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RESUMEN

Introduccion: El paciente COVID-19 con intubacién orotraqueal prolongada por

complicaciones respiratorias puede desarrollar una disfonia como secuela.

Objetivo: Establecer un protocolo de evaluacion y posterior rehabilitacion de estos

pacientes que trate de mejorar su funcion vocal y calidad de vida.

Material y método: Se realiza la evaluacion de dos participantes que incluye el analisis
acustico de la voz, el VHI, el estudio perceptual con GRABS y CAPE-V y la imagen con
nasofibroendoscopio. Ademas, se valora la funcion respiratoria con el TMF y otros
procedimientos instrumentales. Se establece un programa de rehabilitacién logopédica

acorde, con ejercicios de técnica vocal, respiracion y tracto vocal semiocluido.

Resultados: La disfonia evoluciona de afectacién moderada a leve en el primer caso y de
leve a voz normal en el segundo reflejandose positivamente en la valoracion que hacen los
pacientes de su voz. Los valores obtenidos en el anélisis acUstico y la valoracion de la
funcidn respiratoria reflejan una leve mejoria. El estudio por imagen identifica un cierre

glético competente y, ademas, en el primer caso, la disminucion de la hiperfuncion vocal.

Conclusion: La rehabilitacion logopédica posterior al estudio detallado del paciente

disfonico mejora la voz y la percepcion que tiene la propia persona sobre ella.

Palabras clave: COVID-19, disfonia, voz, logopedia, calidad de vida.



ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 patient with prolonged orotracheal intubation due to

respiratory complications may develop dysphonia as a sequel.

Objective: To establish a protocol for the evaluation and subsequent rehabilitation of these

patients that tries to improve their vocal function and quality of life.

Material and method: Two participants were evaluated, including acoustic voice
analysis, VHI, perceptual study with GRABS and CAPE-V, and nasofibroendoscope
imaging. In addition, respiratory function is assessed with the FMT and other instrumental
procedures. A speech therapy rehabilitation program is established accordingly, with vocal
technique, breathing and semi-occluded vocal tract exercises.

Results: The dysphonia evolves from moderate to mild involvement in the first case and
from mild to normal voice in the second, reflecting positively on the assessment that
patients make of their voice. The values obtained in the acoustic analysis and the
evaluation of the respiratory function reflect a slight improvement. The imaging study
identified competent glottic closure and, in addition, in the first case, decreased vocal

hyperfunction.

Conclusion: Speech therapy rehabilitation after the detailed study of the dysphonic patient
improves the voice and the person's own perception of it.

Keywords: COVID-19, dysphonia, voice, speech therapy, quality of life.



ABREVIATRURAS

CAPE-V: “Consensus Auditory Perceptual Evaluation of Voice”.
COVID-19: “coronavirus disease”.

CV: Calidad de vida.

GRABS: “Grade, roughness, asthenic, breathy, strain”.

IMC: indice de Masa Corporal.

LDH: Lactato deshidrogenasa.

ORL.: Otorrinolaringologia. Ororrinolaringo6logo.

PCR: “Polymerase chain reaction”.

PEM: Presion espiratoria méaxima.

PFT: Pico de flujo tos.

PIM: Presién inspiratoria maxima.

SARS-Co-2: “severe acute respiratory syndrome for coronavirus 2”.
TAC: Tomografia axial computarizada.

TFG: Trabajo Fin de Grado.

TMF: Tiempo maximo de fonacion.

TVSO: Tracto vocal semiocluido.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

VHI: “Voice Handicap Index™.
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1. INTRODUCCION

En diciembre de 2019 se produce en Wuhan (Republica Popular China) un brote por
coronavirus (COVID-19), enfermedad que hasta el momento no se habia detectado en
humanos y que dada su propagacion y peligrosidad fue oficialmente reconocida como
pandemia en marzo de 2020. El virus SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, ocasiona
un sindrome respiratorio agudo severo que puede llevar a la muerte del paciente en las
situaciones mas graves, pero que también puede generar secuelas funcionales posteriores a
su padecimiento. Entre las secuelas que se observan en las personas que han pasado por el
estado critico de la enfermedad, destacan las respiratorias, psicologicas, digestivas y
otorrinolaringoldgicas, lista que aumenta en relacién al tiempo trascurrido desde su fase
aguda y al conocimiento médico de esta problematica. Todas las secuelas van a acabar
provocando un deterioro general que afecta a la calidad de vida (CV) del paciente, por lo
que es importante abordar el problema de manera integral con un equipo interdisciplinar de
profesionales. Los logopedas han de ofrecer a estos pacientes los servicios oportunos para
la resolucién de estas secuelas, principalmente en aspectos como la voz, deglucion y

olfato, sin olvidar el imprescindible apoyo psicolégico.

En este Trabajo Fin de Grado (TFG) se presenta un modelo de evaluacion e
intervencion para la disfonia posterior a COVID-19, a causa de una intubacién prolongada,
por medio de su aplicacion en dos participantes con dichas caracteristicas. Se selecciona
este tema por la frecuencia con que estas personas desarrollan disfonia y por las

posibilidades de recuperacion que ofrece la rehabilitacion logopédica.



2. FUNDAMENTACION

La voz es el sonido producido por la vibracion de las cuerdas vocales tras el paso del
aire espirado proveniente de los pulmones. Este sonido se amplia en las estructuras
situadas por encima de las cuerdas vocales, las cavidades de resonancia, que modulan y

articulan el sonido para transformarlo en la palabra hablada (Molina et al., 2006).

En el aparato vocal se diferencian una serie de estructuras que en conjunto generan la
voz hablada (Imagen 1). El primer nivel del aparato vocal lo constituye la cavidad
infraglotica, “fuelle”, formada basicamente por los pulmones, pero en la que intervienen
otras estructuras como el diafragma, los bronquios y la traquea. En ella se genera un flujo
de aire o soplo que asciende hasta llegar a la laringe. El segundo nivel se encuentra en la
laringe y se denomina cavidad glética. Esta formada por las cuerdas vocales y se conoce
como “vibrador”. En ¢l se genera el sonido al pasar el soplo entre las cuerdas vocales y
hacerlas vibrar. Finalmente, el tercer nivel es la cavidad supraglotica, “resonador” formada
por la faringe, cavidad oral y las fosas nasales que a modo de caja de resonancia consiguen

amplificar y modular el sonido generado (Torres, 2007).
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Imagen 1. Aparato vocal.



El producto final de la funcion del aparato vocal es la voz que podemos definir como
una espiracion sonorizada que el ser humano utiliza para comunicarse. Este sonido tiene

una serie de cualidades que lo caracterizan (Guerrero, 2019):

- El tono es la frecuencia con la que vibran las cuerdas vocales por unidad de
tiempo. Diferencia sonidos graves y agudos. Esta determinado por la longitud y
masa de las cuerdas vocales, asi en las voces agudas habria mayor tension y menor
tamano, ocurriendo lo contrario en las graves. Su unidad de medida es el hertzio
(Hz).

- Laintensidad, volumen, se relaciona con la cantidad de aire espirado durante la
emision, diferenciando voces débiles o fuertes. Su unidad de medida es el decibelio
(dB).

- Laduracién es el tiempo que dura un sonido desde que aparece hasta que se

extingue. Diferencia sonidos largos y cortos. Se mide en segundos (5).

- El timbre es la caracteristica que va a permitir diferenciar voces de igual
intensidad, tono y duracion. Depende de la fuente sonora y de la forma y tamafio de

la cavidad de resonancia, asi cada voz va a tener su timbre caracteristico.

La voz normal es dificil de definir ya que no existen unos criterios objetivos que
ayuden a identificarla como tal y muchas veces depende de la propia percepcion de cada
persona. Segun Cobeta et al. (2013) la voz normal deberia tener un timbre agradable, con
sonoridad y ausencia de ruido. Un tono adecuado, acorde con la edad y sexo de la persona.
Un volumen apropiado, de manera que se escuche en el contexto de la conversacion sin
que llame la atencion exageradamente por su intensidad. Una flexibilidad adecuada,
entendiéndose esta como las variaciones pertinentes en tono y volumen de acuerdo con lo

que se dice.

La voz patoldgica es aquella en la que su timbre, tono, intensidad o flexibilidad
difieren de las voces propias de las personas de su mismo grupo de edad, sexo o cultura.
En clinica es denominada disfonia y engloba cualquier alteracion en la produccion vocal y
su calidad. Puede ser causada por gran variedad de problematicas, desde lesiones organicas
hasta alteraciones de caracter funcional por mal funcionamiento del aparato vocal. En este

TFG adquiere mas importancia la alteracion vocal provocada por una paralisis/paresia de



la cuerda vocal ya que son consecuencias de una intubacién prolongada, técnica habitual

en la ventilacion mecanica por COVID-19.

