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RESUMEN

La presente investigacion titulada “Analisis perceptivo auditivo de la voz en
profesores de una institucion educativa particular del distrito de la Molina”, tiene
como proposito, definir si existe relacion entre la calidad de voz y el indice de
desventaja vocal percibida por los profesores.

En el estudio participaron 35 profesores de Ed. basica regular de los tres
niveles, el rango de edad de los participantes fue entre los 27 y 56 anos. El registro
fue realizado en la Institucion Educativa Particular Santa Felicia de la Molina, se
aplicaron las pruebas en dos sesiones, los instrumentos utilizados fueron GRABS
de Hirano (1981) que permite realizar el analisis perceptivo auditivo del habla y la
voz y; el test Indice de Desventaja Vocal (IDV) de la Dra. Mara Behlau (2009).

El tipo de investigacion es descriptiva, porque evallia las voces de los
profesores y el disefio es correlacional porque estudia la relacion que existe entre
las variables: calidad de voz y la percepcion de la desventaja vocal. En el hallazgo
final del GRBAS encontramos que 83% de profesores presentan voz sin alteracion
mientras que el 17% de profesores presentan voz con alteracion, predominando el
dominio organico-funcional del IDV.

Los resultados de la investigacion nos permiten considerar la importancia
que los profesores lleven dentro de su formacion profesional informacion que les
permita cuidar su voz, conocer su funcionamiento y el uso de técnicas vocales para
que puedan utilizarla de manera Optima sin hacer esfuerzo, a fin de prevenir o

detectar cualquier alteracion en la voz de orden funcional u organico funcional.
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Esto coincide con estudios anteriores realizados por otros autores, quienes
sefialan que los profesionales de la voz estan propensos a desarrollar disfonias

debido a que desconocen como cuidar su voz.

Palabras claves: Andlisis perceptivo auditivo de la voz, indice de desventaja vocal.



ABSTRACT

This research titled “Analysis of Perceptual Auditory Voice” was conducted
in a private school in the district of La Molina and aims to determine a correlation
between voice quality and perceived voice handicap index in teachers.

This research was conducted in 35 kindergarten, primary, and high school
teachers with an age range between 27 and 56 years old. This research was
conducted at the Private School Santa Felicia of La Molina. The following tests
were completed in two sessions: GRBAS test (Hirano, 1981) that allow us to
analyze the auditory perception of speech and voice and the Voice Handicap Index
(VHI) (Behlau, 2009).

The descriptive component of this study evaluates the teachers’ voice while
the correlative design of this study determines the relationship between the voice
quality and the perception of the VHI.

Our data indicate that there is no correlation between the VHI and GRBAS
in 57% of the subjects.

This research stresses the importance for teachers to have the necessary
information to take care of their voice, understand how the voice functions, and
know available vocal techniques to avoid and detect any voice alteration problem.

This research is in agreement with other findings in the literature that
suggest that voice professionals are prompt to develop dysphonia because they do

not know how to take care of their voice.

Keywords: Analysis of Auditory Perceptual Voice Analysis, Voice Handicap

Index.
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INTRODUCCION

“La voz es muy importante para la comunicacion interpersonal. A través de
ella se transmiten palabras, mensajes y sentimientos y por eso es en gran parte
responsable de los sucesos de interacciones humanas, en el ambito personal o
profesional”. Behlau, Suzigan, Nagano (2004). “Asi mismo es una manifestacion
de lo que somos a nivel bioldgico y psicologico”. Tulon (2000).

Los profesores forman parte del grupo de profesionales de la voz en
situacion de riesgo debido a que hacen mayor uso de su voz durante varias horas
consecutivas, porque la utilizan como herramienta de trabajo, ocasionandoles
disfonia que es uno de los mas importantes problemas de salud en el area docente.
Escalona (2006). La disfonia es el trastorno que modifica la produccion normal de
la voz.

El presente estudio se hizo con el propdsito de conocer las caracteristicas
vocales de los docentes, sabiendo que se presentan riesgos de desarrollar disfonias
con mayor frecuencia que la poblacion general.

Los profesores utilizan la voz para ejercer la docencia; y en este sentido su
uso es indispensable y permanente durante su vida laboral, es por ello que presentan

problemas de voz por diversos factores que se relacionan con alteraciones, tales
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como: higiene vocal deficiente (vocalizacion forzada, carraspeo, gritar, inhalacion
de humos, polvo, tabaquismo, alcoholismo); bajo control de ritmo e intensidad
respiratoria. A demas las caracteristicas de personalidad pueden predisponer al
desarrollo de trastornos de la voz.

En ese sentido, el estudio pretende investigar si existe relacion entre la
calidad de voz y el indice de desventaja vocal percibida por los docentes de
educacion bésica regular de un colegio privado de la Molina.

El presente estudio se estructura en cinco capitulos, en el capitulo I se
presenta el problema de investigacion que incluye la fundamentacion, la
formulacion del problema general y especifico, importancia y justificacion el
estudio, asi como la formulacion de objetivos, tanto general como especificos.

En el capitulo II desarrollamos el marco tedrico, en el que consideramos dos
grandes apartados, uno referido a los antecedentes del estudio y otro al marco
conceptual. En este ultimo se expone toda la anatomia y fisiologia de la produccion
vocal y la fundamentacién tedrica de nuestro tema principal que es la voz, su
definicion y caracteristicas.

En el capitulo III se presentan los enfoques de la investigacion, el tipo,
disefio, poblacidon y muestra y variables de estudio.

En el capitulo IV, presentamos los resultados de la investigacion, asi como
la discusién de los mismos y en el capitulo V exponemos las conclusiones y
sugerencias del presente trabajo de investigacion.

Finalmente concluimos con la presentacion de los anexos del trabajo de

investigacion.
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CAPITULO I

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Segun Colton y Casper (1996), la voz es un poderoso instrumento que
trasmite un mensaje y le da sentido, expresando emociones, es el espejo interior de
las personas que refleja su personalidad. Cudndo una persona tiene la voz
armoniosa, implica que la produce sin esfuerzo.

Dinville (1996), Piccolotto y Olival (2001) y Behlau & Pontes (1995)
mencionan que la voz esta intimamente ligada a la personalidad porque expresa
afectividad, sensibilidad y pensamientos de cada persona al interactuar con el
mundo; nos da también la individualidad tanto fisiologica como psicoldgica. La voz
se produce por la interaccion de los 6rganos de la fonacion; seria conveniente que
toda persona que habla o canta en publico conozca como cuidar su voz asi como la
anatomia y fisiologia de la fonacion. Esto les permitiria reconocer cuando se

presentan dificultades en la produccion de la voz como la disfonia.



La experiencia demuestra que los profesionales de la voz que desconocen
como cuidar su voz y las leyes de la fisiologia vocal, pueden presentar problemas
vocales y ven comprometida tarde o temprano su salud vocal, apareciendo las
alteraciones de la voz y en primer término la fatiga vocal, tal como lo demuestran
investigaciones como la de Barrreto et. al. (2011), quienes realizaron una
investigacion sobre los factores de riesgo en la voz de profesores.

Esta investigacion encontrd que sujetos con quiebres tonales, carraspera,
intensidad de la voz aumentada y reflujo gastroesofagico presentaron una
frecuencia fundamental (Fo) por debajo de la norma. Aquellos con respiracion
alterada e intensidad de la voz aumentada, mostraron tener los valores acusticos de
Shimmer y Jitter por encima de la norma. Concluyeron que existe un alto indice de
incapacidad laboral a causa de alteraciones vocales porque existe relacion con los
habitos laborales a los que estan expuestas los educadores.

Escalona (2006) realiza un estudio sobre la prevalencia de sintomas de
alteracion de la voz y condiciones de trabajo en docentes de escuela primaria de
Aragua — Venezuela. En este estudio se pudo observar que las mujeres se
encuentran mas afectadas y tuvieron sobrecarga vocal. Asi mismo el 88% de
docentes no tienen conocimientos del cuidado de su voz.

Se concluye que la disfonia es un problema de salud de los docentes y que las
condiciones de trabajo habian impactado negativamente a la poblacion.

Galindez (2003) y Pérez & Preciado (2003) mencionan que el ambiente de
trabajo también influye en las alteraciones de la voz en los docentes por lo que los
docentes con nodulos laboraban en ambientes seco, ruidoso, con eco en las aulas y

con acustica deficiente. Los factores que influenciaron en el desarrollo de los



nodulos fueron: la patologia vocal previa, la microcirugia laringea, la cirugia nasal
y el reflujo gastro-esofagico; en tal sentido resalta la necesidad de continuar con
investigaciones que profundicen en esta tematica, especificamente en docentes.
Por lo expuesto, nos planteamos determinar si existe relacion entre la
calidad de voz y el indice de desventaja vocal percibida por los docentes de

educacion bésica regular de un colegio privado de la Molina.

1.2 Formulacién del problema

-, Qué relacion existe entre la calidad de voz y el indice de desventaja vocal
en los profesores?

-;Cuadles son las caracteristicas vocales de los profesores de los niveles de
inicial, primaria y secundaria?

-;Cudl es el tipo y grado de alteraciéon de voz mas frecuente en los
profesores?

-, A qué aspecto orgénico, funcional o emocional le atribuyen la desventaja

vocal los profesores?

1.3 Importancia y justificacion

Los profesores desempefian en la escuela un papel fundamental y también
interactiian permanentemente con otras personas, repercutiendo directamente sobre
los procesos de la salud y docencia.

Poco se sabe sobre las condiciones de salud, trabajo y calidad de vida de los

profesionales.



En su mayoria, los docentes tienen poco o en algunas ocasiones no tienen
conocimiento sobre el cuidado de la voz. Esto puede deberse a que no existen
politicas de prevencion que desarrollen talleres en que se informen a los estudiantes
de basica regular y de educacion superior como cuidar la voz. Esto posiblemente
ocasiona que los docentes realicen esfuerzo y abuso constante de la voz generando
con el tiempo problemas en los pliegues vocales.

Este trabajo es importante porque nos permitira conocer si los profesores de
educacion basica regular conocen como cuidar su voz, cudles son sus caracteristicas
vocales y qué alteracion de la voz se presenta con mayor frecuencia.

Los docentes que no tienen conocimiento sobre el cuidado de la voz, no
perciben si su voz es adecuada o alterada sino hasta presentar problemas mas
acentuados, dificultandole realizar sus actividades profesionales con normalidad.

Por lo expuesto, consideramos que nuestra investigacion es importante
porque podemos justificar esta investigacion a dos niveles:

A nivel teodrico porque el estudio ofrecera nuevos conocimientos sobre las
caracteristicas vocales en los docentes y el indice de desventaja vocal percibido por
ellos.

A nivel practico porque al identificar sus caracteristicas vocales seran
conscientes y conoceran las dificultades que presentan en su voz, asi mismo se les
brindaran orientaciones para que planifiquen acciones de prevencion de los

problemas vocales.



1.4  Objetivos del estudio

1.4.1 Objetivo general

Identificar si existe relacion entre la calidad de voz y el indice de desventaja
vocal percibida por los docentes de educacion basica regular de un colegio privado

de La Molina.

1.4.2 Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas vocales en los docentes de una institucion
educativa particular del distrito de La Molina.

Identificar el tipo y grado de alteracion de voz frecuente en los docentes de
una institucion educativa particular del distrito de La Molina.

Identificar el dominio con el que esta relacionado el habito vocal, organico,
funcional o emocional, asociado al indice de desventaja vocal de los profesores de

una institucion educativa particular del distrito de La Molina.



CAPITULO II

MARCO REFERENCIAL

2.1 Antecedentes del estudio

Hemos tomado como antecedentes investigaciones nacionales e
internacionales para poder observar la diferencia entre los hallazgos encontrados en
otros paises con el nuestro. Se conoce que en Brasil existen investigaciones y
conocimiento del tema en relacion a otros paises; ello es importante porque nos
permite relacionar nuestra investigacion y tomar como referencia otros estudios que
sustenten algunos hallazgos.

