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Resumen

La pérdida de la voz laringea es la principal
consecuencia que sufren los laringectomizados
totales, por lo que el aprendizaje de una nueva
voz es el objetivo principal de la rehabilitacion
de estos pacientes. La voz erigmofénica es una
de las posibilidades que tiene estos pacientes
para recuperar la capacidad de comunicacion
oral de una manera natural.

La laringectomia total se asocia a conse-
cuencias psicoldgicas, como la ansiedad y la
depresion, frecuentemente presentes en la en-
fermedad oncolégica.

En la investigacion que presentamos, se
hace referencia a la posible incidencia de
algunas de las caracteristicas de la voz erig-
mofdnica sobre los niveles de ansiedad y de
depresion de estos pacientes. Los cambios ob-
servados en estas respuestas en funcion de la
percepcion que tienen sobre su nueva voz, de
los cambios experimentados en su aprendizaje,
de la importancia que ha supuesto para ellos y
si tienen impresién de habla correcta con las
personas con las que se comunican. Se ha va-
lorado la incidencia que ha supuesto el tiempo
que les ha costado alcanzar un nivel minimo
de dominio de la voz erigmofénica necesaria
para mantener comunicacion oral.

Los resultados obtenidos confirman la sig-
nificaciéon o valor predictivo de tres de las va-
riables estudiadas: Las personas que perciben

Abstract

The loss of laryngeal voice is the main
consequence suffered by total laryngectomy,
so learning a new voice is the main objective
of the rehabilitation of these patients.
Esophageal voice is one of the possibilities
for patients to recover oral communication
skills in a natural way.

Total laryngectomy is associated with
psychological consequences such as anxiety
and depression often present in cancer
disease. The present research is about the
potential impact of some of the characteristics
of the esophageal voice on levels of anxiety
and depression in these patients. The observed
changes in these responses in terms of
perceptions about his new voice, the changes
in their learning, the importance that has
meant for them and if they have impression
of correct speech and with whom they
communicate. We evaluated the impact of
time it took them to reach a minimum level
of mastery of esophageal voice necessary to
maintain oral communication.

The results obtained confirm the
significance or predictive value of three of
the variables studied: People who perceive
they have learned to speak, they speak well
and speak with anyone (not just family) are
less depressed. In the case of anxiety are no
effects.
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que han aprendido a hablar, que hablan bien y
que hablan con cualquiera (no solo con fami-
liares) estan menos deprimidos. En el caso de
la ansiedad no se encuentran efectos.

Hemos elaborado un perfil del pacien-
te que no disminuye su nivel de depresion
después de haber adquirido la voz erigmo-
fonica: considera que ha aprendido a hablar
con dificultad, ya que le ha costado mas de
6 meses; pero no se siente nada satisfecho
con su nueva voz, tiene la impresién de no
hablar correctamente, habla solamente con
familiares y la pérdida de la voz le supuso un
sentimiento de incapacidad. La laringectomia
le afecté mucho psicolégicamente, familiar-
mente, socialmente y laboralmente (esta en
paro). Se siente muy afectado fisicamente,
con molestias por el traqueostoma, dificulta-
des en la respiracion y dificultades para tragar
alimentos. Es relativamente joven (54 aios) y
estad viudo.

Palabras clave: Laringectomia total, voz
erigmofénica, ansiedad, depresién.

We have developed a patient profile that
does not diminish their level of depression
after having acquired the voice erigmofénica:
Consider who has learned to speak with
difficulty, and that has cost more than 6
months, but does not feel at all satisfied with
their new voice, has the impression of not
speaking properly, speak only with family
and lost his voice was a sense of incapacity.
Laryngectomy psychologically affected him
deeply, familiarly, socially and occupationally
(is unemployed). He feels physically affected
with discomfort for the tracheostoma,
difficulty in breathing and swallowing
difficulties. The patient is relatively young (54
years) and is a widower.

Keywords: Total laryngectomy, esophageal
voice, anxiety, depression.

