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Resumen

La disfonia es una alteracion de las cualidadeka dez. Estas cualidades pueden ser medidas y los
valores obtenidos pueden aportar informacion relievapara el profesional clinico de la voz. Esta
investigacién pretende identificar las medidas nél&las en el estudio objetivo de la voz patoldgica
establecer valores que identifiquen a la pobladiéfénica. Se ha estudiado la voz de 141 persomas ¢
alteraciones vocales y se ha comparado con un grapwol de 99 sujetos. Los resultados obtenidos
muestran diferencias significativas en diversosapatros y se pueden perfilar valores de corte en la
frecuencia maxima (537 Hz.- D@n hombres y 667 Hz.- Men mujeres) asi como en Bysphonia
Severity Index(3.70). La diversidad y variabilidad de los datmisservados reclaman al clinico la
necesidad de integrar los datos obtenidos con éaida&s objetivas con sus percepciones cualitatiaas,
valoraciones subjetivas del propio paciente yd&srmaciones obtenidas por las imagenes laringeas.

Palabras claveCalidad vocal; Disfonia; Exploracion de la voz;2Vo

Abstract

Dysphonia is a disorder of the voice qualities. Sehgqualities can be measured and these values may
provide relevant information for clinical professals of voice. This research aims to identify thestn
valid measures in the study of pathological voicd aet cut-off values to identify the populatiorarse.

We have studied the voice of 141 people with vaiisbrders and compared with a control group of 99
subjects. The results show significant differeniceseveral parameters and values can shape cin-off
the maximum frequency (537 Hz 5 @ men and 667 Hz - Min women) and in the Dysphonia Severity
Index (3.70). The diversity and variability obsedvef the data call to the clinician to integrate thata

the objective measures with their qualitative pptioms, subjective assessments of the patient laad t
information obtained by the laryngeal images.

Keywords:Dysphonia; Voice; Voice assessment; Voice quality.

Introduccion

La disfonia es un fendmeno multidimensional, qeetafa las cualidades de la voz del
hablante, que es percibida por sus interlocutorgseyaltera la vida cotidiana de quien
la padece. Aronson (1980) la define como la an@tdila voz percibida por aquel que

la escucha y que afecta sea a la frecuencianéelasidad, al timbre, a la ligereza o bien
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a una combinacion entre ellas. El clinico y el stigador precisan de instrumentos que
permitan evidenciar los cambios que la voz suféstgs deben responder a las diversas
dimensiones que la voz y su uso comunicativo ptaseln este aspecto, coincidimos
con las diversas propuestas de abordaje multiim&ntal de la disfonia. Partiendo del
amplio acuerdo obtenido por el protocolo elaborpdo el Comité de Foniatria de la
Sociedad Europea de Laring6logos (Dejoncketral. 2001), recogiendo los ultimos
trabajos de revision (Carding, Wilson, MacKenzi®egary, 2009; Oates, 2009) y sin
olvidar las propuestas metodoldgicas e instrumestgue han aparecido en nuestro
contexto territorial (Arias, 1992; Rodriguez-Pararian y Casado, 2009), centraremos
nuestra atencion en algunas medidas de la fun@dal,valgunas muy habituales en la
practica clinica y otras mas novedosas. En todtss egferentes se determina la
necesidad de establecer unos acuerdos de minimas gbadiagnostico de las
alteraciones de la voz y disponer de herramientagparables para ser usadas en las
investigaciones sobre la eficacia de los tratarogent de las nuevas técnicas de
evaluacion. En estos protocolos y revisiones seetieen cuenta las informaciones
aportadas por las pruebas de imagen laringeaaporaloraciones perceptivas, por los
datos del examen acustico, por las medidas aerodiad y por las valoraciones del
handicap vocal.

En primer lugar, el proceso diagnostico precisdadebservacion directa de la
laringe. En este aspecto, Dejonckeret al. (2001) afirman que Ia
videolaringoestroboscopia es el principal instrutngrara el diagndstico etioldgico de
las alteraciones de la voz. Se trata de la visagtn y grabacion de los pliegues
vocales en accion fonatoria con el apoyo de unatéude luz sincronizada con la
vibracion glotica. Esta prueba permite valorar tegmida calidad de la vibracion de los
pliegues vocales y puede ser utilizada para lauacan de la efectividad de los
tratamientos médicos o quirdrgicos. Se afirma cgia pertenencia esta basada en la
buena reproducibilidad intra e interobservadorlaeno redundancia de la informacién
aportada y en la relacion que se establece entvbdervado y la fisiologia vocal. Sin
embargo, en nuestro pais la videolaringoestrobdscop es, todavia, la prueba
diagndstica para todos los pacientes afectadoalfmyaciones de la voz. Compartimos
la importancia de la captacion de las imagenesidads tanto para el proceso
diagndstico como para la mejor comprension de daymcion vocal tanto en laringes
sanas como en las de las personas con disfonianuEstra investigacion hemos

centrado nuestra atencidon en otras perspectivas lpamedida y valoracion del
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fendmeno vocal, motivo por el cual no profundizarenda descripcion y analisis de los
procedimientos de captacion de imagenes laringeas.

