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1. RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo comparar los habitos vocales entre grupos
de estudiantes con distinto grado de discapacidad vocal de cuarto afio de Educacion Parvularia
de la Universidad de Valparaiso y se realizé durante el primer semestre del afio 2017.

Simberg, Sala y Ronnemaa (2004) mostraron en una investigacion que los estudiantes de
pedagogia presentaban un ndmero significativamente mayor de sintomas vocales que
estudiantes de otras carreras de la misma universidad. Durante su paso por la Universidad, un
numero pequefio de estudiantes de pedagogia recibe informacion sobre la importancia de los
cuidados y el adecuado uso de la voz (Van Houtte, Claeys, Wuyts & Van Lierde, 2011).

El presente estudio incluyé una evaluacion vocal con la escala perceptual GIRBAS a todas
las alumnas que quisieron participar y se dejo fuera de la muestra a los individuos que
presentaron disfonia de grado moderado a severo (puntaje GIRBAS entre 2 y 3 puntos), con lo
cual quedd una muestra de 8 participantes. Lo anterior, se hizo con el fin de descartar que el
grado de discapacidad vocal se diera por una patologia de base y no por los habitos vocales,
motivo de este estudio. Ademas, se aplicéd el protocolo “Voice handicap index” (VHI — 30)
traducido y adaptado al espafiol chileno (Spuler, 2015), el cual ain no ha sido validado en Chile,
y el apartado de conductas y sintomas vocales incluido en la Ficha de Evaluacion Perceptual de
la voz del Centro de Atencion Fonoaudiologica de la Universidad de Valparaiso (CAFUV),
protocolo elaborado y usado en el Laboratorio de VVoz de la Universidad de Valparaiso para
evaluar la higiene vocal y mal uso vocal. Este instrumento no ha sido validado aun.

El resultado obtenido arrojo que no existen diferencias significativas en la presencia de
malos habitos vocales en los grupos de alumnas consideradas con un mayor y menor nivel de
discapacidad vocal, presentando un puntaje total de 58 y 60 puntos respectivamente, en el
apartado de conductas y sintomas vocales de la ficha de evaluacion perceptual de (CAFUV).

Debido al reducido tamafio de la muestra, no es posible extrapolar los resultados al
universo de estudiantes de Educacién Parvularia. Sin embargo, se deja planteada la idea de poder
realizar un estudio a futuro con un mayor numero de participantes, lo cual puede realizarse

abarcando mas cursos de estudiantes con el uso de instrumentos validados en el pais.



2. INTRODUCCION

La voz es el instrumento primordial para el trabajo del docente en la sala de clases para
concretar el proceso de aprendizaje. Cualquier alteracion que ocurra en este instrumento puede
afectar el trabajo de los profesores y comprometer el aprendizaje de los alumnos. Ademas,
muchos profesores no conocen los sintomas relacionados con la disfonia, agravando asi mismo
su problema (Batista et al., 2013). En los ultimos afios los problemas vocales en los grupos
ocupacionales han recibido mucha atencién por parte de los investigadores. Estudios
epidemioldgicos se han enfocado en la prevalencia de problemas vocales y sintomas vocales en
diferentes grupos de estudiantes, especialmente en personas que se encuentran estudiando
pedagogia (Tafiadis et al., 2017). Simberg et al., (2004) realizaron un estudio con estudiantes
de pedagogia y estudiantes de otras carreras en donde encontraron que de los estudiantes de
pedagogia el 58% no habia presentado nunca sintomas vocales versus un 76% de los estudiantes
de otras carreras. Ademas, el 21% de las estudiantes de pedagogia habian presentado un sintoma
vocal versus un 8% de los estudiantes de otras carreras, y un 21% de las estudiantes de pedagogia
habian presentado por lo menos 2 sintomas vocales versus un 17% de estudiantes de otras

carreras.

Se observan grandes demandas vocales en las educadoras de parvulo. EIl hecho de que
trabajen varias horas al dia con nifios pequefios da pie que para llamar su atencién deban usar
una voz de intensidad elevada y con permanentes cambios tonales (cantos, imitaciones,
narraciones, etc.) lo cual se suma a no tener entrenamiento vocal la mayoria de las veces (Farias,
2012). En un estudio de Van Houtte et al. (2011) se encontr6 que las profesoras de educacién
pre — basica y béasica habian tenido un nimero significativamente mayor de consultas médicas

por problemas vocales que los profesores de educacién media.

Farias (2007), menciona algunas acciones contraindicadas para mantener la salud vocal:
carraspeo Y tos, gritos, comunicacion en entorno ruidoso, uso de la voz simultaneo a actividades

de esfuerzo, imitacion de voces, uso de voz susurrada, uso de la voz durante procesos de



enfermedad, consumo de productos nocivos para los pliegues vocales, exceso de habla y uso
excesivo del teléfono. La lista recién expuesta contiene algunos de los considerados “malos

habitos vocales”.

En el presente estudio, se invitara a los participantes a auto- evaluarse sobre la percepcion
que tienen sobre su propia voz mediante el protocolo “Voice Handicap Index” (VHI- 30)
traducido y adaptado al espafiol chileno (Spuler, 2015), lo cual servira para separar la muestra
en 2 grupos segun el grado de discapacidad vocal que estos presenten. A pesar de que el VHI
fue disefiado para medir la auto — percepcion de los problemas vocales y no distingue grupos
con o sin patologias vocales, este puede registrar el grado de conciencia en los aspectos fisicos,
funcionales y emocionales de la voz. Tafiadis et al. (2017), indican que probablemente el VHI
es una buena herramienta que permite observar a diferentes poblaciones de estudiantes que no

tienen sintomas vocales.



3. MARCO TEORICO

3.1 Evaluacion de la calidad vocal

La calidad vocal es el término que actualmente se ocupa para nombrar al conjunto de
caracteristicas que identifican una voz. La calidad vocal es la evaluacién perceptiva principal y
esta relacionada a la impresion creada de una voz. Asi, aunque la calidad vocal varie de acuerdo
con el contexto de habla y por las condiciones fisicas y psicolégicas del individuo, siempre se
tiene un patron basico de emision que lo identifica. Ese patron béasico es el indice mas completo
de las caracteristicas de la emision de un individuo, siendo capaz de dar desde informacién sobre

sus caracteristicas fisicas hasta datos de su nivel educacional (Behlau, 2004).

En cuanto a la evaluacion de la calidad vocal, Behlau, Zombon, Guerrieri y Roy (2012),
mencionan: “Evaluar la calidad vocal implica consignar las alteraciones que percibimos (voz
ronca, gutural, velada, etc.) y si estas son estables o limitadas a determinados sonidos. Los
trastornos pueden originarse por sefiales acuUsticas defectuosas desde la glotis o por
acoplamiento resonancial defectuoso” (Behlau, Zombon, Guerrieri & Roy 2012:81).

Existen diversos instrumentos para medir la calidad vocal, siendo uno de ellos la escala
GRBAS creada por Hirano en 1981, la cual se usa con frecuencia y se considera medianamente
fiable, ya que la evaluacion de los cinco parametros consignados depende del grado de
apreciacion subjetiva del clinico. Para cada parametro, esta apreciacion es numerada en cuatro
grados: “0” cuando no existe alteracion; “1” cuando la alteracion es ligera; “2” cuando es
moderada y “3” cuando es intensa. La definicion de cada parametro evaluado es:

- “G” (Grade), concierne a la impresion general que ofrece la alteracion vocal.
- “R” (Roughness), el caracter eventualmente ronco, crepitante e irregular de la alteracion
vocal.

- “B” (Breathiness), destaca el caracter de soplo de este mismo timbre.



- “A” (Asthenicity), destaca el defecto de potencia de la voz.
- “S” (Strain), destaca la impresion del esfuerzo (Cit. en Le Huche & Allali, 2003).

Los resultados de diversos estudios que han usado esta escala han comprobado que el
parametro mas confiable de la escala es “G” (grado de disfonia) y representa el mayor acuerdo
entre los evaluadores (Spina & Crespo, 2017). De Bodt, Wuyts, Van de Heyning y Croux (1997)
realizaron un estudio en que 23 jueces (Terapeutas de lenguaje y otorrinolaring6logos con y sin
experiencia) revisaron una muestra de voces disfonicas, en donde el mayor acuerdo entre los
evaluadores estuvo en la asignacion en parametro “G” y donde hubo menor acuerdo fue en el
pardmetro “S”. En el afio 1996, Dejonckere, Ramacle y Fresnel-Elbaz propusieron agregar el
factor “I” —Inestabilidad- (fluctuacién en la calidad vocal, en la escala GRBAS. Asi, la escala
GRBAS, luego de la inclusion del factor de inestabilidad, pasa a ser nombrada GIRBAS (Cit.
en Behlau, 2004).

3.2 Protocolos de calidad de vida vocal

Ademas de los protocolos para evaluar la calidad vocal, también existen instrumentos
para evaluar la calidad de vida vocal. Behlau (2004) comenta que es reciente la preocupacion
por la calidad de vida en los pacientes disfonicos a pesar de que este concepto esta presente en
la medicina y psicologia hace mucho mas tiempo. Es dificil medir la calidad de vida, ya que
cuenta con aspectos que son profundamente personales; en el caso de los pacientes con
problemas vocales, frecuentemente comentan limitaciones, dificultades o incluso impedimentos

en lo fisico, emocional, social y/o laboral debido a la disfonia.

La “World health organization” (WHO), define la calidad de vida como la percepcion de
cada individuo de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en
la cual vive, y la relacion con sus metas, expectativas y preocupaciones. Este concepto afecta a
la salud fisica de la persona, estado psicolégico, nivel de independencia, relaciones sociales,

creencias personales y su relacion con las caracteristicas de su ambiente (WHO, 1997). La



calidad de vida es primordialmente evaluada por medio de cuestionarios. Muchos de estos
fueron desarrollados y validados en inglés necesitando ser traducidos y adaptados a variados

contextos culturales y lenguajes (Behlau, Alves & Oliveira, 2011).

Ademaés de la evaluacién médica y fonoaudioldgica, es necesaria una evaluacion de la
funcion vocal global por parte del propio paciente. Su percepcion de la disfonia da la
informacidn necesaria acerca del deterioro en su calidad de vida (Farias, 2007). Algunas veces,
la evaluacion objetiva de la disfonia puede arrojar resultados normales, mientras que los
instrumentos de calidad de vida y los andlisis subjetivos arrojan diversa informacion acerca del
problema vocal. Aun cuando un problema vocal esté muy identificado, este no va a reflejar
necesariamente el efecto del tratamiento en el paciente (Gasparini & Behlau, 2009). La
aplicacion de los protocolos sobre calidad de vida ha dado informacién muy importante, no solo
para la comprension del impacto que ejerce la disfonia en la vida del individuo, sino también
para desarrollar conciencia acerca de los efectos de una disfonia y verificar la efectividad del
tratamiento realizado (Behlau, 2004).

Hay varios instrumentos disefiados para la autovaloracion del paciente usados para medir
la calidad de vida, especificamente en disfonias. Dos de los instrumentos mas utilizados son el
“Voice Related Quality of Life” (V — RQOL) y el “Voice Handicap Index” (VHI) (Portone,
Hapner, McGregor, Otto & Johns, 2007).

El “Voice Related Quality of Life” (V- RQOL) es un instrumento desarrollado por
Hogykian y Sethuraman para evaluar la percepcién del paciente sobre como la voz puede afectar
su calidad de vida. Este cuestionario ha experimentado una rigurosa validacion psicométrica y
ha demostrado ser valido, confiable y receptivo al cambio en poblaciones de pacientes diversas
alteraciones vocales (Cit. en Murry, Medrado, Hogykian & Aviv J, 2004). Es un instrumento
que contiene 10 preguntas y estd desglosado en dos dominios: Socio — emocional y
funcionamiento fisico. El rango de puntajes del V — RQOL va desde los 10 a 50 puntos y se
convierten usando un algoritmo a una escala de 0 a 100, donde 0 indica una muy baja calidad

de vida y 100 indica que no hay impacto en la calidad de vida (Portone et al., 2007).



El “Voice Handicap Index” (VHI) mide la presencia y grado de discapacidad vocal. La
discapacidad se define como toda restriccion o ausencia de la capacidad para realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano. En el
caso de las disfonias, la discapacidad vocal se trata de cdmo y en qué medida este problema

vocal influye en la vida del paciente (Marqués, Vazquez, Fernandez & Gimeno, 2006).

El “Voice Handicap Index” fue creado por Jacobson (1997) y para su desarrollo fue
aplicada una version de 85 items a 65 pacientes vistos en la clinica vocal del hospital Henry
Ford. Luego, la version de 85 items fue reducida a la version final de 30 items. Esta version
final fue aplicada nuevamente a 65 pacientes en dos ocasiones para intentar evaluar la
estabilidad del test, la cual demostro ser adecuada. Los analisis posteriores demostraron que el
cambio en 18 puntos entre ambas aplicaciones representa un cambio significativo en la funcién

psicosocial (Jacobson et al., 1997).