Diversos estudios que se detallaran mas adelante a nivel nacional e
internacional en profesionales docentes encontraron que los nifios y generalmente
los maestros que son profesionales de la voz carecen de hébitos vocales adecuados,
por falta de conocimiento acerca del cuidado de la voz. Los especialistas utilizan la

evaluacion perceptiva de la voz, como protocolos del IDV y GRBAS, siendo estos



confiables y arrojando una informaciéon completa donde los sintomas vocales de los
profesores estan mas relacionados con problemas orgéanicos y funcionales, el stress,
el aire seco, los niveles altos de ruidos y la presencia de eco en las aulas favorecen
la aparicion de nodulos, es por ello importante que los docentes reciban informacion
acerca del cuidado de la voz. Las investigaciones presentan que hay una diferencia
grande entre la muestra que recibieron una charla sobre el cuidado de la voz con los
que no recibieron la charla, estos estudios nos dan a conocer la necesidad que los
docentes visiten a los especialistas para detectar tempranamente alguna patologia y
establecer medidas preventivas, es por ello que la fonoaudiologia debe trabajar de

manera interdisciplinaria con los profesionales ligados a la salud.

2.1.1 Investigaciones nacionales

Diversos estudios a nivel nacional muestran la importancia de conocer las
caracteristicas vocales para prevenir disfonias desde edades tempranas. Conocer las
caracteristicas vocales, permitira mejorar el uso de su aparato fonador, poseer
comunicacion mas fluida, tener menos desgaste vocal y asi evitar disturbios de la
\(VA

Los docentes evaluados en las investigaciones no han recibido informacién
sobre los cuidados de la voz, y por lo tanto carecen de hdbitos de higiene vocal, no
tienen el habito de hidratarse durante el dia en su labor docente, tampoco practican
habitos favorables que ayuden al cuidado de su voz, por ello es necesario brindar
medidas preventivas para el uso y cuidado adecuado de la voz.

Fernandez y Necochea (2013) con su investigacion “Caracteristica vocales

en niflos de 5 afios pertenecientes a instituciones educativas publicas del distrito de



Magdalena del Mar” y Lecaros et. al. (2011) con su investigacion “Cuidado de la
voz y caracteristicas vocales que presenta la profesora de educacion inicial”,
mencionan que los nifios y profesores carecen de habitos de higiene vocal y la mitad
de las profesoras no han recibido informacién sobre el cuidado de la voz, asi mismo
se encontrd que el 65% de las profesoras ingieren agua durante su jornada de
trabajo, mientras que el resto de docentes no se hidrata correctamente. Por tanto, la
fonoaudiologia tiene que tener mdas presencia trabajando de manera

interdisciplinaria con los profesionales ligados a la salud.

Falcoén y Moreno (2012) con su investigacion “Efectividad de la Charla de
Voz para mejorar el Nivel de Informacion sobre el Cuidado y Prevencion de la Voz
en Docentes” y Angulo y Mezones (2010) con su investigacion “Programa para el
cuidado de la voz en docentes del nivel inicial de centros educativos privados”.
Mencionan que existe una diferencia significativa y favorable entre los profesores
antes y después de la charla de voz donde permite afirmar que los docentes

necesitan mayor informacion y preparacion sobre los cuidados de la voz.

Salas et. al. (2004) con su investigacion “Prevalencia de disfonia en
profesores del distrito de Pampas - Tayacaja- Huancavelica” mencionan que la
minoria de docentes presentan disfonia de grado 3, en los cuales con frecuencia el
dominio orgénico es el responsable, requiriendo de laringoscopia directa o indirecta
para su deteccion. El hallazgo mas frecuentemente encontrado fueron los nodulos.
Los profesores también sefialaron que estan expuestos al polvo de las tizas y que

mas de la mitad no recibieron charlas sobre el cuidado de la voz.



2.1.2 Investigaciones internacionales

Estudios a nivel internacional encontraron que el utilizar la evaluacién
perceptiva de la voz, la escala GRBAS propuesta por Hirano (1981) y el indice de
desventaja vocal (IDV) Oestes (2010), son los més utilizados por estar validados y
brindar una informacién completa. Preciado y Col (2005), encontraron que los
profesores son profesionales de la voz que menos conocimientos tienen sobre el
cuidado de la voz, de 1000 tienen una incidencia de 3,87% casos nuevos de
disturbios de la voz por ano relacionados a problemas organico y funcional,
presentdndose en algin momento a lo largo de su carrera, por lo que son los que
tienen intensa demanda en el uso de voz. Ello también se debe a los niveles altos de
ruido y presencia de eco en las aulas. Las investigaciones demuestran la necesidad
de trabajar temprana y conjuntamente con los profesionales de la voz para que les
brinden herramientas sobre su cuidado.

De acuerdo a las investigaciones encontradas observamos que Piccinin et.
al. (2011) con su investigacion “Aplicacdo do protocolo IDV — indice de
desvantagem vocal — como ferramenta de identificacdo de sintomas vocais” y
Behlau et. al. (2011) con su investigacion “Desvantagem vocal no canto: analise do
protocolo Indice de Desvantagem para o Canto Moderno — IDCM” mencionan que
existe informacién limitada sobre los problemas que afectan la calidad de vida de
los profesionales de la voz y que los sintomas vocales mas frecuentes estan
relacionados a problemas organicos, es por ello que se ve la necesidad de un trabajo
conjunto del fonoaudidlogo con los profesionales de la salud.

Bizigato y Bittante (2008) con su investigacion “Perfil vocal de personas

con disfonia, andlisis de indice de desventaja vocal”, Dragone et. al. (1999) con su



estudio transversal de seguimiento y El ntcleo de estudios de la voz (NEV) de
Brasil que realizé una revision de literatura de 28 textos escritos a lo largo de 20
anos entre (1990 - 2010) publicados internacionalmente, mencionan que la
evaluacion perceptiva de la voz, la evaluacion acustica, la escala GRBAS propuesta
por Hirano (1981) y el Indice de Desventaja Vocal (IDV) Oetes (2010) son
herramientas que nos proporcionan una informacion y comprension completa sobre
el impacto en la calidad de voz.

Preciado y Col (2005) con su estudio longitudinal para evaluar la incidencia
de disturbios de voz en profesores, Behlau y Col (2009) con su estudio sobre “El
disturbio de la voz” y Reis y col (2006) con su estudio “El trabajo docente y la
ocurrencia de los disturbios de la voz” mencionan que hay relacion directa entre el
trabajo docente y los disturbios de la voz: encontraron que los disturbios de la voz
se presentaron en 57,7% de los profesores evaluados en algin momento a lo largo
de su carrera y que se muestra una incidencia 3,87% de casos de profesores nuevos
con disturbios de la voz por afio.

Ganet, Serrano y Gallego (2006) con su investigacion “Patologia vocal en
trabajadores docentes: influencia de factores laborales y extra laborales”, Dragone
y col (1999) en su estudio transversal de seguimiento, Amonte (2011) con su estudio
“Indice de desventaja vocal en pacientes adultos con problemas
otorrinolaringolédgicas”, Pimentel (2010) con su estudio “Disturbios de voz
relacionado al trabajo docente” y Pérez y Fernandez (2003) con su estudio “Noédulos
de Pliegues vocales, Factores de Riesgo en los docentes, estudio de casos y
controles” mencionan que son mas frecuentes los trastornos de voz al pasar los afios,

esto quiere decir, que afecta mas a las personas que tienen mas afios trabajando
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ademas de otros factores como trastornos del suefio, ansiedad, reflujo
gastroesofagico y el estrés en el trabajo. También se encontrd que el mayor registro
de casos de disfonia funcional se da en mujeres y que los niveles altos de ruidos y
presencia de eco en las aulas favorecen la aparicion de patologia nodular.

Podemos concluir en base a las referencias de las investigaciones
mencionadas que:

Los nifios y maestros desconocen habitos de higiene vocal.

El 35% de los profesores no se hidratan, teniendo intensa demanda de su
voz ocasionandoles cansancio vocal, todo esto unido a los factores ambientales
como el aire seco, niveles altos de ruidos y presencia de eco en las aulas
favoreciendo la aparicion de patologia nodular en los pliegues vocales.

Los profesores no tienen el habito de acudir a un especialista cuando se
presentan disfonias.

Los problemas de voz que presentan algunos profesores son la consecuencia
de no haber recibido informacion sobre el cuidado de la voz, es por ello que existe
una asociacion directa entre el trabajo docente y la ocurrencia de los disturbios de
la voz sobre todo en las escuelas de inicial y primaria.

Segun la investigacion de Angulo y Mezones (2010), muestra que la voz de
los docentes que recibieron orientacion para cuidar su voz presentd una mejora
significativa, es por ello necesario un trabajo junto a los profesionales de la voz para
capacitarlos y presentarles mejores condiciones para el cuidado de su salud. Asi
mismo, la fonoaudiologia debe tener un trabajo interdisciplinario con los

profesionales de la salud para realizar un mejor diagnostico y tratamiento.

11



Para tener una mejor comprension del impacto en la calidad de la voz, es
conveniente la aplicacion de los dos protocolos los cuales arrojaran informacion
completa. Las investigaciones demuestran que la evaluacion perceptiva de la voz
fue la mas utilizada, la escala GRBAS propuesta por Hirano (1981) fue utilizado en
trece investigaciones de las 28 analizadas, asi como el Indice de Desventaja Vocal
(IDV).

En las diversas investigaciones se observa que la mayoria de los maestros
no tienen conocimiento sobre el cuidado de su voz lo cual es importante que acudan

a un especialista.

2.2 Marco tedrico conceptual

Para poder conocer y sustentar mejor nuestra investigacion definiremos
algunos términos que nos ayudaran a desarrollar la teoria que va a fundamentar el

trabajo de investigacion en base al planteamiento del problema de estudio.

221 LaVoz

2.2.1.1 Definicioén

Es el aire sonorizado producido por la vibraciéon de los pliegues vocales al
acercarse entre si, se amplifica y articula en el tracto vocal. Es el modo basico de
comunicacion y el medio de interaccidon mas poderoso, nos permite identificarnos,

reflejando nuestra personalidad y estado de 4nimo.
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Behlau (2001) la voz se produce por un mecanismo complejo, que varia de
individuo a individuo, siendo su carta de presentacion, este es el resultado de la
combinacion de diversos factores biologicos, psicoldgicos y sociales que nos
permite comunicarnos y expresarnos; y la voz saludable estd relacionada con la
buena salud general, es decir que se mantiene sin esfuerzos.

Piccolotto (2004) los profesionales de la voz son los que hacen uso de su
voz como parte del ejercicio profesional, porque la utilizan como instrumento de
trabajo de manera continua para expresar o manifestar una intensién en un
determinado ambiente y cantidad de personas. Tales como los profesores,
reporteros, actores, abogados, etc.

Bustos (2003) la voz lleva con sigo un mensaje explicito emitido por las
palabras y de otro mensaje no formulado con palabras que puede llegar a ser mas
importante que el anterior como: la entonacion, el énfasis, el uso de pausas, etc.
Siendo asi que los aspectos expresivos del lenguaje transmiten mucha informacién

a la persona que recepciona el mensaje.

Segtin Behlau (2005), la voz es el sonido mas sofisticado producido por
nuestro cuerpo de manera voluntaria y es posible que se pueda modificar ejerciendo

sobre ella un control excepcional.

- Voz Normal o Adaptada:
Para Behlau (2005), la voz adaptada es la que se produce por una vibracion
armoniosa de los pliegues vocales, en donde el pase del aire a través de ellos es

continuo y eficiente; este sonido producido en los pliegues vocales, luego debera
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ser transformado en el tracto vocal proyectandose al medio ambiente sin tension
muscular, siendo claramente escuchado por los oyentes.

Segun Behlau (2001), la voz adaptada es aquella en la que la produccion
vocal es de calidad aceptable socialmente; por lo tanto, no interfiere en la
inteligibilidad del habla, permite el desenvolvimiento profesional del individuo,
presenta frecuencia, intensidad, modulacién y proyeccidon apropiadas para el sexo
y la edad del hablante y transmite el mensaje emocional del discurso, Es decir es la

produccion confortable para el hablante y agradable para el oyente.

- Voz Profesional:
Forma de comunicacion oral utilizada por individuos que de ella dependen

para ejercer su actividad ocupacional Pro — Consenso Voz Profesional (2002).

- Calidad Vocal

Segun Behlau (1995), cualidad vocal es un término que se usa para describir
diversas caracteristicas de la voz, influenciadas por diversas condiciones como: el
ambiente social, educativo en el que se desarrolla, el factor hereditario, psicologico
y fisioldgico del nifio asi como la edad, sexo, salud, la estructura del aparato
fonador, el funcionamiento de la laringe y la caja de resonancia.