INTRODUCCION

La laringectomia total supone un im-
portante impacto en quienes la padecen,
debido a las consecuencias que la inter-
vencion y la enfermedad producen en
ellos, no sélo en la imagen corporal y la
comunicacién, sino también en aspectos
emocionales como el incremento de ansie-
dad y depresion. Estos niveles de ansiedad
y depresion se asocian, en este caso, a la
pérdida de la voz y a lo que esto supone:
pérdida de la identidad, temor a la recaida,
situacion de indefension y de incertidum-
bre ante la comunicacién interpersonal,
etc. que llevan asociados distintos sinto-
mas, como la irritabilidad, alteraciones
psicomotoras, alteraciones del pensamien-
to y de la propia autoestima. Alteraciones
que no se producen en aquellos pacientes
que no han perdido su voz tras la opera-
cién (laringectomia parcial), al menos con

la misma intensidad, como indica Gon-
zalez.

Son mudiltiples los estudios referidos a
las consecuencias psicolégicas de la larin-
gectomia total, generalmente referidos a la
ansiedad y a la depresién, relacionandolos
con la pérdida de la voz laringea; pero no
hemos encontrado estudios que se refieran
al estado emocional de los pacientes des-
pués de haber adquirido la voz erigmofé-
nica y qué influencia puede tener ésta en
su estado emocional.

En este articulo pretendemos compro-
bar si existe alguna relacion entre el apren-
dizaje de la voz erigmofénica y los estados
de ansiedad y depresion que se producen
en los pacientes laringectomizados tota-
les; para los que como dice Algaba?, las
dos primeras consecuencias directas de la
laringectomia son la privacion de la voz
natural, la voz laringea, y la necesidad de
respirar a través de un traqueostoma, En
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este caso nos interesa de manera especial
la pérdida de la voz laringea y su sustitu-
cién por una nueva voz que los pacientes
deben aprender y a la se tiene que adaptar
y con la que se tienen que identificar: La
voz erigmofénica o esofagica.

Voz erigmofénica o esofagica

La voz erigmofénica (del griego erig-
mos: eructar) o voz esofagica es el siste-
ma mas natural de expresion oral para el
paciente laringectomizado, y constituye el
primer objetivo que nos marcamos en el
proceso rehabilitador.

Las condiciones fisicas y psicolégicas
que requiere el aprendizaje de la voz erig-
mofénica hacen que no todos los pacien-
tes sean capaces de lograrla, ni de alcan-
zar el mismo grado de satisfaccion con la
misma los que lo consiguen, por lo que
no tenemos que descartar la posibilidad
del acceso a la comunicacién oral a través
de otros métodos como la voz traqueoeso-
fagica y laringe artificial o electrolaringe
(Garcia y O’Connor®).

La voz erigmofénica va a tener unas
limitaciones claras respecto a la voz la-
ringea:

— La intensidad de la voz va a ser me-
nor y ello va a suponer que el laringec-
tomizado tenga dificultades para comuni-
carse en ambientes ruidosos o para hablar
en publico.

— También va a ser menor la duracion
de la emision sonora. Ello es debido a la
menor capacidad de la cavidad esofagi-
ca; no obstante, con la practica, se logra
desarrollar el tamafio y el tono muscular
consiguiendo aumentar tanto el volumen
como la duracién de la emisién sonora.

— El timbre de la voz es otro de los
aspectos que va a variar respecto de la
voz laringea. Depende de la vibracién de
la pseudoglotis al paso del aire y de la

resonancia que tenga la cavidad faringea
y la bucal, es decir, de su amplitud, de sus
movimientos y de la ausencia de secrecio-
nes en estas zonas. El sonido emitido por
el eséfago y la pseudoglotis, al pasar por
el tubo faringo-bucal se va a ir modulando
segln la forma que tenga, adquiriendo ma-
yor resonancia o ensordeciéndose, segin
la posicion en que se coloquen la lengua
y el velo del paladar en estas cavidades.
Sera importante, por tanto, relajar la farin-
ge para ampliarla y producir la voz con
el minimo grado de tension muscular del
cuello.

— La fluidez va a ser otro de los fac-
tores diferenciadores respecto de la voz
laringea, ya que conseguir una emisién de
voz sin interrupciones ni bloqueos no esta
al alcance de todos. Podriamos decir que
la longitud media de la frase disminuye
claramente; aunque hay algunos pacientes
que adquieren un nivel de habla préximo
al normal.