El VHI contiene 3 dominios que representan los aspectos fisicos, funcionales y
emocionales de los problemas vocales. Hay 10 items para cada dominio y cada uno es medido
por una escala que va de 0 a 4 puntos (Desde 0 = nunca a 4 = siempre). Los puntajes en el VHI
van desde 0 a 120 y un puntaje alto se espera que corresponda a problema vocal méas severo
(Helidoni et al., 2010). Se clasifica de discapacidad vocal leve (menos de 30 puntos), moderada
(31 a 60 puntos), severa (61 a 90 puntos) y grave (91 a 120 puntos) (Sefiaris, Nufiez, Corte &
Suarez, 2006). EI VHI puede ser ocupado en combinacion con otros medios objetivos de
evaluacion para conducir un diagnostico de patologia vocal confiable (Albustan, Marie, Natour
& Darawsheh, 2017).

Desde su desarrollo, el VHI ha experimentado una extensa validacion posterior,
mostrando una escala de contenido satisfactoria, una adecuada discriminacion y habilidad para
medir la efectividad de un tratamiento. En el 2004, se publicd una version reducida del VHI,
conteniendo solo 10 items. Esta nueva version logro eliminar la subdivision de escalas y

mantener los mismos estandares de validez y confiabilidad (Rosen, Lee A. & Osborne J, 2004).



3.3 Eufonia y disfonia

Cuando existe una armonia muscular y ésta logra ser mantenida se adquiere un sonido de
buena calidad para los oyentes y puede producirse sin dificultades ni molestias para el hablante.
Estos son los atributos que caracterizan a la eufonia (Behlau, 2004).

“Se entiende como disfonia a un disturbio de la comunicacion, representado por cualquier
dificultad en la emision vocal que impide a la voz cumplir su papel basico de transmision del
mensaje verbal y emocional de un individuo” (Cielo, Finger, Roman-Niehues G, Deuschle &
Siqueira, 2009:431). Por otra parte, “La produccién vocal hecha con esfuerzo, sin armonia y
que limita al individuo en la transmision de su mensaje verbal y emocional se refiere a un
trastorno vocal llamado disfonia” (Bessani, Alves, Berberian, Figueiredo & Marques,
2012:705).

Las alteraciones vocales pueden cambiar la calidad de la comunicacion y la integracion
social del individuo, lo cual da como resultado problemas psicol6gicos y emocionales y asi
alterar la calidad de vida de la persona con disfonia (Dehgan, Scherer & Yadegari, 2018). Las
consecuencias de una alteracion vocal son el aislamiento social y efectos negativos en la

comunicacion. (Herndon, Sundarrajan, Sibasankar & Huber, 2017).

Segun Cielo, Da Trindade, Da Moraes y Christmann (2012), hay muchos factores que
contribuyen al surgimiento de alteraciones vocales como alergias, problemas laringeos, orales,
nasales, audioldgicos, pulmonares, digestivos, hormonales y/o neurovegetativos ademas de
malos habitos como tabaquismo, alcoholismo, exposicion a cambios bruscos de temperatura y
comportamientos de mal uso vocal. El trauma de la voz generado por el mal uso vocal aumenta
el riesgo de la irritacion de la mucosa de los pliegues vocales y promueve que se instales lesiones
en la laringe. Las afecciones laringeas comportamentales mas comunes de encontrar en las
evaluaciones otorrinolaringoldgicas son: nddulos, polipos vocales, edema de Reinke, Ulceras de
contacto, granuloma y leucoplasia. En cuanto a lo anterior, “Estas lesiones provocan

alteraciones en la estructura de las capas del pliegue vocal que interfieren en el patron vibratorio



ocasionando cambios en las caracteristicas vocales” (Cielo, Finger, De Caldas & Brancalioni,
2011:735).

3.4 Disfonia ocupacional

Alves, Robazzi, Marziale, De Felippe y Da Conceicao (2009) comentan que, en el uso
vocal intenso, para no perjudicar a la profesion, la voz debe ser agradable para el individuo y
producida correctamente. Hay aspectos que son determinantes y agravantes para las disfonias,
tales como el ambiente y organizacion del trabajo, la demanda vocal y condiciones del uso de
la voz en los contextos cotidianos, salud en general, género y papeles sociales desempefiados en
la sociedad, organizacion de la vida privada y representaciones personales acerca del proceso
salud - enfermedad.

El enfoque ocupacional de la disfonia ha aumentado con el paso de los afios debido a la
sumatoria de nuevas actividades y profesiones que involucran el uso intensivo de la voz,
entrando como nuevas categorias profesionales. EI exceso de uso vocal y los factores
ambientales circundantes en las que se desempefan estas actividades, dieron origen a nuevos
problemas vocales. Por lo anterior, se vuelve una prioridad actualizar el abordaje clinico de los
pacientes que usan su voz como instrumento de trabajo, dando énfasis en el enfoque preventivo
y terapéutico (Farias, 2012). “Las implicancias negativas para la calidad de vida y los objetivos
de ensefianza que guian las actividades del grupo ocupacional justifican las investigaciones
destinadas a comprender los factores asociados al comportamiento de proteccién para la salud
vocal” (Medeiros, Assuncao & Barreto, 2012:697).

De acuerdo con el uso que se haga de la voz, los profesionales pueden estar clasificados
en diferentes niveles. El centro para las alteraciones de la voz de la Universidad de Wake Forest
ha establecido 4 niveles; el primero de ellos (I) hace referencia a un uso de la voz con el grado

maés alto de importancia dentro del ejercicio profesional y el dltimo, el nivel IV, con un grado



mas bajo. Dentro de esta clasificacion, los docentes se encuentran ubicados en el nivel Il
(Koufman, 2003).

Segun Farias (2012) en la literatura no hay una distincion clara entre “la voz profesional”
y “la voz ocupacional”; la palabra “profesional” incluye a los que recibieron un “entrenamiento
especifico de su voz” para darle caracteristicas especiales y superiores al resto de la poblacion,
mientras que el término “ocupacional” nos remiten a aquellos individuos que, a pesar de no
haber recibido entrenamiento vocal especifico, requieren de la voz como herramienta de trabajo.
“Se considerara entonces profesional de la voz a todo trabajador que utilice su voz como
herramienta de trabajo. Algunos trabajos conduciran a sobrecarga de uso de voz, con aparicion
posterior de sintomas tales como fatiga y disfonia” (Farias, 2012:2). “El uso profesional de la
voz exige la adaptacién de funciones fonatorias a las demandas dictadas por las circunstancias

laborales y la interaccion social” (Rincon, 2014:1589).

Los sintomas de los problemas de voz se inician en forma insidiosa, generalmente con
predominancia al final del dia laboral. Con el correr del tiempo, los sintomas vocales se
presentan antes de finalizar la jornada y con menos posibilidades de mejoria. Los sintomas mas
vistos son: ronquera, fatiga, ardor y dolor en garganta, tension en el cuello, dificultad para
mantener la voz, variaciones de frecuencia fundamental, intensidad baja, proyeccién vocal
disminuida, pérdida de eficiencia vocal, poca resistencia al hablar, y afonia o pérdida de la
totalidad de la voz (Farias, 2012). El abuso vocal en los profesionales de la voz presenta
comunmente patrones de tension muscular, lo cual sucede por una fonacion desequilibrada o
excesiva tension muscular. Estos patrones producen disfonia cronica, la cual se caracteriza por
fatiga vocal y reduccién de la capacidad vocal (Niebudek — Bogusz & Sliwinska — Kowalska,
2013).

Existen programas de entrenamiento vocal para las personas que usan su voz en forma
profesional y hay una amplia gama de metodologias. Algunos de los programas son
exclusivamente entrenamiento directo, lo cual esta basado en ejercicios de técnica vocal y se
focaliza en lograr un uso vocal eficiente. Otros programas estan basados en un entrenamiento

indirecto, lo cual consiste en informar a los participantes sobre una serie de lineamientos de

10



higiene vocal lo cual los ayudard a cuidar el aparato fonador (Mufioz, Catena, Montes & Castillo,
2017). Se ha estudiado la relacion que hay entre personas con uso de voz ocupacional y la
adherencia a la terapia vocal. Smith, Kempster y Sims (2009), encontraron una mayor
adherencia al tratamiento vocal en pacientes con ocupaciones con una demanda vocal alta. En
un estudio de Ebersole et al. (2017), las voces ocupacionales fueron asociadas a una mayor
adherencia a la terapia vocal.

Los problemas que arrastra un profesional de la voz pueden volverse crénicos, y si estos
son severos pueden ocasionar un riesgo para la continuidad en la profesion, por ello es
importante que esto sea contemplado con marco legislativo en el ambito de la salud y seguridad
social (Farias, 2012).

3.5 Disfonia en profesores

Los profesores son considerados como profesionales de la voz. Es comun que usen su voz
por largos periodos de tiempo durante el dia, tienen que hablar fuerte, proyectar su voz y
manipular su tono de voz. Por el excesivo uso de su voz y las demandas profesionales,
generalmente los profesores abusan de su voz, por lo cual tienen voces tensas, roncas o cansadas
(Albustan et al., 2017).

Hay diversas investigaciones en distintas partes del mundo que muestran mayor
prevalencia de trastornos vocales en profesores que en la poblacion en general. Es asi como en
Estados Unidos segun algunos estudios la prevalencia de problemas vocales en 1243 profesores
es el 11.0%, y la prevalencia de trastornos vocales a lo largo de su vida es de 57.7% (Roy,
Merrill & Thibeault, 2004). En Polonia, se observa disfonia en el 68.7% de profesoras, al menos
una vez en su vida (Sliwinska- Kowalska et al., 2006). Behlau et al. (2012), encontraron que en
Brazil la prevalencia de problemas vocales en profesoras era de un 11,6% versus una prevalencia
de 7,5% en otras profesiones. En el mismo estudio se encontro que el 63% de las profesoras

habian presentado algin problema vocal en algin momento de su vida versus un 35,8 % en las

11



otras profesiones. Por Gltimo, en un estudio de Albustan et al. (2017) las profesoras de Kuwaiti
tuvieron una mayor percepcion de discapacidad vocal que un grupo de personas que no eran
profesionales de la voz. Sin embargo, en Chile no se cuenta con informacion respecto a la
prevalencia de patologia vocal en profesores, tampoco se conoce cémo afecta al docente en
diferentes dmbitos de su vida cotidiana y por lo tanto tampoco existe un programa de
concientizacion de la problematica (Castillo, Casanova, Valenzuela & Castafion, 2015).

Se conoce que la existencia de las disfonias no esta limitada a profesores con muchos
afios de trabajo. Los profesores con menos experiencia también pueden experimentar problemas
vocales dentro de sus primeros afos de ensefianza (Richter, Nusseck, Spahn & Echternach,
2016).

Los sintomas de los problemas vocales en los docentes pueden incluir fatiga vocal,
disfonia, garganta seca, opresion en el cuello y dolor de garganta (Feng — Chuan, Sheng, Su-
Chiu, Chi - Te & Yu- Ching 2016). Van Houtte et al. (2011) observaron que las quejas vocales
mas determinantes en un grupo de profesores fueron: ronquera, afonia y disminucion del tono e
intensidad. Faham et al. (2017) realizaron una investigacion con profesoras en Irdn en donde se
les dividid en dos grupos: Un grupo de profesoras con queja vocal y otro grupo de profesoras
sin queja vocal. En ambos grupos, segun la auto — evaluacion de sintomas vocales, los sintomas
gue mas se encontraron fueron ronquera y fatiga vocal, sequidos de falta de aire, quiebres tonales
y afonia. Lu et al. (2017) encontraron que las quejas vocales mas comunes en un grupo de
profesoras en China fueron: Ronquera, voz débil y voz cansada.

“Los factores de riesgo de la disfonia en profesores incluyen excesivas horas de trabajo,
frecuentemente mayor a 40 horas semanales, excesivo nimero de estudiantes por sala de clases,
ambiente ruidoso e instalaciones inapropiadas en las salas de clase” (Garcia, Neves, Bosque &
Mendes, 2014:719). Chen, Chiang, Chung, Hsiao y Hsiao (2010) concluyen que la alta
intensidad vocal en las profesoras es el mayor factor de riesgo para el desarrollo de problemas
vocales. En un estudio en profesores de Araujo et al. (2008), el mal habito de gritar estuvo
fuertemente asociado a quejas por alteraciones vocales. Este mal habito es usado probablemente

para demostrar firmeza y autoridad en esta poblacion ocupacional, junto con vencer el ruido
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ambiental que hay en los colegios. Bolbol, Zalat, Hammam y Elnakeb (2017), revelan en su
investigacion que los factores que afectan la voz y que hacen que los profesores tengan un alto
puntaje en el protocolo “Voice handicap index” son la intensidad de la voz usada en la sala de
clase, el n° de clases dadas por semana (mayor a 15) y llevar trabajando mas de 15 afios. Hunter
y Titze (2010) analizaron la base de datos de voces del centro nacional de voz y habla de Estados
Unidos y observaron que la intensidad de la voz de las profesoras era méas elevada en el momento
que hacian clases que cuando no estaban usando su voz de manera ocupacional. En el mismo
estudio, se observé que profesores y profesoras aumentaban la frecuencia fundamental en un

promedio de 10 Hz en el momento que se encontraban dictando una clase.