La enfermedad por COVID-19 es un sindrome respiratorio agudo severo, causado
por el virus SARS-CoV-2. Se caracteriza por una insuficiencia respiratoria progresiva,
aunque su manifestacion clinica puede ser variar desde una infeccion asintomatica hasta
una neumonia muy grave que requiere ventilacion asistida. La sintomatologia mas
frecuente es la respiratoria como tos, fiebre y disnea, pero también se presenta fatiga,
trastornos digestivos y del tracto respiratorio (Diaz et al., 2020). Aunque la enfermedad se
puede manifestar de formas muy diferentes, existen una serie de factores prondsticos que
ayudan a conocer cuando se puede esperar mas riesgo de complicaciones y peor evolucion.
Esos factores son la edad, el sexo masculino, los ingresos hospitalarios previos y las
comorbilidades. Las comorbilidades mas frecuentes asociadas con la COVID-19 en forma
grave son la enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad,
inmunodepresion y los procesos oncoldgicos (Vélez et al., 2020). Otros investigadores han
afinado mas el riesgo de complicacion en personas con antecedente de cardiopatia y
niveles de LDH menores de 345 UI/L al ingreso y una edad superior a 65 afios (Martos et
al., 2021).

Si el paciente con COVID-19 evoluciona hacia la gravedad por compromiso de la
via respiratoria hay que recurrir a la ventilacion. La intubacion orotraqueal es una
técnica muy utilizada en los servicios de urgencia sobre todo cuando el paciente presenta
una insuficiencia respiratoria aguda y se necesita garantizar su respiracion. Consiste en la
introduccién de un tubo en la traquea a través de la cavidad oral con la ayuda de un
laringoscopio. Se consigue proteger la via aérea frente a la aspiracion, mantener un
conducto de baja resistencia favorecedor del intercambio gaseoso, conectar dispositivos de
asistencia respiratoria y tener una via que facilite la eliminacion de secreciones (Ostabal,
2002).

Es un procedimiento agresivo que puede generar secuelas posteriores. Esta
posibilidad aumenta en casos donde la intubacion es prolongada, superior a 15 dias, y en la
enfermedad por COVID-19 ya que la infeccion del tracto respiratorio aumenta el riesgo de
lesion glotica y subglética postintubacion pudiéndose ocasionar paralisis recurrencial y
estenosis laringotraqueal como secuelas principales (Rouhani et al., 2021). A consecuencia

de la intubacién prolongada se observan lesiones laringotraqueales precoces en dos tercios



de los pacientes, siendo la mayoria leves y localizadas en la comisura laringea anterior y
en el tercio medio traqueal (Garrido, 1995). Piazza et al. (2020) también describe la

aparicion de granulomas, malacia e incluso necrosis traqueal.

Las lesiones producidas por la intubacion en el paciente post-COVID-19 generan
consecuencias funcionales como la disfonia, la disfagia y la parosmia con la consecuente
alteracion en la actividad diaria y CV. La disfonia es considerada como el sintoma mas
frecuente observandose que el 93,8% de estos pacientes con disfonia presentan alguna
anomalia localizada en la glotis (Naunheim et al.,2020).

La paralisis unilateral de cuerda vocal es la mayor responsable de las secuelas
funcionales vocales que presenta el paciente post-COVID-19. Si la paralisis es bilateral la
clinica se caracteriza por disnea o estridor a causa de la disminucion del espacio glético.
Las pardlisis y paresias, cuerda que conserva cierta movilidad, ocasionan un cierre
incompleto de la glotis durante la fonacion produciendo disfonia por hipofuncion, al
escapar el soplo durante la fonacion. La voz es aérea con limitacion de la altura tonal y, a
la larga, aparece fatiga vocal (Cantillo et al., 2013). Si no se soluciona el problema es
posible que se produzca una disfonia por hiperfuncién de manera que se implican
estructuras que no participan directamente en la produccion vocal para compensar el

defecto de cierre (Fazio et al., 2014).

La descripcion de la cualidad vocal es ciertamente subjetiva. La clinica debe realizar
un diagnéstico de la patologia del paciente que vaya seguido de un estudio de las
caracteristicas de su voz con el uso de evaluaciones perceptuales, como los sistemas
CAPE-V y GRABS, y de analisis acusticos objetivos como el obtenido con el programa
PRAAT. Otras pruebas diagnosticas utilizadas para valorar adecuadamente la disfonia son
la videoendoscopia y la estroboscopia laringea, esta Gltima para la valoracion de la onda
mucosa. Completan la evaluacion de estos pacientes la autovaloracion de su CV utilizando
cuestionarios especificos, como el VHI. Asi, la rehabilitacion logopédica es el eje principal
para restaurar la funcion vocal de los pacientes que debe ser personalizada, de manera que

se adapte a las dificultades y necesidades especificas cada paciente.

Todas estas circunstancias, propias de los pacientes post-COVID-19 con secuela de
paralisis de cuerda vocal, y la importancia que en ellos puede tener la rehabilitacion

logopédica, han hecho que me decidiese por este tema para mi TFG.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

Las personas que han pasado por un estado critico a causa del COVID-19 pueden
presentar como secuela una paresia-pardlisis de cuerda vocal con trastornos de la funcion
vocal y disminucion de su CV. Con la evaluacion y posterior intervencion logopédica
personalizada se podrian obtener mejores resultados en la funcion fonatoria, en la

percepcion vocal y en su CV.

3.2. OBJETIVOS

Este TFG tiene como objetivo general evaluar y rehabilitar la disfonia producida por
una pardlisis de cuerda vocal en las personas afectadas por COVID-19 que precisaron

intubacién orotraqueal.
Como objetivos operativos se plantean:

- Realizar una primera valoracion perceptual de la voz a través de las escalas
GRABS y CAPE-V.

- Valorar la calidad vocal autopercibida a través de la escala VHI.

- Realizar una valoracién acustica de la voz con el programa PRAAT que incluya
tono, intensidad, perturbacion del tono (Jitter) y de la intensidad (Shimmer),

relacién armonico/ruido y el espectrograma de banda estrecha.

- Realizar una evaluacion de la funcién respiratoria midiendo la presién inspiratoria

méaxima (PIM) y la presion espiratoria maxima (PEM).

- Valorar la capacidad del paciente en el manejo de sus propias secreciones midiendo
el pico flujo de tos (PFT) con la utilizacién de un medidor de Peak-Flow.

- Estudiar la funcion laringea durante la fonacion con el TMF y la imagen por

videoendoscopia.

- Realizar un programa individualizado de intervencion logopédica para mejorar su

funcién fonatoria.
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- Repetir todas las pruebas: GRABS, CAPE-V, VHI, estudio acustico, funcién
respiratoria, TMF y videoendoscopia al final de la intervencion, comprando con los

datos previos.

4. MATERIAL Y METODO

4.1. PARTICIPANTES

Se utilizan dos criterios en la seleccién de participantes: 1) Ser mayor de edad y
haber pasado la infeccion COVID-19 en forma grave precisando intubacion orotraqueal
y/o traqueotomia en UCI, presentando posteriormente disfonia persistente por tener una

parélisis de cuerda vocal. 2) No haber recibido rehabilitacion logopédica previa al estudio.

El disefio inicial habia planificado 10 participantes. Las complicaciones ocasionadas
por el endurecimiento de la pandemia entre los meses de octubre (2021) a febrero (2022)
nos obligd a modificar este planteamiento inicial. Por otra parte, a nivel personal, surgio de
manera imprevista un problema serio de salud que modificé todas las acciones planificadas
y me hizo dudar en su realizacion. Por ese motivo no se pudo comenzar el estudio hasta
mediados de febrero y hubo que adaptar el nimero de participantes y su intervencion para
ajustarse a los plazos disponibles. Ademas, hay que considerar que la complejidad de la
patologia que presentaban los participantes requirié un nimero minimo de sesiones para
que los resultados fuesen valorables. Por todas estas consideraciones se seleccionaron dos

casos de acuerdo con los criterios antes citados.

Caso 1. JV. Varon de 60 afios, con IMC: 33,2 kg/m2, que ingresa en UCI por
neumonia bilateral a causa de SARS-Cov-2 el 10 de marzo de 2021 con PCR positiva el
dia 5 de ese mismo mes. Antecedentes de exfumador desde hace 25 afios de 20 cigarrillos
a la semana durante 10 afios. Tiene hipertensién arterial con mal control domiciliario,
hipercolesterolemia sin tratamiento e hipoacusia. Al ingreso llega muy sintomético con
artralgias, mialgias, fiebre y sintomatologia intestinal con un empeoramiento progresivo a
nivel respiratorio. La insuficiencia respiratoria es importante por lo que se decide su
ingreso en UCI precisando intubacion orotraqueal desde ese mismo dia hasta el 26/03,
sumando un total de 16 dias. En su estancia hospitalaria el paciente siempre esta estable y

evoluciona favorablemente con buena adaptacién a la ventilacion por lo que se reduce
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progresivamente la sedacion. Alta el 27/03 con buen estado general y sin riesgo de
complicaciones. En una revision dias después se detecta en un TAC cérvico-toracico una
medializacion de ambas cuerdas vocales que reduce la luz glotica, un pequefio granuloma
subglético y cierta traqueomalacia en los primeros anillos traqueales. Por videoendoscopia
se diagnostica paralisis de cuerda vocal derecha y paresia de la izquierda que ocasiona un
paso glotico reducido pero suficiente, ademas de un edema interaritenoideo y una leve
hipertrofia de bandas. Cinicamente no presenta estridor, pero si cierta sensacion disneica,
sin signos de trabajo respiratorio y disfonia evidente. En las siguientes revisiones se
observo una notable mejoria de la sensacidn disneica que llega a desaparecer cuando
recibe tratamiento esteroideo. En el momento de iniciar la rehabilitacion, la cuerda vocal
derecha sigue paralizada en posicion paramediana mientras que la izquierda recupera
totalmente su movilidad con disfonia moderada, fonastenia e intensidad vocal reducida. En

fonacion se aprecia movilidad de ambos aritenoides y cierre glético en Valsalva.