La cualidad vocal nos sirve para identificar una voz alterada de una voz
normal, para ello es necesario evaluar el tipo de voz, la resonancia, la frecuencia y

la intensidad vocal.
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Amonte, Dornelle y Pereira (2011) es considerada el mas completo atributo
de un individuo, proporcionando indicios sobre los pardmetros fisicos, sicologicos

y sociales.

- Lavoz alterada:

Se ve afectada por las disfonias. La disfonia es un término general que
describe a una variedad de alteraciones de la voz; estas pueden variar desde la
eufonia o voz normal hasta la afonia o pérdida total de la voz. La disfonia es
provocada por alteraciones funcionales u organicas de la laringe o perturbaciones
de origen neuroldgico o endocrino. Se manifiesta por el cambio de la frecuencia,
pitch, intensidad o duracion de la voz, siendo la ronquera la primera y mas frecuente
alteracion de la voz percibida por el paciente.

La disfonia que suelen presentar los profesores es de causa mecanica, por el
mal uso y abuso de la voz, es decir suele ser de tipo funcional; sin embargo las
causas organicas se presentan con relativa frecuencia, como la presencia de nodulos
vocales, polipos de pliegues vocales, tlcera de contacto e hiperqueratosis. Ademas
de lo mencionado, existe el término llamado disfonia psicogena, la cual se refiere a
alteraciones funcionales de los pliegues vocales originadas por factores psiquicos.
Se puede presentar en diversos grados; la mas frecuente es la afonia. Es mas
frecuente en personas emotivas y en mujeres.

Segun Salas et. al. (2005), el mal uso y abuso de la voz es el factor etioldgico
mas importante en las alteraciones de la voz en profesores, el uso excesivo de la
voz produce cambios inflamatorios cronicos de los pliegues vocales, conocido

como laringitis cronica. La ronquera es el sintoma primario de este padecimiento
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pudiendo haber carraspera al despertarse y luego una voz que se va debilitando
conforme se usa durante el dia. La laringitis cronica puede anteceder a las

alteraciones organicas; como polipos, leucoplasia o laringitis atréfica.

2.2.1.2  Aspectos de la voz

- Pitch

Segun Behlau (2001), el pitch es la frecuencia conocida como altura vocal.
Ligado a la frecuencia de vibracion de los pliegues vocales. Estas frecuencias
fundamentales, presentan valores tanto para hombres, mujeres y nifios.

Esta frecuencia lo podemos realizar con instrumentos sofisticados de
laboratorio, instrumentos computarizados. Asi como también con pruebas
sugestivas. Lo que se hace es pedir al paciente, que prolongue una vocal, lo mas
largo que pueda y de manera natural, esto se debe de realizar tres veces y darse con
ejemplos.

El Pitch se expresa en valores numéricos.

- Loudness
Segun Behlau y Pontes (2001), el término loudness viene a ser la intensidad
vocal. Ligado directamente a la presion gldtica y esto va depender de la amplitud
de vibracion, de la tension de los pliegues vocales, de la resistencia que la glotis
ofrece cuando pasa el aire. Esta intensidad se expresa en decibeles. Existen
medidores de intensidad, observandose la intensidad de conversacion del individuo
en diversas actividades (dar clase en aulas, locucion, canto) y también los abusos

vocales que realiza en su conversacion habitual.
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Behlau y Pontes (1995) mencionan que es una sensacion psicologica y fisica
que esta relacionada a la intensidad, es decir la forma como juzgamos un sonido
fuerte o débil denominado loudness, que puede ser de intensidad normal, intensidad

aumentada o intensidad disminuida.

- Prosodia
Behlau (2005) menciona que es la forma de entonacion del habla donde al
mismo contenido se le puede dar otro sentido. Se trata de una manifestacion
concreta en la produccion de las palabras las que presentan cuatro caracteristicas
basicas: la intensidad segmental que es la entonacion de una frase en su conjunto,
los movimientos melddicos que controla la melodia, la pausa y la duracion

segmental.

- Resonancia

Behlau (2005) menciona que es el conjunto de elementos del aparato
fonador que proyectan y moldean el sonido en el espacio, dandose en determinadas
cavidades mayor fuerza como: a) el foco de resonancia hipernasal, que es cuando
hay excesiva resonancia nasal; b) el foco de resonancia hiponasal, que se da por la
obstruccion en las cavidades nasales y nasofaringeas presentando una voz con
nasalidad insuficiente; c) foco de resonancia laringofaringea presenta tension en
ambas regiones y presenta una voz tensa; d) foco de resonancia laringea donde el
sonido se concentra en la region laringea y €) resonancia en equilibrio que es la

buena proyeccion de la voz y sin esfuerzos excesivos.
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- Velocidad
Behlau y Ponte (2005) menciona que es la habilidad de hacer fluir el
pensamiento en palabras, son personales y dependen de multiples factores como
caracteristicas de la lengua hablada, personalidad, profesion del hablante, objetivo
emocional del discurso y factores de control neurologico. Pueden ser de velocidad
lenta, velocidad elevada, ritmo y velocidad excesivamente regular y ritmo y

velocidad excesivamente irregulares.

2.2.1.3 Clasificacion de Tipos de voz

Seguin Behlau (2005), son 19 los tipos de voz mas comunes. A continuacion
describimos cada una de ellas:

Ronca: es la alteracion de voz mas comun. Ruido, altura e intensidad
disminuida, puede presentarse con fuerte intensidad, alteracion en el movimiento
ondulatorio de la mucosa y vibracion alterada. Es una calidad mixta, presenta
elementos de soplosidad y aspereza. Esté relacionado a lesiones orgénicas y es la
voz tipica de los resfrios.

Aspera: desagradable e irritante, se evidencia esfuerzo al hablar, ataques
vocales bruscos, presenta dos focos de resonancia simultaneos: resonancia laringo-
faringea y resonancia nasal compensatoria al esfuerzo laringeo. Se observa rigidez
de mucosa.

Soplada: se presenta con un ruido audible a la hora de la fonacién, se
produce un flujo continuo de aire a través de la glotis, se observa una intensidad

baja, la altura grave y una coaptacion deficiente de los ppvv.
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Susurrada: es el extremo de una voz soplada.

Fluida: es el intermedio entre la voz normal y soplada, su emisién es
agradable, suelta y relajada.

Gutural: la emision es tensa, presenta una resonancia laringo-faringea, su
proyeccion es limitada y se produce un cierre del vestibulo laringeo.

Comprimida: es una voz tensa y desagradable. Presenta contraccion del
vestibulo laringeo, se observa ataques bruscos y una presion subglética alta.

Tensa estrangulada: es una voz con sonido comprimido y entrecortado. Se
observa fluctuaciones en su calidad, puede presentar ruidos laringeos, rupturas de
frecuencia y sonoridad, tiene hipertension de todo el tracto vocal.

Bitonal: es una voz con dos sonidos diferentes, tiene altura, intensidad y
calidad vocal distinta. Se observa una diferencia de tension, masa o tamafio entre
los PPVV. Esté asociada a una calidad vocal 4spera y a la alteracion tipica como el
sulco vocal.

Diplofonica: es una voz semejante a la voz bitonal. Es decir con dos tipos
de sonidos diferentes, es una fonacion ariepiglotica.

Polifonica: representa una condicion de irregularidad en la calidad vocal, en
las voces como ronca, soplada, dspera, diplofonica, entre, otras.

Monodtona: presenta monoaltura, monointensidad, o patron de altura e
intensidad repetitivas.

Trémula: presenta una variacion acentuada, ya sea regulares o irregulares,
pero generalmente ciclicas, de 4 a 8 Hz alrededor de la FO.

Pastosa: hay una reduccién en el uso de la resonancia orofaringea.
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Blanca o destimbrada: presenta una acentuada reduccién en las
caracteristicas melddicas. El pitch es grave y se observa una gama tonal restringida.

Crepitante: se caracteriza por tono grave y poca intensidad.

Infantilizada: presenta pitch agudo que no corresponde a la edad del
hablante o a la madurez psicoemocional. Se puede presentar en ambos sexos. Se
observa una elevacion y anteriorizacion de la lengua.

Virilizada: pitch grave en el limite de la voz femenina y masculina. Mujeres
con edemas de Reinke.

Hipernasal: uso excesivo de la cavidad nasal y contaminacion de sonidos
orales por esta resonancia.

Hiponasal: reduccion del componente nasal normalmente esperado en el
habla.

Nasalidad mixta: semejante al individuo resfriado que trata de nasalizar la

VOZ.

2.2.2 Anatomia y fisiologia de la voz

Para poder cuidar nuestra voz y ser conscientes de las acciones que la

perjudican, es necesario conocer la anatomia y fisiologia del aparato

fonoarticulatorio y asi identificar en donde se enfoca el mal uso o abuso del aparato

fonoarticulatorio.
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2.2.2.1  Aparato fonoarticulatorio
Esta compuesto por: laringe, faringe, fosas nasales, istmo de las fauces, y la
boca, que nos ayudara a conocer y comprender como se produce el proceso de
fonacion.
La anatomia del tracto vocal se divide de la siguiente manera: la laringe o
tracto gldtico (vibrador), el tracto vocal infraglotico (Fuelles), el tracto vocal

supraglotico (resonadores).

a) Laringe

Anatomia de la laringe:

Segtin Rodriguez (2003), la laringe es un 6rgano impar importante en forma
de tubo hueco, constituida principalmente por 5 cartilagos, por misculos y un hueso
suspensorio, es una estructura movil (los musculos y ligamentos le dan un valor
dindmico). Esta situado en la parte anterior del cuello a la altura de las vértebras
cervicales y las cavidades resonadoras delante de la faringe. Mide
aproximadamente 5 cm siendo un o6rgano vital para produccion de la voz. Su
estructura y posicion la convierte en un 6rgano clave en la funcion respiratoria, en
un obturador de las vias respiratorias inferiores en determinadas situaciones, como
la deglucion.

El limite superior de la laringe esta constituido por el hueso hioides y por el
extremo inferior, limita con el primer anillo traqueal.

En el hombre adulto esta por delante de las 4 tltimas vértebras cervicales

(c4), en las mujeres esta por delante de las 6 ultimas vértebras (c6).
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La laringe se divide en 3 espacios Rodriguez (2003):

Supraglotis: esta formada por: los pliegues vestibulares, los aritenoides, los
pliegues ariteno- epigldtico y la epiglotis, las estructuras estan encima de la glotis.

Glotis: es el espacio entre los pliegues vocales. El sonido de la voz se
produce en la glotis.

Subglotis: se inicia en la cara inferior de los pliegues vocales, hasta el primer

anillo de la traquea.

- Cartilagos laringeos:

La laringe humana se compone de nueve cartilagos individuales, en los
cuales se insertan varios ligamentos y musculos. Los tres cartilagos mayores
(cartilago tiroides, cartilago cricoides, epiglotis) son impares y los tres menores
(cartilagos aritenoides, cartilagos corniculados, cartilagos cuneiformes) que son

pares. A continuacion describimos cada uno de ellos (Behlau, 2005):

- Cartilago Tiroides

Es tnico y el mas grande de los cartilagos de la laringe, tiene forma de
escudo, compuesto de dos laminas laterales cuadrangulares y dos pares de cuernos
posteriores. En la superficie externa de cada lamina hay una depresion llamada linea
oblicua en donde se insertan algunos musculos (tirohioideo, externohioideo y el
constrictor inferior de la faringe). El angulo de union entre las ldminas, derecha e
izquierda, se llama prominencia laringea; varia de acuerdo al sexo, en algunos
hombres se observa como una prominencia anterior de cuello, es generalmente

visible y es llamado comunmente manzana de Adéan. En la poblacion masculina, se
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observa un angulo de 90° mientras que en la femenina uno mas abierto cerca de
120°. Esta variacion posee gran impacto en la fisiologia vocal, por ejemplo, define
el tamafio de los pliegues vocales y contribuye en la definicion de la frecuencia

vocal emitida.

- Cartilago Cricoides

Esunico y el segundo mas grande de la laringe, tiene forma circular de anillo
completo. De modo similar al tiroides, se observa una variacion entre los diametros
antero — posterior y lateral de acuerdo al sexo, presentando una forma ovoide en los
hombres y circular en las mujeres; el impacto de la variacion anatdémica en la
fonacion es desconocido y poco estudiado.

