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CAPITULO |

RESUMEN

Titulo: Andlisis cepstral vocal en poblacion mexicana adulta con voz normal y

disfénicos con patologia benigna y maligna de laringe

Objetivo: Determinar el valor promedio del CPPS en el habla continua y

sostenida en poblacion mexicana adulta con voz normal y disfénicos con

patologia benigna y maligna de laringe.

Material y métodos: Se realiz6 un andlisis de la vocal sostenida y habla
conectada con el programa Praat para la obtencion de la Prominencia del Pico
Cepstral Suavizado (CPPS) en 51 pacientes disfonicos con patologia laringea y
24 pacientes con voz normal sin patologia laringea. Ademas, se recabaron
variables de la perturbacion de la frecuencia: shimmer, jitter y Relacién Ruido-
Armonico (NHR) y se evalué el impacto en la calidad de vida mediante la

herramienta Voice Handicap Index de 30-items (VHI-30).

Resultados: Se encontrd un valor promedio de CPPS significativamente menor
en pacientes con patologia laringea tanto en la vocal sostenida (6.59, IQR 4.09-
9.38 p <0.001) como en el habla conectada (4.82 IQR 3.57-6.03, p <0.001)
comparado con aquellos sin desérdenes vocales (vocal sostenida 11.69 IQR
9.26-12.81, p <0.001, habla conectada 6.38 IQR 0.90-7.09, p <0.001).

Conclusiones: Un valor bajo de CPPS es un predictor fiable de patologia
laringea subyacente a una voz disfonica, por lo cual, se puede considerar su uso

rutinario en el tamizaje y abordaje diagnostico del paciente con patologia vocal.



CAPITULOII

INTRODUCCION

La laringe humana tiene tres funciones principales: la proteccion de las vias
respiratorias, fijacion de la cavidad toracica y la fonacién. La voz humana es
producto de la vibracion de las cuerdas vocales y es modificada por el flujo
espiratorio de aire y subunidades de la via aérea superior que realizan funciones
resonadoras. Entre sus caracteristicas a estudiar se encuentran el tono, volumen

o calidad vocal (1).

La evaluacién de la voz en la practica clinica consta de una evaluacion
multidisciplinaria y multidimensional, que incluye una historia clinica exhaustiva,
examen auditivo perceptual, andlisis estructural por laringoscopia indirecta,
evaluacion aerodindmica, autoevaluacion del paciente y un analisis acustico

vocal cualitativo y cuantitativo(2)(3).

A pesar de que el examen auditivo perceptual es el estandar diagnéstico de
disfonia, esta sujeto al contexto emocional, social y fisiolégico del paciente y a la
apreciacion subjetiva y experiencia del examinador, pudiendo existir una alta

variabilidad inter observador (4).

El andlisis acustico vocal otorga un valor objetivo y medible a cada uno de los
variables de la voz, como la frecuencia fundamental, amplitud (shimmer),
frecuencia (jitter) y relacion ruido-armonia (5). Sin embargo, en paciente

severamente disfénicos donde la variabilidad entre ciclos gléticos es alta y



existen alteraciones en la intensidad vocal, el uso del analisis acustico
convencional es poco fiable como predictor de disfonia. La transformacion
logaritmica del espectro vocal (cepstrum), permite capturar la sefial sin depender
de la técnica de grabacion, frecuencia o intensidad vocal. EI CPPS es una

variable del andlisis cepstral que sirve como un predictor fiable de disfonia,

siendo éste directamente proporcional con la severidad de esta (6)



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
La prevalencia de desdrdenes vocales (disfonias) a lo largo de la vida en la

poblacion general es tan alta como hasta el 50%(7).

La evaluacion clinica de la voz implica un enfoque multidimensional, que incluye
una bateria de medidas instrumentales y no instrumentales, entre las cuales se
incluyen: 1) una anamnesis detallada para identificar los factores de riesgo y los
sintomas asociados, 2) un analisis auditivo-perceptual para identificar la
presencia, tipo e intensidad del trastorno vocal, 3) una evaluacién acustica
cuantitativa y cualitativa de la sefal de voz, 4) una evaluacién aerodindmica
sobre el control del flujo de aire para la fonacion, 5) una autoevaluacién vocal
con instrumentos validados y 6) un examen visual estructural y funcional de la

laringe(8) .

El examen visual por laringoscopia indirecta y analisis auditivo-perceptual son
los métodos mas utilizados en la practica clinica, siendo este Ultimo considerado
como gold standard para determinar la presencia o ausencia de disfonia, es decir,
se considera que una voz esta dentro de los limites normales cuando cumple
con las expectativas del evaluador respecto a calidad, tono y volumen segun
sexo, edad y morfologia del paciente(9). Sin embargo, el analisis auditivo-
perceptual de la voz esta sujeto a la subjetividad ya que depende de la
experiencia, familiaridad, interpretacion auditiva y escala utilizada por el
examinador, por lo cual conduce a variabilidad inter e intra-observador y, por

consiguiente, errores(10).



