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RESUMEN

En la actualidad, la Enfermedad de Parkinson (EP) es descrita como un proceso
neuroldgico degenerativo y, por consiguiente, la gravedad de la enfermedad aumenta con el
tiempo. También se describe la EP como una enfermedad neuroldgica progresiva (que
avanza por etapas) y cronica (de larga duracién); nunca se cura y el deterioro aumenta de
manera gradual (Weiner, Shulman, & Lang, 2002). Debido a los escasos estudios sobre el
rendimiento vocal de estos pacientes en Chile y a la necesidad de contar con informacion al
respecto en el ambito fonoaudioldgico, el presente estudio se ha propuesto describir las
caracteristicas de voz en los pacientes con Parkinson del Hospital Carlos VVan Buren, que se

encuentran en los diferentes estadios de la enfermedad.

Para cumplir el objetivo de la presente investigacion, ésta se realiz6 mediante un
disefio no experimental de corte trasversal, sobre una muestra de 11 pacientes de ambos
sexos, todos pertenecientes a la region de Valparaiso; quienes fueron diagnosticados con la
enfermedad de Parkinson. Los instrumentos evaluativos aplicados fueron: Protocolo
qualidade de vida em voz (QVV), Analisis Fonético Acustico de la voz PRAAT vy

nasofibroscopia, esta ultima realizada por un otorrinolaringélogo (ORL).

Al ser un estudio no probabilistico, la muestra obtenida es suficiente para realizar un
innovador primer alcance acerca de los hallazgos necesarios para caracterizar la voz en los
pacientes con enfermedad de Parkinson. Pudieron ser pesquisados tanto parametros
anatomofisioldgicos como fonético-acusticos, logrando conformar una imagen al menos
general del desgaste producto de la patologia y la afeccion que conlleva esta para los
pacientes. Se encontr0 relacion entre enfermedad de Parkinson y deterioro tanto en
frecuencia fundamental (f0), en los formantes f1 y f3, los parametros shimmer y NHR del
Analisis Fonetico Acustico PRAAT; ademéas de la alteracion de algunos oOrganos

fonoarticulatorios pesquisados en la nasofibroscopia.



l. INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) es una de las alteraciones cronicas
neurodegenerativas mas frecuentes del adulto mayor en Chile, de acuerdo a lo sefialado por
el Instituto Nacional de Estadistica (2010). Esta enfermedad del sistema nervioso central es
causada por una degeneracion progresiva de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia
negra y del nucleo estriado. Clinicamente, se caracteriza por manifestar cuatro sintomas de
instauracion lenta e insidiosa: temblor de reposo, rigidez muscular, bradicinesia y alteracion
de los reflejos posturales que desencadenan trastornos en la marcha y pérdida de equilibrio.
Sin embargo, hay otras alteraciones de la EP que repercuten no solo en el bienestar fisico
del paciente, sino que ademas en su calidad de vida, como ocurre con la voz. Por esta
razon, los especialistas en el area requieren de mayor informacién que les permita
programar una rehabilitacion integral que incorpore la intervencién fonoaudioldgica, de

acuerdo a las necesidades de cada paciente.

El objetivo de esta investigacion es caracterizar la voz de los pacientes con EP en los
diferentes estadios de la enfermedad, tanto en andlisis fonético acustico como en la
exploracién nasofibroscdpica. Con este propdsito, se pretende demostrar la importancia del
abordaje integral de esos pacientes, como meta final, debido a que ellos suelen recurrir
solamente a uno de los especialistas en el area, sin considerar que su trastorno también
requiere del enfoque desde otros ambitos de la salud. En este sentido, esta investigacion
podra contribuir al estudio de la caracterizacidn de los pardmetros vocales del paciente con
EP en cada uno de los cuatro estadios de la enfermedad, para que el abordaje de terapia
fonoaudioldgica de acuerdo a las necesidades particulares de cada individuo. De esta
manera, a futuro, se garantizara una mayor eficacia de la terapia vocal, con lo que se busca

mejorar los niveles comunicativos del paciente y, por ende, su calidad de vida.

En la presente tesis se abordaran los procedimientos tedricos y metodoldgicos, asi
como sus resultados y correspondiente analisis, cifiendose al rigor cientifico y ético que
toda investigacién en seres humanos exige. En primera instancia, se expondran los

fundamentos tedricos que estan a la base de la enfermedad de Parkinson; asi, se describiran



sus caracteristicas anatomofisiolégicas, clasificaciones y relacion con la Fonoaudiologia.
Ademas, se presentaran los instrumentos de medicion de la voz y los distintos abordajes de
la enfermedad. Luego, en el apartado de Metodologia, se plantean los objetivos, tanto
generales como especificos, ademas de los procedimientos empleados para la seleccion de
la muestra, para la aplicacion de los instrumentos y para cumplir con los principios éticos.
Posteriormente, se presentardn los resultados de las evaluaciones realizadas, obtenidas a
través de: protocolo QVV, analisis fonético acustico PRAAT y examen NFC. Finalmente,
se expondran las discusiones con respecto a los hallazgos, las limitaciones de esta

investigacion y las conclusiones con sus respectivas proyecciones.



Il. MARCO TEORICO

En el presente capitulo, se abordaran los conceptos teoricos y los resultados de otros
estudios referidos al area de la voz en pacientes con Parkinson en los cuales se sustenta la
investigacion. A saber, se presentaran concepto y hallazgos acerca de la Enfermedad de
Parkinson en su contexto historico, caracteristicas principales y criterios diagndsticos.
Luego, se abordaran la incidencia de la enfermedad, los tratamientos existentes y por

ultimo la voz normal y como ésta se ve afectada en la Enfermedad de Parkinson.

2.1 Enfermedad de Parkinson

En 1817, James Parkinson describe la Enfermedad de Parkinson (EP) por primera vez
y la reconoce con el nombre de “Paralisis Agitante”; la que se caracteriza por:
“Un movimiento involuntario tremulante con disminucion parcial de
la potencia muscular, en parte, no durante la accién, y ain apoyado, con
una tendencia a inclinar el tronco hacia adelante y a pasar de un paso de
marcha al de correr. Los sentidos y el intelecto permanecen intactos”
(Micheli, 2006:4).

Casi veinte afios mas tarde, Humboldt (1836) describe con exactitud la
sintomatologia de la enfermedad (padecida por él mismo) y se centra en deficiencias hoy
reconocidas en el control del movimiento voluntario en la EP, haciendo también referencia
a la postura corporal caracteristica de los pacientes. Hace hincapié en el temblor y en como
se manifiesta en reposo: “el temblor en las manos es menos pronunciado, acontece solo

cuando ambas 0 una de ellas esta inactiva” (Cudeiro, 2008:4).

Charcot (1860) también reafirmo lo relatado por Parkinson y preciso que el cuadro no
era producido por paralisis y que no todos los pacientes presentaban temblor. Destac6 como
los sintomas principales la bradicinesia, que consiste en una “lentitud en la iniciacion del
movimiento voluntario con progresiva reduccion en la velocidad y amplitud en las acciones

repetidas” (Cudeiro, 2008: 10) y la rigidez muscular. Ademas, promovio el uso del nombre
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Enfermedad de Parkinson para honrar la memoria de quien la descubrid por primera vez
(Cetram, 2010).

En la actualidad, la EP es descrita como un proceso neurolégico degenerativo y, por
consiguiente, la gravedad de la enfermedad aumenta con el tiempo. También se describe la
EP como una enfermedad neurolégica progresiva (que avanza por etapas) y créonica (de
larga duracion); nunca se cura y el deterioro aumenta de manera gradual (Weiner, Shulman,
& Lang, 2002).

La EP progresa muy lentamente; incluso, después de que los sintomas mas graves se
han puesto de manifiesto como para permitir que se establezca un diagnostico definitivo.
Habitualmente, una persona tarda afios, quizas una década o mas, antes de experimentar
una discapacidad severa. Ademas, los tratamientos disponibles pueden aliviar los sintomas,
de modo que suelen transcurrir afios antes de que los sintomas de un paciente tengan un

impacto significativo en su calidad de vida (Weiner et al., 2002).

Aunque la causa puede ser indefinida en algunos casos, la investigacion ha
descubierto que en los pacientes con Parkinson hay un desequilibrio quimico, producto de
la pérdida de ciertas células cerebrales. Lindquist (2006) indica que una de las posibles
causas podria ser el fallo en el transporte de proteinas entre dos partes claves de la célula,
el reticulo endoplasmaético y el aparato de Golgi (Centro Caren Neurorehabilitacion, 2009;
Salomone, 2006).

En algunos pacientes, se hereda la predisposicion a padecer el problema; sumado a
esto, algunas sustancias toxicas podrian gatillar la enfermedad, sin embargo, también puede
ocurrir lo contrario, es decir, aunque el afectado no haya sido expuesto a sustancias toxicas,
la EP igualmente podria manifestarse. Pese a todo, la causa de la enfermedad ain es

desconocida (Centro Caren Neurorehabilitacion, 2009).

Los primeros sintomas de la EP son leves y se van haciendo cada vez mas notorios

con el paso del tiempo. El cuadro caracteristico inicial describe dolores en las
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articulaciones, dificultades para realizar movimientos y agotamiento. La caligrafia también
empieza a cambiar y se torna pequefia e irregular; en ocasiones, en el anciano se manifiesta
una depresion animica. La depresion estd causada en parte por un desequilibrio quimico
cerebral, como es frecuente en los ancianos, o por diversos factores y el paciente no suele
relacionarla con otros sintomas precoces del Parkinson. Mas tardiamente, a veces
precozmente, en los pacientes que no reciben tratamiento se desarrollan las alteraciones del
pensamiento, la memoria, el lenguaje y la capacidad de solucionar problemas (Hierrezuelo,

Cascudo, América & Ponce, s/f).

Los sintomas iniciales son de instauraciéon lenta e insidiosa: fatiga, pérdida de
destreza manual, temblor, etc. Estos ultimos suelen ser inicio unilateral aunque
posteriormente se hacen bilaterales y de curso lentamente progresivo (Servicio Navarro de

Salud, s/f). Los sintomas son:

a) Temblor: es la forma de presentacion mas habitual y aparece en el 75 % de los casos.
Ritmico de 4 a 5 ciclos por segundo, frecuencia y amplitud baja; es esencialmente de
reposo y aparece de forma asimétrica; desaparece con el suefio y empeora en situaciones de
stress. Afecta las manos (cuenta de monedas), pies, cara (mueca de conejo), mandibula y
musculos de la lengua (Grupo MBE, 2006; Servicio Navarro de Salud, s/f; Hierrezuelo et
al., s/f).

b) Bradicinesia: es la lentitud en la ejecucion del movimiento con reduccion progresiva
de la velocidad y amplitud de los movimientos (Servicio Navarro de Salud, s/f). Afecta
principalmente a la cara y muasculos axiales, por lo que se convierte en uno de los sintomas
mas incapacitantes. Es responsable de la dificultad o bloqueo para comenzar algunos
movimientos, como pasear 0 girarse en cama, asi como micrografia, dificultad para
abrocharse los botones, tono de voz mondtono, etc. (Grupo MBE, 2006). Segun Stokes
(2000), los movimientos automaticos estan especificamente reducidos o perdidos, es decir,
el paciente parpadea con menor frecuencia y puede presentar inexpresividad facial

(hipomimia).
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¢) Rigidez: se describe como la resistencia que opone un segmento corporal a la
movilizacion pasiva; en la EP, puede presentarse en forma de rueda dentada, en que hay
breves episodios de oposicién alternados con episodios de relajacion. También se podria
manifestar por una resistencia mas persistente que se denomina “en tubo de plomo”, es
decir, la intensidad de la resistencia se mantiene constante en todo el rango de movimiento,
tanto en flexion como en extensién y no cambia al variar la velocidad con la que se
moviliza el segmento, a diferencia de la espasticidad. Esta puede llegar a ser tan extrema

que no permite la movilizacion completa en el rango articular (Cetram, 2010).

d) Inestabilidad Postural: es la aparicion gradual y tardia en la evolucion de una
dificultad del equilibrio. Es un sintoma muy incapacitante y su respuesta al tratamiento es
reducida. Puede explorarse jalando del paciente hacia atras para comprobar la recuperacion
del equilibrio (Guerrero, Cruz, Prado, Mufioz, Hernandez & Duarte, 2006). En tanto, la
marcha es lenta, arrastrada, con pasos cortos y falta de balanceo de los brazos, hasta llegar a
veces a la carrera (festinacion). La pérdida de los reflejos posturales provoca que el cuerpo
se desplace hacia adelante (propulsion) o hacia atras (retropulsién) y aparecen alteraciones
en la postura corporal (Hierrezuelo et al, s/f). De acuerdo a lo sefialado por Guerrero et al
(2006), la alteracion en la marcha que presentan estos pacientes consiste en un inicio dificil,
lentitud, arrastre de los pies, giro inestable o en bloque, freezing en estadios avanzados y
postura en flexion, con un mayor riesgo de caidas. La “congelacion parkinsoniana o
freezing” se caracteriza por una imposibilidad stbita para iniciar la marcha o por un notable
titubeo en el giro o ante un obstaculo real o percibido. La inestabilidad postural es
inespecifica y a menudo no aparece al inicio de la enfermedad, especialmente, en los

pacientes jovenes.

Existen otros sintomas secundarios que, aunque no afectan a todos los individuos,
provocan trastornos importantes, puesto que aumentan los sintomas principales y agravan
las condiciones fisicas y psicoldgicas del paciente, los que se presentan a continuacion
(Micheli, 2006; Guerrero, 2006; Stokes, 2000; Donate et Carrasco, 2007):
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- Los trastornos sensitivos afectan al 30-50% de los pacientes y consisten en dolor,
entumecimiento, algidez y hormigueo en la region corporal més afectada, pudiendo
preceder a la aparicién del resto del cuadro parkinsoniano.

La demencia afecta casi a un 40% de estos pacientes con una prevalencia
acumulada de hasta un 80%. El fenotipo clinico se caracteriza por
enlentecimiento cognitivo, déficit de atencion y deterioro ejecutivo,
visuoespacial y de la memoria, y presenta muchas similitudes clinicas y
anatomopatoldgicas con la demencia de cuerpos de Lewy. La combinacion de
demencia y farmacos dopaminérgicos puede dar lugar a la aparicion de
alucinaciones y a una conducta psicotica en algunos individuos.

- La depresion es la alteracion neuropsiquiatrica mas frecuente, afectando a un 20-30%
de los pacientes; a menudo, puede preceder al desarrollo de la sintomatologia motora.
Su presencia no se relaciona con la edad, grado de incapacidad ni tampoco con la
duracién de la enfermedad, y es mas frecuente en las formas de EP en las que
predomina la acinesia y las alteraciones de la marcha.

Los trastornos de ansiedad pueden aparecer en los estados off (cuando el paciente no
puede realizar las actividades o tiene demasiadas dificultades para ejecutar acciones
sencillas) y aumentan conforme empeora la demencia.

- La alteracion del suefio es frecuente y tiene muchas causas distintas. Incluye la
somnolencia diurna y las crisis de suefio, los despertares nocturnos atribuibles a la
rigidez durante la noche y a la bradicinesia, los suefios vividos y las pesadillas, el
trastorno de comportamiento de suefio REM y las piernas inquietas o los
movimientos periddicos de las extremidades. Los trastornos del suefio suelen
preceder a la aparicion de las alucinaciones.

- Existe una disminucién del olfato en el 70% de los pacientes. La vision también se
afecta, incluyendo la percepcion de los colores. El paciente puede experimentar
cambios en las sensaciones térmicas, Ilamaradas de calor, sudoracion excesiva,

calambres y sensaciones urentes en las piernas.
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2.2 Neurofisiologia de la EP

En las personas con EP, unos grupos especificos de células cerebrales, llamadas
neuronas, se lesionan lenta y progresivamente hasta que al final degeneran o mueren
selectivamente (Weiner et al., 2002). Brissaud (1894) fue el primero en vislumbrar el
compromiso de la sustancia negra, y Tretiakoff (1919) asi como Foix y Nicolesco (1925)
efectuaron estudios anatomopatoldgicos del mescencéfalo de pacientes con EP.
Demostraron que cualquier enfermedad cerebral esta determinada, en parte, por la
localizacion de las neuronas que degeneran como, por ejemplo, en la enfermedad de

Alzheimer y en la Esclerosis Lateral Amiotrofica (Micheli & Fernandez, 1996).

La sustancia negra es un gran nucleo motor que se localiza profundamente dentro del
cerebro. Se relaciona con el tono muscular, interviniendo en el control de los movimientos;
representa un porcentaje sumamente pequefio del peso del cerebro, pero, debido a sus
importantes conexiones electroquimicas con los centros motores, es un componente vital en
el sentido de como nos movemos. El neurotransmisor especifico, producido y utilizado por
la sustancia negra, es la dopamina. Cuando las células de la sustancia negra degeneran y
mueren, se pierde la dopamina y los mensajes transmitidos por ésta no pueden avanzar
hasta otros centros motores. Esta es la principal causa de los sintomas motores de la EP
(Puelles, 2008; Snell, 2007; Latarjet, 2006; Weiner, 2002).

Una de las caracteristicas de la EP es la presencia de pequefios corpusculos conocidos
como cuerpos de Lewy (CL), que se pueden observar en las autopsias de pacientes con esta
enfermedad, especificamente en la sustancia negra (Micheli, 2006; Bermejo, 2007). En esta
zona, se sintetiza un neurotransmisor denominado dopamina, cuya funcion principal es la
regulacion y control de los movimientos del cuerpo (Zurita, 2005). A medida que
disminuye la concentracion de dopamina en el cerebro, desciende igualmente la
concentracion de otros neurotransmisores, como la noradrenalina y la serotonina. Estos
cambios de los neurotransmisores y de las células se extienden por todo el cerebro, lo que

puede contribuir a explicar la razon de que la sustitucion de dopamina deficitaria no corrija
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todos los problemas originados por la EP. En otras palabras, la EP no solo es un estado de
déficit de dopamina (Weiner et al., 2002).

La EP afecta principalmente el aspecto motor del paciente, sin embargo, es un
sindrome mucho méas complejo que involucra otros aspectos entre los que se incluyen
alteraciones cognitivas, psiquiatricas, del suefio, oculomotoras, de la voz, de la deglucion,
autonomicas, entre otras (Cetram, 2010). De los pacientes con EP, cerca del 80%
corresponde clinicamente a una Enfermedad de Parkinson Idiopatica (EPI) que es una
entidad clinico y anatomopatoldgica especifica. La EPI es wuna enfermedad
neurodegenerativa progresiva sin causa definida, con respuesta a dopaminomiméticos. Se
caracteriza, en la anatomia patoldgica, por una pérdida de neuronas pigmentadas y gliosis,
principalmente, de la sustancia negra pars compacta y por la presencia de inclusiones

citoplasmaticas eusinofilicas en las neuronas en degeneracion (Cetram, 2010).

2.3 Estadios de la Enfermedad de Parkinson

Clinicamente, cualquier clasificacion se evalia mediante una serie de escalas que
permiten tanto el control de la evolucién de la enfermedad como la categorizacion de los
pacientes, la evaluacién de las estrategias de rehabilitacion, de terapia farmacoldgicas, etc.
(Cudeiro, 2008). Las escalas mas recurrentes en la literatura son: Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS), Northwestern University Disability Scale (NUDS), Escala
de Columbia University Rating Scale (CURS), Escala de Hoehn y Yahr, Escala de
Actividades de la Vida Diaria de Schwab & England. A continuacion se presenta cada una
de ellas:

- Escala de UPDRS: Fahn et al. en 1984 (Cano de la Cuerda, 2003) crea la
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (Escala unificada para la evaluacion de la
enfermedad de Parkinson) con el fin de estratificar el avance de la Enfermedad de
Parkinson. Rosenbaum(2006), Herndon(2006) y Cudeiro (2008) concuerdan en que esta
escala esta confeccionada para evaluar 42 items, divididos en cuatro secciones:

e Seccidn 1: estado mental, comportamiento y estado de animo.

e Seccion 2: actividades de la vida diaria.
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e Seccion 3: examen motor.

e Seccion 4: complicaciones de la terapia.

