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RESUMEN
Introduccion:

Las personas sometidas a una laringectomia total por cancer de laringe
tienen muchas dificultades comunicativas por la pérdida de la voz, disminuyendo
mucho su calidad de vida. La calidad e inteligibilidad de la voz rehabilitada varia
mucho entre individuos, por lo que la rehabilitacion vocal debe ajustarse a la

capacidad y necesidades personales.
Material y métodos:

Se estudian 8 participantes, 4 con voz erigmofonica y 4 con protesis
fonatoria. Se utiliza un protocolo de valoracion vocal para observar diferencias
entre los dos grupos. Se les aplicardn también los cuestionarios de calidad de vida

VHI-30, E-SECEL y el andlisis perceptual de la voz CAPE-V.
Resultados:

En VHI-10 los dos grupos obtuvieron puntuaciones similares con afectacion
leve y moderada. En E-SECEL tampoco se observaron diferencias debido a la
similitud de las puntuaciones obtenidas por ambos grupos. En CAPE-V se
observo una mayor afectacion en el grupo de voz erigmofonica en severidad,
aspereza, voz aérea ¢ intensidad. En el protocolo de valoracion de la voz
rehabilitada encontramos diferencias en las variables voluntariedad e

interferencias, mostrando mayor afectacion el grupo de voz erigmofonica.

Conclusiones: la valoracion subjetiva que hacen los participantes de su voz
y su capacidad comunicativa no muestra diferencias entre la voz erigmofonica y la
voz de proétesis fonatoria. Sin embargo, estas diferencias si se observan con la
valoracion que hace el explorador con el CAPE-V y el protocolo de valoracion

vocal.
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ABSTRACT
Introduction:

People who have undergone a total laryngectomy for larynx cancer have
many communication difficulties due to the loss of voice, which greatly reduces
their quality of life. The quality and intelligibility of the rehabilitated voice varies
greatly among individuals, so vocal rehabilitation must be adjusted to personal
capacity and needs.

Material and methods:

Eight participants were studied, four with erigmophonic voice and 4 with
phonatory prosthesis. A vocal assessment protocol is used to observe
differences between the two groups. The quality of life questionnaires VHI-30,
E-SECEL and the CAPE-V voice perceptual analysis will also be applied.

Results:

In VHI-10, the two groups obtained similar scores with mild and moderate
impairment. In E-SECEL, no differences were observed due to the similarity of
the scores obtained by both groups. In CAPE-V, a greater impairment was
observed in the erigmophonic voice group in severity, roughness, breathiness
and loudness. In the assessment protocol of the rehabilitated voice, we found
differences in the variables voluntariness and interference, with the erigmophonic

voice group showing greater affectation.

Conclusions: the subjective assessment of the participant’s voice and
communication ability does not show any differences between the erigmophonic
voice and phonatory prosthesis. However, these differences are observed with
the assessment made by the examiner with the CAPE-V and the vocal

assessment protocol.
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ABREVIATURAS
AECC: Asociacion Espafiola contra el Cancer
CAPE-V: “Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice”
CL: Cancer de laringe
CV: Calidad de vida
EORTC: “European Organization for Research and treatment of cancer”
HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias
LT: Laringectomia total
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
ORL: Otorrinolaringologia, otorrinolaring6logo
PF: Protesis fonatoria
QR: Quimio-radioterapia
SECEL: “Self Evaluation of Communication Experiences after Laryngectomy”
SFE: Segmento faringoesofagico

TFG: Trabajo fin de grado

VE: Voz esofagica o erigmofonica

VHI-10: “Voice Handicap Index”. Indice de incapacidad vocal
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1. INTRODUCCION
Las personas sometidas a una laringectomia total (LT) por un cancer de laringe

(CL) presentan numerosas dificultades que limitan en gran medida su comunicacion.

La pérdida de la voz es una de las principales consecuencias de la LT (Del Rio
Valeiras et al., 2002) y tiene un impacto muy negativo en la calidad de vida (CV). La
rehabilitacion vocal es un imprescindible para que la persona vuelva a comunicarse con
su entorno, restablezca la actividad previa y recupere su CV (Heutte et al., 2020). El
estado psicoldgico posterior a la LT se ve muy alterado y tiene un peso especifico en el
detrimento de la CV. Por eso, hay que rehabilitar la voz de manera precoz para mejorar

la comunicacion y superar el aislamiento social.

Es necesario que conozcamos adecuadamente las necesidades, expectativas y
capacidades de las personas laringectomizadas, para indicar en ellas los procedimientos
de rehabilitacion mas adecuados y programar de manera individualizada el tipo de

rehabilitacion vocal (Fernandez-Baillo, 2011).

La voz rehabilitada con los distintos procedimientos consigue que las personas
laringectomizadas sean capaces de volver a comunicarse en su entorno (Membiela et al.,

2016), pero su calidad e inteligibilidad es diferente.

Se han disefiado algunos procedimientos para estimar la voz rehabilitada como
el test de Monfort que valora la voluntariedad, latencia, duracion, cadencia,
inteligibilidad e interferencias, que sumadas en su conjunto nos sirven para determinar
su calidad (Monfort y Judrez Sédnchez, 2001). Cuantificar estas caracteristicas podria
servir al logopeda para comprobar los progresos durante la rehabilitacion, ademas de
indicar qué aspectos de la voz son mejorables y en cuéles habria que reforzar la
rehabilitacion. Este instrumento ademas permitiria comparar los resultados obtenidos

con los de otros profesionales de su entorno clinico.

1.1 El cancer de laringe y la laringectomia total

El CL es una de las neoplasias de cabeza y cuello més habituales en nuestro
medio. Representa el 2% de todos los tumores malignos y el 25% de los tumores
malignos de cabeza y cuello, siendo la 6* neoplasia mas frecuente en el ser humano.
Predomina en los hombres entre los 50 y 70 afios, aunque cada vez se observa mas en

personas jovenes. En los tltimos afios también se ha visto un incremento en la



incidencia en las mujeres debido al aumento en el consumo de tabaco y alcohol. Su
incidencia varia segun el pais, siendo los industrializados los més afectados. En Espafia

la incidencia ronda los 25 casos por 100 mil habitantes (Par¢ et al., 2009).

La LT es una cirugia muy empleada en el tratamiento del CL que consiste en
extirpar de forma completa de laringe, creando una separacion de la via respiratoria y
digestiva, con un traqueostoma permanente que permite al sujeto respirar (Gutiérrez et
al., 2019). Este procedimiento afecta de manera radical la dindmica respiratoria y a los
mecanismos de fonacion, causando como secuela mas importante la pérdida de la
comunicacion verbal (Motta et al., 2001). La LT se realiza bien de forma primaria
cuando el tumor es avanzado o de forma secundaria tras el fracaso de técnicas

quirurgicas parciales o de la quimio-radioterapia (QR).

El procedimiento més utilizado para rehabilitar la voz es la erigmofonia o voz
esofagica (VE), ya que proporciona mayor autonomia a las personas. No obstante,
presenta dificultades en su aprendizaje y un buen numero de pacientes no consigue
rehabilitar la voz ni mantener una comunicacioén adecuada con su entorno personal
(Zenga et al., 2018). Las personas laringectomizadas que no rehabilitan su voz tienden a
aislarse y deprimirse, abandonando su actividad y disminuyendo considerablemente su

CV (Zubiriy Pollan, 2008).

