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RESUMEN (en espafiol)

Introduccién

La investigacion en el campo de la evaluacién perceptual de la voz se centra
en la construccién de protocolos de calificacion objetivos, consistentes y de
difusién universal. Asi, surge en una convencion de especialistas en
patologia de la voz en EE UU en 2002 el Consensus Auditory Perceptual
Evaluation of Voice o CAPE-V. Nuestro objetivo es adaptarlo y validarlo al
idioma espafol para difundir su uso en este idioma. Se trata de una
herramienta que se caracteriza por unas instrucciones concretas de
aplicacion del test y cuenta con 6 parametros constantes: severidad general,
aspereza, calidad aérea, tension, tono e intensidad. La calificacidon se realiza
en base a 3 tareas de fonacion: vocales sostenidas, frases fonéticamente
adaptadas y discurso natural. El sistema de calificacion se basa en una
escala de 100 puntos con apoyo analogico visual

Material y Métodos

Inicialmente se realiza la adaptacion fonética de las frases al espafnol. No
consiste en una simple traduccion, si no que se adapta el entorno linguistico.
Se evaluan 89 muestras vocales correspondientes a 66 individuos (30
hombres y 36 mujeres) con una edad media de 46 afios (21- 80). 50 de los
individuos padecen disfonia por un amplio rango de patologias vocales 'y 16
son sanos. Las muestras son evaluadas mediante el GRABS y el CAPE-V
por dos observadores expertos. Se selecciona un subgrupo de 11 pacientes
sometidos a fono-cirugia laringea y se evaluan los resultados vocales. Se
calculan a través de los estadisticos correspondientes: la validez
intraobservador e interobservador del test, la validez de criterio o nivel de
acuerdo entre el GRABS y el CAPE-V y la existencia de diferencias
significativas entre las distintas tareas evaluadas. En el subgrupo de
pacientes intervenidos se evalua la sensibilidad de ambos test a los cambios
post tratamiento.

Resultados:

La consistencia interobservador para SG: 0,935; CA: 0,894 ; ASP: 0,907.
(Tarea 1)




La consistencia intraobservador para SG: 0,988; CA: 0,981; ASP: 0,979.
(Tarea 1)

La validez de criterio para SG: 0,965; CA: 0,961; ASP: 0,950. (Tarea 1)
Sensibilidad del CAPE-V al cambio: para todos los parametros se detectan
cambios significativos.

Sensibilidad del GRABS al cambio: solo el Grado detecta diferencias entre
las muestras antes y después del tratamiento.

Conclusioén:

Tras la adaptacion del CAPE-V al espafiol, éste demuestra su validez y
consistencia como test para calificacion de la voz. Es una escala mas flexible
y completa que las existentes, que permite reflejar de forma fiable las
caracteristicas de la voz con la posibilidad de representar mas matices que
las escalas actuales. Evalua tres tareas de fonacion y su metodologia estricta
garantiza la objetividad de la que carecen la mayoria de las escalas previas.
Los parametros evaluados mas consistentes son: la Severidad General (SG),
Calidad Aérea (CA) y Aspereza (ASP). Se demuestran diferencias entre las
calificaciones de cada tarea, sin embargo se mantiene el nivel de acuerdo y
la consistencia del test.

En cuanto a la evaluacién de los cambios, el CAPE-V es una escala con mas
recorrido que permite detectar diferencias sutiles en las muestras después de
aplicar un tratamiento.

RESUMEN (en Inglés)

Introduction

The Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V) was
developed to provide a protocol and form for clinicians to use when assessing
the voice quality of adults with voice disorders. This new tool take into
account three vocal tasks: sustained vowels, phonetically adapted phrases
and natural speech. It includes several perceptual items evaluated into the
literature as so consistent. This study examines reliability and empirical
validity of the CAPE-V when used by experienced voice clinicians judging
normal and disordered voices.

Method

First of all, we made the fonetic adaptation of the protocol. It is not only a
linguistic translation but also a fonetic traslation to spanish language.

We have 89 record voices: 30 men and 36 women with over 46 medium age
(21-80 range). In 50 cases there is a vocal pathology from all wide range of
ethiologies and severities, and 16 there are control normal cases. The validity
was examined in several ways. First we compared judgements made by two
experienced raters of 66 disordered and 16 normal voices, using the CAPE-V
and GRABS scales. Second, we compared our main rater results to stablish
intrarater reliability reliability. After, we analysed agreement level between
both mentioned scales. We made a subgroup of 11 pacients treated by
surgical correction of the pathology and compare results of perceptual
analysis of the voice between before and after.

Results:

Interrater Reliability Global Severity (SG): 0,935; Breathiness (CA): 0,894;
Roughness (ASP): 0,907 (Task 1).

Intrarrater Reliability SG: 0,988; CA: 0,981; ASP: 0,979 (Task 1).




Agreement level between CAPE-V and GRABS is SG: 0,965; CA: 0,961,
ASP: 0,950 (Task 1).

Sensitivity to Change: there are diferences between presurgical evaluation
and postsurgical but only with CAPE-V protocol.

Conclusions

This study provides evidence of its empirical validity, which justifies the use of
the CAPE-V in clinical practice, training programs, and profesional
development activities.
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ABREVIATURAS

CAPE - V: Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice.
ASHA: American Speech-Language Hearing Association.
FO0: Frecuencia fundamental.

G: Grade o Grado.

R: Roughness o Aspereza.

B: Breathiness o calidad aérea.

A: Asthenia o asthenia.

S: Strain o tension.

D: Diplofonia.

PQ: Cociente de fonacion.

CV: Capacidad vital.

TMF: Tiempo maximo de fonacion.

HNR: Relacién armoénico-ruido.

TACYV: traduccion, adaptacion cultural y validacion.

GS: “Gold standard”.

T1: Tarea 1 (CAPE-V)

T2: Tarea 2 (CAPE-V)

T3: Tarea 3 (CAPE-V)

ICC o CCI: Indice de correlacion intraclase o Intraclass correlation
index

O1: Observador 1

02: Observador 2
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Capitulo 1

INTRODUCCION



El método de evaluacion perceptual de la voz denominado CAPE-V (Consensus
Auditory-Perceptual Evaluation of Voice) es el resultado del esfuerzo de la American
Speech-Language-Hearing Association (ASHA) para crear un protocolo clinico que
pueda ser utilizado en la realizacién de juicios auditivo-perceptuales de la calidad
vocal de una forma estandarizada. Los pardmetros evaluados, las tareas vocales y los
procedimientos que conforman el CAPE-V representan las recomendaciones
consensuadas por expertos en la percepcion humana, cientificos dedicados al estudio
del habla y de la voz, y fonoaudidlogos especializados en los trastornos vocales. No
existe un método ideal para obtener una calificacion precisa y vélida de la calidad
vocal, éste método deriva del mas actualizado conocimiento sobre los factores
multidimensionales en los que se basa la medicion psicofisica de la percepcion
humana.

Los autores que describieron el CAPE-V esperan que sirva de soporte y estimulo para
mejorar la practica clinica en el campo de la evaluacion auditivo-perceptual de la voz.
Este trabajo se dirige a la adaptacion de este método: CAPE-V al idioma espafiol para
después validarla clinicamente con el fin de que pueda ser aplicada a los pacientes

hispanohablantes.

1. DEFINICION DE DISFONIA

Se considera que existe un trastorno de la voz cuando su calidad, tono, intensidad, o
flexibilidad difiere de las voces de las demas personas del mismo sexo, edad y grupo
cultural'. Una voz que suena de forma anormal provoca que la mayoria de los adultos
busquen atencién médica. Aunque no tenga previamente una buena voz, el paciente se
alarma por el cambio, dado que asume que estos cambios pueden indicar la presencia

de una enfermedad laringea.

1.1. Voz normal

Es mas dificil definir lo que es una voz normal que cualquier otro componente del
habla o del lenguaje debido a que, por naturaleza, la variedad de voces es ilimitada.
Existe una variabilidad vocal muy amplia inherente a cada individuo y los requisitos
que cumple una voz cuando es adecuada son muy variados y con un rango de

variacion muy amplio. Moore® describe la complejidad de la tarea: “es obvio que no



existe un Unico sonido que pueda denominarse voz normal, en su lugar existen voces
de nifios, voces de nifas, voces de mujeres, voces de hombres, voces de ancianos...”
En cada uno de esos tipos de voces se puede reconocer la voz normal y la voz que no
lo es. La localizacion del umbral que separa una de otra es juzgada por cada oyente
segun sus estandares culturales, de educacion y su experiencia en la distincion de
voces patoldgicas. Sin embargo, una vez localizada la frontera que separa lo adecuado
y lo inadecuado, resulta obvio que cada observador ha adquirido los conceptos de
normalidad y anormalidad. Es importante para los clinicos resaltar que las
alteraciones vocales tienen una base cultural y son socialmente determinadas, lo que
hace dificil determinar un umbral objetivo para calificar un timbre “normal”. Hasta el
momento no existe una definicién objetiva y aceptada por la comunidad cientifica de
lo que es una voz normal.

Por tanto, solo se pueden establecer unos estandares generales que debe cumplir una

3 ..
voz normal” y son los siguientes:

1. La calidad vocal debe ser agradable. Este criterio implica la presencia de cierta
cualidad musical y la ausencia de ruido o atonalidad.

2. El tono debe ser adecuado. El nivel tonal debe ser apropiado para la edad y
sexo de la persona que emite la voz.

3. El volumen debe ser apropiado. La voz no debe ser tan débil que no pueda ser
escuchada bajo unas condiciones ordinarias donde se habla, ni debe ser tan
intensa que llame la atencion de forma indeseada.

4. La flexibilidad debe ser la adecuada. La variedad o flexibilidad se refiere a las
variaciones en el tono y volumen que ayudan a la expresion de énfasis,

significado o sutilezas que indican los sentimientos del individuo.

1.2. Clasificacion de las disfonias
La alteracion de la voz puede ser interpretada como un signo de enfermedad, como un

sintoma de enfermedad, o como un mero trastorno de la comunicacion:

La disfonia como signo de una enfermedad.
Ante un paciente cuya voz suene anormal, la principal preocupacion del clinico
consiste en determinar si la disfonia significa la presencia de una enfermedad. Las

consideraciones estéticas 0 comunicativas son en ese momento secundarias, al ser



consciente que una disfonia puede ser el signo cardinal de una alteracion laringea,
primera manifestacion de una enfermedad grave, local o sistémica. Por tanto, la causa
o causas del trastorno de la voz han de ser averiguadas si es posible. Una voz con
calidad aérea que aparece de forma gradual y progresiva puede tener una significacion
menor desde el punto de vista estético, social y comunicativo, pero puede ser el
primer signo de la aparicion de un tumor cerebral o una enfermedad de Parkinson.
Una vez que se conoce la causa de la disfonia y haya sido tratada, se toma en
consideracion la implicacidn comunicativa de la misma, con el fin de llevar a cabo las

medidas rehabilitadoras que sean precisas.

La disfonia como sintoma de una enfermedad.

La palabra sintoma usada con propiedad, hace referencia a la queja con la que el
paciente expone una sensacion subjetiva, real o imaginaria. Podemos distinguir tres
variaciones sobre este tema:

a. Que la voz sea percibida como anormal tanto por el médico como por el
paciente con lo que se establece un acuerdo mutuo en cuanto a la necesidad de
estudiar y tratar el problema.

b. Que el médico esté convencido de la necesidad de investigar y tratar un
trastorno vocal, pero que el paciente no. La situacidon se origina tanto porque el
primero sobre-estime la presunta alteracion vocal, como que exista una indiferencia
por parte del paciente a un problema real. En ambas, el diagnostico y el tratamiento
discurriran en una franca o tacita resistencia, desinterés o incluso hostilidad por parte
del paciente.

c. Que el paciente esté convencido de que su voz estd alterada aunque el
médico crea que el problema es trivial o que no existe. Este conflicto se asocia por lo
general a una reaccion exagerada por parte del paciente, y frecuentemente es una
secuela del proceso de recuperacion de una enfermedad o intervencidon quirtrgica
laringea. Estas reacciones son la expresion de hostilidad, perfeccionismo o de una

depresion que requiere una asistencia psicologica.



La disfonia como trastorno de la comunicacion.

Aunque la disfonia pueda ser el indicador de salud o enfermedad, la voz también
puede ser evaluada como un instrumento de comunicacion. Desde este punto de vista
hay que tener en cuenta una serie de consideraciones: por una parte hay que preguntar
si la voz es o no adecuada para lograr la inteligibilidad del discurso, si sus
caracteristicas estéticas son aceptables, y si satisface los requerimientos sociales y
laborales del paciente.

Por tanto, la voz tiene una importancia personal, social y economica. Conforme se
asciende en la escala socioecondémica, aumenta la importancia de poseer una voz
efectiva y agradable. Con pocas excepciones, cuanta mayor dependencia social y

profesional se tiene de la voz, son mas devastadores los efectos de una disfonia.

En la actualidad no existe una nomenclatura estandar de los trastornos de la voz ni de
la patologia de las cuerdas vocales. La presentacion de una fotografia de una
determinada lesion vocal en un foro cientifico suele provocar controversia en la
audiencia acerca del nombre “correcto” de la patologia. Esto provoca una deficiente
comunicacion entre los profesionales y los pacientes dificultando la elaboracion de
protocolos sobre los tratamientos mas adecuados o meta-analisis de los estudios
publicados. Se han propuesto multitud de sistemas de clasificaciéon y nomenclatura,

por lo general con inadecuadas definiciones y clasificacion fisiopatologica.

Los libros de texto tradicionales han tratado de clasificar los trastornos vocales como
organicos o funcionales, o en relacion con el cierre o falta de cierre de las cuerdas
vocales. Esas categorias descriptivas carecen de referencia a consideraciones
fisiopatologicas. Una clasificacion maés amplia deberia cumplir las siguientes
condiciones:

1. Ser entendida por los miembros de todas las disciplinas involucradas en los
trastornos de la voz (investigadores, médicos, foniatras, maestros de canto,
logopedas).

2. Informar de la presencia o ausencia de una lesion.

3. Ser utilizada consistentemente por los profesionales involucrados en el
cuidado de la voz.

4. Ser objetiva.



El sistema de nomenclatura deberia no precisar de equipos diagndsticos complejos y
deberia tener un impacto directo en el tratamiento y resultados de los trastornos de la
voz. En la actualidad no existe tal sistema de clasificacion, aunque existen propuestas
que pueden ayudar a identificar los distintos trastornos vocales y las distintas

enfermedades de las cuerdas vocales.

Una clasificacion propuesta y publicada por Rosen et al., se basa en la evaluacion
visual y auditivo-perceptual, en los tratamientos de los distintos problemas y esta
cimentada en la anatomia y en la fisiologia®. La clasificacion puede ser modificada y
ampliada segin aparezcan nuevos conocimientos. Este sistema divide los trastornos
de la voz en cuatro grandes categorias: trastornos no-organicos, problemas orgénicos,
trastornos del movimiento (alteraciones del control neuromuscular), y enfermedades

sistémicas que afectan al aparato vocal.

1. Trastornos no-organicos de la voz.

En estos trastornos la morfologia y el movimiento de las cuerdas vocales son
normales. Los trastornos que encajan en esta categoria son: la disfonia por tension
muscular, la disfonia funcional, la disfonia por conversion y la disfonia psicégena.
Estas enfermedades presentan una kinesiologia y biomecanica alteradas de la
laringe en general y de las cuerdas vocales en particular. Otros trastornos pueden
involucrar el apropiado control de la interaccion entre el flujo aéreo subgldtico
con la posicion de las cuerdas. Estos trastornos tienen una variedad de origenes,
desde psicologico hasta idiopatico, pero el elemento comun es una disfonia
asociada con una anatomia y motilidad normal de las cuerdas vocales. En estos
trastornos no-organicos de la voz el problema que subyace es la coordinacion del
trabajo respiratorio con la posicidon y tension vocal, y se propone denominarlos
“trastornos funcionales de la voz” con distintas subcategorias’,’. Esta clasificacion
parece razonable porque la anatomia y fisiologia se piensa que son normales, pero
la habilidad para usar el mecanismo vocal para la produccion de una voz normal

no es funcional.



2. Trastornos organicos de la voz.

Incluye cambios patologicos tangibles de la laringe en general y de las cuerdas
vocales en particular. Los trastornos organicos de la voz pueden ser clasificados
basandose en la estructura estratificada de las cuerdas vocales descrita por Hirano:
epitelio, lamina propria y musculo vocal’ .

3. Trastornos del movimiento.

Las anomalias del control neuromuscular causan alteraciones de los movimientos
laringeos. Las enfermedades que se incluyen en esta categoria son: la paralisis
vocal unilateral, la paresia vocal, el movimiento paraddjico de las cuerdas vocales,
la paralisis vocal bilateral, la disfonia espasmodica (abductora, adductora y mixta)
y el temblor esencial de la laringe.

4. Enfermedades sistémicas que afectan al aparato vocal.

Con frecuencia, las enfermedades sistémicas pueden alterar la produccion vocal
al afectar al aparato fonador. Estas enfermedades incluyen el reflujo faringo-
laringeo, que es una manifestacion de la enfermedad por reflujo gastro-esofagico,
infecciones de la laringe y enfermedades neuroldgicas como la enfermedad de

Parkinson.

2. EVALUACION Y DIAGNOSTICO DE LA DISFONIA

2.1. Protocolo basico de valoracion de la disfonia.

La naturaleza multidimensional de la funcién vocal obliga a estudiarla por medio de
distintos métodos. Esta diversidad en el estudio hace dificil su aplicacion en la
practica clinica y entorpece la difusion del andlisis acustico de la voz. Es por ello por
lo que se precisa de un conjunto minimo de caracteristicas en la presentacion de los
resultados con el fin de permitir comparaciones y meta-analisis.

El objetivo principal del Comité de Foniatria de la European Laryngological Society
(ELS) es el de difundir y adaptar un protocolo bésico con el fin de normalizar los
procedimientos de estudio de la disfonia. El proposito de este protocolo bésico es el
de uniformar la metodologia para la valoracion funcional de la patologia vocal, y
permitir asi comparaciones relevantes en la literatura a la hora de presentar o publicar
los resultados de un tratamiento vocal, o de un nuevo procedimiento de estudio.

La ELS ha propuesto un conjunto de parametros basicos para la valoracion de las
disfonias, entre los que deben incluirse: (a) percepcion; (b) endoscopia y

videoestroboscopia; (c) pardmetros acusticos; (d) aerodindmica y eficiencia; y (e)



autoevaluacion por el paciente. Cada uno de estos parametros tiene una relevancia
especifica aportando en conjunto una vision multidimensional.

Existe un reducido grupo de trastornos muy concretos que necesitan de un protocolo
especifico, con el fin de conseguir una evaluacion mejor adaptada e incrementar su
sensibilidad. Es el caso de disfonias espasmddicas y voces de sustitucion (las no
generadas por las cuerdas vocales) en su estudio es necesario incluir caracteristicas
como: la inteligibilidad y la fluidez.El objetivo final de la adaptacion del CAPE-V
como nuevo protocolo practico de evaluacion es el de alcanzar acuerdo y
uniformidad en cuanto a la metodologia para la valoracion funcional de la patologia
vocal, incorporando los principios que recoge el protocolo publicado por el Comité de

Foniatria de la European Laryngological Society (ELS).

Prerrequisito: la grabacion de la sefial vocal

La grabacion de audio es la herramienta basica mas valiosa de la valoracion de la voz.
Una vez obtenida una grabacion de calidad, puede ser almacenada permitiendo
posteriores investigaciones sobre ella. Es esencial conservar las grabaciones como
archivos con el fin de poder recuperarlos con facilidad. Los sistemas de analisis
acustico comercialmente disponibles graban directamente la sefial, digitalizan y
guardan apropiadamente en los ordenadores donde estan instalados. Se recomienda
configurarlos con el fin de que las grabaciones tengan una frecuencia de muestreo de
20.000 Hz. Se deben llevar a cabo de forma ideal en una habitacion sonoamortiguada
o en su defecto conseguir un ruido ambiente menor de 50 dB. La distancia de la boca
al microfono ha de ser constante a unos 10 cm, y éste debe colocarse en angulo de 45

a 90° para reducir el ruido aerodinamico de la boca durante el habla.

Muestra a grabar
Una grabacion estandar debe consistir en:
* /a:/ o/e:/ en un tono e intensidad comodos, grabado en tres intentos con el

fin de evaluar si existe variabilidad en la calidad vocal.

* /a:/ o /e:/ ligeramente mds intensa, con el fin de evaluar posibles cambios

en su calidad.



* Una frase sencilla o un corto pasaje literario estandar.

Para la seleccion fonética de la frase o pasaje hay que tener en cuenta que contenga
una vocalizacidon constante y esté libre de fricativas para no sesgar el calculo de la

relacion armonico-ruido. Un pasaje para su lectura y grabacion podria ser el siguiente:

“Platero es pequeno, peludo, suave, tan blando por fuera, que se diria todo de
algodon, que no lleva huesos. Solo los espejos de azabache de sus ojos son
duros cual dos escarabajos de cristal negro”.

Fragmento de la obra Platero y yo, Juan Ramoén Jiménez

Percepcion de disfonia y parametros clasicos

Se propone usar el término “disfonia” para designar cualquier clase de patologia vocal
percibida: la alteracion puede referirse al tono o intensidad, asi como al timbre o
caracteristicas ritmicas o prosodicas. El término “ronquera” se recomienda limitarlo
para designar las alteraciones de la calidad vocal o timbre, y excluye el tono,
intensidad y ritmo. La calificacion de la ronquera se realiza a partir del habla
conversacional escuchada durante la anamnesis del paciente, la severidad de la misma
se cuantifica bajo el parametro G (Grade o Grado) de la escala GRABS propuesta por
Hirano en 1981 y califica la calidad vocal global, integrando todos los componentes

alterados.

Se han identificado dos componentes principales de la ronquera: la calidad aérea o
Breathiness (B) que es la impresion audible de la pérdida de aire turbulento a través
de una glotis insuficientemente cerrada y la aspereza o Roughness (R) que es la
impresion audible de pulsos gloticos irregulares, fluctuaciones anormales en la
frecuencia fundamental o impulsos percibidos por separado (vocal fry), incluye la
diplofonia y las roturas de voz. Cuando esta presente la diplofonia debe registrase
como “D”. Estos parametros han mostrado la suficiente fiabilidad y reproductibilidad
interobservador e intraobservador en la clinica.

Los parametros que describen el comportamiento vocal “astenia” y “tension”
(asthenia, strain: A y S) son considerados como menos fiables en la actualidad y han
sido omitidos del protocolo basico.

Para la calificacion, es frecuente en la escala GRABS el empleo de cuatro rangos de

calificacién (0 = normal o ausencia de alteracion, 1 = ligeramente alterado, 2 =



moderadamente alterado y 3 = severamente alterado), sin embargo existen escalas con

apoyo analdgico visual o con recorridos mas amplios (100 puntos).

Videolaringoestroboscopia.
La videolaringoestroboscopia es la principal herramienta clinica para el diagndstico
etiologico de los trastornos de la voz. Es utilizada para estudiar la calidad de la
vibracion vocal, por lo que también valora la efectividad de los tratamientos. La
pertinencia de los parametros estroboscdpicos se basa en la combinacion de fiabilidad
(reproductividad inter e intraobservador), no redundancia y sentido clinico (relacion
con los conceptos fisioldgicos). Los parametros basicos son:
* Cierre glotico: gradacion cuantitativa del espacio que existe entre ambas
cuerdas vocales al cerrarse. Se recomienda que se especifique el tipo de
defecto de cierre gldtico (longitudinal, dorsal, ventral, irregular, oval o en reloj

de arena).

* Regularidad: gradacion cuantitativa del grado de irregularidad presente en la

onda mucosa percibido con el estroboscopio.

* Onda mucosa: gradacion cuantitativa de la onda mucosa, representacion de la

fisiologia de la estructura en capas de las cuerdas.

* Simetria: gradacion cuantitativa del movimiento ‘“especular” de ambas
cuerdas. Generalmente la asimetria estd causada por limitaciones en la

actividad vibratoria de una lesion (cicatriz difusa, quiste, leucoplasia, etc).