Caso 2. MT. Mujer de 63 afios, con IMC: 40,5 k/m2, que ingresa en UCI el dia
7/5/21 por complicaciones respiratorias a causa de una infeccién por SARS-Cov-2. Desde
su ingreso hasta el 22/5 la paciente permanece intubada, sumando un total de 15. Tiene
antecedentes de hipertension arterial, obesidad moérbida y amigdalectomia. No es bebedora
ni fumadora. Tras la evolucion favorable y estado general 6ptimo de la paciente se decide
dar el alta el 24/5. En valoraciones posteriores, refiere disfonia y moderada odinofagia,
observando por endoscopia una paralisis de cuerda vocal derecha en posicion paramediana
que tiene limitada su abduccion con una fijacion interaritenoidea. La cuerda vocal
izquierda tiene una movilidad normal, dejando entre las dos un espacio glético suficiente.
Ademas, se observa otra lesion con aspecto de granuloma subglotico en el lado derecho de
la laringe, secuelas laringeas postintubacion. No refiere disnea, disfagia ni pérdida de peso.
El carraspeo y la tos seca son frecuentes en consulta. La paciente ha ido mejorando
progresivamente la voz hasta mantenerse ahora estabilizada la disfonia y mantenida la
paralisis de la cuerda vocal derecha, desapareciendo el granuloma. Se refiere sequedad
faringo-laringea y limitacion del tiempo fonatorio. Rehabilitacion logopédica como

tratamiento de eleccién.
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4.2. MATERIAL

Para la evaluacién y estudio de cada caso se utilizaron una serie de pruebas e
instrumentos, descritos a continuacion, que permiten obtener los datos necesarios para
comenzar la rehabilitacién logopédica y valorar sus resultados. Ademas, también se

describen los materiales empleados para realizar la propia intervencion.
4.2.1. GRABACION DE LA VOZ

Las voces fueron grabadas con una interfaz de audio Steinberg UR22C y un
microfono de condensador de diadema AKG C544L, cardioide, con una gama de
frecuencia de 20 a 20000Hz, un nivel de ruido equivalente a 22 dB(A), un nivel de presién
sonora limite para un factor de distorsion no lineal de 3% de 130 dB SPL (umbral de
audicion) y una sensibilidad de -28 dB. Se toman dos muestras de voz de las vocales
sostenidas /a/, e/, li/, las frases fonéticamente balanceadas del CAPE-V y un fragmento de
conversacion en el que el paciente dice su nombre, afios, profesion, nimero de hijos y sus

nombres.

Se utiliza como equipo informético un HP Laptop con las siguientes
especificaciones; procesador Intel® Celeron® N4000 CPU@1.10 GHz, sistema operativo
de 64 bits, procesador basado en x64 y 8,00 B de RAM.

4.2.2. ANALISIS ACUSTICO

Para el analisis de las muestras de voz previamente grabadas se utiliza el programa
PRAAT en su version 6.2.13, realizado por Paul Boersma y David Weenik en el afio 1992.
Es un programa especializado disefiado para la investigacion en fonética que analiza,
sintetiza y manipula sefiales de habla (Correa, 2014). En este estudio y siguiendo el
protocolo de la European Laryngoloical Society para el anélisis acustico en relacion con la
voz del paciente se estudian las variables descritas en la tabla 1 (Asiaee et al. 2020).
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Tabla 1.

Variables cuantitativas del analisis acustico.

Variable Medida Valores normales
Frecuencia fundamental (FO) Hertzios (Hz) 100-165 / 190-262
Intensidad Decibelios (dB) 65-70
Perturbacion del tono (jitter) 0,0 % 0-1

Perturbacion de la intensidad (shimmer) 0,0 % 0-3

Relacién arménico/ruido (HNR) Decibelios (dB) ~ <16.5

Las variables son descritas por Delgado et al. (2017):

- Jitter (local): variabilidad absoluta de la frecuencia periodo a periodo dividido por

la frecuencia media total de los periodos de la sefial.

- Shimmer (local): variabilidad absoluta entre la amplitud de periodos consecutivos

divididos por la media total de la amplitud.

- HNR (Mean Harmonic to Noise Ratio): medida que cuantifica la cantidad de ruido
auditivo existente en la sefial de voz. Logaritmo en base 10 de la ratio entre la energia

periddica y la energia correspondiente al ruido, multiplicado por 10.

El PRAAT permite el estudio del espectrograma que hace referencia a la
representacion grafica de la voz permitiendo la identificacion de sus componentes y
variaciones a lo largo de un periodo de tiempo. Para la visualizacion de un espectrograma
de banda estrecha, utilizado en este estudio, en Spectrogram Settings se cambia la cifra de
Window leght de 0,005 por 0,045 (Nufiez et al. 2012). Con la escala de Yanagihara se
clasifica la severidad de la disfonia segin cuatro tipos considerando las caracteristicas de
este espectrograma de banda estrecha (Droguett, 2017). En el tipo I, existe una mezcla leve
de ruido con componentes armanicos de las vocales. En el tipo 11, los componentes de
ruido en el segundo formante de /e/-/i/ predominan sobre los armonicos y aparecen en
frecuencias altas. En el tipo 11, en el segundo formante de /e/-/i/ aparece solo ruido y
aumenta su presencia por encima de 3000 Hz. En el tipo IV, hay ruido en el segundo
formante también de /a/ y en frecuencias altas pudiéndose perder armonicos del primer

formante a favor del ruido.
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4.2.3. ANALISIS PERCEPTUAL DE LA VOZ Y CALIDAD DE VIDA

CAPE-V. Es un método de analisis perceptual de la voz consensuado por expertos
y validado al espafol por Nuiez et al. (2014) que valora la severidad global, aspereza, voz
aérea, tension, tono e intensidad utilizando una linea de 100 mm como escala analogico-
visual. El observador, escuchando la voz del paciente, sefiala el grado de desviacion
percibida respecto de la normalidad marcando sobre la linea. La puntuacion que se obtiene
en cada item reporta el grado de afectacion que tiene el sujeto en cada uno de ellos, a
mayor valor la voz estara mas afectada. Se plantean 3 tareas para la valoracion: emision
sostenida de las vocales /a/ e /i/, reproduccion de 6 frases y habla espontdnea (Anexo 1).
Se establece que los valores entre 0 y 33 corresponden a una afectacion leve, entre 34 y 66

seria moderada y entre 67 y 100 grave (Morato, 2014).

GRABS. Es una escala propuesta por Hirano (1981) que consiste en la valoracion
subjetiva de la voz por parte del evaluador. Es la escala més fiable, difundida y utilizada
para la valoracion perceptual de la calidad vocal (Sostres et al., 2015). Emplea una
gradacion de 0 a 3 puntos para determinar el grado de afectacion, con el criterio de voz
normal (0), afectacion leve (1), afectacion moderada (2) y afectacion grave (3), para
describir una serie de parametros: G (Grade) afectacion general de la voz, R (Roughness)
ronquera, A (Asthenicity) astenia/falta de potencia vocal, B (Breathiness) voz aérea 'y S
(Strain) tension. La calificacion es realizada a partir del habla conversacional, en lectura de

textos o en la emision de una vocal sostenida.

VHI. El indice de incapacidad vocal o Voice Handicap Index es un cuestionario
desarrollado por Jacobson et al. (1997) que fue validado al espafiol por Nufiez et al. (2007)
con el objetivo de cuantificar el impacto que percibe un sujeto con un problema de voz en
diferentes ambitos: el de la propia funcion vocal (funcional), el de la capacidad fisica
relacionada con ella (fisico) y en las emociones que le provoca (emocional). Es la
herramienta mas utilizada a nivel mundial para valorar el impacto de la calidad vocal en la
vida de un individuo a traves de sus 30 items organizados en las 3 subescalas ya
mencionadas (Roman et al., 2019). Las puntuaciones mas altas se asocian a una mayor

problematica (Anexo 2).
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4.2.4. ANALISIS DE LA FUNCION RESPIRATORIA Y LARINGEA

Medidor de presion respiratoria (Imagen 2). Es un dispositivo utilizado para medir
la presion respiratoria maxima. Permite obtener los valores de PIM y PEM, en cm H20O
ademas de evaluar la fuerza de los musculos respiratorios. La prueba se realiza con el
paciente sentado, en posicién comoda con el térax y cuello erguidos y los pies apoyados en
el suelo, introduciendo ligeramente la boquilla en la boca, con labios sellados para evitar
fugas, y utilizando una pinza nasal. Para medir PIM, el paciente exhala suave y
completamente llegando al volumen residual, para luego inhalar tan fuerte y rapido como
le es posible. Para PEM, el paciente inhala profunda y completamente, llegando a la
capacidad pulmonar total, para luego exhalar rapido y con la mayor fuerza posible. Ambas
pruebas se repiten 3 veces, 60 segundos de descanso, y se selecciona el mayor valor (Mora
et al., 2014). Los valores de PIM y PEM més aceptados han sido propuestos por Black y
Hyatt (1969), con PIM para varones de 115 + 27 cmH20 y PEM de 100-150 cmH20,

siendo los valores de normalidad para mujeres 25% menores.