- Escala NUDS: Micheli, 2006; Playfer, 2008; Rodrigues (2002) coinciden en
que esta escala, la Northwestern University Disability Scale (creada por Canter y De la
Torre en 1961), evalua la discapacidad producida por la enfermedad en las actividades de la

vida diaria.

- Escala de CURS: La Columbia University Rating Scale, creada por Yahr et
al. en 1969, incorpora siete items (bradicinesia, marcha, postura, temblor en reposo,
temblor postural, discinesias y posturas distonicas) a los cuales se les puede otorgar una
puntuacion entre 0 y 4 segun grado de severidad. Entre las desventajas que se encuentran en
esta escala es que no valora las actividades de la vida diaria y el tiempo que el paciente se
encuentra en off en relacion con el tiempo total que esta despierto (Micheli, 2006; Ramos,
2007).

- Escala de Hoehn y Yahr: Esta escala clasifica al paciente en varios estadios
en funcion del grado de desarrollo de la enfermedad (Cudeiro, 2008; Centro Caren
Neurorehabilitacion, 2009):

e Primer Estadio: El paciente presenta signos y sintomas unilaterales; estos
ultimos se manifiestan de forma leve y no incapacitantes, aunque si molestos. Ademas, se
logra observar temblor en alguna de las extremidades. Su familia y amigos notan cambios
en la postura, expresion facial y marcha (Cardiel, 1998).

e Segundo Estadio: Afectacion bilateral y axial. Por lo general, persiste una
asimetria en la intensidad de la sintomatologia, siendo el lado inicial el mas afectado.
Aparecen en esta fase los primeros trastornos posturales, con aumento de la cifosis dorsal y
aduccion de los miembros superiores, volviendo mas dificil la vida profesional. La

duracion media de la enfermedad en esta fase es de seis afios (Cano et al., 2003).
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e Tercer Estadio: Se aprecia un significante enlentecimiento en los movimientos
corporales, ademas de dificultad para mantener el equilibrio tanto de pie como al andar.
Aun existe independencia fisica del paciente (Centro Caren Neurorehabilitacion, 2009).

e Cuarto Estadio: Afectacion bilateral con inestabilidad postural importante.
Empieza a experimentar los efectos secundarios de la medicacion dopaminérgica:
fendmeno on-off (el paciente alterna fases de mejoria on con fases en las que queda
practicamente inmovilizado por completo, off). Presenta incapacidad para realizar una
marcha autébnoma y se vuelve indispensable una ayuda externa para los actos de la vida
diaria. La duracién media de esta fase es de nueve afios (Cano et al., 2003).

e Quinto Estadio: EIl paciente se encuentra en estado caquéctico. Ademas,
presenta invalidez total, por lo que ya no puede caminar ni mantenerse en pie. Requiere de

cuidados especiales (Centro Caren Neurorehabilitacion, 2009).

- Escala de actividades de la vida diaria de Schwab & England: Creada
por Schwab & England en el afio 1969 (Micheli, 2006) analiza el grado de dependencia
para realizar actividades de la vida diaria, segun diferentes porcentajes, como se observa en
la figura Nro 1:
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Escala de SCHWAB & ENGLAND (1969) de las actividades de la vida diaria.
100% [l Completamente independiente. Capaz de hacer todas las tareas sin lentitud ni
dificultad. Esencialmente normal. No consciente de ninguna dificultad.
Completamente independiente. Capaz de hacer todas las tareas con cierto

grado de lentitud y dificultad. Puede tardar dos veces lo normal. Comienza a

ser consciente de cierta incapacidad.

Completamente independiente en la mayoria de las tareas. Tarda dos veces lo

normal. Consciencia de dificultad y enlentecimiento.

No completamente independiente. Mas dificultad en algunas tareas. Tarda
tres o cuatro veces de lo normal en algunas. Puede pasar la mayor parte del

dia con tareas.

Alguna dependencia. Puede hacer la mayoria de las tareas, pero de modo

excesivamente lento y con mucho esfuerzo. Errores; algunas tareas

imposibles.

Maés dependiente. Ayuda en la mitad de las tareas, muy lento. Dificultad con

casi todo.

Muy dependiente. Puede ayudar en algunas cosas, pero pocas puede hacerlas
solo.

Con esfuerzo puede realizar algunas tareas o comenzarlas solo. Precisa mucha

ayuda.

No puede realizar nada solo. Puede ayudar un poco en algunas cosas.

Invalidez severa.

Totalmente dependiente. Completamente invélido.

Disfagia e incontinencia esfinteriana. Encamado.

Fig. 1. Escala de actividades de la vida diaria de Schwab & England (1969), publicado
en Micheli, 2006.
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2.4 Diagnostico de la EP

El diagnostico de la EP es eminentemente clinico y se confirma siempre post mortem.
Para un diagnostico secuencial, se consideran los criterios clinicos del United Kingdom
Parkinson Disease Society Brain Bank, los cuales contemplan tres pasos principales,
basados en los hallazgos del examen fisico y los antecedentes del paciente (MINSAL,
2010):

Paso 1 Diagnostico de Parkinsonismo: Se manifiesta bradicinesia y al menos uno de
estos tres sintomas: rigidez muscular; temblor en reposo de 4-6 Hz e inestabilidad postural
no causada por disfuncién visual primaria, vestibular, cerebelar o propioceptiva.

Paso 2: Caracteristicas que tienden a excluir la enfermedad de Parkinson como causa
de Parkinsonismo:

* Apoplejias reiteradas con progresion lenta de caracteristicas parkinsonianas.

* Lesiones cefalicas sucesivas.

* Historia de encefalitis definida.

« Tratamiento con neurolépticos al comienzo de los sintomas.

* Remision sostenida.

« Caracteristica estrictamente unilateral después de 3 afios.

» Paralisis supranuclear de la mirada.

* Signos cerebelosos.

« Compromiso autonémico severo temprano.

» Demencia severa temprana con disturbios de la memoria, lenguaje y praxis.

+ Signo de Babinski (frente a estimulacion de la planta del pie se extiende el dedo
gordo, generalmente asociado a un movimiento de abanico de los demas dedos) (Rivero)

* Presencia de un tumor cerebral o hidrocefalia comunicante en la tomografia
computada.

* Respuesta negativa a grandes dosis de levodopa (si la mala absorcion es excluida).

* Exposicion a 1-metil-4-fenil-1, 2, 3, 6-tetrahidropiridina (MPTP).
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Paso 3: Caracteristicas que soportan un diagnostico de enfermedad de Parkinson. Se
requieren tres 0 mas de las siguientes manifestaciones para el diagnostico definitivo de
Enfermedad de Parkinson:

* Comienzo unilateral.

» Temblor de reposo presente.

* Enfermedad progresiva.

* Asimetria persistente afectando el lado del comienzo.
* Excelente respuesta (70-100%) a la levodopa.

* Corea severa inducida por levodopa.

* Respuesta a la levodopa mayor a 5 afos.

* Curso clinico mayor de 10 afios.

En tanto, Calne y Cols. en 1992, han propuesto las siguientes categorias para el
diagndstico de la EP (SERSAME, 2006; MINSAL 2010):

e Enfermedad de Parkinson clinicamente posible, con presencia de uno de los
siguientes hallazgos: temblor, rigidez o bradicinesia. No se incluye la alteracion de los
reflejos posturales por su inespecificidad. EI temblor debe ser de inicio reciente, pero puede
ser postural o de reposo.

e Enfermedad de Parkinson clinicamente probable, con la combinacion de dos de
los hallazgos clinicos cardinales: temblor de reposo, rigidez, bradicinesia, y/o alteracién de
los reflejos posturales. Otra caracteristica suficiente para el diagnéstico de la EP probable
es la presencia de temblor de reposo asimétrico, o rigidez asimétrica o bradicinesia
asimétrica.

e Enfermedad de Parkinson clinicamente definida, en donde se debe dar cualquier
combinacion de tres de los hallazgos clinicos cardinales: temblor de reposo, rigidez,
bradicinesia, y/o alteracion de los reflejos posturales. Otra alternativa es que existan dos de

estos hallazgos con asimetria en uno de los tres primeros.
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2.5 Diagnostico Diferencial

La llegada a un diagnostico certero de la EP se dificulta debido a la existencia de
otras enfermedades que pueden causar sintomas de Parkinson y, ademas, a que no exista
una prueba definitiva para la enfermedad, aumentando asi la estimacion de personas
afectadas. Los estudios necropsicos permiten establecer que al menos un 25% de los
pacientes considerados como EP tuvieron en realidad otra causa para su Parkinsonismo
(Jiménez, 2003; Paniagua et al., 2010; Barrack, 2009).

Lo primero en un diagnostico diferencial es obtener una historia de uso de
medicamentos. Medicamentos blogueadores de receptores dopaminérgicos utilizados para
sintomas psiquiatricos y gastroenterologicos pueden provocar en el SNC una reaccion
idéntica a la EP, excepto en que es reversible al descontinuar la medicacion. La suspension
de las drogas como eventual causa debiera diferenciar si el sintoma principal es el temblor
hipokinesia (Jiménez, 2003; Paniagua et al., 2010; Barrack, 2009).

Si el paciente presenta temblor, el diagnéstico mas importante a considerar, ademas
de EP, es el temblor esencial (TE). Hay diversos signos que permiten diferenciar entre dos
condiciones: una voz trémula o un temblor cefalico son signos de TE. En las extremidades,
el TE produce un temblor de accién (y mantencion de actitud); en tanto, la EP provoca
temblor de reposo. Los pacientes con TE tienen habitualmente un antecedente familiar, y
muchas personas creen erroneamente que padecen una EP familiar. La disminucién del
temblor, luego de una ingesta moderada de alcohol, es muy propia del TE. Los pacientes
con TE no presentan otros signos ni sintomas extrapiramidales parkisonianos, ademas,
responden favorablemente a los betabloqueadores y a la primidona, mas no a levodopa
(Jimenez, 2003; Paniagua et al., 2010; Barrack, 2009).

Muchos pacientes y familiares confunden los sintomas parkinsonianos y creen haber
sufrido una afeccion cerebro vascular. En realidad, los parkinsonismos de causa cerebro
vasculares son infrecuentes, y se destaca en ellos un trastorno de la marcha de pasos

arrastrados y freezing (congelamiento; el paciente permanece akinético, los pies pegados al
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piso, sin avanzar). La hidrocefalea también puede provocar parkinsonismos, con un
marcado trastorno de la marcha y de la postura bipeda (astasia abasia). En los jovenes, debe
considerarse siempre la enfermedad de Wilson y solicitarse los examenes de laboratorio

permitentes (Jiménez, 2003; Paniagua et al., 2010; Barrack, 2009).

Segun el Grupo MBE Galicia (2006), el diagndstico diferencial se debe hacer con las
siguientes patologias:
e Parkinsonismos Atipicos, principalmente en estadios iniciales de la enfermedad:
- pardlisis supranuclear progresiva
- atrofia sistémica multiple; degeneracidn corticobasal
- enfermedad de los cuerpos de lewi, acompafiada de demencia
- enfermedad de Alzheimer; enfermedad de neurona motora

e Parkinsonismo Secundario:

Farmacos: antipsicéticos, metorclorpamida, cinaricina. El parkinsonismo suele
comenzar a los 10-30 dias del uso de los farmacos. Su clinica es similar a la de
la EP, pero sin temblor y habitualmente se resuelve en los siguientes tres meses
de la suspension del farmaco.

- Enfermedad cerebro vascular

- Infecciones (encefalitis virica, asociadas a enfermedad por VIH, etc.)

- Sustancias toxicas (mondxido de carbono, metanol, etc.)

- Traumatismos cerebrales (boxeadores); Tumores; Hidrocefalea

- Hematoma subdural crénico
e Otras causas de temblores:

- Farmacos (especialmente antipsicoticos)

- Hipertiroidismo; Alcoholismo

- Neuropatia periférica; Enfermedad cerebro vascular

2.6 Voz en la Enfermedad de Parkinson

Las limitaciones en la comunicacion producidas por la EP comprenden alteraciones

en todos los sistemas de sefiales, pero evidentemente es el lenguaje hablado el que sufre
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mayor limitacion. Las alteraciones del habla en la EP se han clasificado en alteraciones de
la fonacion, que incluyen (Torres et al., 2001): disminucion del volumen espiratorio,
afectacion de la intensidad, vocalizacidn, alteraciones de la resonancia por dificultades en la
movilidad velopalatina, alteraciones de la prosodia, articulacién del lenguaje, que
correlaciona en ese orden con la intensidad de la enfermedad y que, por tanto, son
secundarias al grado de hipocinesia y de rigidez del paciente.

El deterioro neuroldgico existente en la EP puede afectar los mecanismos de
comunicacion y deglucién de los pacientes que posean esta enfermedad. Playfer et al.
(2008) mencionan que Logemann identificé que el 89% de pacientes con EP experimentan
problemas en habla y voz. Ademas, hacen alusidn a que estos sintomas aumentan a medida

que la enfermedad progresa.

Después de afios de padecer la enfermedad, la voz del paciente se vuelve
progresivamente mas débil, vacilante y suave, casi un susurro o, quiza, rapida en exceso o
apresurada. Algunos pacientes observan que su voz se vuelve mas fuerte, firme y clara
aproximadamente una hora después de tomar dosis de la medicacion. La voz también

empeora cuando el paciente est& cansado o nervioso (Weiner, 2002).

Landazuri et al. (2007) sefialan que el sistema de comando es prioritario dentro de la
produccion vocal. Ademas, precisan que la presencia de trastornos neuroldgicos puede
originar lesiones a nivel laringeo y, por ende, disfonias de dificil manejo. Asimismo, la EP
es un trastorno de tipo neuroldgico, por lo que la presencia de movimientos involuntarios
afecta en mayor medida a los musculos que participan en la laringe: esto provoca diferentes
cambios fonatorios, principalmente, en las cualidades acusticas de la voz, y la produccion
motora del habla, lo que genera a su vez una limitacion en el establecimiento de
interacciones comunicativas efectivas con diferentes interlocutores, disminuyendo el

bienestar comunicativo.

De acuerdo a lo descrito por Torres et al. (2001) en su estudio con pacientes con EP,

el conjunto de estas alteraciones provoca un lenguaje hipofonico, mondtono, farfullante y
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atropellado que se torna ininteligible en los estadios avanzados de la enfermedad. En este
mismo estudio, aluden a que mas del 70% de los pacientes parkinsonianos sufren de estas
afectaciones en los estadios iniciales de la enfermedad; la hipofonia y el lenguaje monétono
mejora con la estimulacion dopaminérgica, pero usualmente los trastornos de la prosodia y

la articulacién se tornan refractarios.

Segun lo sefiala la guia de ejercicios fisicos de habla y voz para afectados de
Parkinson, las alteraciones mas comunes en el habla y la voz son la pérdida progresiva del
volumen de voz, la monotonia de la voz, una afectacion del ritmo de habla con tendencia a
un aumento de la velocidad, cambios de la calidad de la voz (pasa a ser débil, apagada,
ronca, soplada, temblorosa y/o intermitente), creciente dificultad en la articulacion y una

vacilacion antes de hablar, con titubeos iniciales (MINSAL, 2010).

En un estudio realizado por Landazuri (2007), se registraron muestras de voz y
posteriormente analizadas por medio del Perfil Vocal Voice Disorders (instrumento
estandarizado internacionalmente), por medio del cual se obtiene informacion acerca de la
frecuencia fundamental (f0), nasalidad, intensidad, rango vocal y compromisos asociados.
La segunda evaluacion se realiz6 por medio de un hardware CSL (Computerized Speech
Laboratory) y un software MDVP (Multidimensional Voice Program) que permite realizar
un analisis multiparamétrico de la f0, frecuencia maxima y minima, desviacion estandar de
f0, rango de frecuencia fonatoria, jitter, shimmer, variacion de fO e intensidad de temblor
(Landézuri, Villamil, Delgado, 2007). Los resultados obtenidos en este estudio fueron

contrastados con la norma que propone Gonzalez (2002), obteniendo:
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Parametros del (MDPV) en hombres y mujeres con Enfermedad de Parkinson

(Landazuri et al. 2007).

Parametros del Normalidad Mujeres Normalidad
MDVP Hombres Mujeres

(Gonzalez, (Gonzalez,
2002) 2002)

MG |62 i (TR0 e 60 e [T 200 e T

Frecuencia 208 Hz 125 Hz 189 Hz 213 Hz

maxima (Fhi)
Frecuencia
e (SRR
Rango de 11 2.48 7 3.42

frecuencia

fonatoria
(PFR)

LN | et e

Shimmer 14 dB 0.33dB 1.0dB 0.34 dB
(Shdb)

Variacion de fO
(VFO)

Intensidad de 4.6% 6.7 Hz 75Hz

temblor
(FTRI)

Fig. 2 Parametros del (MDPV) en hombres y mujeres con Enfermedad de Parkinson
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El analisis al que concluyen estos autores (Landazuri, Villamil, Delgado, 2007) de
acuerdo a los datos obtenidos en la investigacion indica, entre otros aspectos, que tanto
hombres como mujeres con EP presentan mayor variabilidad en la intensidad vocal,
predominando la alteracion en el género femenino. Los resultados hallados corroboran que
existe una alteracion neuromuscular de la laringe, viéndose alterados los movimientos de

aduccion y abduccidn de los pliegues vocales (Landazuri et al, 2007).

2.6.1 Instrumentos de Medicion de la Voz

Entre los instrumentos utilizados para el analisis de la voz, anatomia y
funcionamiento del aparato vocal se encuentran el Programa de Analisis Fonético Acustico
(PRAAT) y la Nasofibroscopia. Estos instrumentos seran utilizados en el presente estudio

por lo que se describiran a continuacion:

2.6.1.1 PRAAT

Este instrumento fue desarrollado por Paul Boersma y David Weenink; es un
programa gratuito para el analisis y reconstruccion de las sefiales acusticas del habla. El
software puede ser descargado desde internet y utilizarse en diferentes sistemas operativos
(Van Lieshout, 2005). Este permite capturar, analizar, sintetizar e incluso manipular la
sefial acustica, mediante un analisis, el oscilograma y los pulsos glotales, que se presentan
de forma opcional. Ademas de esto, permite rescatar los valores frecuenciales del fO de la

sefial acustica, la intensidad y los valores formanticos de la muestra (Torregrosa, 2006).

A continuacion, se describiran los datos que seran contabilizados en el presente
estudio para observar los pardmetros Jitter (rap), Shimmer (apg3) y Noise to Harmonics
Ratio (NHR).

El parametro Jitter corresponde a la perturbacion de la fO o del periodo y es definida
como la variacion de la frecuencia fundamental o reciproca del periodo fundamental

durante el habla, calculado a través del promedio de variaciones por periodo medido en
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microsegundos ciclo a ciclo, denominado Jitter Absoluto (Boersma, 1993; Gonzélez,
Cevera & Miralles, 2002). Existe una Perturbacion Relativa Promedio (RAP- Relative
Average Perturbation), la cual mide la variabilidad periodo a periodo considerando tres

puntos. Cecconello (2008) establece el porcentaje de Jitter (rap) menor a 0,680.

