 - 0.6643
1.36)
Variables Experimental Control P value
Volumen expiratorio -0.44 (-0.89 0.05) 1 0.31 (-0.01 0.56) | 0.0696
Volumen inspiratorio 0.20 (-0.28 1.03) -0.68 (-1.47 0.35) | 0.1306
Flujo fonatorio -0.00 (-0.02 0.01) [0.00 (0.00 0.02) |0.2212

Los datos presentados en la tabla Xlll no demuestran diferencias significativas entre los

resultados obtenidos por el grupo experimental y el grupo control, para los tres protocolos.
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10. DISCUSION

10.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Esta investigacion se realizé con el propésito de comparar la efectividad de la rehabilitacion vocal
basada en dos protocolos terapéuticos pertenecientes al enfoque fisioldgico: la terapia de
resistencia en el agua y la terapia de fonacién en tubo con el extremo libre en el aire, en sujetos
diagnosticados con disfonia funcional secundaria a disfonia musculo tensional tipo I. Los
resultados obtenidos en el analisis intra grupo reflejan modificaciones positivas en cuanto a la
produccién y autopercepcion de la voz luego de ambas terapias, sin embargo, a nivel de

comparacion inter grupos no se observan resultados estadisticamente significativos.

Actualmente, existen estudios que han comparado la efectividad de diferentes tipos de ejercicios
de tracto vocal semiocluido, tanto con sus efectos inmediatos -de segundos o minutos- como a
largo plazo, en el contexto de una terapia de enfoque fisioldgico. Especificamente en relacién a
la terapia de resistencia en el agua, se puede encontrar informacién acerca de sus efectos
inmediatos, pero aun es necesaria mayor evidencia acerca de los efectos a largo plazo. Es por
esto que el presente estudio busca aportar nueva evidencia al respecto y dar pie a investigaciones
futuras que contribuyan a potenciar el conocimiento en esta area. En la siguiente discusion se

compara la evidencia actual con los resultados obtenidos en este trabajo.

Es importante acotar que el disefio de este estudio contemplaba la re evaluacién de una muestra
de 20 sujetos después de 8 sesiones de terapia, sin embargo, 4 de estos sujetos fueron re
evaluados antes de completar la totalidad de las sesiones, debido a, principalmente barreras de

tiempo.

10.2 VARIABLES ACUSTICAS

Los resultados del presente estudio mostraron que no hubo una diferencia significativa tanto en

el grupo control como para el grupo experimental en ninguna de las variables acusticas.

En relacion a la proporcion alfa, entendida como la diferencia del nivel de energia entre las
regiones espectrales mas potentes y mas débiles de rangos de frecuencias arménicas especificas
(50 Hz-1000 Hz y 1000 Hz - 5000 Hz) (Guzman, 2013; Master et al, 2015), se puede especular
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que la pendiente espectral no cambié en ninguno de los grupos, al comparar las evaluaciones pre
y post terapia, debido a que no hubo un cambio significativo en el nivel de energia de las regiones
anteriormente mencionadas.

Los resultados no significativos de la variable L1-L0, pueden deberse a que no hubo un cambio
importante en los valores correspondientes a la energia espectral de la frecuencia fundamental y
del primer formante, al comparar los datos pre y post terapia en ambos grupos, lo que significa,
fisiolégicamente, que el grado de aduccion glética se mantuvo relativamente constante tanto

antes como después de las sesiones terapéuticas.

En relacién a la proporcion 1-5/5-8 KHz, considerando que nos entrega informacion respecto al
ruido glético, caracteristico en voces sopladas, ya que se percibe en esta regién espectral; los
resultados no significativos nos muestran, por lo tanto, que el ruido glético no sufri6 cambios

importantes en ambos grupos al comparar las condiciones pre y post.

Por ultimo, no hubo resultados significativos respecto a la variable Leq, es decir, la intensidad

total a la que los sujetos hablaron no cambié de forma importante tras las sesiones de terapia.