En segundo lugar, debemos hacer referencia a éardébs de instrumentos para
la valoracion de las consecuencias que la disfort@oca en quien la padece. A pesar
de que nuestro trabajo no se dedica a ellas, @masmbs necesario no perder de vista la
mirada subjetiva del paciente. Entendemos que dadwlabra al paciente para opinar
sobre su enfermedad enriquece y complementa @nvidijetiva y subjetiva del clinico.
Siguiendo a Zraick y Risner (2008), podemos idmaiifla existencia de hasta doce
cuestionarios de autopercepcion de la disfoniaddszripcion y analisis de todas estas
herramientas supera ampliamente el objetivo de @stemento y por este motivo
preferimos referirnos unicamente\&ice Handicap IndexJacobsoret al., 1997), por
ser el Unico traducido, adaptado y validado a tgue espafiola (NUfiez-Bata#a al.
2007). Se trata de un cuestionario compuesto portdr items, en el que el paciente
expresa con qué frecuencia sufre algunas limitasian la vida cotidiana motivadas
por su voz. Siete afios después de su publicacedrevésd y se propuso una version
corta de solo diez items y se argumenté que nonhegin beneficio en el uso de la
version completa (Rosen, Lee, Osborne, Zullo y Mu2004). La aceptacion de esta
herramienta ha sido muy importante. Existen diveesiudios que avalan su fiabilidad
y validez y ha sido empleada en numerosos traluégosificos como contraste de otros
instrumentos de medida de la disfonia (Deary, Wahdckenzie, Wilson y Carding,
2004; Steeret al 2008; Weblet al 2007). Un reciente estudio de revision presehta e
VHI-10 como uno de los instrumentos mas robustosm fda valoracion de la
autopercepcion de la disfonia (Cardieigal 2009). EIVoice Handicap Indeka sido
traducido a muchas lenguas (Verdonck-de Leetnal 2008) y en nuestro pais hace
algunos afos que se emplean las dos versionedHlep®ro no ha sido hasta 2007 que
se ha publicado una versién castellana adaptadidada.

El tercero de los ambitos de la exploracion padiagndstico de las alteraciones
de la voz es la valoracion perceptiva, es decivalaracion que el clinico realiza de la
voz del paciente con su sentido de la audicion $dds protocolos de evaluacion
actuales incluyen esta dimension y los estudiosedision mas recientes no olvidan
esta herramienta de valoracion clinica que esdachka del paciente (Behrman, 2005;
Dejonckereet al. 2001; Oates, 2009; Rodriguez-Pagtaal 2009; Webket al 2004).
Para valorar perceptivamente la calidad vocal,atiemos de un referente innegable en

la escala GRBAS (Hirano, 1981). Hirano definié6 wseala de valoracién perceptiva
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gue responde al acrénimo GRBAS, donde laGa¢le corresponde al grado de
disfonia, la R Roughnegsse refiere a la raspositat 0 aspereza, la ingi@reathinesp
valora la presencia ruido de aire en la voz, voglagta, la debilidad o astenicitat
timbrica se valora con la inicial AAéthenicky, finalmente, se puntla la caracteristica
de la constriccion en el parametroSréined. El clinico puntda el nivel de severidad
de la disfonia en una escala de cuatro puntos. &ahgdrimero se le otorga el valor 0
que responde a la ausencia de disfonia y los wligr2 y 3 indican los niveles ligero,
moderado y severo en cada uno de los parametrosasiak. Se trata de una escala
perceptiva que es conocida y empleada de formduahlgin todo el mundo a pesar de
gue en nuestro pais no todos los profesionales YJBgopedas la usen aun. En nuestro
estudio consideramos, siguiendo a Oates (2009)seukata de la prueba estandar para
determinar la validez de otros instrumentos de deede la calidad vocal.

Siguiendo con las dimensiones de valoracién deskarda, debemos referirnos
seguidamente a las medidas aerodinAmicas. La mriddude la voz precisa del aire
pulmonar para su generacion. Por este motivo, $pinacion ha tenido un papel
destacado tanto en las valoraciones de la voz cemdos métodos de mejora o
tratamiento de la voz. Siguiendo las orientaciowes la Sociedad Europea de
Laringdlogos (Dejonckeret al. 2001) el indicador aerodindmico de la voz méas Emp
es el Tiempo Maximo de Fonacion (TMF). Se tratdadarolongacion de la emision de
la vocal /a/ durante el maximo tiempo posible era Udrecuencia e intensidad
confortable tras una inspiracién profunda (Hirab®81; Neiman y Edeson, 1981). Se
recomienda realizar una demostracion y tres ensagesconsidera que puede tener una
cierta sensibilidad al entrenamiento y a la fati§@n diversos los estudios que
presentan datos normativos sobre el tiempo maximdodacion y los valores que
aportan presentan una alta variabilidad (Hakketstd&rgcaar, Wieringa y Feenstra,
2006; Rodriguez-Parrat al 2009; Wuytset al. 2000). Finalmente, nos parece idéneo
referirnos al reciente trabajo presentado por Spelyeal. (2010) en el que ponen de
manifiesto que la medida del tiempo maximo de famaes una medida fiable y que no
se ve afectada por el nimero de ensayos que seereai de si se realiza en diferentes
dias o por diversos observadores.