El pardmetro Shimmer corresponde a la medida de perturbacion de la amplitud, el
que es analogo a las perturbaciones de la 0, jitter. EI Shimmer apg3 corresponde a un
subtipo que equivale a las diferencias entre las variaciones de la amplitud de un periodo y la
de sus vecinos, dividida la perturbacion de la amplitud total. Por lo tanto, corresponde a el
cuociente de la perturbacion de la amplitud medida en tres puntos (Boersma, 1993). Los
valores estandar para este parametro corresponden a 1,397 para mujeres y a 1,986 para
hombres (Jackson-Menaldi et al, 2005).

Al igual que la fO, la intensidad varia de forma involuntaria a lo largo del habla, pero
esa variacion es normal y util para la correcta interpretacion de los mensajes que se quieren
hacer llegar al interlocutor. Se mide, al igual que jitter, a partir de sonidos vocalicos
mantenidos sin variaciones voluntarias. Ademas, representa una medida de la estabilidad de
la fonacion. Una pequefia variacion ciclo a ciclo es normal, pero una variabilidad excesiva

nos indica una posible patologia (Suéarez et al, 2008).

El parametro Noise to Harmonics Ratio (NHR) incluye, segun Gonzales et al (2002),
toda la energia inarmoénica, o de ruido, que se produce en la fonacion desde origenes
diversos: irregularidades en los periodos vibratorios, subarmonicos, ruidos por turbulencia,
etc. Este mismo autor, a través de su estudio, determina la norma para NHR en 0,13. Por
otro lado, se establecen valores para varones de 0,122 y para mujeres de 0,112 (Jackson-
Menaldi, 2002)
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e Valores formanticos

Técnicamente, los formantes son bandas de frecuencia donde se concentra la mayor
parte de la energia sonora de un sonido. Estas resonancias o formantes son descritos segun
tres parametros: el centro de frecuencia, ancho de banda y energia. Al modificar la forma
del tracto vocal, se modifican estos tres elementos en diferente medida y, por lo tanto, la
funcion de filtro y el sonido final cambiaran. Los armonicos provenientes del sonido
laringeo seran reforzados o atenuados por estas resonancias o formantes. De esta forma, los
armonicos cercanos a los valores formanticos seran mas amplificados que los armonicos

que se encuentren mas alejados de los formantes (Guzman, 2010).

Para Jackson-Menaldi (1992), la fO de un sonido vocalico es el resultado de la
vibracion de los pliegues vocales; su tono esta determinado por la tonicidad de la cuerda
vocal y el nimero de vibraciones de la misma. A mayor cantidad de vibraciones, la
frecuencia se eleva, resultando una voz mas aguda. Por el contrario, un menor nimero de
vibraciones disminuye la frecuencia y se escucha una voz mas grave (Gonzélez Conde,
2006, en Barrios et.al. 2008). La altura tonal se relaciona con el tamafio de la laringe,
tension de los pliegues vocales y masa muscular vibrante, los cuales deben ser apropiados a

la edad y sexo del hablante.

Limite de edades Frecuencia
(hombres ) Fundamental
Media Aronson, A
(en Jackson-Menaldi,
1992).
20-29 afios 120 Hz
30-39 afios 112 Hz
40-49 afios 107 Hz
50-59 afios 118 Hz
60-69 afios 112 Hz
70-79 afios 132 Hz
80-89 afios 146 Hz
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o Frecuencia
Limite de Fundamental

edqdes Media Aronson, A
(mujeres) (en Jackson-

Menaldi, 1992).
20-29 afios 227 Hz
30-39 afios 214 Hz
40-49 afios 214 Hz
50-59 afios 214 Hz
60-69 afios 209 Hz
70-79 afios 206 Hz
80-89 arios 197 Hz
Fig. 3. Frecuencia fundamental media esperada por sexo y edad (Jackson-Menaldi,
1992).

El formante f1, segin Camargo y Cukier (en Gusméo, Campos & Maia, 2010), esta
relacionado a la apertura bucal y a la altura de la lengua en la cavidad oral. Guzméan (2010)
también relaciona esto a la apertura mandibular: mientras méas esté abierta la mandibula,
mas alto sera el valor del f1, y mientras méas cerrada esté la cavidad oral, menor sera el
valor de f1. Por otra parte Guzman (2010) sefiala que el estrechamiento de la faringe sube
la frecuencia de f1 (constriccion faringea). Por altimo, Cordeiro, Pinho y Camargo (en
Gusmado et al., 2010) localizan el f1 en la cavidad posterior de la boca, mencionando que

ocurre entre los 250 y 700 Hz.

El formante f2 corresponde a la variacion con la dimension antero-posterior de la
lengua. A medida que la lengua se dirige hacia anterior, observamos como el f2 asciende.
Al dirigirse la lengua hacia la zona posterior de la cavidad oral, el segundo formante
desciende (Guzman, 2010). Segun Cordeiro, Pinho y Camargo (en Gusmao et al., 2010),
este formante se localiza en la parte anterior de la cavidad oral. Ademas, Dinville (en
Gusmao et al., 2010) ubica el f2 entre los valores 700 a 2500 Hz.
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El tercer formante o f3, hace referencia al tamafio de la cavidad oral, situandose
inmediatamente atrds de los incisivos, relaciondndose con los aspectos anatdmicos
individuales de cada persona (Teles & Unello, 2008; Behlau, 2004). Ademas, Alexander
Iribar (s/f) menciona que existe una relacion directa entre elevacion frecuencial del f3 y
descenso del velo del paladar, provocando nasalizacién en la voz, y una relacion directa
entre el descenso frecuencial de f3 y la elevacion de la punta de la lengua hacia una
posicion retrofleja. Jackson Menaldi (1992), también menciona el f3, indicando que

corresponde a la posicion de la punta de la lengua en la cavidad oral.

Behlau (2004) menciona que f4 o el cuarto formante tiene relacion con la compresion
del tracto vocal, la configuracion del tracto laringeo y el volumen del ventriculo laringeo.
Gusmao et al. (2010) sostienen que presenta una correlacion con el origen del formante del
cantante o 5, determinando brillo, calidad y proyeccién de la voz. Finalmente, f5 o quinto
formante se asocia con el descenso laringeo, la constriccion ariepiglética y la expansion de
todo el tracto vocal; aparece de la amplificacion de las frecuencias 2000 Hz, 3000 Hz y
4000 Hz (Behlau, 2004; Gusméo et al., 2010). Por su parte, Cordeiro, Pinho y Camargo (en
Gusmao et al., 2010) refieren que f5 nace de la conjuncion del tercer, cuarto y quinto

formante, los cuales determinan el timbre vocal.

2.6.1.2 Nasofibroscopia (NFC)

El instrumento utilizado para la realizacion de este examen se denomina fibroscopio
flexible, el cual es un cable compuesto de dos ases de fibras dpticas. La introduccion del
fibroscopio es por via nasal y se utiliza anestesia tépica en la mayoria de los casos. Este
examen se puede realizar con luz continua o estroboscopica. Este examen lo realiza un

médico otorrinolaringologo (ORL).

Las ventajas de la NFC son (Guzman, 2009; Apuntes de Otorrinolaringologia PUC,
s/f.): Mayor tolerancia, por lo que no provoca reflejo nauseoso ya que no es introducido por
via oral; permite la exploracion de fosas nasales, rinofaringe, velo del paladar, tracto vocal

y laringe; explora todas las funciones laringeas (fonacion, respiracion y proteccion); es Util
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para una buena valoracion de los trastornos funcionales de la voz; exploracion en
condiciones fisiologicas (el paciente puede hablar o cantar durante la realizacién del

examen); y diagnostica la mayoria de las alteraciones de forma.

También deben mencionarse las desventajas (Guzman, 2009; Apuntes de
Otorrinolaringologia PUC, s/f.): Poder de magnificacion (aumento de la imagen) reducido;
iluminacién reducida; y definicion de imagen pobre comparada con otros métodos mas
avanzados.

Hallazgos en una NFC (Guzmaén, 2009; Apuntes de Otorrinolaringologia PUC, s/f.):

e Visualizacion de tejido adenoideo: es un muy buen examen para la observacién de las
coanas Y el tejido adenoideo, logrando una caracterizacion del grado de obstruccion que
determinan.

e Observacion de amigdalas palatinas: color, tamafio, presencia de pus 0 membranas,
caracteristicas que sugieran malignidad, etc.

e Al seguir avanzando, se observa la epiglotis: esta visualizacion permite describir sus
caracteristicas: tamafio, movilidad, color, etc. Asi también, se puede observar su
comportamiento en inspiracion y espiracion.

e Finalmente, se observan las cuerdas vocales (CCVV): su movilidad, su color,
presencia de nodulos, formacion de un hiato, etc.; y las caracteristicas de las mucosas que
rodean la estructura cartilaginosa laringea, por ejemplo, estado de los aritenoides, comisura

posterior, etc.

2.6.1.3 Protocolo Qualidade de vida em voz (QVV)

Este instrumento busca evaluar el impacto que tiene la presencia de una alteracion
vocal en la vida de los individuos, asi como también valorar la conciencia que el paciente
posee de los efectos de una disfonia y, a su vez, comprobar la efectividad del tratamiento
(Behlau, Oliveira, de Mraes, Ricarte, 2009; Behlau & Gasparini, 2007; Jardim, Barreto,
Avila, 2007).
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El QVV es un test minimalista que consta de diez preguntas, divididas en los
dominios: fisico (preguntas 1,2,3,6,7 y 9), socio-emocional (preguntas 4, 5, 8 y 10) y global
(preguntas de 1 a la 10); siendo asi, una prueba rapida y sencilla de aplicar. Este test
considera una autopercepcion del individuo sobre su propia voz, mostrando una relacion
entre el grado de mejoria vocal posterior a la terapia y las puntuaciones obtenidas en el test
(Marotti & Zanella, 2005).

Para el calculo del dominio global, se utiliza la siguiente expresion propuesta por
Hogikyan & Sethuraman (1999) y Behlau et al. (2001) (en Marotti & Zanella, 2005):

100 — [(p.1+p.2+p.3+p.4+p.5+p.6+p.7+p.8+p.9+p.10-10) X 10ﬂ
40

Este dominio tiene valores que varian entre cero y cien, siendo peores los valores méas
préximos a cero y mejores los mas cercanos a cien (Marotti & Zanella, 2005; Behlau et al.,
2009).

2.7 Tratamiento de la EP

El tratamiento en EP tiene cuatro formas de ser abordado: puede ser un tratamiento
farmacoldgico, tratamiento no farmacol6gico, una unién entre ambos y/o un tratamiento

quirdrgico.
2.7.1 Tratamiento Farmacoldgico

El fin del tratamiento farmacoldgico es compensar el déficit dopaminérgico al nivel
del striatum, administrando tanto un precursor de la dopamina como también un agonista
dopaminérgico o inhibiendo el metabolismo de la dopamina por la via de la monoamino-
oxidasa B (MAO-B) o de la catecol-O-metil-transferasa (COMT). La estrategia terapéutica
sera decidida en funcién de la forma clinica y del estado evolutivo de la enfermedad
(Zagnoli et al., 2006).
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También se menciona en la literatura otra clasificacion posible de los medicamentos

para el tratamiento de la EP. Esta se divide en cuatro ejes (\VVanderheyden et al, 2004):

de una parte, el sustitutivo, es decir, aliviar al paciente supliendo la dopamina
faltante;

de otra parte, el preventivo, enfocado en prevenir las complicaciones de la
enfermedad; se trata sobre todo de una buena gestion de los medicamentos
adecuados con el fin de reportar al maximo las diversas complicaciones
posibles;

en tercer lugar, existe un eje neuroprotector (enlentecimiento de la pérdida
neuronal), como también neurogenerador, en el cual los primeros elementos
objetivos aparecen a la hora actual y dejan entrever la posibilidad lejana de una
eventual “curacion” de la afeccion;

por ultimo, el efecto sintomatico de los tratamientos permite controlar dia a dia
los sintomas particulares, ayudando desde entonces al paciente a acomodarse a
las consecuencias de su afeccidén y de mejorar al mismo tiempo su calidad de

vida

En Chile, en la actualidad el mas utilizado corresponderia al tratamiento sustitutivo,

administrando Levodopa (I-dopa) exdgena. EI aminoéacido I-tirosina, precursor de la

dopamina (DA) y otras catecolaminas, es el neurotransmisor deficiente en la EP.

Desafortunadamente, la DA no atraviesa la barrera hematoencefélica y, en consecuencia, no

puede utilizarse como medicamento. Esta es la causa por la que suele administrarse I-dopa

a los pacientes, su precursor natural (Micheli, 2006). Con el uso de levodopa, se logra

reducir significativamente la rigidez, la bradicinesia y en menor medida el temblor. Sin

embargo, existen algunos efectos colaterales. Estos son (Zagnoli et al, 2006):

ligados a los efectos periféricos de la dopamina:

-en el sistema digestivo: nauseas, vomitos;

-en el sistema cardiovascular: hipotensién ortostéatica, taquicardia (raro);
ligados a los efectos centrales:

-en el sistema mesocorticolimbico: estados confusionales y alucionaciones;

-en el sistema nigroestriado: fluctuaciones motrices y diskinesias a largo plazo;
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e se observa también una coloracion café anaranjada de la orina.

2.7.2 Tratamiento No Farmacoldgico

El objetivo central del tratamiento no farmacoldgico es abordar la terapia del paciente
con la ayuda de variados profesionales del area de la salud. Tanto Kinesiologia, Psicologia,
Terapia Ocupacional y Fonoaudiologia son esenciales para desacelerar el avance de la
enfermedad, lo cual permite que el paciente junto a la familia mantengan una buena

calidad de vida. A continuacion se presentaran los abordajes de cada especialista:

e Intervencion kinésica

La kinesiterapia es uno de los tratamientos no farmacoldgicos cuyo objetivo principal
es mejorar y/o mantener la calidad de vida de quienes la padecen, contribuyendo a
aumentar la movilidad, mejorar el equilibrio, la coordinacion y mantener durante mas
tiempo la autonomia del paciente. Ademas, lo educa junto a su familia, cuidadores y
comunidad, en general, para que logre un rol activo en su proceso de rehabilitacion (Guia
Clinica de la Enfermad del Parkinson, 2008). Segin Cetram (2010), la terapia kinésica se
divide en intervencién temprana: esta orientada, de modo general, a mantener o aumentar la
independencia funcional y a disminuir el riesgo de caidas a través de la optimizacion de las
capacidades funcionales existentes; intermedia: se entregan ayudas técnicas que facilitan
tanto la deambulacion, el autocuidado como el desempefio, por lo tanto, el paciente requiere
de un entrenamiento en conjunto con la familia, evitando el exceso de indicaciones; y
finalmente, avanzada: enfocado en proveer experiencias exitosas de movimiento funcional,
descubrir limites de estabilidad que faciliten el cuidado y la asistencia diaria para evitar
caidas, dosificar la actividad fisica con el objeto de disminuir la fatiga y el entrenamiento

respiratorio para optimizar la capacidad ventilatoria.
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¢ Intervencion Psicoldgica

El apoyo psicolégico apunta a una “buena aceptacion de la enfermedad”, con
orientacion general para el manejo conductual, principalmente, emocional (Guia Clinica de
la Enfermad del Parkinson, 2008).

Los grupos de soporte ofrecen beneficios sociales y psicoldgicos para el paciente y su
familia. Se ha demostrado que la interaccion con otras personas que han tenido experiencias
similares puede tener un efecto positivo en el bienestar psicologico y puede reducir el estrés
interpersonal. Los pacientes y las familias pueden alcanzar un grado variable de depresion,
ansiedad, miedo ante el futuro, estrés o preocupacion. En fin, las necesidades emocionales

cambian segun progresa la enfermedad (Kulisevsky, J. en Sociedad Catalana, s/f).

Por ultimo, se debe tener en cuenta el progreso de la enfermedad y la condicion social

del paciente para ir adecuando su tratamiento.

e Intervencion de Terapia Ocupacional

En el estado inicial de la enfermedad, el grupo familiar debe comprender y aceptar
gue se encuentra frente a una situacion de salud que implica un desempefio motor y
cognitivo distinto. En ese sentido, la estimulacion y mantencion de las habilidades estara
dada por el contexto de la participacion en actividades significativas, que le permitird a la
persona experimentar una sensacion de logro y satisfaccion, reforzando su confianza

personal (Cetram, 2010).

Con respecto al estadio intermedio (estados Hoehn y Yahr Il y IV), un punto
fundamental es la intervencion domiciliaria. Ello, debido a la complicacion del paciente con
EP para desplazarse al lugar donde se lleva a cabo la rehabilitacion integral del grupo
familiar, sumado a la necesidad de evaluar en contexto real las necesidades presentes
(Cetram, 2010).
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e Intervencion Fonoaudioldgica

Los pacientes portadores del mal del Parkinson presentan alteracion progresiva de
habla, deglucion y lenguaje, en el curso de la enfermedad, por lo que se diagnostica
Disartria Hipocinética, Disfagia y Trastorno Cognitivo — Comunicativo, respectivamente.
Estos trastornos afectan en distintos grados de severidad su estado general y calidad de
vida. Por ende, el abordaje fonoaudiologico se torna indispensable en el avance de la
enfermedad (Guia Clinica de la Enfermad del Parkinson, 2008).

La EP se caracteriza porque el paciente se vuelve lento en su grado maximo una gran
lentitud, rigidez e incoordinacion a nivel de érganos fonoarticulatorios, que traen como
consecuencia alteracion de la fonacién y diccion. En el caso de la Disartria Hipocinética,
observada en el méas del 70% de los pacientes con EP, se distingue por presentar
imprecision consonantica, hipotonia, rigidez laringea, insuficiencia prosodica, reducida
velocidad de articulacion, capacidad respiratorio disminuida, silencios inapropiados, tono
de la voz desplazado, voz aspera, soplada, bloqueos fonatorios, tremor vocal, disminucién

del feedback auditivo y palilalia (Cetram, 2010).

La disartria hipocinética se debe al deterioro de la sefial de habla por falta de
precision en los movimientos de los drganos fonoarticulatorios, debilidad muscular,
lentitud y rigidez; todas estas manifestaciones son definitorias de la enfermedad de
Parkinson. Los mdasculos laringeos y respiratorios presentan espasticidad, por lo que
disminuye su movilidad, ya que las variaciones de la altura tonal exigen que los masculos
eleven y desciendan la laringe, que las cuerdas vocales estén tensadas, con el grado de
tonicidad conveniente por la contraccion y relajacion del musculo cricotiroideo y que la

presion del aire subglético aumente y disminuya (Asorey et al., 2007).

Segun Alcaine, Casanovas, Petit y Holtohefer (2009), los mayores problemas que se
presentan en el habla y la voz son: pérdida progresiva del volumen de voz; monotonia de la
voz; afectacion del ritmo de habla con tendencia al aumento de la velocidad; cambios de la

calidad de la voz: débil, apagada, ronca, soplada, temblorosa y/o intermitente; dificultad en

37



la articulacion; y vacilacion antes de hablar con titubeos iniciales.

Para el tratamiento ideal fonoaudioldgico en habla y voz, deberan abordarse:

- Relajacion: minimizar, en la medida de lo posible, las tensiones existentes para
amplificar la respiracion y agilizar la articulacion (Asorey et al., 2007). Sera necesario
notar las sensaciones de tension y distencion mientras se realizan los ejercicios, de manera
breve pero frecuente. Ninguno de los ejercicios tiene que provocar dolor y se tienen que
realizar de forma lenta y suave, sin forzar ningiin movimiento (Alcaine et al, 2009).

- Postura: los trastornos posturales que presentan los afectados de Parkinson
incrementan las dificultades en la fonacion. Se trabajard para conseguir un eje corporal
vertical y una postura que favorezca los movimientos de los musculos implicados en la
respiracion y asi facilitar la fonacion (Peterman, 2006; Weiner et al, 2001; Vallés et al, s/f).