Otros procedimientos alternativos de rehabilitacion vocal como la prétesis
fonatoria (PF) y la laringe electrénica y tienen un proceso de aprendizaje mas corto y
rehabilitan la voz mas rapido y con mejor calidad, pero tampoco estan libres de

inconvenientes.

1.2. Rehabilitacion de la voz

Los pacientes con LT deben ser sometidos a una evaluacion previa por parte del
logopeda, antes de iniciar la rehabilitacion, con el fin de conocer sus necesidades
vocales y planificar la rehabilitacion mas adecuada. El papel del logopeda en estos casos
en primordial ya que interviene en el aprendizaje de las tres modalidades de

rehabilitacion existentes: VE, PF y laringe electronica (Tang y Sinclair, 2015).

1.2.1 Voz erigmofonica o esofagica
Es el método més natural de expresion oral para las personas con una LT (Zubiri

et al., 2012).



La técnica consiste en introducir aire en el esdfago y liberarlo de forma

controlada haciendo vibrar el segmento faringoesofagico (SFE), dando lugar a un tono o

sonido que la persona deberd moldear a través del tracto supravocal (Tang y Sinclair,

2015) (Figura 1a).

Aprender la VE requiere unas condiciones fisicas y psicologicas adecuadas por

parte del sujeto, limitando que muchos logren usarla, o alcancen un buen nivel de

comunicacion. Su aprendizaje no es facil ya que emplea un mecanismo de produccion

de voz diferente al fisiologico y necesita una colaboracion estrecha entre el paciente y el

logopeda (De la Iglesia y Gonzalez, 2005). Una vez se consigue rehabilitar la VE es el

procedimiento que mas autonomia proporciona a la persona, ya que no precisa el

mantenimiento de ningun dispositivo externo (Kapila et al., 2011).

Existen cuatro métodos que trabajan este procedimiento:

Inyeccion de consonantes (Método Holandés, 1952). Se basa en la emision
controlada de eructos a partir de movimientos articulatorios de consonantes
bilabiales oclusivas alveolares apicales y fricativas (Penagos Vélez et al., 2021).
Presion glosofaringea (Método de bloqueo, 1970). La lengua y las mejillas
conduciran el aire en direccion al eséfago mediante un movimiento fuerte y
rapido, pero sin llegar a deglutirlo (Penagos Vélez et al., 2021).

Deglucion (Método Gutzmann, 1909). Consiste en deglutir aire al esofago y
expulsarlo en forma de eructo emitiendo una vocal. Su desventaja en la lentitud
al hablar ya que tras cada emision hay que volver a hacer una deglucion
(Vazquez de Iglesia et al., 2006).

Inhalacion o aspiracion (Método de Seeman, 1922). Se introduce aire en el
eso6fago mediante un movimiento de succion forzada. La persona debe ejercer un
control muscular mayor que en el de deglucion por lo que su aprendizaje es de

mayor complejidad (Vazquez de Iglesia et al., 2006).

Los cuatro métodos son adecuados para generar la voz en las personas

laringectomizadas, pero la cuestion mas importante es determinar cudl de ellos

ofrece mayor comodidad y causa menos fatiga para conseguir mas fluidez y rapidez

articulatoria (Ibarrondo, 1986).



Figura 1. a) La VE se produce al insuflar aire al esofago que a continuacion se libera
de forma controlada haciendo vibrar la mucosa de la parte superior del esofago. b) En
la voz de PF el aire de los pulmones pasa a través la una fistula traqueo-esofdgica
hacia la faringe y la cavidad oral. c) FEn la laringe electronica se produce una

amplificacion externa de las vibraciones generadas en la cavidad oral y en la faringe.

1.2.2 Protesis fonatoria

Permite a la persona dirigir el aire desde los pulmones, a través de una fistula
traqueo-esofagica donde se coloca una PF, hacia el esofago y la cavidad oral. La
colocacion de la protesis puede ser a través de una fistula primaria, durante la LT, o

segundaria, en una segunda intervencion, trascurrido tiempo tras la LT.

El aprendizaje de esta técnica es mas facil que el de la VE y la laringe
electronica, ademas de aportar mayor calidad vocal. Su desventaja en comparacion con
estas técnicas reside en su coste y en las posibles complicaciones que pueden surgir con
la protesis (fugas, colonizacion de hongos y dependencia médica para los cambios)
(Tang y Sinclair, 2015) (Figura 1b). El beneficio significativo en relacion a la calidad
del habla solo se consigue mediante el contacto regular con el equipo multidisciplinar

en el que estd integrado el logopeda, reduciendo la autonomia personal.

1.2.3 Laringe electrénica

La rehabilitacion de la voz se consigue produciendo vibraciones en la cavidad
oral o la mucosa faringea con un aparato vibrador externo. No precisa ningiin
procedimiento quirdrgico y su aprendizaje es relativamente sencillo (Figura 1c). Su

mayor inconveniente es que produce una voz poco natural con un timbre metélico.



1.3. Calidad de vida y comunicacion en el laringectomizado

La OMS define la CV como el bienestar fisico, mental y social, y no so6lo la
ausencia de enfermedad (Rossi et al., 2014). La CV se encuentra influenciada por una
gran variedad de circunstancias personales y experiencias pasadas y futuras (Alvarez

Builla y Gonzélez Botas, 2014).

La pérdida de la voz laringea es la principal secuela que sufren las personas con
LT, por lo que el aprendizaje de una nueva voz es el objetivo principal de la
rehabilitacion. La LT se asocia a consecuencias psicologicas, como la ansiedad y la
depresion. Las personas con PF tienen menos problemas asociados a la vida diaria y

presentan niveles mas bajos de ansiedad y depresion (Zubiri et al., 2012).

Algunos estudios situan la comunicacion como el tercer factor mas importante
que afecta a su vida diaria, posicionando so6lo las consecuencias fisicas y las

interferencias en las actividades sociales por encima (Farrand & Duncan, 2007).

Existen diversos cuestionarios y pruebas ttiles para evaluar la CV de las
personas laringectomizadas, desde medidas subjetivas de la gravedad del trastorno hasta
procedimientos objetivos que valoran los parametros acusticos de la voz (Kazi et al.,
2007), pero no cubren adecuadamente lo referente a sus necesidades comunicativas. En
este sentido, uno de los cuestionarios mas utilizados es el de la EORTC (Organizacion
Europea para la Investigacion y Tratamiento del Cancer) (Garcia-Leon et al., 2017) en
su version especifica (QLQ-N&H35), pero solo incluye cuatro preguntas que aborden la

disfuncion de la voz y la comunicacion (Johansson et al., 2008).

El cuestionario SECEL (“Self Evaluation of Communication Experiences after
Laryngectomy”) es un instrumento de buena consistencia y alta fiabilidad especifico
para valorar las capacidades comunicativas y ha sido validado al espafiol (Villanueva et
al., 2022). Es de gran utilidad para evaluar los efectos de la rehabilitacion y conocer los
problemas asociados a la comunicacion de las personas laringectomizadas, permitiendo

orientar la rehabilitacion de forma adecuada (Blood, 1993).



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipotesis
La LT en el tratamiento del CL ocasiona importantes secuelas en la voz y afecta
de forma significativa a la CV de las personas, siendo imprescindible que los logopedas

rehabiliten la voz con diferentes procedimientos entre los que destacan la VE y la PF.

El mayor rendimiento en la rehabilitacion se consigue con una intervencion
individual y personalizada, no siendo siempre posible por el reducido nimero de

logopedas en la sanidad publica.