4
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Imagen 2. Medidor de presion respiratoria.

Tiempo maximo de fonacion (TMF). Se trata de un parametro del estudio
aerodinamico de la voz que consiste en la prolongacién de la emision de la vocal /a/
durante el mayor tiempo posible a una frecuencia e intensidad comodas, calculandose la
media en 3 repeticiones. Ademas, el célculo del tiempo maximo de espiracion (TME), con
el paciente prolongando su soplo espiratorio con la emision de /s/ durante el mayor tiempo
posible, se puede calcular el indice s/z. Dicho indice es el resultado del cociente entre el

tiempo con /s/ y TMF(a) indicando la eficacia del cierre glotico.
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Medidor Peak-Flow (Imagen 3). Este aparato de se utiliza para medir el pico flujo
de tos (PFT), relacionado con la capacidad tusigena y el manejo de las propias secreciones.
Con forma tubular, contiene un mecanismo pistén-muelle que se mueve al aplicar un flujo
de aire durante una maniobra de espiracion forzada, la tos, midiendo el resultado en litros
por minuto (Miquel et al. 2002). En la prueba se le pide al sujeto que exhale todo el aire
hasta el volumen de reserva espiratorio, inspirar profundamente hasta su maximo
permitido y, por ultimo, contactando con la boquilla, se le pide que realice una tos fuerte,
seca Yy no prolongada, a través del dispositivo (Real, 2018). Se repite 3 veces, con 60

segundos de descanso, seleccionando la de mayor valor.

Imagen 3. Peak Flow.

Nasofibroendoscopia laringea. Es un procedimiento realizado por el servicio de
ORL que es bien tolerado por el paciente. Consiste en introducir un endoscopio flexible
por via nasal llegando al nivel de las coanas donde se inclina 90°, pasa el istmo
velofaringeo y visualiza toda la zona faringo-laringea (Imagen 4a). Permite observar la
anatomia de la zona (Imagen 4b), ademas de valorar la funcién laringea. EIl endoscopio
flexible utilizado en este estudio fue el modelo Olympus type v4 (Imagen 4c) que se
encuentra conectado a una fuente de luz y a un sistema de grabacion que utiliza el

programa “Windows Movie Maker”.
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Imagen 4. a) Nasofribroendoscopia laringea; b) Imagen de la laringe; ¢) Endoscopio.

4.2.5. MATERIAL LOGOPEDICO

En la rehabilitacion, se necesitan los siguientes materiales para los ejercicios de
TVSO: una botella de agua de 0,5L de capacidad que marcaremos cada 5 centimetros para
saber cuantos cm de HO utilizaremos en la actividad (Imagen 5a). En el trabajo de
hiperfuncion (JV) se utilizaron 5 cm de H20 y para el de hipofuncion (MT) fueron
necesarios 12 cm de H>O. También se necesitan tubos de 8 mm de diametro (Imagen 5b) y
especificamente una pajita de 5 mm de diametro (Imagen 5b) para el trabajo del caso 2.

Imagen 5. a) Botella 0,5L; b) Tubo 8 mm; c) Pajita 5 mm.
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4.3. PROCEDIMIENTO

4.3.1. Disefio, informacion y consentimiento.

Se planifico el disefio de la investigacion como un estudio prospectivo no
experimental de dos casos. La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la
Investigacion del Principado de Asturias comprobando que reune las condiciones éticas
necesarias (Anexo 3). Toda la intervencién y plan propuesto fue desarrollado en las
Consultas Externas del servicio de ORL del HUCA en los dias y horario acordes a las
posibilidades de los pacientes e investigador.

Antes de comenzar la investigacion se informd al posible participante de las
caracteristicas del estudio, lo que se pretende desarrollar en él y cuales son los
procedimientos a los que se va a tener que someter (Anexo 4). Después de asegurar la
comprension de dicha informacion, los participantes firmaron el consentimiento informado
donde se recogen estos aspectos (Anexo 5). Se garantiza la total confidencialidad y la
posibilidad de abandonar el estudio siempre que se desee. Por otra parte, también se
informa que el estudio seguira el protocolo COVID-19 establecido por el HUCA (Anexo

6) con el fin de asegurar la mayor seguridad.

Una vez firmados los consentimientos y obtenidos los datos, estos seran tratados de
manera confidencial y anénima segun lo establecido en la Ley Orgéanica 3/2018, del 5 de
diciembre sobre “Proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales”
(BOE-A-2018-16673). Asi, el ORL y la logopeda seran los Gnicos autorizados a entrar en
las historias clinicas, pudiendo el resto del equipo investigador manejar dicha informacion
para realizar el estudio. Se evito en todo momento la identificacion de los participantes

adjudicandoles una clave: caso 1 JV y caso 2 MT.
4.3.2. Protocolo.

Para planificar la rehabilitacion de cada participante se recogieron una serie de datos
previos. Para ello se hizo una evaluacién inicial grabando las voces para analizarlas
posteriormente con el programa PRAAT. Las grabaciones fueron valoradas
perceptualmente por los investigadores con los sistemas CAPE-V y GRABS. Cada

participante hizo la autoevaluacion de su voz con el cuestionario VHI-30 completando este
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primer dia con la evaluacion de la respiracion (PIM, PEM, PFT), del TMF y de la laringe

con la nasofibroendoscopia.

En cada participante se realizaron dos sesiones de evaluacion de 1 hora, antes y
después de la intervencion, para comparar los resultados obtenidos. En cada una se
hicieron todos los procedimientos descritos anteriormente. La rehabilitacion logopédica
consto de un total de 10 sesiones de 1 hora, 2 semanales, estimando este nimero suficiente
para obtener ganancias vocales cuantificables. Los ejercicios realizados se modificaron
segun las necesidades particulares de cada participante en ese momento, siendo cada
sesion, en general, diferente a la anterior. Se incluyen ejercicios de rehabilitacion
logopédica clasicos y de nuevo estudio como los de tracto vocal semiocluido. Se le ofrece
a cada participante una lista corta de ejercicios personalizada para el trabajo diario, 10

minutos, en su domicilio.
4.3.3. Plan de rehabilitacion.

Se utilizan ejercicios clasicos en la rehabilitacion logopédica que estan recogidos en
la mayoria de los manuales y tratados (Prater et al. 1992) (Morrison et al. 1996) (Bustos
Sanchez 2013). Se realizan 4-6 repeticiones y 3 series de cada ejercicio, segun se necesite.
Es importante remarcar el caracter individualizado de la intervencion, aunque la
problematica sea similar. No es una receta de ejercicios a repetir en todas las situaciones,
sino una rehabilitacion personalizada donde el logopeda tiene una adaptacion constante a
la evolucidn del paciente en cada sesion, moldeando la rehabilitacion a sus necesidades.

Enumeramos los aspectos de la rehabilitacion trabajados:

1) Trabajo de la respiracion siguiendo un modelo costo-diafragmatico. Este
modelo es el mas apropiado a la hora de hablar. Permite coger el maximo aire posible
implicando la musculatura apropiada para ello, sin forzar otra que no se necesite. Se ofrece
informacidn, se hace de modelo y se modela al propio sujeto para conseguirlo. El sujeto
respira utilizando el diafragma, coloca sus dos manos por debajo de las costillas y siente
como la zona abdominal se hincha-relaja, tratando de movilizar lo menos posible la zona

del pecho y los hombros.
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2) Trabajo para el control respiratorio. Es necesario ser consciente de la propia
respiracion y su dominio ayuda a la voz. Se pide al sujeto que inhale en dos tiempos y
expulse el aire en uno, con un ritmo tranquilo que no lleve a la fatiga, después inhala en
uno y expulsa en dos y finalmente inhala en dos y expulsa en dos. Posteriormente se le
pide que coja el aire y lo suelte diciendo una /s/ prolongada, sin llegar a quedarse por

completo sin aire, y con /s/ entrecortadas.

3) Trabajo de coordinacion fonorrespiratorio. El participante debe aprender a
coger el aire suficiente para lo que quiere decir, controlar su capacidad y no llegar al punto
de maximo esfuerzo haciendo las pausas necesarias. El sujeto cuenta hasta 10, mas si
resulta necesario, cogiendo aire cada dos nimeros, cada tres o cada vez que lo necesite. Se
utiliza esta misma mecénica en dias de la semana, frases y conversacién espontanea donde
debe decir un nimero de palabas que no implique gran esfuerzo respiratorio, con
comodidad. En lecturas predisefiadas se comienza leyendo el texto cogiendo aire en cada

frase para después ampliar a dos frases o mas si es posible (Anexo VII).