Cada parametro estroboscopico debe puntuarse con una escala de cuatro puntos o
analogico-visual. Esta exploracion se puede documentar por medio de su grabacion en
video.

Se recomienda observar y grabar las imagenes estroboscopicas en diferentes modos
de fonacion (el grado del cierre glotico generalmente aumenta con el aumento de la
intensidad), sin embargo, esta gradacion bésica se refiere a fonacidon en tono e
intensidad coémodas. Para permitir comparaciones entre distintas exploraciones del
mismo paciente, se recomienda utilizar el mismo tipo de endoscopio (rigido o

flexible, si rigido: el mismo angulo).



Aerodinamica.

El pardmetro aerodindmico mas simple de la fonacion es el tiempo méaximo de
fonacion (TMF) en segundos. Consiste en la prolongacion de la vocal /a:/ lo mas
posible tras una inspiraciéon maxima, en un tono e intensidad comodos. Es una de las
medidas clinicas de la valoracion de la voz madas utilizadas. Se precisa una
demostracion previa y se realizan tres intentos, seleccionando el mas prolongado para
compararlo con la norma. Para eliminar posibles sesgos debidos a una capacidad
respiratoria de soporte del paciente, que compense un defecto de cierre gldtico se
puede recurrir a calcular la siguiente relacion: (flujo aéreo promedio o Cociente de
Fonacion = PQ)

PO - CapacidadVital(ml) F

(seg)

La capacidad vital (CV) se define como el volumen de aire intercambiado en la boca
entre la posicion de inspiracion maxima y la espiracion completa. Se puede
cuantificar de forma fiable usando un espirometro de mano. La CV depende de

factores antropométricos, especialmente del peso.

Acustica.

Los parametros acusticos son medidas objetivas y no invasivas de la funcién vocal.
Las medidas de perturbacion (en periodo y amplitud: jitter y shimmer,
respectivamente) asi como los célculos de la relacion arménico-ruido (HNR) parecen
ser las medidas muy robustas y determinan los elementos perceptuales basicos de la
calidad vocal: grado, aspereza y calidad aérea. En general, pueden ser obtenidos
mediante programas informaticos de forma sencilla y asequible. La limitacion
principal de estos sistemas es que los datos objetivos no han conseguido
correlacionarse con la patologia organica subyacente y no pueden utilizarse de forma
fiable en todos los tipos de disfonia, puesto que las sefales fuertemente aperiddicas no
pueden analizarse. Las medidas de la perturbacion, siempre que sean menores del 5%

se tienen por fiables.

De esta manera, jitter 'y shimmer son los parametros propuestos como medidas
acusticas basicas, para analizar sefiales vocales obtenidas de la vocal /a:/ sostenida en

intensidad y tono comodos. El jitter es calculado como la diferencia media entre



periodos de ciclos vocales adyacentes dividida por el periodo medio. Es, por tanto,
una medida derivada de la FO (frecuencia fundamental de la voz). Para el shimmer, se
realiza un célculo similar sobre las amplitudes pico a pico. Obviamente, para permitir
comparaciones pre y postratamiento se requieren similares técnicas y materiales.

También incluido en este apartado de medidas acusticas esta el fonetograma. Descrito
por Calvet en 1953, el fonetograma es la representacion grafica de la capacidad
fonatoria de la laringe, lo que supone medir la intensidad o volumen en decibelios,
tanto maximo como minimo, que una persona es capaz de emitir y mantener al menos
durante dos segundos en un tono determinado. Esta medida se realiza en todo el
espectro de tonos que el paciente es capaz de producir, desde el mas grave hasta el
mas agudo, pronunciando siempre una misma vocal, que puede ser la /a/, la /i/ o la /u/.
También se conoce como «perfil del rango vocal». El perfil del rango vocal es un
indicador sensible de la funcidon vocal. El fonetograma estd recomendado desde 1994
por el National Center for Voice and Speech de Estados Unidos, y se emplea como

parte de la evaluacion acustica y fonatoria de la voz patoldgica.

Autoevaluacion por el paciente.

Esta evaluacion de la voz, aunque subjetiva por definicion, es de mucha importancia
en la practica clinica diaria. Es el paciente el que vive con su voz y esta influenciado
por los aspectos culturales y sociales que son relevantes para la voz en su medio. Esta
evaluacion necesita de una cuantificacion cuidadosa y se precisa comparar y
correlacionar con los datos de la valoracion objetiva. El objetivo basico es el de
diferenciar la calidad vocal alterada y la severidad de la incapacidad o minusvalia en
la vida diaria social y profesional. Se puede calcular un indice de incapacidad vocal
basandose en las respuestas del paciente a un conjunto de preguntas cuidadosamente
elaborado: ademdas de los aspectos ya mencionados, también investiga la posible
repercusion emocional de la disfonia. Sin embargo, para el protocolo bésico se recurre
a una evaluacion subjetiva minima por parte del paciente sobre una doble escala
analogico-visual de 10 cm: la impresion acerca de la calidad vocal y la impresion
acerca de las repercusiones que la alteracion vocal tiene en su vida diaria social y
profesional. El extremo izquierdo de la escala o cero se relaciona con la voz normal y

el extremo derecho o 10 con la voz extremadamente alterada®.



3. ANALISIS PERCEPTUAL DE LA VOZ

La recomendacion del National Center for Voice and Speech (www.ncvs.org) es que
la evaluacion de la voz patologica debe comenzar con la realizacion de un andlisis
espectrografico para clasificarla, con el fin de determinar los métodos de estudio

idoneos en cada caso en particular.

Asi, una voz con el suficiente grado de periodicidad (tipo 1) deberia ser analizada por
medio de los parametros de perturbacion citados previamente (jitter, shimmer y
HNR). Si la voz presenta aperiodicidad, subarmoénicos y roturas de voz (tipo 2) no
puede ser analizada de forma fiable con los pardmetros antes mencionados. Una
perturbacion mayor del 5% nos indica que estamos ante una voz de tipo 2, que debe
ser estudiada por un método de clasificacion perceptual como el GRABS y por un
método visual como el espectrograma. Las voces caoticas (tipo 3) solo pueden ser
estudiadas por el momento mediante métodos perceptuales, en tanto no se apliquen de
forma practica las dimensiones que estudian los fenémenos cadticos (dimension
fractal, exponente de Lyapunov, etc).

Por tanto, la evaluacion perceptual es un método imprescindible en la valoracion de la
voz patoldgica, dado que es necesario aplicarla en un importante nimero de pacientes
en los cuales las medidas de la perturbaciéon a corto plazo no son fiables o no se

pueden calcular’.

A pesar de que la percepcion de la voz es la principal herramienta para juzgar si existe
una alteracion en la voz, los métodos que califican la calidad vocal nunca podran
llevarse a cabo con una perfecta validez y fiabilidad. Conceptualmente, el método
ideal seria aquel que cumpla tres condiciones: 1) que distinga de una forma fiable las
voces normales de las patoldgicas, siendo util también para monitorizar los cambios
en la calidad vocal del paciente a lo largo del tiempo, 2) que se correlacione con la
fisiopatologia y los pardmetros actsticos objetivos y 3) que tenga claramente
establecido el tipo y cuantia del entrenamiento requerido por el usuario y si se

precisan patrones para el aprendizaje del método.

Los métodos de calificacion perceptual de la voz tienen importantes inconvenientes:

por una parte no existe una terminologia estdndar para describir o estadificar las



alteraciones de la calidad vocal y tampoco existe una definicion estdndar de lo que se
considera como voz normal, por otra parte hay que tener en cuenta la falta de
fiabilidad inherente de las valoraciones auditivo-perceptuales de la calidad vocal y la
inevitable variabilidad en la produccion vocal individual.

La mayoria del trabajo que se ha llevado a cabo en el estudio de la percepcion humana
de la voz se ha centrado en el tono y la intensidad, en cambio, se ha realizado menor
esfuerzo en el estudio de la percepcion de la calidad vocal, principalmente por su
naturaleza multidimensional y por la dificultad de cuantificar este fenémeno
relacionado con el timbre. Para optimizar la calificacion perceptual de esta compleja
caracteristica vocal se recomienda el uso de escalas numéricas con al menos 15 sub-
categorias o, alternativamente, el empleo de escalas analdgico-visuales continuas y el
uso de voces patrén que ayuden a localizar los extremos (normal y més severo) de la

escala.

En la actualidad no existe un método que haya demostrado ser mejor que los demas
en la tarea de medir la calidad vocal percibida. El conjunto de conocimientos actuales
todavia es inadecuado para poder disefiar una herramienta clinica que resuelva todos
los inconvenientes cientificos que se presentan. En efecto, los esfuerzos para
conseguirlo se han acompanado de un sinnumero de problemas relacionados con la
fiabilidad, utilidad y validez. Sin embargo, existen intentos de desarrollar protocolos
con el fin de documentar las caracteristicas auditivo-perceptuales de las alteraciones
de la calidad vocal. La construccion de un procedimiento consistente y especifico con
un formato documental ha servido para dotar a estos métodos de consistencia clinica y

mejora de comunicacion entre los clinicos.

Los estudios llevados a cabo hasta la fecha no sostienen la sustitucion de las medidas
instrumentales por la valoracidon auditivo-perceptual y esta, para tener consideracion
clinica, ha de seguir un procedimiento estdndar. Los dos métodos mas empleados en
la actualidad que proporcionan un protocolo estandar son el método GRABS vy el

CAPE-V. Actualmente este ultimo solo se encuentra disponible en inglés'.

La sensacion psicoacustica de la voz es la principal herramienta en la evaluacion de

los trastornos vocales, tanto para los pacientes cuando explican el cambio que notan

11,12,13,14

en su voz, como para los clinicos a la hora de describirlos Los especialistas en



fonologia describen las alteraciones vocales mediante sus propios juicios
perceptuales, basados en su experiencia, en aspectos culturales, sociales y asociados al
medio en el que trabajan. Sin embargo, las calificaciones auditivo perceptuales de la
voz nunca se llevaran a cabo con perfecta validez ni fiabilidad, porque se tratan de
métodos subjetivos' > 171819,

Es un tema controvertido porque los evaluadores no tienen un entrenamiento
especifico y ademds existe una amplia variabilidad en la correlacion inter e intra-
evaluadores. Se ha demostrado que los observadores experimentados juzgan de forma
mas consistente que los inexpertos y usan estrategias perceptuales distintas,
determinandose que 8 horas de entrenamiento en observadores previamente
inexpertos son suficientes para obtener un 80% de fiabilidad interobservador’. Por eso

existe la clara necesidad de crear un protocolo para realizar estas evaluaciones de una

forma mas tedrica, clinicamente significativa y consistente.

3.1. Calificacion Auditivo-Perceptual de la voz

Hasta ahora el juicio perceptual ha sido una tarea incierta, marcada por desacuerdos
entre los especialistas en fonologia y por la variabilidad en la recogida y exposicion
de los datos. En la actualidad no existe un método que haya demostrado ser mejor que
los demas en la tarea de medir la calidad vocal percibida. El conjunto de
conocimientos actuales es todavia inadecuado para poder disefiar una herramienta

clinica que resuelva todos los temas cientificos relevantes.

Sin embargo, en los ultimos afios existe un creciente interés en el desarrollo de
procedimientos normalizados y, un buen ejemplo, es la reuniéon de consenso celebrada
en Pittsburg en 2002 y organizada por la American Speech-Language-Hearing
Association’s Division 3 donde se sentaron las bases de la version inicial del CAPE-

V| cuya validacion al idioma espafiol es el objetivo de este estudio.
En este contexto existe acuerdo en los siguientes principios orientadores:
1. Las dimensiones perceptuales deberian reflejar un conjunto minimo de

pardmetros perceptuales con significado clinico.

2. Los procedimientos y resultados deberian de ser facilmente obtenidos.



3. Los procedimientos y resultados deberian ser aplicables a un amplio rango de
patologias vocales y situaciones clinicas variadas.

4. Las puntuaciones deberian presentar una fiabilidad intra e interobservador en
los ulteriores estudios de validacion.

5. Se deberian seleccionar voces con el fin de considerar un futuro uso como

patrones y posible entrenamiento.

Los estudios llevados a cabo hasta la fecha no sostienen la sustitucion de las medidas
instrumentales por la valoracion auditivo-perceptual. Y paraddjicamente, para tener
consideracion clinica, la valoracion perceptual ha de seguir un procedimiento estandar
como el que se propone en el consenso que describe el método CAPE-V. En esta
tendencia a la normalizacion, otra de las tareas mas importantes es consensuar el tipo

ege . . . 17.21.22
de escala que debe utilizarse para optimizar las evaluaciones' "

3.2. Sensacion Psicoacustica De La Voz

La percepcion psicoacustica del sonido se basa en los mecanismos de la percepcion
humana y en la discriminacién del sonido. Durante este proceso el sonido suftre
modificaciones a su paso a través del oido medio y externo, como se manifiesta en la
curva de discriminacion actstica: la amplitud de frecuencias procesadas por nuestro
oido es el resultado de la morfologia y biomecénica coclear, y ademads, la integracion
de la informacidn acustica se realiza a niveles superiores, en la corteza cerebral. Las
investigaciones sobre los mecanismos de la percepcion humana y la discriminacion
acustica han logrado avances en cuanto a la percepcion del tono y de la intensidad,
permitiendo la construccion de métodos de escala para estos fendmenos. Sin
embargo, se observa que se ha invertido mucho menos esfuerzo en el estudio de la
percepcion de la calidad del sonido o timbre, fundamentalmente porque es un
fenémeno multidimensional, complejo, y muy dificil de cuantificar objetivamente.
Dos sonidos que tienen el mismo tono e intensidad pueden diferenciarse por el timbre.
A modo de ejemplo, citaremos el trabajo de Zwicker et al.”>, que intenta explorar la
calidad del sonido relacionada con conceptos tales como; nitidez, agrado, fluctuacion,

fuerza y dureza.

. . . , e 24 . . , .
Autores conocidos y pioneros en psicoacustica” han investigado como es posible que

los sistemas sensoriales sean capaces de diferenciar cambios minimos en el umbral



del sistema neurosensorial. Examinando los métodos del andlisis psicofisico han
concluido que éste ha de tener en cuenta: (1) la definicion de estimulo (;Qué
propiedades del estimulo son importantes para la percepcion?); (2) la definicion de
experiencia perceptual (;Cuales son las caracteristicas o dimensiones de la percepcion
y cdmo se interrelacionan entre ellos?) y (3) la explicacion del proceso que relaciona
percepcion y estimulo (Proceso sensorial, de toma de decision, proceso cognitivo:
codificacion, transformacion, grabacion, etc).

Es importante marcar la diferencia entre métodos de escala directos e indirectos. Los
métodos directos se consideran mas apropiados que los indirectos para aplicaciones
clinicas, ya que utilizan procedimientos de medida porcentuales o por intervalos. Para
optimizar los métodos directos debe tenerse en cuenta el rango actual y la distribucion
del estimulo que est4 siendo analizado, si se utiliza un estimulo estandar, si se afecta
por fenémenos secuenciales, o si el entrenamiento mejora la estratificacion®***. Se
establecen dos recomendaciones especificas respecto al desarrollo de un instrumento
clinico en la evaluacion perceptual de la calidad vocal: primero, se recomienda la
utilizacion de rangos de escala numéricos con al menos 15 divisiones, o en su defecto,
el uso de escalas graficas o analdgicas visuales; segundo, la localizacion de los puntos
de referencia (por ejemplo; normal o muy severo) han de dejar un espacio extra al

final de la escala para evitar los “efectos de fin de escala”.

Entre los métodos de evaluacion auditivo-perceptual de los trastornos vocales que se
usan en la actualidad, como son el Analisis del Perfil Vocal de Laver®®, el Abordaje
para la Evaluacion de la Voz de Estocolmo®’ y el método GRABS'?, el més extendido

es éste Gltimo a pesar de importantes limitaciones que limitan su fiabilidad™®.

3.3. Practica actual

Como ya se ha dicho no existe un método que haya demostrado ser mejor que los
demas en la tarea de medir la calidad vocal percibida. El conjunto de conocimientos
actuales todavia es inadecuado para poder disefiar una herramienta clinica que
resuelva todos los temas cientificos relevantes. Los estudios llevados a cabo hasta la
fecha no sostienen la sustitucion de las medidas instrumentales por la valoracion
auditivo-perceptual. Para tener consideracion, sin embargo, la valoracion perceptual

ha de seguir un procedimiento estdndar. Los dos métodos mas empleados en la



actualidad que proporcionan un protocolo estandar son el método GRABS y el CAPE-
V.

El método GRABS es el que en la actualidad se estd empleando de forma
generalizada, fue disefiado por la Sociedad Japonesa de Logopedas y Foniatras y
divulgado gracias a su publicacion por Hirano en su libro Clinical Examination of the
Voice' . Este protocolo punttia en una escala, cinco parametros o items que se recogen
en el acronimo que se usa para su denominacion: el Grado (Grade), califica la calidad
vocal global, integrando todos los componentes alterados; la Aspereza (Roughness),
que es la impresion audible de pulsos gléticos irregulares, fluctuaciones anormales en
la FO o impulsos percibidos por separado, incluye la diplofonia y las roturas de voz; el
Escape aéreo (Breathiness), que es la impresion audible de la pérdida de aire
turbulento a través de una glotis insuficientemente cerrada e incluye cortos momentos
afonos; y la Astenia (Asthenicity) y la Tension (Strain), que describen el
comportamiento vocal y son considerados como menos fiables en la actualidad. La
calificacion se lleva a cabo escuchando el habla conversacional corriente durante la
anamnesis, puntuando con un 0 si el pardmetro se juzga como normal, con un 1 si se
considera levemente afectado, con un 2 si es moderado y con un 3 si hay una severa
desviacion de la normalidad. Los parametros que han mostrado una suficiente
fiabilidad en los estudios de anélisis de componentes principales® son el parametro B
y el R, que presentan una suficiente fiabilidad (reproducibilidad intra e inter-
observador) para ser usados en la clinica. Como los pardmetros de comportamiento (A
y S) tienen menos fiabilidad, surgi6é una escala simplificada, GRB, que es similar a la
escala RBH (Rauhigkeit para aspereza, Behauchteit para escape aéreo y Heiserkeit

’ Lo 30
para la ronquera), usada en los paises germanicos’".

3.4. Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice: Consenso de Evaluacion
Auditivo-Perceptual de la Voz (CAPE-V)

En Junio de 2002 tiene lugar la conferencia de consenso de la evaluacion auditivo
perceptual de la voz, organizada por la American Speech—Language Hearing
Association (ASHA: Division 3; Patologia Vocal) y la Universidad de Pittsburg.

El objetivo de esta reunion fue disefiar y promover la utilizacion de un protocolo

estandarizado para documentar las calificaciones auditivo perceptuales de las



patologias vocales, y que finalmente se materializ6 en el protocolo denominado

CAPE-V.

Los asistentes a esta conferencia, un grupo internacional de expertos en voz, lenguaje
y percepcion humana, concluyen que no existe mejor forma de evaluacion para la
calificacion vocal que la elaboracion de un protocolo estandarizado. El conocimiento
actual es insuficiente para disefiar herramientas clinicas con relevancia cientifica en la
medicion psicofisica y la estratificacion de los resultados, ademas los intentos previos

han incurrido en errores de validez, utilidad y consistencia.

Estos problemas también estuvieron presentes a la hora de desarrollar el CAPE V. Sin
embargo, la colaboracion de los especialistas, incorporando multiples perspectivas y
documentando las bases perceptuales del procedimiento han permitido construir un
protocolo de evaluacion con un formato concreto y acompaiado de un conjunto de
procedimientos especificos a seguir. Esto ltimo constituye la caracteristica principal
de este protocolo, ya que ningin otro antes incorpora informacion sobre la recogida
de muestras y este hecho parece relevante, ya que mejora la comunicacion y
coherencia entre profesionales.

En este contexto, los autores estdn de acuerdo en los siguientes principios:

* Las dimensiones perceptuales deberian reflejarse en un conjunto de
pardmetros perceptuales que resulten significativos.

* Los procedimientos realizados y los resultados deben ser obtenidos
convenientemente.

* Los procedimientos y resultados deben ser aplicables a un amplio rango de
patologias vocales.

* Los juicios deben optimizarse en cuanto a consistencia entre observadores a
través de estudios de validacion.

* Por ultimo, deben considerarse algunos casos para utilizarlos como ejemplos
clave, para establecer limites dentro de los rangos patologicos e incluso en el

entrenamiento.



Elementos Especificos del CAPE -V

El CAPE-V califica importantes atributos vocales que han sido identificados por los
miembros del grupo de trabajo del consenso por ser comunmente utilizados, de
reconocida importancia y facilmente entendidos. Los atributos son: (a) Severidad
global; (b) Aspereza; (c) Voz aérea; (d) Tension; (e) Tono; (f) intensidad. EIl CAPE-V
exhibe cada atributo usando una linea de 100 mm para formar una escala analdgico-
visual, que a su vez se encuentra subdividida en 3 intervalos especificos
correspondientes a las categorias: leve, medio y grave. El observador indica el grado
de desviacion percibida respecto de la normalidad en esta escala marcando sobre la
linea horizontal. Las calificaciones se establecen por observacion directa de la
emision vocal por parte del paciente y no por lo que el paciente refiere ni por otros
medios. A la derecha de la escala aparecen dos letras: la C y la I para referirse a si la

desviacion de la normalidad del atributo a calificar es, continua o bien es intermitente.

Descripcion de los atributos
Severidad global: Impresion global de desviacion de la normalidad en la voz.
Aspereza: Irregularidad percibida en la fuente vocal.
Voz aérea: Escape audible de aire en la fonacion.
Tension: Percepcion de excesivo esfuerzo en la vocalizacion (hiperfuncion).
Tono: Correlato perceptual de la frecuencia fundamental de la voz. La escala
documenta cuanto se desvia el paciente del tono apropiado para su edad, sexo y
referentes culturales. La direccion de la desviacion (alto o bajo) debe ser anotada.

Intensidad: Correlato perceptual de la intensidad de la vibracion vocal.

Escalas en blanco para atributos adicionales

Los seis atributos arriba descritos han de ser considerados como los atributos minimos
que han de ser valorados en este método. Adicionalmente, se incluyen dos escalas sin
etiquetar para que puedan ser registrados aquellos atributos que sobresalgan en la
escucha de la voz y que no estén incluidos en los anteriores. Por ejemplo, si un
individuo muestra una afonia, ésta debe ser registrada en una escala en blanco,

dejando las demas sin anotar.



Grabacion

El paciente ha de estar comodamente sentado en un ambiente silencioso para proceder
a la grabacion de las tres tareas vocales que el paciente ha de completar: una vocal
aislada, la repeticion de frases y una muestra de habla espontanea. Han de cumplirse
los siguientes procedimientos estandar durante la grabacion: usar un micréfono de
condensacion situado en un azimut de 45° frente a la boca y a 4 cm de distancia. Se
recomienda utilizar un ordenador con 16 bits de resoluciéon y una frecuencia de

muestreo no menor de 20 kHz.

Tareas vocales a realizar
Tarea 1: Vocales sostenidas

Se utilizan dos vocales para esta tarea. Una vocal laxa o abierta como la /a/ y una
tensa como la /i/. Ha de instruirse al paciente para que produzca una vocalizacion
cémoda, con su voz normal y prolongarla hasta que se le indique. Puede ser preciso
mostrar un ejemplo. Se lleva a cabo en tres ocasiones y durante 3.5 segundos cada una
de ellas. Posteriormente se repite la tarea con la vocal /i/. Esta tarea da la oportunidad
de escuchar la voz del paciente sin influencia de la articulacion. Estas vocales ademas

pueden ser analizadas actsticamente.

Tarea 2: Frases
Se han disefiado seis oraciones para provocar distintos comportamientos de la laringe
y signos clinicos. Las oraciones originales en idioma inglés son: (a) The blue spot is
on the key again; (b) How hard did he hit him; (c) We were away a year ago; (d) We

eat eggs every Easter; (€) My mama makes lemon jam; (f) Peter will keep at the peak.