Si se pudiese evaluar la voz rehabilitada se dedicaria mayor esfuerzo a mejorar
los aspectos que presenten mayor dificultad, optimizando tiempo y recursos segun las

necesidades personales, contribuyendo a mejorar la CV de los laringectomizados.

2.2 Objetivos
El objetivo general de este trabajo es evaluar la calidad de la voz rehabilitada en
las personas laringectomizadas y valorar si existen diferencias segtn el tipo de

rehabilitacion. Para ello se desarrollaran los siguientes objetivos especificos:

1) Seleccionar una muestra de participantes laringectomizados que hayan
rehabilitado su voz de forma comunicativa con VE y PF.

2) Determinar coémo valoran su voz rehabilitada (VE vs PF) y su capacidad
comunicativa utilizando el VHI-10 y el E-SECEL, respectivamente.

3) Evaluar la voz rehabilitada por parte de un explorador por medio del
analisis perceptual con CAPE-V, comparando la VE con la PE.

4) Aplicar el protocolo de evaluacion para la voz rehabilitada, comparando

la VE con la PF.
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3. MATERIAL Y METODO
El estudio se realiz6 en las Consultas Externas de Otorrinolaringologia (ORL) en
el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), entre enero y abril de 2024,

siendo aprobado por el Comité de Etica del Principado de Asturias (Anexo 1).

3.1 Seleccion de pacientes

Se seleccionaron 8 participantes, 4 con VE y 4 con PF, 6 de ellos eran hombres y
2 mujeres, con edades comprendidas entre los 67 y 81 afios. Todos fueron sometidos a
una LT, como tratamiento inicial o tras el fracaso de otra técnica mas conservadora o de
la QR. En los cuatro participantes con VE, dos de ellos recibieron tratamiento de
radioterapia tras ser sometidos a la LT, un tercero recibio QR y un afio después se le
realizo la LT, por ultimo, el cuarto no recibid ningun tratamiento previo ni posterior a la

cirugia.

En los cuatro participantes con PF, a tres se les realizo la LT tnicamente sin
tratamiento previo, mientras que el cuarto fue seleccionado para el protocolo de
preservacion de 6rgano con QR y tras su fracaso se le realizo la LT. De los 4

participantes con voz de PF, todos tenian fistulas primarias.

La seleccion de los pacientes la realizé el médico ORL (CAM). Se requeria que
los participantes utilizaran, al menos, uno de los procedimientos de rehabilitacion (VE o

PF) para comunicarse de manera satisfactoria.

3.2 Protocolo clinico

Antes de comenzar con el TFG todos los participantes fueron informados por via
telefonica sobre su posible colaboracion. Tras ese preacuerdo inicial se les citd en la
consulta de ORL del HUCA, primero a los que tenian VE, el mismo dia a horarios
diferentes. Los que tenian voz de PF, acudieron unos dias mas tarde, también el mismo

dia y a diferentes horas.

Una vez en la consulta se realiz6 el siguiente protocolo clinico, con el mismo

orden que s€ eXpone:

Hoja de informacion v consentimiento informado

Se volvi6 a informar a cada participante de los procedimientos que se iban a

practicar y se le pidi6 que firmara voluntariamente la hoja de informacion (Anexo 2) y
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el consentimiento informado para participar en el estudio (Anexo 3). En ellos se
explicaban todos los pasos a seguir y se autorizaba a grabar su voz, pasarles los
cuestionarios y asegurar la confidencialidad de sus identidades a la hora de exponer los
resultados obtenidos. Durante todo el estudio se preservo la confidencialidad del

participante, siendo el médico ORL el responsable de acceder a los datos clinicos.

Analisis de la percepcion del propio participante

Para valorar cual es la sensacion que posee el participante acerca de su voz se
opto por utilizar el test de incapacidad vocal (VHI-10), que es la forma abreviada del
VHI-30 (Nuiiez et al., 2007). Este test esta compuesto por 10 preguntas y afirmaciones
sobre su propia voz, que nos permitirdn obtener datos e informacion de caracter
funcional, emocional y fisico (Gillespie et al., 2014). Las puntuaciones en este caso van
de 0 a 4, siendo 0 la de menor afectacion y 4 la de mayor: 1 leve, 2 moderada, 3 severa
y 4 grave, con un grado total de leve: 0-30, moderado: 31-60, severo: 61-90 y grave: 91-
120 (Anexo 4). Con el VHI-10 podemos hacernos una idea de como influye la

afectacion de la voz en su CV.

Cuestionario E-SECEL

Es un cuestionario especifico utilizado para evaluar la capacidad comunicativa
en personas laringectomizadas. Se puede autoadministrar y consta de una parte inicial
referida a la informacion personal y clinica, como pueden ser la edad, género, estado
civil, nivel educativo, enfermedades previas, tratamientos y fechas, reconstruccion con

colgajo y método de comunicacion.

Le siguen a continuacidn unas instrucciones y el propio cuestionario que consta
de 21 items especificos distribuidos en dos dominios, el primero referido a sensaciones
experimentadas que engloba 12 items, y el segundo relacionado con las limitaciones

percibidas, compuesto por los 9 restantes (Villanueva et al., 2022).

Para responder al cuestionario se utiliza una escala tipo Likert de 4 puntos,
yendo desde (0) que seria nunca, hasta (3) que seria siempre, debiendo rodear con un

circulo el nimero que describa mejor la situacion de los Gltimos 30 dias (Anexo 5).
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CAPE-V

Esta prueba permite hacer el andlisis perceptual de la voz por parte de un
explorador segun se recoge en la adaptacion fonética al espafiol del CAPE-V
(“Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice”) (Nuiiez et al., 2015) (Anexo 6).
Para realizarlo se graba la voz del participante utilizando un micr6fono SONY ECM-
DS70P situado a una distancia de 30 cm de la boca mientras se emiten fonemas,
palabras y frases. Las grabaciones se pasaron a un ordenador portatil para su
almacenamiento y preparacion. Durante la grabacion se pidio al participante que se

sentara en una silla, recto y de forma comoda.

Los participantes tenian que realizar una fonacion de las vocales /a/ y /e/ de
forma sostenida durante todo el tiempo posible, tras ello debian leer una serie de frases
que se muestras en la tabla 1, y por tltimo contestar a una pregunta acerca de como

percibe su propia voz.
Tabla 1. Frases validadas al espariol del CAPE-V para el andlisis perceptual de la voz.

FRASES

Nuria oje6 una pajarita y una blusa amarillas
Marta multa mi moto mas magica
La llave brilla en la mano
Irene adora hacer huevos al horno
Mama me mima la mano

Ata tu zapato a tu pata

La valoracion de la voz segtn el criterio CAPE-V la realizaron dos observadores
reunidos (tutores: CAM, MFG), que puntuaron de manera independiente la voz
escuchada en las grabaciones en una escala de 0 a 100. La frase seleccionada fue “Nuria
ojeo una pajarita y una blusa amarillas”, con el fin de no hacer una valoraciéon muy

extensa, aunque se almacenaron las 5 frases restantes.
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La asignacion de las puntuaciones se baso en una escala analogico-visual que
cuenta con una linea de 100 mm partida en tres segmentos, dando lugar a cuatro
categorias: normal (0 mm), leve (1-33 mm), medio (34-66 mm) y grave (67-100 mm)
(Nunez et al., 2015). Tras la asignacion de las puntuaciones por parte de los
observadores se calculd la media de los dos investigadores y se obtuvo la puntuacién
final. Las variables que se evaltian en la prueba CAPE-V son severidad global, aspereza,
voz aérea, tension, tono e intensidad. En los cuatro participantes con VE se midieron
severidad global, aspereza, voz aérea e intensidad, debido a la dificultad para la
valoracion subjetiva de la tension y el tono, mientras que en los participantes con voz de

PF se midieron todas.

