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RESUMEN

La comunicacion, es la capacidad Unicamente humana que constituye uno de los
principales atributos de nuestra especie, la complejidad de esta funcion nos ha permitido
establecer bases fundamentales para el desarrollo, potencializar esta herramienta
constituye la carta de identidad de la personas, sus expresiones, emociones y
caracteristicas, que dependen en gran medida del contexto en el que es producida. El
estudio de las patologias de la emision de la voz dentro de la Ciencia Médica es un

terreno muy amplio que abarca diferentes trastornos, la mas frecuente es la Disfonia.

El presente estudio que lleva como tema: Evaluacion de resultados de protocolos de
tratamiento y como subtema: Intervencién fisioterapéutica a pacientes disfénicos con
alteraciones musculoesquelética del raquis cervical, que asisten a rehabilitacion fisica.

Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe. Agosto — Diciembre 2015.

Los objetivos propuestos fueron: Caracterizar segun datos demogréficos a los pacientes
en estudio, Identificar los antecedentes clinicos de los pacientes con disfonia, Evaluar a
los pacientes con disfonia pre intervencion, a través de las Exploracion
musculoesquelética y eficacia de la respiracion, Determinar la evolucion de los pacientes

por medio de valoraciones post intervenciones.

Su alcance es de tipo descriptivo puesto que identifica las caracteristicas demograficas,
antecedentes clinicos personales, las pre y post valoraciones fisioterapéuticas
musculoesquelética y eficacia de la respiracién, herramientas elaboradas por los
investigadores y validada por los expertos, medico fisiatra y Licenciados en Fisioterapia,
con el propdésito del acercamiento y empoderamiento de informacion del diagnéstico en
estudio. Es prospectivo segun registra los hechos en el momento, con un enfoque mixto
gue fortalece los procesos sistematicos, empiricos y criticos de analisis de los hallazgos
y de corte transversal ya que analizaron los hechos en un periodo corto de tiempo

Agosto - Diciembre del 2015. Estd conformado pun un universo de 30 personas y un

muestreo no probabilistico a conveniencia de 10 personas.



Realizamos un pilotaje que consto de una fase, dando como resultado final el modelo de

Evaluacion que fue aplicado a los pacientes que conformaron la muestra del estudio.

Para la recoleccion de la informacion se hizo mediante la aplicacion del modelo de
evaluacion resultante del pilotaje se realizé una base de datos en el programa estadistico
de SPSS 22 y office Excel 2010, con el objetivo de analizar y presentar los datos,
representados en tablas de frecuencia y porcentaje, graficos de barras simples en el

programa de Power Point 2010.

Lo resultados obtenidos fueron: que se realizé una relacion demograficamente a los
pacientes estudiados, en los antecedentes clinicos personales de los pacientes se
identific6 una congruencia de las teorias consultadas con la realidad, se realizo las
evaluaciones pre y post intervenciones musculoesquelética y la evaluacion respiratoria,

encontrando asi el analisis de los resultados presentados.



INTRODUCCION

La voz humana constituye uno de los principales atributos de nuestra especie. La
complejidad que esta funcién alcanzada en el género humano nos ha permitido
establecer un sistema de comunicacién de una enorme riqueza, base fundamental del
desarrollo de la humanidad. La capacidad de una persona para utilizar esta herramienta

en todo su potencial constituye un factor clave para su desarrollo.

La relajacion durante la terapia de voz, deberd comprenderse como la adquisicion de un
tono muscular apropiado y necesario para conseguir un proceso fonatorio eufénico
(normal), al mismo tiempo esta relajacion vocal apunta a la disminucion de la tension
muscular excesiva e innecesaria durante la fonacion de forma consiente. La relajacion
local consta de una serie de movimientos que se efectian en el cuello, ejercicios
respiratorios donde trabajan los musculos en la inspiracion y espiracion y los érganos
gue participan en el proceso fonatorio, ya que los pacientes con disfonia hablaran mejor
si estan relajados, por otra parte lo que se busca es un equilibrio de las tenciones

musculares que intervendran en el proceso de hablar.

Segun Pefia Casanova (2006) afirma: "La disfonia es una alteracion de la voz como
consecuencia de la coordinacién, inadecuada de los elementos que intervienen en la

produccion de la misma y puede ser momentanea o duradera” (p.9).

El estudio y la mejoria clinica de la disfonia por medio de la rehabilitacién temprana,
puede constituir un elemento importante en el mejoramiento de la calidad de vida de las
personas con este padecimiento lo que le da relevancia al hecho que se podréa incidir

desde el punto de vista fisioterapéutico.