La primera oracién produce todos los sonidos vocalicos del idioma inglés, es una
frase que es util para estudiar las influencias coarticulatorias de las tres vocales /a, i,
v/, la segunda hace hincapié en el golpe glotico suave al iniciarse las palabras con la
/h/, la tercera oracion es totalmente sonora y nos ofrece el contexto para juzgar la
presencia de espasmos o interrupciones vocales y la habilidad que tiene el sujeto para
enlazar las palabras manteniendo la vocalizacion, la cuarta provoca el ataque glotico
duro, la quinta incorpora sonidos nasales, lo que sirve para detectar una posible

hiponasalidad; y la tltima oracion se equilibra con consonantes explosivas sordas lo



que da la oportunidad para valorar la presion intraoral y la posible hipernasalidad y
emision aérea nasal.

Se debe entregar al paciente una tarjeta por cada oraciéon para que la lea y la
pronuncie. En caso de que tenga dificultades para la lectura ha de repetir la frase que

se le diga.

Tarea 3: Habla espontanea
Se debe grabar al menos 20 segundos de conversacion natural utilizando preguntas
estandar de entrevista tales como “Hableme sobre su problema vocal” o “Digame

coémo percibe su voz”.

Puntuacion

Antes de comenzar el proceso de calificacion debemos disponer de la grabacion
completa de las tres tareas descritas. Si se juzga que la calidad de todas las tareas es
uniforme se procede a calificar solamente una escala. Sin embargo, si se perciben
discrepancias entre las distintas tareas se debe calificar cada una por separado. Se
debe cubrir solamente un formulario por cada paciente, numerando las tareas si han de
ser calificadas de forma distinta (1 para la vocal sostenida, 2 para las frases y 3 para la
conversacion natural). Una vez calificadas las escalas han de ser medidas de forma
fisica desde la izquierda hasta el punto marcado, indicando los milimetros resultantes
referidos al total (por ejemplo 70/100 mm) y también haciendo mencién a las
etiquetas descriptivas que correspondan al grado de desviacion general, como por
ejemplo; desviacion media o desviacion grave. Se recomienda el empleo de ambas
formas de calificacion. El anexo A recoge el documento recomendado para la
puntuacion de las tres tareas que componen el CAPE-V y el anexo B incluye el

formulario original del CAPE-V en inglés.

Se recomienda que para sucesivas calificaciones del mismo paciente, se disponga de
la calificacion CAPE-V previa con el propodsito de compararlas. Esta estrategia de
comparacion otorga al método una mejor consistencia interna y fiabilidad de las
sucesivas puntuaciones del paciente, especialmente cuando se pretende valorar los

resultados terapéuticos.



4. ADAPTACION CULTURAL Y VALIDACION DE CUESTIONARIOS DE SALUD

La traduccion, adaptacion cultural y validacion (TACV) de cuestionarios para su uso
en otros idiomas es un proceso laborioso que, sin embargo, cuando se lleva a cabo de
forma sistemdtica permite obtener una herramienta de medicion equivalente a su
version original. El método CAPE-V precisa de la realizacion de estas tareas ya que
se altera de forma importante su contenido en el proceso de adaptacion a un idioma
distinto al que fue descrito. Es importante seguir las recomendaciones metodologicas
publicadas, puesto que si el proceso de TACV no se lleva a cabo de manera rigurosa,

pueden producirse errores.

El uso de herramientas no equivalentes al cuestionario original puede producir
resultados no fiables o confusos que podrian limitar el intercambio de informacion

. . e 3132
entre la comunidad cientifica’ -,

El proceso de traduccion y adaptacion debe ir seguido de un proceso de validacion en
la lengua de destino, lo cual permite minimizar el sesgo de informacion que podria
asociarse a la administracion de cuestionarios en paises con idiomas y culturas
diferentes. Por ello, se proponen una serie de pasos a seguir durante la etapa de

adaptacion y validacion del CAPE-V al espaiiol.

4.1. Primera etapa: Traduccion

En esta etapa se traduce la herramienta partiendo de su version original y procurando
mantener la estructura del cuestionario. El objetivo es conseguir que el instrumento
resultante mantenga la equivalencia semantica, idiomatica y conceptual con el
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cuestionario original™

. Todo el cuestionario, incluyendo las instrucciones, los items
y las opciones de respuesta, se traducira utilizando este método, recopilando todo en

un informe.

4.2. Segunda etapa: Validacion del cuestionario en el idioma de destino
La correcta traduccion y adaptacion cultural de un cuestionario no siempre garantiza
la preservacion de sus propiedades psicométricas, por lo que es necesaria su
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validacion en el idioma de destino™.



Para que un cuestionario se considere valido, debe de reunir las siguientes
caracteristicas: a) ser fiable y capaz de medir sin error; b) ser capaz de detectar y
medir cambios, tanto entre individuos como en la respuesta de un mismo individuo a
través del tiempo; c) ser sencillo, viable y aceptado por pacientes, usuarios e
investigadores; d) ser adecuado para medir el fendomeno que se pretende medir, y e)
reflejar la teoria subyacente en el fendomeno o concepto que se quiere medir.

Todas estas caracteristicas estan relacionadas con dos propiedades de los

cuestionarios: la fiabilidad y la validez™

Para validar los cuestionarios se recomienda la siguiente secuencia:

1. Fiabilidad

Es el grado en que un instrumento es capaz de medir sin errores. Mide la proporcion
de variacion en las mediciones que es debida a la diversidad de valores que adopta la
variable y no al posible error sistematico o aleatorio™.

La fiabilidad determina la proporcion de la variancia total atribuible a diferencias
verdaderas entre los sujetos®>~°. Para demostrar la fiabilidad del protocolo CAPE-V
en espafol debemos evaluar sus dos dimensiones: la fiabilidad intraobservador o

fiabilidad test-retest y la fiabilidad interobservador.

a) Fiabilidad intraobservador o fiabilidad test-retest: este aspecto hace referencia
a la consistencia del instrumento, cuando se administra el mismo método a la misma
poblacion en dos momentos diferentes. El tiempo que debe transcurrir entre la
primera vez (test) y la segunda (retest) dependera del fendmeno que se esté midiendo.
No debe ser muy largo para evitar que el fendmeno observado sufra variaciones que
alterarian el valor de la consistencia y tampoco debe ser demasiado corto para evitar

el recuerdo de las respuestas (efecto aprendizaje)®’.

b) Fiabilidad inter-observador: es el grado de acuerdo que hay entre dos o mas
evaluadores que valoran a los mismos sujetos con el mismo instrumento’. Las
limitaciones principales se deben a la posibilidad de que existan acuerdos entre los
observadores que no sean debidos al azar y la posibilidad de que exista un error
sistematico (sesgo de informacién) de alguno de los evaluadores®’. Esta propiedad no

es evaluable cuando se trata de cuestionarios auto cumplimentados, ya que es el



propio individuo quien proporciona las respuestas sin que exista interferencia de los

investigadores. No es el caso del CAPE-V.

2. Validez
Es la capacidad del cuestionario para medir aquel constructo para el que ha sido
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disefiado Puede evaluarse para todas o solo para alguna de sus cuatro

dimensiones: validez aparente o logica, de contenido, de criterio y de constructo.

a) Validez aparente o légica: se refiere al grado en que un cuestionario, a juicio de
los expertos y de los usuarios, mide de forma logica lo que quiere medir ***°. Cuando
se carece de validez aparente o ldgica, los sujetos sometidos a estudio pueden no ver
la relacion entre las preguntas que se les formulan y el objeto para el cual han
accedido a contestar. Este hecho puede provocar el rechazo de los participantes. En
nuestro caso el estudio se lleva a cabo en un entorno clinico para el estudio y
diagnéstico de las alteraciones de la calidad vocal, por tanto los sujetos son pacientes

que acuden a la consulta del especialista en trastornos vocales.

b) Validez de contenido: los constructos suelen estar compuestos por varias
dimensiones, y en el caso de la calidad vocal es un hecho. La validez de contenido es
el grado en que la herramienta es capaz de medir la mayor parte de las dimensiones
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del constructo™ ™

. Un cuestionario con alta validez de contenido es aquel que mide
todas las dimensiones relacionadas con el constructo que se quiere estudiar. Su
evaluacion es un proceso formal y consiste en valorar si los items del cuestionario son
una muestra representativa de aquello que se quiere medir. Se trata de una evaluacion
empirica, basada en juicios de diferente procedencia, como son las opiniones de los
autores de la herramienta, los resultados de estudios piloto, los razonamientos
realizados por los autores de una TACV Yy el andlisis cualitativo de los comentarios
realizados por los participantes durante el proceso.

En este trabajo, el constructo estudiado es el andlisis perceptual de la voz, cuyas
dimensiones o items a valorar son las recomendadas por un conjunto de expertos
convocados por la ASHA y reunidos en 2002. Estos expertos enumeran una serie de
items basicos y elaboran un protocolo pormenorizado de evaluacion basado en los

conocimientos cientificos existentes hasta el momento e intentando subsanar los

inconvenientes de otros protocolos ya validados.



¢) Validez de criterio: establece la validez de un instrumento comparandola con un
criterio externo, prueba de referencia o “gold standard”. Tiene dos dimensiones: la
validez concurrente o grado en que el resultado del cuestionario concuerda con el gold
standard, y la validez predictiva o grado en que es capaz de pronosticar un
determinado resultado®® > .

El “gold standard” (GS) debe ser un método alternativo, equivalente, independiente
de los resultados del cuestionario, fiable, exacto, objetivo y ampliamente aceptado
como medida valida. Cuando reune estos requisitos, la prueba de referencia es capaz
de dar un resultado siempre positivo en presencia de fendmeno a estudiar y siempre
negativo en ausencia del mismo.

Siempre que se disponga de un GS, deberia evaluarse la validez de criterio
concurrente, siguiendo cinco pasos: 1) seleccion del GS; 2) seleccion de una muestra
de sujetos representativa de la poblacion; 3) administracion del cuestionario y
obtencién del resultado para cada individuo; 4) evaluacion de cada individuo con el
GS, y 5) comparacion de los resultados obtenidos con el cuestionario y el GS.

Esta secuencia es la que se lleva a cabo en el presente estudio utilizando el GRABS
como GS y cuya metodologia en cuanto a la seleccion y caracteristicas de la muestra
se expondré en el apartado de “Material y Métodos™.

El andlisis de la validez de criterio concurrente supone examinar la fuerza de la

correlacion existente entre el resultado del cuestionario y el del GS*’.

d) Validez de constructo: es el grado en que las mediciones que resultan de las
respuestas del cuestionario pueden considerarse una medicion del fendémeno
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» 7% 77, Su evaluaciéon consiste en contrastar las hipotesis que se han

estudiado
formulado sobre el comportamiento de las puntuaciones de un instrumento en
situaciones diferentes. Existen varios métodos para su evaluacion, que deben

realizarse cuando el fendémeno a medir es abstracto o no es posible comparar con un

GS.



Capitulo 2
JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION Y OBJETIVOS



El método de evaluacion auditivo perceptual de la voz conocido como CAPE-V
representa la mejor forma de abordar la calificacién vocal por: su planteamiento en
forma de protocolo detallado, por tener en cuenta tanto la voz sin influencias de la
articulacion asi como el habla conectada y natural y por su buena fiabilidad y
rendimiento en este cometido, superando a los métodos conocidos y difundidos en la
actualidad. Este protocolo esta descrito y desarrollado en idioma inglés, por lo que no

puede ser implementado por pacientes hispanohablantes.

Como no constan antecedentes bibliograficos sobre trabajos que pretendan adaptar y
validar este consenso al idioma espafiol, se considera justificado abordar este
problema.Por tanto, el objeto del presente trabajo de investigacion se centra en
adaptar y validar el método auditivo perceptual de evaluaciéon de la voz conocido

como CAPE-V al idioma espafiol.

HIPOTESIS

El protocolo que estd descrito para llevar a cabo la valoracion perceptual utilizando el
método CAPE-V ha sido validado para un uso clinico en su version original en
inglés.Si ha sido correctamente traducido y adaptado al idioma castellano, se podra
demostrar su validez y fiabilidad por medio de los métodos estadisticos indicados para

ello.

OBJETIVOS GENERALES
1. Adaptar el protocolo del Consenso para la Valoracion Auditivo-Perceptual de la
Voz (CAPE-V) al idioma espaiiol.
2. Validar la adaptacion del CAPE-V al espafiol para su uso clinico en el &mbito de la
valoracion auditivo-perceptual de la calidad vocal.
Objetivos especificos:
a) Demostrar la consistencia o fiabilidad del CAPE-V a nivel intraobservador e
interobservador.
b) Demostrar la validez de criterio entre los pardmetros del CAPE-V y los del
GRABS.
¢) Analizar la relacion entre las calificaciones perceptuales a través de las

distintas tareas vocales.



d) Calcular la sensibilidad al cambio del CAPE-V y del GRABS.



Capitulo 3
MATERIAL Y METODOS



En este apartado se expone de forma detallada el proceso llevado a cabo para la
adaptacion cultural y validacion del método CAPE-V al espafiol.

Se abordan los aspectos practicos y concretos que se han explicado en el ultimo
epigrafe de la introduccién detallando pormenorizadamente la metodologia del

estudio.

1. Adaptacion al espaiiol del CAPE-V.
Para el desarrollo del presente estudio se realizé inicialmente una adaptacion del
CAPE-V?, originariamente en inglés, al espafiol, la cual se adjunta en el anexo B de
este trabajo.
Este proceso no consisti6 en una mera traduccion inglés-espanol, sino que fue
necesario llevar a cabo una adaptacion y construccion de las oraciones, ya que una
traduccion literal de las mismas al castellano no permitiria la valoracion de los
elementos de la calidad vocal deseados.
Asi, para disefiar las nuevas oraciones se tuvo en cuenta el contexto fonético que se
pretende evaluar en cada caso. Para esta adaptacion se cont6 con el asesoramiento de
una logopeda (AAM).
A continuacién se presentan las seis oraciones que se proponen para la adaptacion del
método CAPE-V al espafiol:
a) Oracion 1. Disefiada para estudiar la influencia coarticulatoria de las distintas
vocales:

* Oracion original en idioma inglés: “The blue spot is on the key again”.

* Oracion adaptada por este trabajo: “Nuria ojeé una pajarita y una blusa

amarillas”.

b) Oracion 2. Ofrece un contexto adecuado para valorar la produccion de ataques
gléticos suaves y transiciones de sorda a sonora.
* Oracidn original en idioma inglés: “How hard did he hit him”.

* Oracidn adaptada por este trabajo: “Marta multa mi moto mas magica”.

c¢) Oracion 3. Produce todos los fonemas sonoros y crea un contexto adecuado para
juzgar la posible existencia de espasmos/detenciones y la habilidad del paciente para

enlazar una palabra con la siguiente (manteniendo la vocalizacion).



¢ Oracio6n original en idioma inglés: “We were away a year ago”.

* Oracidn adaptada por este trabajo: “La llave brilla en la mano”.

d) Oracién 4. Incluye muchas palabras que comienzan con una vocal y que pueden
provocar ataques gloticos duros, dando la oportunidad para saber si éstos ocurren en
el paciente.

* Oracion original en idioma inglés: “We eat eggs every Easter”.

* Oracion adaptada por este trabajo: “Irene adora hacer huevos al horno”.

e) Oracion 5. Incluye numerosas consonantes nasales dando asi la oportunidad para
valorar la hiponasalidad y si es posible la estimulacion por medio de la terapia vocal
resonante.

* Oracio6n original en idioma inglés: “My mama makes lemon jam”.

* Oracidn adaptada por este trabajo: “Mama me mima una mano”.

f) Oracion 6. Presenta una ausencia total de consonantes nasales y crea un contexto
util para evaluar la presion intraoral y si existe una hipernasalidad y emision aérea
nasal.

* Oracion original en idioma inglés: “Peter will keep at the peak”.

* Oracion adaptada por este trabajo: “Ata tu zapato a tu pata”.

2. Participantes

En este trabajo han participado un total de 66 personas: 30 hombres y 36 mujeres, con
edades comprendidas entre los 21 y 80 afios, con una edad media de 46 afios.

Estas 66 personas se dividieron en dos grupos: el primero consta de 50 sujetos con
disfonia (24 mujeres y 26 hombres) y el segundo de 16 sujetos sanos (12 mujeres, 4
hombres).

Los sujetos disfonicos que participaron en el estudio fueron reclutados de entre los
pacientes que acuden al servicio de consultas externas del Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario Central de Asturias entre julio de
2013 y marzo de 2014. Todos los pacientes accedieron a participar en el estudio tras
explicarles la naturaleza del mismo y otorgaron el consentimiento verbal expreso para
utilizar sus voces en el mismo. En la tabla 1 se recogen los diagnosticos de este grupo.

El grupo de sujetos sanos consta de voluntarios del entorno hospitalario (médicos



residentes, enfermeras del hospital y amistades) que accedieron a participar en el
estudio y que no presentan ninguno de los siguientes criterios de exclusion: ser menor

de edad o estar o haber estado diagnosticado de alguna patologia laringea.

PATOLOGIA N
Polipo vocal 13
Neoformaciones Laringeas 10
Edema de Reinke 9
Quistes Subepiteliales 6
Noédulos 4
Pseudoquiste Seroso 4
Leucoplasia 1
Paralisis vocal idiopéatica 1
Granuloma tercio posterior 1
Papilomatosis laringea 1
TOTAL 50

Tabla 1. Diagnosticos del grupo de pacientes que participa en el estudio.

Dentro del grupo de pacientes disfonicos, se crea un subgrupo con 22 pacientes (12
mujeres y 10 hombres) que han sido sometidos a tratamiento quirdrgico mediante
microlaringoscopia directa para extirpar la lesion tipo masa que presentaban. En la
tabla 2 se exponen sus diagndsticos. Se trata de un subgrupo de pacientes homogéneo
en cuanto al tipo de disfonia que presentan y al cambio esperado tras la intervencion.
Estos pacientes cuentan con dos grabaciones: una preoperatoria y otra posterior a la
intervencion (aproximadamente dos meses después la intervencion). Ambas muestras

se randomizan y clasifican de forma independiente.

PATOLOGIA

Polipo vocal

Edema de Reinke

Quistes Subepiteliales
Nodulos

| o | o Z

Granuloma tercio posterior 1

TOTAL 22




Tabla 2. Diagnosticos del grupo de pacientes intervenido quirurgicamente.
3. Muestras vocales.

Se grabaron un total de 88 muestras vocales:
o 66 correspondientes a los sujetos de los grupos: disfonico y control

o 22 muestras postoperatorias de los pacientes intervenidos quirurgicamente.

A cada participante, tanto del grupo disfénico como del grupo control, se les pidi6 que
realizaran las tres tareas que incluye la descripcion original del protocolo CAPE-V
siguiendo la metodologia que se detalla. Sin embargo, las tareas se llevan a cabo en
idioma espafiol utilizando para ello las oraciones fonéticamente adaptadas que se han
expuesto previamente.

En general las muestras vocales se eligen en relacion al pardmetro de afectacion
general, grado o severidad general sin tener en cuenta la relevancia del resto de los
pardmetros. De cualquier forma se ha cuidado la inclusion de muestras en un rango de

patologias amplio y representativo de los distintos tipos de alteraciones vocales.

4. Procedimiento de grabacion

El individuo realizo las tareas sentado comodamente en un lugar con ambiente
tranquilo (menos de 50dB de ruido de fondo). El evaluador hizo una grabacion de
audio de la actuacion de la persona en las tres tareas que se le pidieron. La grabacion
se realizod utilizando una grabadora digital con altavoz de 300 mW modelo SONY
ICD-BX700 colocada en angulo de 45° con una distancia desde la boca del sujeto al
micréfono de unos 4 centimetros. Las grabaciones se recogen en un ordenador con
mas de 16 bits de resolucion de tarjeta de sonido y una frecuencia de muestreo de no

menos de 20 KHz.

5. Metodologia de aplicacion del protocolo CAPE-V

A continuacion se detalla la metodologia llevada a cabo para la recogida de las
muestras vocales tal y como describe el protocolo original del CAPE-V. El
doctorando es quien realiza la recogida de las muestras garantizando la calidad de las
mismas. También serd el encargado de aleatorizar las muestras garantizando la

realizacion del proceso a simple ciego.



e Tarea l:

El evaluador comunica al individuo “Diga el sonido /e:/ manteniéndolo con su voz
normal hasta que le pida que pare”. La persona efectua esta tarea tres veces
durante 3-5 s. cada una. De las tres muestras, se escoge la que tenga mejor calidad

y no presente artefactos o silencios.

e Tarea2:

El evaluador proporciona al individuo 6 tarjetas en las que aparecen las 6 frases en
espanol adaptadas fonéticamente que constituyen esta tarea. El evaluador
comunica al sujeto que lea las oraciones, respetando varios segundos de silencio
entre ellas, de la forma mas natural posible. En caso de imposibilidad para la
lectura, el evaluador se le pidio que repitiera las frases.

e Tarea 3:

El evaluador grab6 al menos 20 s. de conversacion natural utilizando la pregunta:
(Como percibe su voz?. Se realiza la misma pregunta a todos los individuos sean
disfonicos o sanos, intentando que durante la grabacion no revelen su condicion ni
citen el tipo de patologia que padecen. De esta manera, mantenemos el estudio a

doble ciego.

6. Evaluacion auditivo-perceptual de las muestras vocales (GRABS y CAPE-V)
El andlisis auditivo-perceptual de las muestras vocales se lleva a cabo por dos
especialistas familiarizados con ambos métodos. El doctorando almacena la serie de
voces a calificar en dos secuencias diferentes determinadas de forma aleatoria,
garantizando la confidencialidad de las mismas.

El observador 1 calificé con el método GRABS toda la serie escuchando para ello
exclusivamente la grabacion de la vocal sostenida. En un segundo tiempo, unos siete
dias después, califica la misma serie con el método CAPE-V, escuchando ya todas las
tareas grabadas. Finalmente, en una tercera ocasion realiza otra calificacion de toda la
serie mediante el CAPE-V. El observador 2 realiza la calificacion de toda la serie con

el protocolo CAPE-V.



Para la calificacion, las voces fueron reproducidas por los observadores en un
ambiente exento de ruido y las escucharon en los altavoces del ordenador en bloques
de 20 con un intervalo de descanso entre los bloques consecutivos de 10 minutos.
Aunque ambos examinadores tienen experiencia en el analisis auditivo-perceptual de
la voz, recibieron dos escalas de voces patron que fueron construidas utilizando una
ayuda visual espectrografica para voces aéreas y voces asperas que se explica con mas

detalle en el apartado siguiente™.

Tras la escucha de cada voz, el observador procedié a su calificacion sin compartir
informacion con el otro, pudiendo repetir la escucha cuantas veces considerase
necesario. El estudio se realiza a simple ciego, puesto los calificadores no conocen el

diagnostico del paciente®.

GRABS: Mediante la reproduccion sonora de cada muestra vocal se califico con
ayuda visual espectrografica por el observador 1, puntuando cada uno de los
siguientes items de 0 a 3 (0 =normal, 1 =leve , 2 = moderado, 3: severo): G (Grado),
el grado global de afectacion vocal. R (Roughness, Aspereza), la calidad de la voz
relacionada con la impresion de pulsos gloticos irregulares, de un componente de
ruido de baja frecuencia, de aspereza o vocal fry. B (Breathiness, voz aérea), la voz
relacionada con el ruido originado por las turbulencias creadas por una glotis
insuficiente. A (Astenia), la impresion auditiva de debilidad en la fonacion
espontanea, Voz hipocinética o hipofuncional. S (Strain, tension vocal), la impresion
auditiva de excesivo esfuerzo, de tensién asociada con la fonacion espontdnea. El
hecho de emplear la ayuda visual espectrografica se considerdé importante para que
esta calificacion, que va a ser utilizada como “gold standard” para evaluar la validez

de criterio de la adaptacion del CAPE-V, contara con la méaxima fiabilidad*’.

CAPE-V: Una vez realizadas y grabadas las tareas, tanto el observador 1 como el 2
completaron el formulario adaptado al espafiol del CAPE-V (Anexo A) con su
valoracion de cada parametro. Para ello, se escuchan las muestras correspondientes a
las tres tareas vocales de cada individuo o muestra y se califican una por una,
marcando los resultados en un formulario distinto para cada tarea. Se coloca una
marca de verificacion en cada una de las escalas visuales analdgicas que corresponde

a cada uno de los seis pardmetros analizados teniendo en cuenta que el extremo



izquierdo de la linea indica normalidad o ausencia de cualidad y el derecho, la

maxima desviacion de la normalidad.