Protocolo de valoracion de la voz rehabilitada

Para iniciar el protocolo de valoracion de la calidad de la voz rehabilitada se
pidio6 a cada participante que pronunciara una serie de silabas para ver cuantas era capaz
de emitir en el mismo soplo fonatorio. Tras ese primer intento se les volvio a pedir que
leyeran palabras y frases que iban aumentando en numero de silabas a medida que
avanzaban. La siguiente tarea se basada en decir la silaba /pa/ de la manera més
inteligible posible durante un minuto y hacer al final el recuento de veces que la habia
pronunciado. Por ultimo, se les paso el test de inteligibilidad de Monfort compuesto por
23 palabras y 9 frases que debian repetir con la mejor pronunciacion posible (Monfort y
Juarez Sénchez, 2001). De esta manera se valoraron una serie de caracteristicas de la
voz rehabilitada: voluntariedad, latencia, duracion, cadencia, inteligibilidad e
interferencias. Este protocolo fue disefiado por la logopeda Jone Zorriketa Gorrofio que

autorizo su uso en este TFG. No ha sido validado ni est4 publicado.

Para la valoracion de la parte de inteligibilidad, las grabaciones fueron
escuchadas por 5 observadores (tutores: CAM y MGF, alumna: RCN y dos personas
externas). Cada observador debia apuntar exactamente lo oido durante la grabacion. Se
escucharon en primer lugar las grabaciones de los participantes con VE, ya que se
preveia que la inteligibilidad de su voz iba a ser peor que en la voz de PF, evitando asi

interpretaciones erroneas (Anexo 7).
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3.3 Variables estudiadas

A partir del informe clinico, los cuestionarios especificos (VHI-10, E-SECEL) y

la valoracion vocal de cada participante (CAPE-V, protocolo de valoracion de la voz

rehabilitada) se seleccionaron las siguientes variables:

Clinicas

- Edad: afios.
- Sexo: hombre o mujer.
- Radioterapia: si 0 no.
- Quimioterapia: si 0 no.
- Rehabilitacion de VE:
o AECC: si 0 no (tiempo).
o Logopeda: si 0 no (tiempo).
o Autodidacta: si 0 no (tiempo).

VHI-10

Valores de 0 a 40, siendo:
- Leve (0-10)

- Moderado (11-20)
- Severo (21-30)

- Grave (31-40)
E-SECEL

Valores numéricos:

- 0:nunca

- 1: con frecuencia
- 2: ocasionalmente

- 3:siempre

Obteniendo el valor total (0-63) y de los dominios sensaciones experimentadas (0-

36) y limitaciones percibidas (0-27).

Evaluacion perceptual CAPE-V

Fueron valoradas la severidad global, la aspereza, voz aérea, tension, tono e

intensidad. Para los valores numéricos se asignaron estos grupos:

- 1:normal (0)

Tipo de voz: VE, PF (primaria o secundaria).
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- 2:leve (1-33)
- 3: medio (34-66)
- 4:grave (67-100)
Protocolo de valoracion de la voz rehabilitada

Las variables medidas fueron la voluntariedad, latencia, duracion, cadencia.
Inteligibilidad e interferencias. Los valores numéricos asignados en las cinco primeras
variables van de 0 a 4, de manera que una puntuacion mas alta indica mayor éxito. En la
variable interferencias, se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos: soplo, ruido de
entrada, expresion facial y expresion corporal. En base al grado de interferencia de cada
item se restan de 1 a 3 puntos, siendo: poco (-1), bastante (-2) y mucho (-3).

3.4 Estudio estadistico

Se desarrollé una base de datos con las variables y puntuaciones mencionadas
anteriormente que fueron analizadas mediante el programa estadistico SPSS en la
version 22.0 para Windows.

Las variables se evaluan con los estadisticos adecuados segun sus caracteristicas.
En variables nominales o cualitativas, frecuencia, porcentajes. En variables métricas o
cuantitativas, medias, desviaciones tipicas y rangos. Ademas, se analiza el
incremento/decremento de los porcentajes. Se utiliz6 la prueba t-Student para
determinar si la diferencia entre las medias de las variables cuantitativas alcanzaba valor

significativo, considerando que lo era si p<0,05.
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4. RESULTADOS

Las caracteristicas clinicas de la muestra estudiada se exponen en la tabla 2.

Tabla 2. Variables clinicas de la muestra total (n=8) en los participantes con VE (n=4)

y PF (n=4).
VARIABLES VOZ PROTESIS MUESTRA
ERIGMOFONICA FONATORIA TOTAL
Edad 65 (52-80)* 64 (60-66)* 64,5 (52-80)*
Hombres (sexo0) 3 (75%) 3 (75%) 6 (75%)
Radioterapia 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4 (50,0%)
Quimioterapia 1 (25,0%) 1 (25,0%) 2 (25,0%)
Aprendizaje AECC 3 (75,0%) 3 (75,0%) 6 (75,0%)
Aprendizaje logopeda 2 (50,0%) 3 (75,0%) 5 (62,5%)

Aprendizaje autodidacta - - -

*Rango
En la tabla 3 se presenta la localizacion tumoral.

Tabla 3. Localizacion tumoral (n=38).

Localizacion VOZ PROTESIS MUESTRA
ERIGMOFONICA FONATORIA TOTAL
Laringe 3 (75%) 4 (100%) 7 (87,5%)
Hipofaringe 1 (25%) - 1 (12,5%)

En la tabla 4 y en la figura 2 se presentan los valores obtenidos con el VHI-10,

destacando el grado moderado de incapacidad.

Tabla 4. VHI-10 en la muestra total (n=38).

VOZ PROTESIS MUESTRA
ERIGMOFONICA  FONATORIA TOTAL
Leve (0-10) 2 (50%) 1 (25%) 3 (37,5%)
Moderada (11-20) 2 (50%) 3 (75%) 5 (62,5%)

Severa (21-30) - - -
Grave (31-40) - - -
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Las puntuaciones de cada participante en el VHI-10 se observan en la figura 2,

oscilando entre 3 y 20, siendo los valores medios de 11 para los primeros cuatro

participantes (VE) y de 12,75 para los cuatro restantes (PF), con unas desviaciones

tipicas de 7,87 y 5,18, respectivamente.

40

30

20

Puntuaciones

5

Participantes

.F’anicipante 1
M Farticipante 2
W Participante 3
B Farticipante 4
M Participante 5
M Farticipante &
M Participante 7
.F’anicipante =3

Figura 2. VHI-10 en cada participante de la muestra total (en rojo VE, en azul PF).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las

puntuaciones del VHI-10 entre el grupo con VE y PF con la prueba t de Student, siendo
el valor de p=0,723.

En la tabla 5 y en la figura 3 se exponen los valores obtenidos para los 8

participantes con el E-SECEL.

Tabla 5. E-SECEL en la muestra total (n=38).