Prosiguiendo con la descripcion y analisis de laslidas aerodindmicas, nos
queremos referir ahora al valor del Tiempo MaxineoEspiracion (TME). No se trata
de un dato directamente relacionado con la fonap&mn nos permitira acceder a un

parametro de relacion entre fonacion y espiracBiNTME se obtiene pidiendo al
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paciente que prolongue un soplo espiratorio durahtedximo tiempo posible con la
emisién de un fonema /s/. En el mismo sentido néeraente, un grupo de Andalucia
formado por Rodriguez-Parraf al. (2009) en su protocolo multidimensional para la
evaluacion de la disfonia llamado Teatinos, propdaeanotacion del TME y informan
de diferencias significativas entre los valoresenlitos entre sujetos con afectacion
vocal y sin ella, asi como entre los valores obimniantes y después de una
intervencion terapéutica. La relacion entre el TMEel TMF se recoge en el
denominado cociente s/z. Se interpreta como urcaddr de la eficiencia de cierre
glético. Como nos presentan Gelfer y Pazera (200&Yy, diversidad de datos no
concluyentes sobre la fiabilidad de esta medidaigiesen que el uso clinico de la
misma debe realizarse con cautela.

Finalmente, en el analisis de las dimensiones quaan parte del protocolo
debemos referirnos a las medidas objetivas deachlidcal. En este sentido, cabe decir
qgue los avances de la informética han puesto ahefc de clinicos e investigadores
distintas aplicaciones que aportan informacion eadrsonido de la voz. El analisis
acustico de la voz es una mirada no invasiva &@nf@mo vocal que permite objetivar la
evaluacion de la voz con parametros numéricos. éetradicion clinica los valores
habitualmente observados son la frecuencia fund@inespontanea, las frecuencias
minima y maxima y las intensidades minima y maxiRar. otra parte, gracias a los
analisis informatizados de la voz es posible obiteineersos valores que expresan las
caracteristicas de una onda sonora. Mediante tesftnanada de Fourier es posible
calcular multiples valores. La explicacion de toglasada uno de los parametros que se
pueden calcular con los diferentes programas refragpdiamente los objetivos de este
trabajo. Hay que referirse en este ambito al tcadaj Baken (1999) donde se recogen
las bases, datos y utilidades de estos parametiis§GDs.

Tomamos de nuevo la referencia del protocolo badgcka Sociedad Europea de
Laring6logos (Dejonckereet al 2001) donde se considera que las medidas de
perturbacion de la amplitud y de la frecuensiaitimer vy jittey y las de relacion entre
la sefal y el ruido son las mas robustas para ifigantias caracteristicas perceptuales
de la calidad vocal. Se sefiala, no obstante, qaalenas limitaciones que presenta en
ese momento el andlisis acustico informatizadocaemdapacidad de analizar sefiales
acusticas fuertemente aperiodicas. Concretamet@mienda no considerar los valores
de perturbacion de amplitud y periodo en porcestgjee superen el 5%. En referencia

a los indices de sefal / ruido considera que no $aficientes estudios de

39



Vila-Rovira et. al Revista de Investigacion en Lpegia 1 (2011) 35-55

estandarizacion. Ademas, el protocolo basico dé pddpone el uso de algunos valores
del fonetograma (representacién conjunta de irdedsy frecuencia que delimita el
campo vocal de un hablante). Considera que reaizletmetograma completo es muy
costoso en cuanto al tiempo dedicado y proponesgumen las tres medidas mas
sensibles al cambio: intensidad minima y frecuenoidxima y minima. Relacionado
con los valores de periodo e intensidad, nos paedeeante uno de los Ultimos estudios
publicados (Maet al 2007) donde se comparan los valores del fonatogie un grupo
de noventa mujeres con patologia laringea con adrdreinta y cinco mujeres sin
patologia vocal. Podemos destacar que las difexenentre los dos grupos se
manifiestan significativas para todos los paransetrstudiados, frecuencia minima y
maxima, intensidad minima y maxima, rangos de &ecia e intensidad y area vocal
(producto del rango de frecuencias y de intenssladesemitonos).