La presente investigacion considero la evaluacion de parametros acusticos espectrales, dado que
existe evidencia previa de cambios significativos en estos parametros inmediatamente después
de la ejercitacién con tubos de resonancia y vocales abiertas. El estudio de Guzman et al. (2013)
reporté cambios acusticos de la voz hablada de 41 profesores con disfonia leve, justo después
de realizar ejercicios con tubos de resonancia (grupo experimental) versus ejercicios de vocal
abierta /a/ (grupo control). Se registraron cambios significativos en el grupo experimental en
proporcion alfa, L1-LO y 1-5/5-8 KHz, por lo que se concluye que los ejercicios con tubos de
resonancia tienen positivos efectos inmediatos. En el presente estudio se buscé verificar si
ocurrian cambios a largo plazo similares a ésos luego del proceso terapéutico, sin embargo, no
se observaron diferencias significativas en ninguno de los grupos participantes. A raiz de este
resultado inesperado, se realiz6 una nueva busqueda bibliogréfica, sin encontrar hasta el
momento evidencia de medidas equivalentes, por lo que se especula que las medidas acusticas
espectrales no serian en este caso una herramienta adecuada para dar cuenta de los cambios

producidos en la voz.
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10.3 VARIABLES PERCEPTUALES

Los resultados del indice de discapacidad vocal, muestran en el andlisis intra grupo cambios
significativos en las tres subescalas de la autoevaluacién del grupo experimental, siendo la
subescala organica la que mas se modificd, mientras que en el grupo control sélo dicha subescala
mostré una variacién significativa. La subescala organica del test incluye 10 afirmaciones que
tienen relacion con el nivel de facilidad que siente la persona al fonar, esto nos hace suponer que
la terapia con tubos de resonancia tiene especial impacto positivo en la autopercepcién de
facilidad de la voz. Por otra parte, el andlisis inter grupo no refleja cambios significativos, lo que
revela la efectividad de la terapia con tubos de resonancia sin importar si el extremo distal se
ubica en aire 0 en agua. Este resultado puede ser comparado con una investigacion realizada por
Kapsner-Smith, M., Hunter, E., Kirkham, K., Cox, K., Titze, I. (2015), en la cual se compar6 el
resultado de la autopercepcion de la discapacidad vocal a través de la aplicacion del IDV luego
de dos tratamientos vocales que utilizan configuraciones semiocluidas del tracto vocal; la terapia
con tubos de resonancia en contraste con la terapia Vocal Function Exercises. En dicha
investigacion, se obtuvo que ambos tratamientos producen un impacto positivo en la calidad de

las personas en relacién a su voz, sin ser un tratamiento menos o méas efectivo que el otro.

Por otra parte, en la escala analoga visual registrada por los pacientes se observa un aumento
significativo de la autopercepcion de cualidad de voz resonante en ambos grupos a nivel de
andlisis intra grupo. Este hecho puede asociarse a la disminucidon de los puntajes de ambos
grupos en la subescala organica del IDV, ya que ambos resultados reflejan un aumento de la auto
percepcién de facilidad de la voz, lo cual también se relaciona con la variable aerodinamica UPF,
gue en esta investigacioén indica una disminucion objetiva y significativa del esfuerzo fonatorio.
Esta conexién entre variables subjetivas y la variable objetiva UPF, potencia la hip6tesis de
efectividad de la resonancia con tubos, ya sea en aire 0 en agua. Por ultimo, los resultados de la
percepcién auditiva de voz resonante por parte de los jueces externos refleja cambios intra grupo
significativos en ambos grupos, sin embargo, en contradicciéon a lo esperado, en el grupo
experimental se observa un descenso. Este resultado no se condice con los datos obtenidos en
las otras variables al momento del analisis intra grupo, por lo que es cuestionable el real valor
clinico que este resultado ofrece. Sin embargo, en busqueda de alguna explicacién para este
rendimiento, se puede asociar al hecho de que ,segin lo observado durante las semanas
terapéuticas, los ejercicios realizados por el grupo control tienen un beneficio potente a nivel
practico, ya que al prescindir de un vaso y de agua, los sujetos de dicho grupo podian realizar

los ejercicios en cualquier momento y lugar, pudiendo hacer los ejercicios mas veces diarias que
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los sujetos del grupo experimental, esto es algo que se comprobd al revisar las pautas de

seguimiento semanales.