Fortes, Imamura, Tsuji y Sennes (2007) comentan que algunos factores relacionados con
el estilo de vida en los docentes pueden perjudicar la voz: tabaquismo, consumo excesivo de
alcohol, gritos y hablar a intensidad alta, la falta de hidratacion y el reflujo gastroesofagico.
Muchos de los factores de riesgo para la disfonia son tratados con intervenciones, por ejemplo,
higiene vocal y/o ejercicios vocales que son incluidos en varios programas preventivos de
entrenamiento vocal. El objetivo de estos programas es reducir la probabilidad de desarrollar

problemas vocales o trastornos vocales en profesores (Mallander, Muhre & Barsties, 2017).

Generalmente los trastornos vocales en los profesores requieren tratamiento médico y/o
fonoaudioldgico y su respectivo seguimiento. Como consecuencia los profesores podrian
ausentarse de su trabajo lo que conlleva a requerir profesores reemplazantes (Garcia et al.,
2014). Angelillo, Di Maio, Costa, Angelillo y Barillari (2009), realizaron una investigacion en
donde se encontr6 que 116 profesoras (23,01%), durante su vida profesional, habian perdido el
trabajo por problemas relacionados con la voz. Solo 131 profesoras (43,2% del total del niUmero
de profesoras que habian presentado problemas vocales al momento de la investigacion) se

acercaron a un foniatra o a un otorrinolaringdlogo para resolver su problema vocal.

Los efectos de los problemas vocales en las profesoras son cambios en la satisfaccion por
el trabajo, reduccion en las habilidades comunicativas, disminucion de las conversaciones
telefonicas y la disminucion de la vida social. Todos estos factores influyen en el estado
emocional de las profesoras afectadas y pueden ser potenciar un mayor stress (Chen et al., 2010).
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Por otra parte, los profesores sufren stress fisico y emocional y prefieren retrasar el
tratamiento, el cual nunca empieza (Garcia et al., 2014).

Farias (2012) comenta gue el hecho de que no se imparta educacion vocal en las carreras
de docencia o pedagogia es bastante negativo, ya que se tiende a evaluar la aptitud vocal después
de recibir el titulo y recién ahi la persona que tiene un impedimento vocal se entera de su
situacion, ademas de no poder tomar un cargo laboral hasta solucionar su problema vocal. La
entrega de informacion y formacion a los profesores sobre como manejar las causas de los
problemas vocales en términos del cuidado vocal se considera til para evitar los problemas de
voz. El modelo de cuidado vocal para profesores y estudiantes de pedagogia usado en Polonia
es un ejemplo de un sistema eficiente que puede ser usado para manejar y prevenir los trastornos
vocales en los usuarios de la voz ocupacional (Sliwinska- Kowalska et al., 2006). En un estudio
de Bolbol et al. (2017), ninguno de los 156 profesores que participaron en la investigacion
habian recibido informacion sobre como cuidar la salud vocal durante su educacion ni en el

trabajo y algunos informaron haber adquirido el conocimiento por cuenta propia (38.8%).

3.6 Disfonia en Educadoras de Parvulos

El nivel de ensefianza también influye en el grado de demanda vocal de los docentes ya
que los profesores de jardin infantil y de educacidén basica tienen mayor cantidad de sintomas
vocales que los profesores de educacion media (Garcia et al., 2014). En un estudio de Angelillo
et al., (2009) se investigd la prevalencia de problemas vocales en profesores de distintos niveles
y el resultado fue que un 70.7 % de las educadoras de parvulo, un 65.2% de las profesoras de
educacion béasica y un 15.3% de las profesoras de educacion media habian presentado problemas

vocales en el pasado y/o en el momento de la investigacion.

“El nivel de ruido mas alto ha sido sefialado como un factor de riesgo para los trastornos
vocales en profesoras preescolares que trabajan en este ambiente” (Lindstrom, Persson,

Sodersten, McAllister & Ternstrom, 2011:166). Las educadoras de parvulo generalmente tienen
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un contacto cercano con los nifios, por lo cual estin mas expuestas a contagiarse con las

enfermedades de los menores (Helidoni, Murry, Chlouverakis, Okalidou & Velegrakis, 2012).

Los educadores de parvulos presentan un elevado riesgo de padecer disfonias, porque
deben llamar la atencion de los nifios a través del uso de voz elevada, y presentan permanentes
cambios tonales (al realizar canto, narraciones, imitaciones, etc) a expensas de esfuerzo por no
tener entrenamiento vocal adecuado para realizar estas tareas (Farias, 2012). Las educadoras de
parvulos en su jornada de trabajo con los nifios usan permanentemente su voz para lograr
mantener su atencion. También hay que agregar los cambios de postura en los docentes los
cuales dificultan una produccion de voz adecuada. Ademas, su voz debe ser potente y clara y

cuando los inducen al descanso ésta debe ser suave y tranquilizadora (Neira, 2009).

Helidoni et al. (2012) compararon los factores de riesgo para los problemas vocales entre
un grupo de enfermeras y un grupo de educadoras de parvulo y encontraron que las enfermeras
tenian mas factores de riesgo externos (como fumar o ingerir alcohol) y las educadoras de
parvulo tienen factores de riesgo por mal uso vocal, como fatiga vocal por hablar a en un

ambiente ruidoso y cantar todos los dias en la sala de clases.

3.7 Voz en estudiantes de pedagogia

Muchos profesores con quejas vocales comentan que esos problemas vocales ya existian
durante sus estudios de pedagogia (Meulenbroek & De Jong, 2011). En una investigacion,
Simberg et al. (2004) encontraron que el 39% de los estudiantes de pedagogia tenian algun

sintoma vocal.

Los estudiantes de pedagogia son relativamente inconscientes de la demanda vocal de su
profesién y de su competencia vocal personal. Hay una diferencia en la percepcion de los
problemas vocales cuando los estudiantes han recibido informacion acerca de la demanda vocal

en los profesores y de su situacion vocal personal (Meulenbroek et al., 2011). En un estudio de
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Van Houtte et al. (2011) se encontrd que solo el 27,8% de un grupo de profesores habian
recibido informacién sobre técnica vocal e higiene vocal. El 35% de ellos la habian recibido
durante el tiempo en que se encontraban estudiando. En una investigacion de Meulenbroek et
al. (2011), se encontrd que el 76% de los alumnos de pedagogia que habian respondido no tener
quejas vocales, fueron clasificados dentro de la categoria de disfénicos. Lo anterior indica que
ellos no estan totalmente conscientes de su estado vocal en situaciones de la vida diaria. En
cuanto a resultados del VHI en estudiantes de pedagogia, en un estudio de Thomas, Kooijman,
Donders, Cremers y De Jong (2007), se describe que el 17% de los estudiantes que decian no

presentar quejas vocales tuvieron un puntaje del VHI relativamente alto.

La prevencion de los problemas vocales para los estudiantes de pedagogia es un tema
importante y debiera estar presenta en los programas educacionales de las universidades. Se han
encontrado problemas vocales en esta poblacion por lo cual deberian recibir informacion sobre
temas relacionados con la voz y entrenamiento vocal durante su estadia en la universidad

(Simberg, Sala, Tuomainen, Sellman & Ronnemaa, 2006).
De lo anteriormente mencionado, se desprende la necesidad de llevar a cabo estudios

relacionados con los habitos vocales que presentan los profesores y estudiantes de pedagogia ya

que son un factor de riesgo para la salud vocal.
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3.8 Higiene vocal y malos hébitos vocales

La higiene vocal es un tema que se ha venido estudiando desde hace algunas décadas
debido a que se ha considerado un factor importante que influye en la salud vocal. Behlau (1993)
sostiene que “La higiene vocal son las normas basicas que auxilian a preservar la salud vocal y
a prevenir la aparicion de alteraciones y dolencias. Deben ser cumplidas por todos, y
particularmente por las personas que mas utilizan su voz” (Cit. Por Farias, 2007:245). “Los
habitos de higiene vocal: como evitar aclarar la garganta, hidratarse durante el ejercicio vocal,
el reposo vocal, evitar el consumo de bebidas frias, usar prendas de vestir que protejan ante los
cambios bruscos de temperatura favorecen la voz”. (Rincon, 2014:1601). Los habitos de higiene
vocal se utilizan por medio de un enfoque indirecto de acciones educativas, en las cuales se le
ayuda al profesional de la voz a entender el uso vocal, factores ambientales que pueden afectar
la voz y hébitos de salud vocal que pueden prevenir una disfonia (Pizolato et al., 2013).

Las investigaciones con respecto a la higiene vocal se han focalizado primordialmente en
dos éareas: la higiene vocal como una estrategia preventiva y el entrenamiento vocal como una
técnica de manejo para individuos con problemas vocales. La higiene vocal como estrategia
Unica de tratamiento en alteraciones de la voz ha mostrado resultados minimos pero favorables.
Como componente de un programa de tratamiento exhaustivo es dificil aislar la influencia de la
higiene vocal. Sin embargo, unos pocos componentes de higiene vocal, incluyendo hidratacion
y reposo vocal estan asociadas a mejores resultados terapéuticos (Behlau & Oliveira, 2009).
Nanjundeswaran et al. (2012) encontraron en su estudio que todas las alumnas de pedagogia con
puntajes altos en un “Voice Handicap Index” al inicio de la investigacion tuvieron mejoras en
los puntajes del VHI al volver a aplicarlo 4 semanas después. Los puntajes que menos mejoraron
fueron los de las alumnas que solo recibieron informacion de higiene vocal y el grupo que tuvo
mayor mejora en el puntaje del VHI fueron las alumnas que recibieron informacion de higiene

vocal y entrenamiento vocal.
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Las siguientes acciones son consideradas malos habitos para la salud vocal y estan
contraindicadas: carraspeo y tos, gritos, hablar en entornos ruidosos, utilizacion de la voz junto
a actividades de esfuerzo, imitacion de voces, voz susurrada, uso de la voz cuando cursan una
enfermedad que provoca disfonias, uso de productos nocivos para los pliegues vocales
(cigarrillos, drogas y alcohol) y uso excesivo del teléfono y del habla (Farias, 2007). Barreto et
al. (2011) encontraron que los habitos vocales como inicio vocal duro, gritar, carraspear, falta
de hidratacion y presentar una respiracion alterada son factores predisponentes para una
alteracion vocal. La cafeina tiene una accion diurética la cual induce a una deshidratacion
sistémica. Esta deshidratacion tiene efectos adversos para la produccion vocal por lo cual los
especialistas de la voz dicen que hay que tener precaucion en el consumo excesivo de cafeina
(Erickson — Levendoski & Sivasankar, 2011).

Han aumentado las investigaciones y la informacion sobre los efectos adversos que
provoca fumar cigarrillos de tabaco, aun asi, es necesario crear mayor conciencia del impacto
que provoca fumar en la salud. En una investigacion realizada por Awan (2011), se evaluaron a
mujeres fumadoras y no fumadoras y se observaron diferencias significativas en el apoyo
respiratorio y frecuencia fundamental (descendida en el grupo de fumadoras) entre ambos
grupos. Ademas, se pudo observar un aumento de masa en los pliegues vocales de las mujeres
fumadoras. En otro estudio, Vincent y Gilbert (2012) encontraron que los indicadores mas
sensibles de los efectos de fumar en las voces de las mujeres fueron la frecuencia fundamental,

el cociente de apertura del pliegue vocal y el cociente de velocidad.

Uno de los habitos considerados como favorables para la salud vocal es la hidratacion. La
mantencion de los pliegues vocales hidratados se logra por la contribucion de varios sistemas
fisiolégicos. La hidratacion sistémica se refiere a ingerir agua por via oral y la absorcion es a
nivel celular. La composicién del liquido del pliegue vocal es regulada por un sistema interno,
mientras que la hidratacion superficial depende de la humedad del aire inhalado. Se denomina
hidratacién superficial a la composicién de los liquidos del lumen superficial del pliegue vocal
(Van Wyk, Cloete, Hattingh, Van der Linde & Geertsema, 2017). La hidratacion sistémica
(ingerir liquidos), es la forma mas simple y efectiva de mejorar la calidad vocal y ha mostrado
tener efecto en parametros vocales acustico y perceptuales. La hidratacion superficial

18



(inhalacién de vapor o nebulizacién) también puede ser sugerida, sin embargo, este método no
es tan accesible ni practico como la ingesta de agua. (Alves, Kruger, Pillay, Van Lierde & Van
Der Linde, 2017).

La educacion en higiene vocal parece no ser un método tan efectivo de tratamiento para
aquellos que presentan un problema vocal si no se combina con un tratamiento de enfoque
directo (Simberg et al., 2006). Stemple y Hapner (2014) afirman que cuando se logran identificar
los comportamientos vocales que son inadecuados se puede planificar un tratamiento adecuado
para modificarlos o eliminarlos. Una vez que son modificados la produccion vocal puede

mejorar o retornar a la normalidad.