El estudio se realizo en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe que cuenta
con el servicio de fisiatria con la sub especializacién de terapia de la voz en el cual se
brinda atencién gratuita a todos los pacientes con trastorno de lenguaje, siendo la

disfonia una de las patologias con demanda en este servicio



Uno de los puntos mas importantes dentro de toda la intervencion asistencial en
fisioterapia lo constituye la valoracion del paciente. En funcion de todos los datos
obtenidos durante las mismas, el fisioterapeuta pude seleccionar aquellas técnicas de
tratamiento que consideren mas adecuadas en cada caso en particular de cara a obtener
los resultados perseguidos. Asi mismo permite obtener los datos de la evolucion del
paciente, evaluar la eficacia del tratamiento aplicado, asi como establecer una discusion

y una reflexion critica sobres los motivos que condicionaron su evolucion.



JUSTIFICACION

La comunicacion constituye la capacidad de transmision de informacidén. Los seres

humanos transmiten informaciéon de distintas naturaleza a través de distintos sistemas.

La importancia del mensaje oral en nuestra sociedad, con lleva a que nuestra época este
marcada desde el punto de vista de la salud, por un aumento de la incidencia de las
afecciones de la voz. En ciertas tareas especificas como la labor del docente, la
incidencia de afectaciones de la capacidad oral del individuo es muy significativa y
presenta segun los estudios realizados a nivel mundial, respecto al tema un
comportamiento creciente. Los indices de ocurrencias de enfermedades vocales han ido

en aumento en los ultimos afnos.

Segun pefias Casanova J. (2006) refiere que: "Las enfermedades destacadas por su
frecuencia la disfonia que es una alteracion de la voz en cualquiera de sus cualidades
(intensiva, tono, timbre) ya sea por trastorno organico o una correcta utilizaciéon de la

misma" (p.13).

Debido al poco conocimiento acerca la terapia de rehabitativa de la voz, en los diferentes
centros de servicios publicos existentes en Nicaragua, fue una motivacion para la
importancia de la realizacién de este estudio para implementar y dar a conocer lo que es
la terapia en logopedia con énfasis en fisioterapia ya que esta nos brinda mejores
beneficios o resultados a un bajo costo en enfermedades relacionadas a la disfonia. Esto
nos ayudara a que se obtenga una mejor integracion sociocultural y sociolaboral por lo
que se trabajarA con un equipo multidisciplinario para mejorar la intervencion

rehabilitativa.

Esta investigacion nos permitié ampliar nuestros conocimientos desarrollos, habilidades y
destreza, asi como también la aplicacion de los instrumentos utilizados. El aporte es dar
a conocer los beneficios y el funcionamiento asi como la implementacion de valoraciones
fisioterapéuticas tales como Musculoesqueletica, eficacia respiratoria e instrumento de

recoleccion de informacién de los pacientes ingresados con diagndstico de disfonia.



Hasta el momento no existe formato que valore los problemas respiratorios, por lo que
este es el primero en su tipo y creemos que servira como referencia para otras

investigaciones.



OBJETIVOS
Objetivo general

Ejecutar Intervencion fisioterapéutica a pacientes disfonicos con alteraciones
musculoesquelética a nivel del raquis cervical, que asisten a rehabilitacion fisica. Hospital

Escuela Regional Santiago de Jinotepe.

Objetivo especifico:

e Caracterizar segun datos demograficos a los pacientes en estudio.

e Identificar los antecedentes clinicos personales de los pacientes con disfonia.

e Evaluar a los pacientes con disfonia pre intervencion, a través de la exploracion

musculoesquelética y eficacia de la respiracion.

e Determinar la evolucidbn de los pacientes por medio de valoraciones post

intervenciones.



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio. Segun analisis y el alcance de los resultados

Segun Piura, J (2012) refiere que:

Las investigaciones de tipo descriptivos han sido de uso muy frecuente y es por lo tanto el
tipo de estudio en el que se tiene mayor experiencia, la caracteristica fundamental de un
estudio descriptivo que no llega a establecer relacién de causa-efecto entre las variables
de estudio, porque su propésito principal es obtener informacion acerca del estado actual

de los fendmenos. (p. 89).

El estudio es de tipo descriptivo por que pretende identificar las caracteristicas
demograficas asi como los antecedentes clinicos personales de los pacientes en estudio;
de igual manera aplicar valoraciones fisioterapéuticas pre y post intervenciéon, esto
conllevara a realizar un programa rehabilitativo en terapia fisica a pacientes con

diagndstico de Disfonia.