Su nombre deriva de la forma de anillo de sellar, se localiza directamente
encima de la parte superior de la trdquea y forma la base de la laringe. Hay dos
facetas articuladas en los bordes laterales del cartilago cricoides en las cuales entran
los cuernos inferiores del cartilago tiroides, formando asi la articulacion

cricotiroidea.

- Cartilago Aritenoides
Son un par de cartilagos moviles, considerados como la unidad funcional de
la laringe por su importancia en las funciones fonatorias y de respiracion. Posee
forma geométrica, un apice, tres caras verticales y una horizontal. En la base de
cada uno se hayan tres angulos: el mas anterior se proyecta dentro de la laringe y se
llama proceso vocal, siendo el punto de union de la parte posterior de los pliegues

vocales; el angulo posterior lateral que se proyecta fuera de la laringe y recibe el
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nombre de proceso muscular porque permite la fijacion de varios musculos, tales
como: el cricoaritenoideo posterior, abductor de la laringe, el cricoaritenoideo
lateral y aductor de la region anterior de los pliegues vocales; finalmente el angulo
posterior mediano que no recibe ningin nombre. De esta forma, este cartilago
presenta un movimiento en tres direcciones, antero — posterior, vertical y medio
lateral; el movimiento vertical es de mucha importancia en la funcion fonatoria. Por
otro lado, cuando el aritenoides se mueve anterior e inferiormente, los pliegues
vocales se mueven en direccion de la linea media, es decir, en aduccion; por ultimo,
cuando el aritenoides se mueve posterior y superiormente, tanto los aritenoideos

como los pliegues vocales se mueven lateralmente, en abduccion (Behlau, 2005).

- Cartilago Epiglotis

Behlau (2005) es tnico y tiene forma de hoja. Su funcion es la de proteger
las vias aéreas inferiores mediante la reduccion y el cierre del adito laringeo. La
epiglotis, a pesar de que participa muy poco en la produccion vocal, se mueve
mucho durante la produccion de los sonidos del habla, acompafniando la direccion
del movimiento de la lengua; de esta manera, su desplazamiento parcial sobre la
laringe, permite contribuir con el volumen y proyeccion en ciertos estilos y técnicas
de canto.

Es un cartilago laringeo ancho, que estd unido a la superficie media del
cartilago tiroides y se proyecta hacia la lengua. El borde mas alto y libre de la
epiglotis descansa justamente detras de su base. La funcion de la epiglotis es evitar

que el alimento entre en la laringe durante la deglucion.
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Cartilagos Accesorios

Behlau (2005) son los corniculados y los cuneiformes; ambos son de
pequeiio tamano. Los corniculados sirven para prolongar los aritenoides,
superiormente y por atrds; mientras que los cuneiformes participan en la

constriccion supraglotica antero — posterior.

El hueso hioides:
Sostiene el esqueleto de la laringe, es el tinico hueso en el cuerpo que no se

articula con ningtn otro. También sirve de apoyo para los musculos de la lengua.

Musculos Laringeos:

Se dividen en musculos intrinsecos y extrinsecos; siendo los primeros
aquellos que tiene origen en la insercion de la laringe; mientras que los segundos,
presenta una de las inserciones en la laringe y otra fuera de ella, como en el térax,

mandibula o el craneo.

Musculatura Intrinseca:

Behlau (2005) posee relacion directa con la funcion fonatoria y esta
constituida por los musculos esqueléticos que se originan y se insertan en la laringe.
Estos musculos de la laringe, son los responsables por la tension de los pliegues
vocales, en las funciones laringeas de respiracion, proteccion y fonacion.

Los musculos intrinsecos de la laringe son: tiroaritenoideo (aductor y tensor),

cricoaritenoideo  posterior (abductor), cricoaritenoideo lateral (aductor),
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interaritenoideo (aductor), cricotiroideo (alarga y tensa), ariepiglotico (tensa y

disminuye), tiroepiglotico (tensa y disminuye).

Musculatura Extrinseca:

Esta compuesta por los musculos insertados en los cartilagos laringeos y
pueden provenir de estructuras no laringeas.

Estos musculos no interfieren de forma directa en la fonacion, sin embargo,
su accidn indirecta es de extrema importancia, modificando la laringe, al punto de
constituir un mecanismo secundario en el control de la frecuencia de la voz.

Ademas su funcion bésica es mantener la laringe en el cuello; es decir,
permiten la estabilidad laringea, de tal modo que la musculatura intrinseca pueda
trabajar efectivamente.

Behlau (2005) estos musculos se dividen en dos grupos: los suprahioideos
y los infrahiodeos, segiin su insercion en el hueso hioides y su funcion. Los
suprahioideos elevan la laringe: estilo hioideo, digastrico, milo hioideo y genio
hioideo.

Los infrahioideos bajan la laringe: esterno hioideo, esternotiroideo,

tirohioideo y homohioideo.

Ligamentos y Membranas Laringeas:
Behlau (2005) la laringe posee ligamentos intrinsecos y extrinsecos; los
intrinsecos conectan los cartilagos laringeos entre si; y los extrinsecos, conectan el

hueso hioides con el cartilago tiroideo y la epiglotis. También conectan el cartilago
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cricoides con los anillos traqueales; ademas las membranas y tejidos presentan

como funcidn basica la interconexion.

Fisiologia de la laringe:

La laringe tiene como funciones principales las siguientes (Behlau, 2005):

Proteccion: actua como esfinter evitando la entrada de cualquier cuerpo
extrafio (solo puede entrar aire).

Respiracion: los pliegues vocales se separan durante el proceso de
respiracion, esto contribuye a la regulacion del intercambio gaseoso.

Fonacion: para producir la voz es necesario el comando del cerebro, la
inspiracion, aproximacion de los pliegues vocales, vibracion de los pliegues vocales

y la resonancia que es la amplificacion del sonido a través del tracto vocal.

b) Faringe

Al respecto hemos encontrado una descripcion detallada en el Manual de
terapéutica de la voz (Prater y Swift, 1995) se menciona que es un 6rgano que se
extiende desde la base del craneo hasta la VI 'y VII vértebra cervical; en una persona
adulta mide aproximadamente 13 cm de longitud. La faringe presenta tejido
linfoideo: Amigdalas y conecta las fosas nasales y la boca con la laringe y el
esofago. Tiene la forma de un cono invertido, las dos capas musculares de la faringe
estan inervadas por un grupo de fibras nerviosas llamadas colectivamente
plexofaringeo que deriva de los nervios craneales IX, X y XI.

La capa exterior, que forman la porcion mayor de la faringe, es elevada por

los tres musculos constrictores faringeos: El constrictor faringeo superior, medio e
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inferior. Estos musculos actiian para estrechar la faringe durante la deglucion o las
nauseas y forman las paredes posterior y lateral de la faringe. Cada musculo
constrictor faringeo discurre anterolateralmente desde la linea media, y se inserta
anteriormente en varias estructuras, dejando asi la faringe abierta a lo largo de su
porcidn anterior.

Segun Prater y Swift (1995), la capa interior de musculos que forman el tubo
faringeo (el estilofaringeo, salpingofaringeo y palatofaringeo) se contrae para
elevar la faringe durante la deglucion. La contraccion del palatofarinego produce
también un estrechamiento de los pilares del paladar, mientras que la contraccion
del estilo faringeo ayuda a mover las paredes laterales de la faringe hacia el centro.
Division de la faringe:

Segtin Behlau (2005), refiere que la faringe se divide en:

Faringe Superior o Nasofaringe, conocida también como epifaringe o
rinofaringe, la cual se encuentra formada por epitelio respiratorio; iniciandose a
partir del orificio de las coanas, extendiéndose por abajo hasta el velo del paladar.
El techo de la nasofaringe recibe el nombre de “cavum”; aqui se ubican las
amigdalas faringeas o adenoides y en sus paredes laterales se encuentra el orificio
de la “trompa de Eustaquio™; detrds del orificio esta el receso faringeo llamado
fosita de Rosenmuller, donde se aprecia la amigdala tubdrica; finalmente en la pared
posterior se observa el relieve del arco anterior del atlas o primera vértebra cervical.

Faringe Media u Orofaringe, conocida también como bucofaringe formada
por epitelio poliestratificado plano no cornificado; delante de €l se abre la cavidad

oral a través del itsmo de las fauces; por la parte superior limita con el velo del
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paladar; debajo limita con la epiglotis; las amigdalas palatinas estan ubicadas entre
los pilares anteriores y posteriores.

Faringe Inferior o Hipofaringe, también conocida como laringofaringe; la
cual se encuentra cubierta de epitelio poliestratificado plano no cornificado y limita

desde la epiglotis hasta el es6fago.

c) Fosas nasales

Las fosas nasales forman parte del sistema respiratorio, fonatorio y del
sentido del olfato. “Su esencial configuracion permite el calentamiento,
humidificacion y limpieza del aire inspirado, asi como la recepcion de los estimulos

olfatorios y la resonancia del habla” Rodriguez & Smith — Agreda (1998, p. 224).

Constitucion de las fosas nasales

Segin Rodriguez y Smith — Agreda (1998), son dos cavidades separadas por
el tabique nasal, se comunican con el exterior por medio de los orificios nasales,
por la parte posterior se comunican con la faringe.

Las fosas nasales estan situadas por encima de la cavidad oral, por debajo
de la cavidad craneal y por dentro de las cavidades orbitarias, ayudan en la
olfaccion, la limpieza y conduccion del aire hacia los pulmones, estan relacionados
en la resonancia y el timbre, pero no cuentan con capacidad articulatoria. Se
comunican por la parte posterior con la nasofaringe, por medio de dos orificios
denominados coanas, asi mismo se comunican con cavidades neumaticas que
constituyen los senos paranasales, cada una de las fosas nasales consta de tres

regiones: vestibular, olfatoria y respiratoria.
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Las paredes de las fosas nasales se encuentran conformadas por: una pared
inferior, una superior, una pared externa y otra interna o también llamada tabique
nasal. La pared inferior tiene forma de canal alargado, es mas ancha que el techo y
concava en sentido transverso, las tres cuartas partes anteriores estan formadas por
la cara superior de la apo6fisis palatina del maxilar superior y la cuarta parte posterior
por la cara superior de la lamina horizontal del hueso palatino. La pared superior o
techo, esta formada de adelante hacia atras, por los siguientes huesos: cara posterior
de los huesos nasales, espina nasal del hueso frontal, ldamina cribosa del etmoides y
el cuerpo del esfenoides, el tabique nasal, en su parte dsea y en la parte cartilaginosa,
se situa en la linea media.

La pared externa, es irregular y anfractuosa, se encuentra formada por las
masas laterales del etmoides, en cuyo espesor se encuentra el laberinto etmoidal o
celdas etmoidales; hacia afuera, limitando con la cavidad orbitaria, podemos
localizar la lIdmina orbitaria del etmoides que es muy delgada y hacia adentro y
hacen prominencia tres relieves longitudinales que se denominan cornetes:

superior, medio e inferior. Rodriguez & Smith — Agreda (1998, p. 224,225).

d) Las fauces
Zona de paso entre la faringe y la boca, delimitadas por varias estructuras
musculares como son: el paladar blando, los musculos de los pilares del itsmo de
las fauces y la porcion posterior de la lengua. En la deglucion, las fauces se cierran
como un esfinter cuando ha pasado el bolo alimenticio a la faringe, impidiendo su
retorno. En el habla, su actividad muscular es de suma importancia para conseguir

articular sonidos guturales.
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e) Cavidad Oral

Es la primera porcion del tubo digestivo, interviene en numerosas
actividades como es: masticacion, deglucion, articulacion, resonancia del habla y
en la mimica. Realiza estas actividades con la ayuda del vestibulo y la cavidad bucal
propiamente dicha. Estd formada por: labios, mejillas, dientes, encias, lengua,
paladar, glandulas salivales y suelo de la boca.

La cavidad bucal es un resonador, cuenta con importantes estructuras para
la articulacion del habla. El aire espirado después de pasar por la laringe, la faringe
y las fauces, llega a la boca donde es sometido a vibraciones, a interrupciones y a
escapes intermitentes, para convertir los sonidos en algo que tenga significado
fonético.