— Por dltimo, otro factor diferenciador
va a ser la capacidad de entonacién. La
entonacién ascendente de la prosodia (in-
terrogaciones, exclamaciones...) se realiza
aumentando la cantidad de aire emitido,
la frecuencia de vibracion de la pseudo-
glotis y la amplitud de la faringe. Para ello
se requiere que la cavidad esofdgica y la
pseudoglotis estén bastante desarrolladas
y que la faringe tenga un buen grado de
flexibilidad para poder subir y bajar sin-
crénicamente con la lengua. Esto sélo esta
al alcance de algunos, ya que las condicio-
nes postoperatorias varian mucho de unos
a otros.

Todos estos factores hacen que la voz
erigmofénica tenga unas caracteristicas di-
ferentes a la voz laringea y el paciente
ha de aceptarlas y aprender a identificarse
con ellas; de tal manera que, como dicen
Borragan, Gonzalez y Agudo: “una larin-
gectomia (...) no deberia vivirse como una
pérdida, sino como una adaptacioén a una
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nueva situacién, una nueva oportunidad
para seguir viviendo” (pag. 50).

Aprendizaje de la voz esofagica

La voz erigmofénica o voz esofagica,
recibe el nombre de la utilizacién del aire
de la primera porcion del eséfago superior,
inmediatamente por debajo del anillo o
esfinter esofdgico, formado por el musculo
cricofaringeo.

Este aire, previamente deglutido o in-
troducido en esta porcién del eséfago, es
eructado o soplado hacia la faringe y ha-
cia la cavidad oral, produciendo un sonido
(eructo), que sera articulado por los érga-
nos articulatorios de igual forma que lo era
el soplo pulmonar tras pasar por la glotis.

El soplo esofagico es totalmente inde-
pendiente del soplo traqueal o pulmonar,
que ahora, tras la laringectomia, desembo-
ca en el cuello por el estoma. Este nuevo
vibrador recibe el nombre de neoglotis o
pseudoglotis.

Recordando las tres condiciones ne-
cesarias para la produccion del habla, en
este caso:

— La fuente de aire la constituye el esé-
fago.

— La estructura estrecha, flexible y elds-
tica con capacidad para vibrar, la constitu-
ye la neoglotis.

— Las cavidades de resonancia son las
mismas que antes de la laringectomia.

En definitiva, en principio se dan las
condiciones minimas para que el larin-
gectomizado sea capaz de producir voz;
otra cosa sera la dificultad o facilidad que
en realidad se encuentre en cada caso en
particular.

La mayor dificultad de este nuevo pro-
ceso, suele radicar en la introduccion del
aire en esa porcion alta del eséfago, tras-
pasando el esfinter esofagico.

El objetivo del presente trabajo es ex-
poner los datos descriptivos de aprendi-
zaje de la voz erigmofénica de pacientes
totalmente laringectomizados en cuanto a
las siguientes variables: Tiempo de apren-
dizaje, ;Ha aprendido a hablar?, ;Cémo
habla? Impresién de habla correcta, Satis-
faccion, con su nueva voz ;Con quién ha-
bla? para a continuacion valorar su efecto
en los niveles de ansiedad y depresién.

METODO

La muestra esta compuesta por 40 suje-
tos laringectomizados totales, 39 hombres
y una mujer, 34 de los cuales pertenecen
a la Asociacion Navarra de Laringecto-
mizados y 6l a Escuela de Patologia del
Lenguaje del Hospital de San Pablo y de
la Santa Cruz de Barcelona, con edades
comprendidas entre 44 y 89 afos, siendo
la edad media de 61,35 anos, la mediana
62 afios y una desviacion tipica 8,54.