Segun enfoque la investigacion es mixta

Segun Sampieri (2010) menciona que:

La meta de la investigacion mixta no es reemplazar a las investigaciones cuantitativa y
cualitativa, sino utilizar las fortalezas de ambos tipos de indagacion combinandolas y
tratando de minimizar sus debilidades potenciales. Esta metodologia representa un
conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos de investigacion e implican la

recoleccién y el andlisis de datos numéricos y categoricos. (p. 544).



Segun el periodo y secuencia del estudio.

Segun Piura (2012) afirma: "El estudio de corte transversal, se refiere al abordaje del
fendbmeno en un momento o periodo de tiempo determinado, puede ser presente o
pasado”. (p.84). Este estudio se realizd en el periodo comprendido de agosto a diciembre
del 2015.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacién.

Es prospectivo, porque se registré la informacion conforme ocurren los hechos y

hallazgos en la realizacion del llenado de los instrumentos de recoleccion de informacion.

Area de estudio

El presente estudio se realizé en el area de Fisioterapia, consulta externa del Hospital
Escuela Regional Santiago Jinotepe. Departamento de Carazo, ubicado en el area sur-

oriental de la ciudad.

Segun Sampieri (2010) afirma que:

La eleccién de los elementos no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas
con las caracteristicas de la investigacion o de que hace la muestra. Aqui el
procedimiento no es mecanico, no con base de férmulas de probabilidad, sino depende
del proceso de toma de decisiones de una persona o grupo de personas y desde luego,

las muestras seleccionadas obedecen a otros criterios de investigacion. (p. 176 ).

Universo: Estad conformado por 30 pacientes de ambos sexo, que han ingresado por
diagndstico de disfonia e inician sus terapias fisicas del area de Fisioterapia consulta

externa.



Tipo de muestreo no probabilistica, “cuando todos los elementos que componen la
poblacién tiene la misma oportunidad de ser seleccionados para formar parte de la
muestra® por conveniencia. Con una muestra participativa correspondiente de 10
pacientes que asisten a Fisioterapia consulta externa que cumplen los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusién:

e Pacientes que acuden a terapia fisica en los meses de agosto a noviembre del 2015.
e Pacientes que asistan a consulta externa de fisioterapia, en el periodo antes

sefalado.

e Que esté de acuerdo en participar en el estudio

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no acuden a la terapia fisica en los meses de agosto a noviembre del
2015.
e Pacientes que no asisten a consulta externa de fisioterapia en el periodo antes

sefalado.

e Que no desee patrticipar en el estudio.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Segun Valinda. S. A (2004) afirma que: "Las técnicas son el conjunto de reglas y
procedimientos que nos permitira recolectar la informacion necesaria para la

investigacion™ (p. 67).

Ficha de recoleccién de informacion de los pacientes ingresados con diagnostico de
disfonia: Esta herramienta conserva los siguientes items: NUumero de expediente, Datos

demograficos, Antecedentes clinicos, Clasificacion de la Disfonia (funcional u organica),
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Cumplimiento Terapia de Fisica, NUmero de sesiones de Terapia fisica. Estos ultimos

items son de uso estadisticos de la institucion médica del area de estadisticas.

Valoraciones Musculoesquelética del raquis cervical: Este instrumento posee los
siguiente items: Observacion, inspeccion, datos subjetivos: Escala analégica del dolor
(VAS) que mide la intensidad del dolor, reflejado en escala numéricas de (0 a 10), donde
0, no hay dolor, 1-3, el dolor es leve, 4—7, el dolor es moderado. 8-9, el dolor es severo,
10 incapacitante. En los movimientos activos, isométricos, exploracién fisica, prueba

funcional muscular, arco de movimiento activo.

Eficacia de la respiracion: El instrumento consta de los siguientes items: Datos
generales, historia clinica, constantes vitales, observacién del paciente: Regién de
cabeza y cuello, deformidades del térax, deformidades de la columna, posicion de la
traguea, expansion del diafragmatica, evaluacién del sistema del torax: Expansion de los
I6bulos superiores, medios e inferiores, auscultacion pulmonar. Para realizar la
evaluacion se utilizaron los instrumentos para obtener los resultados son: Tensiometro,

estetoscopio, goniometro y reloj.