10.4 VARIABLES AERODINAMICAS Y ELECTROGLOTOGRAFICAS

En relacién a las variables de medidas aerodinamicas y electroglotograficas, el analisis
se realizé de acuerdo con los protocolos aplicados, descritos en la seccién de metodologia. Para
el protocolo Voice efficiency with EGG, se observaron diferencias intragrupo estadisticamente
significativas entre los valores obtenidos antes y después del proceso terapéutico, en las variables
umbral de presion de fonacion (UPF) y presion subglética (PSG), no asi en la comparacién entre
grupo experimental y control. La diferencia registrada corresponde a una disminucién de la
presion subglética y del umbral de presién de fonaciéon en la evaluacion realizada una semana
después de la terapia, en relacion a la evaluacion previa. La presidon subgldtica aumenta
proporcionalmente a la resistencia del tracto vocal o a la resistencia impuesta por las cuerdas
vocales, pues debe ser mayor para vencer la resistencia y ponerlas en vibracién. Visto esto, se
puede suponer que al haber mecanismos compensatorios en la disfonia funcional, que implican
mayor tension laringea, y por lo tanto mayor resistencia ofrecida al paso del aire, la PSG debe
aumentar. Si la terapia ha permitido disminuir la ocurrencia de estos mecanismos
compensatorios, es factible que disminuya consecuentemente la PSG, que es lo que se registro
en ambos grupos. El UPF se relaciona con la motilidad de las cuerdas vocales, disminuyendo el
umbral al aumentar la motilidad de las cuerdas vocales (Enflo, Sundberg, Romedahl y McAllister,
2103). Se han realizado anteriormente mediciones del UPF, comparando su valor previo a una
ejercitacion de 2 minutos con tubos de resonancia dentro del agua, y el valor inmediatamente
posterior, obteniendo un alza no significativa de dicho umbral (Enflo, Sundberg, Romedahl y
McAllister, 2103). Los autores especulan que esta alza no significativa (registrada junto a un alza
significativa del umbral de presiéon de colision y también un aumento significativo de la
confortabilidad fonatoria) puede deberse a un efecto de calentamiento que hace aumentar la
irrigacion sanguinea de las cuerdas, y por lo tanto, aumenta también su volumen, por lo que se
necesitaria una presién mayor para ponerlas en vibraciéon. En el estudio de Enflo, Sundberg y
Pabst (2009) se obtuvo un alza significativa del UPF de los sujetos en estudio luego de exponerse
a sobrecarga vocal. Esta alza es mayor a la registrada en el estudio de Enflo et al. (2013) y se ve
acompafiada de fatiga vocal, al contrario de lo reportado en Enflo et al. (2013). La disminucién
significativa del UPF reportada en el presente estudio podria explicarse por un aumento de la
motilidad de las cuerdas vocales, como efecto a largo plazo de la terapia realizada. Se debe

recordar que, a diferencia del estudio de Enflo et al. (2013), que investigé los efectos inmediatos
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de la ejercitacién con tubos de resonancia con el extremo en el agua, la presente investigacion
se enfoco en los efectos una semana después del cumplimiento de ocho sesiones de terapia, por
lo que es esperable que los resultados tengan mas bien relacién con una mayor motilidad de las
cuerdas vocales, resultante de un entrenamiento consistente, que con un efecto calentamiento
temporal. Como fue mencionado en la metodologia y en el apartado de variables perceptuales,
el UPF es una medida objetiva del esfuerzo fonatorio, y al haber aumento de la motilidad de las
cuerdas, disminuye la presién minima necesaria para ponerlas en movimiento, lo que se traduce
en una percepcién de menor esfuerzo fonatorio, o mayor facilidad en la produccién de la voz. Lo
anterior es coherente con los resultados significativos obtenidos en ambos grupos en la valoracion
de la subescala organica del IDV, que implican una disminucién de las dificultades percibidas por
el sujeto en el ambito fisico en relacion a su desempefio vocal; y también con la autopercepcién
de voz resonante, que en ambos grupos presentd un incremento de los valores asignado, lo que
refleja una sensacion de mayor facilidad, en la produccién de la propia voz, luego del proceso
terapéutico. La relacién que puede establecerse entonces entre estas tres variables es de gran
relevancia clinica, pues da cuenta de una resolucion favorable de la terapia vocal, demostrable,
independientemente del programa terapéutico aplicado. Finalmente, es importante mencionar
qgue la mejoria en un aspecto organico repercute de manera favorable en el aspecto funcional y
emocional de la persona, aunque esto soélo se evidencié para el grupo experimental. Aun asi, la
mejoria en uno o todos estos aspectos puede constituir un aporte a la mejora en la calidad de
vida de los sujetos.