En el protocolo original se contempla la posibilidad de detectar diferencias en la
ejecucion de las distintas tareas vocales, que obliguen a reflejar calificaciones
distintas para cada tarea del protocolo. Sin embargo, el protocolo original no
recomienda la utilizacion sistematica de formularios distintos. Si la ejecucion no es
uniforme, se coloca en cada escala una marca para cada tarea etiquetando la marca
con los subindices 1, 2 y 3 relativos a las diferentes tareas. En el caso de existir
discrepancias también dentro de una misma tarea, a los niimeros anteriores se le
afiadieron letras para indicar los diferentes items dentro de cada una (la, 1b, 2a, 2b,
2c, 2d, 2e, 2f).

Para facilitar la recogida de datos y evitar sesgos de informacion, en nuestro trabajo se
evaliia cada tareas de forma independiente y en un formulario distinto. El objetivo es
detectar, si existieran, las diferencias entre las distintas tareas vocales evaluadas, ya
que es uno de los elementos exclusivos e innovadores del CAPE-V. Una vez que el
evaluador completa las calificaciones, calcula con la ayuda de una regla, la distancia
que existe entre el extremo izquierdo de la escala con la marca de verificacion,
teniendo en cuenta que la longitud total de la linea de resultados es de 100 mm. La
distancia resultante se escribe, en la parte derecha de cada escala. Esta distancia puede
expresarse como puntos respecto a un total de 100, que serian equivalentes a los 100

mm de la denominacion en milimetros.

Ademas de la escala numérica, los resultados también pueden expresarse utilizando
las etiquetas descriptivas (leves, moderadas o severas) que hay bajo cada una de las
escalas analdgicas-visuales. De esta manera, se construye una base de datos con las
calificaciones cuantitativas y cualitativas referentes a cada individuo y a cada tarea

vocal.

No hemos tenido en cuenta la posibilidad de reflejar caracteristicas adicionales en
nuestros formularios. Constituye una caracteristica importante del test, ya que permite
la valoracion de voces complejas o con caracteristicas poco comunes. Sin embargo, se

aleja del objetivo del presente estudio.



Patrones de Referencia:

Se crearon escalas para determinados items del GRABS (“Breathiness” vy
“Roughness”) mediante patrones espectrograficos que ilustran los extremos de
severidad con el fin de que los observadores comparen el espectrograma de la voz que
estan analizando. En un extremo se observa una voz normal para el pardmetro y en el
extremo contrario un ejemplo de méaxima severidad. La muestra que ilustra la
severidad maxima se etiquetara con un porcentaje del 90% de afectacion con el fin de
evitar el “efecto fin de escala”. El parametro B se ilustra con la presencia de ruido en
el espectrograma siguiendo los grados de Yanagihara* y el parametro R se ilustra con
la presencia de subarménicos®. En la figura 1A se muestra la escala para el parametro
B y en la figura 1B la escala para el parametro R (Figuras cedidas por el Dr. Nuifiez
Batalla incluidas en el articulo: El espectrograma de banda estrecha como ayuda para
el aprendizaje del método GRABS de andlisis perceptual de la disfonia).

Figura 1 A. Escala analdgico-visual para el parametro Breathiness,

con tres grados de severidad, donde se pueden observar los espectrogramas de banda
estrecha correspondiente.
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Figura 1 B. Escala analdgico-visual para el parametro Roughness,
con tres grados de severidad, donde se pueden observar los espectrogramas
de banda estrecha correspondientes.
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7. Procedimientos y Analisis estadistico.

Se llevaré a cabo el proceso de validacion del protocolo CAPE-V siguiendo los pasos
incluidos en el apartado 4 de la introduccion: Adaptacion cultural y validacion de
cuestionarios de salud. Una vez expuestos conceptualmente los parametros a validar,
en el siguiente apartado se especifican las consideraciones analiticas referentes a la

validacion de los mismos.

Para el trabajo estadistico se utiliza el programa informatico SPSS 18 (PASW
Statistics 18). Inicialmente se realiza un andlisis estadistico basico de las
calificaciones obtenidas. Al tratarse de la validacion de una escala de medida, es
necesario establecer puntos de corte para discriminar cada rango de patologia vocal en
la nueva prueba y equipararlo con la existente para el GRABS. Este hecho constituye
en si mismo un problema, puesto que la valoracion de la voz depende de criterios
subjetivos condicionados por el entorno social, los requerimientos vocales y
profesionales de cada individuo y otros muchos factores.

El GRABS consta de una escala de cuatro valores ordinales, del 0 al 3. Sin embargo el
CAPE-V consta de una escala del 0 al 100 que tedricamente podria comportarse como

una variable continua. Sin embargo, se comprueba en la practica que las calificaciones



adquieren valores discretos. Esto quiere decir, que es infrecuente que los observadores
califiquen alguna muestra con valores decimales, suelen ser valores enteros y mas

concretamente valores cuyas unidades sean: 0 6 5.

Clasificacion por Grupos del CAPE-V: se agrupan las calificaciones segun los tres
intervalos en los que se divide la escala visual analdgica: leves, medios y graves.
Corresponderan a leves aquellos con calificaciones que oscilan entre: 0 y 33; medios
aquellos con puntuaciones entre 34 y 66 y graves las muestras con puntuaciones
superiores a 66 puntos.

Clasificacion por Categorias del CAPE-V: los mismos resultados se desdoblan
también en 4 categorias de calificacion para hacerlos comparables a la escala del
GRABS que dispone de 4 rangos. Para ello, los grupos medio y grave se
corresponderan con las categorias 2 y 3, respectivamente, puesto que coinciden con
los mismos intervalos de calificacion. La diferencia se encuentra en el grupo de leves,
que al pasar a categorias se desdobla en dos grupos. El primero estd formado por
todas las puntuaciones 0 que constituird por tanto la categoria 0 y el segundo grupo

formado por resto de puntuaciones localizadas entre 1 y 33. (Tabla 3)

Rango GRABS Grupo CAPE-V Categoria CAPE-V
0 0
Leve
1 1
2 Medio 2
3 Grave 3

Tabla 3. Correlacion entre GRABS y CAPE-V

1. Fiabilidad (reliability)

o Fiabilidad test- retest o consistencia intraobservador: Mide la estabilidad de

las puntuaciones otorgadas por el mismo evaluador en los mismos sujetos y
con el mismo método, en momentos diferentes. Para cllo, el observador 1
califica mediante el CAPE-V a todos los sujetos en dos ocasiones
diferentes, con un lapso de tiempo entre ellas de 2 a 6 semanas.

o Fiabilidad o consistencia interobservador: Consiste en estimar el grado de

acuerdo entre dos o mas evaluadores. Para ello las tareas grabadas en audio



de cada uno de los participantes del estudio seran valoradas por los dos
evaluadores de forma independiente, siguiendo las instrucciones del

protocolo del CAPE-V.

El estadistico utilizado para evaluar estas dos tareas es el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (ICC), que permite valorar la concordacia entre dos
medidas de variables cuantitativas®®. En la literatura existente44, es frecuente el
uso del Coeficiente de Pearson (r) como indicador de fiabilidad debido a su
facilidad de obtencion técnica. Este coeficiente de Pearson mide la intensidad
de la asociacion lineal entre dos variables pero no informa sobre el nivel de
acuerdo observado. Por eso no resulta una medida adecuada para calcular la
fiabilidad o consistencia, puesto que si dos instrumentos miden
sistematicamente cantidades diferentes uno del otro, la correlacién puede ser
perfecta (r=1) y sin embargo, la concordancia es nula. El indice que debe
utilizarse para esta tarea es el ICC en el modelo de efectos aleatorios, esta
condicion permite seleccionar de forma aleatoria el observador y la muestra.

Segun el resultado obtenido, clasificaremos la fuerza de la concordancia como

sigue:
VALOR FUERZA DE LA
ICC CONCORDANCIA

> 0,90 Muy Buena

0,90 - 0,70 Buena

0,70 — 0,50 Intermedia

0,50 - 0,30 Mediocre
<0,300 Mala

Tabla 4. Correlacion valores ICC y Fuerza del nivel de acuerdo.

Estos valores nos serviran de referencia para la interpretacion de los resultados
obtenidos. Es necesario recordar que las calificaciones vocales son valoraciones
subjetivas a las que pretendemos dar la mayor objetividad posible y hacerlas asi
comparables. No hay que olvidar este detalle en la interpretacion de los datos, puesto

que no podemos ser estrictos en la consideracion de los resultados.

2. Validez



Es la capacidad de un instrumento para medir aquello para lo que ha sido disefiado.
Como se explica en la introduccion existen diferentes dimensiones para medir la
validez de un instrumento: validez logica, validez de contenido, validez de criterio y
validez de constructo. La validez logica y la validez de contenido son dimensiones de
base conceptual, que en nuestro caso damos por demostradas teniendo en cuenta que
este protocolo fue creado a partir de los conocimientos y la experiencia de expertos
cientificos en la materia.

El prototipo de validez para el analisis de pruebas diagnodsticas es la validez de
criterio, por eso serd el que analicemos en este caso. Cuando se disefia un nuevo
instrumento de medicion se dispone de algun método alternativo, criterio externo o
criterio de referencia del fenomeno estudiado con validez demostrada. El criterio
externo debe ser una medicion independiente y debe obtenerse por un método
diferente, en el que no intervengan los resultados del cuestionario que se pretende
validar.

En nuestro estudio, el criterio de referencia es el GRABS, por ser ampliamente
utilizada y estar validada a nivel mundial. El nuevo test, el denominado CAPE-V,
dispone de parametros homologos a los que contiene el GRABS y dos items
complementarios que no se incluyen en la valoracion del criterio de referencia. Los
criterios para juzgar estos dos parametros nuevos, se basaran en la valoracion por

parte de expertos. (Tabla 5)

CAPE-V
GRABS
Severidad General Grado
Aspereza Roughness
Calidad Aérea Breathiness
Tension Strain
Tono -
Intensidad --

Tabla 5. Parametros del GRABS y CAPE-V



Para el célculo de la validez, utilizaremos por un lado medidas de correlacion a través
de parametros como el coeficiente de Spearman, que es un analogo al coeficiente de
correlaciéon de Pearson (r) utilizado para la correlacion de variables cuantitativas
continuas sin distribucion normal o con variables discretas. Siendo el GRABS una
variable discreta es necesario utilizar este pardmetro. Por otro lado y como se explica
previamente, es necesario hallar la concordancia o nivel de acuerdo entre las
mediciones de los dos test, mediante el indice de Kappa o el Coeficiente de
correlacién intraclase. Este ltimo sera el que utilicemos puesto que es mas adecuado

para variables complejas.

3. Relacion entre las distintas tareas o Validez de constructo

La evaluacion de las muestras vocales con el CAPE-V se realiza a través de distintas
tareas de fonacion, siendo esta caracteristica una de las mas importantes que se
pueden atribuir a este test. Cabe plantear la duda razonable de que evaluando tareas
de fonacion distintas, las calificaciones obtenidas pueden ser diferentes. Para reforzar
la importancia de esta caracteristica, que nos permite realizar una evaluacion mas
completa y exhaustiva, es importante analizar las relaciones entre las distintas tareas

evaluadas.

La metodologia estadistica se basara en una diferencia entre las medias de cada grupo
de calificacion segun la tarea de fonacion y el parametro. Solo se tendra en cuenta la
significacion estadistica de la diferencia, puesto que para hallar la magnitud de la
diferencia habria que realizar un planteamiento estadistico diferente y adaptado
especificamente, probablemente con un nUmero muestral mas amplio. La
cuantificacion de la diferencia se aleja del principal objetivo del presente estudio por

lo que no se realiza.

Por otro lado, la comparacion de las tareas vocales se acompaiard de datos de
correlacion y de nivel de acuerdo. Aunque existan diferencias en la calificacion,
atribuibles a la variabilidad subjetiva derivada de la calificacion de tareas diferentes,
los niveles de acuerdo informaran sobre la consistencia del juicio emitido. Como ya
hemos mencionado previamente, el mejor indicador del nivel de acuerdo para nuestra

muestra es el coeficiente de correlacion intraclase o CCL.



4. Sensibilidad al cambio®®

Es el grado con que se obtienen los diferentes resultados en aplicaciones repetidas del
mismo instrumento cuando se ha producido un cambio real en el estado de salud. Por
lo tanto, puede definirse como la capacidad de un instrumento para detectar un
cambio. La determinaciéon del cambio dependera: del cambio producido, y de la
capacidad del instrumento de medida para detectar el cambio. En nuestro caso,
aplicaremos la sensibilidad al cambio interna, que se define especificamente como la
capacidad de una medida para cambiar en un lapso temporal determinado,
refiriéndose a la posibilidad de detectar cualquier cambio estadisticamente
significativo.

Se aplicard a un grupo de muestras homogéneo, que es el subconjunto de 22
pacientes que se someteran a tratamiento quirtirgico. Como se expuso previamente, se
prevé que este subgrupo se vea afectado de una forma similar por el cambio, ya que
esta constituido por pacientes afectados de patologia benigna de la voz. Las muestras
son sometidas a calificacion con el CAPE-V en dos momentos: antes y después de la
cirugia. El estadistico que se utilizard sera la prueba t de Student asumiendo que la
hipotesis nula es la ausencia de cambio en la respuesta media de una escala en dos
momentos. Este estadistico se centra exclusivamente, en la significacion estadistica
del cambio observado pero no es un estadistico adecuado para evaluar la magnitud del
cambio.

El objetivo de nuestro estudio no es la deteccion de la magnitud de la sensibilidad al
cambio. Por este motivo, solo se valorara la diferencia entre las calificaciones medias
de cada parametro antes y después del tratamiento aplicado, haciendo hincapié en la

significacion estadistica y no en la magnitud de los resultados que se obtengan.






Capitulo 4
RESULTADOS



DATOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA

En este apartado se exponen las calificaciones para cada uno de los pardmetros estudiados
de cada muestra analizada. Los resultados se exponen mediante tablas que reflejan las
puntuaciones por distribuidas por decenas.

La muestra se ha seleccionando atendiendo al pardmetro severidad general y por tanto éste
descata por ofrecer un rango amplio de calificaciones, representativo de la poblacion
general. Incluimos dentro de este pardmetro la clasificacion en grupos y en categorias. Sin
embargo, para el resto de parametros solo se incluye la tabla de calificaciones general por
decenas, por considerar de escasa relevancia el estudio minucioso y exhaustivo del resto de
los datos. En cada tabla, resaltard visualmente la celda de datos que contenga el mayor
porcentaje evaluado en cada tarea, para resaltar visualmente el grupo de calificacion con
mayor frecuencia de puntuacion.

Después de la exposicion de cada parametro del CAPE-V en cada una de sus tareas, se
exponen los resultados de sus homologos en el GRABS, a través de una tabla que refleja

las calificaciones por categorias del 0 al 3.

Parametro Media Tarea 1 Media Tarea 2 Media Tarea 3
Severidad General 52,98 36,07 37,02
Aspereza 28.82 16,85 17,75
Calidad Aérea 43,99 29,16 30,51
Tension 29,89 16,29 16,63
Tono 33,93 22,58 25,17
Intensidad 36,4 25,06 26,52

Tabla 6. Medias de todos los parametros del CAPE-V para cada tarea.



PARAMETRO SEVERIDAD GENERAL (CAPE-V)

Las puntuaciones se distribuyen de forma homogénea en todas las tareas sin que ninguna

decena, grupo o categoria destaque sobre las demads. Se trata de una muestra balanceada en

relacion a este parametro.

Severidad Tarea 1 (%) Tarea 2 (%) Tarea 3 (%)
General
0 16,9 33,7 32,6
10 3.4 45 4,5
20 7.9 7,9 14,6
25 0 2,2 0
30 22 5.6 34
20 7.9 7.9 34
50 6.7 7,9 6,7
60 6.7 4.5 7,9
70 16,9 6,7 6,7
75 3.4 22 1,1
30 9.0 5,6 5,6
20 7.9 1,1 3,4
100 11,2 10,1 10,1
Total 100 100 100
Tabla 7. Calificaciones para SG
SG Tarea 1| Tarea 2 | Tarea 3 SG Tareal | Tarea2 | Tarea3
Grupos | (%) (%) (%) Categorias | (%) (%) (%)
Leve 30,3 53,9 56,2 0 16,9 33,7 34,8
Medio 213 20,2 16,9 I 13,5 20,2 21,3
Grave 48,3 25,8 27,0 > 213 20,2 16,9
Total 100 100 100
3 483 25.8 27,0
Total 100 100 100

Tablas 8y 9. Distribucion de datos en grupos y categorias para la SG




PARAMETRO ASPEREZA (CAPE-V)

La mayor parte de las puntuaciones se clasifican como normales, con puntuacion 0. Las

tareas 2 y 3 tienden a calificar de forma mas frecuente las muestras como normales.

Aspereza % Tarea 1 % Tarea 2 % Tarea 3
0 34,8 50,6 51,7
10 4,5 6,7 7,9
20 16,9 15,7 13,5
25 0 1,1 0
30 10,1 9,0 6,7
40 3.4 2,2 1,1
50 6,7 5,6 7,9
60 6,7 2,2 4,5
70 7,9 3.4 3,4
75 1,1 1,1 0
80 3.4 2,2 2,2
90 3.4 0 1,1

100 1,1 0 0
Total 100 100 100

Tabla 10. Calificaciones totales para ASP



PARAMETRO CALIDAD AEREA (CAPE-V)
En términos generales la muestra incluye pocas alteraciones de la calidad aérea. Para la
calificacion a través del CAPE-V la muestra es bastante homogénea con un claro

predominio de las calificaciones normales en las tareas 2 y 3.

CALIDAD AEREA | % TAREA 1 % TAREA 2 % TAREA 3
0 19,1 40,4 40,4
10 34 7,9 3.4
20 10,1 10,1 15,7
30 10,1 6,7 5,6
40 9,0 6,7 6,7
50 11,2 6,7 34
60 9,0 2,2 2,2
70 9,0 45 6,7
75 1,1 1,1 1,1
80 45 2,2 1,1
90 2,2 1,1 3,4

100 11,2 10,1 10,1
Total 100 100 100

Tabla 11. Calificaciones para CA



PARAMETRO TENSION (CAPE - V)

La mayor parte de las muestras se califican como normales, a pesar de que la tarea 1

detecta menor proporcion de pacientes en este rango normal en relacién al porcentaje

detectado en las tareas 2 y 3.

TENSION % TAREA 1 % TAREA 2 % TAREA 3
0 36 71,9 69,7
10 4,5 2,2 3.4
20 11,2 4,5 5,6
30 12,4 2,2 3.4
40 10,1 2,2 2,2
50 5,6 5,6 3.4
60 4,5 0 1,1
70 2,2 0 0
80 3.4 0 0
90 4,5 4,5 3.4

100 5,6 6,7 7,9
Total 100 100 100

Tabla 12. Calificaciones parametro TE




PARAMETRO TONO (CAPE -V)

La muestra escogida no se caracteriza por las alteraciones del tono, ya que la mayor parte

de las puntuaciones se localizan en el rango de la normalidad.

TONO % TAREA 1 % TAREA 2 % TAREA 3
0 33,7 55,1 57,3
10 1,1 2,2 0
20 6,7 5,6 6,7
30 14,6 10,1 10,1
40 6,7 2,2 3.4
50 11,2 6,7 6,7
60 9,0 5,6 2,2
70 4,5 2,2 3.4
80 3.4 2,2 2,2
920 4,5 3.4 3.4
100 4,5 4,5 4,5

Total 100 100 100

Tabla 13. Calificaciones parametro T



PARAMETRO INTENSIDAD (CAPE - V)

La muestra no se caracteriza por alteraciones de la intensidad, de esta manera todas las

tareas califican la mayor parte de las muestras como normales.

INTENSIDAD % TAREA 1 % TAREA 2 % TAREA 3
0 33,7 49,4 47,2
10 1,1 3.4 3.4
20 7,9 7,9 9,0
30 6,7 6,7 7,9
40 6,7 5,6 3,4
50 10,1 10,1 9,0
60 12,4 3.4 6,7
70 10,1 4,5 2,2
80 1,1 0 1,1
920 5,6 3.4 4,5

100 4,5 5,6 5,6
Total 100 100 100

Tabla 14. Calificaciones parametro Int



PARAMETRO GRADO (GRABS)

Grado Frecuencia |Porcentaje
0 17 19,1
1 12 13,5
2 29 32,6
3 31 34,8
Total |89 100,0

Tabla 15. Distribucion de Frecuencias para el Grado

Con la escala GRABS, en concreto para el parametro Grado, la mayor parte de las

puntuaciones se localizan en la region patoldgica de la tabla, en la categoria 3.

PARAMETRO ROUGHNESS - ASPEREZA (R) (GRABS)

Roughness Frecuencia  |Porcentaje
0 40 44,9
1 27 30,3
2 16 18,0
3 6 6,7
Total |89 100,0

Tabla 16. Frecuencias para la calificacion del parametro R

La categoria 0 agrupa el mayor porcentaje de casos (44,9%) y le sigue en frecuencia la
categoria 1 (30,3%) mientras que los dos ultimos grupos son menos representativos.

Coincidiendo con el CAPE-V, la mayor parte de las muestras se califican como normales.



PARAMETRO “BREATHINESS”-VOZ AEREA (B) (GRABS)

Breathiness Frecuencia |Porcentaje
0 18 20,2
1 23 25,8
2 25 28,1
3 23 25,8
Total |89 100,0

Tabla 17. Frecuencias para la calificacion del parametro B

La distribucion de las calificaciones con el GRABS es muy homogénea, aunque una leve

diferencia destaca la categoria 2 como la mas frecuente.

PARAMETRO “STRAIN”-TENSION DEL GRABS (S)

Strain Frecuencia |Porcentaje
0 44 49,4
1 29 32,6
2 9 10,1
3 7 7,9
Total 89 100,0

Tabla 18. Calificacion del parametro S

de la clasificacion GRABS en cuanto a la tension.

La mayor parte de las muestras se clasifican como normales y se incluyen el la categoria 0




FIABILIDAD TEST RE TEST o VALIDEZ INTRAOBSERVADOR:

La fiabilidad “test re test” permite medir el nivel de acuerdo entre dos calificaciones
realizadas por el mismo observador en dos momentos diferentes. El intervalo de tiempo
entre ambas calificaciones debe ser de al menos 15 dias.

La puntuacién de las 89 muestras vocales a través del protocolo CAPE-V se comporta
como una variable cuantitativa discreta y el coeficiente méas adecuado para calcular la
fiabilidad intraobservador es el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) que se
interpretard segun se describe en Material y Métodos.

La exposicion de la consistencia intraobservador de cada parametro se realiza a través de
una tabla con los siguientes datos: medias correspondientes a la primera calificacién y a la
segunda, medida de correlacion de Pearson (1), coeficiente de correlacion intraclase y su
intervalo de confianza al 95% con sus correspondientes limites; superior e inferior. Tal y
como se ha explicado previamente, el Pearson no determina el nivel de acuerdo entre dos
calificaciones, sin embargo, esta incluido en la exposicion de los resultados para informar
sobre el nivel de correlacion de las dos calificaciones.

La denominacién de las variables se hard mediante las siglas correspondientes a cada
pardmetro y se adjuntara un digito numérico que indicard si se trata de la primera

calificacion (1) o de la segunda calificacion(2).

TAREA 1:
Los coeficientes de correlacion de todos los parametros son mayores de 0,90. Esto nos
permite afirmar que las calificaciones del observador principal son muy consistentes.
Exponemos una tabla con los valores de correlacion de Pearson y los niveles de acuerdo.

Los pardmetros estan ordenados en relacion a su nivel de acuerdo o CCIL.

TAREA 1 Pearson CCI
Severidad General 0,977 0,988
Calidad Aérea 0,963 0,981
Aspereza 0,959 0,979
Intensidad 0,944 0,971
Tono 0,930 0,963
Tension 0,927 0,961

Tabla 19. Parametros estadisticos Fiabilidad IntraObservador Tarea 1



VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA SEVERIDAD GENERAL
Las puntuaciones medias para la primera y la segunda clasificacion son muy similares. Tal
como indican valores tan elevados del Pearson y el CCI, las dos variables mantienen una

correlacion y un nivel de acuerdo muy fuerte.