- Respiracion: el escape aéreo es uno de los sintomas mas relevantes de las
alteraciones de la voz debidas a la EP y que conlleva una importante disminucion de la
intensidad. La falta de fuelle, provocada por la reduccion de la caja torécica y abdominal y
por la disminucién de las expansiones de estas partes del cuerpo, es uno de los primeros
pasos en el tratamiento de la voz. Con el entrenamiento en respiracion se pretende
incrementar la profundidad de las inspiraciones, el rendimiento de las espiraciones y la
coordinacion de dichas espiraciones con el inicio de la voz (Asorey et al., 2007). Se
trabajard para conseguir una respiracion de tipo costo-diafragmatica, es decir, se debera
aspirar el aire por la nariz, notando como se hincha la barriga, y se debera espirar por la
boca, mientras se deshincha. Se realizaran diferentes tipos de ejercicios para tomar
conciencia del patrén respiratorio y poder adquirir el patron costo diafragmatico en todas
las posiciones, estirado, sentado y de pie (Weiner et al, 2001; Alcaine et al, 2009;
Lieberman, 2003, Vallés et al, s/f).

- Fonacion: una vez gue se ha trabajado la respiracion, sera requisito entrenar la
coordinacion fonorespiratoria al hablar y gestionar el aire que ha inspirado el paciente: que
no se escape el aire de golpe o que no se agote a media frase (Alcaine et al, 2009;
Lieberman, 2003).

- Resonancia: en la voz del paciente AP, se observa el esfuerzo que éste se ve

obligado a hacer durante la fonacion. Para corregir esta alteracion, tendra que producir una
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fonacion relajada, procurando notar la voz en la zona nasofaringea (Vallés et al, 2009).

- Articulacion: en la EP, observamos que la articulacion de las palabras es poco
clara y precisa. Trabajar la articulacion tendra como objetivo mejorar el control de la
produccién de los sonidos del habla. El entrenamiento de la articulacion se hara a través de
ejercicios de praxias bucofaciales y de entrenamiento del ritmo (Alcaine et al, 2009;
CETRAM, 2010).

- Prosodia: el habla del afectado de Parkinson puede estar alterada, ademés del
tono, el volumen, la acentuacion, el ritmo, la melodia o la prosodia. Por esta razén, puede
que no se llegue a transmitir el verdadero significado del mensaje, ni la intencion con que
se pronuncia. Para mejorar la prosodia se tendra que sensibilizar al paciente sobre de las
caracteristicas melddicas del habla. Si se mejoran estos aspectos, el habla se recuperara en
inteligibilidad (\Vallés et al, s/f).

A continuacion se presentan algunas de las alteraciones deglutorias mas frecuentes en
los pacientes:

Por un lado, en la etapa pre-oral y oral se observa rigidez, bradicinecia, presencia de
temblor, alteracion de la secuencia de movimiento, alteracion sensitiva, sialorrea
(disminucion en la frecuencia de las degluciones espontaneas), reducido o desorganizado
movimiento anteroposterior de la lengua, arqueamiento cordal, reflejo deglutorio retardado,
inadecuado cierre velofaringeo, reducida elevacion de la laringe, cobertura parcial de
epiglotis sobre el vestibulo laringeo (inmovilidad epiglética), disminucién o falta de los
automatismos de la masticacion y deglucion. Por otro lado, en la etapa de transporte —
esofagico se distingue peristalsis lenta, disminucion de primera a segunda peristalsis
esofagica, anormalidad del esfinter cricofaringeo y dilatacion esoféagica, reflujo

gastroesofagico y movimiento esofagico reverso del bolo (Cetram, 2010).

Por dltimo, la evaluacion y reevaluacion fonoaudiologica debera realizarse
individualmente en cada paciente y debe contemplar evaluacion de habla, deglucion y
lenguaje. La terapia fonoaudioldgica en las dos primeras fases de la EP podra realizarse en

atencion individual o en talleres de pequefios grupos de cinco pacientes, de acuerdo a sus
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necesidades y caracteristicas. La terapia fonoaudioldgica en la tercera fase de la EP
realizara de forma individual (Guia Clinica de la Enfermad del Parkinson, 2008).

Cada tratamiento no es un area independiente del resto, sino que existen numerosas
interrelaciones entre las afecciones y sintomas desarrollados. Por este motivo, es importante
una labor conjunta y multidisciplinar entre el equipo de profesionales que aplican los
distintos tratamientos (farmacoldgicos, fonoaudioldgicos, fisioterapéuticos, psicoldgicos,
etc.) con el fin de garantizar la efectividad de cada uno de ellos. Del mismo modo, una
eficaz coordinacion entre los profesionales posibilita la derivacién de un profesional a otro
en el caso de que detecte alguna nueva necesidad (Gonzélez et al., 2008).

. Intervencion Terapéutica

a. Técnica de Sobre articulacion
De acuerdo a lo sefialado por Alcaine et al. (2009), asi como también por Vallés et al.
(s/f), en la EP observamos que la articulacion de las palabras es poco clara y precisa, por lo
que trabajar la articulacién tendrd como fin mejorar el control de la produccién de los
sonidos del habla. Tal como lo sugiere su nombre, esta técnica consiste en exagerar 10s
movimientos articulatorios en la produccion de vocales, consonantes, silabas y/o leyendo

un texto.

b. Humming
Segun lo sefiala Ostwald en el afio 1961 (en Ogata 1997), esta técnica consiste en
realizar un zumbido de manera musical, suave y adecuada, cuando la letra /m/ es emitida
con la boca cerrada. De esta manera se trabaja la resonancia, asi como también la tension

laringea.

c. Metodo Froeschels
La masticacion es una técnica que particularmente ayuda a pacientes con problemas
en la resonancia, asi como también en la articulacion. La técnica nace originalmente por
Froeschels para tartamudos en 1952. Esto se basa en la idea de que los musculos usados

para la masticacion y para el habla son los mismos utilizados para el discurso originalmente
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desarrollados desde los movimientos de la alimentacion y en particular, masticacion. Esta
técnica es Util para desviar la atencion lejos del area laringea, lo que consecuentemente
libera la lengua y la mandibula, ademas de dirigir la sonoridad por todo el tracto vocal,
tanto hacia la cavidad oral como nasal (Harris, 2007; Pagliari, Patti, Monici, Klinger &
Klinger, 2005; Farias 2007).

Se ejecuta por medio de ejercicios mandibulares que simulen masticacién de forma
muy exagerada; y una vez conseguido el dominio de dicho movimiento, se pide asociar a
dicha secuencia sonidos, luego silabas y posteriormente palabras en cada una de las
masticaciones. Cada masticacion debe abarcar labios, lengua y boca que por momentos se
entreabrira (Bizcocho, 2000; Farias 2007).

d. Tracto vocal semiocluido (TVSO)

Los ejercicios de TVSO tienen una larga historia en su utilizacion por los terapeutas
de la voz, profesores de canto y otros profesionales de la voz. Sampaio, Oliveira & Behlau
en el afio 2008 (en Cecconello, 2009) estudiaron los efectos inmediatos de dos ejercicios de
TVSO (finger kazoo y fonacién con tubo) ambos ejercicios produjeron resultados positivos
y semejantes en la autovaloracion vocal y resultados semejantes en la valoracion acustica,
donde encontraron disminucion de FO con ambos ejercicios, en cuanto a la valoracién
perceptivo-auditiva encontraron resultados positivos solo en la fonacién con tubos.

Algunos de los principales efectos de los ejercicios de tracto vocal semi-ocluido son
(Cecconello, 2009; Guzman 2010): Aumento de interaccion Fuente-filtro; Oscilacion de
pliegues vocales levemente abducidos por la presion retro refleja del tracto vocal; Colision
entre los pliegues vocales es minimizado; Voz mas eficiente y econdémica en términos de
colisién de tejidos; Promueve elevadas presiones en el tracto vocal y permite una
amplificacion de sensacion de vibracion interna (vibracion de tejidos de estructuras
faciales); Incremento en la percepcion de menor resistencia en el pasaje del sonido por el

tracto vocal; Eliminacion de quiebres de registro.

De acuerdo a Titze (2006), en una terapia ideal o entrenamiento vocal, los ejercicios
de TVSO podrian ser usados desde el mayor efecto pero el mas artificial, al efecto mas
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pequefio pero mas cercano al natural, como se indica a continuacion (Cecconello, 2009;
Guzmén 2010): Alta resistencia (pequefio didmetro) sorbete para revolver; Menor
resistencia (didmetro grande) sorbete para beber; Fricativa sonora bilabial o labiodental;

Vibracion de labios o lengua; Consonantes nasales; Vocales /u/ e /il.

2.7.3 Tratamiento Quirdrgico

Las tres técnicas quirurgicas hoy en dia son: palidotomia, estimulacion cerebral
profunda y transplante de células nigricas fetales (este ultimo debe considerarse de caracter
totalmente experimental). Estos procedimientos se deben realizar por equipos
multidisciplinarios en centros clinicos especializados en la EP, con experiencia en cirugia
estereotaxica y neurofisiologia, y por parte de equipos multidisciplinarios. (Guia
terapéutica de la Sociedad Catalana de Neurologia, 1999). A continuacion se presentan las

diferentes técnicas quirargicas:

- Palidotomia

Corresponde a una lesién realizada en el globo palido, en la parte posteroventral del
segmento interno de éste, evitando el segmento externo. Esto reduciria la hiperactividad
palidal volviendo el sistema hipotéticamente a la normalidad. La ubicacion de la lesion
debe realizarse en la porcién motora del nacleo y los beneficios son tanto en la situacion de
parkinsonismo (estado “off” motor) como sobre la reduccioén de disquinesias inducidas por
la medicacion (estado “on”).El temblor, la rigidez y la bradicinecia mejoran
significativamente en el lado contralateral a la cirugia y su beneficio persiste con los afios
(Guridi; Rodriguez-Oroz; Manrique, 2004). Existe un posible riesgo de hemorragia cerebral
debido al paso de la aguja a través del cerebro. Se trata de una técnica lesiva con riesgo de
afectacion de la capsula interna y de las radiaciones oOpticas. Las lesiones bilaterales se
asocian con mayores efectos secundarios como disfuncion cognitiva, disfagia y disartria

(Guia terapéutica de la Sociedad Catalana de Neurologia, 1999).
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- Estimulacién Cerebral Profunda (ECP)

La ECP consiste en la introduccion estereotaxica de un electrodo en la zona a tratar,
el cual se conecta de manera transitoria con un generador externo y luego con un generador
que se implanta subcutaneamente por lo general en la zona clavicular. Hay que aclarar que
suele utilizarse el término estimulacion, aunque el efecto sobre las células diana sea
realmente de inhibicion. La técnica consiste en “estimular” mediante impulsos eléctricos
los circuitos neuronales alterados en los ganglios basales, logrando un efecto inhibitorio. La
estimulacion puede ser uni o bilateral. EI generador debe reemplazarse cada dos a cinco

afios. (Institucion de Efectividad Clinica y Sanitaria, 2003).

La ECP se enfoca en el tdlamo (ventral intermedio) en donde la estimulacion es util
solo para tratar el temblor y es eficaz el 90% de los casos; en el ndcleo subtalamico en
donde es efectiva en la mejoria de casi todos los sintomas parkinsonianos, incluyendo
hipocinesia, rigidez, temblor y marcha, y permitiendo una significativa reduccion de la
dosis de levodopa; y, por altimo, en el palido interno, unilateral o bilateral lugar en que
puede mejorar la bradicinecia, rigidez y temblor, dependiendo del electrodo de contacto que

se active (Guia terapéutica de la Sociedad Catalana de Neurologia, 1999).

2.8 Incidencia de la EP en Chile y el Mundo

Dentro de las enfermedades neurodegenerativas, la EP en conjunto con la enfermedad
de Alzheimer son las mas prevalentes tanto en la poblacién local como mundial. No existen
estudios exactos que aporten un porcentaje mundial, pero se pueden hacer estimados de la

cantidad de personas afectadas (Miranda, 2006).

En la literatura, tanto tedrica de la EP como indices de salud mundial, indican que la
prevalencia en el mundo es de 18 a 320 individuos por cada 100.000 habitantes. También
se seflala que el momento de mayor manifestacion de la enfermedad es entre los 50 y 60
afios, teniendo un comenzando comdnmente, a partir de los 40; esto, sin tantas
manifestaciones fisicas, pero igualmente se ha iniciado el deterioro (Cetram, 2010; Truco,
2011).
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Especificamente en Chile, la Guia Clinica de la Enfermedad de Parkinson del
Ministerio de Salud Chileno actualizada el afio 2010, divide en dos al grupo etario afectado:
sobre 60 afios y sobre 65 afios. Se observa, segun las diferentes edades, un aumento en la
poblacién afectada, llegando sobre los 65 afios a corresponder al 8% de la poblacion.
También se sefiala que, en personas sobre 80 afios, la EP alcanza un total de 14,7% de
afectados (MINSAL, 2010). Por ultimo, de acuerdo a lo sefialado por Catalan y Rodriguez

(2012), la EP afecta tanto a hombres como mujeres.
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I1l. METODOLOGIA

En este capitulo se presenta la metodologia utilizada en esta investigacion. Para ese
efecto, se expondran en primer lugar el planteamiento del problema, en segundo lugar se
abordaran los objetivos general y especifico. En tercer lugar presentaremos el tipo de
estudio para posteriormente seguir con la poblacion que comprende esta investigacion, y

asi, finalmente, se explicaran los instrumentos aplicados y procedimientos realizados.

3.1 Planteamiento del problema

3.1.1 Pregunta de Investigacion

¢Cuales son las caracteristicas de las alteraciones relacionadas a la voz en los
pacientes con Parkinson del Hospital Carlos van Buren, para cada estadio de la

enfermedad?

3.1.2 Obijetivo del estudio

Este estudio propone describir las caracteristicas de voz en los pacientes con
Parkinson gue se encuentran en los diferentes estadios de la enfermedad segln la escala de
Hoehn 'y Yahr (1967).

3.1.3 Justificacion

La importancia del estudio radica en la ejecucion de un abordaje de terapia
fonoaudioldgica de acuerdo a las necesidades particulares de cada individuo, logrando una
mayor eficacia en el resultado de la terapia. Ademas, esta orientado a mejorar la calidad de
vida, no tan solo del paciente, si no también, de los familiares de este. Y, por ultimo, se
busca la sensibilizacion de otros profesionales que desconocen el abordaje de parte del

Fonoaudidlogo con los pacientes que poseen la Enfermedad de Parkinson.
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3.2 Objetivo
3.2.1 Objetivo General

Describir las caracteristicas de voz en los pacientes con Parkinson del Hospital

Carlos van Buren, que se encuentran en los diferentes estadios de la enfermedad.

3.2.2 Objetivos Especificos

e Medir los cambios de voz de acuerdo a la percepcion subjetiva del paciente que
ocurren en cada estadio de la enfermedad de Parkinson.

e Medir el deterioro de la voz a nivel acustico que ocurre en los diferentes estadios
del Parkinson segun género.

e Medir el deterioro de la voz a nivel organico que ocurre en los diferentes estadios

del Parkinson segln género.

3.3 Tipo de estudio
3.3.1 Enfoque

El enfoque de este estudio es cuantitativo. Segin Hernandez, Fernandez & Baptista
(2006) este tipo de estudio utiliza la recoleccion de datos para probar hipotesis, con base en
la medicion numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento
y probar teorias. La presente investigacion no posee hip6tesis pero si se obtendran
conclusiones de acuerdo al andlisis de datos numéricos arrojados por los instrumentos a

utilizar.

3.3.2 Alcance

El alcance es descriptivo ya que, estos tipos de estudios buscan especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis (Danhke, 1989 en Hernandez,

Fernandez & Baptista, 2006). Es decir, miden, evaltan o recolectan datos sobres diversos
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conceptos (variables), aspectos, dimensiones o componentes del fenémeno a investigar
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006). La presente investigacion pretende describir

caracteristicas de voz que varian al avanzar en los diferentes estadios de la EP.

3.3.3 Disefo

El disefio es el plan o estrategia que se desarrolla para obtener la informacion que se
requiere en una investigacion (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006). El disefio de este
estudio es no experimental, debido a que sus caracteristicas de relacionan a las entregadas
por Herndndez, Fernandez & Baptista (2006:207), en donde establecen que un disefio de
éste tipo es sistematico y empirico en el que las variables independientes no se manipulan
porque ya han sucedido. Ademas, sostienen que las inferencias sobre las relaciones se
observan tal como se han dado en su contexto natural. En este caso, ademas se trata de un
estudio transversal, debido a que se recolectaran datos en un solo momento, en un tiempo
unico. Su proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un

momento dado (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).

3.3.3.1 No Experimental

Los disefios no experimentales se pueden clasificar en transversales o longitudinales
(Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2006). La presente investigacion corresponde al del
tipo no experimental transversal debido a que se recolectaran datos en un solo momento, en
un tiempo Unico. Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion

en un momento dado (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).

A su vez, los disefios transversales se subdividen en: exploratorios, descriptivos y
correlacionales-causales. El que corresponde a este caso es el de tipo descriptivo, debido a
gue éstos indagan la incidencia de las modalidades o niveles de una o mas variables en una

poblacién, estudios puramente descriptivos (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).
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3.4 Pablacion

Pacientes diagnosticados con la Enfermedad de Parkinson, que se encuentren con

tratamiento médico en el Hospital Carlos Van Buren.

3.4.1 Muestra

La muestra estd constituida por pacientes medicados, de ambos géneros,
diagnosticados con Enfermedad de Parkinson que cumplen los criterios de exclusion e

inclusion.

3.4.1.1 Tipo de muestreo

El tipo de muestreo es no probabilistico ya que la eleccion de los elementos no
depende de la probabilidad, si no de causas relacionadas con las caracteristicas de la
investigacion o de quién hace la muestra (Hernandez, Ferndndez & Baptista, 2006).
Ademas, es de disefio por experto debido a que se solicitard a los Neurdlogos que indiquen
a los pacientes que se encuentran en cada estadio de la enfermedad.

3.4.2 Tamaio de la muestra

La muestra fue constituida por un total de 11 pacientes, de los cuales seis fueron
mujeres (54,54%) y cinco hombres (45,45%). El estadio | consta de dos pacientes de sexo
masculino y ninguno del sexo femenino, el estadio Il de dos hombres y dos mujeres , el
estadio 11l se conforma de tres mujeres y el estadio IV de un paciente masculino y una
paciente femenina. Al ser un estudio no probabilistico el tamafio de la muestra es
irrelevante y para este caso sélo se consideraran los pacientes reclutados en el periodo

correspondiente a los meses de Junio a Agosto de 2012.
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Rango Etareo

Estadio |

Estadio Il

Estadio 111

Estadio IV

Edad

Fem. | Masc.

Fem.

Masc.

Fem.

Masc.

Fem. Masc.

60 - 69
anos

- 2

- 2

70-79
anos

80 - 89
anos

Fig. 4. Rango etareo de pacientes con enfermedad de Parkinson

3.4.3 Criterios de seleccién de la muestra

- Criterio de inclusion: Paciente con enfermedad de Parkinson entre los estadios 1 y IV

de la enfermedad de acuerdo a la escala de Hoehn y Yahr.

- Criterios de exclusion: Pacientes con enfermedad de Parkinson que reciban terapia

fonoaudioldgica previa o actual; Pacientes con enfermedad de Parkinson que presenten

patologias neurolégicas asociadas.
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3.5 Operacionalizacion de variables

PRAAT

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion (segun
Jackson-Menaldi, 2002)

Jitter

El pardmetro Jitter corresponde a la
perturbacion de la f0, es definida como
la variacion de la frecuencia
fundamental  durante el habla,
calculado a través del promedio de
variaciones por periodo medido en
microsegundos  ciclo a  ciclo,
denominado Jitter Absoluto (Boersma,
1993; Gonzélez, Cevera & Miralles,
2002). Existe una Perturbacion
Relativa Promedio (RAP- Relative
Average Perturbation), la cual mide la
variabilidad periodo a periodo
considerando tres puntos. Cecconello
(2008) establece el porcentaje de Jitter
(rap) menor a 0,680.