Entre los instrumentos de autoevaluacion vocal y su impacto en calidad de vida,
el méas utilizado es el indice de Discapacidad Vocal. Desarrollado por Jacobson
et al para cuantificar el impacto percibido por un sujeto afectado por un desorden
vocal en los dmbitos de la propia funcién, capacidad fisica relacionada con ella
y en trastornos emocionales que provoca la disfonia. Sin embargo, se ha
observado falta de correlacién de este instrumento con parametros objetivos de

la voz(11).

El analisis acustico vocal tiene la ventaja de: 1) ser un método no invasivo, 2)
reproducibilidad (el algoritmo realiza el andlisis de la misma forma), 3) bajo costo
y 4) ser objetivo y cuantitativo por lo que se puede documentar. Los 2 tipos de
muestras de voz a evaluar en el analisis acustico son: la fonacion de una vocal
sostenida y el habla continua. El muestreo de habla continua tiene la ventaja de
evaluar diversos estilos de voz y sonidos que son mas representativos de la voz
del paciente, mientras que las vocales sostenidas evocan una fonacion

controlada y estable pero menos natural (12).

La unidad principal de la sefial vocal en el analisis acustico es la onda sinusoidal,
la cual tiene frecuencia (nUmero de ciclos que realiza la onda por segundo) y
amplitud (magnitud de la deflexion de la onda), variando ésta Ultima
proporcionalmente con la intensidad. La frecuencia de la onda se correlaciona
con el tono. Si se grafican las amplitudes de las ondas en funcion de la

frecuencia, se produce un espectro vocal(13). Una sefial que tiene una frecuencia



constante e invariable se denomina como periédica. Si la frecuencia varia con el

tiempo de forma inconsistente, se dice que la sefial es aperiddica. (14)

Entre los parametros acusticos a evaluar, las medidas mas comunes que reflejan
perturbaciones en la calidad de la voz son los pardmetros basados en el tiempo
como el jitter (perturbacion de la frecuencia), shimmer (perturbacion de la
amplitud) ademas de la relacion armonia-ruido (representa la relacion de energia
promedio de los componentes arménicos a los componentes no arménicos). Sin
embargo, estos parametros son predictores poco fiables de disfonia ya que
requieren una identificacion precisa de los ciclos en la estimacion de la
frecuencia para su analisis, siendo no aplicables a voces gravemente disfonicas
con alta aperiodicidad. Ademas, se ha cuestionado la confiabilidad de las
medidas de la calidad de la voz basadas en el tiempo en su aplicacion al habla
continua, debido a la presencia de fonemas mudos, cambios en la articulacién,
tono y variaciones prosddicas(7,15,16). Por lo tanto, es posible que el andlisis
acustico utilizando Unicamente vocales sostenidas no evalle la calidad real de

la voz de los pacientes en la vida diaria.

Para sobreponerse a las limitaciones del andlisis acustico convencional, se han
desarrollado mediciones acusticas no dependientes de frecuencias, entre las
que destacan aquellas variables derivadas del cepstrum(10,17). El cepstrum es
la transformacién inversa del logaritmo de la potencia espectral de la sefal. El
analisis cepstral es una medida del analisis acustico para cuantificar la frecuencia

fundamental a partir del componente armonico de un sonido.



En el cepstrum, la “frecuencia” de cada componente de onda del espectro se
denomina “quefrency’ (frecuencia de aparicién de la frecuencia en el espectro
vocal). Estas frecuencias uniformemente espaciadas con picos de amplitud mas
pequefia en el cepstrum se denominan ramonicos, que son similares a los
“armonicos” en el espectro. El pico con mayor amplitud es el pico cepstral.
Cuando se traza una linea de regresion lineal que representa la energia sonora
promedio a través del cepstrum, la distancia desde el pico cepstral hasta esta
linea de regresion lineal se denomina prominencia del pico cepstral (CPP),
medido en decibeles(11,18). La prominencia del pico cepstral suavizado (CPPS)
es una modificacion al CPP la cual consta de promediar la magnitud cepstral a

través de las frecuencias y el tiempo, estando fuertemente correlacionada con la

gravedad general de la disfonia(7,9).

Introducido por Hillenbrand y Houde (1996), el CPPS ha probado ser un
parametro fiable y valido para evaluar la calidad global de la voz(19). Diversos
estudios han demostrado que la obtencion del CPPS puede diferenciar a los
hablantes no disfénicos de los disfonicos con alta sensibilidad y especificidad;
siendo el sistema Praat (Boersma & Weenink, 2018), sistema ADSV (PENTAX
Medical) y el algoritmo de Hillenbrand & Houde los principales algoritmos

utilizados para la obtencion de este(20).

La utilidad del andlisis cepstral se basa en el hecho de que cuanto mas periddica
es la sefial de voz, mas definida es la configuracion armoniosa en el espectro vy,
en consecuencia, mas prominente es el pico cepstral. Como resultado, los

valores altos en el CPP y CPPS estan asociados con voces de mejor calidad



(mas periddicas) y los valores bajos estan asociados con las voces de peor

calidad (méas aperiddicas)(21-23).