Higiene vocal del profesional de la voz

La obligacién que tiene el profesional de la voz de utilizar su voz incluso cuando no
funciona bien requiere de una buena preparacién y precauciones particulares. Le Huche y Allali
(2004) creen que lo méas importante es preservar la conducta de la proyeccién vocal, evitando
cualquier disturbio que pueda conducir a una conducta de sobreesfuerzo. Una alta demanda
vocal acompafada de un uso inadecuado de la voz o el tener poco conocimiento del cuidado
vocal puede dirigir a un problema de voz significativo en un profesional de la voz
(Rangarathnam et al., 2017).

Muchos actores y otros profesionales de la voz tradicionalmente adquieren algln tipo de
entrenamiento de higiene vocal. Un programa de higiene vocal generalmente incluye
indicaciones respecto al tipo de voz que hay que usar; evitar comportamientos que pueden
generar fonotrauma (aclaramiento, uso de voz fuerte e inapropiada y gritos); hidratacion y
practicas en el estilo de vida (como reduccion en el consumo de cafeina, eliminacion de drogas
y alcohol entre otras). El entrenamiento vocal puede considerar ejercicios de “calentamiento

vocal”, voz proyectada y produccion de voz resonante entre otros. (Ramgarathnam et al., 2017).
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En el enfoque de la higiene vocal, a los profesores se les entregan listas de habitos o
comportamientos que deben “hacer” o “no hacer” dirigido a que reduzcan el impacto en el tejido
del pliegue vocal y asi no llegar a una disfonia. Las instrucciones incluyen recomendaciones de
evitar gritar, tener inicio vocal duro en las conversaciones, fumar, consumir cafeina y alcohol,
aclarar la garganta y recomiendan hablar con frases cortas con la optimizacién de aire
(Nanjundeswaran et al., 2012). Uno de los estudios de Pizolato et al. (2013) expone como la
informacidn tiene un efecto positivo en la calidad vocal del docente. Entre estas se incluye
orientacion sobre una practica adecuada de higiene vocal: ingesta de liquidos durante la jornada,
el consumo de manzanas (que actian como astringente de la mucosa del tracto vocal), el reposo
vocal, evitar malos hébitos que son dafiinos para la voz, tales como: hablar con ruido de fondo,
gritar, carraspear, hablar mientras se realiza actividad fisica, el uso de pastillas mentoladas y

beber constantemente bebidas frias.

Se han realizado investigaciones sobre el efecto de la hidratacion en profesionales de la
voz. En un estudio de Rocha, Vaz Masson y Aradjo (2017) se sometio a hidratacion superficial
mediante nebulizacion usando la solucién salina (NaCl 0.9%) a 27 profesores y luego de 4
semanas encontraron mejoras en el aumento de la FO y disminucion de la intensidad vocal. Van
Wyk et al. (2017) realizaron un estudio en donde observaron el efecto de la hidratacion sistémica
en una poblacién de futuros cantantes profesionales y encontraron que en el grado de ronguera

la hidratacion tuvo un efecto positivo significativo.
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4. METODOLOGIA

En el presente capitulo se expondra la metodologia aplicada para la realizacion de este
estudio. En primer lugar, se presentaran los objetivos, la pregunta de investigacion, las hipétesis
de investigacion, el disefio y los participantes. En segundo lugar, se dardn a conocer los
materiales e instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de informacion y, por ultimo, se

detallara el proceso de aplicacion de los mismos.

4.1 Objetivos

Objetivo General

El objetivo de este estudio es comparar los habitos vocales entre grupos de estudiantes
con menor y mayor nivel de discapacidad vocal de cuarto afio de Educacion Parvularia de la

Universidad de Valparaiso.

Objetivos especificos

1. Describir los habitos vocales que presenta un grupo de estudiantes con menor nivel de
discapacidad vocal de cuarto afio de Educacién Parvularia de la Universidad de Valparaiso.
2. Describir los habitos vocales que presenta un grupo de estudiantes con mayor nivel de

discapacidad vocal de cuarto afio de Educacion Parvularia de la Universidad de Valparaiso.
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4.2 Pregunta de investigacion

¢Son los habitos vocales un factor influyente en el nivel de discapacidad vocal en los estudiantes

de cuarto afio de Educacion Parvularia de la Universidad de Valparaiso?

4.3 Justificacion

Los educadores de todos los niveles, desde la educacidén preescolar a la educacion
superior, componen una de las ocupaciones mas afectadas por los problemas vocales y varios
provocan consecuencias como dificultad para desenvolverse en su profesion, problemas
relacionados con la comunicacion, con la vida social, &mbito emocional y por lo tanto su calidad
de vida. Garcia (2011) expone un analisis de las enfermedades profesionales en la Asociacién
Chilena de Seguridad (ACHS) y las disfonias en profesores representaban el 13,3% de las
patologias laborales declaradas como de mayor incidencia, una de las principales causas
asociadas son las conductas de abuso y mal uso vocal o malos habitos vocales.

A los estudios sobre disfonia en profesores se le ha sumado el interés por saber las
condiciones vocales en que se encuentran los estudiantes de pedagogia. Sin embargo, segun la
bibliografia realizada, no se han realizado estudios en este grupo sobre la presencia de malos

habitos vocales, los cuales son un factor de riesgo para la salud vocal.

En el presente estudio se pretende comparar los habitos vocales entre grupos de
estudiantes de Educacion Parvularia con menor y mayor nivel de discapacidad vocal. La
presencia de malos habitos vocales sumado a una jornada laboral en donde hacen un uso

excesivo de la voz puede derivar en una alteracion vocal.
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4.4 Hipotesis de investigacion

a). H1: Los estudiantes de Educacion Parvularia con un mayor nivel de discapacidad vocal
presentan malos habitos para la salud vocal.
b). HO: Los estudiantes de Educacion Parvularia con un mayor nivel de discapacidad vocal no

presentan malos habitos para la salud vocal.

4.5 Tipo y disefio del estudio

La presente investigacion es de enfoque cuantitativo debido a que permite la recoleccion
de datos numéricos, acerca de las diferencias en habitos vocales en grupos de estudiantes con
menor y mayor nivel de discapacidad vocal de cuarto afio de Educacidén Parvularia de la
Universidad de Valparaiso. Ademas, serd posible analizar esta informacion y se realizaran
andlisis estadistico siempre que los datos recopilados lo permitan. Segin Hernandez, Fernandez
& Baptista (1997) el enfoque del estudio cuantitativo utiliza la recoleccion de datos para probar
hipétesis, con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, para establecer patrones de

comportamiento y probar teorias.

En cuanto al alcance, este es de tipo descriptivo debido a que busca especificar ciertas
propiedades de la muestra seleccionada. En un estudio descriptivo se selecciona una serie de
cuestiones y se mide cada una de ellas independientemente, para asi describir lo que se investiga
(Hernandez et al., 1997).

Corresponde a un disefio de tipo no experimental, transversal. La recoleccion de datos se
hizo en el periodo tres semanas. Se trata de una investigacion no experimental ya que no se
manipulan las variables. Se observa el fendmeno tal como se da en el contexto natural para luego

analizarlo. En cuanto a la dimension temporal, se trata de una investigacion transversal ya que
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se enfocara en analizar el estado de las variables y su correlacién en un momento dado. Se hara

una medicion unica de los sujetos seleccionados (Hernandez, et al., 1997).

4.6 Poblacion y muestra

Poblacion

Se consider6 como poblacion de la investigacion a todos los estudiantes de cuarto afio de
la carrera de Educacién Parvularia de la Universidad de Valparaiso en el afio 2017. EI nUmero

de alumnos total de ese nivel era de 15 personas.

La razon de la eleccion de la poblacion se debe a que, por lo expuesto en el marco tedrico,
los educadores de parvulo son uno de los grupos dentro de los profesores que tienen mas factores
de riesgo y, por ende, mayor cantidad de presentar problemas vocales. En cuanto a la eleccion
del curso, este se escogio6 para estudiar una poblacién que no tenga una mayor probabilidad de
desercidn de la carrera (primeros afios) pero que tampoco tuviera un uso vocal intenso (practica
profesional en quinto afio). Ademas de lo anterior, ellos se convertiran en futuros educadores a

corto plazo.

Muestra

Se tomd como muestra a un grupo de alumnos de cuarto afio de la carrera de Educacion
Parvularia de la Universidad de Valparaiso en el afio 2017 que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion, los que se detallaran a continuacién. Luego de aplicar los instrumentos
necesarios para su determinacion, la muestra quedd en un nimero de 8 participantes. El tipo de

muestra fue no probabilistico ya que: “La eleccion de los elementos no depende de una
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probabilidad, sino de causas relacionada con las caracteristicas del investigador o del que hace

la muestra” (Hernandez et al., 1997).

4.7 Criterios de seleccion de la muestra

b).

. Criterios de inclusion:

Ser estudiante de cuarto afio de Educacion Parvularia de la Universidad de Valparaiso en el
afio 2017.

No presentar en la ficha de evaluacion perceptual de la voz del centro de atencién
fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso alguna actividad en donde haya uso vocal
excesivo y/o presentar antecedentes de patologia vocal.

Presentar valores entre 0 y 1 en escala GIRBAS.

Criterios de exclusién:

Presentar en la ficha de evaluacion perceptual de la voz del centro de atencion
fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso alguna actividad en donde haya uso vocal
excesivo y/o presentar antecedentes de patologia vocal.

Presentar valores mayores a 1 en escala GIRBAS.
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Procedimiento de seleccion de la muestra

Para la obtencion del grupo de estudio se hizo el contacto con la directora de la Escuela
de Educacion en Parvulos la Sra. Mary Bustos mediante una carta solicitindole permiso para

acceder a las alumnas de cuarto afio para invitarlas a participar en la investigacion (Anexo 1).

Para realizar la seleccion de la muestra dentro de la poblacion de estudio se invito a las
alumnas que aceptaron participar en la investigacion, las cuales fueron 14 de una poblacion total
de 15 alumnos, a realizarse una evaluacion vocal y responder la ficha de evaluacién perceptual
de la voz del centro de atencion fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso (CAFUV) con

el fin de determinar la muestra segun los criterios de inclusion/ exclusion definidos.

En una primera instancia no se presentd ninguna de las alumnas a la cita para realizar la
evaluacion vocal. En un segundo llamado llegaron 11 alumnas a las evaluaciones requeridas y
luego de analizar las respuestas de la ficha de evaluacion perceptual de la voz de CAFUV vy los
resultados de la escala GIRBAS, de acuerdo con los criterios de exclusion, se determiné que 3
alumnas deberian quedar fuera del estudio por presentar alteraciones vocales de grado moderado
segun el andlisis vocal (puntajes en escale GIRBAS mayor a 1). La encargada de realizar la
medicion de la escala GIRBAS en la muestra de 11 alumnas fue la Flga. Laura Cristina Carmona
Soto.

Luego, en otra sesion, se aplicaron los protocolos “Voice Handicap Index” adaptado al
espafol chileno por Spuler (2015) y el apartado de conductas y sintomas vocales de la ficha de
evaluacion perceptual de CAFUV, ambos instrumentos no validados al espafiol chileno, al grupo
de 8 individuos chilenos, estudiantes de cuarto afio de pedagogia en Educacién Parvularia de la
Universidad de Valparaiso, todos de sexo femenino y voluntarios que cumplieron con los

criterios de inclusion/exclusion.

Luego de que se logro determinar la muestra, se procedié a dividirla en dos grupos segun

el nivel de discapacidad vocal que los participantes presentaban. Se ordend a los participantes
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segun el puntaje obtenido en el protocolo “Voice handicap index” adaptado al espafiol chileno
por Spuler (2015) y se separ0 a los participantes en 2 grupos por su nivel de discapacidad vocal:
Participantes con menor grado de discapacidad vocal y participantes con mayor grado de
discapacidad vocal. Para esto se utilizé como el puntaje de corte la mediana del puntaje obtenido
para la discapacidad vocal en el protocolo “Voice handicap index” adaptado al espaiiol chileno
por Spuler (2015).

Ninguna parte de este proyecto que se relacione directamente a los participantes de este
estudio fue puesta en practica antes de ser recibida la completa aprobacion del Comité de Etica
de la Universidad de Valparaiso. Todos los participantes fueron informados sobre los

procedimientos de este estudio y firmaron el consentimiento informado (anexo 2).

27



4.8 Definicion de variables

El cuadro N°1 corresponde a la escala de valoracién para las afirmaciones sobre la voz

que aparecen en el protocolo “Voice handicap index” (VHI-30) adaptado al espafiol chileno por

Spuler (2015).

Dominio indicador

Definicién conceptual

Definicién operacional

Funcional.

Fisico.

Emocional.

Define el efecto del trastorno
de la voz del paciente en sus
actividades cotidianas.

Valora la percepcion del
paciente de las molestias
laringeas 0 de las
caracteristicas de la

produccién vocal.
Indica la respuesta efectiva del
paciente al trastorno vocal

(Elhendi,
Santos, 2012)

Rodriguez &

0 = Nunca sucede.

1 = Casi nunca sucede.