SE
(0-
36)
LP
(0-
27)
Total

Pl

16

38

VOZ ERIGMOFONICA
P2 P3 P4 Total
(X+DT)
2 2 1  675+10,17
4 2 5  6,75+6,29
6 4 6 135+16,36

P5

3

4

7

P6

7

9

PROTESIS FONATORIA
P7 P8 X+DT
12 11 8,25 + 4,11
10 4 516,46
22 15 13,2546,75

SE: sensaciones experimentadas. LP: limitaciones percibidas. X: media. D7 desviacion tipica.
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El cuestionario E-SECEL obtuvo unos valores medios de 13,5 para los
participantes con VE y de 13,25 para los de PF con una desviacion tipica de 16,3 y 6,7,

respectivamente.

Al comparar los valores del dominio sensaciones experimentadas y sensaciones
percibidas entre el grupo de participantes con VE y PF, no se observaron diferencias

significativas, con unos valores de p=0,794 y p=0,643, respectivamente.

En la figura 3 se presentan los valores obtenidos con E-SECEL para los 8
participantes de la muestra total, separando los grupos con VE y PF. El participante 1 es
el que mayor puntuacion obtiene, tanto en la escala de sensaciones experimentadas

como en la de limitaciones percibidas.

Histograma E-SECEL
40,00

30,00

20,00

Puntuaciones

10,00

0,00

Sensaciones experimentadas Limitaciones percibidas

E-SECEL

Figura 3. E-SECEL en la muestra total (en rojo VE, en azul PF).

En la tabla 6 y en la figura 4 se exponen los valores obtenidos con la escala

CAPE-V utilizando la frase “Nuria 0jed una pajarita y una blusa amarillas”.
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Tabla 6. CAPE-V en la muestra total (n=38) con la frase “Nuria ojed una pajarita y una

blusa amarillas”.

VOZ ERIGMOFONICA PROTESIS FONATORIA
S AS VA I S AS VA T TE I
Normal - - - - - - - - - -
(U]
Leve - - 1 1 4 2 2 2 3 4
(1-33) 25% 25% 100% 50%  50% @ 50% @ 75% @ 100%
Medio 1 2 1 1 - 2 2 2 1 -
(34-66) 25%  50% @ 25% 25% 50%  50% @ 50% @ 25%
Grave 3 2 2 2 - - - - - -
(67-100) 75% 50%  50% 50%
S: severidad. AS: Aspereza. VA: Voz aérea. T: Tono. TE: Tension. I: Intensidad.
CParticipante 1
[ Patticipante 2
99 B Participante 3
M Participante 4
|:|Participante 5
M Participante 6
— M Participante 7
.Participante 8
w
g =]
=]
[5]
©
=1
2 _
=
o
33
0 | | |
Severidad Aspereza Vozaerea Tono Tensién  Intensidad

Valores perceptuales CAPE-V

Figura 4. CAPE-V en cada participante de la muestra total (n=38) para la frase

6

En la figura 4 podemos observar como los participantes con VE obtuvieron
puntuaciones mas elevadas en las variables severidad, aspereza, voz aéreas y tension

que los participantes con PF, predominando afectaciones medias y graves (34-100).

Al comparar los valores del CAPE-V entre los grupos VE y PF se observaron

uria ojeo una pajarita y una blusa amarillas”.

diferencias significativas en las variables severidad (p=0,008), aspereza (p=0,002), voz

aérea (p=0,041) e intensidad (p=0,001).

En la tabla 7 y en la figura 5 se exponen los datos obtenidos con el protocolo de

valoracion para la voz rehabilitada.

20



Tabla 7. Protocolo de valoracion de la voz rehabilitada en la muestra total (n=38).

o<

C
Intel

Inter

Pl

EENEE VS R )

2

VOZ ERIGMOFONICA
P2 P3
3 4
4 4
4 4
4 4
3 3

P4

W W A~ N

3

PS5

NGNS AR N

4

PROTESIS FONATORIA
P6 P7
4 4
4 4
4 4
4 4
3 4

(48,43%)  (64,06%) (65,63%) (70,31%) (90,63%) (76,9

2

2

-2

-3

PS8

S~ BB~ Bb

4

4%)  (84,38%)  (92,19%)

V: Voluntariedad. L: Latencia. D: Duracion. C: Cadencia. Intel: Inteligibilidad. Inter: Interferencias.

Puntuaciones

Figura 8. Protocolo de valoracion de la voz rehabilitada en cada participante de la

CIParticipante 1
[JParticipante 2
M Participante 3
M Participants 4
EParticipante 5
M Participante 6
M Participante 7
M rarticipante 8

PEPSLEINIOA

muestra total (n=3§).

elousle

uol2e.Ing

BlouspeD

pEPIIaIBIBI

se|auslapa|

Los participantes con VE muestran puntuaciones mas bajas en voluntariedad e

inteligibilidad. En latencia, duracion y cadencia las puntuaciones obtenidas por los dos

grupos son similares. La diferencia mas notable se encuentra en interferencias ya que

s6lo han puntuado los participantes con VE.

Si comparamos las variables del protocolo de valoracion para la voz

rehabilitada entre los grupos VE y PF se encontraron diferencias significativas en

voluntariedad (p=0,04) e interferencias (p=0,001), pero no alcanzaron ese valor en

latencia (p=1,000), duracion (p=0,356), cadencia (p=0,356) e inteligibilidad (p=0,168).
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5. DISCUSION

La muestra estudiada en este TFG contaba con 8 participantes seleccionados
entre los pacientes que acudieron a la consulta de ORL del HUCA. Seis de los ocho
participantes eran hombres mientras que solo dos fueron mujeres. Su edad media de
64,5 afos era similar a la obtenida en otras muestras con mayor numero de
participantes, asi como el resto de las variables clinicas, por lo que consideramos
que a pesar del nimero limitado de participantes era una muestra representativa. El
50% de los participantes recibieron radioterapia de forma complementaria a la LT,

en cambio, la quimioterapia fue indicada s6lo en el 25%.

En cuanto al modo de aprendizaje de su voz (VE o PF), el 75% acudi¢ a la
AAEC, y solo un 25% acudio al logopeda (Tabla 2). Las personas
laringectomizadas tienden acudir a centros de rehabilitacion que no se encuentran
dentro del sistema de salud publica debido a diversos factores. Entre ellos destaca el
escaso numero de logopedas que da lugar a largas listas de espera para recibir
atencion logopédica. En los centros privados existe una mayor disponibilidad y
flexibilidad al tener menor presion asistencial y disponer de un mayor niimero de

logopedas que pueden ofrecer sus servicios.

En general, los datos obtenidos en nuestro estudio respecto a las variables

clinicas analizadas estan en consonancia con lo observado por otros autores (Paré et

al., 2009).

En la percepcion que tienen los participantes sobre la incapacidad de su voz con
el VHI-10, ambos grupos obtuvieron puntuaciones leves (37,5%) y moderadas
(62,5%), (Tabla 4), sin que observasemos diferencia significativa entre los dos

grupos de voz rehabilitada.

Fernandez-Baillo (2011) también estudio la incapacidad vocal que supuso la LT
con el VHI-30 y concluy6 que, independientemente del modelo voz utilizada en la
rehabilitacion, el paciente tenia una sensacion de gran limitacion con respecto a su

VOZzZ.

Con el cuestionario E-SECEL obtuvimos unas puntuaciones medias
practicamente similares entre el grupo con VE (13,25) y el de PF (13,5), (Tabla 5),

sin que esta diferencia fuese significativa.
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A partir de los datos recogidos tampoco observamos diferencias significativas
entre los grupos para los dominios de sensaciones experimentadas y limitaciones
percibidas. Esto sugiere que, por lo general, las experiencias y percepciones de los
participantes fueron similares y el tipo de rehabilitacion ni la calidad de la voz,
siempre que fuese comunicativa, no supuso una diferencia entre los dos grupos. Sin
embargo, a nivel individual, el participante nimero 1, que utiliza VE, puntué muy
alto en ambos dominios (Figura 3). Este hecho nos hace suponer que, aunque no se
observaron diferencias significativas a nivel grupal si las puede haber a nivel

individual y ser muy importantes.