La diversidad de medidas acusticas que pueden eofrems programas
informaticos de andlisis vocal asi como la disaufidbilidad y validez de las mismas
ha llevado a diversos grupos de investigadoreshadqueda de indices que agrupen las
medidas mas robustas y que puedan sintetizar eleptm de calidad vocal o de
severidad de la disfonia. Podemos sefalar la existg desarrollo de varios de éstos
indices. Para nuestro estudio nos ha interesadiwagers en eDysphonia Severity
Index(DSI) de Wuytset al. (2000) por ser el que mas desarrollo cientifiene hasta el
momento. El DSI combina de manera ponderada lass addjetivos mas significativos
de una exploracion vocal acustica y aerodinamit&3 recoge el tiempo maximo de
fonacion, la frecuencia fundamental mas agudantensidad mas baja y fiter en
porcentaje. Su ponderacion se expresa en la forgiglaente: DSI= 0.13 x TMF +
0.0053 x |y max. — 0.26 x Intensidad min. — 1.18tter + 12.4. En los dltimos afos, ha
aumentado el uso de este indicador y ha sido estadiu variabilidad en funcién de la
edad y el género, interobservador, en test-retestnyo indicador de cambios tras el
tratamiento logopédico y la fonocirugia. (Hakkegteet al 2006; Hakkesteegt,
Wieringa, Brocaar, Mulder y Feenstra, 2008; Hakéegt, Brocaar y Wieringa, 2010).
La experiencia de Wuyist al (2001) con el DSI ha sido seguida por varios gsuge
investigadores en la busqueda de nuevos indicel®segque se combinaran varios
parametros acusticos que hicieran posible una a@ltor objetiva con la mejor
capacidad de categorizacion, maxima sensibilidadcahbio, reproducibilidad y
correlacion con las percepciones de los juradassdacha. En esta linea hay que tomar

en consideracién los trabajos liderados por Awagroly Maryn y sus colaboradores
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(Awan y Roy, 2006; Awan y Roy, 2009; Awan, Roy yobrey, 2009; Awan, Roy,
Jette, Meltzner y Hillman, 2010; Maryn, De Bodt yoyR 2010) que aportan
principalmente el uso de muestras de habla contsarabinada con las vocales
sostenidas y la incorporacion de medidas relacemaon el espectro y el cepstrum,
evitando el uso dgitter al que consideran que no es un indicador fiabieite de las
vocales sostenidas.

En consecuencia de los datos hasta aqui aportémpsybjetivos que nos
proponemos en la investigacion que presentamaantisdbre la determinacion de la
significacién de varias medidas aerodinamicas \stazas en relacién a la patologia
vocal y al posible establecimiento de puntuaciotescorte que sirvan al clinico de
orientacion en el proceso multiprofesional de lal@acion y diagnostico de las

afecciones vocales.

Método
Participantes
Para este estudio, la muestra del grupo experiingataelecciond entre los pacientes
diagnosticados por médicos ORL y atendidos, paradtones de la voz, en varios
centros logopédicos con concierto econdmico cauhainistracion sanitaria publica. El
sistema de derivacion de pacientes a los centrmsedados no asegura, con fiabilidad,
la categorizacion de los diagnoésticos lesionales muestras del grupo control se
recogieron entre alumnado universitario, cantoeesaos no profesionales, maestros
participantes en cursos de educacion de la vozos atoluntarios convocados a tal
efecto. Se excluyeron del grupo experimental lasepdes afectados de alteraciones de
origen neoplasico, neurolégico o de presbifonia.eEmrupo control se excluyeron
todas las personas que manifestaban haber sufricldlemas vocales con o sin
diagnostico confirmatorio. Después de una selecaiéatoria, el grupo experimental se
formo con un total de 141 pacientes y el gruporobigbn 99 personas. El conjunto de
la muestra estaba formada por 38 hombres y 202resuyela media de edad del grupo
experimental era de 44 afos y la del grupo codie®0. La diferencia de las medias de
edad entre los dos grupos se mostro significaiva@.890: p <.01).

La participacion en este estudio, tanto en el grepperimental como en el
grupo control, ha sido voluntaria y con la firma uwle documento de consentimiento
informado. Las pruebas administradas son habitwelels practica clinica de nuestro

entorno y no se conocen estudios que informen dedavidad de ninguna de ellas. Se
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ha garantizado el anonimato de todos los datosstragps con una referencia
alfanumérica especifica para este estudio.

Materiales y procedimiento

Entre los meses de abril y diciembre de 2010, eeeplié a la recogida de muestras
mediante sesiones individuales de treinta minutealizadas en espacios no
insonorizados pero con un nivel sonoro inferioNadB (Dejonckereet al 2001). Las

tareas solicitadas a cada participante pueden gacemen la tabla 1.

Tabla 1. Tareas para la recogida de muestras de voz

Decir el nimero de referencia de la investigacide figcha del dia

Producir los sonidos /s/, /z/ y /al durante el méxde tiempo posible (dos intentos)
Producir la vocal /a/ en la tonalidad e intensidaé sea confortable (tres intentos de
tres segundos como minimo)

Recitar los dias de la semana y alargar la vocatdada/ del sdbado (un intento de tres
segundos como minimo)

Producir un sonido en forma de sirena ascendesta khtono mas agudo posible (tres
intentos)

Producir tres sonidos a la minima intensidad pefias intentos de tres segundos
CcOmo minimo)