2 = A veces sucede.

3 = Casi siempre sucede.
4 = Siempre sucede.

0 = Nunca sucede.

1 = Casi nunca sucede.

2 = A veces sucede.

3 = Casi siempre sucede.
4 = Siempre sucede.

0 = Nunca sucede.

1 = Casi nunca sucede.

2 = A veces sucede.

3 = Casi siempre sucede.

4 = Siempre sucede.

El cuadro N° 2 corresponde a la escala de valoracion para las conductas vocales mencionadas

en la pauta de “Conductas y sintomas vocales”, utilizada en la Universidad de Valparaiso.

Dominio indicador. Definicion operacional.
0 = No.

1 = Poco.

Conductas o habitos vocales.

2 = A veces.

3= Siempre.
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4.9 Instrumentos

a). Escala GIRBAS.

Se utilizo esta escala que se aplica con frecuencia y evalla seis parametros vocales
consignados los cuales dependen del grado de apreciacion subjetiva del clinico. Los parametros
que evalta son: Grado de disfonia, grado de inestabilidad, grado de ronquera, grado de
soplosidad, grado de astenia y grado de esfuerzo (Le Huche & Allali, 2003). Para cada parametro
se escoge un puntaje que tiene un namero representativo y luego el profesional engloba un
puntaje en general sobre la alteracion perceptual del paciente. Es una escala de severidad de
cuatro puntos en donde el 0 indica que no hay presencia de disfonia, el 1 indica una disfonia
leve, el 2 indica una disfonia moderada y el 3 indica una disfonia intensa perceptualmente
(Ebersole et al., 2017). (Anexo 3). Las encargadas de realizar la medicion de la escala GIRBAS

en la muestra de 11 alumnas fue la fonoaudiéloga Laura Cristina Carmona Soto.

b). Ficha de evaluacion perceptual de la voz del centro de atencidén fonoaudiol6gica de la
Universidad de Valparaiso (CAFUV).

Para la determinacion de la muestra se utilizé esta ficha de evaluacion de la cual se
utilizaron las secciones: I, V, VI y XIlllI; las cuales entregaron informacion de los datos
personales, datos sobre higiene vocal, informacion sobre los sintomas vocales y los resultados
de la escala GIRBAS (anexo 4). Esta ficha se usa en la practica clinica de voz en la Universidad

de Valparaiso, en su clinica de voz y aun no ha sido validada.
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¢). Protocolo “Voice Handicap Index” (VHI-30) adaptado al espafiol chileno: “Indice de

discapacidad vocal”.

El “voice handicap index” (VHI) tiene tres dominios de contenido que representan los
aspectos fisicos, funcionales y emocionales de las alteraciones vocales. El cuestionario consta
de 30 items, de los cuales corresponden 10 a cada dominio. Cada item se mide por una escala

de 5 puntos (Desde 0 = Nunca a 4 = siempre) (Behlau et al., 2011)

Para ser wusado, el instrumento debe ser -culturalmente adaptado, traducido
cuidadosamente y probado, evitando la traduccion literal que excluye los contextos culturales y
sociales (Gasparini & Behlau, 2009). Para esta investigacion, se usé una version del “Voice
handicap index” (VHI-30) traducido y adaptado al espafiol chileno (Spuler, 2015), sin embargo,
aun no ha sido validado (anexo 5).

d). Apartado de “conductas y sintomas vocales” de la ficha de evaluacion perceptual de la

voz del centro de atencion fonoaudiol6gica de la Universidad de Valparaiso (CAFUV).

Este instrumento se utilizd para recoger la informacién sobre los habitos vocales que
presentan las participantes de la muestra y mide la presencia y grado de los siguientes malos
habitos vocales: tabaquismo, poca hidratacion, eso excesivo de condimentos, exposiciéon a
cambios de temperatura, gritar, consumir café — té, abuso de risas, uso de chicles - mentitas,
consumo de drogas, consumo de alcohol, hablar en exceso, susurrar e imitar voces. Este
protocolo se usa en el Centro de Atencion Fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso, en

la clinica de voz y aun no ha sido validado (anexo 6).

Para esta investigacion se eligié un instrumento ya desarrollado y se adapt6 al contexto
del estudio ya que se hizo una codificacion para interpretar sus resultados. Codificar los datos
significa asignarles un valor numeérico que los represente. Es decir, a las categorias de cada item

se les asignaron valores numéricos que tienen un significado (Herndndez et al., 1997). La
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codificacion asignada a la respuesta de cada mal habito vocal fue la siguiente: No =0, Poco =1,
A veces =2 y Siempre = 3.

Al no tener puntos de corte para este instrumento se consideraron en riesgo vocal por
malos héabitos a los participantes que obtuvieron 2 o 3 puntos en alguno de los items de malos
habitos que en la literatura se han descrito repetidamente como factores de riesgo importantes
para presentar un problema vocal. En el marco tedrico del presente estudio se encuentran
sefialadas las investigaciones que se sefialaran a continuacion. En diversos estudios el mal habito
de gritar ha estado fuertemente asociado a quejas vocales como un factor predisponente a
alteraciones vocales (Araujo et al., 2008; Fortes et al., 2007; Barreto et al., 2011; Farias, 2007).
La deshidratacién de los pliegues vocales por poco consumo de liquidos ha sido ampliamente
estudiada y también se considera un importante factor predisponente para la aparicion de
alteraciones vocales (Fortes et al., 2007; Barreto et al., 2011; Alves et al., 2017; Van Wyk et al.,
2017). El tabaquismo también ha sido ampliamente estudiado como un factor negativo para la
voz encontrandose asociado a aumento de masa del pliegue vocal y descenso de la frecuencia
fundamental en mujeres ademas de otras consecuencias negativas (Fortes et al., 2007; Farias,
2007; Awan, 2011; Vincent & Gilbert, 2012). Por altimo, el otro mal habito vocal que se ha
repetido como un importante factor de riesgo para las disfonias y esta asociado a los profesores
y la cantidad de horas semanales que hacen clases es el hablar en exceso (Farias, 2007; Garcia
et al., 2014; Albustan et al., 2017; Bolbol, 2017).

En este estudio se considerara en riesgo vocal a las alumnas que tengan de 2 a 3 puntos

en los siguientes malos habitos vocales: Poca hidratacion, fumar tabaco, hablar en exceso y

gritar.
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4.10 Aplicacion de los instrumentos

A las alumnas participantes del estudio se les realizo la evaluacién vocal perceptual en
donde ademaés de les aplico la ficha de evaluacion perceptual de la voz de CAFUV (Secciones
I, V, VI y XIll). Segln los resultados registrados en la escala GIRBAS y de la ficha de
evaluacion perceptual de la voz de CAFUV se cito a las alumnas que entraron dentro de la
muestra segun los criterios es inclusion y exclusion a una segunda sesion para aplicarles el
protocolo “Voice handicap index” adaptado al espafiol chileno por Spuler (2015) y el apartado
de habitos vocales de la ficha de evaluacion perceptual de CAFUV.

Procedimiento de evaluacion:

Evaluador: Para que las alumnas puedan contestar ambos instrumentos, éste debié dar las
instrucciones usando un habla clara, con un ritmo e intensidad apropiada. Las alumnas fueron

las encargadas de leer las preguntas y escribir sus respuestas.

Lugar: Para la evaluacion vocal se usé el laboratorio de voz de fonoaudiologia de la
Universidad de Valparaiso y para la aplicacion del protocolo “voice handicap index” adaptado
al espafiol chileno por Spuler (2015) y el apartado de habitos vocales de la ficha de evaluacion
perceptual de la voz de CAFUV se realiz6 en una sala de clases en donde se encontraban las
alumnas de cuarto afio de Pedagogia en Educacion en Parvulos en la facultad de medicina de la

Universidad de Valparaiso.

Numero de sesiones: En una sesion se realizo la evaluacion vocal, valoracion de la escala
GIRBAS y ademas contestaron las secciones I, V, VI1y XIII de la ficha de evaluacién perceptual
de la voz de CAFUV. En una segunda sesion se aplico el protocolo “Voice Handicap Index”
adaptado al espafiol chileno por Spuler (2015) y el apartado sobre habitos vocales de la ficha de

evaluacion perceptual de CAFUV. En total fueron dos sesiones.
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5. RESULTADOS

5.1 Descripcion de la muestra

A continuacion, se expone un cuadro en donde se visualizan las caracteristicas de las
variables principales con los valores de la media, mediana y minimo/ maximo puntaje obtenidos
en pauta de habitos vocales de CAFUV y el puntaje obtenido en el protocolo “Voice handicap
index” adaptado al espaifiol chileno por Spuler (2015). Se comenzara dando los resultados de la
totalidad de la muestra ya que segun los resultados de la discapacidad vocal total se hizo la

division de la muestra en los dos grupos de estudio.

Se mostraran los hallazgos independientes de cada item del protocolo “Voice Handicap
Index” adaptado al espafiol chileno: Dominio funcional, dominio fisico y dominio emocional en
el total de la muestra. Esta estrategia se utilizd para visualizar el comportamiento de la muestra

por cada area.

Tabla N° 1. Descripcién de las variables principales en el total de la muestra.

Media (Desviacién Mediana Minimo - Maximo
estandar)
Habitos vocales 15,1 (2,7) 15 12-19
Discapacidad 6,0 (4,3) 4 1-15
Funcional
Discapacidad 5,3(3,2) 4,5 2-12
Fisica
Discapacidad 2,6 (5,5) 0 0-16
Emocional
Discapacidad Vocal 14 (11,4) 11,5 5-40
total

De acuerdo con los resultados de la tabla N°1 se puede observar que la muestra (n=8) del
estudio tuvo una distribucion diferente de desempefio en los distintos ambitos de discapacidad

vocal. Por ejemplo, el ambito emocional fue el con menor puntaje promedio, pero con mayor
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heterogeneidad, ya que la mediana fue de 0, es decir la mitad de las participantes contestaron
que no presentaban ninguna queja vocal en el ambito emocional, sin embargo, hubo casos que
alcanzaron un puntaje alto (16 puntos), e incluso superando a los otros tipos de discapacidad
vocal. Por otro lado, la discapacidad fisica y funcional parecen tener un patron similar,

obteniendo valores mas cercanos tanto en la media, mediana y minimo — maximo.

Como se mencion6 en la metodologia, se separd a los participantes en 2 grupos por su
nivel de discapacidad vocal: Participantes con menor grado de discapacidad vocal y
participantes con mayor grado de discapacidad vocal. Para esto se utiliz6 como el puntaje de
corte la mediana del puntaje obtenido para la discapacidad vocal en el protocolo “Voice
handicap index” adaptado al espafiol chileno por Spuler (2015). A continuacion, se mostraran

las caracteristicas, puntajes obtenidos y la subdivisidn de los dos grupos en estudio.

Tabla N°2. Caracteristicas de la muestra, puntajes obtenidos y subdivision en los 2 grupos

de estudio.
Participante  Sexo Ocupaciéon Edad Act.vocal Puntaje Puntaje Grupo

anexa o GIRBAS VHI

antecedente - 30

de total

patologia

1 Femenino Estudiante 21 No 1 9 1
2 Femenino Estudiante 22 No 1 8 1
3 Femenino Estudiante 22 No 1 5 1
4 Femenino Estudiante 22 No 1 6 1
5 Femenino Estudiante 22 No 1 14 2
6 Femenino Estudiante 21 No 1 14 2
7 Femenino Estudiante 21 No 1 16 2
8 Femenino Estudiante 22 No 1 40 2

* El grupo 1 corresponde a las alumnas con menor nivel de discapacidad vocal.
El grupo 2 corresponde a las alumnas con mayor novel de discapacidad vocal.

Cabe destacar que los puntajes obtenidos en el protocolo “Voice handicap index”
adaptado al espafiol chileno por Spuler (2015), coinciden con el criterio de inclusion de presentar
un puntaje de 0 a 1 en la escala GIRBAS en la evaluacion vocal ya que, presentar esta puntuacion
significa no presentar disfonia o presentar disfonia de grado leve y la media y la mediana

obtenidas en el protocolo “Voice handicap index” son de 14 y 11,5 puntos respectivamente, lo

34



cual incorpora a la mayoria de la muestra dentro de una discapacidad vocal leve (menos de 30
puntos de un total de 120 puntos) segun la clasificacion de discapacidad vocal que tiene dicho
protocolo de evaluacion. Aunque este protocolo no estd validado al espafiol en Chile, se

utilizaron los puntajes de corte para tener una referencia.

5.2 Descripcion de habitos vocales en muestra con menor nivel de discapacidad vocal

En el grafico N°1 se muestran los resultados de la presencia del nivel de malos habitos para

la salud vocal en los 4 participantes considerados con menor nivel de discapacidad vocal.

Puntajes de malos habitos vocales en grupo con menor nivel de
discapacidad vocal

Imita voces

Susurra

Habla en exceso

Consume OH

Consume drogas

Uso de mentas/chicles

.
|
Risas abusivas [

Consume Té-Café

Grita

Cambios de T°

Exc. condimentos

Poca hidratacion

Fuma tabaco

o

0,5

[EEN

1,5 2 2,5

w

3,5

B Participante 1 M Participante 2 M Participante 3 B Participante 4
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En el cuadro N°3 se muestra la suma de los puntajes individuales por cada hébito vocal de

los 4 participantes considerados con menor nivel de discapacidad vocal.