CAPITULO IV

JUSTIFICACION

La probabilidad de padecer un trastorno vocal a lo largo de la vida puede ser tan
alta como del 50%. Por tal motivo, la valoracion objetiva de la calidad vocal es
una parte esencial del proceso de valoracioén de la disfonia en una consulta de
voz. La falta de estandarizacion del uso de pruebas objetivas para cuantificar la
severidad de una voz disfonica, implica la dependencia de la valoracién del
examinador y, por tanto, conduce a una alta variabilidad interobservador y por

consecuencia, errores u omisiones en el diagnostico.

La determinacion de variables derivadas del cepstrum, como el CPPS, se
pueden utilizar como como una herramienta para monitorizar la respuesta clinica
a diferentes tratamientos, no sélo en base a una evaluacion subjetiva, sino

también en funcién de una prueba objetiva y reproducible.

A nuestro conocimiento, en nuestro pais no existen estudios que reporten el uso
de andlisis cepstral vocal en adultos con trastornos de la voz asociados con

patologia benigna y maligna de laringe.



CAPITULOV

HIPOTESIS

HipGtesis alterna: Existe diferencia en el valor de la prominencia del pico
cepstral suavizado (CPPS) en la poblacion adulta mexicana con voz

normal y disfonicos con patologia benigna y maligna de laringe.

Hipotesis nula: No existe diferencia en el valor de la prominencia del pico
cepstral suavizado (CPPS) en la poblacion adulta mexicana con voz

normal y disfénicos con patologia benigna y maligna de laringe.



CAPITULO VI

OBJETIVOS

Objetivo principal: Determinar el valor promedio del CPPS en el habla
continua y sostenida en poblaciéon mexicana adulta con voz normal y

disfonicos con patologia benigna y maligna de laringe.

Objetivos secundarios

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas en la poblacién
mexicana adulta con voz normal y disfénicos con patologia benigna y
maligna de laringe.

2. Reportar el valor de la F6, asi como de los parametros de perturbacion

de la frecuencia (tono, shimmer, jitter y en la relacion armonia-ruido en
poblacion mexicana adulta con voz normal y disfénicos con patologia
benigna y maligna de laringe.

3. Reportar el impacto en calidad de vida secundario a desérdenes
vocales mediante el uso del indice de Discapacidad Vocal-30 enpoblacién
mexicana adulta con voz normal y disfénicos con patologia benigna y

maligna de laringe.



CAPITULO VI

MATERIAL Y METODOS

Sujetos de estudio

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, comparativo y analitico. Se
reclutaron 51 pacientes adultos mayores de 18 afios hispanohablantes de ambos
sexos de nacionalidad mexicana evaluados en la consulta de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” en el periodo comprendido entre junio a septiembre
2024, evaluados en la consulta por disfonia secundaria a patologia benigna y
maligna de laringe. Ademas, se reclutaron 24 pacientes adultos mayores de 18
afios hispanohablantes de ambos sexos de nacionalidad mexicana con sin
alteraciones vocales. Pacientes menores de 18 afios o con diagnostico de
rinosinusitis, poliposis nasal, tumoraciones de cabeza y cuello (a excepcion de
cancer de laringe), malformaciones craneofaciales, hipertrofia adenoamigdalina,
insuficiencia velopalatina, portadores de traqueostomia, postoperados de
laringectomia o cualquier patologia extrinseca que cause alteraciones vocales,

fueron excluidos del estudio.

Encuesta

Se realiz6 una evaluacién de la autopercepcion vocal por medio VHI-30 en su
version validada al espafiol, herramienta con la cual se pretende reportar el
impacto en la calidad de vida secundario al trastorno de voz, en sus ambitos

funcional, fisico y emocional (Ver Anexo 1).



Tomay evaluacion del analisis acustico de voz

Previa explicacion del procedimiento y obtencién de consentimiento informado
verbal del paciente para la participaciéon en el estudio, se realizd el analisis
acustico de la voz en una habitacion cerrada y silenciosa, con el paciente
sentado. Las grabaciones se realizaron utilizando un micréfono profesional de
condensador (MIC-650, electronica Steren S.A. de C.V, Ciudad de México) a 10
c.m. de distancia colocado en angulo recto y conectado directamente a un
computador. Se utiliz6 para el andlisis vocal el sistema Praat en su version 6.2.09

(Feb 15, 2022).

Se solicité al paciente fonacién de la vocal sostenida /a/ durante 6 segundos.
Posteriormente se evalu6 el habla continua, por medio de la vocalizacion de 4
frases aleatorias, de las 10 presentes en el “Spanish matrix sentence test’,
material validado el cual representa adecuadamente la distribucién de fonemas

en el idioma espafiol(24).