Las estructuras orales estan relacionadas con el habla, pues incluso un fallo
de las glandulas secretoras de saliva produce dificultades por la sequedad de la boca.
Las estructuras mas importantes que intervienen en la articulacion son: la lengua,
el paladar, la mandibula (inico hueso craneofacial movil) y los musculos que la
movilizan, los dientes, los labios y otros musculos faciales segin Rodriguez &

Smith — Agreda (1998, p.5)

2.2.2.2 Dinamica respiratoria
Para poder tener fuerza y emitir adecuadamente nuestra voz es necesario
saber la dindmica respiratoria para conocer el funcionamiento y los 6rganos que
intervienen en ella y asi ser conscientes de la forma adecuada de respirar y favorecer

a nuestro aparato fonoarticulatorio en la emision de la voz.
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Sistema respiratorio

Tiene como funcién primaria efectuar el intercambio gaseoso entre el medio
ambiente y el organismo; es decir, abastece de oxigeno al organismo y elimina el
dioxido de carbono. Asi mismo, el sistema respiratorio administra flujo y presion
de aire necesarios para la produccion de la voz en el habla (Behlau, 2005).

Segun Palmer (2003), sefala que la respiracion involucra tres aspectos: la
ventilacion, que comprende la entrada de aire atmosférico que se da dentro de los
pulmones; la respiracion externa, es decir, el intercambio de gases entre las paredes
de los pulmones y la sangre; y, la respiracion interna, que consiste en el intercambio
de gases entre la sangre y las células del organismo. Por lo tanto, el sistema
respiratorio funciona como una bomba, produciendo flujo y presion de aire para
excitar el mecanismo vibratorio de los pliegues vocales; de esta forma, se entiende
que sin aire no hay fonacion.

Coordinacion neumofonoarticulatoria: Es la relacion armonica entre las

fuerzas respiratorias mioeldsticas de la laringe y musculos de articulacion.

Tipos de Respiracion:
Segun la propuesta presentada por Behlau & Pontes (1995), se clasifica

como indica a continuacion:

Respiracion Clavicular o Superior:
Se caracteriza por la expansion de la parte superior de la caja toracica,
ocasionando asi una elevacion de los hombros que en ocasiones puede verse

acompanada de la anteriorizacion del cuello.
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La elevacion de la caja toracica requiere la participacion de los musculos del
cuello, se observa una contraccion del musculo esternocleidomastoideo (que
participa como auxiliar de la inspiracion cuando se hace una emision con fuerte
intensidad) y tension laringea.

La produccién vocal se ve alterada cuando hay un aporte insuficiente de
aire, teniendo como resultado una voz aguda, por la elevacion y tension de la
laringe.

Se puede observar una tension en el musculo esternocleidomastoideo tenso
en pacientes disfonicos, por tal razoén hay una disposicién de mantener una caja

toracica constantemente elevada.

Respiracion Media, mixta o Torécica:

Es la més frecuente en la poblacion, se observa poco movimiento superior
o inferior durante la inspiracion y un desplazamiento anterior de la region toracica
media, dicha respiracion la utilizamos con mayor frecuencia durante gran parte del
dia en diversas actividades (de reposo, conversaciones coloquiales), pero es
inadecuada e insuficiente para el uso de una voz profesional, especialmente para el

canto.

Respiracion Inferior o Abdominal:

Caracterizada por la ausencia de movimientos en la region superior y por la

expansion de la region inferior. Es propia de individuos con poca energia.
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Respiracion Diafragmatica Abdominal o Costo Diafragmatica:

Se puede observar expansion armonica de toda la caja tordcica, sin excesos
en la region superior o inferior, es mas profunda y econdmica; aprovechando toda
el area pulmonar, por tal motivo la respiracion es mas eficaz , cuanto mayor es la
exigencia, la respiracion es mas profunda y tiene como produccion vocal una voz
profesional. Con un buen uso podréa aportar mas aire a la fonacidon y nos permitira

dosificar el aire de manera mas eficaz.

Ciclo respiratorio:

Segun Behlau (2005), el ciclo respiratorio comienza en la nariz y va hasta
los alveolos pulmonares, en cuyos capilares sanguineos ocurre el intercambio
£aseoso.

La nariz influye significativamente en el volumen y en la calidad de la
corriente respiratoria ya que la mucosa nasal es humeda y ciliada, permitiendo la
captura de residuos y el transporte del aire hacia la faringe, ademads, cuando la
respiracion se realiza via nasal, el aire es purificado, calentado y humedecido por la
mucosa nasal, principalmente por los cornetes nasales y cuando ocurre el ingreso
de cuerpos extrafios en la nariz, ocurre una parada respiratoria refleja,
caracterizando la funcion nasal protectora.

La mayor parte del tracto respiratorio esta formado por el sistema pulmonar,
que engloba la traquea, los bronquios y los pulmones. El sistema pulmonar es
revestido por una musculatura O6sea, también denominada caja tordcica,
intimamente relacionada y asociada al abdomen. Los tejidos de conexion del tracto

respiratorio engloban principalmente huesos y estructuras cartilaginosas del torax,
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que lo protegen internamente y favorecen las transformaciones necesarias para la
respiracion.

Los organos respiratorios son las estructuras que reciben directamente el
aire respirado; es decir, la cavidad nasal, la laringe, la traquea, los bronquios y los
pulmones.

El aire que llega de la nariz o boca a la faringe, luego se dirige a la laringe
y traquea. La traquea se divide en dos bronquios y estos en bronquiolos, que
penetran los pulmones.

La trdquea es un tubo rectilineo compuesto por anillos cartilaginosos y
porciones musculares membranosas, situado abajo del cartilago cricoideo. La
traquea se divide en dos bronquios, el derecho e izquierdo, a la altura de la quinta
vertebra toracica del dieciseisavo al veinteavo anillo traqueal, la traquea presenta
anillos incompletos de cartilago hialino, que se diferencian en largo y espesor. La
region dorsal de los anillos traqueales, es contigua a la pared del es6fago.

Los bronquios se dividen en bronquiolos; los que a su vez, se subdividen en
alveolos pulmonares, que presentan intima relacion con las paredes de los capilares
sanguineos (donde ocurre el intercambio gaseoso).

Los pulmones se caracterizan por ser altamente elasticos, formados por una
base y un apice en sus dos superficies; la base es larga y concava para acomodar el
diafragma; el 4pice es pequeio y con proyeccion redonda, puede alcanzar las
proximidades de la clavicula. Las superficies pulmonares son llamadas costales y
mediastinicas; la superficie costal es convexa y generalmente demuestra la posicion

de las costillas flotantes. La superficie mediastinal es concava e irregular, se
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encuentra proxima al corazén y cubre la mayor parte de la tradquea y de los
bronquios.

El pulmoén derecho posee tres lobulos, el izquierdo posee dos lobulos; la
diferencia en el numero de 16bulos se debe a la localizacion del corazon y las otras
estructuras del mediastino. La pleura es una membrana acuosa que envuelve a los

pulmones y l6bulos pulmonares (Behlau, 2005).

Tejidos de conexion del aparato respiratorio:

Estos son formados principalmente por estructuras Oseas: vértebras,
clavicula, las costillas, el hueso esterndn, la escapula, ademas de los cartilagos que
también sirven de soporte para el sistema respiratorio.

La columna vertebral es una estructura 6sea, flexible compuesta por un
grupo de vértebras. Las siete primeras vértebras son denominadas cervicales; la
primera vértebra cervical recibe el nombre de atlas y soporta el craneo, la segunda
vértebra cervical es llamada de axis. Ademas de las vértebras cervicales, existen 12
vértebras toracicas, que forman parte del sistema respiratorio, 5 vértebras lumbares,
5 vértebras sacras y 4 o 5 coccigeas.

La clavicula se localiza encima de la primera costilla y se articula
ventralmente; por lo tanto, se extiende lateralmente y alcanza la escapula. Varios
musculos que tienen su origen o insercion en el hueso de la clavicula participan de
la respiracion: el esternocleidomastoideo, el pectoral mayor y otros musculos
extrinsecos de la laringe. La escapula se une a la clavicula para formar la

articulacion del hombro.
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Las costillas son pares de huesos que forman la caja toracica, protegiendo
los pulmones. Generalmente son en total 12. Las costillas terminan en los cartilagos
costales, que actuian como apoyo del mecanismo elastico, que es responsable de la
flexibilidad natural de la caja toracica.

El esternon es un hueso impar, localizado en la linea mediana del torax,
auxilia en la fijacion de la terminacion ventral de los cartilagos costales,

protegiendo el contenido de la caja toracica (Behlau, 2005).

Musculatura respiratoria:

La respiracion es el resultado de una accion propulsora; los musculos que
intervienen en este proceso son varios, dependiendo de la demanda respiratoria. Asi
tenemos que, durante el reposo pocos musculos son requeridos, y la respiracion es
llamada silenciosa, pasiva o de reposo. Cuanto mayor es la necesidad de obtener
oxigeno, mayor es la cantidad de aire necesaria para la actividad fonatoria, y por
ello mayor el nimero de musculos en actividad. Por otro lado, cuando la respiracion
es forzada, la accion muscular aumenta y el volumen disminuye la presion dentro
del torax, facilitando la entrada de aire en los pulmones. Durante la espiracion, hay
una compresion de esta bomba propulsora y, consecuentemente, una disminucion
en volumen y aumento en presion de los pulmones, suficiente para expulsar el aire.

El diafragma es el musculo mas importante de la respiracion, su accidon
determina el nivel de profundidad respiratoria que un individuo realiza. El
diafragma estd formado por dos tendones centrales que soportan el corazon y los
pulmones, conectandose con el borde inferior de la caja toracica. En reposo, los

tendones del diafragma forman dos semicirculos en las bases de los pulmones. En
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la inspiracion, durante su contraccion, el diafragma se rectifica, debido al origen
inferior de las fibras musculares, eleva las costillas y aumenta la dimension vertical
del torax. El diafragma es inervado por el nervio cervical.

Los musculos superficiales externos se sitian superficialmente a lo largo de
las costillas, uniéndose una a otra en direccidon oblicua. Son considerados
importante para la respiracion, elevando las costillas en la inspiracién. Los
musculos intercostales internos también presentan fibras oblicuas y son
considerados musculos de la espiracion pues son los responsables de que la caja
toracica baje. Estos musculos son inervados por los nervios intercostales.
Entonces, con todo lo expuesto, dependiendo de la demanda y del tipo de
respiracion, en tanto que sea activa o pasiva, un mayor o menor nimero de musculos
es accionado.

Los musculos considerados auxiliares en la respiracion son: escaleno,
toracico transverso, cuadrado lumbar, pectoral mayor, pectoral menor y el
abdominal.

Para controlar las actividades voluntarias e involuntarias de la respiracion,

son necesarias fibras nerviosas de naturaleza sensitiva y motora (Behlau, 2005).

2.2.3 Alteraciones de la voz

Disfonias

Segun Belhau et. al. (2001), es cualquier dificultad en la emision vocal que

implica la produccion natural de la voz y dicha dificultad puede ser manifestada por

una serie de alteraciones.
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Tipos de disfonias:

Son 4 los tipos de disfonias:

Disfonias funcionales:

Las primarias por uso incorrecto de la voz, por causa del conocimiento vocal
deficiente.

Las secundarias por inadaptaciones vocales, por alteraciones psicogénicas y
la rehabilitacion dependen directamente del trabajo vocal realizado.

Disfonias funcionales por alteraciones psicologicas:

Tenemos las disfonias psicogénicas que estd relacionado a la influencia de
la emocién en la voz. Son alteraciones vocales relacionadas a dificultades
enfrentadas por el paciente, relacionadas a la comunicacion.

Disfonias funcionales por muda vocal — puberfonias:

Tenemos la muda prolongada, muda incompleta, muda excesiva o
sobrepasada, muda precoz, muda retardada y falsete mutacional.

Disfonias organico funcionales:

Son disfonias de base funcional con lesiones secundarias en la mayoria de

los casos es una disfonia funcional diagnosticada tardiamente.

2.2.3.1 Patologias laringeas

No6dulos

Los nédulos son formaciones benignas a consecuencia del traumatismo y el

estrés cronico por mal uso y abuso vocal Kitzing (1985). Por lo general son
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bilaterales, pero pueden aparecer en forma unilateral donde un edema o una
inflamacioén se presentan en el lado opuesto.

Segun Kitzing (1985), en investigaciones realizadas se encontr6 simetria y
periodicidad normal, pero con amplitud reducida de la onda de la mucosa donde
esta el nodulo y cierre glotico reducido. Muchas veces se presenta un cierre glotico
como reloj de arena. En el andlisis de percepcion encuentra como sintomas mas
comunes ronquera y escape de aire, con dificultades en el tercio superior de la
extension. Estas caracteristicas dependen del tamafio del nodulo.