Puntuacion
Media Pearson (r) CCI Intervalo de Confianza 95%
SG 1 52,98 Limite Inf. Limite Sup.
SG 2 50,97 0,977 0,988 0,982 0,992

Tabla 20. Diferencia de Medias SG, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA ASPEREZA
La correlacion entre las medias de ambas variables demuestra que las calificaciones son muy
similares. El nivel de acuerdo y su estrecho intervalo de confianza ponen de relevancia la buena

consistencia del parametro Aspereza .

Puntuacion Pearson (1) CCI Intervalo de Confianza al
Media 95%
ASP 1 28,82 Limite Inf. Limite Sup.
ASP 2 26, 18 0,950 0,979 0,968 0,986

Tabla 21. Diferencia de Medias ASP, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE CALIDAD AEREA
La calidad aérea presenta unas puntuaciones medias en ambos momentos muy similares y con
alta correlacion. El nivel de acuerdo es muy bueno, por lo que este parametro demuestra

elevada consistencia para la tarea 1 de CA.

Puntuacion Pearson (r) CccC1 Intervalo de Confianza al
Media 95%
CAl 43,99 Limite Inf. Limite Sup.
CA2 41,80 0,963 0,981 0,971 0,988

Tabla 22. Diferencia de Medias CA, correlacion y acuerdo.



VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE TENSION
El pardmetro tension tiene un nivel de correlacion y de acuerdo entre ambas variables muy

elevado. Para la tarea 1, el parametro tension tiene una elevada consistencia.

Puntuacion Pearson (1) CCI Intervalo de Confianza al
Media 95%
Te 1 29,89 Limite Inf. Limite Sup.
Te 2 23,26 0,927 0,961 0,941 0,974

Tabla 23. Diferencia de Medias TE, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR EN EL TONO
Las medias de las calificaciones para el momento 1 y el 2 guardan una correlacion elevada y un

nivel de acuerdo muy bueno. El tono en la tarea 1 tiene una consistencia elevada.

Puntuacion Pearson (1) CCI Intervalo de Confianza al
Media 95%
Ton 1 33,93 Limite Inf. Limite Sup.
Ton 2 30,67 0,930 0,963 0,945 0,976

Tabla 24. Diferencia de Medias TON, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA INTENSIDAD
Las medias para el parametro intensidad estan muy proximas y guardan niveles de correlacion
elevados. El nivel de acuerdo es muy bueno, por lo que la consistencia interna del parametro en

la tarea 1 es elevada.

Puntuacion Pearson (1) CcC1 Intervalo de Confianza al
Media 95%
Int 1 36,40 Limite Sup. Limite Inf.
Int 2 33,82 0,944 0,971 0,956 0,981

Tabla 25. Diferencia de Medias INT, correlacion y acuerdo.



TAREA 2:
Igual que ocurria en la tarea 1, los pardmetros para la tarea 2 tienen un nivel de acuerdo y
correlacion muy fuertes. En la siguiente tabla, se exponen ordenados segun el CCI. Estos

resultados traducen una validez intraobservador para la tarea 2 muy consistente.

TAREA 2 Pearson CCI
Severidad General 0,945 0,972
Calidad Aérea 0,940 0,969
Tension 0,939 0,968
Intensidad 0,853 0,921
Tono 0,849 0,918
Aspereza 0,809 0,895

Tabla 26. Parametros estadisticos Fiabilidad IntraObservador Tarea 2



VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE SEVERIDAD GENERAL:
Las medias para la severidad general son muy similares, la correlacion y el nivel de correlacion

son elevados por lo que para la tarea 2 este pardmetro tiene una consistencia muy buena.

Puntuacion Pearson (1) CCI Intervalo de Confianza al
Media 95%
SG 1 36,40 Limite Inf. Limite Sup.
SG 2 34,55 0,945 0,972 0,957 0,981

Tabla 27. Diferencia de Medias SG, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA ASPEREZA:

La correlacion y el nivel de acuerdo observados para el pardmetro aspereza son muy elevados.

Puntuacion Pearson (1) CccC1 Intervalo de Confianza al
Media 95%
ASP 1 17,53 Limite Inf. Limite Sup.
ASP 2 14,21 0,809 0,895 0,839 0,931

Tabla 28. Diferencia de Medias ASP, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE CALIDAD AEREA (CA):

Las medias de ambas calificaciones son similares, su correlacion y su nivel de acuerdo es

elevada.
Puntuacion Pearson (1) CccC1 Intervalo de Confianza al
Media 95%
CAl 29,49 Limite Inf. Limite Sup.
CA2 27,53 0,940 0,969 0,953 0,980

Tabla 29. Diferencia de Medias CA, correlacion y acuerdo.



VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA TENSION:
Las dos variables guardan buena correlacién y muy buen nivel de acuerdo. La consistencia

intraobservador de la tension es muy fuerte.

Puntuacion Pearson (r) CCI Intervalo de Confianza al
Media 95%
TE 1 15,06 Limite Inf. Limite Sup.
TE 2 13,71 0,939 0,968 0,952 0,979

Tabla 30. Diferencia de Medias TE, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DEL TONO:
Para el tono la correlacion y el nivel de acuerdo son muy altos. La fiabilidad intraobservador es

buena para este parametro.

Puntuacion Pearson (1) CCI Intervalo de Confianza al
Media 95%
TO 1 22,92 Limite Inf. Limite Sup.
TO 2 19,21 0,849 0,918 0,876 0,946

Tabla 31. Diferencia de Medias TO, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR PARA LA INTENSIDAD:

Al igual que los parametros previos, la intensidad tiene unos valores muy consistentes.

Tabla 32. Diferencia de Medias INT, correlacion y acuerdo.

Puntuacion Pearson (1) CccC1 Intervalo de confianza al
Media 95%
INT 1 25,39 Limite Inf. Limite Sup.

INT 2 20,00 0,853 0,921 0,879 0,948




TAREA 3:

La tarea 3 muestra resultados similares a los de las tareas previas. Los coeficientes de

correlacion intraclase son muy elevados demostrando la fuerte consistencia

intraobservador.
TAREA 3 Pearson CCI
Severidad General 0,956 0,978
Calidad Aérea 0,947 0,972
Tension 0,911 0,952
Aspereza 0,879 0,935
Intensidad 0,808 0,894
Tono 0,741 0,851

Tabla 33. Parametros estadisticos Fiabilidad IntraObservador Tarea 2



VALIDEZ INTRAOBSERVADOR SEVERIDAD GENERAL:
Las medias de ambas variables guardan puntuaciones muy similares, el nivel de acuerdo es muy

elevado. La consistencia interna de la SG en la tarea 3 es muy elevada.

Puntuacion Pearson (1) CcC1 Intervalo de Confianza al
Media 95%
SG 1 36,01 Limite Inf. Limite Sup.
SG 2 32,25 0,956 0,978 0,966 0,985

Tabla 33. Diferencia de Medias SG, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA ASPEREZA:
Los valores de ambas variables tienen una correlacion y un nivel de acuerdo muy elevado. La

fiabilidad intraobservador para este parametro en la tarea 3 es muy fuerte.

Puntuacion Pearson (r) CcC1 Intervalo de Confianza al
Media 95%
ASP 1 16,63 Limite Inf. Limite Sup.
ASP 2 12,92 0,879 0,935 0,957 0,982

Tabla 34. Diferencia de Medias ASP, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA CALIDAD AEREA:
El nivel de correlacion es elevado tal y como demuestra el CCI. La consistencia intraobservador

de la calidad aérea es muy elevada.

Puntuacion Pearson (r) CCI Intervalo de Confianza al
Media 95%
CA1l 29,27 Limite Inf. Limite Sup.
CA2 25,73 0,947 0,972 0,957 0,982

Tabla 35. Diferencia de Medias CA, correlacion y acuerdo.



VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA TENSION:
Para la tension las medias de las calificaciones son similares, tienen una correlacion alta y el

nivel de acuerdo es muy elevado.

Puntuacion Pearson (r) CCl1 Intervalo de Confianza al
Media 95%
TE 1 15,96 Limite Inf. Limite Sup.
TE 2 10,79 0,911 0,952 0,927 0,968

Tabla 36. Diferencia de Medias TE, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR TONO:
Las medias para los pardmetros de ambas variables son muy similares. El coeficiente de Pearson
demuestra una correlacion buena y segun el CCI el nivel de acuerdo es también bueno, por tanto

la consistencia intraobservador del tono es alta.

Puntuacion Pearson (r) CCl Intervalo de confianza al
Media 95%
TO 1 22,13 Limite Inf. Limite Sup.
TO 2 16,85 0,741 0,851 0,773 0,902

Tabla 37. Diferencia de Medias TO, correlacion y acuerdo.

VALIDEZ INTRAOBSERVADOR DE LA INTENSIDAD:
La correlacion de las puntuaciones para la intensidad es elevada y el nivel de acuerdo es

bastante bueno, lo que traduce una consistencia intraobservador buena para este parametro.

Puntuacion Pearson (1) CCI Intervalo de Confianza al
Media 95 %
INT 1 24,04 Limite Inf. Limite Sup.
INT 2 17,42 0,808 0,894 0,838 0,930

Tabla 38. Diferencia de Medias INT, correlacion y acuerdo.



FIABILIDAD O VALIDEZ INTEROBSERVADOR

Consiste en la comparacion de las calificaciones de dos observadores experimentados e
independientes para una subpoblacién de la muestra de 50 casos. En este apartado, las
calificaciones de la muestra se encuentran clasificadas en tres grupos: leves, medios y

graves, teniendo en cuenta los criterios explicados en Material y Métodos

Se realiza un analisis de fiabilidad mediante el CCI, que informa del grado de acuerdo
entre las muestras de cada observador. Se calcula a doble efecto aleatorio puesto que,
ambas variables: los observadores y las muestras, se comportan de forma aleatoria dentro
del conjunto de muestras.

Los resultados se muestran ilustrados a través de tablas de contingencia y tablas de datos.
Se utilizara la abreviatura O1 para designar al observador numero 1 y O2 para designar al

observador numero 2.

TAREA 1:
En términos generales, la correlacion intraclase de los pardmetros valorados en la tarea 1
esta por encima de 0,70 en todos los casos, es decir, existe una buena correlacion entre las

calificaciones de los dos observadores.

PARAMETRO CCI
Severidad General 0,935
Aspereza 0,907
Calidad Aérea 0,894
Tension 0,648
Tono 0,795
Intensidad 0,763

Tabla 39. Consistencia Interobservador para la Tareal



VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA SEVERIDAD GENERAL.
El ICC Promedio es de 0,935 (IC 95%: 0,886 — 0,963). El nivel de maximo acuerdo se

localiza en las muestras leves y graves, pero se observa menor concordancia entre

observadores en los casos moderados.

SG 02 Total
<=30 31 -65 66+
<=30 11 2 13
$G 01 31-65 3 11 0 14
66+ 0 7 16 23
Total 14 20 16 50
Tabla 40. Tabla de contingencia SG Ol * SG O2
Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase’ Limite inferior | Limite superior
Medidas promedio ,935 ,386 ,963

Tabla 41. Valores CCI para SG

VALIDEZ INTEROBSERVADOR PARA LA ASPEREZA
La tabla de contingencias refleja que la mayor concordancia se obtiene en las
calificaciones leves y graves, en el rango de calificaciones moderadas la concordancia

entre los datos es menor. El coeficiente de correlacion intraclase promedio es de 0,907

(IC95% 0,837 — 0,947).

Asp 02 Total
<=30 | 31-65 66+
<=30 23 1 30
Asp O1 31-65 2 5 4 11
66+ 0 0 9 9
Total 25 11 14 50

Tabla 42. Tabla de contingencia ASP O1 * ASP O2

Correlacion Intervalo de confianza 95%

. b

intraclase Limite inferior Limite superior
Medidas promedio 907 ,837 ,947

Tabla 43. Valores CCI para ASP




VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA CALIDAD AEREA
La correlacion entre ambos observadores es buena en las calificaciones leves y
moderadas, pero no hay tanta concordancia en las calificaciones mas graves, al contrario

de lo que sucede previamente. El ICC mantiene un valor de 0,894 (IC 95% 0,814 — 0,940).

CA 02 Total
<=30 31-65 66+
<=30 16 3 0 19
CA 01 31-65 4 14 2 20
66+ 1 6 4 11
Total 21 23 6 50

Tabla 44. Tabla de contingencia CA O1* CA 02

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior | Limite superior
Medidas promedio ,394 ,314 ,940

Tabla 45. Valores CCI para CA

VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA TENSION
El ICC de la tension es de 0,648 (IC 95% 0,380 — 0,800) que se traduce en una relacion

moderada para las calificaciones de la tension entre los calificadores, a expensas de los tres

grupos.
Te O1 Total
<= 30 31-65 66+
<= 30 18 1 0 19
Te 02 31-65 13 8 0 21
66+ 5 1 4 10
Total 36 10 4 50
Tabla 46. Tabla de Contingencia Te O1* Te O2
Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior | Limite superior
Medidas promedio ,648 , 380 ,800

Tabla 47. Valores CCI para Te



VALIDEZ INTEROBSERVADOR DEL TONO
El CCI es de 0,795 (IC 95% 0,639 — 0,884) donde la mayor concordancia aparece en el

grupo de leves.

Ton 02 Total
<=30 31 - 65 66+
<=30 25 4 0 29
Ton O1 31-65 10 2 16
66+ 0 4 1 5
Total 29 18 3 50

Tabla 48. Tabla de Contingencia Ton O1* Ton O2

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior | Limite superior
Medidas promedio ,7195 ,639 ,884

Tabla 49. Valores CCI para Ton

VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA INTENSIDAD

El ICC es de 0,866 (IC95% 0,763 — 0,924). La mayor correlacioén se observa en los grupos

extremos: leves y graves.

Int 02 Total
<= 30 31-65 66+
<=30 21 0 0 21
Int O1 31-65 10 8 2 20
66+ 0 7 2 9
Total 31 15 4 50

Tabla 50. Tabla de Contingencia Int O1* Int O2

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior | Limite superior
Medidas promedio ,866 ,7163 ,924

Tabla 51. Valores CCI para Int




TAREA 2:
El Indice de Correlacion Intraclase de los pardmetros valorados en la tarea 2 tiene unos
resultados muy variables; entre un minimo de 0,545 para la intensidad y un maximo de
0,879 para la Severidad General. Estos coeficientes tienen mas heterogeneidad en esta
tarea que en la tarea 1.
Como se puede ver en la tabla inferior, la severidad general, la aspereza y la calidad aérea
tienen correlaciones fuertes que traducen un elevado nivel de acuerdo, sin embargo otros
pardmetros como la tension, el tono o la intensidad tienen correlaciones interobservador
menores y por lo tanto niveles de acuerdo intermedios y regulares.
En general, los grupos extremos de la calificacion: leves y graves son aquellos en los que
se alcanza mejor acuerdo. En la mayoria de los casos es el grupo de moderados el que

introduce mayor varibilidad entre los calificadores.

Parametro CCI
Severidad General 0,879
Aspereza 0,775
Calidad Aérea 0,773
Tension 0,698
Tono 0,710
Intensidad 0,545

Tabla 52. Consistencia Interobservador para la Tarea?






VALIDEZ INTEROBSERVADOR PARA LA SEVERIDAD GENERAL:

Existe muy buena correlacion para todos los grupos de la muestra. El ICC se encuentra en

0,879 (IC 95% 0,786 — 0,931) un

nivel elevado.

SG 01 Total
<=30 31- 65 66+
<=30 20 1 0 21
SG 02 31-65 12 2 22
66+ 1 6 7
Total 28 14 8 50

Tabla 53. Tabla de Contingencia para SG O1* SG O2

Medidas promedio

Correlacion Intervalo de confianza 95%
. b
intraclase Limite inferior | Limite superior
879 ,786 ,931

Tabla 54. Valor CCI para SG

VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA ASPEREZA:

El CCI esde 0,775 (IC 95% 0,603 — 0,872). La correlacion entre los dos observadores es

alta y tiene lugar a expensas de los grupos extremos de la muestra.

ASP O2 Total
<=30 31-65 66+
<=30 31 3 40
ASP O1 31-65 4 1 6
66+ 0 0 4 4
Total 32 10 8 50

Tabla 55. Tabla de Contingencia para ASP O1* ASP O2

Medidas promedio

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase’ : :
HHaciase Limite inferior | Limite superior

» 175 ,603 ,872

Tabla 56. Valores de CCI para ASP




VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA CALIDAD AEREA
El CCI entre los dos observadores es de 0,773 (IC 95% 0,600 — 0,871).

CA 02 Total
<= 30 31-65 66+
<=30 27 7 0 34
CA Ol 31-65 3 0 11
66+ 1 3 5
Total 31 16 3 50

Tabla 57. Tabla de contingencia CA Ol * CA O2

Medidas promedio

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase® .. . .. .
Limite inferior Limite superior
,773 ,600 ,871

Tabla 58. Valores de CCI para CA

VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA TENSION
El CCI para la tension es de 0,698 (IC 95% 0,468 — 0,829).. El grupo de disfonias

calificadas como moderadas es el que introduce mas confusion en los datos.

TE O2 Total
<=30 31-65 66+
<=130 32 14 0 46
TE Ol 31-65 0
66+ 0 0 2
Total 33 15 2 50

Tabla 59. Tabla de Contingencia para Te O1* Te O”

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior [ Limite superior
Medidas promedio ,698°¢ ,468 ,829

Tabla 60. Valor CCI para Te




VALIDEZ INTEROBSERVADOR DEL TONO

El CCl es de 0,710 (IC 95% 0,490 — 0,836). El grupo de disfonias leves y graves son los

que mayor porcentaje de acuerdo obtienen.

Ton O2 Total
<= 30 31 -65 66+
<=130 34 1 43
Ton O1 31-65 0 4
66+ 2 3
Total 36 11 3 50

Tabla 61. Tabla de Contingencia para Ton O1* Ton O2

Medidas promedio

Correlacion Intervalo de confianza 95%
. b
intraclase Limite inferior | Limite superior
,710 ,490 ,836

Tabla 62. Valores CCI para Ton

VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA INTENSIDAD
El CCI es de 0,545 (IC 95% 0,198 — 0,792). La muestra contiene muchas disfonias

clasificadas como leves, pero aun asi la concordancia entre las calificaciones es pobre.

INT O2 Total
<=30 31-65 66+
<=30 32 2 0 34
INT Ol 31-65 9 4 0 13
66+ 2 0 1 3
Total 43 6 1 50

Tabla 63. Tabla de Contingencia para Int OI1* Int O2

Medidas promedio

Correlacion Intervalo de confianza 95%
. b
intraclase Limite Limite
inferior superior
,545 ,198 ,742

Tabla 64. Valor CCI para Int




TAREA 3:
La correlacion entre las calificaciones de los dos observadores independientes para la tarea
3 es buena y por tanto el nivel de acuerdo es elevado, puesto que en la mayoria de los
pardmetros esta por encima del 0,700. Sin embargo la intensidad tiene un nivel de acuerdo

menor.

TAREA 3 ICC

Severidad General 0,833
Aspereza 0,750
Calidad Aérea 0,769
Tension 0,738
Tono 0,806
Intensidad 0,617

Tabla 65. Consistencia Interobservador para la Tarea 3



VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA SEVERIDAD GENERAL
El CCI es de 0,833 (IC 95% 0,705 — 0,905). La tabla de contingencia muestra una buena

concordancia en los grupos extremos de la muestra, el grupo intermedio introduce mucha

variabilidad en el nivel de acuerdo.

SG 02 Total
<= 30 31-65 66+
<=30 19 10 0 29
SGO1 31-65 1 7 3 11
66+ 0 4 6 10
Total 20 21 9 50

Tabla 66. Tabla de Contingencia para SG O1* SG O2

Correlacion
intraclase®

Intervalo de confianza 95%

Limite inferior

Limite superior

Medidas promedio

,833

, 705

,905

Tabla 67. Valor CCI para SG

VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA ASPEREZA

El coeficiente de correlacion intraclase es 0,750 (IC95% 0,560 — 0,858) con nivel de

significacion estadistica. El mayor nivel de acuerdo se alcanza en el grupo de leves.

ASP 02 Total
<= 30 31-65 66+
<=30 31 6 3 40
ASP O1 31-65 1 4 2 7
66+ 0 0 3 3
Total 32 10 8 50
Tabla 68. Tabla de Contingencia para ASP O1* ASP O2
Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior | Limite superior
Medidas promedio ,150 ,560 ,858

Tabla 69. Valor CCI para ASP



VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA CALIDAD AEREA

El CCI es de 0,769 (IC 95% 0,593 — 0,869). El nivel de acuerdo se produce a expensas del

grupo de leves, en el resto de los grupos se observa mas dispersion de los datos.

CA 02 Total
<= 30 31-65 66+
<=30 27 7 0 34
CA O1 31-65 3 0 10
66+ 1 2 3 6
Total 31 16 3 50

Tabla 70. Tabla de Contingencia para CA O1* CA O2

Medidas promedio

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior | Limite superior
,769 ,593 ,869

Tabla 71. Valor CCI para CA

VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA TENSION

El coeficiente de correlacion intraclase es de 0,738 (IC 95% 0,538 — 0,851). El mayor nivel

de acuerdo se produce en el grupo de leves y graves.

TEN O2 Total
<= 30 31-65 66+
<=30 33 14 0 47
TEN O1 31-65 0 1 0 1
66+ 0 0 2 2
Total 33 15 2 50

Tabla 72. Tabla de Contingencia para Te O1* Te O2

Medidas promedio

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior | Limite superior
,738 ,538 ,851

Tabla 73. Valor CCI para Te




VALIDEZ INTEROBSERVADOR DEL TONO
El coeficiente de correlacion intraclase es de 0,806 (IC 95% 0,658 — 0,890) con

significacion estadistica. La mayoria de las muestras son leves y en general se alcanza un

buen nivel de acuerdo.

TON O2 Total
<= 30 31-65 66+
<=30 34 4 1 39
TON O3 31-65 2 6 0 8
66+ 0 1 2 3
Total 36 11 3 50

Tabla 74. Tabla de Contingencia para Ton O1* Ton O2

Correlacién Intervalo de confianza 95%

: b

intraclase Limite inferior | Limite superior
Medidas promedio ,806 ,658 ,890

Tabla 75. Valor CCI para Ton

VALIDEZ INTEROBSERVADOR DE LA INTENSIDAD

El coeficiente de correlacion intraclase es de 0,617 (IC 95% 0,326 — 0,783). La mayor

correlacion se localiza en el grupo de muestras clasificadas como leves.

INT O2 Total
<= 30 31-65 66+
<=30 34 2 0 36
INT O1 31-65 6 5 0 11
66+ 2 0 1 3
Total 42 7 1 50

Tabla 76. Tabla de Contingencia para Int OI1* Int O2

Correlacion Intervalo de confianza 95%
intraclase” Limite inferior | Limite superior
Medidas promedio ,617 , 326 ,7183

Tabla 77. Valor CCI para Int




VALIDEZ DE CRITERIO

El prototipo de validez para el andlisis de pruebas diagnoésticas es la validez de criterio,

que consiste en evaluar la correlacion de la prueba estudiada con la prueba considerada
como “gold standard” o criterio de referencia. El criterio externo debe ser una medicion
independiente y debe obtenerse a través de un método diferente, en el que no intervengan

los resultados del cuestionario que se pretende validar.

En nuestro caso, el criterio de referencia que utilizamos es el GRABS por considerarse el
protocolo de evaluacion perceptual de la voz mas extendido en su uso, sin embargo,
existen multiples publicaciones que recogen imperfecciones del método GRABS,
asegurando que no es un método perfecto para la evaluacion de las alteraciones vocales. En
este apartado, evaluaremos la consistencia y el nivel de acuerdo entre las calificaciones
realizadas con ambos protocolos. Se trata de uno de los epigrafes con mas importancia
dentro de este trabajo, puesto que nos permitira validar el nuevo protocolo CAPE-V como
prueba fiable y consistente en la evaluacion de las alteraciones vocales en espanol.