Se obtuvieron los valores del CPPS tanto de la voz sostenida como de la voz
continua. Para el calculo de CPPS se utilizd la siguiente configuracion: Sound
[vocal o frases]— analyse periodicity — PowerCepstrogram [Pitch floor = 60 Hz;
Time step = 0,002 s; maximum frequency = 5.000 Hz; pre-emphasis= 50 Hz] —
Querry — Get CPPS. . . [substract tilt before smoothing = no; time averaging
window = 0,01 s; quefrency averaging window = 0,001 s; peak search pitch range
= 60-330 Hz; tolerance (0-1) = 0,05; interpolation = parabolic; tilt line quefrency

range = 0,001-0,0 s; line type = straight; fit method = robust].



Ademas, se obtuvieron los pardmetros basados en la frecuencia: Frecuencia
fundamental, intensidad vocal, shimmer, jitter y ratio armonia-ruido, en el habla
sostenida, asi como del habla continua. Para el calculo de estos parametros se
utilizé la siguiente configuracion: Sound [vocal o frases]— View & Edit — Show

Pitch — Intensity — Pulse — Voice report.

Se agregaron todas las variables sociodemogréficas y del andlisis de voz en la
base de datos para la cual se utilizé el programa Excel de Microsoft Office v.2010

con todas las variables en un formato numérico.

Variables

Las variables estudiadas incluyeron:

* Numero de identificacion.

» Datos demograficos: edad en afios, sexo masculino o femenino, empleo.

» Antecedentes personales no patoldgicos: indice de tabaquismo, consumo de

alcohol, toxicomanias.

* Antecedentes personales patologicos

« Puntuacién en indice de discapacidad vocal

* Frecuencia fundamental: frecuencia de la vibracién vocal durante la fonacion,

calculada del total de numero de ciclos por segundo (Hz).

* Prominencia de pico cepstral suavizado (CPPS): Promedio de la magnitud

cepstral a través de las frecuencias y el tiempo.



« Jitter: variacion de frecuencia fundamental entre ciclos gléticos.

* Shimmer: variacion de amplitud entre ciclo y ciclo glético.

* Ratio Armonia/Ruido: promedio entre los componentes de sonido no armoénico

y los componentes de sonido armaonico.

Célculo de tamafio de muestra

Se utiliz6 una formula de estimacion de media en dos poblaciones, con el objetivo
primario de: Evaluar si existe diferencia en el analisis cepstral de la voz (CPPS)
entre adultos con voz normal y disfonicos con patologia benigna y maligna de
laringe.

Esperando una media del CPPS en adultos con voz normal del 14.9, con una
desviacion estandar de 1.81, y media del CPPS de pacientes con patologia
benigna y maligna de laringe de 11.52 con una desviacion estandar de 2.52,
esperando una significancia bilateral del 0.01, y un poder del 95%, se necesitan
por lo minimo 15 sujetos de estudio por grupo.

Los pardmetros fueron establecidos en base a esta referencia: Delgado-
Hernandez J, Ledn-Gomez NM, Izquierdo-Arteaga LM, Llanos-Fumero Y.
Cepstral analysis of normal and pathological voice in Spanish adults. Smoothed
cepstral peak prominence in sustained vowels versus connected speech. Acta
Otorrinolaringol  Esp  [Internet].  2018;69(3):134-40.  Available  from:

http://dx.doi.org/10.1016/j.0torri.2017.05.006



http://dx.doi.org/10.1016/j.otorri.2017.05.006

Confidencialidad y ética

En cuanto a las consideraciones éticas, al ser un estudio que no dafia la
integridad moral o fisica del paciente, se solicitd el consentimiento informado
verbal para su participacion. Los procedimientos propuestos estaban de acuerdo
con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y la Declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada
en 1989, y cbédigos y normas internacionales vigentes de las buenas préacticas

de la investigacion clinica.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica y de Investigacion del

Hospital Universitario “Dr. José E. GonzaleZ’.

Analisis estadistico

En la estadistica descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para
variables categoricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de
tendencia central y dispersién (media/mediana; desviacién estandar/rango
intercuartil), previa valoracion de la distribucién de las variables por medio de la
prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro Wilk. Se compararon variables
categoricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de Pearson o test exacto
de Fisher. Para las variables cuantitativas se compararon grupos por medio de
la prueba de T-student y/o U de Mann Whitney para grupos independientes. Se
realizO una regresion logistica binaria para determinar factores de riesgo
incluyendo variables independientes que salgan significativas en el analisis
bivariado. Se realizaron correlaciones de Pearson o Spearman en base a si las
variables independientes numéricas tienen distribucion paramétrica 0 no

paramétrica. Un valor de p mayor o igual a .05 o un intervalo de confianza mayor



a 95% se tom6 como punto de corte para la significancia estadistica. Todos los
andlisis estadisticos se realizaron en el paquete estadistico SPSS version 25

(IBM, Armonk, NY, USA).



CAPITULO VI

RESULTADOS

Se evalud un total de 75 pacientes con un rango de edad de 22 a 92 afios. Se
asignaron 51 pacientes con patologia laringea al grupo de estudio (47.1%
hombres, n= 24 y52.9% mujeres, n = 27) y 24 pacientes sin alteraciones vocales
en el grupo control (54.2% hombres, n= 13 y 45.8% mujeres, n=11). La mediana
de edad en el grupo de estudio fue de 53 afos (IQR 40-64) y de 27 afos (IQR

24-33.5) en el grupo control.