Otros autores observaron que los laringectomizados con PF no sentian que la
voz adquirida se adaptara a sus expectativas, convirtiéndose en un factor limitante
para el desarrollo de las relaciones personales y las actividades laborales.
Curiosamente existia un menor nimero de pacientes con VE insatisfechos con su
voz (Salerno et al., 2023). Este hecho resulta llamativo ya que la voz de PF es de
mejor calidad que la VE, por lo que probablemente tener una mejor calidad vocal no
sea un factor suficiente para que la persona considere menor su limitacion en la

comunicacion.

Para estimar la calidad vocal de los participantes por parte del explorador en este
estudio se utilizo el CAPE-V que valora la severidad, aspereza, voz aérea e
intensidad para el grupo con VE y afiade tension y tono para PF. En las puntuaciones
obtenidas en VE predominaban las catalogadas como medias y graves (34-100),
sobre todo esta ultima categoria (Tabla 6). Sin embargo, en los participantes con PF
predominaba la afectacion leve y media (1-66) (Tabla 6). Esta valoracion por parte
del explorador contrasta con la obtenida por el propio laringectomizado sobre su voz
con VHI-10 y E-SECEL. En otros estudios donde se utilizé en CAPE-V los
participantes con voz rehabilitada obtuvieron unas puntuaciones situadas entre 34 y
100 puntos, es decir, grados medios y graves tanto en VE como en PF (Granda et al.,

2016).

El analisis perceptual con CAPE-V sitlia claramente a la voz de PF como de
superior calidad respecto a la VE. Este hecho, no es compartido por el propio
participante, hace suponer que el laringectomizado no observa diferencias en su
incapacidad vocal y en su falta de comunicacion, independientemente del tipo de
rehabilitacion que reciba, quizés por no utilizar los dos tipos de voz para comparar.
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Sin embargo, el explorador si es capaz de diferenciar la calidad de su voz, aunque

esto luego no repercuta en la capacidad comunicativa que percibe el propio sujeto.

En nuestro estudio, administramos a los participantes un protocolo de valoracion
de la voz rehabilitada, evaluando las variables voluntariedad, latencia, duracion,
cadencia, inteligibilidad e interferencias. Nuestros resultados mostraron que existian
diferencias significativas en las variables de voluntariedad e interferencias entre los

dos grupos.

En voluntariedad se observo que el grupo con PF obtuvo puntuaciones
superiores a los de VE alcanzando diferencias significativas (Tabla 7 y Figura 8).
Este hecho se puede relacionar con la propia técnica de generacion del soplo
fonatorio, ya que la VE tiene un soplo esofagico con un volumen de aire reducido,
mientras que la PF utiliza un soplo pulmonar con mayor volumen (Fernandez et al.,

2019).

Otros investigadores también sefalaron que la VE requiere mayor esfuerzo
fisico, lo que puede reducir la voluntariedad, mientras que la voz de PF tiene un
aprendizaje mas facil y la fatiga es menor, por lo que se asocia a mayor

voluntariedad (Maniaci et al., 2023).

Los participantes con VE fueron los unicos en puntuar en interferencias, ya que
en PF no se constataron (Tabla 7). Este resultado coincide con lo observado por
otros autores que indican que la VE esta sujeta a mas interferencias como
consecuencia de la variabilidad vocal y de su mecanismo de produccion. Por el
contrario, las PF proporcionan mayor estabilidad en la produccion vocal al utilizar

un mecanismo mas fisioldgico y tienen menos interferencias (Maniaci et al., 2023).

No se encontraron diferencias significativas para las variables latencia, duracion,
cadencia e inteligibilidad, al contrario que otros estudios donde se indica que la
latencia y la duracion de la fonacion en la VE son mas cortas que en la voz de PF

consiguiendo una produccion vocal més continua (Maniaci et al., 2023).

En relacion a la inteligibilidad habia sido demostrado con anterioridad que los
laringectomizados con PF tienen mayor inteligibilidad que los de VE, al tener
valores aerodindmicos mas altos y estables durante la fonacion. (Vazquez De la

Iglesia, 2006).
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Para finalizar citaremos algunas limitaciones que se observaron durante este
TFG. la realizados de este estudio. Se contd con un numero limitado de
participantes, debido a la dificultad para reunir una muestra grande en un periodo
corto de tiempo. Con una muestra mayor de participantes los resultados podrian
haber sido mas fiables. Otra limitacion fue el tiempo, ya que el protocolo de
valoracion de la voz rehabilitada estd disenado para ser aplicado a los
laringectomizados en diferentes ocasiones con el fin de valorar su evolucion. En
nuestro estudio solo fue posible aplicarlo una vez, hecho logico al llevar nuestros
participantes tiempo con la voz rehabilitada y ser minimos los cambios evolutivos
de su voz. Esta limitacion también afect6 a otros procedimientos utilizados, como

ocurri6 con el CAPE-V que requiere un nivel alto de entrenamiento y experiencia.

Este protocolo de valoracion de la voz rehabilitada, desarrollado por la logopeda

Jone Zorriketa Gorrofio, es una herramienta completa, util y objetiva para
determinar la calidad de la voz del laringectomizado. Aunque no ha sido atin
publicada y no ha seguido un proceso de validacion consideramos que en el futuro
debe ser utilizada para evaluar la voz de la persona laringectomizada y ajustar su

rehabilitacion.
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6. CONCLUSIONES

- La mayoria de los participantes eran varones de unos 64 afios de edad que
habian padecido un céncer de laringe. La mitad recibieron radioterapia y el 75%
rehabilitaron su voz en la AECC.

- Valoran la incapacidad de su voz con VHI-10 en leve y moderada, no habiendo
diferencias significativas entre los grupos con VE y PF.

- La capacidad comunicativa obtenida con E-SECEL, tanto en su valoracion
global como en sus dominios (sensaciones experimentadas y limitaciones
percibidas) muestra valores bajos de pérdida, sin observar diferencias significativas
entre los grupos.

- El analisis perceptual con el CAPE-V muestra valores medios y graves en la VE
y leves y medios en la PF, alcanzando diferencias significativas en severidad,
aspereza, voz aérea e intensidad en el grupo PF respecto a la VE.

- El protocolo de evaluacion de la voz rehabilitada permitié observar diferencias
entre los grupos en inteligibilidad, voluntariedad e interferencias, siendo

significativas en las dos ultimas valoraciones.
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Anexo 2. Hoja de informacion.

... SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Y
,
HOJA DE INFORMACION Universidad &
HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS RS A Tl

CORtRNG DiL PRCPADO D6 ASTLIIAS

TITULO DEL ESTUDIO: Evaluacion de la voz rehabilitada en las personas

laringectomizadas

PROMOTOR DEL ESTUDIO: Servicio de ORL del HUCA, Departamento de
Cirugia y Especialidades Médico-Quirtrgicas de la Universidad de Oviedo.

NOMBRE DE LOS INVESTIGADORES:

y Rebeca Cosgaya Novoa.
SERVICIO: ORL
CENTRO: HUCA
CONTACTO: (Servicio de ORL, HUCA).

Introduccion.