Se trata de un estudio de tipo obser-
vacional descriptivo que se ha realizado
en dos fases: pre test y pos test. En la pri-
mera fase se han analizado los niveles de
ansiedad y de depresién de los pacientes
laringectomizados antes de comenzar el
aprendizaje de la voz erigmofénica; para
lo que hemos utilizado La Escala Hospi-
talaria de Ansiedad y Depresién (HAD)
de Zigmond y Snaith®, con adaptacién
espafola de Caro e Ibanez (1992)© vy el
Cuestionario de Ansiedad-Estado (STAI-E)
de Spielberger”. El HAD se considera que
es mds eficaz en la medicién de la de-
presién que en la de la ansiedad, por lo
que hemos reforzado la medicién de los
niveles de ansiedad con la aplicacién del
STAI, que mide ansiedad-rasgo y ansie-
dad-estado. En la 2° fase, que correspon-
de al momento en el que los pacientes
han conseguido un nivel de aprendizaje
de la voz erigmofénica que les permite
mantener una conversaciéon basica. Ade-
mas de la utilizacion de los dos cuestio-
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narios ya sefalados para comprobar las
variaciones en los niveles de ansiedad y
de depresién, se ha aplicado un cuestio-
nario general, elaborado para la ocasién,
en el que, ademas de otros datos de tipo
biografico y relativos a los diversos gra-
dos de afectacion (psicoldgica, familiar,
social, etc.) y de dificultad para diversas
funciones, se les ha preguntado por as-
pectos que tiene que ver con la calidad,
la satisfaccién, la utilidad y uso de la voz
erigmofdnica.

RESULTADOS

Después del periodo de aprendizaje
de la voz erigmofénica, en el momento
del retest se ha preguntado a los pacientes
laringectomizados sobre los siguientes as-
pectos de su habla: tiempo de aprendiza-
je, si ha aprendido a hablar, impresién de
habla correcta, como hablan, con quién,
si dirigen la palabra a desconocidos vy si
se sienten satisfechos con su nueva voz,
que constituyen las variables indepen-
dientes.

Variables independientes
Tiempo de aprendizaje

El 90% de los pacientes ha adquirido
un nivel de aprendizaje de la voz erig-
mofénica, que le permite mantener una
conversacion en situacion favorable, es
decir sin ruido ambiental, entre 0 y 12
meses. Solamente un 10% ha necesitado
mas de un afio para pasar al nivel Il. Pero
es relevante que el 42,5% lo haga entre
0 y 3 meses y que otro 30% lo haga en-
tre 4 y 6 meses, lo cual supone que casi
3 de cada 4 pacientes consiga un nivel
de voz erigmofénica funcional en medio
ano (recordamos que reciben solamente
dos horas semanales de instruccion). Este
porcentaje sube al 85% a los 9 meses (ver
tabla 1).

Tobla 1. Tiempo de aprendizaje.

Frecuencia Intervalo Porcentaje
meses
171 0-3 42,5
12 | 4-6 30,0
579 12,5
219-12 5,0
41 >12 10,0
40 | Total 100,0

¢Ha aprendido a hablar?

En el momento de realizar el retest, el
90% de los pacientes considera que ha
aprendido a hablar y hay un 10% que con-
sidera que no ha aprendido a hablar. Este
dato nos indica que el criterio del terapeu-
ta, que considera que el paciente ya ha
logrado un nivel suficiente para pasar al
nivel Il de aprendizaje, puede no coinci-
dir con la apreciacién del propio paciente,
probablemente por la expectativa de éste
sobre la calidad de su voz, su funciona-
lidad y sus limites y, aunque es capaz de
hablar, no considera que su voz sea ade-
cuada (ver tabla 2).

Tobla 2. ¢Ha aprendido a hablar?

in ?}‘;ﬁ'ﬁ'fido Frecuencia Porcentaje
No 4 10,0
Si 36 90,0
Total 40 100,0

;Como habla?

Solamente el 12,5% de los pacientes
considera que habla bien; el 85% conside-
ra que solamente habla regular. Esta apre-
ciaciéon sobre su nivel de habla nos esta
indicando las dificultades que tienen los
pacientes para lograr un habla fluida, con
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suficiente volumen y funcional en cual-
quier situacién y la valoracién que hacen
de su nueva voz. Los pacientes se hacen
conscientes de las limitaciones que supo-
ne la voz erigmofdnica respecto de la voz
laringea que poseian.

Es resefiable que ningln paciente con-
sidera que habla mal, a pesar de que el
10% de los pacientes consideran que no
han aprendido a hablar; de ellos, un 25%
no contesta y el 75% consideran que ha-
blan regular; por lo que de nuevo nos en-
frentamos a la interpretacion personal del
concepto y para ellos hablar regular no es
suficiente y consideran que no han apren-
dido a hablar (ver tabla 3).

Tabla 3. ¢€émo habla?