Prueba de campo

Se realizdé una prueba piloto en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe, area
de atencidén fisioterapia consulta externa, que consisti6 en la aplicacion de los
instrumentos. Se eligid una muestra participativa de cinco (5) pacientes con diagndstico
de Disfonia, (funcional u organica), con el fin de analizar si poseen un adecuado
lenguaje, las ventajas y debilidades, nos permitié corregir y realizar mejoras en las
evaluaciones, haciéndolas mas complementarias y especificas para la aprobaciéon del
meédico fisiatra con sub-especialidad en logopedia y personal fisioterapéutico del
Hospital, los cuales intervinieron en la elaboracion de los instrumentos, escogiendo los
items mas complementarios y concretos para el grado de objetividad realizdndose asi a

conveniencia.



Consentimiento informado

Institucional:

Se presentd una carta por escrito, firmada y sellada por el Departamento de Licenciatura
de Fisioterapia de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua, Managua (UNAN-
Managua), Dirigida al Director del Hospital Escuela Regional de Santiago de Jinotepe,
con copias a Departamento de Docencia, al Médico Fisiatra y Directora del personal de
Fisioterapia. Solicitando la autorizacion para realizar el estudio e informando los objetivos
de la modalidad del Seminario de Graduacién, metodologia a seguir y recopilacion de
datos obtenidos por los pacientes (unidades de andlisis a la actualidad) con diagnéstico

de Disfonia.

A los participantes

Del mismo modo también se realiz6 un consentimiento informado a cada uno de los
pacientes en estudio, en donde se les solicit6 su aprobacién para aplicar las
herramientas de recoleccién de informacion y reflejar la investigacion en nuestra

modalidad de Seminario de Graduacion

Método de recoleccion de lainformacion.

En la 4™ semana mes de agosto del afio en curso se efectué las visitas al area
fisioterapia de la institucion hospitalaria, solicitando los nombres a quienes dirigir

correspondencia y adquirir la autorizacion.

En la 2% semana de septiembre al obtener la aprobacién de la institucion por el
departamento de docencia (visto bueno, sello y firma carta adjunta en anexos), y en la 3™
semana se procedio al reconocimiento de los pacientes en la consulta externa del area

de Fisioterapia del consultorio de fisiatria clinica nimero (1) de esta unidad.
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Para la captacion de los pacientes fue necesaria la interconsulta de otorrinolaringélogo y
fisiatria con sub-especialidad logopedia esta realiza las valoraciones especificas donde

es remitido a fisioterapéutica que realiza la intervencion correspondiente.

Realizada las debidas presentaciones se le invita al paciente si desea participar de un
estudio en proceso, donde los datos recolectados son para fines didacticos y asi

requiriendo su autorizacion por escrito y manteniendo la ética profesional.

Al realizar la 4™ semana de septiembre se ejecutd el llenado de los instrumentos de
recoleccion de datos atendiendo a los usuarios programados en agenda dos veces por
semana los dias jueves y viernes en un horario establecido de 8:00 am a 2:30 pm a

conveniencia para dar una calidad y calidez al plan de tratamiento rehabilitativo.

Al iniciar la 1" semana de octubre comenzamos aplicar la intervencion fisioterapéutica a
los pacientes evaluados anteriormente donde se aplicaron las técnicas de Williams,
Charriere, Respiratoria y Orofaciales para culminar el plan de ejercicios con fines

terapéuticos hasta la semana 2% de noviembre.

Al culminar en la semana 3™y 4% de noviembre los pacientes nuevamente eran
revalorados por los presentes investigadores y Anotando sus evoluciones en los

documento del médico de Fisiatria para su reevaluacion.

Procesamiento de la informacion.

Una vez obtenida la informacion se cred dos bases de datos en programa estadistico
SPSS version 22, Excel 2010 y Power Point 2010, por accesibilidad. En donde se

realizaron las tablas de contingencia de las variables mas relevantes y posteriormente

los graficos y tablas por region que se elaboraron en Microsoft Excel 2010 y SPSS
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version 22. Los resultados se presentaron en frecuencias numericas porcentajes en los

gréaficos de barras.

Se realizaron cruce de variable en la ficha de recoleccion de datos, en los items tales
como; edad y sexo, escolaridad y procedencia, ocupacion y clasificacion de la disfonia.
Los items procesados y presentados por region fueron los de antecedentes clinicos,
escala analogica del dolor (vas), movimientos activos, isométricos, evaluacion muscular,
amplitud articular de la valoracibn musculoesquelética y los de la valoracion de la eficacia
respiratoria que fueron: Expansion diafragmatica, palpacion de la traquea, auscultacion
pulmonar anterior y posterior se procesaron y presentaron a través de tablas con

frecuencia numérica y porcentaje, graficos de barra simples.
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Variables de estudio.