Habitos vocales. Puntaje total

Fuma tabaco. 0
Poca Hidratacion.
Exceso de condimentos.
Exposicidn a cambios de T°.
Grita.
Consume té/cafe.
Risas abusivas.
Uso mentitas/chicles.
Consumo de drogas.
Consumo de OH.
Habla en exceso.

Susurra.

OO A 00O N DD N NN O woo

Imita voces.

El puntaje total sumando todos los malos habitos estudiados en las estudiantes con menor

nivel de discapacidad vocal suma 60 puntos.

Entre los participantes considerados con un menor nivel de discapacidad vocal se
evidencié que los malos habitos vocales menos encontrados fueron: fumar tabaco, uso de
drogas, poca hidratacién y uso de mentitas y chicles. Entre los malos habitos para la salud vocal
mas frecuentemente encontrados fueron el exceso de condimentos, habla en exceso, risas
abusivas, consumo de té/café y de alcohol, siendo los dos primeros los que presentan un mayor
puntaje. Se pudo ver que el 50% de las alumnas de este grupo presentd el maximo puntaje (3
puntos) en exceso de condimentos y en consumo de té — café. Ademas, una participante obtuvo

el maximo puntaje en habla en exceso (25%).
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De los 13 hébitos estudiados, el Unico que no se present6 fue tabaquismo. Se encontrd
que la participante 3 presentaria riesgo vocal por malos habitos segin lo que se estableci6 en
este estudio, ya que presenta 2 puntos los items de gritar y de hablar en exceso. Las participantes
1y 4 también se encontraron en riesgo vocal por presentar puntaje 2 y 3 respectivamente en el

item de hablar en exceso en el apartado de habitos y sintomas vocales de CAFUV.

5.3 Descripcidn de habitos vocales en muestra con mayor nivel de discapacidad vocal

En el grafico N°2 se muestran los resultados de la presencia del nivel de habitos nocivos

para la salud vocal en 4 participantes considerados con mayor nivel de discapacidad vocal.

Puntajes de malos habitos vocales en grupo con mayor nivel de
discapacidad vocal

Imitar voces

Susurra

Habla en exceso

Consume OH

Consume drogas

Uso de mentas - chicles

Risas abusivas

Consume Café-Té

Grita

Cambios de T°

Exc. Condimentos

Poca hidratacién

Fuma tabaco

o
N

0,5

=

15 2,5 3 3,5

M Participante 5 M Participante 6 M Participante 7 M Participante 8
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En el cuadro N°4 se muestra la suma de los puntajes individuales por cada habito vocal de
los participantes considerados con mayor nivel de discapacidad vocal.

Habitos vocales. Puntaje total

Fuma tabaco. 0
Mala Hidratacion.
Exceso de condimentos.
Exposicion a cambios de T°.
Grita.

g w ©O© b

Consume té/café. 10
Risas abusivas.
Uso mentitas/chicles.
Consumo de drogas.
Consumo de OH.
Habla en exceso.

Susurra.

N OB O D OO W

Imita voces.

El puntaje total sumando todos los malos habitos estudiados en las estudiantes con mayor
nivel de discapacidad vocal suma 58 puntos.

Se expone que los malos habitos vocales mayormente encontrados fueron el consumo de

té/café y el uso excesivo de condimentos, encontrandose que el 50% de las alumnas de este
grupo obtuvieron el méximo puntaje en dichos malos habitos.
Los habitos menos encontrados, ademas del tabaquismo, son imitar voces y consumo de drogas.
De los 13 habitos estudiados, el Unico que no se presentd fue tabaquismo. Las participantes 5y
7 presentarian riesgo vocal por malos habitos segun lo que se establecid en este estudio, ya que
la participante 5 presenta 2 puntos en el item de poca hidratacion y la participante 7 presenta 2
puntos en los items de gritar y habla en exceso en el apartado de habitos y sintomas vocales de
CAFUV
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5.4 Comparacion de los habitos vocales entre estudiantes con menor y mayor nivel de
discapacidad vocal

En el grafico N°3 se muestran los puntajes obtenidos por cada habito vocal en el total de

alumnas con menor y mayor nivel de discapacidad vocal.

Comparacioén de puntajes totales de malos habitos vocales en
grupos con menor y mayor nivel de discapacidad vocal.

Imita voces

Susurra

Habla en exceso
Consume OH

Consume drogas

Uso de mentas - chicles
Risas abusivas
Consume café-Té
Grita

Cambios de T°

I

Exc. Condimentos

Poca hidratacion (I —————

Fuma tabaco

o
N

4 6 8 10 12
B Grupol M Grupo?2

*El grupo 1 corresponde a las alumnas con menor nivel de discapacidad vocal.
El grupo 2 corresponde a las alumnas con mayor nivel de discapacidad vocal.

Los hébitos vocales encontrados con mayor frecuencia fueron el consumo de té- café,
exceso de condimentos y el exceso de habla. En los sujetos estudiados en ambos grupos se
encontro que se repite la caracteristica de no ser fumador. Otros habitos vocales que se repiten
en la misma frecuencia en el puntaje total en ambos grupos fueron el exceso de condimentos,

uso de calefaccion/aire acondicionado, gritar y consumo de drogas.
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En el grupo con menor nivel de discapacidad vocal se pudo encontrar un mayor nivel de
abuso de la voz en los siguientes malos habitos: imitacién de voces, hablar en exceso, risas
abusivas y en el consumo de alcohol. Por otra parte, en el grupo con mayor nivel de discapacidad
vocal se encontré un mayor nivel de los siguientes malos habitos: mala hidratacion, susurrar,

consumo de té/café y consumo de mentitas/chicles.

En resumen, en el grupo con menor nivel de discapacidad vocal se encontré un mayor
nivel de conductas de mal uso vocal y en el grupo con mayor nivel de discapacidad vocal se

encontré un mayor nivel de consumo de sustancias nocivas para la voz.

En cuanto al puntaje en los malos habitos considerados mas riesgosos para las alumnas,
en ambos grupos los puntajes totales en fumar tabaco y gritar fueron los mismos. En el item de
poca hidratacion el grupo de participantes con mayor nivel de discapacidad vocal tuvo un mayor
puntaje total y en el item de hablar en exceso el grupo de participantes con menor nivel de
discapacidad vocal presentd un mayor puntaje total, siendo este el habito vocal que presento la

tercera mayoria entre los puntajes totales.

5.5 Andlisis estadistico

Todos los andlisis fueron realizados en SPSS. 22, considerando un nivel de confianza de
95% para contrastar la hipotesis nula. Para evaluar si existe relacion entre los habitos vocales y
las quejas vocales se calculd el estadistico Tau de Kendall, el cual permite estimar un coeficiente
de correlacion entre las variables en estudio, en muestras inferiores a 30 y que no cumplen
supuestos paramétricos para realizar la prueba de correlacion de Pearson. Luego se realiz6 un
analisis no paramétrico para muestras independientes y se calculé con el test de U de Mann
Whitney para evaluar si el grupo con mayor nivel de discapacidad vocal presentaba mayor

puntaje de habitos vocales perjudiciales.
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En la tabla N°3 se muestran las diferencias en habitos vocales entre grupos con menory
mayor nivel de discapacidad vocal.

Prueba U de Mann-Whitney
Grupo n  Promedio de puntajes Promedio de  Significancia**

faleka obtenidos en habitos rangos™
vocales.

Discapacidad 1 3 14 (2,6) 3,5 0,368
Funcional 2 5 15,8 (2,8) 5,10

Discapacidad 1 4 14,7 (3,2) 4 0,561

Fisica 2 4 15,5 (2,6) 5

Discapacidad 1 5 15,6 (3) 4,9 0,549
Emocional 2 3 14,3 (2,5) 3,8

Discapacidad 1 4 15,7 (2,6) 4,8 0,663
Vocal total 2 4 14,5 (3,1) 4,1

*Menor promedio de rangos significa que ese grupo tiene menor puntaje en nivel de habitos vocales
perjudiciales, mayor promedio tiene mayor nivel de habitos vocales perjudiciales.

** Valores inferiores a 0,05 permiten concluir que estos resultados pueden extrapolarse a la poblacion de la cual
se obtiene esta muestra con un nivel de confianza del 95%.

***E| grupo 1 corresponde a las alumnas con menor nivel de discapacidad vocal y el grupo 2 corresponde a las
alumnas con mayor nivel de discapacidad vocal.

En la tabla N°3 se hizo la division por cada item de discapacidad vocal (Funcional, fisico
y emocional) en los 2 grupos que se considerarian con menor y mayor nivel de discapacidad
vocal. Para esto se utiliz6 como el puntaje de corte la mediana del puntaje obtenido para cada
item de discapacidad vocal en el protocolo “Voice handicap index” adaptado al espafiol chileno
por Spuler (2015).

Se puede observar que los promedios obtenidos en el apartado de conductas y sintomas

vocales de la ficha de evaluacion perceptual de CAFUV son similares en los grupos de

estudiantes con menor y mayor nivel de discapacidad vocal en cada item estudiado.
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En el caso de los items de discapacidad fisica y funcional hubo un mayor promedio del
puntaje de malos hébitos vocales en las participantes que tenian mayor nivel de discapacidad
vocal. Sin embargo, en el item de discapacidad emocional y de discapacidad vocal total se
encontré que hubo un mayor promedio del puntaje de malos habitos vocales en las participantes

con menor nivel de discapacidad vocal.

5.6 Correlacion y significancia

En la tabla N°4 se muestran los coeficientes de correlacion entre habitos vocales y

distintas dimensiones de discapacidad vocal.

Habitos vocales

Correlacion Significancia
Discapacidad Funcional 0,264 0,188
Discapacidad Fisica -0,151 0,306
Discapacidad Emocional -0,135 0,333
Discapacidad Vocal total <0,1 0,5

Cuando se realizaron los anélisis estadisticos de correlacién, se corrobora que no existe
una relacion significativa en las variables en estudio, en ninguno de sus ambitos, ya que la
significancia no alcanz6 un valor inferior a 0,05 y tampoco los coeficientes de correlacion

alcanzaron un nivel minimo de magnitud (superior a 0,1).

Finalmente, al comparar los grupos con menor y mayor nivel de quejas vocales, tampoco
se encuentran diferencias significativas, de acuerdo con el estadistico U de Mann, Whitney, ya

que el valor de la significancia resulta ser en todos los casos mayores a 0,05.

Segun los resultados de este estudio no hay evidencia que apoye la hipétesis de

investigacion.
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6. DISCUSION

El procedimiento para iniciar este estudio fue la invitacion a las estudiantes de cuarto afio
de la carrera de Educacion Parvularia de la Universidad de Valparaiso a participar en una
investigacion, en la cual se mediria su nivel de discapacidad vocal y de malos habitos para la
voz. Ademas, fue necesario realizarles una evaluacion vocal para determinar en qué condiciones
se encontraba su voz, debido a que dentro de los criterios de exclusion estaba la presencia de
disfonia de grado moderado o severo, presentar antecedentes de patologia vocal o que realicen

actividades externas donde haya un uso vocal excesivo.

A partir de esta experiencia con 11 alumnas, se pudo observar que hay falta de
informacion sobre la importancia que tiene el conocimiento de los héabitos y conductas que son
perjudiciales para la voz y el uso de una adecuada técnica vocal en los estudiantes que, en un
futuro se convertiran en educadores. Diversos autores han encontrado problemas vocales en la
poblacién de estudiantes de pedagogia, por lo cual indican que deberian recibir informacion
sobre temas relacionados con la voz y entrenamiento vocal durante su estadia en la universidad
(Simberg et al., 2006).

La mayoria de las alumnas comentaron al final de las evaluaciones que nunca habian
tenido informacién sobre cuidados de la voz y se mostraron interesadas en conocer acerca del
tema, por lo cual se les envid por correo electrénico una pauta de higiene vocal para que pudieran
tener un primer acercamiento en esta tematica. Meulenbroek et al. (2011) mencionan que los
estudiantes de pedagogia son relativamente inconscientes de la demanda vocal de su profesion
y de su competencia vocal personal. Hay una diferencia en la percepcion de los problemas
vocales cuando los estudiantes han recibido informacion acerca de la demanda vocal en los
profesores y de su situacion vocal personal. En un estudio de Van Houtte et al. (2011) se
encontrd que solo el 27,8% de un grupo de profesores habian recibido informacién sobre técnica
vocal e higiene vocal. El 35% de ellos la habian recibido durante el tiempo en que se encontraban

estudiando.
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En esta investigacién, dentro de un curso de 15 alumnos se encontr6 que por lo menos 3
de ellos, que representan el 20%, ya presentaban algun nivel de disfonia, a lo menos de grado
moderado. Esto no es muy alentador pensando en que ellos ain no inician su carga vocal diaria
como profesores y que, sin la informacion y practica adecuada sobre el uso y los cuidados de la
voz, el nimero de profesores con alteraciones vocales no disminuird. En una investigacion,
Simberg et al. (2004) se encontrd que el 39% de los estudiantes de pedagogia tenian algin
sintoma vocal. Ademas, muchos profesores con quejas vocales comentan que esos problemas

vocales ya existian durante sus estudios de pedagogia (Meulenbroek et al., 2011).