3;Como habla? Frecuencia Porcentaje
Bien 5 12,5
Regular 34 85,0
N/C 1 2,5
Total 40 100,0

Satisfaccion con su nueva voz

Sorprende que a pesar de que la mayo-
ria de los pacientes piensa que no habla
bien o sélo regular y que su habla no es
correcta, cuando les preguntamos sobre
qué grado de satisfaccion tienen con su
nueva voz, el 65% de los pacientes refie-
re que se sienten bastante (42,5%) o muy
(22,5%/) satisfechos y solamente el 20% se
siente poco satisfecho con su nueva voz.
Solamente el 2,5% estd nada satisfecho
(tabla 5).

Tabla 5. Satisfaccién con su nueva voz.

Satisfaccion con Frecuencia Porcentaje
su nueva voz
Nada 1 2,5
Poco 20,0
Bastante 17 425
Mucho 9 22,5
N/C 5 12,5
Total 40 100,0

Impresion de habla correcta

A la pregunta referida a la impresion
que tienen los pacientes sobre si su habla
es correcta o no, los resultados indican
que se dan ciertas similitudes con la an-
terior pregunta; asi, una mayoria (77,5%)
considera que su habla no es correcta y
hay un grupo menor (22,5%) para el que
si lo es (ver tabla 4).

Tabla 4. Impresiéon de habla correcta.

Impresién Frecuencia Porcentaje
habla correcta
No 31 77,5
Si 9 22,5
Total 40 100,0

Estas aparentes incoherencias las po-
demos explicar por el conocimiento que
tienen los propios pacientes de las li-
mitaciones que tiene la voz erigmoféni-
ca y, al mismo tiempo se comparan con
otros laringectomizados “veteranos” vy
comprueban el nivel que han adquirido
y que, por tanto, también ellos podrian
adquirir. Cuando dicen que estan satis-
fechos de su nueva voz, no quieren de-
cir que no les gustaria hablar mejor, con
mayor fluidez, mayor volumen o mejores
registros.

Desde el andlisis individualizado de
cada caso, observamos bastante coheren-
cia con los resultados de las dos anteriores
preguntas; es decir, casos que consideran
que hablan bien y que tienen la impresién
de que su habla es correcta, estdin muy
satisfechos con su nueva voz y los casos
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que a pesar de considerar que su nivel de
habla es regular, consideran que su habla
es correcta y estd bastante satisfecho con
Su nueva voz.

También se da la paradoja de que hay
un grupo de pacientes numeroso (40%),
que no tienen la impresion de que su
habla sea correcta, sin embargo estan
bastante o muy satisfechos con su nueva
voz; por lo que podemos considerar que,
de alguna manera, sus expectativas se ha
visto satisfechas y han logrado una voz
funcional que les permite manejarse y les
ha dado cierta independencia en su vida
cotidiana.

Por dltimo, el 20% que esta poco sa-
tisfecho con su nueva voz, comprobamos
también consideran que su nivel de habla
es solamente regular y no tienen la impre-
sion de que su habla sea correcta.

sCon quién habla?

Pretendemos explorar si los pacientes
que han logrado este primer nivel conver-
sacional tienen alguna limitacion en su
actividad comunicativa; asi comprobamos
que el 75% dirige la palabra a cualquiera,
por lo que podriamos deducir que no tie-
nen ninguna limitacién comunicativa; sin
embargo, un 25% limita su accién comu-
nicativa al ambito familiar préximo, espo-
sa e hijos principalmente (ver tabla 6).

Tabla 6. ¢Con quién habla?

:Con quién habla? | Frecuencia Porcentaje
Familiares 10 25,0
Con cualquiera 30 75,0
Total 40 100,0

En este apartado, al hacer el andlisis
individualizado volvemos a encontrarnos
con datos que nos Ilaman la atencién, ya
que observamos que hay pacientes que
estan poco satisfechos con su nueva voz
y que no tienen la impresién de habla co-

rrecta y creen que su nivel de habla es
regular, sin embargo esto no les supone
ninguna dificultad para hablar con cual-
quiera; es decir, no se inhiben en su comu-
nicacion oral a pesar del reconocimiento
de sus limitaciones.

En cambio, hay pacientes que se sien-
ten bastante satisfechos con su nueva voz
y sin embargo limitan su comunicacién al
ambito familiar.