4) Trabajo de cierre glético en la disfonia por hipofuncién. Permite un trabajo
vocal que compensa el defecto en el cierre. El paciente después de una inspiracion debe
decir con fuerza un fonema determinado con /k/ (kik, kak, krik, ki ke...), repitiéndolo las
veces que se consideren oportunas. Se pueden realizar series en las que se incorporen
cambios de nota, de tal manera que en /ka ka ka/ se siga un patron do re do, pudiendo
realizarse con las cinco vocales. En los ejercicios de esfuerzo se aprietan las manos una

contra la otra haciendo un esfuerzo corto e intenso.

5) Trabajo especifico de técnica vocal apropiada sin tensidn. Son ejercicios de
transicion suave entre silabas (au, oi, asa, ese...), emision de una vocal sostenida sin
esfuerzo o con cambio de notas (do-re-do, do-re-m-re-do...) y trabajo de la resonancia
(mm, mam, maaam, variando el tono...) donde se utilizan fonemas nasales que apoyen un
sonido que se “siente” mas arriba y sin tension. Se busca una voz sin esfuerzo que emplee
una técnica vocal apropiada y que suene amplificada, es decir, que se escuche bien. El
sujeto con una explicacion y ejemplificacion previa de lo que debe hacer, emite oralmente
cada uno de los aspectos que se acaban de comentar, siguiendo las indicaciones y ajustes
que realice el logopeda para la correcta ejecucion del ejercicio. Se emplean en la
hiperfuncion, aunque en casos de hipofuncion, una vez compensado el defecto glotico,

pueden ser de utilidad.
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6) Trabajo enfocado a liberar la tension por hiperfuncion. El sujeto hace vibrar
los labios después de una inspiracion imitando un sonido del tipo /br/. En el cuello con el
paciente realizando movimientos suaves y continuos hacia los lados, hacia adelante y atras
0 a modo de péndulo por delante. En los hombros realizando circulos o con la tension-

relajacion de la zona.

7) Trabajo especifico de R prolongada y con variacion de tono. Es un ejercicio de
técnica vocal con el que conseguimos la movilidad de las cuerdas vocales, flexibilidad,
técnica vocal sin tension y cierre. El paciente coge aire y emite una /r/ lo mas prolongada
posible sin llegar al maximo esfuerzo. Se puede repetir este ejercicio utilizando cambios de
tono de tal manera que se busque el grave-agudo-grave en esa /r/ prolongada o un cambio

de nota siguiendo el patron do- re-do.

8) Tracto vocal semiocluido (TVSO) (Guzman et al., 2018). Se realizan ejercicios
de soplo y fonacién utilizando un recipiente con agua y un tubo, de mayor diametro en la
hiperfuncion y menor en el defecto de cierre, segun las necesidades del paciente y lo que
se quiera conseguir. El sujeto introduce el tubo a la profundidad estipulada por el logopeda
y, tras una inspiracion, suelta el aire con el fin de crear burbujas controlando en todo
momento su soplo. Una vez terminada la serie y después de coger aire, se le pide que emita
un sonido, /bu/, prolongéandolo sin llegar al esfuerzo maximo, con el objetivo de generar
burbujas en el agua. Finalmente, con ese sonido prolongado se le pueden pedir variaciones
en las notas siguiendo el patrén do-re-do o variaciones en la tonalidad. Estos ejercicios se
utilizan en el entrenamiento y rehabilitacion vocal de tal manera que se incrementa la
interaccion fuente/filtro producido por el refuerzo de la vibracion de las cuerdas vocales.
Otros aspectos modificables son la cantidad de agua y la altura a la que se introduce el
tubo (a mayor cantidad y mas profundidad se realiza mayor esfuerzo).



23

4.3.4. Cronograma.

Los procedimientos realizados a cada participante en cada una de las sesiones se
exponen en los cronogramas de las tablas 2, 3y 4.

Tabla 2.

Cronograma de las sesiones de evaluacion en ambos participantes.

Mes Marzo Abril
Sesién 1
VHI ]
GRABS
CAPE-V
PRAAT
PIM, PEM, PFT
TMF

VEL*
*VEL: Videoendoscopia laringea.

Mayo
2 3456 7 8 9 10 11 12

Tabla 3.

Cronograma de las sesiones de rehabilitacion en el participante 1 (JV).

Mes Marzo Abril
Sesion 1 2 3 4
MCD
TCR
CFR
TCG

TVSE
TLT
TR

TVSO

*MCD: Modelo costodiafragmatico. *TCR: Trabajo control respiratorio. *CFR: Coordinacién

fonorrespiratoria. *TCG: Trabajo cierre glotico. *TVSE: Técnica vocal sin esfuerzo. *TLT: Trabajo
liberacion tension. *TR: Trabajo R. *TVSO: Tracto vocal semiolcuido.

Mayo
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Tabla 4.

Cronograma de las sesiones de rehabilitacion en el participante 2 (MT).

Mes Marzo Abril Mayo

Sesion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

MCD*
CFR*
TCG*
TLT*
TR*
TVSO*

*MCD: Modelo costodiafragmatico. *TCR: Trabajo control respiratorio. *CFR: Coordinacion
fonorrespiratoria. *TCG: Trabajo cierre glotico. *TVSE: Técnica vocal sin esfuerzo. *TLT: Trabajo
liberacién tension. *TR: Trabajo R. *TVSO: Tracto vocal semiolcuido.

4.4 ANALISIS DE LOS DATOS

En el estudio se tienen en cuenta para su andlisis y valoracion las variables

cuantitativas y cualitativas que exponemos a continuacion:
Como variables cuantitativas se encuentran:

- La puntuacion directa obtenida en el VHI, en la escala funcional, fisica, emocional
y total.

- Los valores de la funcidn respiratoria: TMF (s) y TMF (a) en segundos, indice S/Z:
en valor absoluto, PIM y PEM en centimetros de agua (cm H20) y PFT en litros
por minuto (L/min).

- Los valores del analisis acustico: Frecuencia fundamental en Hertzios (Hz),
intensidad, en decibelios (dB), relacion armonico/ruido en decibelios (dB),
perturbacion del tono (jitter) y perturbacién de la intensidad (shimmer) en
porcentaje (%).

- Las puntuaciones del CAPE-V en valor absoluto.
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Por otra parte, se describen las siguientes variables cualitativas:

- Puntuaciones de GRABS especificando voz normal (0), afectacion leve (1),
afectacion moderada (2) o afectacion grave (3).

- Imagen y funcién de la laringe en la nasofibroendoscopia: cierre glético en
fonacion, espacio glético en respiracion, hiperfuncion de bandas, edemas y
estado/movilidad y posicion de la cuerda vocal.

- Grado de disfonia por escala de Yanagihara.

Para el estudio y calculo de los estadisticos basicos (valores absolutos, porcentajes)
necesarios para el proyecto se utilizo el programa SPSS (“Statistical package for the social
sciences”) version 28.0.0.0 para Windows (2021). Para su representacion han sido

empleados diferentes métodos como graficas, histogramas o tablas.



5. RESULTADOS

En las figuras 1 y 2 se recogen las puntuaciones directas obtenidas en el VHI.
Figura 1.

VHI del participante 1 (JV). Fuente: Elaboracion propia.

VHI (JV)
100
90 86
80
70
60
50
40 32
28
30 26
20 10
10 . 1
. - [
Funcional Fisica Emocional Total
M Inicio 32 28 26 86
B Final 6 10 1 17
Figura 2.

VHI del participante 2 (MT). Fuente: Elaboracién propia.

VHI (MT)

70

60

50

40

20 26 29 - 26
B B B
10 2 . 6

0 —

Funcional Fisica Emocional Total
M |nicio 26 29 6 61
B Final 2 22 2 26

En las tablas 5 y 6 se reflejan las puntuaciones medias del TMF y su indice S/Z.
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Tabla 5.

TMF e indice S/Z del participante 1 (JV).

Variable INICIO FINAL DIFERENCIA

TMF (s) 6,87 6,55 -0,32

TMF (a) 11,31 10,97 -0,34

indice S/Z 0,6 0,59 -0,01
Tabla 6.

TMF e indice S/Z del participante 2 (MT).

Variable INICIO FINAL DIFERENCIA
TMF (s) 7,26 6,94 -0,32
TMF (a) 2,61 4,05 1,44
indice S/z 2,78 1,71 -1,07

En las figuras 3 y 4 se muestran los resultados obtenidos en el estudio del PIM y
PEM.

Figura 3.

PIMy PEM del participante 1 (JV). Fuente: Elaboracién propia.

cm H,0

170 166
165

160

155

150

145 141

140
135
130
125

PIM PEM
M [nicio 141 155
B Final 166 153

153




Figura 4.