Las restantes variables aerodindmicas no sufrieron modificaciones significativas. Puede
proponerse que el flujo fonatorio y el cociente de contacto glético no sufrieron modificaciones
significativas debido a que podrian ser medidas insuuficientemente sensibles a cambios en

disfonias funcionales versus disfonias orgénicas.

10.5 DEBILIDADES DEL ESTUDIO

Es importante mencionar las debilidades presentes en este estudio, para considerarlas al
momento revisar los resultados obtenidos y para favorecer la realizacion de préximos estudios

con un mayor control de las variables existentes.

Una debilidad corresponde al nimero reducido de sujetos incluidos en la muestra (10 para el

grupo experimental y 10 para el grupo control) que deja como consecuencia la posibilidad de que
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este estudio no sea representativo de la poblacion. Por otra parte, una cantidad considerable de
variables que pueden haber influido en los resultados no fueron controladas en la investigacion -

incluyendo entrenamiento vocal previo, severidad de la disfonia, ocupacion-.

Ademas, 5 sujetos se retiraron del estudio en diferentes etapas de este por diversas, por lo que
se debi6é comenzar una blsqueda para encontrar reemplazos para completar el nUmero total de
sujetos contemplados en la propuesta de muestra inicial. De este modo, 5 sujetos fueron incluidos
en la investigaciébn con un retraso que, junto con otras limitaciones temporales como la
cancelacion de algunas sesiones, tuvo como consecuencia que a 4 sujetos se les tuviese que re

evaluar antes de completar las 8 sesiones de tratamiento.

Una de las variables que no se pudo controlar fue el compromiso por parte de los pacientes fuera
de las sesiones de tratamiento, es decir, la cantidad de ejercicios semanales, que de acuerdo a
las pautas semanales ningun sujeto realizd consistentemente 10 veces al dia por 5 -10 minutos,

y el cumplimiento del plan de higiene vocal.

En la hipétesis de la presente investigacion planteamos que la terapia recibida por el grupo
experimental seria mas efectiva que la recibida por el grupo control. Sin embargo, nunca se
considerd una situacion que se manifestd durante la ejecucion del proceso terapéutico: la terapia
de fonacién en tubo con extremo en el aire resultd menos compleja y mas practica desde el punto
de vista de la realizacién de los ejercicios en contraste con la terapia de resistencia en el agua
que requeria de un vaso y de agua, por lo que a los pacientes del grupo experimental se les
dificulté practicar los ejercicios distribuidos de manera uniforme durante el dia, afectandose
probablemente la calidad del aprendizaje, ya sea por acercar mucho en el tiempo los momentos
de practica para cumplir con el tiempo diario exigido, arriesgandose también a fatiga vocal; o por
realizar los ejercicios menos veces de las requeridas. Este factor debe tenerse en cuenta en una
futura investigacién o al momento de seleccionar una terapia para un paciente determinado,

considerando sus actividades y contextos diarios.

Es importante mencionar de que al momento de las reevaluaciones posterapia, era una época de
primavera con un alto grado de alérgenos en el aire, los cuales provocaban procesos inflamatorios
y excesos de secreciones a nivel nasal, orofaringeo y laringeo. Esto puede haber alterado la
calidad vocal y por consiguiente, modificado los resultados para los diversos parametros

considerados en este estudio.
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Otro factor que puede considerarse como una dficultad es que gran parte de la muestra
estuvo constituida por estudiantes de pregrado, quienes para el momento de la reevaluacion se
encontraban bajo condiciones de estrés, agotamiento, horas de suefio y reposo insuficientes,
asociados con la época de finalizacién de semestre académico, condiciones que repercuten en

la calidad vocal y por lo tanto pueden haber afectado los resultados del estudio.