Estos datos nos hacen pensar en la
relativa importancia de la calidad de la
voz erigmofénica a la hora de realizar
un acto comunicativo, pues es cierto
que los pacientes, que mantiene intactos
sus organos articulatorios, son capaces
de hablar sin voz y sus interlocutores
de entenderles. También tendriamos que
tener en cuenta aqui la importancia de
la comunicacién no verbal, ya que para
algunos autores supone el 60% del acto
comunicativo.

Ansiedad y Depresion y su relaciéon con
las variables independientes

Hemos analizado cada una de las va-
riables independientes y las hemos rela-
cionado con las variables dependientes
ansiedad y depresion, para comprobar si
existe alguna influencia de las primeras
en los niveles de ansiedad medidos por
el HAD (En las tablas RANS o Retest de
ansiedad) y el STAI-E (en las tablas RAE o
Retest de Ansiedad-Estado) y de depresion
(en las tablas RDEP o Retest de Depresion
medido por el HAD) mostrados por los
pacientes en el momento de haber con-
seguido el aprendizaje de la voz erigmo-
fénica. Hemos utilizado los estadisticos
U de Mann Whitney y Prueba de Kruskal-
Wallis, con un nivel de significacién de
0,05 (ver tabla 7) y también hemos reali-
zado analisis de varianza (ANOVA), que
nos permite presentar algunos graficos en
los que se muestran claramente las ten-
dencias de las respuestas.



120 FEduvardo Zubiri et al.

Tabla 7. Significacion variables independientes (retest). a: U de Mann-Witney.

b: Prueba de Kruskal-Wallis. *Nivel de significacién 0,05.

RANS RA/E RDEP
sHa aprendido a hablar? ,135a ,048a 0,005a*
Impresién habla correcta ,975a ,166a 0,248a
Tiempo de aprendizaje 0,257b ,884b 0,699b
;Con quién habla? ,259a ,249a ,012a*
Habla con desconocidos 3a ,844a 0,406a
;Cémo habla? ,581a ,470a 0,021a*
RANS: retest ansiedad.
RAVE retest ansiedad /estado.
RDEP: retest depresion.
Tabla 8. ¢Ha aprendido a hablar?: U de Mann-Whitney.
;Ha aprendido a hablar? RDEP RANS RA/E
U de Mann-Whitney 14,500 38,500 29,000
W de Wilcoxon 680,500 704,500 695,000
VA -2,628 -1,520 -1,974
Sig. asintdt. (bilateral) ,009 ,129 ,048
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,0052 ,1352 ,0532

RDEP: retest depresion.
RANS: retest ansiedad.
RAVE: retest ansiedad-estado.

sHa aprendido a hablar?

Encontramos que en los niveles de de-
presion, la diferencia es significativa al nivel
de 0,05 entre los que han aprendido a ha-
blar y los que no lo han hecho, a favor de
los primeros (p= 0,005), y observamos que
hay una diferencia de casi 16 puntos entre
los rangos promedio (34,88-18,90) (ver ta-
bla 8). Las diferencias en los niveles de an-
siedad (RANS y RAE) no son significativas.
Por lo tanto, podriamos decir que el hecho
de haber aprendido a hablar, puede ser una
variable que influya en el nivel de depre-
si6n de los pacientes laringectomizados; no
asi en el de ansiedad (ver figura 1).

Figura 1. ¢Ha aprendido a hablar?
(ANOVA). Diferencias en depresién
en el retest (RDEP).
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Tobla 9. Impresién habla correcta: U de Mann-Witney.

Impresién habla correcta RDEP RANS RA/E
U de Mann-Whitney 103,000 138,500 97,500
W de Wilcoxon 148,000 183,500 142,500
z -1,199 -,033 -1,385
Sig. asintét. (bilateral) ,231 ,974 ,166
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,248° ,9752 1772

RDEP: retest depresion.
RANS: retest ansiedad.
RAVE: retest ansiedad-estado.

Tabla 10. Tiempo de aprendizaje (meses): Prueba Kruskal-Wallis.

Tiempo de aprendizaje RDEP RANS RAVE
Meses
Chi-cuadrado 1,428 4,039 ,656
gl 3 3 3
Sig. asintét. ,699 ,257 ,884

RDEP: retest depresion.
RANS: retest ansiedad.
RAVE: retest ansiedad-estado.