PIMy PEM del participante 2 (MT). Fuente: Elaboracion propia.
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En la figura 5 se presentan los resultados del PFT.
Figura 5.

PFT de los participantes 1y 2. Fuente: Elaboracion propia.
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En las tablas 7 y 8 se muestran las puntuaciones en la escala GRABS. Las figuras 6

y 7 ofrecen una vision resumida.

Tabla 7.

Escala GRABS en el participante 1 (JV).

EVALUADOR 1 EVALUADOR 2 EVALUADOR 3
Variable Inicio Final Inicio Final Inicio Final
G 2 1 2 0 2 1
R 2 0 3 0 3 0
A 0 0 0 0 0 0
B 0 0 0 0 0 0
S 2 1 2 1 2 0
Figura 6.

Puntuacion total de los evaluadores en JV. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 8.

Escala GRABS en el participante 2 (MT).

EVALUADOR 1 EVALUADOR 2 EVALUADOR 3
Variable Inicio Final Inicio Final Inicio Final
G 1 0 1 0 1 0
R 0 0 0 0 0 0
A 1 0 1 1 1 0
B 2 1 1 1 1 1
S 1 0 1 0 1 0
Figura 7.

Puntuacion total de los evaluadores en MT. Fuente: Elaboracion propia.

Puntuacion Total
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En las tablas 9 y 10 se muestran los resultados de la escala CAPE-V. Las figuras 8 y

9 reflejan las medias de las tres valoraciones efectuadas de cada parametro.

Tabla 9

Puntuaciones CAPE-V del participante 1 (JV)

EVALUADOR 1 EVALUADOR 2 EVALUADOR 3

Variable Inicio Final Inicio Final Inicio Final
Severidad 45 15 40 10 40 10
Aspereza 60 20 45 15 50 10
Escape 0 0 10 0 0 0
Tension 45 15 35 15 35 10
Tono 25 5 15 5 20 5
Intensidad 20 0 20 0 20 10

Figura 8.

Medias de las puntuaciones CAPE-V en JV. Fuente: Elaboracion propia.

Media de las puntuaciones

60
50
40
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” I I I
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M Inicio 41,6 51,6 38,3

H Final 11,6 15 0 13,3 5 3,3
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Tabla 10

Puntuaciones CAPE-V del participante 2 (MT).

EVALUADOR 1 EVALUADOR 2 EVALUADOR 3

Variable Inicio Final Inicio Final Inicio Final
Severidad 30 10 25 10 30 10
Aspereza 0 0 0 0 0 0
Escape 25 10 35 10 25 15
Tension 15 0 20 5 10 0
Tono 10 0 25 5 20 10
Intensidad 40 15 35 15 30 10

Figura 9.

Medias de las puntuaciones CAPE-V en MT. Fuente: Elaboracion propia.

Media de las puntuaciones

40
35
30
25
20
15
10
i
Severidad Aspereza Escape Tensmn Tono Intensidad
H [nicio 28,3 28,3 18,3

® Final 10 0 11,6 1,6 5 13,3
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En la tabla 11 se incluyen los datos del anélisis acustico con PRAAT.

Tabla 11

Datos del analisis acustico en JV y MT.

JV MT
Variable INICIO FINAL INICIO FINAL
Frecuencia 141,972 Hz 125,599 Hz 202,767 Hz 227,257 Hz
Intensidad 79,24 dB 75,39 dB 74,47 dB 78,8 dB
Jitter 0,2% 0,301% 0,979% 0,566%
Shimmer 3,859% 1,997% 2,985% 2,705%
HNR* 21,182 dB 22,311 dB 17,585 dB 19,245 dB

*HNR: Relaciéon armoénico/ruido.

Las imagenes 6, 7, 8 'y 9 reflejan los espectrogramas.

2007785 |

Imagen 6. Espectrograma /a/ JV en el inicio.
Grado Il Yanagihara.

2003756

Imagen 7. Espectrograma /a/ JV en el final.

Grado Il Yanagihara.



34

1.830682

Imagen 8. Espectrograma /a/ MT en el inicio.

Grado Il Yanagihara.

. T e, w

T MR G SRR LIS T R

2007990
Imagen 9. Espectrograma /a/ MT en el final.

Grado Il Yanagihara.



En las tablas 12 y 13 se presentan los resultados de la exploracion con el

nasofibroendoscopio.

Tabla 12.

Estudio en el participante 1 (JV).

Variable INICIO FINAL
Cierre Incompleto (Leve) Compensado con CVI
EGR* Suficiente Suficiente
Fonacion con bandas Si No
Edema Moderado Leve
Estado/Movilidad CV* Paralisis CVD Paralisis CVD
Posicién CV Paramediana (CVD) Paramediana (CVD)

*EGR: Espacio glotico en respiracion. * CV: Cuerda vocal.

Tabla 13.

Estudio en el participante 2 (MT).

Variable INICIO FINAL
Cierre Incompleto Moderada compensacién
EGR* Suficiente Suficiente
Fonacion con bandas No No
Edema No No
Estado/Movilidad CV* Paresia CVD Paresia CVD
Posicion CV Paramediana (CVD) Paramediana (CVD)

*EGR: Espacio gl6tico en respiracion. * CV: Cuerda vocal.
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6. DISCUSION

Con el desarrollo de este TFG se ha permitido realizar un estudio de la evaluacion y

posterior rehabilitacion de dos pacientes con disfonia posterior a COVID-19.

La percepcion que tienen los pacientes acerca de su problema con la voz mejora tras
la rehabilitacion logopédica como se muestra en la puntuacion final obtenida en el VHI, la
cual disminuye con respecto al inicio en 69 y 35 puntos respectivamente (Figuras 1y 2).
Rosen y Murry (2000) valoran la utilidad de esta herramienta en patologias como la
parélisis unilateral de cuerda vocal antes y después del tratamiento, coincidiendo con los
resultados obtenidos en este estudio. En ambos casos la subescala que conserva una mayor
afectacion es la fisica de acuerdo con lo estudiado por Hsiung et al. (2003) que afirma que
dicha subescala suele ser la més afectada en estos pacientes. Esto podria ser explicado por
la incapacidad que tiene la rehabilitacién logopédica de resolver completamente problemas

organicos, de manera que ciertas dificultades vocales van a seguir persistiendo.

La mejoria de la calidad de la voz se contrasta con la valoracion realizada por los tres
evaluadores tanto al inicio como al final del estudio en el analisis perceptual. Con el
GRABS se observa en el primer caso (Figura 6) la evolucién de una disfonia moderada
con componentes de tension y aspereza a una disfonia leve conservando ligeramente la
tension. Estos resultados concuerdan con los descritos en su valoracion con CAPE-V
(Figura 8) afiadiendo una leve afectacion de la intensidad y el tono que es practicamente
resuelta con la rehabilitacion. El segundo caso es clasificado como una disfonia leve con
afectacion también leve de voz débil, tensa y aérea, conservandose Unicamente este Ultimo
parametro tras la rehabilitacion, utilizando GRABS (Figura 7). De igual forma que pasaba
con el caso anterior existe una fuerte correlacién en sus puntuaciones CAPE-V (Figura 9)
de tal manera que solo se afiaden la afectacion leve del tono, solventada al final, y de la

intensidad que, aunque disminuida, permanece alterada.

El anélisis acustico no refleja amplias variaciones en los resultados obtenidos antes y
después de la intervencion. La frecuencia en ambos casos se encuentra recogida, en las dos
evaluaciones, dentro de los valores normativos establecidos por Jackson (2005) de 100 a
165Hz para hombres y de 190 a 262Hz para mujeres. De igual forma sucede con la
intensidad que de acuerdo con Casado et al. (2009) varia entre 75y 80 dB en una

conversacion normal. Al no evidenciar estos dos parametros una problematica inicial sus
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valores tras la rehabilitacién no pueden mostrar grandes mejorias. Por otra parte, en el
shimmer si se produce una disminucion en los resultados finales obtenidos en ambos
casos, y especialmente en el primero, considerandose como normales segiin Boersma y
Weenick (2001). No se producen cambios importantes en el jitter aunque en la relacion
armoénico/ruido aumentan ligeramente los valores pudiéndose esto explicar por la menor
presencia de ruido en la voz de los sujetos. La leve evolucion de estas puntuaciones se
refleja en los espectrogramas donde en el primer caso se identifica un grado Il en
Yanagihara en ambas evaluaciones y en el segundo se consigue pasar de un grado Il aun

grado II.

Se observa una falta de progreso en la medicion de los TMF en ambos pacientes ya
que los resultados obtenidos tan solo resultan positivos para la vocal /a/ en el caso 2. En
general los valores permanecen constantes o sufriendo un ligero retroceso insuficiente
como para considerarse problematico. Segun Casado et al. (2002) valores por debajo de 10
segundos en el TMF para la /a/ son patolégicos indicando una dificultad respiratoria o
laringea como ocurre concretamente en el segundo caso. La indice S/Z menor que 1
asociado a un mayor tiempo de espiracion con la /s/ refleja una problematica respiratoria y
una funcién laringea competente para la lesion presente. Por su parte en el segundo caso,
existe un problema respiratorio reflejado en el reducido tiempo para la /s/ y haciéndose
mas evidente en la /a/ que también deja ver un importante problema de defecto glotico de
acuerdo con Farias (2007) que considera una patologia laringea con valores superiores a
1,2. La rehabilitacion ofrecida no trabaja especificamente estos aspectos de manera que los
sujetos no han recibido un entrenamiento especifico dirigido a mejorar sus tiempos. Esto
sumado a los problemas organicos y respiratorios que presentan de base los cuales son de

dificil rehabilitacion, pueden explicar estos resultados y evolucion.