Lectura de un texto

En relacion a la muestra de voz en lectura, queseindicar que no existe en
nuestro ambito territorial ningun texto que seicdilde manera consensuada para la
exploracién de la voz ni en investigaciones relaa@ias con ella. Se dispuso la
redaccion de un escrito para esta finalidad queoretiera a ciertos criterios. La lectura
usada es una adaptacion de un cuento de Pere €ditidado “La mosca”. Dicho
texto, tanto en su version castellana como catalkordiene todos los sonidos
consonanticos, vocalicos y diptongos de nuestragubes, palabras que comienzan en
todas las vocales posibles y las curvas de entamatids usuales (interrogacion,
admiracion, condicién, subordinacion...). La leatuesta formada por fragmentos
narrativos, descriptivos y didlogos y contiene afgdrase muy larga para valorar la
gestion del aire en fonacién. El texto puede siglolen pocos minutos y no contiene
palabras poco comunes o de pronunciacion dificl.sidlo probado por un grupo de
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lectores voluntarios para comprobar su facilidadedéura y la posibilidad de obtener
datos como la frecuencia fundamental, el rangoreliéncias, los puntos de toma de
aire, las curvas de entonacion, los ataques voa@e® otros. En nuestra investigacion
se ha utilizado para la valoracion perceptiva redi por un jurado de escucha experto
compuesto por seis logopedas especializados eacitees de la voz que no presentan
problemas auditivos conocidos. Los jueces han adtnila totalidad de las muestras
vocales siguiendo los procedimientos habitualela égscala GRBAS de Hirano (1981)
y se ha utilizado unicamente el parametro G, poels@as global de los cinco.

Las muestras vocales han sido recogidas por ufoim de diadema AKG 555
(de respuesta plana e hipercardioide), un grabdigital Samson Zoom H4. Para la
medida de la intensidad vocal se he utilizado umosetro digital PCE 322-A. Las
grabaciones se han realizado en formato digitgalecon una frecuencia de muestreo de
44.100 Hz. a 16 bits y en mono. Las muestras de hawz sido analizadas en el
Laboratorio de Logopedia de FPCEE Blanquerna dénlaersitat Ramon Llull con los
programasAdobe Audition 2.@de Adobe Systems IncorporatgdMulti Dimensional
Voice ProgramdeKay ElemetricsCon estos programas se han obtenido los sigsiente
datos de cada muestra: Tiempo Maximo de EspiraCiéfE); Tiempo Maximo de
Fonacion con la consonante /z/ (TMF z); Tiempo Maxide Fonacion con la vocal /a/
(TMF a); Cociente TMFs/TMFz (Q s/z); Frecuenciadamental promedio en habla
espontanea a partir de la presentacion y fecha, @6p0.); Frecuencia fundamental en
la emisidn del fonema /z/ {#z/); Frecuencia fundamental en la emision deéfoa /a/
(FO /a/); Frecuencia fundamental en la emisiorfalema /a/ de /sdbado/y(FR/ larga);
Frecuencia fundamental maxima Bax.); Intensidad minima (Int. min.) jjtter
promedio de la /a/ sosteniddtér). A partir de algunos de estos datos se ha calowdh
DSI (Wuytset al. 2001).

Los datos obtenidos se han tratado con el paqutaeistico PASW, version
18.0, con él se han calculado estadisticos destgpy de significacion asi como se ha
procedido al célculo de curvas RORegeiver Operating Characteristicpara el
establecimiento de una puntuacion de corte. Esteegimiento estadistico permite
valorar la fiabilidad de una prueba mediante ehpeatro del area bajo curva (AUC) y
establecer un punto de corte en funcion de la Iséidaid y la especificidad deseadas

(Burguenio, Garcia-Bastos y Gonzalez-Buitrago, 1995)
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Resultados
Presentaremos los resultados obtenidos organizaaidgoques, iniciando por los datos
relativos a los tiempos de espiracion y fonacidmlycociente s/z. Los resultados

promedios se encuentran en la tabla 2.

Tabla 2. Valores promedio de Tiempo Maximo de Espaciéon (TME); Tiempo
Méaximo de Fonacion con la consonante /z/ (TMF z);i@mpo Maximo de Fonacion
con la vocal /a/ (TMF a); Cociente TMFs/TMFz (Q s/g

TME TMF z TMF a Qsl/z
Total 13 12 11 1.14
Control 14 14 13 1.06
Experimental 12 11 10 1.21
Hombre 15 15 14 1.08
Mujer 13 12 11 1.16

Datos en expresados en segundos.

En el conjunto de los datos no se han asumidooagi@ones de normalidad e
igualdad de varianzas y se ha procedido a contriastaesultados mediante pruebas no
paramétricas. Se han encontrado diferencias etitadiente significativas en los
valores TMF en /z/ y en /al (z = -4.272 y -6.3665 1), asi como en el Q s/z (z = -
2.496; p < .05) entre los grupos control y expentak siendo también significativa la
diferencia de los tiempos de fonacién en /z/ ya&nehtre hombres y mujeres. (z = -
3.299y -3.323; p <.01). Se ha calculado en estiadiarea bajo curva ROC (AUC) del
cociente s/z y ha presentado un valor .594 quemsiderado bajo, o que nos apunta
gue no puede ser considerado como una prueba dediatriminante en el proceso
diagnéstico.