< 0,680

Shimmer
(apqg3)

El shimmer apg3 corresponde a un
subtipo que equivale a las diferencias
entre las variaciones de la amplitud de
un periodo y la de sus vecinos,
dividida la perturbacion de la amplitud
total. Por lo tanto, corresponde a el
cuociente de la perturbacion de la
amplitud medida en tres puntos
(Boersma, 1993). Los valores estandar
para este pardmetro corresponden a
1,397 para mujeres y a 1,986 para
hombres (Jackson-Menaldi et al,
2005).

1,397 (mujer)
1,986 (hombre)

NHR

Incluye, segun Gonzales et al (2002),
toda la energia inarmonica, o de ruido,
que se produce en la fonacion desde
origenes diversos: irregularidades en
los periodos vibratorios,
subarmonicos, ruidos por turbulencia,
etc.

0,112 (mujer)
0, 122 (hombre)
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QVV

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Dominio fisico:

Corresponde al dominio de
consecuencias netamente
fisicas que se ven afectadas
al momento de hablar
(Behlau et al., 2009).

Preguntas 1,2,3,6,7y 9
100-(1+2+3+6+7+9)-6 x 100
24

Dominio socio-emocional

Corresponde al dominio de
consecuencias netamente
socio-emocionales que
afectan al sujeto al momento
de hablar (Behlau et al.,
2009).

Preguntas 4, 5, 8 y 10
100-(4+5+8+10)-4 x 100
16

Dominio global

Corresponde al dominio que
evalla el puntaje total del
test. Los resultados mas
cercanos a 100 son los
mejores (Marotti & Zanella,
2005; Behlau et al., 2009).

Preguntas de 1 a la 10
100-(3>_ total)-10 x 100
40
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NFC

Indicador

Definicion conceptual

Operacionalizacion

Nasofibroscopia

Examen que se realiza con
fibroscopio flexible, el
cual es un cable compuesto
de dos ases de fibras
Opticas. La introduccién
del fibroscopio es por via
nasal y se utiliza anestesia
topica en la mayoria de los
casos. Este examen se
puede realizar con luz
continua o estroboscapica.
Este examen lo realiza un
médico
otorrinolaringdlogo
(ORL).

1. CAVIDAD NASAL

a) Cornetes:

Color: Congestivo Péalido Palido azulado
Adecuado

Tamafio: Adecuado  Atréfico
Superficie: Regular Irreqular
b) Meatos: Presencia de pdlipo
secrecién
c) Tabique: Adecuado Desviado d) Secreciones:
Color :Blanco Verde Amarillo Consistencia: Mucosa
Acuosa

2. NASOFARINGE

a) Velo del paladar: Funcional ~ No funcional

b) Pared posterior: Vegetacidn adenoidea Sin
vegetacién
adenoidea

¢) Pared lateral:
Trompa de Eustaquio

Color: Adecuado Palido Congestivo
Secreciones: Ausentes  Presentes
3. HIPOFARINGE
a) Pared Anterior:
Base de lengua: Adecuado Atrofica
b) Seno Periforme:
Color : Adecuado Palido
Edema: Presencia Ausencia
Ulceraciones: Presencia Ausencia
Masas tumorales: Presencia Ausencia
4, LARINGE
a) Epiglotis:

Movilidad: Activa  Pasiva
Superficie: Reqular Irreqular
b) Glotis:
Color: Adecuado Palido Congestiva

Hipertréfico

Presencia de

Hipertroéfica

Congestivo

Tono: Adecuado Hipertréfica Hipotonica
Movilidad: Adecuada Disminuida

Borde libre: Reqular Irreqular  Presencia de
patologia

Cierre gldtico: Normal  Deficiente

Aritenoides:

Color: Adecuado Palido
Movilidad: Activa Pasiva Presencia de
Edema: Si  No Presencia de
Erosiones: Si  No Presencia de Ulceras:  Si
No

Congestiva
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3.6 Instrumentos

A continuacidn se exponen los instrumentos que fueron escogidos para llevar a cabo

este estudio. Seran presentados de acuerdo al orden de utilizacion.

- Programa de andlisis fonético actstico PRAAT

- Computador portétil Mac modelo Macbook (13-inch Early 2008)

- Micréfono AKG Perception 120

- Phantom M-Audio MobilePre USB

- Nasofibroscopio Pentax FNL-10 RP3
Sondmetro SPL-8810

3.7 Técnicas de obtenciéon de la informacion

Para extraer la informacion vocal por parte del paciente mediante el instrumento
PRAAT, se le solicita al paciente que se ponga de pie de ser esto posible, con la espalda
lo més recta que pueda, pies separados a la altura de los hombros y se le indicara que
diga una /a/ frente al micr6fono a una distancia de 15 centimetros de forma prolongada
en el momento que se le pida. Esto se realizara en una sala aislada acusticamente, con
un maximo de 36 decibeles en promedio. Para la aplicacion del QVV, se le leyo al
paciente el instrumento, si ello hubiese sido necesario, para que respondiera las
preguntas de acuerdo a las valoraciones que estimara pertinente para cada una de ellas.
Luego, la ORL aplico el examen nasofibroscopico, donde se le pidié al paciente que
emitiera vocales y expresara palabras breves mientras se observaban los pliegues

vocales.

3.8 Procedimientos

El médico neurdlogo, Irving Santos del Hospital Carlos Van Buren, informd por
medio de su examen el estadio en el cual se clasifica el paciente, derivandolo luego a las
alumnas tesistas, quienes aplicaron la anamnesis de voz con el fin de recolectar datos

relevantes para la investigacion. En seguida, se aplico el protocolo QVV, que busca evaluar
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y cuantificar el impacto que tiene la presencia de una alteracién vocal en la vida de los
individuos con EP. A continuacién, se realizé el analisis fonético acustico PRAAT, que
ofrece analisis espectrograficos de la fonacion. Una vez terminada las grabaciones del
PRAAT, se derivo al paciente EP a la visualizacion nasofibroscopica de los dérganos
fonoarticulatorios, con el fin de pesquisar posibles deterioros en las estructuras, la cual se
llevd a cabo por la ORL en la direccion Calle Souper esquina Angamos, Refiaca
(Laboratorio de ORL y Voz de la Universidad del Mar). Finalmente, en retribucion a la
colaboracion voluntaria en retribucion a la colaboracion voluntaria de los pacientes, se les

ofrecieron 8 sesiones individuales para abordar las alteraciones de la fonacion.

3.9 Materiales

A continuacion, se especifican los materiales a utilizar en la toma de muestra, que

podrén ser consultados en el apartado de anexos del presente estudio.

- Anamnesis de Voz
- Protocolo QVvV
- Carta de consentimiento informado

- Ficha de consentimiento informado
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IV. RESULTADOS

En el presente capitulo, se exponen los resultados obtenidos de analisis fonético
acustico, Protocolo QVV vy nasofibroscopia. Los hallazgos se presentaran en tres apartados:
QVV en sus dimensiones socioemocional, fisico y total de acuerdo a los cuatro estadios de
la EP; PRAAT, distinguiendo género y estadio; y finalmente, observaciones

nasofibroscopicas por estadio de la EP.

Con el proposito de agrupar estadisticamente las cifras obtenidas y para el posterior
andlisis de los datos arrojados por cada instrumento, se aplico el programa estadistico IBM
SPSS Stadistics. A continuacién, se expondran los graficos y tablas relacionados al
protocolo QVV, en primera instancia, para luego continuar con los otros resultados segun

se planted anteriormente.
4.1. Protocolo QVV -Aspectos Socioemocional, fisico y total
A continuacion, se presentaran los hallazgos obtenidos del Protocolo QVV en todas

sus dimensiones. La variable socioemocional del QVV, segun los diferentes estadios de la

enfermedad, es abordada en la Tabla 1 y Gréfico 1:
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Tabla 1. Estadistica descriptiva para la variable Dominio Socioemocional del QVV de

acuerdo a los diferentes estadios de la enfermedad

D. SOCIO EMOCIONAL

Estadistica Estadio | | Estadio Il | Estadio 111 | Estadio IV
Promedio 65,625 64,062 100 44,69
Mediana 65,625 65,625 100 44,69
Moda 31,25 100 100 18,75
Desv. Tipica 48,613 41,575 0 36,684
Minima 31,25 25 100 18,75
Maxima 100 100 100 70,63
Coef. de variacion 0,741 0,649 0 0,821
Total de Pacientes 2 4 3 2

Gréfico 1. Promedios de protocolo QVV dimensién socioemocional

Promedio Dominio socio-emocional

estadio IV
estadio 111
estadio Il
estadio |

B Promedio

100

La Tabla 1 muestra los porcentajes por estadio, segun el dominio socioemocional;
alli se distingue entre promedio y mediana. Se observa, por tanto, que esta ultima es igual
en todos los casos, salvo en el estadio Il. Asi, se evidencia una diferencia no significativa
de 1,563 entre los estadios; es decir, la tendencia de acercarse a 100 indicaria que los
pacientes, en general, sienten que su disfonia no afecta sus actividades de la vida diaria.

Esto se corrobora con el coeficiente de variacion.
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De acuerdo al Grafico 1, la diferencia entre los promedios refleja sobre la
propiocepcion de los pacientes de cada estadio sobre su alteracion vocal. Segun ello, los
pacientes que se sienten mejor respecto a su grado de disfonia son los ubicados en el
estadio 11l (cerca de 100%), por lo que consideran que su voz les permite desarrollarse
socialmente de manera adecuada. En tanto, los dos primeros estadios se encuentran en
valores proximos al 50%. Sin embargo, el estadio IV se acerca mas a lo que se espera para
estos casos, obteniendo resultados cercanos a cero; en otras palabras, perciben que su

disfonia si constituye un impedimento para sus relaciones interpersonales.

En el presente apartado, se describiran los resultados estadisticos para la variable
funcionamiento fisico del Protocolo QVV, segun los diferentes estadios de la enfermedad,

en la Tabla 2 y Gréfico 2:

Tabla 2. Estadistica descriptiva para la variable funcionamiento fisico del QVV de

acuerdo a los diferentes estadios de la enfermedad

FUNCIONAMIENTO FISICO
Estadistica Estadio I | Estadio Il | Estadio Il | Estadio IV
Promedio 70,835 55,2 95,833 48,725
Mediana 70,835 47,9 100 48,725
Moda 41,67 33,3 100 29,5
Desv. Tipica 41,245 26,675 7,216 21,188
Minima 41,67 33,3 87,5 29,5
Maxima 100 91,7 100 67,95
Coef. de variacion | 0,582 0,485 0,075 0,435
Total de Pacientes 2 4 3 2
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Grafico 2. Promedios de Protocolo QVV funcionamiento fisico

Promedio funcionamiento fisico

Z .
Ll estadio IV

S o —mmm—

<O estadiolll

Zvw |

8 é estadio 11 = Promedio
Z

- estadio |

LL T 1

0 50 100

La Tabla 2 y el Grafico 2 presentan las cifras correspondientes a la dimension
funcionamiento fisico del Protocolo y los promedios por estadio, respectivamente. En
primer lugar, esta Tabla indica que los pacientes de un mismo estadio responden de manera
similar, por lo que el coeficiente de variacién es mas cercano a cero. Al respecto, tanto la
mediana como el promedio muestran cifras idénticas, excepto en los estadios Il y llI,
aungue en estos casos, la diferencia no es significativa. En segundo lugar, el Gréfico
demuestra que el estadio 111 nuevamente se aproxima a valores del 100, aunque se esperaria
que fuese descendiendo el promedio hacia el valor 0. Esto indicaria que los pacientes con

EP se sienten mas a gusto con su voz de lo esperado.

No obstante lo anteriormente sefialado, todos los pacientes con EP perciben su voz de
manera funcional a pesar del deterioro que poseen, ocurriendo esto en mayor proporcion en
los pacientes del estadio I1l. En el caso de los estadios 1l y IV, los participantes reconocen
una pérdida en la funcionalidad de su voz, sin ser esto un impedimento para realizar

actividades de la vida diaria.

La siguiente Tabla 3 y Gréafico 3 exponen los resultados estadisticos totales obtenidos

en el Protocolo QVV, segun cada estadio de la EP:
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Tabla 3. Estadistica descriptiva para el Score Total del QVV de acuerdo a los
diferentes estadios de la enfermedad

SCORE TOTAL

Estadistica Estadio | | Estadio Il | Estadio 11 | Estadio IV
Promedio 68,75 58,75 97,5 47
Mediana 68,75 53,75 100 47
Moda 37,5 32,5 100 25
Desv. Tipica 44,194 31,391 4,33 31,112
Minima 37,5 32,5 92,5 25
Maxima 100 95 100 69
Coef. de variacion | 0,643 0,534 0,044 0,662
Total de Pacientes 2 4 3 2

Gréfico 3. Promedios de protocolo QVV Score Total

Promedio store total
estadio IV
estadio 111
estadio Il H Promedio
estadio |
0 50 100

La Tabla 3 y el Grafico 3 se enfocan en los puntajes totales obtenidos en el Protocolo
QVV. De ambas representaciones se desprende que tanto los valores promedio y moda
resultaron identicas, es decir, no manifiestan diferencias significativas, ademas de presentar
una desviacion tipica cercana a cero. Cabe destacar, por tanto, que los pacientes del estadio
I y Il evallan su voz con dificultades, pero ello no afecta su vida diaria. Por el contrario, los

pacientes del estadio I1l encuentran que su voz casi no presenta dificultades, y los pacientes
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del estadio IV distinguen su voz con una mayor disfonia en relacion a los primeros

estadios.

4.2. Analisis Fonético Acustico (PRAAT)

A continuacion, se dardn a conocer los resultados obtenidos en el programa de

analisis fonético acustico PRAAT, en evaluacion inicial, segun diferentes parametros.

La tabla 4 expone los valores obtenidos en la frecuencia fundamental y formantes f1,
f2 y 3, clasificados segun estadio y sexo; ademas, las Figuras 5, 6 y 7 ejemplifican los
hallazgos encontrados; estas corresponden a dos pacientes pertenecientes al estadio 11 y uno

del estadio 1V, debido a que estos son representativos para la generalidad de la muestra:

Tabla 4. Promedio de frecuencia fundamental y formantes por estadio de la

enfermedad de Parkinson.

Promedio de frecuencia fundamental (f0) y formantes por estadio
Estadio | Estadio 11 Estadio 111 Estadio IV
Parametros Fem. | Masc. Fem. | Masc. | Fem. | Masc. [ Fem. | Masc.
fO - 115,7 269 | 143,42 | 212,05 - 206,64 | 172,12
fl - 778,67 | 821,94 | 671,1 | 794,04 - 877,4 | 900,75
2 - | 1377,45(1531,72]1312,29]1611,09 - 1431,1811801,11
3 - | 2530,58 | 2731,3 |2489,29|2965,78 - 3182,7 |3230,44

T e bt 0 L
T T
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Fig. 5. Espectrograma Praat paciente estadio |1
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Fig. 6. Espectrograma Praat paciente estadio 11

"- 1 W TOTI
\ |. |: f,I~

i
L FGERRTE W

[Py i'.'llll' ||'“i'_ |_.|||| II.|; | :Jl. i |I|-.l'" 'II.I
ar | | LT ‘ | I|f y L]

Fig. 7. Espectrograma Praat paciente estadio 1V

En general, los pacientes de la muestra no presentan formantes dispersos. La Figura 5
es representativa de esto. En la Tabla 4, se pesquisa que la fO para el estadio | se encuentra
adecuada considerando que los pacientes tienen un rango de edad entre los 60 y 69 afos
(f0: 112 hz). En el caso del estadio Il para las mujeres, el promedio obtenido fue de 269 Hz,
estando fuera del estandar en el rango etareo de 70 y 79 afios (206 Hz) al que pertenecian
las pacientes. Para los pacientes del sexo masculino del estadio I, se observa de igual

manera que estan fuera de los pardmetros de normalidad con un promedio de 143,42 Hz
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segun la edad en que se encuentran (60-69 afios: 112 Hz). Para las pacientes que conforman
el estadio Ill, se arrojo un promedio de 212,05 Hz, siendo este fuera de la cifra indicada
para el rango etareo de 70 y 79 afios (206 Hz). En los pacientes del estadio IV, en el caso de
la paciente resulto un promedio de 206,64 Hz, estando este fuera del rango de normalidad
para su edad (80-89 afios: 197 Hz). En el caso del paciente de sexo masculino, también se
encuentra sobre la cifra de normalidad, siendo de 172,12 Hz y correspondiendo la
normalidad a 132 Hz entre 70 y 79 afios.

Continuando con la descripcion de los hallazgos de fl1, se observa que para la
totalidad de los estadios de la EP, los valores tanto como para mujeres y hombres estan
sobre el rango de normalidad ubicado entre 250 y 700 Hz. Sin embargo, el promedio del
estadio Il se pesquisa descendido para el sexo masculino, ubicandose dentro de parametros
normales. Esto, debido a que uno de los pacientes (Figura 6) presenta un f1 de 610,91 Hz,
disminuyendo el promedio total. Lo anterior indica que ese paciente es el Unico encontrado
dentro de los rangos normales para el f1. Respecto al f2, la muestra total de pacientes del
estudio se encuentra dentro de los pardmetros de normalidad, los cuales corresponden entre
700 y 2500 Hz. Por altimo, para el f3 no se encuentra en literatura un rango de normalidad
especifico para este formante. Como observacion, cabe destacar que el 27,27% de la
totalidad de los pacientes de la muestra presentan una dispersion en los armaénicos en los
formantes 1, 2 y 3 (Figura 7). Se observa, por otro lado, falta de definicion del f4 en la

totalidad de la muestra de pacientes con EP.