10.6 APORTES Y PROYECCION DEL ESTUDIO

Para préximos estudios es recomendable de que la muestra de sujetos participantes sea
mayor a la seleccionada en este estudio, para lograr mayor representatividad. También se sugiere
incluir la variable cualitativa de ocupacion de los sujetos, en caso de que la actividad desarrollada
implique o afecte de manera importante el uso de la voz.

Una situacién que fue notoria en el presente estudio es la participacién de sujetos
hermanos entre si (dos mujeres eran hermanas entre si y dos hombres eran hermanos entre si).
Esto se presenta como un hecho que probablemente no sea coincidencia, por lo que se sugiere
estudiar las relaciones e implicancias terapéuticas en dichos sujetos, que probablemente

presentan factores biol6égicos y ambientales similares.
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11. CONCLUSIONES

A modo de conclusidn, se puede decir que este estudio aporta nueva informacion a la evidencia
actual relacionada con la terapia vocal fonoaudiol6gica de orientacién fisioldgica. Se registro el
efecto a largo plazo de la terapia de resistencia en el agua, comparandola ademas con otro
programa de tratamiento que incluye ETVSO.

De manera transversal a los grupos experimental y control, se logré comprobar que luego de la
realizacion de las diferentes terapias, los sujetos sintieron un cambio en su voz. Esta
autopercepcion de cambio en la calidad vocal fue favorable, y se corroboré de forma cuantitativa
utilizando la escala de autopercepcion y la subescala organica del IDV. Esto es un factor favorable
para la investigacion y para la clinica, ya que aquellas personas que sean beneficiarias de una
terapia que incluya un plan de higiene vocal y ETVSO utilizando tubos de resonancia, con extremo
libre o con el extremo dentro del agua, probablemente percibiran un cambio positivo,

principalmente con respecto a la facilidad de produccién de la voz.

Finalmente, la hip6tesis “La terapia de resistencia en el agua es mas efectiva para el tratamiento
de la disfonia funcional secundaria a disfonia musculo tensional tipo | que la terapia con fonacién
en tubo con el extremo libre en el aire” no fue comprobada en este estudio, debido a que en
ninguna variable se observan cambios significativos a nivel de analisis intergrupo, es decir, los
resultados obtenidos reflejan que ambas terapias son igualmente efectivas para el tratamiento de
la disfonia funcional secundaria a DMT | sin importar si el extremo distal del tubo de resonancia

se encuentra en aire o en agua.
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13.1 Anexo 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“EFECTO DE LA REHABILITACION VOCAL BASADA EN LA TERAPIA DE RESISTENCIA EN
EL AGUA EN SUJETOS DIAGNOSTICADOS CON DISFONIA FUNCIONAL”

Nombre del Investigador principal: Marco Guzman

R.U.T. 13.241.915-9

Institucién: Departamento de Fonoaudiologia, Universidad de Chile
Teléfonos: 2 9786181

Invitacién_a participar _: Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigacion
“EFECTO DE LA REHABILITACION VOCAL BASADA EN LA TERAPIA DE RESISTENCIA EN
EL AGUA EN SUJETOS DIAGNOSTICADOS CON DISFONIA FUNCIONAL”, debido a que usted

retine todos los criterios para ser incluido en esta investigacion.

Objetivos : Esta investigacion tiene por objetivos: conocer el efecto de programas de terapia
vocal para personas con problemas a lavoz. El estudio incluird a un nimero total de 20 pacientes,

de la regién metropolitana diagnosticados en la Universidad de Chile.

Procedimientos : Si Ud. acepta participar sera sometido, por un periodo de 2 meses a los

siguientes procedimientos: una sesion de evaluacién inicial, 8 sesiones de tratamiento vocal y
una sesion de evaluacion final. Tanto la evaluacién inicial como la final son iguales e incluiran:
una evaluacién aerodinamica, electroglotografica y acustica de su voz. En términos simples la
evaluacion aerodinamica y electroglotografica consiste en emitir vocales sostenidas, leer un texto
y repetir papapa en tres diferentes niveles de intensidad. Este procedimiento se realiza mientras
usted pone una mascara cubriendo parcialmente su boca y nariz y un par de electrodos estan
puestos en su cuello. Posteriormente su voz sera grabada en formato de audio dentro de una
camara aislada de los rudos externos. Las tareas de voz que debera realizar durante la grabacion
de audio seran vocales mantenidas y lectura de textos en tres niveles de intensidad. Durante las
8 sesiones de tratamiento usted debera hacer ejercicios simples para su voz. Estos ejercicios

seran siempre guiados por un co-investigador del presente estudio y supervisados por el
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investigador responsable de este estudio, el cual pertenece al Departamento de Fonoaudiologia

de la Universidad de Chile.