De acuerdo con lo indicado anteriormente, se puede observar que los estudiantes de
pedagogia no tienen conocimiento sobre su estado vocal o de sus complicaciones. En un estudio
de Meulenbroek et al. (2011), se encontr6 que el 76% de los alumnos de pedagogia que habian
respondido no tener quejas vocales, fueron clasificados dentro de la categoria de disfénicos. En
cuanto a resultados del Voice Handicap Index en estudiantes de pedagogia, en un estudio,
Thomas et al. (2007) describen que el 17% de los estudiantes que decian no presentar quejas

vocales tuvieron un puntaje del VHI relativamente alto.

En la presente investigacion hubo concordancia entre los resultados de la evaluacion vocal
(escala GIRBAS) vy el grado de discapacidad vocal, evaluado por el “Voice Handicap Index”
adaptado al espafiol chileno por Spuler, 2015. De las 8 alumnas de la muestra, consideradas con
voces sanas o con disfonia leve, 7 (87, 5 %) se encontraron en el rango de discapacidad vocal
leve segun los puntajes de corte del VHI y una alumna qued6 dentro del rango de discapacidad

vocal moderada.

En este estudio se pudo apreciar que los items del VHI de discapacidad fisica y funcional
se comportaron de manera similar, en cambio el item de discapacidad emocional siguié un
patrén diferente. Con respecto a este Gltimo item, cabe destacar que la muestra tuvo tendencia a
no sentirse afectada a este nivel, de hecho 5 de las 8 encuestadas precisaron no presentar ninguna
gueja vocal a este nivel, presentando cero puntos. En el caso de los items de discapacidad
funcional y fisica, los resultados fueron mucho mas homogéneos entre las participantes logrando

puntajes mas altos en promedio, lo cual indica que si se pueden ver afectadas por sus quejas
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vocales en estos dos ambitos. Puede ser que las personas sin un grado de disfonia importante se
sientan mas identificadas con los sintomas fisicos y funcionales debido a que estos son mas
tangibles que los sintomas emocionales y ademas se dan en actividades mas cotidianas. En un
estudio de Moerman, Dejonckere y Lieftink (2009) se encontré que en un grupo de pacientes
con laringectomia total experimentaban una mayor invalidez funcional y en un grupo de
pacientes con disfonia espasmddica se observd que daban mayor importancia a los dominios
fisico y emocional. Por otra parte, Elhendi et al. (2012) encontraron que en las disfonias
funcionales la subescala mas afectada es la fisica, seguida por la funcional y el aspecto
emocional fue el que menos repercutia en estos pacientes. En un estudio de Amir et al. (2006),
se aplico el protocolo “Voice Handicap Index’ a personas sin disfonia y se encontrd que en estos
individuos la subescala emocional fue la menos afectada. Helidoni et al. (2012) compararon los
resultados del VHI-30 entre un grupo de educadoras de parvulo y un grupo de enfermeras y se
encontrd que en el puntaje total la mediana de las educadoras de parvulo fue significativamente
mayor que la mediana de las enfermeras. Ademas, hubo diferencias significativas en las
subescalas fisica y emocional. Los puntajes de la escala funcional no tuvieron diferencias

significativas entre ambos grupos.

Segun los resultados obtenidos en este estudio, se encontrd que algunas alumnas del grupo
con un mayor nivel de discapacidad vocal (50%) obtuvieron el maximo puntaje en los siguientes
malos habitos vocales: exceso de condimentos y consumo de té — café. Ademas, presentaron
peor hidratacion en el puntaje total que el otro grupo analizado. En cuanto a las alumnas que
presentaron un menor nivel de discapacidad vocal se pudo ver que el 50% presento el maximo
puntaje en los mismos malos habitos que el grupo anterior y ademas en habla en exceso (25%).
Akindobe, Lam, Ayres y Sadhra (2014) realizaron un estudio en donde las profesoras que
consumian cafeina presentaron un mayor nivel de riesgo para el desarrollo de disfonia. Otros
estudios no han encontrado diferencias en la funcién fonatoria asociada al consumo de cafeina.
Erickson — Levendosky y Sivasankar (2011) estudiaron el consumo de cafeina y sus
consecuencias posteriores en la voz y no encontraron un efecto significativo en la produccion
vocal en hablantes con entrenamiento vocal y en hablantes sin entrenamiento vocal. Lira et al.
(2014) encontraron en su investigacion que algunos factores que aumentan el riesgo de presentar

problemas vocales como el tabaquismo, el consumo de cafeina y el estrés, no presentaron

45



correlacion con anormalidades laringoscépicas. En cuanto al uso excesivo de condimentos, este
se considera un mal habito alimenticio y puede complementar a otros factores que predisponen
a presentar reflujo gastroesofagico. Se consideran malos habitos alimenticios las comidas
nocturnas pesadas y en grandes cantidades y una dieta inadecuada con mucho consumo de cafe,

alimentos altos en grasa, picantes, citricos y acidos (Behlau, 2005).

Una de las participantes del grupo con menor nivel de discapacidad vocal presentd el
puntaje maximo en uno de los malos habitos considerados de mayor riesgo para la salud vocal
(habla en exceso). Ademas, el 50% de las alumnas de este grupo presentaron puntaje 2 en este
mismo habito y una de las participantes del grupo con mayor nivel de discapacidad vocal (25%)
también present6 puntaje 2 en este mismo mal habito. Una participante de cada grupo (25%)
presento puntaje 2 en el mal habito vocal de gritar y otra participante del grupo de mayor nivel
de discapacidad vocal (25%) present6 puntaje 2 en poca hidratacién. Sobre estos habitos vocales
hay una investigacion de Rocha et al. (2017) en 27 profesores, donde se encontr6 que el 55,6%
consumia bebidas alcohdlicas; el 18.5% eran fumadores; el 74.1% tenian que elevar la
intensidad de su voz mientras realizaba clases y el 32% tenia que gritas al hacer clases; EI 51.9%
tomaba agua mientras realizaba clases, consumiendo en promedio 6.3 vasos de agua al dia. En
diversos estudios el mal habito de gritar ha estado fuertemente asociado a quejas vocales como
un factor predisponente a alteraciones vocales (Araujo et al., 2008; Fortes et al., 2007, Barreto
et al., 2011; Farias, 2007). La deshidratacién de los pliegues vocales por poco consumo de
liquidos ha sido ampliamente estudiada y también se considera un importante factor
predisponente para la aparicion de alteraciones vocales (Fortes et al., 2007; Barreto et al., 2011;
Alvesetal., 2017; Van Wyk et al., 2017). El tabaquismo también ha sido ampliamente estudiado
como un factor negativo para la voz encontrandose asociado a aumento de masa del pliegue
vocal y descenso de la frecuencia fundamental en mujeres ademas de otras consecuencias
negativas (Fortes et al., 2007; Farias, 2007; Awan, 2011; Vincent & Gilbert, 2012). Por Gltimo,
el otro mal habito vocal que se ha repetido como un importante factor de riesgo para las disfonias
y esta asociado a los profesores y la cantidad de horas semanales que hacen clases es el hablar
en exceso (Farias, 2007; Garcia et al., 2014; Albustan et al., 2017; Bolbol et al., 2017).
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7. CONCLUSIONES

La presente investigacion alcanzo los objetivos propuestos ya que se realizd una
comparacion del nivel de malos habitos para la salud vocal de las participantes que se
consideraron en dos grupos, con menor y mayor grado de discapacidad vocal.

Las diferencias observadas entre ambos grupos en relacion con los niveles de malos
habitos vocales fueron minimas y esto se debe a que si bien ambos grupos tenian diferencias en
el nivel de quejas vocales que presentaban, eran todas voces entre niveles 0 a 1 de escala

GIRBAS, lo cual indica que son voces sin alteraciones o a lo méas con disfonia de grado leve.

Dentro del grupo de alumnas de Educacion Parvularia consideradas con menor y mayor
nivel de discapacidad vocal se encontrd la presencia de diversos malos habitos para la salud
vocal y los que se repitieron con mayor frecuencia fueron el uso excesivo de condimentos, hablar
en exceso y el consumo de Té/café. Evidencias bibliograficas indican que el hablar en exceso

es un factor relevante para la salud vocal.

Segun lo encontrado en este estudio no hay evidencia que apoye la hipdtesis de
investigacion, debido a que se esperaba encontrar un mayor nivel de malos habitos vocales en
las alumnas con mayor nivel de discapacidad vocal. Luego de hacer el andlisis de los resultados
de las encuestas, se encontré que ocurrié lo contrario, pero con una diferencia minima. Lo

anterior puede ser una consecuencia del pequefio tamafio de la muestra.

Lo descrito y los resultados de esta investigacion muestran que, aunque no se encontrd
evidencia de que exista una relacién entre la discapacidad vocal y malos habitos, si hay presencia
de malos habitos vocales en estas futuras educadoras. En la mayoria de ellas ain no existe un
gran nivel de discapacidad vocal, pero en el futuro cuando ejerzan su profesién, si se exponen a
una demanda vocal excesiva, lo mas probable es que esto pudiera cambiar, y por ende, la

presencia de una disfonia.
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Las mayores limitaciones que presentd este estudio fueron un nimero pequefio de
muestra, la ausencia de evaluacion otorrinolaringoldgico y el uso de instrumentos no validados
al espafiol chileno. Seria interesante en un futuro realizar un estudio de habitos vocales en
estudiantes de pedagogia y contar con una muestra que incluya un mayor numero de
participantes para obtener resultados que se puedan extrapolar a la poblacion, por ejemplo,
abarcando una mayor cantidad de cursos de estudiantes de pedagogia. Ademas de lo anterior,
con el uso de instrumentos validados al espafiol chileno y contar con la evaluacion de
otorrinolaringdlogo para complementar la evaluacion vocal perceptual de los participantes. Otro
estudio interesante podria ser la validacion del protocolo de habitos y sintomas vocales utilizado
en el centro fonoaudioldgico de la Universidad de Valparaiso para poder obtener puntos de corte

y rangos de severidad en futuras investigaciones.
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ANEXO 1

Carta de autorizacion para directora de escuela de Educacion Parvularia

Refiaca, 07 de junio de 2016

Sra.

Mary Bustos.

Directora Escuela de Educacion Parvularia.
Universidad de Valparaiso.

Presente.

Estimada Sra. Bustos:

Vengo en solicitar a Ud. la autorizacion para realizar el estudio titulado “Estudio comparativo
de habitos vocales entre grupos de estudiantes con menor y mayor grado de discapacidad vocal
de cuarto afio de Educacion Parvularia de la Universidad de Valparaiso”, cuya investigadora
principal es la profesora Fonoaudiéloga Sra. Laura Cristina Carmona Soto quien guia a la
estudiante Paulina Romero Mufioz en el marco de su tesis de postgrado.

Esta investigacion se realizard en Refiaca, Region de Valparaiso, especificamente en las
dependencias de la carrera de Educacion Parvularia de la Universidad de Valparaiso, ubicada
en Angamos 655, durante el primer semestre del afio 2017.

El objetivo principal del estudio es comparar los habitos vocales entre grupos de estudiantes con
menor y mayor nivel de discapacidad vocal de cuarto afio de Educacion Parvularia de la
Universidad de Valparaiso.

La participacion de las alumnas consistira en la asistencia a los laboratorios de voz de la Escuela
de Fonoaudiologia para la aplicacién de una anamnesis reducida y aplicacion de escala
GIRBAS.

Las alumnas que no presenten disfonia moderada a severa seran seleccionadas segun los
criterios de inclusién y tendran que asistir a una segunda sesién en donde se les aplicaria el
protocolo “voice handicap index” adaptado al espafiol de Chile, el cual mide el nivel de
discapacidad vocal y el apartado de “habitos y sintomas vocales” de la ficha de evaluacion
perceptual de la voz del centro de atencion fonoadioldgica de la Universidad de Valparaiso.

La participacion en este estudio no supone gastos economicos para las estudiantes, de
presentarse estos seran asumidos por la examinadora. Confiamos en que el mayor beneficio para

60



las alumnas sera la concientizacién y el conocimiento sobre su estado vocal y habitos vocales,
los cuales lo ayudaran a mejorar su calidad vocal.

Las alumnas que sean parte de la muestra recibiran un informe con su situacién vocal. Por otro
lado, las alumnas que hayan sido excluidas se beneficiaran con evaluacién y terapia vocal
gratuita en el centro de atencion fonoaudioldgica de la Universidad de Valparaiso.