La Tabla 5y Gréfico 4 sefialan los porcentajes de Jitter (rap) obtenidos tanto para el

género masculino como femenino, en los distintos estadios de la enfermedad:
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Tabla 5. Resultados cuantitativos Jitter (rap)

JITTER (RAP)

Estadio | Estadio Il Estadio 111 Estadio IV
Estadistica| Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc.
Promedio - 10,362 0,382 | 0,223 | 0,386 - 0,578 | 0,824
Mediana - 0,362 | 0,382 | 0,223 | 0,258 - 0,578 | 0,824
Moda - 0,171 | 0,357 | 0,119 | 0,135 - 0,578 | 0,824
Desviacion
tipica - 0,27 | 0,36 | 0,147 | 0,333 - 0,578 | 0,824
Minima - 0,171 | 0,357 | 0,119 | 0,135 - 0,578 | 0,824
Maxima - 0,553 | 0,408 | 0,327 | 0,765 - 0,578 | 0,824
Coef. de
variacion - 0,746 | 0,942 | 0,659 | 0,863 - 1 1
Total de
Pacientes 0 2 2 2 3 0 1 1

Gréfico 4. Observacién de promedios Jitter

Promedio jitter (rap)

Maculino
] ® Promedio -
0, 362 0,382
Femenino 0,223 0,386 -
0 0,5 1

Tanto la Tabla 5 y el Grafico 4 indican que todas las pacientes femeninas de los
diferentes estadios se encuentran dentro de los resultados esperados para sujetos normales
(resultados inferiores a 1). Esto demuestra que no existe perturbacion en la fO. En tanto, el

promedio comparado con la mediana se encuentran iguales o similares en algunos casos,
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sin que implique una diferencia significativa, es decir, los pacientes obtuvieron resultados

similares.
En la siguiente Tabla 6 se exhiben los resultados cuantitativos para el pardmetro
Shimmer (apg3) tanto para hombres como mujeres en los distintos estadios de la EP. A

continuacion, el Graficos 5 muestra los valores promedio para el sexo femenino:

Tabla 6. Resultados cuantitativos Shimmer (apg3)

SHIMMER (apg3)

Estadio | Estadio Il Estadio 11 Estadio IV
Estadistica| Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc.
Promedio - 2,011 | 3,247 | 3,771 | 3,288 - 0,151 | 4,162
Mediana - 2,011 | 3,247 | 3,771 | 2,222 - 0,151 | 4,162
Moda - 1,319 | 2,606 | 2,294 | 1,656 - 0,151 | 4,162
Desviacion
tipica - 0,979 | 0,907 | 2,088 | 2,354 - 0,151 | 4,162
Minima - 1,319 | 2,606 | 2,294 | 1,656 - 0,151 | 4,162
Maxima - 2,704 | 3,889 | 5,248 | 5,988 - 0,151 | 4,162
Coef. de
variacion - 0,487 | 0,279 | 0,554 | 0,716 - 1 1
Total de
Pacientes 0 2 2 2 3 0 1 1

Grafico 5. Observacion de promedios Shimmer (apg3) Mujeres

Promedio shimmer (apq3) mujeres

ESTADIO IV
ESTADIO Il
ESTADIO II ® Promedio

ESTADIO |
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Como se observa tanto en la Tabla 6 y Gréafico 5, el Shimmer (apg3) es un indicador
de perturbacion de la amplitud de la onda sonora en un promedio de 3 puntos. Este
parametro evidencia una eficiencia o deficiencia glotica segun sean los resultados. De
acuerdo a estos, la medicion se mostrd alterada, en otras palabras, se aleja de la cifra de
normalidad para mujeres (1,397) en todos los casos. En los estadios 11 y 11, se encuentra
muy por sobre este valor; en cambio, el estadio IV se halla bajo este nimero.

En el presente Grafico 6, se observan los promedios para sexo masculino:

Gréfico 6. Observacion de promedios Shimmer (apg3) Hombres

Promedio shimmer (apg3) hombres

ESTADIO IV

ESTADIO 111

ESTADIO Il E Promedio
ESTADIO |

Seguln la Tabla 6 y Gréfico 6, en el estadio | los pacientes no se encuentran alejados
del nimero de normalidad (1,986), siendo esta diferencia no significativa. Sin embargo, en
los estadios 11 y 1V, los pacientes presentan un incremento en este nimero, lo que aumenta
a medida que avanza la enfermedad. Por lo tanto, los hombres con Parkinson presentan
perturbacion en la amplitud, ademas de deficiencia glética. De acuerdo a estos hallazgos,
el comportamiento estadistico se repite en forma similar al caso de las mujeres y el
promedio y la mediana se observan iguales, lo que indica que no hubo diferencia entre las

respuestas de los diferentes pacientes segin su sexo.
En la siguiente Tabla 7, se exponen los resultados cuantitativos para el parametro

NHR, tanto del sexo femenino como masculino, para todos los estadios de la enfermedad.

Posteriormente, en el Gréafico 7 se encuentran los valores promedios para las mujeres:
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Tabla 7. Resultados cuantitativos NHR

NHR

Estadio | Estadio Il Estadio 11 Estadio IV
Estadistica| Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc. | Fem. | Masc.
Promedio - 0,038 | 0,066 | 0,23 | 0,051 - 0,171 | 0,109
Mediana - 0,038 | 0,066 | 0,23 | 0,028 - 0,171 | 0,109
Moda - 0,25 | 0,062 | 0,019 | 0,016 - 0,171 | 0,109
Desviacion
tipica - 0,018 | 0,005 | 0,005 | 0,051 - 0,171 | 0,109
Minima - 0,025 | 0,062 | 0,019 | 0,016 - 0,171 | 0,109
Maxima - 0,061 | 0,07 | 0,027 | 0,11 - 0,171 | 0,109
Coef. de
variacion - 0,474 | 0,076 | 0,022 1 - 1 1
e o e[ a2 a0 [ 1]

Gréfico 7. Observacion promedios NHR Mujeres.

Promedio NHR mujeres

ESTADIO IV

ESTADIO IlI

ESTADIO II ® Promedio
ESTADIO |

0 01 02

El parametro NHR muestra el nivel de alteracién de la sonoridad por presencia de aire
no sonorizado. Como se observa en la Tabla 7 y Gréafico 7, las mujeres de los estadios Il y
Il poseen valores inferiores que se alejan del valor normal (0,112); sin embargo, la
paciente del estadio IV es la que mas se acerca a la normalidad, siendo esta diferencia no
significativa.

El Gréfico 8, exhibe los promedios de NHR en el sexo masculino:
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Gréfico 8. Observacion promedios NHR Hombres

Promedio NHR hombres

ESTADIO IV

ESTADIO Il

ESTADIO II B Promedio
ESTADIO |

o 01 02 03

De acuerdo a lo observado en la Tabla 7 y Gréfico 8, los hombres de los diferentes
estadios de la EP, poseen alterado este parametro, siendo el paciente del estadio IV el que
mas se acerca al valor normal (0,122), lo anterior indicaria una deficiencia no significativa
de acuerdo a lo normado. A diferencia de esto, los pacientes pertenecientes a los estadios |
y 11, tienen este valor alterado, tendiendo a disminuir. Tanto en hombres como mujeres, el
promedio y la mediana son idénticos, lo que implica que no existe diferencia significativa

entre los resultados obtenidos por los pacientes de este estadio.

4.3. Resultados Nasofibroscopia

A continuacion, se observan los diferentes resultados obtenidos a través de la
Nasofibroscopia para las estructuras pertenecientes a los érganos fonoarticulatorios, en los
diferentes estadios de la EP.

4.3.1. Cornetes

La Tabla 8 muestra las caracteristicas observadas de los Cornetes, segun diferentes

parametros por cada estadio:
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Tabla 8. Cornetes

Estadio | Estadio Estadio Estadio
| 1 1l v

N°| % | N° [% | N° | % | N°| %

Cornetes| color Adecuado | 2 |100| 1 |25| 2 |66,7| 1 | 50
congestivo | - | - - - 1 [333| - -

Palido - | - 3 |75 - - 1 | 50

Tamafio | Adecuado | 2 [100f 2 (50| 1 |333| 2 | 100
hipertrofico| - | - 2 |50 2 |66,7| - -

superficie| Regular 2 |100f 1 25| 2 |66,7| 2 | 100
Irregular - | - 3 |75 1 [333]| - -

La Nasofibroscopia permite observar en los cornetes caracteristicas tales como el
color, tamafio y superficie, clasificandolos en adecuado o alterado, segin corresponda. Los
resultados del estadio | tienden a una apariencia adecuada y regular tanto en color, tamafio
y superficie. En cambio, en el estadio Il el 25% de los pacientes presentan un color
adecuado y el 75% restante uno péalido. Con respecto al tamafio, se observa una
equivalencia entre adecuado e hipertréfico, lo que alcanza 50% en cada uno de los
parametros para la muestra total. Mientras, en la superficie la mayoria de los individuos
pertenecientes a la muestra se encuentra irregular con un 75%; el porcentaje restante

corresponde a un paciente con superficie regular (25%).

En el estadio Ill, se encuentra dominancia de color adecuado con un 66,7%; y un
33,3%, congestivo. La mayoria de los pacientes de este estadio presenta un tamafio

hipertréfico (66,7%). La superficie presenta en la minoria un aspecto irregular (33,3%).

Dentro del estadio IV, se observan porcentajes iguales entre color adecuado y palido
(50% respectivamente). Tanto en tamafio como superficie, se aprecia que el primero esta
adecuado y el segundo regular para todos los pacientes (100%) pertenecientes a este
estadio.
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4.3.2. Meatos

En el presente apartado, se exponen las caracteristicas de los meatos, para

diferentes estadios de la enfermedad:

Tabla 9. Meatos

Estadio | | Estadio Il | Estadio Ill | Estadio IV
N°| % | N° | % | N° | % N° %
presencia de
polipo no| 2 {100 | 4 |100| 3 | 100 2 100
Meatos | presencia de il Ml B i ) i ) ' >0
secrecion
no| 1 | 50 4 |100| 3 | 100 1 50

los

En los meatos, se puede observar presencia o ausencia de polipos o secreciones.

Como se observa en la Tabla 9, los pacientes de los diferentes estadios no presentan

polipos. Con respecto a las secreciones, en el estadio 1 y IV, existe un 50% de los pacientes

que presentan secreciones; y el otro 50%, no presenta. En el caso de los estadios 11y 111, el

100% de los pacientes no presentan secreciones.

4.3.3. Tabique

A continuacién, en la Tabla 10 se exhiben los resultados observados de la

caracteristica tabique adecuado o desviado, en los estadios de la enfermedad de Parkinson:
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Tabla 10. Tabique

Estadio | Estadio Il | Estadio Ill | Estadio IV
N° % N° % | N° % N° | %
Tabique | Adecuado| 1 50 2 50 - - - -
Desviado 1 50 2 50 3 100 2 | 100

En relacion al tabique, en el estadio | y IlI, el 50% de los pacientes presenta

desviacion; y un 50%, tabique adecuado. En cambio, en los estadios 111 y IV, el total de los

pacientes (100%) presenta desviacion en el tabique.

4.3.4. Secreciones

La Tabla 11 expone las caracteristicas de las secreciones encontradas en las fosas

nasales, segun los diferentes estadios de la EP:

Tabla 11. Secreciones

Estadio
Estadio | Estadio 11 i Estadio IV
N° | % | N° | % | N° | % | N° | %
Secreciones color Blanco 2 100 4 100 | 3 |100| 2 100
consistencia | Mucosa| 2 100 3 75 2 |66,7| 2 100
Acuosa - - 1 25 1 333 - -

Las secreciones se observan en el 100% de la muestra con una coloracion blanca. La

consistencia en los estadios | y IV, en un 100% de los pacientes, es mucosa. En el estadio

I, el 75% de los pacientes posee consistencia mucosa; y el 25%, restante acuosa. Por

ultimo, en estadio 111, el 66,7% presenta consistencia mucosa; y el 33,3%, acuosa.
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4.3.5. Velo del paladar

La Tabla 12 muestra las caracteristicas observadas en el velo del paladar, en cuanto a

si se encuentran adecuadas o inadecuadas, segun cada estadio de la enfermedad de

Parkinson:

Tabla 12. Velo del paladar

Estadio | | Estadio Il | Estadio Il | Estadio IV
N° | % | N° % N° % N° %
funcionalidad Si 2 (100| 3 75 3 100 - -
No - - 1 25 - - 2 100
Velo del | movilidad Temblor 2 |100| 1 25 - - - -
Paladar adecuado | - - 3 75 3 100 2 100
cierrevelar | adecuado | 1 | 50 - - - - -
Sagital 1 50| 3 75 3 100 - -
incompleto | - - 1 25 - - 2 100

En el velo del paladar, se pueden apreciar los parametros de funcionalidad, movilidad

y cierre velar. En los estadios | y Ill, el velo del paladar es funcional en el 100% de los

pacientes. Para el estadio Il, el 75% es funcional. En el 25% restante del estadio anterior

mas el 100% del estadio IV, se observan disfuncionales.

En lo que respecta a la movilidad, el 100% del estadio | y el 25% del estadio II

presentan temblor en reposo. Por el contrario, en el estadio 11 y IV, los pacientes presentan

una movilidad adecuada en un 100% de los pacientes.

El cierre velar se presenta adecuado en el 50% del estadio I. El otro 50% de los

pacientes del estadio I, mas el 75% del estadio 11 y el 100% del estadio I11, poseen un cierre

sagital. En tanto, los pacientes del estadio IV presentan un cierre incompleto en un 100% de

los casos.
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4.3.6. Pared posterior

En la presente Tabla, se observa si existe presencia o ausencia de vegetacion

adenoidea en la pared posterior de la faringe, para los diferentes estadios de la EP:

Tabla 13. Pared posterior

Estadio | Estadio Il | Estadio 111 Estadio IV

N° % N° % N° % N° %

Pared Posterior Si - - 1 25 - - - -

(presencia de
vegetacion

adenoidea)

no 2 100 3 75 3 100 2 100

En la Tabla 13, el 25% de los pacientes del estadio Il presenta vegetacion en la pared

posterior. El resto de la muestra arroja que no manifiesta vegetacion.

4.3.7. Trompa de Eustaquio

A continuacion, se exhiben los resultados desprendidos de la observaciéon de la
trompa de Eustaquio, en cuanto a color y secrecién, en los diferentes estadios de la

enfermedad:
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Tabla 14. Trompa de Eustaquio

Estadio | Estadio Il | Estadio 11 | Estadio IV

N° % N° | % | N° | % | N° | %

Trompade| color |Adecuado| 1 50 4 |100| 3 |100| 2 | 100

Eustaquio Palido 1 50 - - - - - -

secrecidon| ausentes 2 100 3 75 3 100 2 100

presentes | - - 1 | 25 - - - -

De acuerdo a la Tabla 14, un paciente perteneciente al estadio | (50%) presenta color
palido. El resto de la muestra posee un color adecuado. En relacién a la secrecion en la
trompa de Eustaquio, el 25% de los pacientes del estadio Il presenta secrecion.

Nuevamente, en el resto de la muestra se aprecia ausencia de secrecion.

4.3.8. Base de Lengua

En la Tabla 15, se muestran las caracteristicas de la base de lengua, segin forma y

movimiento, en los distintos estadios de la enfermedad de Parkinson:

Tabla 15. Base de Lengua

Estadio | | Estadio Il | Estadio 111 | Estadio IV

N°| % | N°| % | N° | % | N° %

Base de forma adecuado | 2 100 4 | 100 3 100 | 2 100

lengua | movimiento | debilidad | 1 50 4 1100 | 3 100 | 2 100

temblor 1 50 - - - - - -

La forma de la base de la lengua es adecuada en el 100% de la muestra. En cuanto al

movimiento de la lengua, se observa que, en el estadio | el 50% de los pacientes lo presenta
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débil; y el otro 50%, con temblor. En el resto de los estadios, existe un 100% de la muestra

que presenta debilidad en el movimiento, que se acentla a medida que progresa la EP.

4.3.9. Seno piriforme

A continuacion, se exponen los resultados observados en los senos piriformes, segun

los cuatro estadios considerados en el presente estudio:

Tabla 16. Senos piriformes

Estadio | | Estadio Il | Estadio Il | Estadio IV
N° % | N° | % | N° | % | N° %
Senos Color | Adecuado 2 100 4 |100f 3 |100f 2 | 100
Piriformes| Edema | Ausencia 2 100 4 |100f 3 100, 2 100
ulceracion | Ausencia 2 100 4 |100f 3 100, 2 100

masa
tumoral | Ausencia 2 100 4 |100f 3 100, 2 100

Los senos piriformes se encuentran en un estado adecuado para todos los estadios,
tanto en color, ausencia de edema, ausencia de ulceracién como también de masa tumoral.
Sin embargo, al ser tocados por la punta del nasofibroscopio, no se observan reacciones por
parte de los pacientes, indicando un descenso en la sensibilidad de todos los sujetos

pertenecientes a la muestra.

4.3.10. Epiglotis

En la Tabla 17, se exponen las caracteristicas de la epiglotis, relacionadas a
movilidad y superficie, segun los distintos estadios de la enfermedad:
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Tabla 17. Epiglotis

Estadio | | Estadio Il | Estadio lll | Estadio IV

N° | % N° % N° % N° %

proteccion | deficiente | 2 | 100 4 100 3 100 | 1 50

Epiglotis adecuada | - - - - - - 1 50
superficie | Regular 2 | 100 3 75 1 333 | 2 100

Irregular | - - 1 25 2 66,7 | - -

En la epiglotis, la funcion de proteccion de la via aérea se encuentra deficiente en el

91% de los casos para todos los estadios de la enfermedad. El 9% restante, perteneciente a

la paciente del estadio IV, presenta eficiencia en la funcion de proteccion. La superficie se

observa regular para los pacientes en los estadios | y IV. En el estadio 11 s6lo se encuentra

el 25% de los casos con una superficie irregular. Por Gltimo en el estadio I, el 33,3%

presenta una superficie regular; y el 66,7%, una superficie irregular.

4.3.11. Cuerdas vocales

En la Tabla 18, se exponen los rasgos de las cuerdas vocales de acuerdo a color, tono,

movilidad, borde libre y cierre glético, de los pacientes que presentan enfermedad de

Parkinson:
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Tabla 18. Cuerdas vocales

Estadio | Estadio Il | Estadio Il | Estadio IV
N° | % | N° | % | N°| % [N°| %
color adecuado 2 100 4 100 | 3 | 100 | 2 | 100
Cuerdas adecuado 2 100 2 50 | 1 |333] - -
vocales hipotdnico - - 2 50 | 1 |[333| 2| 100
tono | hipertoénico - - - - 1 1333 - -
temblor 1 50 - - 1 1333 - -
movilidad | adecuada 1 50 2 50 | 2 |66,7| - -
disminuida - - 2 5 | - - 2 | 100
regular 2 100| 3 75 | 3 | 100 | 2 100
borde
libre irregular - - 1 25 | - - - -
deficiente 1 50 2 50| 2 |66,7| 2 | 100
cierre
glético |adecuado 1 50 2 50 | 1 |333] - -

Las cuerdas vocales presentan una coloracion adecuada para el 100% de los pacientes

de la muestra. El tono de las cuerdas vocales en el estadio | es en un 100% de los casos

adecuado. En el estadio 11, el 50% de los pacientes presenta un tono adecuado y el otro 50%

se observa hipotonico. Los pacientes del estadio Ill, se encuentran divididos en forma

igualitaria con un 33,3% en tono adecuado, hipotonico e hipertonico. Por altimo, en el

estadio 1V el 100% de los pacientes presenta un tono hipoténico.

La movilidad de las cuerdas vocales en el estadio | es adecuada en un 50% de los

casos y el 50% restante presenta temblor. En el estadio Il, la movilidad es de un 50%

adecuada y un 50% disminuida. En el estadio IlI, solo un paciente de la muestra presenta

movimiento tembloroso (33,3%) y el resto (66,7%) adecuado. Finalmente, en el estadio 1V

todos los pacientes presentan una movilidad disminuida.
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4.3.12. Aritenoides

A continuacion, se presenta la Tabla 19 que muestra las caracteristicas de los

aritenoides pesquisadas durante el desarrollo de la investigacion, en los pacientes de los

diferentes estadios de la EP:

Tabla 19. Aritenoides

Estadio | | Estadio Il | Estadio Ill | Estadio IV
N° | % | N° | % N° % | N° | %
color adecuado | 2 |100| 1 25 - - 1 50
congestivo | - - | 3 75 3 100 1 50
Aritenoides | movilidad activa 2 |100| 2 50 2 66,7 | - -
pasiva - - | 2| 50 1 333 | 2 | 100
adecuada | 2 |100| 2 50 3 100 1 50
posicion derecha
caida - - | 2| 50 - - 1 50
temblor en si 1 |50 - - 1 333 | 2 100
reposo
no 1 |50 4 | 100 2 66,7 | - -
edema si - -1 25 3 100 | 1 50
no 2 |100| 3 75 - - 1 50
erosiones no 2 (100 4 | 100 3 100 2 100
Glceras no 2 [100| 4 | 100 3 100 | 2 | 100

Los cartilagos aritenoides presentan el 100% de coloracion adecuada para el estadio I.

en los casos de congestion en los cartilagos, se manifiesta en un 75% en el estadio 11, 100%

en el estadio 111y 50% en el estadio IV.