En el estudio de PIM y PEM se pueden observar ligeras mejorias en los resultados
obtenidos en la ultima evaluacion tras la intervencion. En el caso 1, los valores de ambas
variables tanto al comienzo como al final del estudio se encuentran dentro de lo
establecido por Rodriguez et al. (2016) como normalidad, PIM 105,67 £+ 21,88 cmH20 y
PEM 108,72 + 26,41cm H20 en una muestra de 163 sujetos. En el segundo caso se
presentan valores por debajo de dicha normalidad que evolucionan favorablemente al final
consiguiendo una puntuacién en PEM no considerada como problematica. En la medicion

del PFT ya desde e inicio se obtienen resultados propios de un sujeto sin dificultades para
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manejar sus propias secreciones, pero aun asi la evaluacion final demuestra una mejoria en
este aspecto. Segun Herrero (2020) se consideran normales valores entre 300 y 700 L/min
necesitandose asistencia a la tos con valores menores a 270 y un minimo de 160 para
lograr una éptima higiene de secreciones. Estas mejorias pueden estar explicadas por el

trabajo respiratorio realizado en la rehabilitacion.

La videoendoscopia permite observar de forma directa los resultados de la
intervencion en la funcion laringea. En el primer caso se observa al final una
compensacion total del defecto glético y la fonacion sin implicar estructuras como las
bandas ventriculares. En el segundo, la compensacion en el cierre evoluciona
positivamente a moderada con su consecuente mejora en la calidad vocal. Aspectos como
la movilidad de la cuerda vocal afectada y la posicién de la misma no se modifican debido
a que estos problemas anatémicos son de una complicada solucion a través de la
rehabilitacion logopédica. Aun asi, se observa como la intervencion beneficia al paciente

en las variables estudiadas de manera que su disfonia disminuye.

En cuanto a algunas limitaciones que ofrece este estudio, se considera que una
muestra superior hubiera aportado un mayor peso a los resultados de manera que se
pudiera realizar una mas facil generalizacion. Ademas, una mayor cantidad de sesiones
ofrecidas a ambos participantes ayudaria a obtener una mejora mayor en su calidad vocal y

otros aspectos evaluados.
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7. CONCLUSIONES

Tras el andlisis y discusion de los resultados obtenidos tras la realizacion del estudio

se obtienen las siguientes conclusiones:

- El estudio perceptual con GRABS y CAPE-V refleja una evidente mejoria en su
valoracion antes y después de la rehabilitacion.

- El VHI presenta valores que reflejan menos incapacidad vocal al final de la
intervencion, en sus 3 subescalas y en la puntuacion final.

- El anélisis acustico y el espectrograma no muestra cambios sustanciales entre el
antes y después de la rehabilitacion, tan solo la perturbacion de la intensidad
(shimmer) y la relacién armoénico/ruido mejoran en los dos participantes.

- El estudio aerodindmico de la funcion vocal no muestra diferencias e incluso
empeoran ligeramente al final de la rehabilitacion pudiéndose explicar por la falta
un entrenamiento especifico.

- Las presiones respiratorias y de la tos muestran ligeras mejorias en los dos
participantes por el trabajo respiratorio en la rehabilitacion.

- El estudio con nasofribroendoscopia refleja mejorias con respecto a la fonacién con
bandas y cierre glético.

- Un plan de rehabilitacion logopédica individualizado, centrado en el paciente
COVID-19 con disfonia favorece en gran medida la funcion vocal y la percepcion

que tiene la propia personay los investigadores de ella.
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9. ANEXOS

Anexo |I. CAPE-V.

Consenso sobre la evaluacion audiotivo-perceptual de la VOZ (cape-v)

Los siguientes parametros de la calidad vocal seran calificados tras completar las
siguientes tareas vocales:

Tarea 1. Vocal sostenida /a/ e /If durante 3 a 5 segundos.

Tarea 2. Oraciones: (a) Muria ojed una pajarita y una blusa amarillas. (b) Marta multa
mi moto mas magica. (¢) La llave brilla en la mano. (d) Irene adora hacer huevos al
horno. (e) Mama me mima una mano. (f) Ala tu zapato a tu pata.

Tarea 3. Conversacion natural en respuesta a: “cuénteme acerca de su trastomo vocal®
o "digame comoa le funciona la voz”.

Severidad global: Puntuacién
c 1 /100,
LE Mo SE
Aspereza:
c 1 /100.
LE Mo SE
Escape:
c 1 /100,
LE Mo SE
Tension:
c /100,
LE Mo SE

Tono: |Indicar la naturaleza de la desviacion:___ ) =
c 1 100,

LE MO SE

Intensidad:  Indicar la naturaleza de la desviacion:

cl __ oo

LE MO SE

Caracteristica adicional

1: c | ___ Hoo
LE Mo SE

Caracteristica adicional

2 c | ___f00
LE Mo SE

Comentarios sobre la nasalidad: normal . otros:

Describir:

Caracteristicas adicionales: diplofonia, vocal fry, falsetto, astenia,
afonia, inestabilidad del tono, temblor, fonacion humeda, otros términos
relevantes:




Anexo I1. indice de incapacidad vocal (VHI-30).

indice de Incapacidad Vocal V. H. |. (Jacobson et al., 1997)

Nombre: Fecha: Total V.H.L.:
Las siguientes son afirmaciones que muchas personas han usado para describir sus voces y los efeclos que produce su voz
en sus vidas. Marque con un circulo la respuesta que indica con qué frecuencia usted ha tenido cada experiencia.
N (0): nunca; CN (1):casi nunca; AV {2):aveces; CS (3):casi siempre; S (4): siempre.
Parte |-F (Funcional) N | CN
1. La gente me oye con dificultad debido a mi voz.
2. La gente no me entiende en sitios ruidosos.
3. Mi familia no me oye si la llamo desde el otro lado de la casa.
4. Uso el teléfono para hablar menos de lo que desearia.
5. Tiendo a evitar las reuniones sociales debido a mi voz.
6. Hablo menos con mis amigos, vecinos y familiares.
7. La gente me pide que repita lo que les digo.
8. Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social.
9. Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz.
10. Mi problema con la voz me hace perder dinero.
Total Funcional:
Parte II-P (Fisica)
1. Noto perder aire cuando hablo
2. Mi voz suena distinta a lo largo del dia.
3. La gente me pregunta, ;Qué pasa con tu voz?
4. Mi voz suena quebrada y seca.
5. Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz.
6. La calidad de mi voz es impredecible.
7. Trato de cambiar mi voz para que suene diferente.
8. Me esfuerzo mucho para hablar.
9. Mi voz empeora por la tarde.
10. Mi voz se altera en mitad de una frase.
Total Fisico:

=
2

= o] O o O o O S| o o
Y (Y Y Y Y Y [ Y -
= I I I I ) R o e Y

P P3| RS P3| PO B3] RS RS RS R
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Parte lll-E (Emocional)

1. Estoy tenso en las conversaciones por mi voz.

2. La gente parece irritada por mi voz.

3. Creo que la gente no comprende mi problema con la voz.
4. Mi voz me molesta.

5. Progreso menos debido a mi voz.

6. Mi voz me hace sentir minusvalido.

7. Me siento disgustado cuando me piden que repita lo dicho.
8. Me siento avergonzado cuando me piden que repita lo dicho,
9. Mi voz me hace sentir incompetente.
10. Estoy avergonzado de mi problema con la voz.

Total Emocional:
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ESCALAS [ NIVELES DE SEVERIDAD Y PUNTAJE) Puntaje
Sumando por escala la puntuacion Incapacidad Leve | Moderada Severa Total

maxima obtenible es 40 (< 20 puntos) (21a30) ( =30 puntos)

Sumando las tres escalas la Incapacidad vocal | Moderada Severa Grave
puntuacion maxima obtenible es 120 | leve (< 30 puntos) | (31a 60} (61 a 90) (91 a 120)




Anexo I11. Consentimiento del Comité de Etica.