TABLA 1.
Diagndstico de sujetos de estudio n

Reflujo faringolaringeo 10
Carcinoma laringeo 9
Pardlisis cordal unilateral 10
Paralisis cordal bilateral 2
Disfonia tensional 4
Polipo cordal 5
Nodulos cordales 5
Papilomas cordales 3
Tuberculosis laringea 2
Edema de Reinke 1
Controles 24

Se registraron una media de puntajes significativamente mayores en el VHI-30
en pacientes del grupo de estudio (59 puntos, p <0.001) en comparacioén al grupo

control (1 punto, p <0.001).

Al evaluar la vocal sostenida /a/ en el analisis acustico, se obtuvieron valores de

CPPS significativamente menores en el grupo de estudio en comparacién al



grupo control (6.59 vs 11.69, p <0.001). Ademas, se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los valores de shimmer (15.9% vs 7.6%, p

<0.001), jitter (92.71 ps vs 19.8 ps p <0.001), NHR (0.2 vs 0.05, p <0.001),

quiebres de voz (3.6% vs 0%, p <0.001) e intensidad vocal (60.9 dB vs 57.3 dB,

p=0.012) entre el grupo de estudio y el grupo control. No se encontraron

diferencias en la frecuencia fundamental (152.2 Hz vs 148.2 Hz, p=0.95) entre

ambos grupos.

TABLA 2.

Valores de mediana y rangos intercuartiles (IQR) en el andlisis de la vocal sotenida

entre sujetos disfénicos y controles

Variable Disfénicos (n=51) Controles (n=24) p
CPPS dB 6.59 (4.09-9.38) 11.69 (9.26-12.81) <0.001
Intensidad dB 60.9 (58.5-64) 57.3 (55-62.5) 0.012
Frecuencia fundamental Hz 152.2 (126.8-199.5) 148.2 (112.6-163.2) 0.95
Tono (Mediana) Hz 154.3 (126.9-204.2) 139.5 (103.4-171.1) 0.063
Tono (Promedio) Hz 148.1 (126.8-199.1) 148.1 (112.6-163.2) 0.126
Tono (DS) Hz 18.77 (4.59 - 47.48) 1.39 (0.77 - 18.94) <.0001
Tono (Valor minimo) Hz 96.95 (78.85 - 118.95) 110.59 (87.49 - 145.99) 0.08
Tono (Valor méximo) Hz 213.8 (162.9-326.1) 151.5 (116.6-208.9) <0.001
Fraccién de cuadros sin sefial % 6.1 (2.3-29.2) 0 (0-0) <0.001
Quiebres de voz % 3.6 (0.2-21.1) 0 (0-0.2) <0.001
Jitter (local) % 1.2 (0.6-3.2) 0.2 (0.2-0.6) <0.001
Jitter (local absolute) us 92.71 (36.9 - 169.83) 19.98(15.75 - 60.31) <.0001
Jitter (rap) % 0.6 (0.3-1.8) 0.1 (0.1-0.3) <0.001
Jitter (ppg5) % 0.7 (0.3-1.8) 0.1 (0.1-0.3) <0.001
Jitter (ddp) % 2.0 (0.9-5.5) 0.4 (0.3-1.0) <0.001
Shimmer (local) % 15.9 (11.8-18.2) 7.6 (6.5-13.1) <0.001
Shimmer (local, dB) 1.4 (1.1-1.6) 0.6 (0.6-1.1) <0.001
Shimmer (apg3) % 8.1 (5.9-9.4) 4.0 (3.4-7.0) <0.001
Shimmer (apg5) % 9.6 (7.1-11.4) 4.8 (3.8-8.4) <0.001
Shimmer (apqll) % 11.8(9.9-13.9) .6 (4.9-9.2) <0.001
Shimmer (dda) % 23.8 (17.6-28.2) 12.0 (10.3-21.1) <0.001
Autocorrelacion (Promedio) 0.8 (0.7-0.9) 0.9 (0.8-0.9) <0.001
Relacion Ruido-Armonico dB 0.2 (0.1-0.4) 0.05 (0.02-0.1) <0.001
Relacién Arménico-Ruido dB 7.58 (4.51 - 11.34) 13.67 (9.6 - 16.6) <.0001

Al evaluar el habla conectada en el andlisis acustico, se obtuvieron valores de

CPPS significativamente menores en el grupo de estudio en comparacién al



grupo control (4.82 vs 6.38, p <0.001). Ademas, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores de shimmer (18% vs 16.9%,
p=0.008), jitter (204.67 us vs 134.99 ps, p=0.003) e intensidad vocal (61.9 dB vs
58.6 dB, p <0.001) entre el grupo de estudio y el grupo control. No se encontraron
diferencias en la frecuencia fundamental (179.1 Hz vs 152.5 Hz, p=0.07), NHR

(0.3 vs 0.2, p=0.052) o quiebres de voz (10 vs 7.5, p=0.058) entre ambos grupos.