La movilidad esta 100% activa en el estadio I; en el estadio Il hay un 50% activa y un

50% pasiva; para el estadio Il1, el 66,7% esta activa y el 33,3% pasiva; por ultimo el 100%

de esta se encuentra pasiva en el estadio IV.
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Respecto a la posicion de los aritenoides, esta se halla adecuada en un 100% tanto en
el estadio | como en el estadio Ill. Los pacientes de los estadios Il y IV, presentan una

posicién adecuada en un 50% vy la aritenoides derecha esta caida en el otro 50%.

Cuando se observan los porcentajes de temblor en reposo, se extrae que el 50% de los
pacientes pertenecientes al estadio | si presentan temblor. Para los pacientes pertenecientes
al estadio 11, el 100% de los pacientes no presenta temblor. Por otro parte en el caso del
estadio Il1, existe temblor en el 33,3% y en el resto de los pacientes esta ausente (66,7%).

Por Gltimo, el 100% de los pacientes del estadio IV presentan temblor en reposo.

No hay presencia de edema para ningun paciente de la muestra de pacientes que
pertenecen al estadio | y sélo existe un paciente afectado (25%) para el estadio Il y IV
(50%). Por el contrario, el estadio Il posee un 100% de presencia de edema en los
pacientes pertenecientes a este estadio.

Para finalizar, el andlisis sobre los cartilagos aritenoides, no se observan erosiones ni

Ulceras en ningun paciente con EP de la muestra total.
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VI. DISCUSIONES

En el presente capitulo se exponen las discusiones de los resultados ya abordados en
el capitulo anterior. A la luz del cumplimiento de los objetivos propuestos en este estudio,
los hallazgos serén analizados de acuerdo al orden en que los instrumentos fueron aplicados
a los pacientes con EP: Protocolo QVV, PRAAT y nasofibroscopia.

Del protocolo QVV, se desprende el impacto de la disfonia percibida por el paciente
en su calidad de vida, obedeciendo aspectos sociales de la voz y de su funcionamiento
fisico - efectividad de la voz del paciente - y, por Gltimo, la medicién arroja el score total
entre el dominio socio-emocional y fisico. Los resultados de cada apartado fueron
transformados en porcentajes; asi, los valores cercanos a cien indican que la disfonia no los
afecta en las actividades de la vida diaria y valores cercanos a cero indican una afectacion
(tanto en lo fisico como en lo social). Lo antes sefialado permite suponer que los primeros
estadios se acercarian a cien; en cambio, mientras avance el estadio de la enfermedad, los
valores se aproximen a cero, debido a que perciben su disfonia como un problema por un

deterioro general del organismo cuando avanza la enfermedad.

En suma, los resultados obtenidos en este protocolo no muestran relacion entre
estadio de la enfermedad y propiocepcion de la voz, pues se observan los mejores
resultados en pacientes que se encuentran en estadios mas avanzados de la EP. Cabe
destacar que la paciente perteneciente al estadio 1V no complet6 el protocolo, no obstante
pudo ser extraido un promedio calculado de forma estadistica. Sin embargo, la literatura
consultada no se refiere a este fendmeno, por lo que estos hallazgos constituyen un nuevo
dato que debiera considerarse en futuros trabajos para generalizarlo. Con todo, cabe
destacar que mediante el QVV los pacientes lograron manifestar su escasa consciencia
frente a su alteracion vocal y su incidencia en la actividades diarias, lo que fue inesperado

segun el deterioro que conlleva el propio avance de la enfermedad.

En el analisis objetivo del PRAAT, se consideraron los formantes (f1, 2, f3), la

frecuencia fundamental (fO) y los pardmetros vocales que pudieron verse afectados en la

79



patologia debido al temblor, debilidad y rigidez, caracteristicos de la enfermedad. Para
comenzar, el fO se observa adecuado sélo en los casos del estadio I. Para el resto de los
estadios, el fO se ve alterado en su totalidad; esto indica que en los pacientes tanto del sexo
masculino como femenino, su voz se encuentra mas aguda que la que corresponderia segun
su rango etareo, independiente del rango en que se encuentre el paciente segun estadio de la
EP.

En relacion al f1, se observa que el 91% de los pacientes presentaron valores sobre el
rango de normalidad (250-700 Hz). Cabe mencionar que en la literatura consultada,
Camargo y Cukier (en Gusméo, Campos & Maia, 2010) indican que mientras mas cercano
sea el valor a 700 Hz, mayor apertura bucal y altura de la lengua en la cavidad oral presenta
el paciente. Lo anterior se contradice con la sintomatologia de la EP, donde la rigidez
dificultaria una mayor apertura bucal. Sin embargo, Guzman (2010) menciona que mientras
mas alto sea el valor de f1, existiria mayor constriccion faringea, lo cual es pertinente segin
las caracteristicas de los pacientes con enfermedad de Parkinson, lo cual fue evidenciado en

la muestra evaluada.

En el caso del 2, se observdé normalidad en todos los pacientes, indicando una
posicién horizontal adecuada de la lengua. Para el f3, al no encontrarse en bibliografia
revisada un rango determinado para la normalidad, se observa la afirmacion de Iribar (s/f),
el cual menciona que existe una relacion directa entre elevacion frecuencial del f3 y
descenso del velo del paladar, provocando nasalizacion en la voz. Verificando el f3 en el
27,7% de los pacientes del estudio, se encuentran los arménicos dispersos, por lo que se
puede inferir que al existir un movimiento deficiente del velo del paladar existiria mayor
presencia de ruido provocando menor energia en el formante. f4 se mostraria alterado
debido a su relacion con la compresion del tracto vocal, la configuracion del tracto laringeo

y el volumen del ventriculo laringeo (Behlau, 2004).

Por otra parte, el parametro Jitter (rap) evidencié normalidad en todos los estadios.

En el caso del parametro Shimmer (apg3), todos los pacientes, tanto hombres como mujeres
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presentaron alteraciones, excepto el sujeto estadio | masculino. Esto indica que la amplitud
de la onda sonora se perturba en mayor medida cuando avanza la enfermedad.

El parametro NHR se mostré alterado para los estadios I, 11 y Il en hombres y
mujeres, exceptuando el estadio IV que es adecuado en ambos sexos. De esto se infiere que
el NHR no se ve afectado segin avance la EP, sino que depende de las caracteristicas
orgénicas, respiracion y de los habitos de higiene vocal de cada paciente. Ahora bien, se
esperaba que la onda sonora vocal de los pacientes se mostrara mas perturbada mientras
avanzara la enfermedad que padecen los participantes; al respecto, en la bibliografia
indagada no se menciona, por lo que estos indicadores también merecen atencion en futuros

estudios.

De acuerdo a los resultados pesquisados en la Nasofibroscopia, en la cavidad nasal de
los pacientes no se observaron alteraciones en los distintos estadios de la enfermedad. Ello
indicaria la ausencia de relacion entre estadio de la enfermedad y malformaciones o
afecciones de los oOrganos nasales. De alguna manera, una explicacion plausible a lo
anteriormente sefialado es que en la mayoria de los seres humanos el fenotipo estaria a la
base de la normalidad u anormalidad anatémica de dichos drganos (Orus, 2003), y no
incidiria en ello esta condicién médica como es la EP. En otros casos, como presencia de
polipos, secrecidn, consistencia de mucosa entre otros, tampoco es posible relacionarlo con
la EP, sino que con patologias propias del individuo. Otra razon posible la constituye la
intervencion de la experiencia clinica del evaluador; probablemente, su percepcion incidiria
tanto en la aplicacion del instrumento como en los criterios de observacién de los 6rganos
examinados. De alli que se requiera complementar estos hallazgos con la medicidn objetiva

(Orus, 2003) de la anatomia nasal en estos tipos de pacientes.

Con el mismo instrumento, la nasofibroscopia, también fue posible observar
estructuras pertenecientes a la orofaringe, aunque ello no fuera objetivo de la presente
investigacion. Asi, en la mayoria de los casos estudiados se constato ausencia de vegetacion
adenoidea en la pared posterior; asi también, en la trompa de Eustaquio tampoco se
pesquisé alteracion. En el caso del velo del paladar de observaron alteraciones en la
funcionalidad y movilidad de éste. Por mas que el avance de la EP y el deterioro de estos
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organos no evidencien una clara relacion en la totalidad de los parametros pesquisados de
acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, es posible reconocer que la
funcionalidad del velo del paladar se encuentra alterada en la cabalidad de los pacientes de
la muestra. En todos los estadios, la presencia de temblor en reposo del velo disminuye a
medida que avanza la enfermedad, como lo demuestra la tabla 12. Continuando con el
cierre velar, este presenta dificultades en la medida que avanza la EP, pasando de adecuado
en el primer estadio, a sagital para los pacientes del segundo y tercer estadio en su mayoria
y para la totalidad de los pacientes del estadio IV. Estos datos, de alguna manera,
confirmarian la indemnidad de los distintos érganos resonadores en pacientes con EP, como

se sefialara en el parrafo anterior.

Cabe considerar la presencia de alteraciones de otros o6rganos, como en los
articulatorios, de estos pacientes. De hecho, en algunos de los participantes de la muestra se
observaron afecciones de la base de la lengua. Se constaté que no existe una relacion
directamente proporcional entre estadio y temblor en el movimiento, evidenciando solo en
un paciente del primer estadio, como se puede apreciar en la tabla 14. Sin embargo, en el
mismo 6rgano se pesquisd que existe relacion entre avance de estadio y deterioro en el

movimiento y posteriorizacion en base de lengua.

En la hipofaringe, observar la movilidad del seno piriforme fue relevante para los
propositos de este estudio. Por lo demas, cabe mencionar que su tonalidad es adecuada y no
hay presencia de lesiones en los pacientes de la muestra. Sin embargo, la sensibilidad de
esta estructura se advierte descendida al ser tocada con el nasofibroscopio. Al observar la
epiglotis, se aprecié una funcion de proteccion de las vias aéreas deficiente en diez
pacientes de la muestra. Solo en uno de los casos se observa una funcion protectora de la
via aérea eficiente, producto de la estimulacion por parte de la cuidadora responsable. Por
lo tanto, existe relacion entre este parametro y avance de la enfermedad, lo que tampoco
consta en estudios previos. A pesar de no ser relevante la superficie del seno piriforme para
los objetivos de esta tesis, su observacion indico regularidad en la mayoria de los pacientes

de la muestra.
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En cuanto a los aritenoides, la nasofibroscopia permitié observar color congestivo en
gran parte de la muestra. Ademas, se observa edema en cinco pacientes de la muestra,
constatando presencia de reflujo faringolaringeo, posiblemente causado por uno o la
totalidad de los siguientes factores: dieta, esfuerzo vocal, medicamentacion y/o disfagia. La
movilidad de estos 6rganos descendié cuando se avanza en los estadios de la enfermedad,
volviéndose hacia una movilidad pasiva. La posicién de los aritenoides no muestra relacion
directamente proporcional con el avance de los estadios de la EP; cabe mencionar que el
50% de los participantes de los estadios 1l y IV presentan el aritenoides derecho caido.
Ningun paciente de la muestra exhibe erosiones ni Ulceras. Cabe destacar que el temblor en
reposo se encuentra en la totalidad de los pacientes del estadio 1V; en un 50%, en el estadio
I; y un 33,3%, en el estadio Ill, lo que indica que no existe relacion directa entre este
parametro y el avance de la enfermedad. En consecuencia, estos hallazgos s6lo permiten
establecer una aproximaciéon descriptiva sobre el estado en que se encuentran los

aritenoides en pacientes con EP, a falta de una base tedrica que lo aborde.

Para finalizar, con respecto a las cuerdas vocales observadas mediante
nasofibroscopia, se evaluaron su tono y su movilidad, principalmente. EI primero de los
pardmetros — tono- se ve alterado en la mayoria de la muestra, es decir, evidencid
hipotonia; s6lo en un paciente perteneciente al estadio 11l se presentd hipertonia. En tanto,
la totalidad de pacientes del estadio | y el 50% del estadio Il mostraron un tono adecuado,
de lo que se infiere que el tono no guarda relacion directamente proporcional con la
evolucidn de la EP. En cuanto al siguiente parametro — movilidad -, se observo presencia de
temblor en solo dos pacientes pertenecientes al total de la muestra correspondientes al
estadio | y Ill. Ademas, se evidencié movilidad adecuada de las cuerdas vocales en cinco
pacientes de la muestra. Por Gltimo, posiblemente vinculado a la enfermedad, se observa
que en el estadio 1V existe una movilidad disminuida en el 100% de los pacientes, pero ello

no es posible contrastarlo con la literatura, pues aun faltan estudios al respecto.
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VII. CONCLUSIONES

Es indiscutible la influencia de la calidad de la voz en el desenvolvimiento social de
los seres humanos; aun asi, la mayoria no ha logrado tomar conciencia de ello, lo que
justificaria el abordaje de la evaluacién subjetiva y objetiva del rendimiento vocal asi como
de su percepcion. En este sentido, el fonoaudidlogo puede contribuir en la busqueda del
mejor desempefio de las habilidades comunicativas de los pacientes y en potenciar su rol
para la prevencién, evaluacién y tratamiento de las diferentes patologias vocales. Asi, en lo
posible, la intervencion debiera alejarse de los cénones clésicos, que solo incluyen el
proceso terapéutico, sin considerar la prevencion, diagnostico y orientacion. Ademas, el
profesional debe hacerse cargo de difundir sus habilidades y conocimientos a sus pares del
area de la salud, para, de esta manera, enfocarse en los diferentes pacientes de forma
integral, no solo considerando la patologia especifica, sino también sus caracteristicas

personales que lo hacen un individuo diferente.

A la luz de esas motivaciones, la presente investigacion se ha centrado en la
evaluacion de los pardmetros vocales en pacientes con EP, con el proposito de caracterizar
y describir su desempefio vocal en los diferentes estadios de la enfermedad. La meta final
del estudio, en sintesis, permitiria dilucidar la evolucion de la patologia y la necesidad de
controlar a estos pacientes, ya que pueden presentar alteraciones anatomofuncionales en los
organos fonoarticulatorios en todos sus estadios. Para este efecto, se ha aplicado una
evaluacion subjetiva y objetiva de la voz en una muestra de pacientes con EP, mediante
QVV, PRAAT y nasofibroscopia.

El anélisis de los resultados del protocolo QVV proporciond informacién sobre la
percepcion de los pacientes acerca de su disfonia, en sus diferentes dimensiones:
socioemocional, fisico y total. Este instrumento permite reconocer lo que el participante
siente y cree sobre el estado de su alteracién vocal; debido a esto, fue necesario aplicar las
otras herramientas que evidenciaran el estado real de los 6rganos implicados en la fonacion.
Al observar los resultados obtenidos y comprobar que no existia una relacion directa entre

el estadio de la enfermedad y los resultados del protocolo, fue posible inferir la probable
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aceptacion de la enfermedad por parte de los pacientes, es decir, al avanzar la enfermedad,
el sujeto se vuelve menos consciente de su deterioro vocal, pues su atencion la prefiere
enfocar en las manifestaciones fisicas, propias de la EP. O bien, el sujeto valora mas los

aspectos fisicos que sociales de la comunicacion.

Por su parte, la aplicacion del PRAAT permitio constatar que tanto formantes (f0, f1,
f3 y f4) como el parametro fonético acustico Shimmer (apg3) se encontraron alterados, con
lo que se concluye que en el proceso de evolucion de la EP las cuerdas vocales, presencia
de constriccion faringea, ruido por nasalizacion y amplitud de la onda sonora se perturban
en relacion directa con el estadio en el que se encuentra el paciente. Por lo tanto, existiria
posiblemente una alteracion organica de la fuente glotica, funcionalidad de la faringea y
movimiento del velo del paladar repercuten en el resultado de los valores obtenidos. No
fueron considerados el 2, los pardmetros jitter (rap) y NHR debido a su escasa alteracion

en relacion a la enfermedad.

Con respecto a la nasofibroscopia, ésta facilitd la visualizacion de las alteraciones
anatomofisioldgicas de los drganos fonoarticulatorios. De esta manera, se pudieron
pesquisar dafios del tracto vocal y se facilitd la observacion de las propias estructuras
organicas por parte de los pacientes, con lo que, a su vez, se contribuy6é a la toma de
conciencia de la importancia de su voz. Ademas, se considerd un posible tratamiento de

sus alteraciones vocales, a futuro, para que pudiesen ser superados, eventualmente.

Ese mismo examen permitié reconocer las estructuras fonoarticulatorias involucradas
en la relacion alteracidn y estadio, proposito de este estudio. En primer lugar, el velo del
paladar de los pacientes present0 alteracion del cierre evolutivo, lo que indicaria la
dificultad del movimiento aumenta segin aumenta la rigidez muscular del paciente. En
segundo lugar, los senos piriformes, a pesar de no presentar visiblemente alguna alteracion,
manifiestan un descenso en la sensibilidad como posible consecuencia de la enfermedad.
En tercer lugar, en la epiglotis se observa una funcién de proteccion de la via aérea
deficiente para la mayoria de los pacientes de la muestra influenciado por la rigidez

muscular que van adquiriendo a medida que progresa la EP. El caso excepcional
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pesquisado se debe a una estimulacién constante por parte de la cuidadora, segin lo
relatado por la misma. En cuarto lugar, los aritenoides manifiestan alteradas la movilidad y
el color. Por lo anteriormente mencionado, puede inferirse que la rigidez también influye en
el nivel de movilidad de estas estructuras, derivando cada vez mas hacia una movilidad
pasiva de los aritenoides. Asimismo, el color se observa congestivo en gran parte de la
muestra, pero no se tiene certeza de su relacion con el avance de la enfermedad u otra
patologia concomitante. En quinto lugar, las cuerdas vocales también se ven afectadas de
acuerdo al estadio en el que se encuentra la enfermedad, afectando a la movilidad, tono y
cierre glético. Esto posiblemente sea producto del aumento de la rigidez que alcance el
paciente, provocando que el tono se manifieste en una hipotonia cordal, que la movilidad

disminuya y, por ultimo, que el cierre glotico resulte deficiente.

Respecto a los objetivos propuestos para este estudio, solo fue posible describir los
pardmetros fonético-acusticos y anatomofuncionales de la voz, pero su caracterizacion por
estadio de la EP no se logro, debido al tamafio probabilistico de la muestra. De lo anterior
se desprende que en investigaciones futuras se requerird de una muestra mayor que permita
cumplir este objetivo y utilizar otras evaluaciones subjetivas para el analisis perceptual de

la voz junto a las objetivas que, en definitiva, faciliten la generalizacion de los resultados.

De manera especifica, el estudio conté con una limitacion cuya implicancia fue que el
protocolo del QVV no fue posible completarlo para uno de los casos. En particular, un
paciente con EP, que se encuentra en el estadio 1V, presenta deterioro cognitivo. Por lo

tanto, se sugiere que en otros estudios se considere esta variable como criterio de exclusion.

En definitiva, y considerando los innovadores aportes sobre el estado vocal de los
pacientes con EP, se recomiendan estudios de continuidad que contemplen otros factores.
En primer lugar, se sugiere un estudio en el que se utilice la rinomanometria con el
propdsito de medir alteraciones anatémicas de las fosas nasales, porque los pacientes con
EP no poseen una propiocepcién adecuada. En segundo lugar, se propone incluir la
indagacion de las fases de la deglucion, pues en ella estan involucrados los mismos 6rganos

para el funcionamiento de la fonacion en estos pacientes. Para finalizar, las investigadoras
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se permiten una ultima reflexion, motivadas por su interés en contribuir a la calidad de vida
de los pacientes con EP: instar a los médicos neurélogos para que su mayor conocimiento
del rol del fonoaudidlogo permita el trabajo en equipo y, de esta manera, facilitar el

tratamiento integral de estos pacientes en pro de su bienestar.
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Anexo N°1: Anamnesis de voz.