Ante las imperfecciones detectadas en el GRABS, la relacion y la consistencia entre ambos
protocolos debe ser cuidadosamente interpretada. Al tratarse de calificaciones subjetivas,
debemos aplicar parametros estadisticos adecuados (no paramétricos) a riesgo de perder
robustez en los calculos. El protocolo de evaluacion CAPE-V pretende subsanar estos
inconvenientes al tratarse de una escala analdgica visual con puntuaciones cuantitativas

discretas, que nos permiten realizar calificaciones mas precisas y con mayor consistencia.

Los parametros estadisticos utilizados para este fin son: el Coeficiente de Correlacion
Intraclase (CCI) y el coeficiente de correlacion de Spearman. Para medir el nivel de
acuerdo, utilizamos el CCI que constituye el indice adecuado para calcular acuerdos entre
variables complejas y la interpretacion de la fuerza de concordancia en relacion al valor
numeérico obtenido, se realizard de acuerdo a la tabla de datos expuesta al final del texto. El
coeficiente de Spearman se utiliza para reflejar la relacion entre dos variables, es un
estadistico no paramétrico cuyo uso estd indicado en este caso, al ser el GRABS una
variable ordinal. Aunque no mide el nivel de acuerdo entre las variables, nos parece
interesante incluir este pardmetro como complemento para evaluar la relacion entre las
diferentes tareas del CAPE-V y el GRABS, aunque se logren distintos grados de acuerdo

entre ellos, ilustraremos la correlacion o no entre las calificaciones.



Para reflejar con mas claridad las relaciones entre cada uno de los protocolos, se incluyen
ilustraciones en forma de graficos de distribucion de cajas, que representan en abscisas la
variable correspondiente a las calificaciones del GRABS y en ordenadas, las puntuaciones
correspondientes al CAPE-V. Estas tltimas, se muestran agrupadas en cuatro categorias tal
y como se detalla en el apartado de estadistica bésica para hacerlas comparables con las

categorias del GRABS.

VALOR FUERZA DE LA
CCI CONCORDANCIA
> 0,90 Muy Buena
0,90 - 0,70 Buena
0,70 — 0,50 Intermedia
0,50 - 0,30 Mediocre
<0,300 Mala

Tabla 78. Valores de CCI y su fuerza de concordancia

TAREA 1 (CAPE-V)

En este apartado se ponen en relacion las puntuaciones obtenidas con el GRABS y con la
tarea 1 del CAPE-V, ambos correspondientes a la evaluacion de vocales sostenidas.

En casi todos los casos, se obtienen indices de correlacion de Spearman y nivel de CCI por
encima del 90%, lo que se traduce en una concordancia muy buena para los resultados
entre ambos protocolos. Para todos los parametros de la tarea 1 los estadisticos mantienen
datos muy similares que reflejan la casi perfecta relacion y consistencia entre ambas

escalas de medida, con datos robustos para la evaluacion perceptual de las calificaciones.

Parametro CAPE - GRABS SPEARMAN CCI
Severidad General - G 0,923 0,965
Aspereza — R 0,931 0,950
Calidad Aérea— B 0,924 0,961
Tension — S 0,857 0,912

Tabla 79. Indices de correlacién para los pardmetros de la tarea 1



GRADO (GRABS) - SEVERIDAD GENERAL (CAPE-V):

El coeficiente de Spearman para la relacion entre pardmetros homologos es de 0,891 =
0,030 y el CCI es de 0,965 (IC al 95%: 0,947 — 0,977). Estos datos demuestran un nivel
de concordancia entre ambos realmente alto y una buena correlacion. Atendiendo a la
tabla de contingencia, se observa que los parametros que mas concodancia demuestran

son los valores extremos de la tabla.

Grade Total
0 1 2 3
0 15 0 0 0 15
1 2 10 0 0 12
SG
2 0 2 16 1 19
3 0 0 13 30 43
Total 17 12 29 31 89
Tabla 80. Tabla de contingencia entre SG y G
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint Significacion
Spearman 0,891 0,030 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
ICC (Int Confianza 95%) 0,965 0,947 0,977

Tabla 81. Valores de los indices de correlacion entre Severidad General y Grado

La grafica de distribucion de cajas que representa el pardmetro Severidad General
(CAPE-V) frente al Grado (GRABS) demuestra dos variables con una correlacion lineal

buena.
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ROUGHNESS (GRABS) — ASPEREZA (CAPE-V)

Se expone la tabla de contingencia con los datos correspondientes a la relacion entre la
Aspereza del CAPE — V (ASP) y el parametro Roughness del GRABS. El coeficiente de
Spearman es de 0,920 = 0,19 y el CCI es de 0,950 (IC 95%: 0,925 — 0,967), ambos

indican una buena correlacion y nivel de acuerdo entre parametros homoélogos de los

dos protocolos de calificacion.

Roughness Total
0 1 2 3
0 31 0 0 0 31
1 6 22 0 0 28
ASP categoria
0 5 10 0 15
3 0 1 7 7 15
Total 37 28 17 7 89
Tabla 82. Tabla de contingencias entre ASP y R
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint Significacion
Spearman 0,920 0,019 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
ICC (Int. Confianza al 95%) 0,950 0,925 0,967

Tabla 83. Valores de los indices de correlacion para Aspereza y Roughness

Para ilustrar esta relacion, se acompafia el grafico de distribucion de cajas que

demuestra la correlacion lineal entre ambas variables.
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BREATHINESS (GRABS) - CALIDAD AEREA (CAPE-V)
Se compara la calidad aérea (CA) del CAPE-V con su homologo en el GRABS,
Breathiness. La correlacion de Spearman es de 0,919 + 0,023 y CCI es de 0,961 (IC al

95%: 0,940 — 0,974) que muestran elevada correlacion y nivel de acuerdo.

El mayor porcentaje de acuerdo se alcanza en las categorias extremas de la tabla.

Breathiness Total
0 1 2 3
17 0 0 0 17
1 17 3 0 21
CA categorias
0 6 18 2 26
0 0 4 21 25
Total 18 23 25 23 89
Tabla 84. Tabla de Contingencias CA y B
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint. Significacion
Spearman 0,919
0,023 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
ICC (Int. Confianza 95%) 0,961 0,940 0,974

Tabla 85. Valores de los indices de correlacion para Calidad Aérea y Breathiness

Se adjunta el grafico de distribucion de cajas que muestra una progresion lineal entre las

puntuaciones de ambos protocolos.

Grdfico de distribucion de cajas
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STRAIN (GRABS) — TENSION (CAPE-V)

Se compara el parametro tension (TE) del CAPE —V y el parametro Strain del GRABS.
La correlacion de Spearman es de 0,822 = 0,045 y el CCI es de 0,912 ( IC al 95%:

0,865- 0,942). Como en los parametros previos el nivel de correlacion y acuerdo es

elevado. En la tabla de contingencia se observa que la categoria 0 es la que mas

contribuye al nivel de acuerdo, puesto que para el resto de categorias el acuerdo es muy

bajo y justifica los datos obtenidos.

Strain Total
0 1 2 3
0 30 2 0 0 32
1 12 13 0 0 25
Te categorias
2 14 2 0 18
3 0 0 7 7 14
Total 44 29 9 7 89
Tabla 86. Tabla de contingencias entre TE y S
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint | Significacion
Spearman 0,822 0,045 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
ICC (Int Confianza 95%) 0,912 0,865 0,942

Tabla 87. Valores de los indices de correlacion para Tension y Strain

Como para el resto de los parametros previos, la grafica de distribucion de cajas refleja

una correlacion lineal entre ambos pardmetros.
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TAREA 2 (CAPE-V)

En este apartado se comparan las calificaciones obtenidas para los parametros del
CAPE-V de las frases fonéticamente adaptadas correspondientes a la tarea 2 con sus
homologos del GRABS. Por lo tanto el contexto de evaluacion es el siguiente, se
comparan las calificaciones de dos tareas vocales distintas puesto que obtenemos el
GRABS a partir de la fonacion de vocales mientras que la tarea 2 del CAPE-V
corresponde con el habla conectada.

En general, las relaciones obtenidas entre ambos tienen una fuerza de concordancia de
intermedia a buena siendo para la severidad general su valor maximo y para la calidad
aérea el valor minimo. Sin embargo, es importante destacar que los coeficientes de
Spearman indican una asociacion intermedia/baja, indicando que las calificaciones
perceptuales mantienen discreta relacion pero tienen una buena concordancia. A efectos
practicos significa que el protocolo CAPE-V es valido y consistente, permitiendo
clasificar de forma correcta a mas del 70% de las muestras.

Con el protocolo CAPE-V las calificaciones de la tarea 2 tienden a ser menores que las
calificaciones del GRABS y que las calificaciones obtenidas para la tarea 1, por eso el
nivel de correlacion es menor que el calculado para la tarea previa. Sin embargo, como
decimos este hecho no condiciona un nivel de acuerdo bajo, si no que se mantiene en
niveles aceptables que garantizan la consistencia de la evaluacion y nos permite validar

la tarea 2 del CAPE-V como prueba fiable para la calificacion perceptual de la voz.

Parametro CAPE - GRABS SPEARMAN CCl
Severidad General - G 0,668 0,789
Aspereza — R 0,651 0,755
Calidad Aérea— B 0,162 0,133
Tension - S 0,563 0,819

Tabla 88. Indices de correlacién para los pardmetros de la tarea 2



GRADO (GRABS) - SEVERIDAD GENERAL (CAPE-V)

La correlacion de Spearman para este parametro es de 0,668 + 0,66 y CCI es de 0,789

(IC al 95%: 0,679- 0,862). Existe un nivel de acuerdo y de correlacion intermedio entre

las calificaciones.

El niimero de pacientes calificados con categoria 0 6 1 es muy voluminoso para el

protocolo CAPE-V y

es menos representativo con el GRABS. Esto refleja una

situacion particular, en la que pacientes calificados en categorias intermedias 1 6 2 con

el GRABS se evaltian o clasifican como normales o categoria 0 calificando la tarea 2

del CAPE-V y esto puede ser atribuido a las diferencias de la calificacion intrinsecas a

la tarea vocal evaluada.

Grade Total
0 1 2 3
0 16 6 6 2 30
1 0 3 9 6 18
SG
2 0 3 11 4 18
3 1 0 3 19 23
Total 17 12 29 31 89
Tabla 89. Tabla de Contingencia entre G y SG
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint. Significacion
Spearman 0,668 0,073 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
CCI (Int. Confianza 95% 0,789 0,679 0,862

Tabla 90. Valores de los indices de correlacion para G y SG




Los graficos de dispersion muestran una distribucion de las calificaciones para la
Severidad General/Grado heterogéneas, con rangos de variacion muy amplios y poco
predecibles para los valores del CAPE-V. A pesar de que el rango de correlacion sea

intermedio, el grafico refleja mejor la situacion.
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ROUGHNESS (GRABS) - ASPEREZA (CAPE-V)
El coeficiente de Spearman es de 0,651 = 0,75 y el CCI es de 0,755 (IC al 95%: 0,627—

0,839). El nivel de acuerdo y la correlacion es intermedia entre los datos. Existe un
grupo importante de acuerdo en la categoria 0 que como ya hemos mencionado
previamente corresponde con la escasa alteracion de las muestras en el pardmetro
aspereza. Sin embargo, el resto de las puntuaciones tiene una distribucion dispersa y con

escasa concordancia.

Roughness Total
0 1 2 3
0 |32 8 2 1 43
1 |4 16 7 3 30
ASP
2 10 4 6 0 10
3 |1 0 2 3 6
Total 37 28 17 7 89

Tabla 91. Tabla de Contingencia ASP y R

Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint. Significacion
Spearman 0,651 0,075 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
CCI (Int. Confianza 95%) 0,755 0,627 0,839

Tabla 92. Valores de los indices de correlacion para ASP y R



El grafico de distribucion de cajas representa unos resultados con mucha variabilidad,
aunque exista correlacion entre las puntuaciones, no es una correlacion lineal ni

predecible.
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BREATHINESS (GRABS) - CALIDAD AEREA (CAPE-V)

El nivel de correlacion de Spearman es de 0,162 = 0,83 y el CCI es de 0,133 (IC al

95%: -0,320 — 0,431). Son coeficientes estadisticos de correlacion y acuerdo muy bajos

que revelan escasa relacion entre ambos parametros. Prueba de este hecho es la tabla de

contingencias en la que no se observan grupos o categorias con aceptables niveles de

acuerdo.
Breathiness Total
0 1 2 3
0 |35 0 1 0 36
1 18 2 1 0 21
CA
2 110 4 0 1 15
3 |16 1 0 0 17
Total 79 7 2 1 89
Tabla 93. Tabla de Contingencia entre CA 'y B
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint. | Significacion
Spearman 0,162 0,083 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
CCI ( Int. Confianza 95%) 0,133 -0,320 0,431

Tabla 94. Valores de los indices de correlacion para CAy B

La escasa correlacion del parametro se ilustra con el grafico. No se observa relacion

alguna entre los parametros ni tampoco acuerdo entre ellos.
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STRAIN (GRABS) — TENSION (CAPE-V)

En este parametro es importante destacar que el nivel de correlacion es intermedio,
mientras que el nivel de acuerdo es alto. Esta diferencia debe interpretarse de forma
cuidadosa, puesto que puede que la relacion entre las calificaciones sea dispar pero
finalmente los dos protocolos mantienen la consistencia y permiten clasificar los

pardmetros en la misma categoria.

S Total
1 2 3
0 40 22 2 1 65
1 2 5 1 0 8
Te categorias
2 2 3 0 7
3 0 0 3 6 9
Total 44 29 9 7 89

Tabla 95. Tabla de Contingencias entre Sy TE

Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint. Significacion
Spearman 0,563 0,090 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
CCI (Int. Confianza 95%) 0,819 0,724 0,881

Tabla 96. Valores de los indices de correlacion para Tension y Strain

El grafico no muestra correlacion entre ambas variables. Los datos de los grupos de
menor calificacion agrupan muchas puntuaciones 0. Los grupos de mayor calificacion

tienen una distribucién muy variable.
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TAREA 3 (CAPE-V)

En este apartado se ponen en relacion los resultados del protocolo GRABS con los
resultados del CAPE-V obtenidos con la Tarea 3 correspondiente a la evaluacion del
habla conectada. Por lo tanto se evaluan las calificaciones obtenidas mediante la
fonaciéon de vocales sostenidas frente a las calificaciones realizadas mediante la
evaluacion del discurso natural.

Se obtienen resultados con un nivel de correlacién y de acuerdo intermedio/altos que
permiten establecer la consistencia y validez de las calificaciones a través de los
distintos protocolos. El parametro con mayor nivel de acuerdo es la severidad general
mientras que el parametro con peor resultado en el nivel de acuerdo es la calidad aérea.
Los parametros estadisticos adquieren mejores resultados para la tarea 3 que para la
tarea 2, esto puede deberse a que las alteraciones vocales durante el discurso natural se
ven amortiguadas por el efecto de la articulacion de la palabra y minimizan o hacen
menos perceptibles estas alteraciones para el calificador. Sin embargo, el contexto
lingtiistico proporcionado por las frases de la tarea 2 estd ideado para explorar
determinadas actitudes de fonacion, por lo que pueden poner de manifiesto alteraciones

que pasen desapercibidas durante el discurso natural.

PARAMETRO Spearman CCI
Severidad General - G 0,781 0,866
Aspereza — R 0,745 0,842
Calidad Aérea— B 0,616 0,742
Tension — S 0,533 0,799

Tabla

101. Indices de correlacion para los pardmetros de la tarea 3



GRADO (GRABS) - SEVERIDAD GENERAL (CAPE-V)
El coeficiente de Spearman es 0,781 = 0,50 y el ICC 0,866 (IC al 95%: 0,795-0,912).

El nivel de acuerdo y de correlacion tienen valores intermedio/altos que reflejan buena

concordancia de las calificaciones obtenidas a través de los distintos protocolos de

evaluacion.

Grade Total

0 1 2 3

19 6 5 1 31

0 4 11 4 19
SG

0 2 9 4 15

0 0 4 20 24
Total 19 12 29 29 89

Tabla 102. Tabla de Contingencia entre SGy G

Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asintot. | Significacion
Spearman 0,781 0,050 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
ICC (Int. Confianza 95%) 0,866 0,795 0,912

Tabla 103. Valores de los indices de correlacion para SG y

Existen correlacion lineal entre ambas variables, puesto que cuanto mayor es la

puntuacion en el CAPE-V tiende a ser mayor la calificacion del GRABS. Sin embargo

el intervalo de puntuaciones dentro del cual oscilan los datos en cada categoria es muy

amplio y esto justifica la correlacion moderada de los datos.
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ROUGHNESS (GRABS) - ASPEREZA (CAPE-V)
El coeficiente de Spearman es de 0,745 + 0,060 y el CCI es de 0,842 (IC al 95%: 0,759

— 0,896). Estos valores traducen una buena concordancia entre parametros homologos

siendo la mayor parte de los acuerdos en la categoria 0 de ambos.

Roughness Total
0 1 2 3
0 37 8 2 0 47
1 2 15 7 1 25
ASP
2 1 3 6 2 12
3 0 1 1 3 5
Total 40 27 16 6 89
Tabla 104. Tabla de Contingencia para R y ASP
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asintot. | Significacion
Spearman 0,745 0,060 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
ICC (Int. Confianza 95%) 0,842 0,759 0,896

Tabla 105. Valores de los indices de correlacion para R y ASP

Como en los casos anteriores la distribucion de las calificaciones del CAPE-V son

heterogéneas y tienen rangos de variacién amplios.
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BREATHINESS (GRABS) - CALIDAD AEREA (CAPE-V)
El ICC es de 0,616 = 0,078, mientras que el CCI es de 0,742 (IC al 95%: 0,607 —

0,831), son datos que reflejan una concordancia moderada. Como ocurre con otros items

evaluados, la zona de mayor acuerdo se localiza en la categoria 0.

Breathiness Total
0 1 2 3
0 |20 11 7 1 39
1 11 7 8 4 20
CA
2 |0 2 7 2 11
3 |2 1 5 11 19
Total 23 21 27 18 89
Tabla 106. Tabla de contingencia para CA y B
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asintot. | Significacion
Spearman 0,616 0,078 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
ICC (Int. Confianza 95%) 0,742 0,607 0,831

Tabla 107. Valores de los indices de correlacion para CAy B

Como en los casos anteriores, se observa que el rango de calificaciones en las tres

ultimas categorias del GRABS abarcan casi todas las puntuaciones del CAPE-V,

cuestion que justifica el moderado nivel de acuerdo. La categoria con mayor nivel de

acuerdo es la 0.
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TE3

STRAIN (GRABS) — TENSION (CAPE-V)

El indice de Spearman es bastante bajo (0,533 + 0,095) sin embargo, el acuerdo es de
0,799 (IC al 95%: 0,694 — 0,868). Este hecho se justifica por la influencia de la
categoria 0 en los resultados, que forma la mayor parte de las calificaciones

concordantes para con los dos métodos.

S Total
1 2 3
0 39 17 3 0 59
1 5 9 1 0 15
TE
2 1 2 3 0 6
3 1 0 3 5 9
Total 46 28 10 5 89
Tabla 108. Tabla de contingencia entre Sy TE
Indices de Correlacion Valor
Error Tip. Asint. Significacion
Spearman 0,533 0,95 0,000
Limite Inf. Limite Sup.
ICC 0,799 0,694 0,868

Tabla 109. Valores de los indices de correlacion para Sy TE

La expresion visual de los datos, traduce la concordancia de la categoria 0 y el amplio

rango de variacion del resto de grupos.
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DIFERENCIA DE MEDIAS PARA LAS DISTINTAS TAREAS

La evaluacion de las muestras vocales a través de distintas tareas de fonacidn, es una de
las caracteristicas mas importantes y que diferencian a esta herramienta de evaluacion.
Cabe plantear la duda razonable de que midiendo tareas de fonacion distintas las
calificaciones obtenidas sigan mostrando consistencia y validez.

En el siguiente apartado realizaremos una comparacion entre las medias de cada tarea
para cada parametro del test. Centraremos la comparacién en la existencia o no de
significacion estadistica entre la diferencia de medias, el nivel de correlacién de los
datos (medido a través del coeficiente de Pearson) y el nivel de acuerdo (obtenido a
través del Coeficiente de Correlacion Intraclase). No se tendra en cuenta la magnitud de
la diferencia, puesto que la muestra y el planteamiento estadistico del presente estudio
no son adecuados para lograr tal objetivo.

Los resultados se exponen por cada pardmetro; iniciando en primer lugar la
comparacion de la T1 frente a la T2 poniendo en relacion las calificaciones obtenidas
mediante la evaluacion de vocales evaluacion de frases. Después se compara la T1 con
la T3, resultado de evaluar vocales sostenidas y el discurso natural. Por ultimo, se
evaluan las calificaciones obtenidas a través de las dos ultimas tareas que se obtienen

mediante el discurso natural y frases.



SEVERIDAD GENERAL

Se observan medias dispares con diferencias significativas entre ellas, por lo que, los
datos ofrecen diferencias notables entre las dos tareas. Sin embargo, la buena

correlacion y el nivel de acuerdo alcanzados mantienen la consistencia de la

calificacion.
Dif. de Nivel de Intervalo de
Medias  Pearson Medias Signif. CCI Confianza al 95%
Limite Limite
SG 1 52,98 Inf. Sup.
SG 2 36,40 0,742 16,573 0,000 0,852 0,774 0,903

Tabla 110. Diferencia medias SG T1y T2

La comparacion entre la tarea 1 y la tarea 3 refleja como en el caso anterior datos de
medias significativamente diferentes. Los datos de correlacion y de acuerdo son buenos,

por tanto el valor de las calificaciones no se ve alterado.

Dif. de Nivel de Intervalo de
Medias Pearson Medias Signif. CCIl Confianza al 95%
Limite Limite
SG 1 52,98 Inf. Sup.
SG3 36,01 0,782 16,966 0,000 0,877 0,813 0,919

Tabla 111. Diferencia medias SG T1 y T3

Finalmente, la comparacion de las dos ultimas tareas no muestra diferencias

significativas entre ellas y unos datos de correlacion y acuerdo muy elevados.

Dif. de Nivel de Intervalo de
Medias Pearson Medias Signif. CCI Confianza al 95%
Limite Limite
SG 2 36,40 Inf. Sup.
SG3 36,01 0,937 0,393 0,770 0,967 0,950 0,978

Tabla 112. Diferencia medias SG 12 v 73



ASPEREZA

Como en el caso anterior la comparacion entre las tareas 1 frente a las tareas 2 y 3

reflejan unas medias estadisticamente diferentes, pero con correlaciones y niveles de

acuerdo moderado/altos que mantienen la validez de la calificacion.

Diferencia  Nivel de
Medias Pearson de medias signif. CCI

Intervalo de
Confianza al 95%

ASP 1 28,82
ASP 2 17,53 0,609 11,292 0,000 0,743

Limite
Inf. Limite Sup.
0,609 0,831

Tabla 113. Diferencia medias ASP T1y T2

Medias Diferencia Nivel de

Intervalo de

(1)

Pearson  de medias signif. ccl Confianza al 95%

ASP 1 28,82 Limite Limite
Inf. Sup.

ASP3 16,63 | 0631 12,191 0,000 0760 0634 0,842

Tabla 114. Diferencia medias ASP T1y T3

Al comparar las tareas 2 y 3 los datos reflejan unas medias muy similares sin que

existan diferencias significativas entre ellas. La correlacion es muy elevada, asi como el

nivel de acuerdo entre las dos.

Diferencia Nivel de

Intervalo de confianza

Medias Pearson de medias signif. CCI al 95%
ASP 2 17,53 Limite Inf. Limite Sup.
ASP 3 16,63 0,855 0,899 0,493 0,922 0,881 0,949

Tabla 115. Diferencia medias ASP T2 y T3



CALIDAD AEREA

La evaluacion de la consistencia para las calificaciones de la calidad aérea a través de
tareas de fonacion distintas, revela diferencias significativas entre las medias para la
tarea 1 frente a la tarea 2 y 3, mientras que los niveles de correlacion y acuerdo son

buenos que confirman la validez de la calificacion.