En referencia a los resultados a las frecuenaiaslaimentales de la voz,
debemos diferenciar los resultados de hombres gresij Los resultados obtenidos en
este &mbito se encuentran resumidos en la tal#lai3nismo, podemos observar en el
grafico 1 que sélo se presentan diferencias saatifiamente diferentes en los valores

relativos a la Fmaxima (hombres: z = -3.132; p< .01 y mujeres-8.266; p< .01).
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Tabla 3. Valores en Hz. de las distintas frecuen@dundamentales

X Foesp. Folz/ Fo /a/ Fo/al larga Fo max.
Control 125 119 117 119 671
Hombres _
Experimental 128 119 125 125 459
. Control 206 175 189 199 827
Mujeres .
Experimental 196 178 194 200 580

Frecuencia fundamental promedio en habla espont@nEatir de la presentacion y fecha (Xdspo);
Frecuencia fundamental en la emision del foneméFjzlz/); Frecuencia fundamental en la emisién del
fonema /a/ (FO /a/); Frecuencia fundamental ennfésién del fonema /a/de /sabadof (B/ larga);
Frecuencia fundamental maximgrRax); Intensidad minima (Int min)itter promedio de la /a/ sostenida

(Jitter).

Grafico I: Valores medios de la frecuencia fundameial maxima para hombres y
mujeres del grupo control y experimental en Hz.
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Este hecho se hace mas evidente cuando observammsnha tabla expresando

los datos en notas musicales y por lo tanto, mésimps a la escala de percepcion

humana de los tonos (Ver tabla 4).
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Tabla 4. Valores en notacién musical de las distias frecuencias fundamentales

FoX espo Ry /z/ Fo /a/ Fo/al larga Fo max.
Control Sip Sib Sib Sib Mig
Hombres _ _ _ _ _
Experimental Do, Sib Sip Sip Sibs
. Control Sol#, Fa Fait, Sob Laby
Mujeres .
Experimental Sob Fa Sob Sob Re

Frecuencia fundamental promedio en habla espont@meatir de la presentacion y fecha (X€spo.);
Frecuencia fundamental en la emisién del fonem&Fjz/z/); Frecuencia fundamental en la emisién del
fonema /a/ (F /a/); Frecuencia fundamental en la emision dekfiom /a/de /sdbado/ (F&/ larga);
Frecuencia fundamental maximarRax.).

La significacion observada en las diferencias eluisevalores promedio de la
frecuencia maxima de los grupos control y experialemos ha impulsado a calcular la
curva ROC (ver gréfico 2) y obtener una nota degecde 537 Hz. (Df), con una
sensibilidad de .83 y una especificidad de .78 fmE&ombres con un AUC = .808. En
el caso de las mujeres, la AUC = .841 y una notaate de 667 Hz. (M), con una
sensibilidad de .81 y una especificidad de .78.

Grafico 2. Curvas ROC para FO max en hombres y mujes

Cwrva ROC FO Max. Hombres Curva ROC Fo Max. Mujeres

Susceptibilidad
Susceptibilidad

T T T N 0, T T
oo 02 04 08 08 1.0 ’ I as 04 og 0g 1.0

1 - Especificidad 1- Especificidad

En el ambito de las medidas de altura vocal, nomteaesado observar si los
valores de las frecuencias fundamentales obtensloslas diversas tareas son

equivalentes. Concretamente hemos comparado, coprueba de los signos de
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Wilcoxon, si las i obtenidas con la media de frecuencias en la tlrgaesentacion de
cada participante respecto a las obtenidas en iIsiG@mde la consonante /z/, en la
emision de las vocales /a/ sostenidas vy, finalmesrela prolongacion de la /a/ de
sdbado en el recitado de los dias de la semanaegtavalentes. Los resultados nos
muestran que existen diferencias entreglarbmedio espontanea y laf2/ y i /al. En
cambio aparecen como equivalentes los valores idoenrentre la § promedio
espontanea y lagkle la /a/ prolongada de /sadbado/ (ver tabla 5).

Tabla 5. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxoentre los distintos
procedimientos de obtener la

Fo /al larga - Ry X

espo.

Fo/z/ - kR X espo. Fo/al - FO X espo.

Z -11.060 -5.947 -1.143
Sig.asintot. (bilatere .000 .000 .253

El tercer grupo de resultados analizados corregpoadlos dos ultimos
parametros que forman parte @slsphonia Severity Indexal propio DSI. En relacién
con las medidas de la intensidad minima (Int. Miel)jitter promedio de la /a/
sostenida (Jitter) y el DSI nuestros datos arrdjerencias significativas entre el grupo
control y el grupo de pacientes con alteracion Mdoaumentada (z = -4.392, p < .01; z
= -2.362, p < .05; z = -9.320, p < .01, respectigata). Los valores medios pueden
encontrarse en la tabla 6.