TABLA 3.

Valores de mediana y rangos intercuartiles (IQR) en el andlisis del habla conectada entre

sujetos disfénicos y controles

Variable Disfénicos (n=51) Controles (n=24) p
CPPS dB 4.82 (3.57-6.03) 6.38 (0.90-7.09) <0.001
Intensidad dB 61.9 (59.1-64.9) 58.6 (55.2-62.0) 0.001
Frecuencia fundamental Hz 179.1 (147.6-212.6) 152.5 (126.4-194.2) 0.07
Tono (Mediana) Hz 184.53 (136.9 - 213.88)  153.5 (125.59 - 190.26) 0.107
Tono (Promedio) Hz 173.1 (146.4-211.1) 152.5 (126.4-194.2) 0.109
Tono (DS) Hz 33.5 (19.2-50.8) 18.4 (8.3-26.4) 0.001
Tono (Valor minimo) Hz 90.0 (80.1-101.1) 88.8 (82.8-112.9) 0.541
Tono (Valor maximo) Hz 289.8 (240.9-355.9) 221.7 (156.1-279.1) 0.002
Fraccion de cuadros sin sefial % 23.6 (18.6-30.6) 21.6 (17.1-25.3) 0.162
Quiebres de voz % 24.9 (15.6-36.3) 20.2 (15.6-29.6) 0.271
Jitter (local) % 3.2 (2.6-4.3) 2.3 (1.7-2.5) <0.001
Jitter (local absolute) ps 204.67 (141.48 - 250.14) 134.99 (103.84 - 186.25) 0.003
Jitter (rap)% 1.7 (1.3-2.3) 1.1 (0.9-1.4) <0.001
Jitter (ppg5) % 1.8 (1.5-2.4) 1.2 (1.0-1.5) <0.001
Jitter (ddp) % 5.2 (4.1-7.0) 3.5 (2.8-4.4) <0.001
Shimmer (local) % 18.0 (16.5-19.8) 16.9 (14.7-17.7) 0.008
Shimmer (local, dB) 1.5 (1.5-1.6) 1.5 (1.4-1.5) 0.002
Shimmer (apg3) % 8.5 (7.5-10.0) 7.6 (6.3-8.5) 0.007
Shimmer (apg5) % 12.3 (11.1-13.6) 11.0 (9.8-12.5) 0.016
Shimmer (apgll) % 20.5 (18.1-22.1) 18.7 (16.3-22.3) 0.185
Shimmer (dda) % 25.5 (22.5-30.0) 22.9 (19.1-25.7) 0.01
Autocorrelacion (Promedio) 0.8 (0.74 - 0.82) 0.8 (0.79 - 0.85) 0.103
Relacién Ruido-Armoénico dB 0.3 (0.2-0.3) 0.2 (0.2-0.3) 0.052
Relacién Arménico-Ruido dB 7.4 (5.6-8.4) 7.5 (7.0-0.5) 0.196




Ademas, se subclasificdé por patologia a los pacientes con patologia laringea en
4 grupos: patologia maligna (n = 9), patologia benigna (n = 20), pardlisis cordal
(n = 12) y reflujo faringolaringeo (n = 10). Se utiliz6 la prueba Kruskal Wallis de
muestras independientes para la comparacién de los grupos con correccion de
Dunn para evaluar diferencias individuales entre grupos cuando se encontrara
una comparacion estadisticamente significativa. Al evaluar la vocal sostenida /a/,
el CPPS promedio en el grupo de patologia maligna, patologia benigna, paralisis
cordal y reflujo faringolaringeo fué de 5.58, 5.97, 5.69 y 8.42, respectivamente;
sin encontrar diferencias significativas entre subgrupos (p=0.142). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el jitter local
(diferencia absoluta promedio entre periodos consecutivos, dividido por el
periodo promedio) entre el grupo de neoplasias malignas vy reflujo
faringolaringeo, de 0.66% vs 4.02% respectivamente (p=0.009), jitter rap
(promedio absoluto diferencia entre un periodo y el promedio de éste y sus dos
periodos vecinos, dividida por el periodo promedio) entre el grupo de neoplasias
malignas y reflujo faringolaringeo, de 0.32% vs 1.88% respectivamente

(p=0.035).

Al evaluar el habla conectada, el CPPS promedio en el grupo de patologia
maligna, patologia benigna, paralisis cordal y reflujo faringolaringeo fue de 4,
7.65, 7.75 y 5.82, respectivamente; sin encontrar diferencias significativas entre
subgrupos (p=0.065). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el jitter rap entre el grupo de reflujo faringolaringeo (1.41%) contra neoplasias
malignas (2.19%), patologia benigna (1.75%) y pardlisis cordal (2.17%)

(p=0.035).