Impresion de habla correcta

Al relacionar las medias de depresion
(RDEP) y de ansiedad (RANS y RA/E) con la
impresion de habla correcta, no encontra-
mos una relacion significativa (p= 0,248,
p= 0,975 y p= 0,177 respectivamente) y
los rangos promedio no pasan de 5 puntos
de diferencia (ver tabla 9).

Tiempo de aprendizaje de la voz
erigmofonica

El tiempo que han tardado los pacien-
tes en conseguir un nivel de habla fun-
cional con la voz erigmofénica, medido
en meses, No aparece como una variable
significativa respecto a los niveles de an-
siedad y de depresién (ver tabla 10).

sCon quién habla?

A la pregunta relacionada con el valor
funcional de su nueva voz adquirida, es
decir, si hablan con cualquiera o sola-
mente con sus familiares mds cercanos,
no se han encontrado diferencias signi-
ficativas en ansiedad (RANS p=0,259,
RAE p=0,259). Sin embargo si se dan di-
ferencias significativas en los niveles de
depresion entre los pacientes que hablan
con cualquiera y los que solamente ha-
blan con sus familiares (RDEP p =0,012),
a favor de los primeros; por lo que la
funcién social del lenguaje parece tener
incidencia en el nivel de depresion de los
pacientes laringectomizados (ver tabla 11
y figura 2).
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Tabla 11. ¢€Con quién habla?: U de Mann-Whitney

3Con quién habla? RDEP RANS RA/E
U de Mann-Whitney 71,500 113,500 113,500
W de Wilcoxon 536,500 578,500 578,500
Z -2,486 -1,147 -1,153
Sig. asintét. (bilateral) ,013 ,251 ,249

Sig. exacta [2*(Sig.

,0122 ,259° ,259°

unilateral)]

RDEP: retest depresion.
RANS: retest ansiedad.
RAVE: retest ansiedad-estado.

Figura 2. ¢Con quién habla? (ANOVA).
Diferencias en
depresion en el retest (RDEP).
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;Coémo habla?

La consideracion por parte del pro-
pio paciente de cudl es su nivel de ha-
bla, bueno o regular, es otra variable que
hemos analizado en relacién a los nive-
les de ansiedad y de depresién. En este
caso comprobamos que los pacientes que
consideran que solamente hablan regular
presentan niveles de depresion significati-
vamente mayores que los que consideran
que hablan bien (p= 0,021), por lo que el
nivel de habla adquirido también se ofrece
como una variable a tener en cuenta al
valorar el nivel de depresién de los pa-

cientes laringectomizados. Los niveles de
ansiedad, en cambio, no ofrecen diferen-
cias significativas (RANS p =0,581; RAE p=
0,500) (ver tabla 12 y figura 3).

DISCUSION

Hemos analizado una serie de varia-
bles independientes referidas a la calidad
de la voz erigmofénica y su funcionalidad
bajo el prisma de la propia percepcion de
los pacientes laringectomizados y su posi-
ble relacién con los niveles de ansiedad y
de depresion. No hemos encontrado estu-
dios referidos a estos aspectos, por lo que
no podemos comparar nuestros resultados
con los de otras investigaciones analogas.
A la hora de analizar los resultados, somos
conscientes de las limitaciones de nuestro
estudio debido principalmente al tamafio
reducido de la muestra y al ambito concre-
to de ubicacion del estudio, la Asociacién
Navarra de Laringectomizados; pero con-
sideramos de interés la aportacion de este
estudio, porque tiene en cuenta la propia
opinién del paciente sobre su nueva herra-
mienta de comunicacion.

Habitualmente observamos como an-
siedad y depresion son dos de las con-
secuencias psicoldgicas que van unidas a
los pacientes oncoldgicos y que se mani-
fiestan de manera al menos parecida en
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Tabla 12. ¢Cémo habla? U de Mann-Whitney.

3C6mo habla? RDEP RANS RA/E
U de Mann-Whitney 31,000 71,000 68,000
W de Wilcoxon 46,000 86,000 83,000
Z -2,303 -,592 -,723
Sig. asintét. (bilateral) ,021 ,554 470
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,0212 ,5812 ,5002

RDEP: retest depresion.
RANS: retest ansiedad.
RAVE: retest ansiedad-estado.