Polipos

Por lo general son unilaterales y se presentan en el margen libre superior o
subglotico del pliegue vocal. Se deben al abuso vocal o a factores traumaticos
(Kleinsaser, 1982).

El cierre glotico se afecta en funcion del tamafio del polipo o de los polipos.
Si ambos pliegues estan afectados se puede observar distintos tipos de vibracion,

COmo ronquera y escape.

Quistes

Son neoformaciones similares a un grano que contiene liquido en su interior.
Segun Bustos (1981) los quistes se clasifican en:

Quistes congénitos: procedentes de malformaciones embrionarias. Se
producirian por restos de mucosa que quedaron en el espacio de Reinke.

Quistes adquiridos: Como los quistes de retencion mucosa, Quistes

epidermoides y los cistadenomas. Excepcionalmente pueden ser iatrégenos,
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produciéndose por inclusiones epiteliales submucosas en el transcurso de

intervenciones de microcirugia laringea.

2.2.4 Higiene vocal

Respecto a la higiene vocal es fundamental que todo paciente conozca
primero cOmo es su voz, las causas que generan problemas en su voz, y que tengan
el deseo de cambiar los malos hébitos de vida.

Existen diferencias entre un nifio y un adulto porque los nifios no son
conscientes del efecto de su comportamiento vocal sobre ellos y sobre otros. Es
importante conocer las capacidades que poseen para poder estimularlos a que
practiquen buenos habitos de higiene vocal (Behlau, 2001).

La higiene vocal son algunas normas basicas que visan reducir o eliminar
abusos vocales y fortalecer informaciones y técnicas que auxilian al uso adecuado

de la voz.

Hébitos de competencia sonora

Estos estan relacionados al efecto Lombard, que consiste en la elevacion
automatica de la intensidad frente a la presencia de ruido mascarante; esta
competencia sonora puede ser vocal; generalmente ocurre en familias numerosas o
ambientes de trabajo con varias personas hablando al mismo tiempo. Los individuos
de audicion normal tienden automaticamente a elevar la voz, y al hacerlo, colocan

su aparato fonador bajo tension y esfuerzo; esta competencia sonora, también puede
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ser no vocal, relacionada a los ruidos que provienen de las maquinas eléctricas, el

transito, entre otros (Behlau y Pontes, 1995).

Postura corporal

Es recomendable que el cuerpo se mantenga libre de rigidez al momento del
discurso, sin movimientos excesivos. Lo mas importante para la postura corporal
durante el habla es el eje vertical entre la columna cervical y el resto de la columna
vertebral; este debe ser mantenido recto para lograr el desenvolvimiento libre de la

laringe y la proyeccion vocal adecuada segun (Behlau y Pontes, 1995).
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CAPITULO III

METODO

3.1  Enfoques de la investigacion

Se conoce que los problemas de voz surgen por el mal habito vocal. El uso
correcto de la voz implica un aprendizaje, es necesario conocer el mecanismo de la
fonacion para que se pueda crear conciencia de los hdbitos nocivos y corregirlos
mediante ejercicios y la automatizacion de mecanismos mas adecuados. Asi mismo
st el profesor conoce el correcto uso de su voz sera capaz de evitar disfonias o
futuros problemas de voz.

Existen personas que poseen laringes mas fragiles siendo mas vulnerables a
poseer problemas de voz, los cuales se pueden confundir con el uso inadecuado de
la voz. Con nuestra investigacion queremos demostrar que los docentes no
identifican los problemas de voz y no tienen conocimiento sobre el cuidado del
mismo, por lo que es importante que en las universidades se dicte un programa

acerca del cuidado de la voz a los estudiantes y aprendan a darle buen uso sin
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cometer abusos con su voz. Es importante también para que los fonoaudidlogos
tengan un trabajo interdisciplinario con los profesionales de la salud y los docentes
asistan frecuentemente al otorrinolaringélogo y fonoaudiologo para un despistaje,
recibiendo técnicas apropiadas para el cuidado de la voz.

El enfoque a utilizar es el cuantitativo porque nos ofrece la posibilidad de
generalizar los resultados méas ampliamente, nos da el control sobre los fenémenos
y un punto de vista de conteo y magnitudes de éstos. También nos brinda una gran
posibilidad de réplica y un enfoque sobre puntos especificos de tales fendmenos, y

nos facilita la comparacion entre estudios similares. Hernandez et. al. (2010, p. 18)

3.2  Tipo y disefio de investigacion

El tipo de investigacion seleccionado fue descriptivo. La investigacion
descriptiva busca medir, evaluar o recolectar datos sobre diversos aspectos,
dimensiones o componentes del fendmeno a investigar Hernandez et. al. (2010, p.
152).

Disefio

El disefo utilizado fue el correlacional porque se orienta a la determinacion
del grado de relacion existente entre dos o0 mds variables de interés en una misma
muestra de sujetos o el grado de relacion existente entre dos fendmenos o eventos
observados. Sanchez, Reyes (2009, p.154).

En nuestro caso correlacionaremos la variable calidad vocal con percepcion
auditiva en los docentes de una Instituciéon Educativa privada del distrito de la

Molina.
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Su esquema es el siguiente Sdnchez, Reyes (2009, p.106)

Ox
M r
Oy
Donde:
M = Muestra en la que se realiza el estudio
X,y = Variables presentes en el estudio
O = Observaciones o examenes que estan en relacion a las variables
r = Notacion estadistica de la correlacion.

3.3  Poblacion y muestra

La poblacion y muestra es la misma, esta conformado por los 35 docentes
de ambos sexos de Educacion Basica Regular de una Institucion Educativa privada
del distrito de la Molina.

Tabla 1

Poblacion-muestra de docentes seglin género y nivel educativo que ensefia.

Nivel de Género Total

Educacion Femenino Masculino N° %
Tnicial 9 2 1 31
Primaria 11 2 13 38
Secundaria 4 7 11 31
Total 35 100
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Grafico 1

Distribucidn de la poblacion en Educacién Basica Regular
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Como observamos en la tabla y grafico 1 la poblacion femenina es mayor en los
niveles de inicial y primaria, donde en inicial hay 9 profesoras que viene a ser el
26% y s6lo 2 profesores que viene a ser el 6%. En primaria hay 11 profesoras siendo
el 31% y 2 profesores que es el 6%. En el nivel secundario la poblacién masculina

es mayor donde hay 7 profesores siendo el 20% y 4 profesoras siendo el 11%.

34 Variables de estudio

3.4.1 Variable 1 dependiente

Percepcion del indice de desventaja vocal
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3.4.2 Variable 2 independiente

Calidad de voz

Tabla 2

Matriz de operacionalizacion de la variable

Variable 1 ls)1mens1one ftems fscal Indicador
DV Dominio E7,9,15,23,24,25,27,28,29,3 0= Nunca
Percepcit Emocional 0 1= Casi nunca
n de Dominio ) 356611 1216,192122 2= A veces
Funcional
desventaja - _ .
Dominio 3= Casi siempre
. 02.4,10,13,14,17,18,20,26 )
vocal Organico 4= Siempre
Tabla 3
Variable 2 Dimensiones Escala Grado
Ronquera 0 Sin dificultad
GRBAS .
Soplosidad 1 L
Calidad de ~ D0 ove
vOZ Astenia 2 Moderada
Tension 3 Severa

3.5  Técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos

Técnicas de la observacion
Técnica de analisis de documentos
Fichas técnicas.

Nombre: Indice de desventaja vocal IDV
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Autores: Jacobson & Col, Johson, Griwalsky, Silbergleit, Benninger & Newman
(1997) (Traduccion y adaptacion de Belhau).

Procedencia: Maestria de Fonoaudiologia de la PUCP

Tipo de aplicacién: Individual.

Ambito de aplicacion: Profesores de Educacion Bésica Regular.

Area que evaltua: La voz.

Descripcion:

E1IDV es una lista de varios item divididos por tres dominios: Funcional, Organico,
Emocional, los cuales estan enumerados del 1 al 30, donde los profesores tendran
que marcar en cada items, entre 0 y 4 siendo, 0 nunca, 1 casi nunca, 2 a veces, 3
casi siempre, 4 siempre, segin la percepcion que ellos mismos tengan sobre su voz
en la ultima semana.

Luego las especialistas de la voz realizaran un conteo para poder determinar en cual

de los aspectos el docente estd mas afectado.

Validez: Belhau & Col

Ficha técnica:

Nombre: GRBAS

Autores: Silvia Rebelo Pinho y Paulo Pontes

Procedencia: Maestria de Fonoaudiologia de la PUCP

Tipo de aplicacion: Individual

Ambito de aplicacion: Profesores de Educacion Bésica Regular

Area que evalta: La voz
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Descripcion:
Es un protocolo que evaltia diversos aspectos de la voz como la respiracion,
fonacion, resistencia vocal, resonancia, nivel de loudness, nivel de pitch,

articulacion, prosodia y cualidad de voz.

Validez Hirano

Instrumentos:
Se usaron dos instrumentos para medir las variables de estudio: El indice de

Desventaja Vocal y el GRABS.

A continuacion describimos cada uno de ellos.

Respondieron un cuestionario con 30 preguntas del Protocolo del indice de
Desventaja Vocal (IDV) que analiza el impacto de la voz en tres dominios:
Emocional, Funcional y Organica.

Las respuestas de los profesores estuvieron basados en el estado de su voz
en las dos ultimas semanas. No existen respuestas incorrectas.

En esta investigacion optamos por utilizar el término disturbio de la voz
definiéndolo como una enfermedad y disfonia como una caracteristica perceptiva
auditiva que compone a un cuadro de disturbio de la voz (Schwartz &
colaboradores, 2009).

Todos los profesores que participaron de esta investigacion fueron sujetos a
una grabacion de voz que constd en registrar sonidos especificos de su voz y su

habla automatica que luego fueron evaluados por unas especialistas en voz que
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realizd una percepcion auditiva a través de la escala RASAT. Los docentes llenaron
el Protocolo de Indice de Desventaja Vocal (IDV), después del analisis de la
evaluacién perceptiva auditiva.

La grabacion de voz fue realizada el primer dia de la semana con el objetivo
de garantizar la calidad de la voz cuando el profesor atin no ha utilizado su voz de
forma intensiva.

La grabacion se realizé con la emision de la vocal /a/ sostenida y de los
sonidos fricativos /s/ y /z/ y de la produccion del habla automatica: dias de la
semana y meses del afio.

La grabacion se utilizd para la prueba de esfuerzo vocal que es una medida
indirecta y sencilla que mide el volumen de aire, durante la fonacion. Se define
como el mayor tiempo que un sujeto puede sostener una vocal, midiendo la duracion
del sonido vocélico con un crondémetro, se le pide al sujeto que emita el sonido por
tres veces consecutivos, con intervalos de descanso, de aproximadamente de 2 a 3
minutos y se considera la media, los valores normales varian en funcion de la edad
y Sexo.

Relacion “s”, es el tiempo maximo de espiracion después de una inspiracion
profunda y la relacion s/z, consiste en la relacion entre el tiempo maximo de soplo,
para la consonante “s” y el tiempo maximo para la fonacion de la vocal /a/, teniendo
como finalidad, relacionar las funciones pulmonares y laringeas.

Las personas deben ser capaces de sostener la /a/ durante un tiempo menor

al mantenido durante la expiracion controlada sin expiracion “s”. Los mayores

valores de 1.5 son defectos por incompetencia glética o lesiones.
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El registro de las voces fue realizado con el uso de una grabadora digital
(Olimpus WS-R802) posicionado en un angulo de 45 ° y distancia media de 5 cm
de la boca del participante de la investigacion.

El analisis perceptivo auditivo es un procedimiento de la evaluacion de la
calidad de voz a través de la escala RASAT conforme propuesta de Dejonckere &
Col (1996) adaptada la propuesta de Hirano (1981). Esta escala es un instrumento
de evaluacion utilizado internacionalmente con alto grado de confiabilidad Behlau
y Col (2001). La calidad vocal es evaluada en grado (G- grado) de 0 a 3 (ausencia
de alteracion = 0, alteracion discreta = 1, alteracion moderada = 2, alteracion intensa
= 3) y presencia de (Inestabilidad, I- Instabillity), (Rugosidad, R- roughnness),
(Soplocidad, B- breathiness), (Astenia, A- asthenicity) y (Tension S- strain). El
analisis de la voz fue realizado por dos especialistas en voz.