Tabla 6. Valores medios para la intensidad minimaredB, eljitter en porcentaje y
el Dysphonia Severity | ndex
Int. Min. Jitter DSI

Control 47 (4.2) 1.110(.71) 5.1(1.8)
Experimenta 50 (4.1) 1.380 ( .92) 2.2 (2.0)

Entre paréntesis, las desviaciones tipicas.
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En el calculo de las curvas ROC, los resultadosnhastrado para las variables
intensidad minima yitter unas areas bajo curva bajas ( .666 y .590, respewnte)
que se consideran bajas y que por tanto no pertaitdaterminacion de puntuaciones
de corte que discriminen con precision probabdiéstiminima los sujetos con
alteraciones de los que no las presentan. Sin gmbal indice DSI, calculado a partir
de la combinacion del tiempo de fonacion, la freciee maxima, la intensidad minima
y eljitter, ha presentado un valor AUC de .853, consideradmaitil (Burguefieet al,

1995) y situando una nota de corte en los 3.700gubn una sensibilidad de .77 y una
especificidad de .77 (ver gréfico 3).

Grafico 3. Curva ROC para DSI

Curva ROC
1)

Susceptibilidad

Finalmente se ha calculado la correlacion entre dasintas variables
significativas y las puntuaciones que los juecegsi®icha impusieron a las muestras
vocales de todos los sujetos participantes. Emsecinco parametros de la escala
GRBAS de Hirano (1999) se ha utilizado Uunicamentpagametro global G que ha
presentado un coeficiente de correlacion intraelaghCC) de .909 (p<.001),
considerado excelente. Los datos obtenidos en raugsvestigacion presentan
correlaciones significativas (p< .01) entre el pstio G y las variables relativas a los
tiempos de fonacion, al cociente s/z, asi como laervariables frecuencia maxima,
intensidad minimgjtter y DSI (ver tabla 7).
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Tabla 7. Correlaciones de las distintas variableson la puntuacion media del
parametro G del GRBAS

TME TMF z TMF a Qsl/z
Rho de Spearman
Media G Coef. de correlaci¢  -.175 -.364 -.465 194
Sig. (bilateral) .007 .000 .000 .003
Fo X espo. Fo/z/ Fola/ Fo/al larga /
Media G Coef. de correlaci¢ -.070 110 124 104
Sig. (bilateral) 278 .090 .055 107
R Max. Int. Min. Jitter DSI
Media G Coef. de correlaci¢ -.535 .388 .355 =727
Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000

Discusion y conclusiones

El objetivo de este estudio era determinar la emriga de significacion en las
diferencias entre algunos valores respiratoriosnatorios usados habitualmente en la
exploracion de las alteraciones de la voz. En #pighriables que presentaran valores
distintos entre el grupo de personas con patolagal y los sujetos sanos, se proponia
la determinacion de puntos de corte que orientetirdto sobre la existencia de estas
alteraciones vocales.

Entre los resultados mostrados hasta ahora debamadigar en primer lugar los
relativos a los tiempos de espiracion y fonacidichDs resultados se muestran una
tendencia a presentar valores mas bajos que ldgaddis en la literatura anterior. Asi,
Rodriguez-Parrat al. (2009) informa de una media en el TME de 30 sdgsipara el
grupo control y de 17 para el experimental, mientjae nuestros datos se sitlan en una
media de 13 segundos y no presentan diferenciasicagivas entre pacientes y sujetos
sanos. Respecto a los tiempos de fonacion, tante eomo en /a/, los valores también
son inferiores si los comparamos con los publicaowsWuytset al. (2000), Gelfer y
Pazera (2006) y Hakkesteegtal. (2006). Aunque coincidimos con Wuyts et al. en la

percepcion de una alta variabilidad de dicho par@n®odemos destacar el acuerdo
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con Rodriguez-Parrat al. (2009) en cuanto al TMF en /a/ del grupo experialen
situado en los 9 segundos. Finalmente, nos calmasajue junto con Speyet al.
(2010), las diferencias entre los TMF entre lospgeucontrol y experimental son
significativas aunque dichos autores presentan diferencia promedio de seis
segundos frente a los tres que arrojan nuestros.dad explicacion a este conjunto de
disimilitudes entre los datos de nuestra investigaalebemos encontrarlos en las
posibles diferencias de instrucciones dadas auj@tos participantes. Es probable que
unas instrucciones con mayor o menor énfasis ygks$ad puedan favorecer tiempos
de emision mas o menos largos. La diversidad détaei®s observados en las medidas
de tiempos de fonacién y espiracion da lugar aecdes s/z también variables. Si
comparamos nuestros datos con los de Gelfer y #42606), observamos que, en lo
relativo al grupo control, ambos valores son muga®os a 1. Pero nuestros resultados
presentan una media en el grupo experimental dguk 2sta por debajo de los 1.4 que
informan Rodriguez-Parmet al (2009). En nuestros calculos referidos al Q lsmos
obtenido que la diferencia entre grupos es sigtifia pero el estadistico AUC ha
resultado bajo. Estos datos junto a la no coincidemrespecto a la literatura anterior nos
induce a no considerar este cociente como un iddrcdiscriminante de normalidad o
patologia y nos hace recordar a los profesiondileeas la necesidad de interpretar los
parametros de eficiencia respiratoria y fonorespita conjuntamente con la
observacion cualitativa del modo y el tipo respiriat y en relacion al acto fonador y
comunicativo.