Diferencia Nivel de Intervalo de confianza
Medias Pearson de medias signif. CCI al 95%
CA1 43,99 Limite Inf. Limite Sup.
CA2 29,49 0,789 14,494 0,000 0,882 0,820 0,922

Tabla 116. Diferencia medias CA Tl y T2

Diferencia  Nivel de Intervalo de confianza
Medias Pearson de medias signif. CCI al 95%
Limite
CA1l 43,99 Limite Inf. Sup.
CA3 29,27 0,803 14,719 0,000 0,889 0,832 0,927

Tabla 117. Diferencia medias CA T1y T3

Comparando las tareas 2 y 3 las medias son muy similares sin obtener diferencias
significativas entre ellas. Los niveles de correlacion y de acuerdo son muy fuertes,

reflejando un nivel de acuerdo muy alto entre las calificaciones de ambas tareas.

Nivel
Diferencia de Intervalo de
Medias  Pearson de medias signif. CCI confianza al 95%
Limite Limite
CA2 29,49 Inf. Sup.
CA 3 29,27 0,937 0,225 0,864 0,967 0,950 0,978

Tabla 118. Diferencia medias CA T2 y T3



TENSION

El pardmetro tension refleja un comportamiento similar al de parametros previos: la

comparacion entre las medias de T1 frente a las medias de la T2 y T3 refleja

diferencias estadisticas significativas pero al mismo tiempo, guardan un nivel de

correlacion y de acuerdo fuertes.

Nivel
Diferencia de Intervalo de confianza
Medias Pearson de medias  signif. CCI al 95%
TE 1 29,89 Limite Inf. Limite Sup.
TE 2 15,06 0,729 14,831 0,000 0,843 0,761 0,897
Tabla 119. Diferencia medias Te T1y T2
Nivel
Diferencia de Intervalo de confianza
Medias Pearson de medias signif. CCI al 95%

TE 1 29,89 Limite Inf. Limite Sup.
TE 3 15,96 0,761 13,933 0,000 0,863 0,792 0,910

Tabla 120. Diferencia medias Te T1 y T3

Sin embargo, comparando tareas similares como son T2 y T3 se obtienen medias

similares sin diferencias significativas. Los datos reflejan niveles de acuerdo muy fuerte

entre ambas calificaciones.

Nivel
Diferencia de Intervalo de confianza
Medias Pearson de medias signif. CCI al 95%
Limite
TE 2 15, 06 Limite Inf. Sup.
TE 3 15,96 0,932 0,899 0,445 0,965 0,947 0,977

Tabla 121. Diferencia medias Te T2 y T3



SENSIBILIDAD AL CAMBIO:

Este apartado tiene como objetivo detectar las diferencias en la evaluacion de 11
muestras vocales tras aplicarles tratamiento quirtrgico. Se trata de un subgrupo de 22
muestras en total que se evalllan antes y después de la aplicacion de tratamiento
quirargico mediante fonomicrocirugia laringea. Las 11 muestras son seleccionadas por
presentar patologias benigna de la laringe, en concreto lesiones exudativas del espacio
de Reinke como: nddulos fibrosos o poélipos, por lo que representan una muestra

homogenéa de pacientes.

Se exponen los resultados para cada parametro del CAPE-V y del GRABS. Para la
severidad general se detectan diferencias significativas con el GRABS y con el CAPE-
V sin embargo, para los parametros Aspereza y Calidad Aérea, solo se observan
diferencias significativas con el CAPE-V mientras que el GRABS no detecta
diferencias. Para el parametro tensién no se detectan diferencias significativas con
ninguno de los dos protocolos. Los parametros tono ¢ intensidad no se reflejan en este
apartado por varios motivos. Primero y fundamental, las muestras elegidas no se
caracterizan por tener alterados estos pardmetros. Segundo, no se realiza ningin
tratamiento especifico para realizar cambios en el tono o intensidad de la voz, por lo que
no son esperables cambios entre las dos evaluaciones. Y tercero, estos parametros no
tienen homologo en la escala GRABS y la deteccion del cambio de forma aislada con el

CAPE-V no nos permitiria comparacion posible.

En los resultados que se exponen solo vamos a tomar en cuenta la existencia o no de
diferencias significativas entre las calificaciones pre y postoperatorias, no de su

magnitd. Como se ha expuesto previamente, el calculo de la magnitud de las diferencias



requiere la eleccion de una poblacion de tamafio y caracteristicas adecuadas, asi como el
disefio estadistico apropiado.

El presente estudio no tiene por objetivo evaluar la magnitud de las diferencias para el
tratamiento aplicado, sino que estamos validando nuestra herramienta para la deteccion

de cambios.

Tareal,2y3 Diferencias pre y postoperatorias

CAPE-V GRABS
Severidad General Si Si
Aspereza Si No
Calidad Aérea Si No
Tension No No

Tabla 122. Resumen de las diferencias halladas para todas las tareas evaluadas




SENSIBILIDAD AL CAMBIO PARA LA SEVERIDAD GENERAL:

Existen diferencias significativas entre la poblacion antes y después de la cirugia con
ambos test para las tres tareas de evaluacion.

TAREA 1
SG Medias Grado Medias Diferencias Significaciéon
Pre 68,86 Pre 2,36 SG 27,727 0,000
Post. 41,14 Post 1,68 Grado 0,682 0,004
Tabla 123. Severidad General/Grado Tarea I

TAREA 2
SG Medias  Grado Medias Diferencias Significaciéon
Pre 46,82 Pre 2,36 SG 31,818 0,000
Post 15,00 Post 1,68 G 0,682 0,004
Tabla 124. Severidad General/Grado Tarea 2

TAREA 3
SG Medias Grado Medias Diferenciacion Significaciéon
Pre 50,68 Pre 2,36 SG 38,864 0,000
Post 11,82 Post 1,68 G 0,682 0,004

Tabla 125. Severidad General/Grado Tarea 3



SENSIBILIDAD AL CAMBIO EN LA ASPEREZA

Se observan diferencias significativas entre las muestras pre y postoperatorias para la
aspereza con el protocolo CAPE-V. Sin embargo, las diferencias no son significativas

con el protocolo GRABS.

TAREA 1
ASP Medias R Medias Diferencias Significacién
Pre 47,73 Pre 1,55 ASP 23,864 0,002
Post 23,86 Post 0,91 R 0,636 0,007
Tabla 126. Aspereza/Roughness Tarea 1

TAREA 2
ASP Medias R Medias Diferencias Significaciéon
Pre 33,86 Pre 1,55 ASP 25,000 0,000
Post 8,86 Post 0,91 R 0,636 0,007
Tabla 127. Aspereza/Roughness Tarea 2

TAREA 3
ASP Medias R Medias Diferencias Significaciéon
Pre 38,18 Pre 1,55 ASP 31,364 0,000
Post 6,82 Post 0,91 R 0,636 0,007

Tabla 128. Aspereza/Roughness Tarea 3



SENSIBILIDAD AL CAMBIO PARA LA CALIDAD AEREA

Las diferencias entre las medias de ambos grupos adquieren significaciéon con el
pardmetro CA del protocolo CAPE-V. Sin embargo, con el GRABS Ila diferencia

entre los grupos no alcanza valores significativos.

TAREA 1
CA Medias B Medias Diferencias Significacion
Pre 57,27 Pre 1,86 CA 23,182 0,000
Post 34,09 Post 1,41 B 0,455 0,038
Tabla 129. Calidad Aérea/Breathiness Tarea 1

TAREA 2
CA Medias B Medias Diferencias Significacién
Pre 35,23 Pre 1,86 CA 25,227 0,000
Post 10,00 Post 1,41 B 0,455 0,038
Tabla 130. Calidad Aérea/Breathiness Tarea 2

TAREA 3
CA Medias B Medias Diferencias Significacién
Pre 38,41 Pre 1,86 CA 31,136 0,000
Post 7,27 Post 1,41 B 0,455 0,038

Tabla 131. Calidad Aérea/Breathiness Tarea 3



SENSIBILIDAD AL CAMBIO PARA LA TENSION:

Los resultados no muestran diferencias para el parametro tension entre la evaluacion
preoperatoria y la postoperatoria con ninguno de los dos protocolos.

Hay que destacar que la muestra estudiada se elige de forma aleatoria y no se
caracteriza especificamente por sus alteraciones en la tension, por tanto puede que no
sea una muestra representativa para el estudio de la tension. De hecho las medias
registradas son muy bajas, lo que verifica que las muestras carecen de afectacion en el
parametro tension. Esta puede constituir la razén fundamental por la que no se
detecten cambios en este parametro independientemente del efecto de la escala.

TAREA 1
Tension Media Strain Media Diferencias Significaciéon
Pre 30,45 Pre 0,73 Tension 12,727 0,044
Post 17,73 Post 0,41 Strain 0,318 0,090
Tabla 133. Tension/Strain Tarea 1

TAREA 2
Tension Media Strain Media Diferencias Significaciéon
Pre 6,36 Pre 0,73 Tension 1,818 0,550
Post 4,55 Post 0,41 Strain 0,318 0,090
Tabla 134. Tension/Strain Tarea 2

TAREA 3
Tension Media Strain Media Diferencias Significaciéon
Pre 11,36 Pre 0,73 Tension 9,545 0,029
Post 1,82 Post 0,41 Strain 0,318 0,090

Tabla 135. Tension/Strain Tarea 3



Capitulo 6
DISCUSION



Las escalas de calificacion auditivo perceptual de la voz se utilizan en la clinica para
evaluar la calidad vocal dentro de una valoracién multidimensional de la voz. A pesar
de que en la actualidad pueden realizarse andlisis de la sefial vocal, medidas de la
presion a nivel laringeo y exploraciones estroboscopicas completas, estos parametros
tienen limitaciones en cuanto a su correlacion con el nivel de afectacion clinica.
Ademas, se ven totalmente sesgados en pacientes con determinadas alteraciones de la
calidad vocal, como por ejemplo, las voces cadticas. Es en este subgrupo donde la
evaluacion basada en la sensacion psicoacustica del observador tiene un papel mas
importante. Por este motivo, siempre es recomendable completar el estudio de la voz

con protocolos de evaluacion vocal.

Para tal fin en la préctica clinica habitual existen multiples herramientas de
calificacion perceptual de la voz que se basan en las recomendaciones y los estudios
de expertos que se han difundido a nivel internacional, sin que exista homogeneidad
en los criterios de evaluacion o en la metodologia de su aplicacion. Cada protocolo
incluye determinados parametros de evaluacion y sistemas de calificacion, siendo
entre si métodos de evaluacion heterogéneos y dificilmente comparables. En general,
tampoco existen pautas concretas sobre la aplicacion de los protocolos de andlisis

vocal durante la realizacion de las calificaciones.

Entre los métodos de analisis perceptual de la voz mas extendidos, citaremos aquellos
revisados durante la reunion de la American Speech-Language-Hearing Association
(ASHA) en 2002, celebrada con el objetivo de crear un protocolo de evaluacion
universal y que se utilice como gold standard en la calificacion perceptual de la voz.
De esta forma, en Suecia existe una larga tradicion en el estudio de la voz a través del

Stockholm Voice Evaluation Approach (SVEA)*®. En USA, los especialistas en voz

suelen utilizar el Buffalo Voice Profile’” no obstante, en Reino Unido el sistema de

calificacion mas extendido es el Vocal Profile Analysis basado en las teorias de Laver

*® Sin embargo, el GRABS, escala descrita por Hirano en 1981 y cuyo nombre
corresponde a las siglas de los parametros que evaltia (Grade, Roughness, Asthenia,

Breathiness y Strain) se recomienda en muchos paises y se utiliza con el fin de



realizar calificaciones homogéneas y hacerlas comparables a la hora de publicarlas.
Revisando la literatura, podriamos citar hasta 57 publicaciones que debaten aspectos
relevantes a calificar en la calidad de la voz y elaboran recomendaciones a tener en

.49
cuenta para la evaluacion™.

A pesar de los esfuerzos por encontrar un test universalmente valido, existen
inconvenientes importantes que han de ser tenidos en cuenta, tales como: la falta de
terminologia estandarizada para describir y clasificar las patologias vocales, la
ausencia de una definicion precisa de voz normal, y la escasa consistencia y/o validez

inherente a las calificaciones vocales debido a su subjetividad.

Por este motivo, los métodos de andlisis vocal utilizados pueden tener arraigo en la
practica clinica habitual pero carecen, en muchos casos de una metodologia definida o
referencias vocales que aseguren un entrenamiento homogéneo de los calificadores,
ademas de contar con sistemas dispares y escasamente comparables para la
evaluacion. Por todo esto, los métodos perceptuales son instrumentos de medida poco
robustos con limitaciones en el uso para la comparacion de resultados entre distintos

tratamientos vocales.

Este trabajo se dedica al estudio del Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of
Voice o denominado a través de sus siglas CAPE-V, que surge en 2002 en el citado
contexto cientifico, fruto de la reunion de la Division de Voz y patologia vocal de la
ASHA. El objetivo de los especialistas alli reunidos fue construir un sistema de
calificaciéon completo, preciso y consensuado, que permitiese reflejar de la forma mas
objetiva posible todos los aspectos multidimensionales de la calificacion vocal y que
sea aceptado y utilizado por la amplia mayoria de profesionales en la patologia de la

voZz.

Dentro de los elementos especificos que distinguen al CAPE-V como nuevo sistema
de calificacion destaca una descripcion detallada, a modo de instrucciones sobre la
aplicacion del protocolo, la recogida de datos y el sistema de calificacion que se
incluye como apéndice en la descripcion original del protocolo®. Segiin se demuestra,
la homogeneidad de criterios en la aplicacion del cuestionario mejora la consistencia

entre los distintos observadores™.



El CAPE-V estipula que deben calificarse tres tareas vocales especificas: las vocales
sostenidas /i/ y /e/, la lectura de seis frases con contextos lingiiisticos concretos y el
discurso natural mediante la respuesta a una pregunta standard (Por ejemplo: “;Como

afecta su problema vocal a su vida cotidiana?” o “;Cuéles son sus aficiones?).
b

La evaluacion mediante la fonacion de vocales en un tono adecuado y confortable,
permite escuchar la voz del paciente sin influencias de la articulacion de palabras,
ademas de servir para realizar el andlisis acUstico y obtener parametros objetivos
como: jitter, shimmer, FO... La calificacién mediante frases fonéticamente adaptadas
permite evaluar aspectos especificos y concretos del habla conectada y de la
influencia de la co-articulacién vocal en un entorno lingiiistico controlado. Por este
motivo, el protocolo CAPE-V debe ser fonéticamente adaptado al espafiol y no seria
correcto realizar una traduccion literal del texto, puesto que se perderia el entorno

lingtiistico y fonético especifico, requerido en la evaluacion.

Nuestro trabajo comienza en la adaptacion al idioma espafiol de las frases en inglés
descritas en el documento original, tarea que hasta el momento no habia sido
realizada, imposibilitando el uso del CAPE-V en nuestro medio. Contamos para ello,
con la colaboracion de una logopeda, que ha realizado el trabajo de adaptacion
lingtiistica de las frases, basandose en la descripcion fonética incluida en el articulo

original del CAPE-V*’,

La primera frase (“Lucia ojed una pajarita y una blusa amarillas™) se utiliza para
examinar la influencia co-articulatoria de las vocales /a, i, o, u/. La segunda frase
(“Marta multa mi moto mas magica’) proporciona el contexto de evaluacion para los
ataques gloticos suaves y las transiciones de sorda a sonora. La frase tercera (“La
llave brilla en la mano™) permite la calificacion de fonemas sonoros, la deteccion de
espasmos vocales y la habilidad para la conexion de las palabras. Frase cuarta (“Irene
adora hacer huevos al horno”) contiene palabras que se inician en vocal y evaluan los
ataques gloticos duros. La quinta frase (“Mamd me mima una mano”) evalia las
consonantes nasales permitiendo detectar la existencia de hiponasalidad. La sexta
frase (“Ata tu zapato a tu pata”) se caracteriza por la ausencia de consonantes nasales
que permite evaluar la presion intraoral, la posible hipernasalidad y la emision nasal

de aire. Estas frases ponen de manifiesto situaciones fonéticas comprometidas que nos



ayudaran a detectar distintos tipos de alteraciones vocales en relacion a la capacidad
de resonancia del aparato fonador o la capacidad de articulacion vocal, que no son
valorables mediante el estudio de vocales sostenidas pero que permiten completar la

calificacion.

La tercera tarea constituye el discurso conversacional que en este protocolo se define
como tarea especifica para su evaluacion. Esta tarea sustituye de un modo formal y
protocolizado a la evaluacion del habla natural del individuo que suele realizarse
durante la anamnesis del paciente, que de forma clésica representa la primera muestra
vocal con la que tiene contacto el especialista permitiendo que el paciente se exprese

coémodamente sin interrupciones.

A pesar que uno de los importantes atractivos del CAPE-V, y su elemento distintivo
principal, son las distintas tareas de fonacion que incorpora y que deben analizarse por
separado, la mayor parte de los articulos existentes publican en sus resultados
puntuaciones medias sin especificar las diferencias en relacion a la tarea evaluada y
en otros casos sin mencionar respecto a que tarea se basa la calificacion. Nuestro
trabajo incluye calificaciones independientes para cada tarea, lo que consideramos
que es uno de los ejes fundamentales del estudio, ya que nos permitird evaluar las
relaciones entre las distintas tareas. Puede que esta informacién tenga escasa
relevancia a nivel clinico, pero es una caracteristica interesante e importante a resaltar

en los estudios de investigacion sobre la voz.

Una vez adaptado a nuestro idioma, el siguiente paso es validar el CAPE-V como
herramienta util y fiable en la valoracion perceptual de la voz, asegurdndonos que
refleje las caracteristicas vocales relevantes de la voz humana, es decir, demostrar la
validez de constructo. De esta manera, se pretende conseguir un protocolo de
evaluacion de la voz integral, completo y universalmente validado por los
especialistas. Para conseguir este ultimo paso es necesaria su adaptacion e
implantacion en los paises de habla hispana, que no habia sido realizado hasta el

momento.

El CAPE-V incorpora seis parametros especificos para la calificacion perceptual de la

voz, que han sido exhaustivamente definidos y estudiados en publicaciones
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internacionales relevantes sobre la voz desde hace décadas'>*">%

, por este motivo
han sido seleccionados para ser incluidos en este sistema de calificacion. Estos
pardmetros son: la severidad general, la aspereza, la calidad aérea o cantidad de aire,

la tension, el tono y la intensidad.

El CAPE-V permite flexibilizar e individualizar la calificacion mediante la
posibilidad de anadir otras caracteristicas de interés, que se denominan parametros en
blanco y que no aparecen de forma tan frecuente en la poblacion general, tales como;
el tremor, los espasmos, los falsetto o el vocal fry. En nuestro estudio se han obviado
estos parametros en blanco, puesto que constituyen caracteristicas adicionales que
otorgan versatilidad al instrumento, pero se escapan del objetivo del presente trabajo,
que es demostrar la validez empirica y de constructo de los parametros definidos en el
protocolo original del CAPE-V. Otra de las ventajas de la nueva herramienta, es el
apoyo de las calificaciones en una escala hibrida que cuenta con una representacion
visual analdgica con marcas visuales que se combinan con una escala numérica con
un recorrido de 100 mm. Se utilizard para la valoracion de los seis parametros vocales
mediante la colocacion de una marca sobre la escala. El extremo izquierdo refleja la
voz normal y el extremo derecho la afectacidon maxima del parametro en cuestion. La
medida desde el extremo izquierdo de la linea hasta la marca realizada representara en
milimetros la calificacion del parametro, segin la afectacion valorada. Ademads, se
constituyen tres intervalos visuales dentro de la escala que corresponden a diferentes
grados de afectacion: leve, medio y grave. Con estas caracteristicas, el CAPE-V ha
demostrado mejores valores de consistencia en las calificaciones realizadas y es
necesario destacar que una parte importante que facilita estos resultados es la escala

hibrida utilizada.

Aunque existe controversia en este aspecto, las herramientas de calificaciéon con
apoyo en escalas visuales analogicas ofrecen calificaciones mdas consistentes que

aquellas que no lo tienen, como el GRABS por ejemplo™-*.

El siguiente objetivo del estudio es demostrar la validez empirica del CAPE-V a

través de la comparacion de los resultados con el gold standard, el sistema GRABS™.



El GRABS fue publicado en 1981 por Hirano y utilizado inicialmente por la Japan
Society of Logopaedics. Posteriormente se ha extendido su uso hasta constituir una de
las escalas de valoracion perceptual mas utilizada en todo el mundo. Consiste en una
escala ordinal compacta que consta de 4 rangos de calificacion (del 0 = normal al 3 =
grave). No se describe un protocolo especifico de entrenamiento para el anélisis, ni
normas de aplicacion determinadas o sistemas visuales de apoyo para mejorar la
consistencia interna de las calificaciones. Esta basada en la calificacion de cinco
parametros vocales: el grado (Grade), la aspereza (Roughness), la cantidad de aire
(Breathiness), astenia (Asthenia) y tension (Strain). Entre éstos, aquéllos que mejor
consistencia tienen son: el grado, la cantidad de aire y la astenia™,’”. Por las
caracteristicas ordinales de las variables que incorpora, no es posible utilizar test
paramétricos en los estudios de investigacion sobre la voz y esto condiciona la
potencia o robustez de los resultados obtenidos. Por su amplia difusion clinica se ha
constituido como la principal prueba de referencia en la calificacion perceptual, pero
no es un sistema de calificacion Optimo y tiene puntos débiles que afectan a la
consistencia del estudio. Estd sujeto a una importante variabilidad relacionada con: el
entrenamiento de los observadores, las condiciones de evaluacion de la muestra y las
limitaciones propias del sistema de calificacion ordinal con un recorrido corto que
limita sus resultados como patrén de referencia. También hay que reconoce que hasta
el momento no existe ningin método de calificaciéon con una consistencia perfecta.

(Gerrat & Kreiman, 2000; Gerrat, Kreiman, Antonazas-Barroso, & Berke, 1993)

En suma, el GRABS es una escala rigida y de escaso recorrido, con un potencial
reducido para expresar la variedad de matices de la voz humana y con limitaciones en
la evaluacién de los cambios vocales™ . Este hecho es otro sesgo importante que

penaliza al GRABS como gold standard.

En la revision de estudios previos que comparan los dos protocolos, es obligado citar
el estudio de Karnell en 2007°°, que estudia las muestras vocales correspondientes a
34 pacientes y las evalia mediante el GRABS y el CAPE-V observando una buena
correlacion entre ambos. En congruencia con lo expuesto por Karnell, la validez
interobservador que alcanza el protocolo CAPE-V en nuestro estudio es mejor que la
obtenida con el GRABS, variando en un rango entre 0,83 - 0,93. Este hecho puede

estar en relacion con: la mejor consistencia que presentan las herramientas de



calificacion que se apoyan en una escala analogica visual™ y con las instrucciones
sobre la forma de aplicar la herramienta de calificacion, que evita sesgos sistematicos
en la aplicacion del instrumento por cada observador. Por este motivo el nuevo
protocolo que pretendemos validar al espafiol constituye una herramienta de
calificacion perceptual de la voz robusta y consistente, disefiada para mejorar los

fallos que tienen otros protocolos de calificacion.

A diferencia del GRABS y otros protocolos de evaluacion, el CAPE-V incorpora en la
evaluacion vocal rutinaria el tono y la intensidad. Estos pardmetros no se incluyen
como pardmetros clasicos en las protocolos de valoracion perceptual (por ejemplo el
GRABS) y por ello la comparacion de series de resultados amplios en la literatura es
limitada®. Los articulos que los incluyen, demuestran que son parimetros poco
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consistentes y que presentan mucha variabilidad inter- e intra-observador™ ™. L

as
alteraciones del tono y de la intensidad no son frecuentes en la poblacion general y su
calificacion es controvertida porque no se han definido con exactitud los limites de la
normalidad para estos parametros. Su calificacion se realiza de acuerdo al entorno
cultural y al entrenamiento del observador, segin se considere la voz en relacion a la
edad, género o contexto social del paciente. Para la evaluacion de la intensidad, tiene
mucha importancia la calidad de la muestra vocal analizada. Para el tono, existen
situaciones puntuales y concretas en las que la alteracion de este parametro se pone de
manifiesto y para los que, en la actualidad no existen sistemas de evaluacion
adaptados como son los trastornos de la identidad sexual. En nuestro estudio las
muestras no presentan alteraciones significativas en el tono y la mayoria se clasifican
como normales en relacion a este parametro. La consistencia para el tono es superior
al 80% mientras que para la intensidad el acuerdo entre observadores esta alrededor

del 60%. La interpretacion de estos resultados puede resultar controvertida pero es

congruente con los resultados obtenidos en otros estudios publicados™.