Riesgos : Todos los exdmenes sefialados arriba son considerados no invasivos y por lo tanto no
se espera ningln tipo de problema ni durante ni después de la realizacién de estos. El Unico
efecto que esto podria producir en usted es sentir su voz un poco cansada por el uso de esta en
las sesiones de evaluacion. Este posible cansancio se ird en pocos minutos. Cualquier otro efecto
gue Ud. considera que puede derivarse del uso de su voz durante las evaluaciones o sesiones

de tratamiento, debera comunicarlo al Profesor Marco Guzman en el teléfono 29786605.

Costos : Todos los procedimientos y examenes realizados en este estudio serdn aportados por
el Departamento de Fonoaudiologia de la Universidad de Chile sin costo alguno para Ud. durante
el desarrollo de este proyecto. Todos los examenes 0 prestaciones que no son necesarias para
el estudio o tratamiento habitual de su enfermedad seran igualmente financiados por el

Departamento de Fonoaudiologia de la Universidad de Chile

Beneficios : Ademas del beneficio que este estudio significara para el progreso del conocimiento
y el mejor tratamiento de futuros pacientes, su participacion en este estudio le traera los siguientes
beneficios: Evaluacion funcional completa de su voz y ademas tratamiento para el problema que

usted presenta en su voz.
Alternativas : Si Ud. decide no participar en esta investigacion recibira el estudio y tratamiento
que se aplica habitualmente a los pacientes con problemas a la voz de tipo funcional. Este

tratamiento, al igual que el que ser& aplicado en este estudio, no tiene efectos adversos.

Compensacion : Ud. no recibird ninguna compensaciéon econdémica por su participacion en el

estudio. No se financiaran gastos de locomocion ni alimentacién.

Confidencialidad : Toda la informacion derivada de su participacibn en este estudio sera

conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los investigadores
0 agencias supervisoras de la investigacion. Cualquier publicacion o comunicacion cientifica de

los resultados de la investigacion sera completamente andnima.
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Informacién adicional : Ud. o su médico tratante seran informados si durante el desarrollo de

este estudio surgen nuevos conocimientos o complicaciones que puedan afectar su voluntad de

continuar participando en la investigacion.

Voluntariedad : Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y se puede retirar
en cualquier momento comunicandolo al investigador y a su médico tratante, sin que ello
signifigue modificaciones en el estudio y tratamiento habituales de su enfermedad. De igual
manera su médico tratante o el investigador podran determinar su retiro del estudio si consideran

gue esa decisién va en su beneficio.

Complicaciones : En el improbable caso de que Ud. presente complicaciones directamente

dependientes de la administracién ( o aplicacion) de este tratamiento terapéutico para su voz ,
Ud. recibira el tratamiento médico y fonoaudiol6gico completo de dicha complicacién, financiado
por el Departamento de Fonoaudiologia de la Universidad de Chile, y sin costo alguno para Ud.
0 su sistema previsional. Esto no incluye las complicaciones propias de su enfermedad y de su

curso natural.

Derechos del participante : Usted recibird una copia integra y escrita de este documento firmado.

Si usted requiere cualquier otra informacién sobre su participacion en este estudio puede

comunicarse con:

Investigador: Marco Guzman, 29786605
Autoridad de la Institucion: Zulema de Barbieri, 29786181

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del “Comité de Etica
de Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono: 2-978.9536, Email:
comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca
Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna

de Independencia.
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Conclusién :

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento y de haber podido
aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto “EFECTO DE
LA REHABILITACION VOCAL BASADA EN LA TERAPIA DE RESISTENCIA EN EL AGUA EN
SUJETOS DIAGNOSTICADOS CON DISFONIA FUNCIONAL”.

Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut.
Nombre de informante Firma Fecha
Rut.
Nombre del investigador Firma Fecha

Rut.
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13.2 Anexo 2: Protocolo de Evaluaciéon Vocal “The Diagnostic voice evaluation” J. Stemple, 2000,

adaptado por la Flga. Mabel Angulo B. Modificado

1. Protocolo de evaluacién de Stemple
Protocolo de Evaluacion Vocal “The Diagnostic voice evaluation” J. Stemple, 2000, adaptado por

la Flga. Mabel Angulo B.

ANTECEDENTES PERSONALES:
NOMBRE:

EDAD:

CORREO ELECTRONICO:
TELEFONO:

ACTIVIDAD/ PROFESION:
EVALUADOR:

FECHA:

I. ENTREVISTA AL PACIENTE:
MOTIVO DE CONSULTA
(Establecer exactamente la razén por la que el paciente asiste a la consulta — descubrir cuanto

sabe el paciente acerca de su alteracion vocal- establecer credibilidad del examinador)

HISTORIA DEL PROBLEMA (Establecer la cronologia del problema, buscar la causa y factores

asociados con su historia, determinar la motivacion del paciente)

HISTORIA MEDICA
(Buscar causas y factores en la historia clinica- Conocer caracteristicas de la personalidad del

paciente que pudieran explicar el problema de voz)

HISTORIA SOCIAL
(Identificar informacion sobre el trabajo, hogar, recreacién, hobbies, descubrir emocionalidad,

historia familiar, posibles dificultades, alimentacion, buscar mas factores predisponentes)



73

13.3 Anexo 3: Escala analoga visual para autoevaluacion de percepcién de voz resonante

Autoevaluacion perceptual

Instruccion: marque con una “X” en el lugar de la escala anéloga visual que mas se corresponda

con la percepcion de su voz. Cuando usted esta emitiendo su voz, siente que es:

Muy dificil, Muy fécil, con
con nada de mucha vibracién
vibracion




13.4 Anexo 4: Cuestionario indice de Discapacidad Vocal (VHI-30)
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Cuestionario para el calculo del indice de Discapac  idad Vocal
0: “Nunca”, 1: "Casi nunca”, 2: "A veces”, 3: “Casi siempre” y 4: “Siempre”
Parte | 6 F (Subescala funcional)
1 La gente oye con dificultad mi voz: 0 1 2 4
2 La gente me entiende con dificultad en sitios ruidosos: 0 1 2 3 4
3  Mifamilia no me oye si la lamo desde el otro lado de la casa: 0 1 2 3 4
4 Uso el teléfono menos de lo que desearia: 0 1 2 4
5 Tiendo a evitar la conversacion en grupo debido a mi voz: 0 1 2 4
6 Hablo menos con mis amigos y familiares debido a mi voz: 0 1 2 J 4
7 La gente me pide que repita lo que digo al hablar cara a cara: 0 1 2 J 4
8 Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social: 0 1 2 i 4
9 Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz: 0 1 . 4
10 Mi problema de voz me hace perder dinero: 0 1 2 3 4
Parte 1l 6 0 (Subescala organica)
i1 Noto que pierdo aire por la boca cuando hablo: 0 1 2 3 4
12 Mivoz suena diferente a lo largo del dia: 0 1 P 3 4
13 La gente me pregunta “;0ué te pasa con la voz?": 0 1 P 3 4
14 Mivoz suena ronca y seca: 0 1 2 4
15 Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz: 0 1 2 4
16 Nunca sé como va a ser mi voz cuando voy a hablar: 0 1 2 3 4
17 Trato de cambiar mi voz para que suene mejor: 0 1 2 3 4
18  Me esfuerzo mucho para hablar: 0 1 2 4
19  Mivoz empeora por la tarde: 0 1 2 4
20 Mivoz se altera, o “se me va” en mitad de una frase: 0 3 p 3 4
Parte 1l & E (Subescala emocional)
21  Estoy tenso cuando hablo con los demas debido a mi voz: 0 1 2l 4
22 La gente parece irritada por mi voz: 0 1 ? 3 4
23 Creo que la gente no comprende mi problema de voz: 0 1 2 3 4
24 Mivoz me molesta: 0 1 2 3 4
25 Progreso menos debido a mi voz: 0 1 2 3 4
26 Mivoz me hace sentir discapacitado: 0 1 P 3 4
27 Me siento molesto cuando me piden que repita una frase: 0 1 2 3 4
28  Me siento avergonzado cuando me piden repetir una frase: 0 1 2 i 4
29  Mivoz me hace sentir incompetente: 0 1 2 4
30 Estoy avergonzado de mi problema con la voz: 0 1 2 3 4
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13.5 Anexo 5: Texto “El abuelo”