En el apartado a los resultados relativos a lasuémecias podemos destacar la
practica coincidencia con los datos ofrecidos paked® (1999) respecto a la F
espontanea de hombres y mujeres. Nuestros ressiit@dampulsan a considerar que el
mejor procedimiento para obtener éste dato eslalloanformatizado de la media de
una produccién espontanea, evitando el uso de e®aaistenidas. En cuanto a la F
maxima existe un cierto acuerdo en determinar quefhombres sanos este valor se
situa alrededor de los 670 Hz. (Baken, 1999; Hakkget al 2006). Dicho valor en las
mujeres sanas no se presenta tan homogéneo. Brarinesstigacion, la media se situo
en los 827 Hz, cercanos a los de 943 Hz. de |dmjoa de Hakkesteegt al (2006)
pero a unos seis semitonos por debajo de los datBsken (1999) y Ma y Yiu (2006).
Estas diferencias no menguan el valor de las rigasorte determinadas en la curva
ROC y nos anima a definir el pen varones y el Mien mujeres, como los valores que

permiten identificar una limitacion patologica diparametro de la frecuencia maxima.
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Respecto a la intensidad minima, nuestros datos gdebo control y
experimental coinciden parcialmente con los estudie Ma y Yiu (2006) y de
Hakkesteeget al. (2006), lo que unido a los bajos valores del estmdi AUC nos
llevan a no considerar este parametro como distameé de la presencia de alteracion
vocal. Esta misma consideracion debemos asigngrrametrgitter, pues los trabajos
antes citados o los de Rodriguez-Patral.(2009) sitlan las medias de normalidad por
debajo de 1.0 mientras que nuestros resultadogtiansen 1.1. En el caso del grupo
experimental los valores son mas altos en los jvaltle Hakkesteegt al. (2006) y de
Rodriguez-Parrat al. (2009) que en los nuestros. La variabilidad y dadiabilidad de
los datos obtenidos con el calculo @ter se ponen de manifiesto en los trabajos de
Maryn et al. (2009), a los que nos adherimos, en los que ggeclque no se trata de
un buen instrumento para la valoracion de la cdlidzscal.

Finalmente, en referencia &lysphonia Severity Inde)observamos que los
resultados de nuestro estudio muestran clarasedd&s entre el grupo control y el
experimental y el valor promedio del grupo contioincide con los datos que aportan
los estudios de sus creadores (Wwettel 2000) y de la mayoria de trabajos que has
estudiado (Maryn, Corthals, Van Cauwenberge, RdyeyBodt, 2010) su validez y
fiabilidad (Hakkesteeget al. 2006, 2008 y 2010). Respecto a los resultadosideteal
grupo experimental, éstos presentan un rango myi@®n nuestro estudio y en los
diversos trabajos consultados se pueden obsersaliagos también dispares influidos
en gran medida por la seleccion de la muestra.

En conjunto, nuestros resultados se muestran m@snmws a la literatura
cuando se refieren al grupo control. Este hecha@eacontrar su explicacion en los
criterios de inclusion de nuestro grupo experinmlehtaseleccion se realizo en el marco
de una investigacion que persigue comprender elelpae las caracteristicas
psicolégicas en las alteraciones vocales y a tattefse decidié excluir las alteraciones
de origen neurolégico como las paralisis laringedsas distonias y bajo el mismo
criterio no se incorporaron los pacientes neopdési presbifonicos. También somos
conscientes que algunos resultados podrian maizarsubiéramos conocido con
certeza los diagndsticos lesionales, pues algurssnies determinan algunos de los
valores estudiados. En la muestra tampoco estatemenies pacientes en espera de
intervencion quirdrgica por lesiones laringeas,spiueron captados en los centros de

atencion logopédica concertados en los que, deadeauente, se realizan pocos
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tratamientos pre quirdrgicos. Probablemente lalugi@én de todas estas tipologias de
pacientes habria aumentado los valores relatiV@skeracion vocal.

Finalmente podemos concluir el conjunto de medvd&sles y respiratorias que
hemos estudiado son Utiles para la practica clikloas deben usarse con cautela como
factores determinantes en la consideracién de rigladao patologia pero, integrados
en la mirada global del evaluador, pueden aportfmrmacion muy relevante en la
comprension de cada caso y pueden servir de réde s su evolucion tras las
actuaciones meédicas o logopédicas. En el caso deedaencia maxima podemos
considerar que nuestro objetivo de dotar a la cashadrprofesional de un valor de corte
se ha conseguido. Finalmente, en referencidyaphonia Severity Indeconsideramos
que este trabajo es un primer estudio experimentauestro pais, pero que la inclusion
de un valor tan discutido como jdter le resta robustez y recorrido futuro. Por este
motivo, y sélo mientras no aparezcan nuevos esfu@io los que se compare
directamente la validez de este tipo de indicegipanamétricos, consideramos al DSI
como un indicador atil en el diagndstico clinicoldevoz por su facilidad de calculo y

accesibilidad de los instrumentos necesarios pacdtencion.
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