Nos dirigimos a usted para informarle sobre este estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. Antes de que decida formar parte, es importante que entienda por qué
es necesaria esta investigacion, en qué va a consistir su participacion y como se va a
utilizar su informacion, asi como los beneficios esperados. Por favor, tomese el tiempo
necesario para leer en detalle toda la informacién que se le presenta a continuacion y
pregunte todo aquello que no comprenda o que le interese especialmente.

Participacion voluntaria.

Se le invita a participar en este estudio por la disminucion de su capacidad comunicativa
que tiene a consecuencia de la laringectomia a la que ha sido sometido quirurgicamente.
Debe saber que su participacion en este estudio es completamente voluntaria y que
puede decidir no participar. Si decide participar, puede cambiar su decision y retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin que ello suponga una alteracion en la
relacion con su médico ni un perjuicio en su atencidn sanitaria, pero los investigadores
podran seguir utilizando los datos obtenidos hasta ese momento.

Objetivo del estudio.

Se pretende examinar si el protocolo de valoracion de la voz nos permite evaluar y
analizar a pacientes con voz erigmofonica y con protesis fonatoria. Para asi estandarizar
una forma de evolucidn para estos pacientes y facilitar la identificacion de otros
trastornos de la fonacioén, ademés de comparar la calidad de la voz entre los dos grupos.

(En qué consiste mi participacion?
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Una vez leido y entendido este documento y habiendo mostrado su conformidad al
firmar el consentimiento informado, su participacion consistira en lo siguiente:

En primer lugar, se le proporcionara un protocolo para valorar su capacidad
comunicativa tras la laringectomia total (protocolo de valoracion de la erigmofonia) que
se complementara con una herramienta para evaluar la calidad vocal (CAPE-V) y dos
cuestionarios, el Indice de Incapacidad Vocal (VHI-10) y el E-SECEL.

.Como se accedera a mi historia clinica y con qué fines?

Durante el transcurso del estudio, el personal médico del equipo investigador tendré que
acceder a su historia clinica para consultar los datos sobre su enfermedad y otras
relacionadas, tratamiento recibido y seguimiento. Su historial clinico se consultard en el
centro asistencial habitual y en ninglin caso se sacara el original fuera del centro.

Beneficios esperados.

El objetivo de este proyecto es evaluar y analizar la calidad de la voz en las personas
con voz erigmofonica y con protesis fonatoria, para comparar los resultados de los dos
métodos. La experiencia obtenida serd también de utilidad para futuros pacientes que
podréan beneficiarse de los resultados obtenidos.

JRecibiré algun tipo de compensacion econémica?

No esta prevista ninguna compensacion econdmica para usted ni para el equipo de
investigacion. El estudio se realiza con los medios asistenciales del HUCA con la
colaboracion del Departamento de Cirugia y Especialidades Médico-Quirtrgicas y la
Facultad de Psicologia y Logopedia.

Confidencialidad y proteccion de datos.

Todos los datos que se obtengan de su participacion en el estudio seran almacenados
con un codigo, en un lugar seguro, de acceso restringido. En todo el proceso se respetara
con el méximo rigor los aspectos relacionados con la confidencialidad, de acuerdo a la
ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de
los derechos digitales (BOE-A-2018-16673). En ningtn caso las publicaciones en las
que se expongan los resultados del estudio contendran informacién en la que se le pueda
identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccion, nimero de
historia y seguridad social, etc.

Fdo:

En : / /202
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Anexo 3. Consentimiento informado.

? SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

GO Dol PRACPADO D6 ASTLIAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Evaluacion de la voz rehabilitada en las personas laringectomizadas

Investigadores y Rebeca Cosgaya Novoa.
Yo,
con DNI acepto participar de manera voluntaria en el

proyecto para comprobar si el protocolo de valoracion de la voz es eficaz para la
evaluacion de las personas laringectomizadas, realizado por

(ORL del HUCA), (Logopeda del HUCA) y Rebeca Cosgaya
Novoa (estudiante de 4° curso del Grado en Logopedia en la Universidad de Oviedo).

Declaro haber leido la hoja de informacion que se me ha entregado, haber podido
realizar todas las preguntas que he considerado oportunas, tener suficiente informacion
sobre el estudio y haber tenido suficiente tiempo para considerar mi participacion en el
mismo.

Declaro ser consciente de que mi participacion es voluntaria y que me puedo retirar del
estudio en cualquier momento, sin dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
atenciones médicas.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy consentimiento
para el acceso y utilizacién de mis datos de manera confidencial y anénima, que seran
tratados segun la ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales (BOE-A-2018-16673).

Firma del participante Firma del investigador

Fecha: [ ] Fecha: I,
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D/Dfia.
con DNI , expreso mi voluntad de revocar el
consentimiento firmado en Oviedo con fecha / / y declaro que no

deseo participar en el estudio “Evaluacién de la voz rehabilitada en las personas
laringectomizadas”, realizado por

y Diia. Rebeca Cosgaya Novoa.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha: [ Fecha: [
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Anexo 4. Indice de incapacidad vocal abreviado (VHI-10).

Nunca|Casinunca|Aveces| Casi |[Siempre
siempre

F1. La gente me oye con dificultad 0 1 2 3 4
debido a mi voz
F2. La gente no me entiende en sitios 0 1 2 3 4
ruidosos
F8. Mis problemas con la voz alteran mi 0 1 2 3 4
vida personal y social
F9. Me siento desplazado de las 0 1 2 3 4
conversaciones por mi voz
F10. Mi problema con la voz afecta al 0 1 2 3 4
rendimiento laboral
P5. Siento que necesito tensar la 0 1 2 3 4
garganta para producir la voz
P6. La calidad de mi voz es impredecible 0 1 2 3 4
E4. Mi voz me molesta 0 1 2 3 4
E6. Mivoz me hace sentir cierta 0 1 2 3 4
minusvalia
P3. La gente me pregunta que te pasa 0 1 2 3 4

con la voz.
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Anexo 5. Cuestionario E-SECEL.

AUTOEVALUACION DE LAS EXPERIENCIAS COMUNICATIVAS

INFORMACION PERSONAL

Nombre: Fecha de Nacimiento: [/

Sexo: Masculino Femenino Raza:

METODO PRINCIPAL DE COMUNICACION
Voz esofagica (erigmofdnica)___ Voz traqueoesofagica (prétesis fonatoria) 12__ 22
Voz con laringe artificial Otros

NIVEL EDUCATIVO

Graduado escolar o inferior Educacidn secundaria sin completar
Educacidn secundaria completada Formacion profesional
Estudios universitarios sin completar Graduado Universitario o superior

SITUACION LABORAL
Trabajador a tiempo parcial___Trabajador a tiempo completo Auténomo___
Desempleado Jubilado Trabajo no remunerado (Voluntario) -

¢Cual es (o hasido) su ocupaciéon?

ESTADO CIVIL (en caso de haber tenido varios matrimonios incluya el nimero)_

Soltero Casado Divorciado
Separado Viudo (¢, Desde cuando?)
FECHA DE DIAGNOSTICO DEL CANCER: / /

TIPO DE CIRUGIA:
Laringectomia total_Fecha: Laringectomia parcial_Fecha:

¢Qué estructuras le fueron extirpadas?

¢Vaciamiento cervical Izquierdo o derecho o bilateral ?

Reconstruccion con colgajo: Tipo: Otros:

Radioterapia: Fecha:
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Anexo 6. CAPE-V.