Las calificaciones de las 89 muestras vocales fueron realizadas por dos especialistas
en patologia vocal con una larga experiencia y trayectoria profesional en el
tratamiento de la misma y en el uso del GRABS como escala de valoracion
perceptual. Los observadores proceden de centros hospitalarios diferentes, por lo que
podemos asumir que no tienen el mismo entrenamiento para la calificacion perceptual

de la voz, ni tampoco estdn en contacto con la misma poblacion diana. Por este



motivo, nos parece representativo elegir a estos dos calificadores para el estudio,
como fiables representantes de la comunidad de expertos en fonologia de nuestro

medio.

En nuestro estudio se incluyen un total de 89 muestras vocales procedentes de una
seleccion de 67 pacientes, entre ellos; 50 son pacientes disfonicos captados para el
estudio desde la consulta de voz y los 17 restantes corresponden a voluntarios sanos
incluidos en el estudio como muestras de voz normales. El criterio de inclusioén para
los voluntarios sanos fue la ausencia de patologia laringea conocida o percepcion de
voz disfonica por el propio sujeto. Los pacientes incluidos inicialmente en el estudio
presentaban disfonias moderadas causadas por patologia benigna de la laringe, de esta
forma al realizar el andlisis perceptual de la voz y los calculos estadisticos, los
resultados aparecen sesgados por falta de extremos patoldgicos y variabilidad
representativa de la poblacion general. Para corregir estos sesgos fue necesario
ampliar el tamafio muestral, asi como el rango de patologias vocales estudiadas para
enriquecer la muestra. De esta manera, se realizdé un calculo del tamafo muestral
necesario para obtener resultados robustos, teniendo en cuenta la naturaleza subjetiva
de las variables estudiadas y en relacion a estudios con caracteristicas similares ya
publicados. Entre las publicaciones consultadas una de las mas destacadas es el
estudio de validacién del protocolo CAPE-V publicado por Zraick et al. en 2011°® que
incluye 74 muestras vocales (de entre las cuales 37 son disfonicas, 22
correspondientes a controles sanos, 11 muestras repetidas y 4 voces para
entrenamiento) y el estudio de Karnell et al 2007°°, que compara los resultados
obtenidos del CAPE-V y el GRABS para un total de 103 pacientes con disfonias
organicas y funcionales de variada etiologia. En nuestro estudio incorporamos 89
muestras procedentes de 67 pacientes, todos dieron su consentimiento expreso y son
mayores de edad, con un rango de edades comprendidas entre 21 y 80 afios. Se
incluye un subgrupo de 22 pacientes en los que se realiza una primera evaluacion
vocal y tras el tratamiento quirtrgico se realiza otra calificacion perceptual de la voz

con el objetivo de determinar la sensibilidad al cambio del CAPE-V frente al GRABS.

Las grabaciones se realizaron en una habitacion sonoamortiguada garantizando la
ausencia de ruido ambiental con una grabadora digital localizada a unos diez

centimetros del individuo y colocada en dngulo de 45°. En general, el desarrollo de las



grabaciones transcurrid sin incidencias, aunque los pacientes de mayor edad
colaboraron con mayor dificultad fundamentalmente por problemas de vision o
comprension de la dindmica de las tareas vocales. Estos inconvenientes se subsanaron
a través de la explicacion clara y precisa de las tareas a realizar y la estrecha
colaboracion con el paciente para la lectura o repeticion, en algunos casos, de las
frases adaptadas para la tarea 2. Esto conlleva el consumo de mas tiempo para la
realizacion de la prueba, que en comparacion con el GRABS podria constituir un
inconveniente. Frente al CAPE-V una de las ventajas que dispone el GRABS para su
difusién internacional es su facilidad y rapidez de aplicacion en una consulta rutinaria
de voz, sin consumir un tiempo excesivo, ni necesitar una metodologia compleja o un

esfuerzo importante por parte del paciente o del explorador’.

La muestra escogida para la realizacion de este estudio se realiz6 basandose en la
severidad global de las muestras vocales con el objetivo de incorporar un amplio
rango de voces en relacion a este parametro. Las calificaciones para la severidad
general son aquellas que obtienen mejores resultados para todos los items de nuestro
estudio (consistencia intra e interobservador y validez de criterio) hecho que
probablemente también esté en relacion con la mayor consistencia de este parametro.
La aspereza o la calidad aérea adquieren valores relativamente buenos, pero siempre
algo peores que la severidad general, esto puede deberse a limitaciones del tamafio
muestral en relacion a estos parametros o a su menor consistencia, ya citada en la

literatura®’.

El objetivo principal de este estudio es el de comparar los resultados de calificacion
vocal obtenidos mediante dos herramientas clinicas utilizadas simultaneamente, el
GRABS y el CAPE-V, permitiendo asi validar esta ultima como protocolo de
calificacion en el idioma espafiol. En este contexto, es necesario hacer referencia a las

. . ;. 50 . , . .
diferencias técnicas™ entre ambas herramientas, que podrian afectar a su consistencia;
el criterio de referencia 0 GRABS consta de una escala ordinal con cuatro rangos de
evaluacion mientras que el CAPE-V se utiliza como una variable cuantitativa discreta

con apoyo en rangos visuales.

Seria logico pensar que si las diferencias técnicas de las que hablamos no tuviesen

impacto en las calificaciones, los resultados para ambos test serian similares y



consistentes. Este es un tema ampliamente discutido en la literatura, y uno de los
principales sesgos atribuidos a la escala GRABS; la penalizacion en la consistencia de
la herramienta atribuida al sistema de medida o calificacion. De tal forma que, la
variacion en la evaluacion vocal atribuible a un punto sobre una escala de cuatro
rangos representaria una variabilidad de un 25%, mientras que, la variacion en la
calificacion de un punto sobre una escala en la que existen 100 rangos de calificacion
representaria una variacion de un 1%. Podemos decir que la escala GRABS es una
escala demasiado compacta, con un corto recorrido que dificulta la expresion o
evaluacion correcta de las variaciones de los pardmetros vocales, limitando la
calificacién por motivos técnicos. Este inconveniente se subsana en el CAPE-V, al
disponer de un rango mas amplio de evaluacion y contar con el apoyo en un sistema
analogico visual que aporta una doble ventaja: reflejar con mas facilidad los matices
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atribuibles a los pardmetros vocales y mayor consistencia como sistema de medida ~°.

Teniendo en cuenta estas especificaciones técnicas, es importante hablar sobre la
interpretacion de los indices de correlacion obtenidos durante el estudio. Al tratarse de
calificaciones perceptuales y subjetivas no pretendemos conseguir resultados
matematicamente exactos, por lo tanto contamos con rangos de interpretacion

flexibles.

Una de las importantes ventajas que incorpora el CAPE-V y que defendemos como
instrumento de valoracion, es la evaluacion de la voz mediante tres tareas de fonacion
diferentes; las vocales sostenidas, el habla conectada en un entorno fonético
controlado y el discurso natural. La utilizacion de las vocales sostenidas en la
evaluacion integral de la voz ha sido tradicionalmente muy utilizada en la clinica,
probablemente por la facilidad y consistencia para el calculo de las medidas acusticas
objetivas y el espectrograma sin la influencia de la articulacion o los inicios y finales
de fonacion. También existen otras razones, como la facilidad y rapidez de obtencion
durante la consulta médica sin consumir mucho tiempo ni requerir técnicas o recursos
complejos. En nuestra experiencia durante la aplicacion del protocolo la utilizacion de
vocales sostenidas es la tarea mas facil y rapida de obtener. La evaluacion a través de
las frases genera conflictos en la ejecucion y consume mads tiempo, sobretodo en
personas de avanzada edad. En algunos casos, no es posible utilizar tarjetas con las

frases como propone el protocolo original, y el médico debe implicarse activamente



formulando la frase para que el paciente la repita después.

Existen ademas otras razones técnicas, puesto que las vocales sostenidas se generan
en un entorno controlado y estable para la calificacion mientras que el habla natural
incorpora cambios rdpidos, inicios o terminaciones vocales bruscas y fluctiia en
relacion a la prosodia®®. Las vocales sostenidas no se afectan por las pausas vocales,
el estrés o el contexto fonético. En nuestro estudio podemos observar una
penalizacion en los resultados atribuidos a la tarea 2 en relacion a la validez de
criterio que solo puede explicarse debido al entorno fonético forzado y comprometido
en el que se desarrolla la calificacion, puesto que los resultados en el mismo apartado
para la tarea 3 obtienen mejores resultados (ICC tarea 2: 0,789 Vs ICC tarea 3:
0,866). Se trata de sutiles variaciones que seria necesario estudiar con mayor
profundidad y en condiciones de estudio mas controladas. En este contexto existen
pocas publicaciones que comparen el discurso natural frente al habla conectada en un
entorno fonético controlado. Por otro lado, la evaluacion del discurso natural puede
verse afectada por pardmetros externos como; el temblor, la actitud o el estado de
animo durante la exploracion... Sin embargo, el habla conversacional es mucho mas

representativa de la voz habitual del individuo.

Uno de los articulos mas relevantes en este aspecto fue publicado por Zraick et al. en
2005 y evalua un total de 29 muestras vocales mediante vocales sostenidas, discurso
natural y voz conectada, determinando que existen diferencias significativas entre la
primera tarea vocal y las segundas, siendo las calificaciones mas severas con las
vocales sostenidas. No observa diferencias significativas entre las dos tareas relativas
al habla conectada: el discurso natural y la lectura de un pasaje literario®. Estos
hallazgos se encuentran en congruencia con los estudios de Wolfe et al 1995°",
Existen numerosas publicaciones que estudian la comparacion entre ambas tareas de
fonacién sin lograr consenso en la materia®. A pesar de todo esto, y con el objetivo de
simplificar, no es raro encontrar articulos que adaptan la metodologia del CAPE-V y
simplifican los resultados evitando calificar las tres tareas vocales, como el estudio de
Kelchner en la poblacion pediatrica, donde so6lo utiliza la tarea 2 para la calificacion
vocal®®. En nuestro estudio observamos resultados muy similares a los publicados por
Zraick et al.

La comparacion de nuestros resultados se realiza con el Gold Standard actual que es



el GRABS, como mencionamos anteriormente no es un patréon de referencia 6ptimo,
aunque es dificil conseguir niveles de consistencia y validez elevados en la
calificacion perceptual de la voz. Obtenemos diferencias significativas entre las
calificaciones de la tarea 1 frente a las calificaciones de la tarea 2 y 3. Como es de
esperar, las tareas correspondientes al habla conectada tienen un comportamiento
similar; los niveles de acuerdo son superiores al 0,94 para todos los pardmetros
evaluados. En relacion con la tarea 1 se obtienen diferencias significativas frente a las
tareas 2 y 3, pero no condicionan desacuerdo con las valoraciones previas
manteniendo una fuerza de concordancia por encima de 0,85. De tal modo que en
relacion al parametro severidad general, observamos que las calificaciones adquieren
resultados mas patologicos en la tarea 1 o fonacion de vocales, siendo las
calificaciones correspondientes a las dos tareas siguientes de menor gravedad y
similares entre si. Los datos obtenidos para el parametro Grado con la escala GRABS,
traducen un comportamiento similar a los resultados obtenidos con la tarea 1 del
CAPE-V, con tendencia a sobredimensionar la calificacion, puesto que el grupo con

mas peso es el correspondiente al rango 3 o maximo de la clasificacion.

Por otro lado, y en relacion a la validez de criterio, los resultados obtenidos con el
CAPE-V para la tarea 1 son similares a los obtenidos con el GRABS garantizando un
nivel de acuerdo muy elevado entre los dos test (ICC T1: 0,965). Sin embargo, los
resultados de la T2 y T3 reflejan una menor afectacion en la gravedad de la voz en
comparacion con la T1 y esto disminuye el nivel de acuerdo en relaciéon al GRABS
(ICC tarea 2:0,789; ICC tarea 3: 0,866). En este ultimo caso, la fuerza de la
concordancia es de menor magnitud que la obtenida, pero se mantiene en niveles de
acuerdo intermedio/alto. Mencidn aparte requiere el comportamiento de la tarea 2,
que refleja el peor nivel de acuerdo con el GRABS de las 3 tareas evaluadas de forma
muy evidente (CCI: 0,13). Puede deberse a la penalizacion atribuible al contexto
fonético dirigido que potencie las alteraciones vocales de las muestras y artefacte la

percepcion de la calidad aérea.

Separando los resultados por parametros, es la severidad general aquél que obtiene
mejores resultados (ICC: 0,78- 0,96). La aspereza, la calidad aérea y la tension
reflejan una buena correlacion entre el CAPE-V y el GRABS pero con menos fuerza

que la severidad general y unos rangos en el coeficiente de acuerdo més amplios.



De esta forma quedaria validado el protocolo CAPE-V al idioma espafiol, quedando
patente su concordancia con los resultados obtenidos con el actual criterio de
referencia que es el GRABS. El CAPE-V aporta mayor riqueza en la calificacion
perceptual puesto que ofrece una evaluacion integral de la calidad de la voz,

enriqueciendo y completando la calificacion.

La consistencia intraobservador detectada en nuestro estudio es muy elevada, en todas
las tareas y para todos los parametros. Esto refrenda la profesionalidad y buen
entrenamiento de nuestro observador, puesto que alcanza correlaciones superiores al
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90% en todos los casos™™".

En cuanto a la fiabilidad interobservador de nuestro estudio tiene rangos variables de
los que podemos sacar varias conclusiones. Entre los observadores los parametros
mas consistentes son la severidad general, la aspereza y la calidad aérea. Estos
independientemente de la tarea, adquieren valores elevados y reflejan una buena
fiabilidad o consistencia. El resto: la intensidad, el tono y la tension, toman cifras
variables comprendidas en un rango de consistencia intermedio. A la luz de los datos
publicados en la literatura existente son conclusiones confirmadas por otros autores:
la severidad, la aspereza y la calidad aérea son parametros de consistencia probada.
La intensidad y el tono son items de dificil calificacion debido a la dificultad de
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definir y cuantificar sus alteraciones .

Autores como Karnell *° han publicado estudios de consistencia interobservador con
resultados similares a los de nuestra serie, y sugieren que el protocolo CAPE-V tiene
mas sensibilidad a las pequefias diferencias de calificacion que la escala GRABS. Esta
caracteristica también se destaca en la publicacion de Zraick et al, defendiendo unos

mejores resultados en consistencia del CAPE-V frente al GRABS.

La variabilidad en los parametros internos de cada calificador es tan amplia que
compromete la fiabilidad de las valoraciones. Se discute si la evaluacion de las
muestras por parte de un numero elevado de calificadores puede afiadir mas
. . . . , . 17 - .
consistencia a los datos o restar consistencia. Segun Kreiman y Gerratt "’ si provienen

de equipos de trabajo distintos afiaden mas variabilidad a las calificaciones debido a la



flexibilidad de sus parametros internos de calificacion, a su diferente entrenamiento y

practica clinica.

Por otra parte, la fiabilidad intraobservador también varia en funcioén de la tarea a
evaluar. Se comprueba en nuestro estudio que la valoracion de vocales sostenidas
tiene valores mas consistentes que la valoracion del discurso natural. Podriamos decir
que esta afirmacion estd en relacion con el mayor uso de la vocal sostenida como
medio, en nuestro entorno clinico, para la valoracion perceptual de la voz. Los
calificadores profesionales suelen estar familiarizados con la calificacion de vocales
sostenidas y en algunos casos se apoyan en el estudio del espectrograma de banda
estrecha, hecho que mejora la consistencia de las calificaciones™. Aunque la
discusion entre la calificacion de vocales o habla conectada es antigua, en la practica
clinica la calificacion del habla conectada es menos frecuente. Concretamente en
nuestro caso, los observadores estin menos familiarizados con la calificacion del
discurso natural frente a las vocales. Este hecho justifica los hallazgos referidos y por
este motivo podriamos justificar que las dos ultimas tareas sean ligeramente menos

consistentes.

Otro inconveniente para la calificacion es la dificultad en el reconocimiento aislado de
los parametros como; aspereza, cantidad de aire o tension, que puede resultar mas
dificil durante el discurso natural.

El habla natural incorpora determinadas caracteristicas o detalles relevantes de la
percepcion vocal, como terminaciones e inicios rapidos de la frase, variaciones en la
frecuencia fundamental y la amplitud de la onda vocal dependiendo de la entonacion
y roturas vocales y silencios.

Por lo tanto, puede que la calificacion de vocales sostenidas no evaltie aspectos clave
de la calidad vocal. Son muchos los autores que afirman que la exclusiva calificacion
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de vocales sostenidas, no es representativa de la valoracion perceptual de la voz™™".

Aunque las medidas objetivas de calificacion de la voz tienen importancia, hasta la
fecha no existe consenso en su utilidad practica como medida; tanto para la
discriminacion entre normal y patoldgico o para calificar la severidad de un trastorno
vocal. Por tanto, hay autores que avalan las calificaciones perceptuales como mas

seguras (Rabinov, Kreiman, Gerratt y Bielamovicz). Ademads, las medidas de



perturbacion pueden verse influidas por la entonacion u otros efectos de modulacion

vocal.

La severidad general se comporta como el item mas consistente. Existen diferencias
significativas entre las tareas mencionadas, pero los niveles de acuerdo y de
correlacion adquieren valores muy elevados. Resultados similares obtiene la calidad
aérea y la tension, que se revelan como parametros muy consistentes, con diferencias
entre las distintas tareas vocales. En el caso de este Gltimo parametro, la literatura no
avala nuestra afirmacidén, sin embargo puede que nuestra muestra no sea
especificamente representativa de las alteraciones en la tension. El parametro
aspereza, tiene un comportamiento similar, pero los indices estadisticos no alcanzan
niveles de acuerdo tan elevados. Nos sirve para afirmar que las calificaciones tienen
validez, pero demuestran que la aspereza no es un parametro con tanta consistencia y

que existira mas variabilidad entre las mediciones de cada tarea.

En cuanto a la sensibilidad al cambio, solo se observan diferencias significativas en
los dos protocolos para la severidad general. Probablemente se deba a la elevada
consistencia del pardmetro, siendo éste el que mas se afecta de forma global después
de un tratamiento sobre las cuerdas vocales. Para el resto, se observan diferencias
significativas solo con el CAPE-V en la aspereza, calidad aérea, intensidad y tono. El
GRABS no permite detectar diferencias entre dos poblaciones cuando los cambios
son pequenos, solo detecta grandes diferencias en parametros muy consistentes. Esto
ocurre con la severidad general, que es el Unico pardmetro que obtiene diferencias
significativas. Por otra parte, el CAPE-V permite demostrar cambios mas sutiles, ya
que alcanza datos significativos para casi todos los parametros evaluados. Es una

escala mas flexible y con mayor sensibilidad para los cambios en los parametros.

Por otra parte, la aspereza y la calidad aérea son pardmetros relacionados con la
patologia de la cuerda vocal afecta. Una lesion sobre la cuerda que provoque efecto
masa imprimird aspereza a la voz, mientras que una pardlisis vocal aumentara el
escape de aire durante la fonacion. La comparacion de la funcidon vocal pre y
postoperatoria es importante para evaluar el rendimiento terapéutico y la eficacia del
tratamiento aplicado, para ello es necesario un test que nos permita detectar los

cambios. Con el protocolo CAPE-V somos capaces de detectar cambios tras un



tratamiento y sin embargo, el GRABS que constituye el gold standard no es capaz de
detectarlos. Como ya hemos mencionado se trata de una escala rigida y de corto

recorrido, que no es capaz de detectar cambios sutiles.

El parametro tension no alcanza diferencias significativas con ninguna de las escalas,
pero es importante compararlo con los resultados para la intensidad y el tono, que
aunque solo se evalian en el CAPE-V si demuestran datos significativos. A priori
esta diferencia puede deberse a la existencia real de diferencias pre y postoperatorias.
Sin embargo, el tipo de patologias que se incluyen en este subgrupo de 22 muestras no
afectan de forma especifica a la tension, la intensidad o el tono. Por lo tanto en
ninguna de ellas seria esperable una diferencia significativa en la puntuacioén de sus
pardmetros pre y postoperatorios, en contra de lo que se observa en los resultados.
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Habra que tomar precaucion en la forma de interpretar los datos “".



CONCLUSIONES:

1.

4.

El CAPE-V es un protocolo adaptado al espafiol y validado para su uso como
protocolo de evaluacion auditivo perceptual de la voz normal y patoldgica. Es
una herramienta completa, flexible y sensible a los cambios con capacidad
para evaluar de forma precisa el resultado de acciones terapéuticas sobre las

cuerdas vocales.

La calificacion perceptual de la voz mediante distintas tareas vocales
enriquece la valoracion permitiendo describir la calidad vocal con una vision
amplia y muy cercana a la realidad, incorporando caracteristicas y matices
vocales que complementan a los parametros objetivos y a otros test de
evaluacion vocal. Se detectan diferencias entre la calificacion de las distintas

tareas, pero no comprometen la consistencia de la valoracion.

El sistema de calificacion del protocolo CAPE-V se basa en una escala
hibrida: numérica y visual. Las referencias visuales mejoran la consistencia de
la calificacion y el apoyo numérico con amplio recorrido (0 a 100 mm)

permite objetivar la amplia riqueza de matices propios de cada muestra vocal.

La consistencia del protocolo CAPE-V es mayor que la detectada para el
GRABS vy tiene resultados més robustos. Por este motivo, la proponemos

como escala fiable y precisa para realizar la evaluacion perceptual de la voz.



ANEXO A: PROTOCOLO CAPE-V (ESPANOL)

PACIENTE:
FECHA:

Tarea 1: Vocales Sostenidas /a:/ y /e:/
Tarea 2: Frases
Nuria ojed una pajarita y una blusa amarillas
Marta multa mi moto mas magica
La llave brilla en la mano
Irene adora hacer huevos al horno
Mama me mima una mano
Ata tu zapato a tu pata
Tarea 3: Habla natural ; Cémo percibe su voz?/; Cuales son sus aficiones?

SEVERIDAD GENERAL

/100
ASPEREZA
/100
CALIDAD AEREA
I | /100
| |
TENSION
| I
I , /100
TONO
| | /100
| |
INTENSIDAD
I I /100
| |

Epigrafes a utilizar: T1 (tarea 1); T2 (tarea 2); T3 (tarea 3)
C (consistente) | (intermitente)
REALIZADO POR:

ANEXO B: PROTOCOLO ORIGINAL DEL CAPE-V




Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice (CAPE-V)

Name: Date:

The following parameters of voice quality will be rated upon completion of the following tasks:
1. Sustained vowels, /o and AV for 3-5 seconds duration each.

2. Semtence production:
a.  The blue spot is on the key again. d. We eat eggs every Easter.
b.  How hard did he hit him? ¢. My mama makes lemon mufTing,
¢, We were away a year ago, . Peter will keep at the peak.

1. Spontancous specch in response to: "Tell me about your voice problem.® or "Tell me how your voice is functioning.”

Legend: C = Consistent 1= Intermitient

MI = Mildly Deviane
MO =Moderately Deviant
SE = Severely Deviant
SCORE
Overall Severity Ot | 100
i ) B
Roughness € I /100
ET] NO <k
Breathiness o gl /100
M MO SE
Strain =1 /100
M MO S
Pitch (Indicate the nature of the abnormality):
C 1
i LS s¢
Loudness (Indicate the nature of the abnormality):
) C 1 ___1100
i ) SE
=1 100
A5 1) MO St
&3 c1 __0n
Ml MO 3

COMMENTS ABOUT RESONANCE:  NORMAL OTHER (Provide description)

ADDITIONAL FEATURES (for example, diplophonia, fry, falseno, asthenia, aphonia, pisch instabiliey, emor,
wet/gurgly, or other relevam serms):
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