Esperando una buena acogida de su parte se despiden:

N
Fonoaudiologa Laura Carmona Soto. Wl %
Rut: 9437796-k '

Fonoaudidéloga Paulina Romero Mufioz.
Rut 15261865-4

Teléfono y/o mail de contacto
Promero23@gmail.com
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ANEXO 2

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
De estudiante de educacion parvularia, Universidad de Valparaiso

Y Ot (Nombre y apellidos),
Clos (digitos numéricos) DECLARO que la investigadora responsable,
fonoaudio6loga Paulina Romero Mufioz, me ha informado de forma completa en qué consiste la
investigacion “Estudio comparativo de habitos vocales entre grupos de estudiantes con menor y
mayor nivel de discapacidad vocal de cuarto afio de Educacion Parvularia de la Universidad de
Valparaiso” que se llevara a cabo durante el afio 2017 en el campus de la Salud de la Universidad
de Valparaiso, Angamos 655, Refiaca, Vifia del Mar. He leido completamente la informacién
proporcionada en este documento acerca de mi participacion. Me ha informado y explicado que
tendré que responder, en una primera instancia, la escala GIRBAS y permitir que se registre mi
vOz en una grabacion de audio; en un segundo momento y si cumplo con los criterios de
seleccion previos, se me aplicaran protocolos de “voice Handicap index ”, adaptado al espafiol
de chile y el apartado de habitos y sintomas vocales de la ficha de evaluacién perceptual de la
voz de CAFUV. Asimismo, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y aclarar todas mis
dudas con la investigadora. Entiendo que poseo el derecho de revocar mi consentimiento sin
que esta decision pueda ocasionarme algun prejuicio.

De acuerdo con lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente mi
participacién en esta investigacion. Recibo una copia completa de este documento.

Nombre y forma participante Nombre y firma investigador responsable
C.I: Cl:
Fecha: Fecha:

Nombre y firma director del establecimiento o su delegado.
C.I:

Fecha:

Vifadel Mar, ......... de oo, de 2017.
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ANEXO 3

PROTOCOLO DE EVALUACION
Escala GIRBAS

Hirano, 1981; Dejonckere, Ramacle & Fresnel-Elbaz 1996.

FEcha de ValUACION: ... .ot e e e e
Diagnostico: ......ooovviiiii e, Profesion u oficio: ........................
Y1 [T (o (o] S

Puntaje G I R B A
(Compromiso Vocal)

0: Normal

1: Leve

2: Moderado

3: Severo

Observaciones:

Descripcion Escala GIRBAS:

G: Grado de disfonia

I: Grado de inestabilidad.
R: Grado de ronquera

B: Grado de soplosidad.
A: Grado de astenia.

S: Grado de esfuerzo.




ANEXO 4

Ficha de evaluacion perceptual de la voz del centro de atencion fonoaudioldgica de la
Universidad de Valparaiso

. Datos personales.

a) Nombre:
b) Teléfono: Mail:
¢) Fecha de nacimiento: Edad:
d) Ocupacion:
e) Actividad secundaria en la que usa la voz
f) Motivo de consulta:

g) Evaluador: Fecha de evaluacion:
h

) Voz hablada Voz cantada
i) * Voz cantada
Profesor de canto: Teléfono/Mail:
Clasificacion vocal: Estilo musical:
Tiempo de estudio: Hrs ensayo diaria:
Repertorio:

Ambiente de presentacion:
Acomodacion de repertorio:

1. Antecedentes emocionales.

a) Personas con las que vive:
b) Relacion familiar:
c) Ambiente de trabajo:
d) Factores estresores:
e) Evento emocional que coincida con el inicio de la disfonia:

1. Historia de la enfermedad.

1) Inicio: Lento Brusco.

2 mbi rante el dia: :

) Cambios durante el dia Mejor en la mafiana Mejor en la tarde Estable
3) Terapia vocal previa: si Il o ¢Cuando?
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IV. Antecedentes mérbidos.

a) Alergias: d) RGE — RFL:
b) Problemas pulmonares: e) Infecciones ORL:
c) Problemas hormonales: f) Otros:
g) Cirugias:
h) Medicamentos:
i) Antecedentes familiares de disfonia:
V. Higiene vocal. (- nunca, + poco, ++ moderado, +++ mucho)

a) Consumo de tabaco o exposicion a ambiente tabaquico: h) Consumo de drogas:

b) Exposicion a ambientes contaminados de elementos i) Consumo de agua al dia:
alergénos: j) Cuidado de la alimentacién:
c) Cambios de temperatura: K) Hrs de suefio diarias:

d) Exposicién a AA/Calefaccion: I) Hrs de habla al dia:
e) Consumo de OH: Fl © m) Grito:

f) Consumo de chicles/dulces de menta al dia: n) Risa abusiva:
g) Consumo de té/café al dia: 0) Imita voces:

VI.  Sintomas vocales. (- nunca, + poco, ++ moderado, +++ mucho)

a) Fonologia: g) Cuerpo extrafo:

b) Fonastenia: h) Esfuerzo:
c) Ardor: i) Garganta apretada:
d) Picazon: j) Disminucién de aire:
e) Carraspera: k) Dolor en zonas vecinas:
f) Tos:
VII. Evaluacion del habla.
1) Apertura bucal: Adecuada Disminuida | Exagerada
2) Velocidad: Adecuada Bradilalia Taquilalia
3) Prosodia: Adecuada Monétona Exagerada
. Adecuada Alterada
4) Fluidez:
5) Inteligibilidad: ~ [ Adecuada | Alterada
6) Dislalias: Ausente Presente — Fonema:




7) Deglucion: Normal Atipica —» Musculatura involucrada:

VIIl. Evaluacién biomecéanica.

a) Estatica:

- Vista anterior Adecuada Desv. derecha Desv. izquierda
Leve Severa Leve Severa
- Vista posterior
Cabeza | P e | |
Hombros [ RN N
- i | NP NVRT | SN

Columna [ [~ .1~ -

el (e Bl 4

{ %
mwwwwmzmwmw

il S AR T
Cuello Dorso superior Tronco
1o 2 1 b oh- SR
Abdomen Dorso inferior

RSRRYE R

b) Dinamica

Adecuada Limitada Nula Obs:

lexion lateral

Tn

Flexion
/extension

Lateralizacién

Rotacion

IX.  Palpacion.

Altura Ial_rl'ngea Adecuada Elevada Descendida
Zona perilaringea

Eutodnica Hipotdnica Hipertonica




Musculatura suprahioidea:

a JA/ grave Contrae No contrae
b. /U/aguda Contrae No contrae
c. Contardell1-5 Contraccion constante Contraccion intermitente No contrae
X. Evaluacion del sistema estomatognatico.
1. Labios: Hipotonicos | Hipertonicos | Isotonicos
Hipotoni Hipertoni Isotoni
2. Lengua: potonica pertonica sotonica
3. Frenillo sublingual; | Corto Normal
Funcional No funcional
4. Mandibula: Adecuada Prognética Retrognatica
5. Mordida: Adecuada | Cruzada | Abierta Invertida | Bis a bis
6. Dientes: . ) :
Adecuada Apifiamiento | Diastema Faltan piezas

7. Velo del paladar: -
Uniforme Descendido | Uvula Bifida | Cicatriz

Funcional No Funcional
8. Paladar duro: -
Adecuado Alto Ojival
9. ATM: Funcional | No funcional | —» ;Desvia al abrir?  ;Salto?
articular
X1.  Evaluacion de la respiracion.
a. Tipo: Costal alto ” Abdominal | Abdominal Mixto
b. Modo: Oral Nasal Mixto
c. CFR: Adecuada | Alterada
d. Apoyo: Presente Ausente
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XI1. Evaluacion de la emisién vocal.

Tono: _ Grave Medio Agudo

|n_ten3|dad. Débil Adecuada Aumentada | Inestable
Timbre:

a. Color: Claro Oscuro | Intermedio

b. Brillo: Brillante Opaco Estridente

c. Resonancia: | g

Faringea Laringofaringea Cul de sac

Hipo nasal| Nasal Hiper nasal

Duracion:

a. Inicio vocal:| [soténico | Hipertonico Hipotonico

b. TMF; /a/ N/

c. TME: /a/ N/ indice s/z:
XI1ll. GIRBAS.

G | R B A S

XI1V. Autoevaluacion vocal.

¢Que nota le pone a su voz? ¢Por que?

XV. Andlisis acustico.

Prueba terapéutica realizada:
Percepcion del paciente post — prueba terapéutica y cambios objetivos audibles:




XVI. Resultados de la evaluacion.

a. Diagnostico fonoaudiolégico:
b. Diagnéstico ORL: ( / [/ ):
c. Derivaciones:

d. Indicaciones:

e. Observaciones:
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ANEXO 5

“Voice Handicap Index” adaptado al espaiiol de chile (Indice de discapacidad vocal)

Nombre:
Edad:
Ocupacion:

Instrucciones: Estas son afirmaciones que mucha gente utiliza para describir sus voces y el
efecto de éstas en sus vidas. Marque la respuesta que indique con qué frecuencia usted tiene

esta misma experiencia:

0=Nunca 1=Casi nunca 2=A veces 3=Casi siempre 4=Siempre.

Primera Parte

1) A las personas se les hace dificil escuchar mi voz

2) A la gente le es dificil escucharme dentro de una habitacién ruidosa.

3) Mi familia tiene dificultad para escucharme cuando los llamo en la casa

4) Hablo por teléfono menos de lo que me gustaria.

5) Tiendo a evitar los grupos de personas por mi problema vocal

6) Hablo menos seguido con amigos, vecinos o parientes debido a mi voz

7) La gente me pide que repita lo que dije cuando hablo.

8) Mis dificultades de voz restringen mi vida personal

9) Me siento fuera de las conversaciones debido a mi voz.

10) Mi problema de voz me causan pérdida en mis ingresos econémicos

OO0 |I0|0O|O|O0|O0|O|O

RRRPRRPRPRPR|R| -

NININDINININDINININIDN

WWWWWWwWwww|w

I N N NIRRT RS

Segunda Parte

1) Me quedo sin aire cuando hablo.

2) La calidad de mi voz varia durante el dia.

3) La gente me pregunta: ¢qué problema tiene tu voz?

4) Mi voz suena con quebradiza y seca.

5) Siento que tengo que esforzarme para producir voz.

6) La claridad de mi voz es impredecible.

7) Trato de cambiar mi voz para que suene diferente.

8) Hago un gran esfuerzo para hablar.

9) Mi voz es peor por las tardes.

10) Me falla la voz en el medio de la conversacion.

OO0 O| OO 0O|O0|O|O

G I I I

NININDINIDNINININININ

WWWWwWwwww(w|w

N R N N N N E IS

~
o




Tercera Parte.

1) Me pongo tenso cuando le hablo a otras personas debido a mi voz.

2) La gente parece irritarse con mi voz.

3) Siento que otras personas no entienden mi problema de voz

4) Mi problema de voz me enfada

5) Soy menos extrovertido debido a mi problema vocal

6) Mi voz me hace sentir discapacitado.

7) Me molesto cuando la gente me pide que repita lo que dije

8) Me siento avergonzado cuando la gente me pide que repita lo que dije.

9) Mi voz me hace sentir incompetente.

10) Siento verguenza de mi problema de voz

OO O0|0|0|0|0|O|O|O

N I I I IR

NN IDNINININININININ

WWWWWwwww|w

N N N E I R RS

Puntaje por item
Primer item:
Segundo item:
Tercer item:
Puntaje total:
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ANEXO 6

Pauta de conductas y sintomas vocales de ficha de evaluacion perceptual de CAFUV

Conductas o habitos vocales

Instrucciones: marca con una X la opcion que mas te acomode.

NO

POCO

VECES

SIEMPRE

¢ Consumes tabaco?

¢Hace cuanto?
¢ Cuantos diarios?

JIngieres agua?

¢ Cuantos Its al dia?

¢Condimentas las
comidas?

¢ Qué condimentos usas?

¢ Te expones a
calefaccion/AA?

¢ Cuantos min/horas?

¢ Gritas?

¢Hablas en exceso?

¢ Bebes alcohol?

Destilado (¢cuanto?):
Fermentado (¢ Cuénto?):

¢ Tomas café o té?

¢ Cuantas tazas al dia?

¢ Risas abusivas?

¢ Comes mentitas/chicles? ¢ Cuantos?
¢Consumes drogas? ¢Cuél?
¢ Cuanto?

¢Susurras?

¢ Imitas voces?
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Sintomas Vocales

NO

POCO

VECES

SIEMPRE

¢ Carraspeas?

¢Dolor al hablar (fonalgia)?

¢Ardor al hablar?

¢ Cansancio al hablar
(fonastenia)?

¢Esfuerzo al hablar?

¢Sientes la garganta apretada?

¢ Te duelen zonas vecinas?

¢Cuello? ; Hombros?
¢Escapulas? ;Esternon?

¢Picazdn en la garganta?

;Se te acaba el aire al hablar?

;T0s?

¢Sensacion de cuerpo extrafio al
tragar?

¢ Se te escapa el aire al hablar?

¢Sientes que tienes mucha/poca
saliva? (sialorrea/xerostomia)

¢Roncas?

¢ Tienes reflujo?

¢Medicamentos? ;Cual?
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