CAPITULO IX

DISCUSION

En el presente estudio describimos y comparamos los valores promedio del
andlisis acustico vocal, convencional y cepstral, en un grupo de pacientes
mexicanos disfonicos con patologia laringea benigna y maligna con un grupo sin
alteraciones vocales. Observamos valores promedio significativamente menores
del CPPS de los pacientes con patologia laringea en comparacién con el grupo

control.

El andlisis acustico es un método atractivo para su uso rutinario en la consulta
de voz, debido a que es reproducible, no invasivo, econdmico y permite obtener
valores numeéricos objetivos para un analisis cuantitativo de la calidad, tono y
volumen vocal;, permitiendo asi comparar resultados tras intervenciones de
tratamiento y compartir informacion con un equipo multidisciplinario(25,26)- Las
variables estudiadas en el andlisis acustico convencional se basan en la
periodicidad de la sefal captada, siendo no aplicable en aquellos pacientes
severamente disfonicos. Algunos autores quienes no recomiendan realizar el
andlisis evaluando el habla conectada, debido a la presencia de variaciones

prosodicas y fonemas mudos propios del lenguaje(5).

La obtencion del CPPS tiene la ventaja de no depender de variaciones en la
sefal entre ciclos vocales, pudiendo evaluar, en un solo parametro y con mayor

fiabilidad, la calidad vocal en el habla conectada y en voces severamente



disfonicas, siendo un valor menor directamente proporcional con la severidad de

la disfonia(27).

La heterogeneidad en los valores normativos del CPPS existe debido a las
variaciones entre distintos idiomas, poblaciones, sexo, metodologia, sefal de
voz y software utilizado (obteniendo valores mas elevados utilizando Praat, en
comparacién con ADSV)(28). Buckley et. al reportaron en poblacion americana,
con el uso de Praat, valores normativos en hombres (vocal sostenida /a/ 11.72
dB, vocal sostenida /i/ 12.01 dB, habla conectada 6.40 dB) y mujeres (vocal
sostenida /a/ 11.05 dB, vocal sostenida /i/ 10.37 dB, habla conectada 6.49 dB),
encontrando valores promedio mayores en hombres (29). Sujitha et. al, con el
uso del software “Speech Tool”, obtuvieron resultados similares en adultos indios
entre 30-40 afios, reportando valores de referencia en hombres (vocal sostenida
la/ 7.73 dB, vocal sostenida /i/ 6.28 dB, habla conectada 4.93 dB) y mujeres
(vocal sostenida /a/ 7.63 dB, vocal sostenida /i/ 5.55 dB, habla conectada 6.07
dB)(6). En poblacién hispanohablante, Nufiez Batalla et. al también reportaron
una diferencia importante en el valor normativo promedio de CPPS para la vocal
sostenida /a/ entre hombres y mujeres de 16.4 dB DS 2.8 y 1 dB DS 2.22;
ademas de rangos promedio entre 7.8-10.9 dB y 7.9-11.3 dB, respectivamente
(Sensibilidad 70%, Especificidad 85% para deteccion de disfonia) 19. Nuestro
estudio, utiliz6 el software Praat, reportando en poblacion normofénica una
mediana de CPPS en la vocal sostenida de 11.39 dB (IQR 9.26-12.81) y en el
habla conectada de 6.38 dB (IQR 0.90-7.09), encontrando valores menores

respecto a lo reportado por Nuiiez et. al.



Se han reportado en distintas poblaciones valores de CPPS significativamente
menores en pacientes disfénicos al compararlo con pacientes normofénicos.
Hasavand et. al reportaron en poblacion irani, con el uso del software “Speech
Tool”, diferencias significativas en los valores de CPPS entre sujetos disfonicos
y normofénicos hombres (vocal sostenida /a/ 26.2 dB vs 99.4 dB / habla
conectada 25.86 vs 100.32 dB) y mujeres (vocal sostenida /a/ 25.5 dB vs 100.5
dB / habla conectada 5.4 dB vs 2.5 dB), atribuyendo valores menores en
poblacién femenina a la presencia mas frecuente de un gap glético posterior(30).
En adultos esparioles, mediante el uso del Praat, se reportan media de CPPS en
sujetos disfénicos y controles de la vocal sostenida /a/ de 11.52 vs 14.9 (p <0.000)
y de 6.2 vs 7.9 (p <0.000) en el habla conectada, respectivamente(31). Existen
reportes en dicha poblacion valores de umbral patolégico para la deteccién de
voz disfonica de 23.62 dB para la vocal sostenida (S 87.5%, E 75.6%) y 18.4 dB
para el habla conectada (S 82.1%, E 86.6%)(32). Dichos resultados contrastan
con los valores obtenidos en nuestra poblacion a pesar de hablar el mismo
idioma, con mediana en pacientes disfonicos en la vocal sostenida de 6.59 dB
(IQR 4.09-9.38) y en el habla conectada de 4.82 dB (IQR 3.57-6.03). Respecto
a los reportes en poblacion latina, nuestros resultados se asemejan con los
obtenidos por Rivera et. al en adultos colombianos, encontrando media de CPPS
en habla conectada en pacientes normofonicos y disfonicos de 8.54 dB (DS

0.8975) y 6.4 dB (0.9273), respectivamente(33).