Figura 3. ¢€Cémo habla? (ANOVA). Di-
ferencias en depresion en el retest
(RDEP).
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cuanto a su incidencia. En nuestro estudio
no observamos tal coincidencia; al contra-
rio, observamos que mientras los niveles
de ansiedad pueden permanecer practica-
mente inalterados y en unos niveles bajos,
los niveles de depresién varian significa-
tivamente y nos encontramos con sujetos
con niveles muy dispares en ambas; es
decir, nos encontramos con pacientes con
bajos niveles de ansiedad y altos niveles
de depresion; todo ello con la prudencia
que los limites de nuestra investigacion
aconsejan.

El aprendizaje de la voz erigmofénica
supone un gran logro para el paciente la-
ringectomizado, ya que le permite recu-
perar una herramienta fundamental en la
comunicacién con otras personas; pero

su adquisicion no es facil y sus caracte-
risticas, intensidad, duracion, timbre, flui-
dez y entonacién, difieren mucho de la
voz laringea que poseia el paciente, por
lo que necesita un periodo de adaptacion
y de identificacion como su propia voz.
La impresién que el propio paciente tiene
de su nueva voz y la funcionalidad de la
misma para mantener una comunicacion
oral con cualquiera, se muestran como va-
riables que pueden incidir en su estado
emocional, méas alld de las caracteristicas
fisico-aclsticas que pueda presentar en
cada paciente.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos nos indican
que existen algunas variables relativas a la
voz erigmofénica que pueden influir en los
niveles de depresion; no asi en los niveles
de ansiedad. Considera que ha aprendi-
do a hablar, considera que habla bien y
con quién habla. Estas son las variables
que presentan relacion con los niveles de
depresion. En concreto, los pacientes que
consideran que han aprendido a hablar,
que hablan bien y que hablan con cual-
quiera, muestran niveles depresién infe-
riores a los que consideran que no han
aprendido a hablar, consideran que solo
hablan regular y que su voz les permite
comunicarse solamente con familiares.
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Otras variables como el tiempo que les
ha costado adquirir la voz erigmofénica, la
impresion sobre la correccién de su habla o
la propia satisfaccion con su nueva voz, no
hemos encontrado que tengan una influen-
cia significativa con los niveles de depresion.

En cuanto a los niveles de ansiedad,
no hemos encontrado ninguna de estas
variables que tengan una influencia sig-
nificativa en la variaciéon de dichos nive-
les; aunque si se marca una tendencia a
poseer puntuaciones mads altas en aque-
llos pacientes que consideran que no han
aprendido a hablar, que consideran que
hablan solamente regular y que hablan so-
lamente en el dmbito reducido familiar;
pero esta variacion en las puntuaciones no
es significativa.

Finalmente, atendiendo a los resultados
obtenidos globalmente en nuestra investi-
gacion y al andlisis de las diferentes varia-
bles, hemos realizado un perfil del pacien-
te laringectomizado que no ha conseguido
reducir su nivel de depresion después de
haber logrado comunicarse a través de la
voz erigmofdnica, en el que, efectivamen-
te, hay factores relacionados con la voz
erigmofénica; pero también otros y no po-
demos determinar la importancia relativa
de cada uno de ellos, por lo que si bien es
cierta la posible influencia de las variables
relativas al aprendizaje de la voz erigmo-
fonica, éstas no deben ser consideradas
como las Unicas causantes de la evolucion
de los estados de animo de los pacientes
laringectomizados totales.

Perfil:

— Considera que ha aprendido a hablar
con dificultad, ya que le ha costado mas
de 6 meses; pero no se siente nada satisfe-
cho con su nueva voz, tiene la impresién
de no hablar correctamente, habla sola-
mente con familiares y la pérdida de la voz
le supuso un sentimiento de incapacidad.

— La laringectomia le afecté mucho psi-

colégicamente, familiarmente, socialmen-
te y laboralmente (esta en paro).

— Se siente muy afectado fisicamente,
con molestias por el traqueostoma, dificul-
tades en la respiracion y dificultades para
tragar alimentos.

— Es relativamente joven (54 anos) y
estd viudo.
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