PACIENTE: FECHA:

/ Tarea 1 = Vocales sostenidas /a:/ y /e:/
Tarea 2 - Frases

- Nuria ojed una pajarita y una blusa amarillas
- Marta multa mi moto mas magica
- Lallave brilla en la mano
- Irene adora hacer huevos al horno
- Mama me mima una mano
- Atatu zapato a tu pata
Tarea 3 - Habla natural. ;Como percibe su voz? / ;Cuales son sus aficiones?

SEVERIDAD GENERAL

ASPEREZA

CALIDAD AEREA

TENSION

TONO

INTENSIDAD

/100

/100

/100

/100

/100

/100
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Anexo 7. Protocolo de valoracion para la voz rehabilitada.

Paciente:

Voluntariedad: ___/4

VALORACION DE LA ERIGMOFONIA

Silabas gue puede decir en un intento:

Fecha:

pa

pe

pi

a

c

ti

L]

m

cha

che

chi

cho

chu

Total:

15 silabas
Latencia:___ /4

/4

—"

Duracion:

Pie

Pala

Pictada

Sol

Mota

Tortuga

Pan

Casa

Cuchara

BMar

Ojo

Zapats

Flan

Puerta

Palrmera

Total

{5

Total:

5

Tatal:

/5

5

Periddica

Inseparable

Mariposa

Significade

Lavadora

Gastronomia

Semalon

Laboratorio

Cararmeks

Electricista

Total

5

Total

15

Tengo hambre

TIEMes qQue Ve

dCAmo agtas?

Corme la carme

Hace calor

HNunca tama Iwma

W rmed juntos

Suspendio el ourso

Si0uiesres dormir?

Tiens rinchas dudas

Total

5

Tatal

{5

||-:-ta|

f35

Cadencia:__/4

pa’ por mint:
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Inteligibilidad:

/4

Liste de Polobras ( se Repeticdn del | Repeticién del Lists de Palabres Reparticién del Rupeticdn del
recomienda veriar el or- | oyente en primer oyente en ( e recomienda wertor el | oyente an primer  joyente en segunds
den de presentecés ) istento segunds intento | orden de presertacién ) mtente wiente
GLOBO PISTA
GOMA PRESO
BANO MASO
COGE PEINE
LLANTO PINO
QUIERE MIEL
CTEN ~ CETA
BOLSO PTNA
RATA OCHO
PERA 80DA
PESA FLECHA
PLATO
Resultados
Primer Segindo tento
N* de palsbras correctaments idensificadas m 23
N” de fonemas correctamente identificados oo 0
Prueba de frases
El muachacho pelirrejo cogla lefla. Dame dos trozes de ferto, por faver
Promer Lntente Primer Intento -
Segundo Imtento Segundo Intente | 3
Fueron o medir los arces. ¢ Estd el perro en un buen sitio ?
Primer Lmente | Prumar Intento
Segundo Intento Segunde [ntento
¢ Has encendido 14 misme ? Necesito gue busques el mio .
Primer Intento Primer Intente :
Segunde Intents : Segunde Intente |
AN liowid més que en el Sur. Mafone llevards ks choquete reja.
Primer Intento Primer [ntants .
Segunde Intente | Segunde Intento
Me gusta lo cludod en verano
Pramer Intents :
Segundo Intento :
Resdtados
N’ de palabras comoctamente idenlificadas 0 30
Interferencias: -__/-12
Grado de interferencia
Poco (-1) Bastante (-2) Mucho (-3)

Soplo

Ruido de entrada

Expresion facial

Expresion corporal

Total:
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RESUMEN DE PUNTUACIONES

Pumtuacion de capacidades:

Violuntariedad

Latencia

Duracidn

Cadencia

Inteligibilidad

Total:

PACIENTE:

Puntuacidn de interferencias:

Soplo

Ruido de entrada

Expresidn facial

Expresidn corporal

Total

FECHA

PUNTUACIOMN
TOTAL
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VALORACION DE LA ERIGMOFONIA

Volontariedad: /4

Dz 15 silabas cuantas puede decir en un intento: pa, pe. pi, po, pu, ta, te, ti, to, tu, cha, che, chi, cho,
chu. Mo se contarin aquellas silabas que consigue decir con mas de un intento.

[
1.

2
i
4.

No produce erigmofonia durante el ejercicio.

Consigue alguna emision cuando no lo estd intentando: cuando se rie, cambia de postura, se
vaa levantar. ..

Consigue fonacion en menos de la mitad de los intentos.

Consigue fonacion en la mayoria de los intentos.

Consigue fonacion en todos los intentos.

Total: /15 silabas

Latencia:___/'4
(. La fonacion se produce cuando ya no esta haciendo ese gjercicio, mas de 10 segundos.
1. Tarda mas de 4 segundos desde que comienza la myeccion.
2. Tarda mas de 2 segundos desde que comienza la imyeccion.
3. La latencia es corta pero la inveccion se produce separada del movimiento fonatorio.
4. La myeccion se produce aprovechando el movimiento fonatorio.

Daracion: /4

.

Por cada myeccion produce emisiones de cero o una silaba.
Menos de 3 del 2° blogue (palabras de 2 silabas).

. Por cada inyeccion produce emisiones de 2 silabas.

3 o mas del 2* bloque ¥ menos de 3 del tercer blogue (palabras de 3 silabas).

Por cada inyeccion produce emisiones de 3 silabas.

3 o mas del tercer blogue v menos de seis del cuarto blogue.

Por cada inyeccion produce emisiones de 4 silabas o frases de 2 palabras.

Scis 0 mas del cuarto blogue v menos de seis del quinto.

Por cada inyeccion produce emisiones de mas de 4 silabas o frases de 3 palabras.

Seis 0 mas del guinto blogue.

Cadencia: /4

Se contabilizan las veces que ¢l paciente inyecta'inhala y dice la sialaba /pa/ en un minuto. Por cada

myeccion solo se contabiliza una silaba sungue diga mas.

ol bl =

Produce entre (0 y 10 /pa’ por minuto.
Produce entre 10 y 25 /pa’ por minuto.
Produce entre 25 y 40 /pa’ por minuto.
Produce entre 40 y 55 /pal por minuto.
Produce mis de 55 /pa’ por minuto.
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Inteligibilidad: /4

Test de inteligibilidad de Monfort v Judrez,
Comandos a Google OK, 5ir1 o sinalar. 2 mtentos por cada comando.

Por debajo del 30%. Habla ininteligible incluso para allegados.

Entre ¢l 30% v el 40%. Habla dificilmente mteligible para allegados.

Entre ¢l 40% v el 6%, Habla intchgible para allegados pero con dificultad (repeticiones v

gestosk Habla dificilmente imteligible para extrafios.

3. Entre el 6% v el $0%. Habla intchgble para los allegados. Intehgible para extrafios pero
con dificultad.

4. Mas del 80%. Habla inteligible para allegados ¥ extrafios.

b=

Interferencias en la comunicacion: -_J-12
Restar de uno a tres puntos por cada uno de estos tems que afecten a la comunicacion.

Crado de interferencia

Pioecas | -1} Bastante (-2} Mucho (-3)

Soplo

Pusdo de entrada { Glup)

Expresion facial

Expreswon corporal

Total:




RESUMEN DE PUNTUACIONES

Puntuacion de capacidades:
Voluntariedad
Latencia

Duracion
Cadencia
Inteligibilidad
Total:

Fecha

Puntuacion
toikal

Puntuacion de interferencias

Soplo

Ruido de entrada

Expresion facial

Expresién corporal

Total
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