Al momento de la revision de la literatura, este es el primer estudio comparativo
de andlisis cepstral en adultos mexicanos con voz normal y patolégica. Se deben
mencionar algunas limitaciones. El estudio se realizé en un solo centro, con una
muestra poblacional relativamente pequefia y una diferencia de edad
significativa entre los grupos de estudio. Ademas de que no se incluy6é en la
metodologia un analisis auditivo perceptual para comparar con el analisis
acustico y hacer una correlacién con la severidad de la disfonia en el grupo de

estudio.



CAPITULO X

CONCLUSION

Este estudio describe y compara por primera vez los resultados del andlisis vocal
cepstral en adultos mexicanos con patologia laringea contra un grupo control.
Un valor bajo de CPPS es un predictor de patologia laringea subyacente a una
voz disfénica, por lo cual, se puede considerar su uso rutinario en el tamizaje y
abordaje diagnostico del paciente con patologia vocal. Se necesitan mayor
investigacion con mayor muestra poblacional y metodologia mas uniforme para

dictar los valores normativos de CPPS en nuestra poblacion.



CAPITULO 11

ANEXOS

indice de incapacidad vocal 30 items (VHI-30) *Versién validada al espafiol

R iR R R RIA RIAR s

(2007)
Tabla l. Version en espanol del VHI-30
Parte I-F (funcional)

Fi.La gente me oye con d:f:cultad debldo a mivoz Q 1 2 3
”F2 La gente no me entlende en sitios ruidosos 0 1 2 3

F3. Mi familia no me oye si la llamo desde el otro lado de la casa (6] 1 2 3

F4. Uso él teléfoﬁo menos.dé Io qﬁe ﬁeseari’a o - 8] 1 2 . 3“

”|=5 -r.endo S ioe o i v i o mz.... 0 : . 1 i 2 3
..Fﬁ e e f3m|||areg B 0 : . 1 : 2 3

F7.La genite me pide gue repita Io que les digo 0 1. " 2 . . 3

F8. Mls problemas con la voz ajteran m| \nda personal ¥ soctal 0] 1 2 3
”F9 Me s1ento desptazado de Ias corwersaclones por. m| voz. - 0 . “ 1 . 2 : i 3
”|:1o_ e afgcta v |3bgra| T 0 2 1 2 e 3

F'arte il P (fi: ma)

oy Nom pe,de; a”e cuando habm I B T L B R 0 1 , 3 \
p2 = - d|gtmm e de| d.a o TR 1 : 3 \

P3. La gente me pregunta: ;,queé te pasa con Ia voz'? 0 1 2 . 3 4

P4.Mi voz suena quebrada y seca 0] 1 2 3 a4
P5 S|enlo que neoesno tensar Ia ga;ganla para produmr Ia voz . 0 . 1 2 3. 2

Pa T B .3 R 1 : 3 z

P7.Trato de cambiar mi voz para que suene diferente 4] 1 2 3 4

P8. Me esfuerzo mucho para hablar 0 1 2 3 4

P9. Mi voz empeora por ta tarde . 0 1 2 3. 4

. ”p1g Mivos oo aora on misd de. una frase S S L e 0 T 1... : . 3 :
Parle III E (emclonal}

E1. Estoy tenso en Ias conversacmnes por I'TII voz N . 0 . 1 2 " 3. 4
E2 Lo gontspareos |mtada pormivoz A L 0 1 : 3 ;
E3 Creo que la genle no comprende m|“|.3roblema con Ia voz 9] N 1 “ 2 3 4

E4. Ml vaz me molesta 8] 1 2 ) 3. 4

E5. Progreso menos deblclo a mi voz 0 1 2 3 B

E6. Mi voz me hace sentir cierta minusvalia 0 1 2 3 4

E7. Me siento contrariado cuande me piden que repita lo dicho Q 1 2 3 4
E8. Me siento avergonzedo cuando me piden que repita o dicho 0 1 2 8 4

E9. Mi voz me hace sentir incompetente 6] 1 2 3 4

E10. Estoy avergonzado de mi problema con la voz 6] 1 2 3. 4




Spanish Matrix Sentence Test

Name  Verb Numeral Object  Adjective English translation

Claudia tiene dos libros  grandes Claudia has two big
books.

Carmen hace tres barcos  viejos Carmen makes three
old ships.

Elena toma doce platos  nuevos Elena takes twelve
new plates.

Teresa  busca siete regalos pequenios Teresa searches seven
small presents.

Josefa  quiere seis guantes ecnormes Josefa would like six
giant gloves.

José compra dicz zapatos azules José buys ten blue
shoes.

Antonio pinta cuatro  jucgos bellos Antonio paints four
nice games.

Carlos  mira veinte dados  lindos Carlos sees twenty
pretty dice.

Pedro pierde ocho sillones baratos  Pedro loses eight
cheap armchairs.

Manuel vende mil anillos negros Manuel sells thousand

black rings.
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