Comzt de Etica de la Investigacion con Meds
deol Principado de Asturiss
Hospha Univorsitano Central do Asturims
COMSEM A DF SALuE N1 BDYS
Avda de Roma, &'n
Dirwovite Cenevsl de Callded, 32011 Oviedo

Trmafonzscién y Geeide 3y 9851079 27 fmat. SPRZ736028)
Caprcameesiv

GOSIERND DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

com asturesosturies og

Oviedo, 28 de marzo de 2022

El Comité de Etica de |a Investigacién del Principado de Asturias, ha revisado el
Proyecto de Investigacion (Trabajo Fin de Grado) T.F.G. codigo del CEImPA n®
2022.109, titulado “Secuelas de la pandemia COVID-19 en las funciones de la voz,
deglucién y olfato. Evaluacién e intervencién por parte de un equipo
multidisciplinar para su rehabilitacién”. Investigadores Principales, D. Alex Suarez
Riafio, D. Jmmsmduymmmmo César Antonio
Nnmmmm&vaﬂ Dfa. Marla José Feméndez Gutiérrez
y Dita. Liilana Santamarina Rabanal. Universidad de Oviedo.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyscto redne las
condiciones éficas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emite su
autorizacién.

Los Consentimientos informados deberan fimarse por duplicado (para dejar
constancia de ello) y una copia deberd ser archivada con la documentacion del estudio.

Le recuerdo que deberd guardarse la méxima confidencialidad de los datos
utiiizados en este proyecto,

A

£ Xon T
B il e

¢ fa

del Principado de Asturias 1~

J |
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Anexo 1V. Hoja de informacion y consentimiento informado de la investigacion.

oo
A

A . \
Ap mm—— g

SERVICIO DE SALUD {44 wm— L))
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS L(i‘ _— Ai‘l

Universidad de Oviedo

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS Universida d Uiy

[Mmiversity of Oviedo

wi Pescwara s Avns

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo: “Disfonia como secuela SARS-Cov-2 grave y calidad de vida”
Investigador principal: Manuel Alvarez Gémez. Tutores: -y -
Yo (nombre y apellidos)........ovueiniiiiii i
e He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado
e He podido hacer preguntas sobre el estudio
e He recibido suficiente informacion sobre el estudio
e He hablado con (nombre del investigador)................cooiiiiiiiiiiiiiin,
e He tenido tiempo suficiente para considerar de manera adecuada mi participacion
en el estudio
e Comprendo que mi participacién es voluntaria
e Comprendo que puedo retirarme del estudio:
o cuando quiera
o sin tener que dar explicaciones
o sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento

para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de

INFOIMACION. ...\ttt e et
Firma del participante Firma del investigador

Fecha: Fecha:

Nombre Firma Tipo de relacién con el participante

Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho Fecha:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D/Dia (nombre y apellidos).........c.ooveiiiiiiiiiiiiiieea con DNI,

expreso mi voluntad de revocar el consentimiento firmado en Oviedo con fecha

y declaro que no deseo participar en el estudio “Disfonia como secuela SARS-Cov-2 grave

y calidad de vida”, realizado por Manuel Alvarez Gémez y tutorizado por -y -.

Firma del participante Firma del representante Firma del investigador

Fecha:
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Anexo V. Consentimiento informado para fibroendoscopia y estudios de voz.

SERVICIO DE ORL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FIBROENDOSCOPIA'Y ESTUDIOS DE VOZ

Nombre del médico que le informa: -
Fecha:

En gué consiste

1.- Es una técnica endoscopica que permite estudiar los trastornos de la deglucion, valorando
fundamentalmente la penetracion y aspiracion el bolo alimenticio en la via aérea.

2.- El procedimiento se realiza siempre con indicacion del médico especialista. La técnica suele
realizarse sin ningun tipo de anestesia, aunque ocasionalmente se puede poner de forma topica en la
fosa nasal.

3.- La prueba se realiza con el paciente consciente en posicion de sentado. Se introduce el
fibroendoscopio por la nariz progresando hasta la zona faringea con el fin de visualizar la via
aerodigestiva superior y la traquea, tanto en reposo como durante la fonacién. No suele haber
complicaciones importantes, siendo las mas habituales ligera molestia faringea y tos. En caso de
alergia a la anestesia local no se utilizard de forma tdpica.

4. Se grabara la entrevista con el paciente y posteriormente la grabacion de fonemas, palabras y frases
con el programa de voz, e imagenes con la camara de endoscopia. Esto no supone ninguna molestia y
se respetard en todo momento la confidencialidad evitando la identificacion del paciente.

Riesgos personalizados

Alternativas posibles

Declaro que he sido informado por el médico de los riesgos del procedimiento, al que accedo
voluntariamente, se me han explicado las posibles alternativas y que en cualquier momento puedo
revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho/a con la informacion recibida, he podido formalizar toda clase de preguntas que he
creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

En consecuencia, doy mi consentimiento para la realizacion del procedimiento.
Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del caracter con
el que interviene (padre, madre, tutor...)

Nombre del representante legal Firma DNI
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con fecha ..o revoco el consentimiento prestado para la realizacion del
procedimiento.

Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion de caracter con el
que interviene (madre, padre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal

Firma del representante legal

D.N.L.
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Anexo VI. Protocolo COVID-19 del HUCA.

La pandemia covid-19 ha provocado un repentino y profundo impacto en todos los
sistemas de salud, en la Universidad y en la actividad de todos los profesionales sanitarios
y docentes, incluidos los logopedas y los estudiantes del Grado en Logopedia. Las medidas
que a continuacion se citan seran llevadas de manera rigurosa, en lo posible, durante la
realizacion del proyecto y, por supuesto, fuera de él. La capacidad para adaptarnos a esta
nueva realidad nos obliga a generar modificaciones en nuestra forma de actuar para
adaptar nuestro trabajo a los nuevos escenarios. Siguiendo las recomendaciones del
Ministerio de Sanidad y del Consejo General de Colegios de Logopedas se seguiran las

siguientes medidas:
Antes de iniciada la actividad:

* Se contara con las medidas de proteccion para todos: mascarillas, guantes, jabon, gel

hidroalcohdlico, desinfectante, etc.

*Toma de temperatura a todos los participantes y confirmacion de PCR negativa por parte

de los investigadores.

« Zonas comunes Y salas de intervencién despejadas de todo el material que no sea

imprescindible para la actividad en curso.

» Se tendrd a la vista solo lo imprescindible.

Una vez iniciada la actividad con el participante:

* Informar a los participantes de todas las medidas adoptadas.

* Mantener, siempre que sea posible, las distancias de seguridad.

* Retirar pulseras, collares o pendientes al haberse demostrado que el coronavirus

permanece sobre superficies metélicas durante dias.
» Cumplir el horario. No llegar antes de la hora pautada.
» Utilizar las medidas de higiene y proteccion necesarias.

» Utilizar, siempre que sea posible, materiales que sean desechables y de un solo uso.
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* Todo aquel material desechable debe tirarse a la basura tras su uso y depositarlo en el

lugar adecuado al terminar la jornada laboral con la bolsa debidamente cerrada.

* Tras cada sesion debe desinfectarse tanto la mesa como las sillas utilizadas antes de que

un nuevo paciente entre en sesion.
* Se coordinaran los horarios de forma que se eviten esperas innecesarias.
* Se dispondra de tiempo para ventilacion y limpieza de sala y materiales utilizados.

* Se optara por la telellamada y los procedimientos on-line cuando sea posible, si la
situacion epidemioldgica asi lo demanda, particularmente en la realizacion de los

cuestionarios.

* Se tratara de reducir en lo posible el tiempo dedicado a cada sesion y el nimero de

sesiones con el fin de evitar riesgos.

* En caso de detectar alguna situacion de sospecha se dara cuenta a las autoridades

sanitarias y a las personas encargadas de la Asociacion.
Los EPIS: mascarillas, guantes, proteccion ocular y facial y ropa.

En el uso de equipos de proteccion individual se seguirén las recomendaciones del
Ministerio de Sanidad para la prevencion y control de la infeccion (Ministerio de Sanidad,
2020).

EPI aplicados a las técnicas de logopedia

A la hora de determinar los equipos de proteccion individual adecuados a las técnicas
empleadas en logopedia se tendra en cuenta si las técnicas permiten o no guardar la
distancia fisica de seguridad (2 metros), si puede existir contacto con mucosas o
salpicaduras de saliva y/o secreciones y si la técnica empleada puede estimular tos y ser

considerada generadora de aerosoles.

Al realizar valoracidén clinica de la voz, contacto oral y/o cualquier actividad gue se pueda

considerar generador de aerosoles se utilizara:

Higiene de manos, guantes, mascarilla FFP2, bata desechable y pantalla facial. El

participante se dejara puesta la mascarilla quirargica.



Anexo VII. Lectura utilizada en la coordinacion fonorrespiratoria.

Por entre
unas matas,
seguido de perros
(no diré corria)
volaba un conejo.
De su madriguera
salio un compariero,
y le dijo:
-Tente; amigo,
¢ qué es esto?
-¢Qué ha de ser?
-responde-,

sin aliento llego...
Dos picaros galgos
me vienen siguiendo.
-Si -replica el otro-;
por alli los veo;
pero no son galgos.
-¢Pues qué son?
-Podencos.
-¢Podencos dices?
-Si, como mi abuelo.
-Galgos y muy galgos;
bien vistos los tengo.

-Son podencos:
vaya,
que no entiendes
de eso.
-Son galgos,
te digo.
-Digo que podencos.
En esa disputa
llegando los perros,
pillan descuidados
a mis dos
conejos.
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