ANAMNESIS DE VOZ

1. DATOS DE IDENTIFICACION.

- Nombre: -F/N:

- Teléfono: - Mail:

- Actividad laboral anterior a la patologia o actual:

- Actividad laboral posterior a la patologia:

- Diagnosticado por:

- Evaluador: - Fecha de evaluacion:

2. ANTECEDENTES RELEVANTES.

- Medicamentos:

- Estadio de Parkinson: -On/Off:
- Fecha de diagndstico:

3. SINTOMATOLOGIA. (Voy a mencionar una serie de sintomas, ud me va a decir si siente
Nunca, A veces o Siempre).

- En caso de tener molestias, ¢Donde se localizan generalmente?:

Afonia

Fonalgia

Cuerpos extrafios

Fonastenia

Secreciones al fondo de la garganta

Dolor al tragar

Picor en la garganta

Garganta seca

-¢En qué momento del dia siente mas dificultades o nota peor su voz?

> Por la mafiana > Por la tarde > Por la noche

4.  HIGIENE VOCAL
-Carraspea () -Cigarros () -Alcohol ( ) (D/F)  -Drogas ( )
-Desodorante Ambiental ( ) -AA/ Calefaccion () -Liquidos ( )
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-Condimentos ( )

Café () -Té( )

5. EVALUACION OFA, POSTURA, TONICIDAD Y RESPIRACION

EVALUACION OFA

Maxilar Inferior

Adecuado __ Micrognatia__ Prognatismo__

Labios Adecuado __ Fisura__ Corto__ Evertido
Cierre Labial Presente_ Ausente_
Lengua Adecuado __ Macroglosia__ Microglosia__

Paladar Duro

Adecuado __ Ojival__ Fisurado_

Paladar Blando

Adecuado __ Fisurado _ Movilidad reducida__

Arcadas Adecuado __ Anormal

Oclusién Adecuado __ Alterada___ (Abierta_ Cruzada__Visa

vis__Invertida__Sobremordida)

Observaciones:

EVALUACION PARAMETROS DE TONICIDAD MUSCULAR

EXPLORACION MUSCULAR GENERAL

Actitud corporal

Relajada__ Tensa__ Hipotonica__

Musculatura cervical
Musculatura posterior
Musculatura Lateral

Relajada__ Tensa__ Hipoténica
Relajada_ Tensa__ Hipoténica

Movimientos del cuello
Amplitud
Dificultad al movimiento

Adecuada__ Aumentada__ Disminuida
No Si_ (Bloqueo Dolor )

EXPLORACION MUSCULAR CERVICAL

Musculos suprahioideos
Reposo
Contar del 1 al 5

Adecuada__ Elevada__ Descendida__
Adecuada_ Elevada_ Descendida__

Musculatura cervical
Reposo
Lenguaje automatico

Adecuada__ Hiperténica__ Hipotonica__
Adecuada__ Hiperténica__ Hipotonica__

Musculos infrahioideos
Reposo
Contar del 1 al 5

Adecuada__ Elevada__ Descendida__
Adecuada__ Elevada__ Descendida

Observaciones:

EVALUACION DE PARAMETROS RESPIRATORIOS

Habla espontanea
Region torax que moviliza

Alta_ Media_ Baja__
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CFR Presente  Ausente

Tipo Respiratorio Costal alto__ Medio (costal)
Costodiafragmatico

Modo respiratorio Oral__ Nasal

Observaciones:

6. EXPLORACION AERODINAMICA Y DE PARAMETROS DE EMISION

EXPLORACION AERODINAMICA

TMF 1.- 2.- 3.- Prom:

indice s/z

EXPLORACION DE PARAMETROS DE EMISION

Ataque vocal
Repeticion de vocales: Hipotdnico__ Isotonico__ Hipertdnico

Lectura de Texto: Hipotonico _ Isoténico__ Hiperténico

Texto

Dofia Pito Piturra Dofia Pito Piturra
tiene unos guantes, tiene unos guantes,

dofia Pito Piturra dofia Pito Piturra

muy elegantes. le estan muy grandes.

Dofia Pito Piturra Dofia Pito Piturra
tiene un sombrero, tiene unos guantes,

dofia Pito Piturra dofia Pito Piturra

con un plumero. lo he dicho antes.

7. EXPLORACION DE PARAMETROS DE LA RESONANCIA Y ARTICULACION

RESONANCIA
Resonancia Oral__Nasal _Hiponasal _Faringea_Laringea
Culdesac
ARTICULACION
Articulacion Adecuada__ Exagerada__ Insuficiente
Velocidad de Habla Adecuada__ Aumentada__ Disminuida__
Inteligibilidad Adecuada__ Alterada
-ESCALA GIRBAS:
G | R B A S

-DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO:
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PRAAT

FO

Shimmer

Jitter

NHR
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Anexo N°2: Protocolo QVV.

PROTOCOLO QW

Nombre:

Fecha:

Para contestar, considere tanto la severidad del problema, como la frecuencia de ocurrencia,

evaluando cada item segun la valoracion que sigue:

1. Nunca sucede y no es un problema
2. Ocurre poco y raramente es un problema
3. Ocurre algunas veces y es un problema moderado
4. Ocurre mucho y casi siempre es un problema
5. Ocurre siempre y realmente es un verdadero problema
Por causa de mi voz ¢ Cuanto me afecta este problema?
1. Tengo dificultades para hablar fuerte o
ser escuchado en ambientes con mucho 1 2 3 45
ruido
2. Elaire acaba rapido y necesito respirar
repetidas veces mientras hablo 1 2 3 45
3. No sé como saldré mi voz cuando
empiezo a hablar 1 2 3 45
4. Me quedo muy frustrado o ansioso
1 2 3 45
5. Me siento deprimido
1 2 3 4 5
6. Tengo dificultades para hablar al
teléfono 1 2 3 45
7. Tengo problemas en el trabajo y/o para
desarrollar mi profesion 1 2 3 45
8. Evito salir socialmente
1 2 3 45
9. Tengo que repetir constantemente lo

que digo para ser comprendido

10. Estoy tornandome menos comunicativo

Total

Dominio socio-emocional

Funcionamiento fisico

Puntaje Total

100-(4+5+8+10)-4 x 100

100-(1+2+3+6+7+9)-6 x 100

100-(3 total)-10 x 100

16

40
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Anexo N°3: Protocolo Nasofibroscopia.

PROTOCOLO NFLC
Nombre: Dia: Mes: Afo:
Diagnostico:

Estadio:

1. FOSAS NASALES

b) Cornetes: Color Congestivo Palido Palidoazulado
Adecuado

Tamafio Adecuado Atrdfico Hipertrofico
Superficie Reqular  Irreqular

b) Meatos:  Presencia de pélipo Presencia de secrecién

c) Tabique: Adecuado Desviado

d) Secreciones: Color Blanco Verde Amarillo

Consistencia Mucosa Acuosa

2. NASOFARINGE

a) Velo del paladar: Funcional No funcional
b) Pared posterior: Vegetacién adenoidea Sin vegetacién adenoidea
c) Pared lateral: Trompa de Eustaquio -> Color Adecuado Palido
Congestiva
—> Secreciones Ausentes Presentes

3. HIPOFARINGE

a) Pared Anterior: Base de lengua Adecuado Atrdfica
Hipertrofica
b) Seno Periforme: Color Adecuado Palido
Congestivo
Edema Presencia Ausencia
Ulceraciones Presencia Ausencia
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Masas tumorales Presencia Ausencia

4. LARINGE
a) Epiglotis:  Movilidad Activa Pasiva
Superficie Regular Irregular
c) Glotis: Color Adecuado Palido Congestiva
Tono Adecuado Hipertrofica Hipotdnica
Movilidad Adecuada Disminuida
Borde libre Regular Irreqular  Presencia de patologia
Cierre glotico  Normal Deficiente
Aritenoides —>Color  Adecuado Pélido
Congestiva

->Movilidad Activa Pasiva
->Presencia de Edema

—>Presencia de Erosiones

g & &

>Presencia de Ulceras i
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Anexo N°4: Ficha de Consentimiento para pacientes de Investigacion

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

El proposito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado
“Caracterizacion de la voz en pacientes con Enfermedad de Parkinson del Hospital Carlos
Van Buren”, cuyo investigador principal es la Fonoaudiologa Maria Celina Malebran,
colaboradora Dra Jimena Cevo, y las alumnas Vicky Araya S, Natali Cofré A y Camila
Gonzéalez G. Para que usted pueda tomar una decision informada, le explicaremos a
continuacion cuales seran los procedimientos involucrados en la ejecucion de la
investigacion, asi como en qué consistiria su colaboracion:

1. Donde y cuando se llevara a cabo la investigacion: La investigacion mencionada cuenta
con dos locales de intervencion: el Laboratorio de ORL y Voz de la Universidad del Mar
(Refiaca) el Hospital Carlos Van Buren (Valparaiso) durante el afio 2012.

2. Relevancia del estudio y beneficios: La importancia del estudio radica en la
caracterizacion de los pardmetros vocales del sujeto con EP en cada uno de los cuatro
estadios de la enfermedad, para que la ejecucién de un abordaje de terapia fonoaudioldgica
esté de acuerdo a las necesidades particulares de cada individuo segun el estadio de su
enfermedad. De esta manera, garantizamos una mayor eficacia en el resultado de la terapia
vocal mejorando la calidad de vida segun aspectos comunicativos.

3. Objetivos: Este estudio propone describir las caracteristicas de voz en los pacientes con
Parkinson que se encuentran en los diferentes estadios de la enfermedad segun la escala de
Hoehn y Yahr (1967).

4. En qué consistira su participacion: Su participacion en este estudio es voluntaria y no
recibira pago alguno por participar. Tampoco le implicard costo. Los beneficios incluyen
evaluacion Otorrinolaringoldgica y Fonoaudioldgica de la voz, seguidos de 8 sesiones de
terapia vocal en el sector de Neurologia del HCVB. Se le aplicaran las siguientes
evaluaciones:

- Anamnesis de voz: Instrumento creado para la recoleccion de datos necesarios para la
caracterizacion del paciente. En este se evaluara respiracion, postura, tonicidad postural y
los 6rganos fonoarticulatorios (maxilar inferior, labios, lengua, paladar duro, paladar blanco
arcada dentaria) mediante observacion clinica, ademas se le solicitaran algunos datos
personales, como nombre, fecha de nacimiento, numero de teléfono, actividad laboral
anterior a la patologia actual, actividad laboral posterior a la patologia y medicamentos

106



consumidos. Se llevard a cabo en las dependencias del hospital Carlos Van Buren que
demorara un tiempo aproximado de 15 minutos.

- Qualidade de Vida em Voz (QVV): instrumento que busca evaluar el impacto que tiene la
presencia de una alteracion vocal en la vida de los individuos, asi como también valorar la
conciencia que el paciente posee de los efectos de una disfonia (alteracion de la voz que
produce una pérdida parcial de ésta) y, a su vez, comprobar la efectividad del tratamiento.
Se le solicitara que responda 10 preguntas sobre su percepcion vocal a realizarse en las
dependencias del hospital Carlos VVan Buren. - Praat: Programa computacional que permite
capturar, analizar, sintetizar y manipular la sefial acustica; esto, también realizado en el
hospital. Se le solicitard emitir una vocal /a/ durante 3 segundos.

- Nasofibroscopia (NFC): Examen que se realiza con fuente de luz direccionada al
fibroscopio flexible, el cual es un cable compuesto de dos ases de fibras dpticas
debidamente esterilizado, introducido por via nasal. Este examen lo realiza un médico
otorrinolaring6logo (ORL) que en este caso sera la Dra. Jimena Cevo, en el Laboratorio de
ORL y Voz de la Universidad del Mar, en la direccion Calle Souper esquina Angamos,
Refiaca. Demora aproximadamente 15 minutos.

5. Riesgos: Riesgo potencial no existe, solo el examen de nasofibroscopia puede
eventualmente ser incomodo; frente a cualquier eventualidad, tanto la ejecutora del
examen, Dra. Jimena Cevo, como la supervisora de Préctica Profesional en Voz,
Fonoaudidloga Maria Celina Malebrén, se encontraran presentes para abordarlo. De ser
necesario, el paciente sera trasladado en ambulancia al servicio de urgencia mas proximo al
lugar donde se realiza el examen. Ademas de recibir intervencién paramédica en el
momento.

6. Costos y pagos: Las investigadoras financiaran el traslado desde el hogar hasta las
dependencias del Hospital Carlos Van Buren y viceversa, en donde los recogera una
ambulancia que los llevara a Refiaca calle Souper esquina Angamos (Laboratorio de ORL y
Voz de la Universidad del Mar) y retornard al hospital. EI paciente no percibird
remuneracion por participar en el estudio. Costo aproximado del examen NFC es entre
$100.000 y $150.000 y del examen de voz alrededor de $25.000. El costo aproximado de
las 8 sesiones de terapia vocal es entre $160.000 y $190.000.

7. Derechos del participante: Puede retirarse en cualquier momento del estudio si asi lo
prefiere, sin que ello lo perjudique en modo alguno. Tiene derecho a manifestar sus dudas
en cualquier momento de la investigacion las que seran atendidas por la investigadora
principal, Fonoaudiologa Maria Celina Malebran en el fono 87390772.

8. Reserva de la identidad del participante: Su nombre no sera revelado, en su lugar se
utilizara un numero.
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9. Confidencialidad de los datos: Los datos personales y resultados seran confidenciales y
solo tendran acceso a ellos la investigadora principal y las tesistas coinvestigadoras. Las
eventuales publicaciones considerardn los resultados del grupo de pacientes, sin evidenciar
a cada sujeto que participe de la investigacion, resguardando asi, su identidad.

10.Utilizacion y Publicacion de los hallazgos: Los resultados de este estudio podran ser
publicados en revistas cientificas y/o académicas, o podran ser utilizados en investigaciones
que no se alejen del objetivo del presente estudio.

11.Evaluacion Comité Bioética y contacto: Esta investigacion ha sido evaluada y aceptada
por el Comité de Bioetica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Si
usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria
administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370.

12.Si acepta participar, recibird un ejemplar de este documento, firmado por la
investigadora principal. También tendrd derecho a recibir diagnosticos (ORL vy
Fonoaudiolo6gico) y terapia rehabilitadora vocal.

Maria Celina Malebran Bezerra de Mello

Rut 10.670.275-6

Teléfono 87390772
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Anexo N°5: Ficha de consentimiento informado para pacientes.

FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

Y 0, e , RUT ................ , DECLARO que Ila
investigadora principal, Fonoaudidloga Maria Celina Malebran, y las coinvestigadoras
Vicky Araya Saavedra, Natali Cofré Aguilar y Camila Gonzalez Gonzalez de la Facultad de
Medicina de la Carrera de Fonoaudiologia ubicada en calle Alcalde Prieto Nieto Nro 452 de
la ciudad de Vifia del Mar, me han informado en forma completa en qué consiste la
investigacion “Caracterizacion de voz en pacientes con Enfermedad de Parkinson del
Hospital Carlos Van Buren” que llevaran a cabo en el Hospital Carlos Van Buren y cuales
son los procedimientos a los que seré sometido/a, y en qué consistird mi participacion. De
acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo

que:

1. El objetivo de la investigacion es describir las caracteristicas de voz en los pacientes
con Parkinson que se encuentran en las diferentes etapas de la enfermedad. Esto
permitird que la terapia de voz sea mas precisa, contemplando por cada caso n
particular y buscando mayor precision en los efectos de la terapia que se aplique, a

futuro.

2. Mi participacion es voluntaria y consistira en la toma de una anamnesis de voz, que
consiste en un cuestionari, para lo que deberé aportar mis datos personales. Ademas,
las coinvestigadoras evaluardn de manera clinica diferentes aspectos relacionados
con mi voz, como la respiracion, entre otros. Posteriormente a esto, procederé a
responder un QVV, también un cuestionario de 10 preguntas sobre distintas
apreciaciones de mi voz. A continuacion, me grabaran para el programa Praat, 3
segundos, para lo cual deberé emitir una /a/ sostenida frente a un micréfono,
registrandolo para un anélicis posterior. Por ultimo, se me realizara un examen
nasofibroscdpico de mis oOrganos fonoarticulatorios, la que consiste en una

grabacion de sonido y video donde se introduce una fibra dptica por las fosas
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nasales, arribando esta a la parte superior de la laringe. Esto servira para observar el
estado de los distintos 6rganos y relacionadndolo al deterioro de la enfermedad.
Todos los examenes, salvo la Nasofibroscopia, seran realizados en el Hospital
Carlos Van Buren. En el otro caso, sera realizado en Calle Souper esquina

Angamos, Refiaca.

La investigacion no ofrece riesgo alguno para mi, solo puede provocarme algunas

molestias menores.

Los datos obtenidos serdn confidenciales, es decir, mi nombre no sera dado a
conocer, en su lugar, se utilizara un cédigo numérico y sélo podran ser usados en
alguna otra investigacion cuyo objetivo no se aleje de los propositos de este estudio.
Los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo académico-
cientificas, resguardando mi identidad; la investigadora principal los reservara en un
mueble con llave. Ademas, entiendo que tendré acceso a los resultados, si yo lo

requiriera.

No recibiré remuneracion alguna por participar en este estudio y tampoco tendré
que asumir gasto alguno de movilizacion cuando deba trasladarme a Refiaca, en
Calle Souper esquina Angamos, donde se me realizara la nasofibroscopia, lo que

serd asumido por las investigadoras.

Podré retirar mi participacion si lo considerara necesario en cualquier momento sin

que ello implique perjuicio alguno para mi.

Si me surgiera alguna duda, podré consultar a la investigadora principal y/o a sus
coinvestigadoras en cualquier momento de la investigacion, a quienes podré
contactar en los fonos 88460184 - 82723160 - 99157701 o al mail

tesisparkinsonfono@gmail.com.

El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina ha evaluado esta investigacion y
podré contactar a alguno de sus integrantes a través de su secretaria administrativa,
Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370.
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De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando mi participacion en

esta investigacion.

Nombre , apellidos y firma participante, familiar o tutor
Rut: Nro.:
Maria Celina Malebran Bezerra de Mello

Teléfono 87390772

E-mail: tesisparkinsonfono@gmail.com
Vicky Araya Saavedra

Teléfono 99157701

Natali Cofré Aguilar
Teléfono 82723160
Camila Gonzélez Gonzalez

Teléfono 88460184
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Anexo N°6: Cartas de aprobacion de comite cientifico del Hospital Carlos Van Buren

MINISTERIO DE SALUD

S.S. VALPARAISO SAN ANTONIO
HOSPITAL CARLOS VAN BUREN
COMITE CIENTIFICO

VALPARAISO, 24 de Julio de 2012.

Dra.

CLAUDIA CARTAGENA
COORDINADORA
GESTION DOCENTE
PRESENTE.

En reunién del Comité Cientifico de fecha 24/06/2012, se ha
presentado el Trabajo de Tesis “ Caracteristicas de voz en pacientes con
enfermedad de Parkinson del Hospital Carlos Van Buren “ trabajo presentado
por alumnas de la Carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de Valparaiso,
Profesora Guia de Tesis Flga. Srta. Maria Cecilia Malebran B.

Trabajo aprobado por los integrantes del Comité.

Saluda atentamente,

| /é’
w78 TRcN DR JUANPABLO GIGUOX
= (T Al CAR S / 3 PRESIDENTE
piling i [} COMITE CIENTIFICO
AN Wi /.
VALPA'\TJ. “«/“
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Anexo N°7: carta de aprobacion Comité de Bioética de la Facultad de medicina de la

Universidad de Valparaiso.
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