Las especialistas participaron de la grabacion de las voces teniendo
conocimiento de la identificacion de los profesores evaluados. Considerando que la
mayoria de los profesores presenta voz alterada aunque sea en el grado leve
(alteracion discreta =1 por la escala RASAT, la voz fue clasificada como alteracién
moderada = 2 y alteracion intensa = 3 y sin alteracion = 0).

En cuanto el Protocolo de Indice de Desventaja Vocal (IDV) fue utilizada
la version brasilera validada por Behlau & Col (2009) de voice handcap index- VHI,
propuesto por Jacobson & Col (1997). Es un instrumento de autoevaluacion
utilizado internacionalmente con versiones validadas en varios idiomas, adecuado
para cuantificar la percepcion del individuo o del sujeto en relacion a su alteracion
vocal, lo que posibilita adicionar parametros subjetivos a la evaluacion de los

disturbios de la voz.
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Contiene 30 preguntas, siendo 11 referentes al dominio funcional (preguntas
1,3,5,6,8,12,16,19,21,22); 9 organico (preguntas 2,4,10,13,14,17,18,20,26) y 10
emocional (preguntas 7,9,15,23,24,25,27,28,29,30). El calculo del scort es
realizado con la sumatoria simple de todas las preguntas como también las
preguntas de cada dominio.

El scort general varia de 0 a 120 puntos y de cada dominio de 0 a 40 puntos.
Cuanto mayor sea el puntaje, mas intensa es la desventaja vocal percibida por el
profesor.

La escala de indice de desventaja vocal es analizada de forma cuantitativa.

El instrumento fue utilizado para comparar el impacto de la voz de los profesores.

3.6  Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Se utiliz6 la estadistica descriptiva e inferencial, en lo que respecta a la
estadistica descriptiva se utiliza estadisticos como: Frecuencia, porcentaje.
Utilizamos la Curva o Campana de Gauss donde la distribucion normal es una
distribucion de probabilidad de variable continua que describe los datos que se
agrupan en torno a un valor central.

Los valores de las mediciones tienden a agruparse alrededor de un punto
central. La media, la representacion de los datos es simétrica a ambos lados de la

media y las desviaciones estandares quedan situadas a igual distancia unas de otras.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1  Presentacion de resultados

En este capitulo se presentan los resultados del estudio siguiendo el orden
de los objetivos.

En primer lugar se presentaran las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes. Para el analisis se ha hecho uso de la estadistica descriptiva, obtenido

frecuencias, porcentajes, media aritmética y su presentacion en tablas y graficos.
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Gréfico 2

Relacion de profesores y el género
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En el grafico 2 podemos observar que el 70% de las personas que participan del
estudio corresponden al género femenino, lo que equivale a decir que dos de cada

tres maestras son mujeres.
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Grafico 3

Rango de edades de profesores
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En el grafico 3 podemos observar que el grupo mayoritario de maestros que
participaron en la investigacion o el 51% tienen entre 36 y 45 afios de edad, seguido
del 29% que presenta entre 25 y 35 afios y un grupo menor del 17% cuyas edades

fluctian entre 46 a 55 afios y el 3% mayor de 56 afios.
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Gréfico 4

Tiempo de servicio de profesores
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El grafico 4 muestra el tiempo de servicios en afios desempefiado por los sujetos de
la muestra en estudio, donde se puede observar que el 46% de los docentes
evaluados viene desempefiando su labor por menos de 10 afios, seguido de un 43%
que trabaja entre 11 y 20 afios y un grupo menor correspondiente al 11% que labora
en el sector educativo entre 21 y 30 afos.

Este hallazgo nos permite afirmar que el grupo menor que corresponde al 11%

labora hace mas de 20 afios en la docencia.
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Grafico 5

Horas de clase dictadas por profesores
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En el grafico 5 se aprecia a 2 sujetos que equivale el 6 % de la poblacion que
participan en el estudio, trabajan menos de 20 horas, y 23 sujetos que equivale el
66% labora entre 21 y 30 horas semanales, mientras que 10 sujetos que equivale el
28% lo hace con mas de 30 horas a la semana.

Lo que nos muestra que mas del 94% de los sujetos que participaron en el estudio

trabajan mas de 20 horas por semana.
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- Resultados sobre el indice de desventaja vocal en docentes

Para el andlisis de los datos referidos al indice de desventaja vocal, fue

necesario distribuir los resultados en categorias o niveles, seleccionando tres

cuartiles en los cuales se distribuyen los puntajes alcanzados por los docentes,

quedando las siguientes categorias:
Nivel Bajo 1 - 10
Nivel medio 11 - 30

Nivel alto 31 - 40

Se observéd que existe mayor indice de desventaja vocal en los dominios

organico y funcional que corresponde a 18 profesores que equivalen al 51% y 17

profesores que es el 48% no manifestaron tener problemas en su voz. A

continuacion presentamos los cuadros con los resultados del IDV, en donde se

obtuvo la media de cada dominio para asi demostrar el porcentaje de cada uno.

Tabla 4

Dominio funcional

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 33 94%

Medio 2 6%
Alto 0 0%
Total 35 100%
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Grafico 6

Dominio funcional
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Como se observa en la tabla 4 y grafico 6, 2 maestros que constituye el 6%
mencionan tener problemas en el dominio funcional debido a la falta de
conocimientos sobre el cuidado de la voz, presentando esfuerzo vocal.

Tabla 5

Dominio orgénico

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 34 97%

Medio 1 3%
Alto 0 0%
Total 35 100%
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Grafico 7

Dominio organico
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En la tabla 5 y grafico 7 podemos observar que 1 profesor que es el 3% presenta
dificultades en el dominio organico, donde menciona que tiene que hacer esfuerzo
para proyectar su voz, porque queda ronca y percibe que le falta el aire cuando
habla.

Tabla 6

Dominio emocional

Niveles Frecuencia Porcentaje
Bajo 35 100%

Medio 0 0%
Alto 0 0%
Total 35 100%
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Grafico 8
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En la tabla 6 y grafico 8 nos muestra que los docentes no presentan dificultad en

este dominio ya que no encuentran problemas con su voz y las personas escuchan

cuando ellos hablan de modo que no consideran que esto sea un problema.

Tabla 7
Dominio Funcional Organico Emocional
Media Aritmética 33 34 0
Nivel Bajo Bajo Bajo
Tabla 8
. Funcional Orgénico Emocional
Niveles
N° % N° % N° %
Alto 0 0% 0 0% 0 0%
Medio 2 6% 1 3% 0 0%
Bajo 33 94% 34 97% 35 100%
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Grafico 9

Dominios del IDV
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En la tabla 8 y grafico 9 se muestra los hallazgos encontrados en los tres dominios
para una visualizacion general, donde se aprecia que en los dominios funcional y
organico presentan mas dificultades, mientras que en el dominio emocional ningiin

profesor presenta dificultad.

Continuando con los resultados del IDV, presentamos la relacion s/z
Se observa que la coaptacion glotica expresada en el indice de desventaja es de 1.4
lo que es considerado como esfuerzo vocal leve.

Tabla 9

Relacion s/z

Coaptacion Glotica N° de profesores %
1-1.3 29 profesores 83%
1.4-1.6 6 profesores 17%
35 sujetos 100%
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En la tabla 9 se puede observar que 29 profesores que es el 83% presentan una
coaptacion gldtica de 1 a 1.3 que viene a ser la normalidad y 6 profesores o el 17%
presenta una coaptacion glotica de 1.4 a 1.6 que muestra una coaptacion glotica
deficiente. Esto se corrobora con el estudio realizado por (Behlau y Pontes, 1995)
donde indican que el valor igual o mayor que 1.4 es un indicio de una coaptacion
glética incompleta que resulta del excesivo escape de aire entre la fonacion
comprometiendo la cualidad vocal.

Grafico 10

Coaptacion glotica
Relacion s/z
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Segun el grafico 10 nos muestra que 29 profesores que es el 83% no presentan
problemas de coaptacion gldtica, mientras que 6 profesores que es el 17% muestran
coaptacion glotica deficiente que es un indicio de mal funcionamiento glotico donde

el escape de aire entre la fonacion es excesivo.
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- Resultados sobre el tipo y grado de alteracion de voz en la muestra de
docentes.
Continuando presentaremos los datos hallados a través de la aplicacion del
GRBAS donde se visualiza el tipo y grado de alteracion.

Tabla 10

Caracteristicas vocales que dificultan la produccion vocal

S Disfonia Ronquera Soplada Tension

S3 2 2 - 2

S4 1 1 2 -

S8 1 1 1 2
S14 1 2 1 1
S15 1 1 1 2
S26 3 3 2 1

1= Leve
2= Moderado
3= Severo

Respecto al GRBAS se obtuvieron los siguientes resultados

Disfonia: 4 profesores con grado 1, 1 profesor con grado 2 y un profesor con grado
3

Ronquera: 3 profesores con grado 1, 2 profesores con grado 2 y un profesor con
grado 3.

Soplada: 3 profesores con grado 1, 2 profesores con grado 2.

Tension: 2 profesores con grado 1 y 3 profesores con grado 2.
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Tabla 11

Disfonia Frecuencia Porcentaje
No presenta 29 83%
Leve 4 11%
Moderada 1 3%
Severa 1 3%
Total 35 100%
Grafico 11
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Como se observa en la tabla 11 y grafico 11, 29 profesores que viene a ser el 83%
no presentan disfonias, mientras que 4 sujetos que representan el 11% presentan
disfonia leve y 2 casos que es el 6% presentan disfonia moderada a severa que
requieren una evaluacion con Otorrinolaringdlogo para tener una visidn mas

completa del caso y una evaluacion funcional para determinar el tipo de tratamiento.
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Tabla 12

Ronquera Frecuencia Porcentaje
No presenta 29 82%
Leve 3 9%
Moderada 2 6 %
Severa 1 3%
Total 35 100%
Grafico 12
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Como muestra la tabla 12 y el grafico 12, en lo que respecta a la ronquera 29

maestros, lo que representa el 82% de profesores no presenta dicha caracteristica

vocal, mientras que 2 lo que equivale al 6% presenta ronquera moderada y 1

maestro que viene a ser el 3% ronquera severa respectivamente.
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Tabla 13

Soplada Frecuencia Porcentaje
No presenta 30 85%
Leve 3 9%
Moderada 2 6%
Severa 0 0%
Total 35 100%
QGrafico 13
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En la tabla 13 y grafico 13 se observa que 30 maestros que representan el 85% no
presentan voz soplada, observiandose solo 3 casos con voz soplada leve

representando el 9% y 2 casos con voz soplada moderada que equivale 6%.
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Tabla 14

Tension Frecuencia Porcentaje
No presenta 30 85%
Leve 2 6%
Moderado 3 9%
Severo 0 0%
Total 35 100%
Grafico 14
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Como se observa en la tabla 14 y grafico 14, 30 maestros que equivale al 85% no

presentan tension, mientras que 5 maestros que representan el 15% presentan

tension que va de leve a moderado. Dentro del grado moderado se ha hallado s6lo

3 casos que es el 9% que posiblemente requiera una atencion especializada.
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Resultados sobre las Caracteristicas Vocales

Se presentan los resultados de las caracteristicas vocales de los profesores

que participaron en el estudio.

Grafico 15
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En el grafico 15, 29 profesores que equivale el 82% tienen pitch medio y los 6

profesores que es el 18% restante presentan pitch agudo, grave y medio para grave.
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Grafico 16

Loudness
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En el grafico 16, 26 profesores que equivale el 74% tienen el loudness equilibrado,
7 profesores que equivale el 20% loudness aumentado y 2 maestros que equivale

6% loudness disminuido.
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Grafico 17

Resonancia
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En el grafico 17, 30 profesores que equivale el 86% tienen resonancia oral y 5 que

equivale el 14% resonancia laringofaringea.
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Grafico 18

Respiracion

60
50
40
30
20

10

Alta o Clavicular Media o Costodiafragmatica

En el grafico 18, 20 profesores que equivale el 57% tienen respiracion alta o

clavicular y 15 que equivale el 43% tienen respiracion media o costodriafragmatica.
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Relacion entre calidad de voz y el indice de desventaja vocal percibida por

los docentes.