“Le voy a contar sobre mi abuelo, bueno, él tiene cerca de 93 afios de edad y aln piensa tan
licidamente como siempre. Se viste solo, casi siempre se pone su vieja chaqueta negra que tiene
varios botones menos, ademas de un gorro parecido al que usaba Pablo Neruda de un color
amarillento como las hojas del alamo en el otofio. Mi abuelo se llama Luis, una larga barba cuelga
de su cara inspirando a aquellos que lo observan un profundo sentimiento de respeto. Cuando
habla su voz parece un poco quebrada y temblorosa, y su discurso elocuente refleja la sabiduria
de sus afios vividos. Dos veces al dia él disfruta tocando habilmente su preciada pianola que en
los afios 50 le compré a un inmigrante espafol. Todos los dias por la mafiana el abuelo da un
corto paseo por el pargue y por el barrio donde ha vivido toda su vida y durante las tardes se
divierte jugando brisca con sus queridos amigos Gustavo y Emilio, excepto en el invierno cuando

la lluvia o el frio se lo impiden.”



13.5 Anexo 6: Pauta de seguimiento de la terapia

Nombre:

Pauta de seguimiento de la terapia

Fecha de entrega:

Ejercicio a realizar:

Semana terapeutica n°;

Cantidad de veces al dia: 10 veces

Duracién por cada realizacion: 5 a 10 minutos
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En la siguiente tabla anota cada dia la cantidad de veces que realizaste el ejercicio solicitado y el

tiempo que le dedicaste cada vez.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo_

Cantidad
de veces

por dia

Duracion
por cada
realizacio

n

Observaciones:

En el item “Observaciones” constata si notas algun cambio, mejora 0 molestia al realizar el

ejercicio.
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13.6 Anexo 7: Evaluacion: Percepcién auditiva de voz resonante por jueces externos.

EVALUACION PERCEPTUAL JUECES EXTERNOS

Nombre

evaluador:

Fecha:

Usted escuchara 50 muestras de audio. Le solicitamos que ponga atencion a la calidad
de la voz para determinar si es 0 no una voz resonante, lo que implica una voz brillante
y de produccion facil. A continuacién marque con una X cruzando la linea en el lugar
que usted considere que se ubica esta voz de acuerdo con las caracteristicas
mencionadas.

EJEMPLO:

Voz no Voz muy

resonante en X resonante

absoluto

1 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante

2 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante

3 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante

4 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
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5 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
6 | Voz noresonante Voz muy
en absoluto resonante
7 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
8 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
9 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
10 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
11 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
12 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
13 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
14 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
15 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
16 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
17 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
18 | Voz no resonante Voz muy

en absoluto

resonante
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19 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
20 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
21 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
22 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
23 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
24 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
25 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
26 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
27 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
28 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
29 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
30 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
31 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
32 | Voz no resonante Voz muy

en absoluto

resonante
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33 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
34 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
35 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
36 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
37 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
38 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
39 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
40 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
41 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
42 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
43 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
44 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
45 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
46 | Voz no resonante Voz muy

en absoluto

resonante
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47 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
48 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
49 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante
50 | Voz no resonante Voz muy
en absoluto resonante

Firma Evaluador




13.8 Anexo 8: Protocolo de evaluacion

Nombre:

Protocolo de evaluacién vocal
Seminario Voz 2015

Fecha:
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Anamnesis (P.Stemple)

VHI

Escala analoga visual

PAS
Comfortable sustained voice with EGG: 3 /a/ sostenidas en tono
medio e intensidad comoda.
Voice Efficiency with EGG: 3 /papapa/ en tono medio e intensidad
cémoda.
Voice Efficiency with EGG 3 /papapa/ en tono medio a intensidad
decreciente
Running Speech: Lectura de “El abuelo” intensidad conversacional.
ProTools

3 /al intensidad comoda

3 /a/ intensidad baja

3 /al intensidad fuerte

“El Abuelo”