De la muestra en estudio 29 profesores que viene a ser el 83% muestran

calidad de voz adecuada, presentando pitch medio, resonancia oral, loudness

equilibrado y respiracion nasal mientras que 6 profesores que viene a ser el 17%

tienen calidad de voz alterada mostrando pitch entre grave, medio para agudo y

medio para grave, resonancia laringofaringea y loudness aumentado o disminuido.

Tabla 15
Calidad vocal
S Resonancia Pitch Loudness Respiracion
S3 Laringofaringea Grave Aumentado Alta o clavicular
S4 Laringofaringea Medio para agudo Disminuido Alta o clavicular
S8 Laringofaringea Medio para grave Aumentado Alta o clavicular
S14  Laringofaringea Medio para grave Aumentado Alta o clavicular
S15  Laringofaringea Medio para grave Aumentado Alta o clavicular
S26  Laringofaringea Grave Disminuido Alta o clavicular
Tabla 16
Resultados de GRBAS
Pitch % Loudness % Resonancia % Respiracion %
Medio 82% Equilibrado 74% Oral 86% Alta o clavicular 57%
Agudo 3%  Aumentado 20% Laringofaringea 14% Media 0 ‘o 43%
costodiafragmatica
Grave 6%  Disminuido 6%
Medio para 9%
grave
Total 100% 100% 100% 100%
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- Correlacionando resultados del IDV con el GRBAS

Los resultados obtenidos entre la aplicacion de la encuesta para el profesor
y el analisis perceptivo auditivo de la voz, nos muestran que s6lo 15 que es el 43%
de los sujetos evaluados presentan relacion entre la percepcion que los profesores
tienen de su voz y el andlisis perceptivo auditivo realizado por las evaluadoras 13
de ellos que es el 37% no presentan esfuerzo vocal y tienen conocimiento de cdmo
cuidar su voz, los 2 profesores restantes que es el 6% presentaron esfuerzo vocal.

20 profesores que equivale el 57% no existe relacion entre los hallazgos
encontrados, percibiéndose esfuerzo vocal entre leve y moderado en 16 profesores
que equivale al 46 %, mientras que 4 profesores que equivale al 11% no presentan

esfuerzo vocal en la aplicacion del GRBAS.
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Tabla 17

Correlacion IDV con el GRBAS
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Tabla 18

Correlacion IDV con GRBAS de profesores que presentan dificultades.

IDV GRBAS
S Funcional Organi Emocional Disfoni Ronquer: Soplad Tension IDV =
unciona ganico ociona sfonia onquera oplada ensio GRBAS
S3 2 2 1 Moderada Moderada Moderada X
S4 14 13 1 Leve Leve Moderada
S8 1 3 2 Leve Leve Leve Moderada X
S14 4 6 2 Leve Moderada Leve Leve
S15 0 0 0 Leve Leve Leve Moderada
S26 1 4 0 Severa Severa Moderada Leve X
QGrafico 19
Relacion IDV con GRBAS
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En el grafico 19 y tabla 16 se observa que 15 profesores que es el 43% coinciden el

IDV con el GRBAS, mientras que 20 profesores que es el 57% no coinciden el IDV

con el GRBAS.
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QGrafico 20

IDV que coincide con el GRBAS

Saben cuidar su voz No saben cuidar su
voz

En el grafico 20 se observa que de los 15 profesores que coinciden el IDV con el
GBRAS, 13 profesores que es el 37% no presentan esfuerzo vocal, mientras que 2
profesores que es el 6% presentaron esfuerzo vocal.

Grafico 21

IDV que no coincide con el GRBAS
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En el grafico 21 se observa que de los 20 profesores que no coinciden el IDV con
el GRBAS, 4 que es el 11% saben como cuidar su voz, mientras que 16 que es 46%

no saben como cuidar su voz.
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4.2 Discusion

De acuerdo a los hallazgos obtenidos en la investigacion donde participaron
un grupo de 35 profesores de educacion basica regular de los niveles de inicial,
primaria y secundaria, cuyas edades oscilan entre 25 a 56 afios de edad, los
resultados muestran que 6 profesores o el 17% presentan alteracion mientras el otro
grupo que es mas significativo 83% que equivale a 29 profesores, no presentd
esfuerzo vocal. Estos hallazgos coinciden con los resultados obtenidos en la
investigacion de (Picolloto, 1998), donde también encuentra que un grupo
minoritario presentan alteracion vocal.

La investigacion de Picolloto (1998) utilizaron los instrumentos GRBAS,
que mide el esfuerzo vocal a través del analisis perceptivo auditivo de la voz y el
IDV, que es un cuestionario que mide el conocimiento que los maestros tienen de
su voz considerando los dominios organico, funcional y emocional. En el IDV, se
encontrd que el 51% de los profesores presentan mayor incidencia de respuesta
sobre los dominios orgédnico y funcional, y esto se corrobora con el estudio realizado
por Suarez (2004) donde menciona que los docentes presentan mas dificultades en
su voz en el dominio organico funcional y también con el estudio de Preciado
(1998) donde describe que aproximadamente de 17 a 20% de la poblacion de
profesores presentan disfonia (3). Con frecuencia, los cuadros orgdnicos son
responsables de la disfonia, requiriendo de laringoscopia directa o indirecta para su
deteccion. El hallazgo mas frecuentemente encontrado fue: ndédulos vocales.

Los resultados obtenidos muestran que 6 profesores presentan voz con

alteracion, ronquera y disfonia, en 4 de ellos no coincide el IDV con la percepcion
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de voz, por lo que los profesores no conocen temas relacionados con el cuidado de
la voz. Los profesores generalmente se encuentran expuestos a desarrollar disfonias
con mayor frecuencia que la poblacion en general, es por ello que un manejo
adecuado de la causa que genera disfonia es importante para evitar el deterioro de
la calidad de voz y la calidad de vida de los profesores, en relacion a la investigacion
que realiz6 (Bustos, 1995), donde menciona que la principal causa de una alteracion
de voz o disfonia es la mala técnica vocal y se localiza en los pliegues vocales por
trastornos organicos.

En 6 de los 35 sujetos que participaron en el estudio se encuentra que la
relacion s/z es de 1.4 a 1.6 es decir, esta alterada y se percibe que existe esfuerzo
vocal porque hay una coaptacion gldtica deficiente, el nimero de personas que
presentan estas caracteristicas corresponde a 6 profesores que viene a ser 17% y
esto se corrobora con (Behlau y Pontes, 1995) donde indican que la relacion s/z es
frecuentemente utilizada para la evaluacién de la validaciéon de la competencia
glotica por muchos profesionales del area, los casos en el que el valor es igual o
mayor que 1.4 es comun aceptar que es un indicio de mal funcionamiento glético y
que resulta del excesivo escape de aire entre la fonacion comprometiendo la
cualidad vocal. La practica clinica ha demostrado que esa medida s6lo se aplica en
adultos, la literatura es bastante controversial respecto a los resultados obtenidos,
por medio de la relacion s/z. (Behlau & Pontes, 1995), afirman que individuos
adultos disfonicos con alteracion en los pliegues vocales tienen generalmente el
tiempo maximo de fonacion para la “s” normal y para la “z” alterado. Un valor de
s/z menor o igual a 1,3 es el indicativo de una coaptacion gldtica eficiente para la

fonacidn.
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Segin los hallazgos de nuestra investigacion encontramos que 29
profesores, que es el 83% presentan pitch medio, loudness equilibrado, resonancia
oral y solo 15 que es el 43% presentan respiracion costo diafragmatica siendo esto
la normalidad, mientras que 6 profesores que es 17% presentan cualidad vocal
alterada, y 20 que es el 57% respiracion alta o clavicular que no favorece la
proyeccion vocal, encontramos también que el loudness de los profesores que
presentan alteracion no coincide el IDV con el GRBAS, 4 profesores que esel 11%
tienen el loudness aumentado y solo 2 profesores que es el 6% tienen el loudness
disminuido, se puede decir, que los profesores que presentan un loudness
disminuido y aumentado se ven afectados ya que requieren de esfuerzo vocal, como

se corrobora en la investigacion de (Suarez, 2004).

80



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

5.1 Conclusiones

De acuerdo al estudio realizado:

Los profesores no identifican los problemas de voz.

En el 57% de los casos estudiados no coincide la evaluacion de percepcion

auditiva realizada por el especialista en voz con los items relacionados en el

IDV descrita por los profesores.

- El1 83% de los maestros no presentd esfuerzo vocal.

- El 17% presentd esfuerzo vocal leve a moderado e incoordinacion
pneumofonoarticulatoria.

- El 17% presentan disfonias de las cuales cuatro con disfonia leve, uno con
disfonia moderada y uno con disfonia severa.

- El 43% presentan mayor indice de desventaja vocal en los dominios

organico y funcional.
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5.2

El 17% presentan resonancia laringofaringea, respiracion alta o clavicular y
con respecto al loudness 4 aumentado y 2 disminuido.

Los hallazgos de las caracteristicas vocales mas frecuentes fueron pitch
medio, loudness equilibrado, resonancia oral y respiracion costo

diafragmaticas.

Sugerencias

Tener despistajes de problemas de voz en las instituciones educativas con el

proposito de prevenir problemas de voz en los docentes.

Implementar un programa en las universidades para que los estudiantes de

pregrado conozcan coOmo cuidar su voz.
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Anexo A

GRBAS
Profesor numero:

Especialista numero:

GRBAS O 1 2

Grado de
disfonia

Ronquera

Soplosidad

astenia

tension

Normal (0), leve (1), moderado (2) y severo (3).
Donde:

Normal (0): cuando ninguna alteracion vocal es percibida.

Leve (1): para alteraciones vocales discretas o en los casos de duda, esto es cuando no se

esta seguro si la alteracion esta o no presente.
Moderado (2): cuando la alteracion es evidente.

Intenso (3): para alteraciones extremas.
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Anexo B

PROTOCOLO DE INDICE DE DESVENTAJA VOCAL - IDV
Validado por Santos LM. Gasparini G, Behlan M 2007

Encierra la respuesta que indica en cuanto a la experiencia de suvoz.

0 =Nunca.

1 = Casi nunca.

2 = Algunas veces.
3 = Casi siempre.
4 = Siempre

Instrucciones: Las afirmaciones de abajo son usadas por muchas personas para describir sus voces o el efecto de sus voces enla vida.

E7 Quedo tenso cuando hablo con otros. por causa de mi voz.

(=]

E9 Los otros parecen irritarse con mi voz.

[}

E15 Siento que los otros no entienden mi problema de voz.

(&)

E23 Mi problema de voz me irrita.

[

E24 Me volvi menos expresivo a causa de mi problema de voz.

(&)

E25 Mivoz me deja en desventaja.

(=]

E27 Me quedo #ritado cuando las personas me piden que repita lo que hablé.

[

E28 Me quedo resentido cuando las personas me piden que repita lo que hablé.

(=]

E29 Mivoz me hace sentir incompetente.

[}

E30 Tengo vergiienza de mi problema de voz.

(&)

F1 Las personas no me escuchan por causa de mi voz.

(=)

F3 Las personas tienen dificultades para comprenderme en lugares ruidosos.

(=)

F5 Mi familia tiene dificultad para oirme cuando lamo a alguien en casa.

(=]

Fé Uso el teléfono menos de lo que me gustaria por causa de mi voz.

[}

F8 Evito estar en grupo de personas por causa de mi voz.

(&)

F11 Hablo menos con mis amigos, vecinos y parientes por causa de mi voz.

[

F12 Las personas me piden que repita lo que hablo.

(&)

F16 Mi problema de voz limita mi vida social y personal.

(=]

F19 Soy dejado de lado en las conversaciones por causa de mi voz.

[

F21 Mivoz es peor en la noche.

(=]

F22 Mi problema de voz limita mis probabilidades profesionales.

[}

02 Me quedo sin aire cuando hablo.

(&)

04 Mi voz varia durante el dia.

(=)

010 Las personas preguntan ;qué tiene usted en su voz?

(=)

013 Mi voz queda ronca v seca.

(=]

014 Siento que tengo que hacer fuerza para que salga mi voz.

[}

017 No consigo prever cuando mi voz va salir clara.

(&)

018 Trato de modificar mi voz, para ver si sale diferente.

[

020 Hago esfuerzo para hablar.

(&)

026 Mi voz falla en medio del habla.

(=]
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