Caracteristicas demogréaficas: Segun las Naciones Unidas, la estructura de una

poblacion es la clasificacion de la misma en edad, sexo, nivel de instruccion, entre otras

Antecedentes clinicos personales: Se refiere a antecedentes de diferentes patologias,

modo de vida y caracteristicas del mismo paciente.
Pre y post Evaluacion: Proceso en el cual el fisioterapeuta realiza sus juicios clinicos

con base en los datos obtenidos durante el examen. Este proceso también puede

identiificar problemas que requieren ser referidos a otros profesionales de la salud.

13



Operacionalizacién de variables

Caracterizar segun datos demograficos a los pacientes en estudio.

_ Sub variable Indicador

Edad

Sexo

Demografia
g Escolaridad

Ocupacion

Procedencia

Valor
5 a 9 Afos.
10 a 14 Afos.
15 a 19 Afos.
20 a 34 Aios
35 a 49 Afos.
50 a 59 Anos.
Mayor de 60
Afos.
Femenino
Masculino
lletrado
Primaria
Secundaria
Técnica
Universitaria
Profesional

Docentes
Artista vocal
Electromecanico
Ama de casa
Otros

Rural

Urbana

Criterio

Si
No

14



Identificar los antecedentes clinicos Personales de los pacientes con
disfonia.

Sub variable Indicador Valor Criterio
_ _ Si
Cervicalgia
No
N Si
Gastritis
No
Reflujo Si
gastroesofagica No
Personales
Varices Si
esofagicas No
_ Si
Amigdalotomia
No
Amigdalitis Si
cronica No
Clasificacion Orgénica Si

de la disfonia Funcional No




Evaluar a los pacientes con disfonia pre intervencién, a través de la exploracién

musculoesquelética y eficacia de la respiracion.

Sub variable Indicador Valor Criterio
0 Sin dolor
) 1-3 Leve
Escala del Intensidad
4 -7 Moderado
dolor (VAS) del dolor
8-9 Severo
10 Incapacitante

Se acortan o
5 Si estiran por razon
Contraidos _
No de un previo
Observacion estimulo.
de los _
5 Implica que las
musculos _
fibras regresan a
Si su lugar original
Relajados No como
consecuencia del
término de un

impulso nervioso.

Normal 5 El paciente ejecuta
el movimiento

Flexion completo frente a

Valoracion conjunta de una maxima
muscular de cabezay resistencia.
cuello cuello Bien 4 El paciente ejecuta
el movimiento
completo frente a
una resistencia
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Regular 3
Mal 2
Escaso 1
Nulo 0
Normal 5
Extension _
) Bien 4
conjunta de
cabezay
cuello
Regular 3

moderada.

El paciente ejecuta
el movimiento
completo frente a
ninguna
resistencia.

El paciente ejecuta
un movimiento de
amplitud limitada.
Es posible la
palpacion de cierta
actividad contractil
a nivel de los
musculos flexores
de la cabeza.
No se detecta
actividad contractil.
El paciente ejecuta
el movimiento
completo frente a
una maxima
resistencia.

El paciente ejecuta
el movimiento
completo frente a
una resistencia
moderada.

El paciente ejecuta
el movimiento

completo frente a
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Mal 2

Escaso 1

Nulo O

Normal 5

Bien 4

Rotacion

Regular 3

Mal 2

ninguna
resistencia.
El paciente ejecuta
un movimiento de
amplitud limitada.
Es posible la
palpacion de cierta
actividad contractil
a nivel de los
musculos flexores
de la cabeza.
No se detecta
actividad contractil.
El paciente ejecuta
el movimiento
completo frente a
una maxima
resistencia.

El paciente ejecuta
el movimiento
completo frente a
una resistencia
moderada.

El paciente ejecuta
el movimiento
completo frente a
ninguna
resistencia.

El paciente ejecuta

un movimiento de

18



Valoracioén
articular de

cuello

Valoracion

respiratoria

Flexion

Extension

Rotacion

Inclinaciéon

Ritmo

cardiaco

Ritmo

respiratorio

Presion

Escaso 1

Nulo O

0°- 30°- 40°

0° - 35°-45°

0°- 50°- 60°

0° - 45°

Eucardia

Bradicardia

Taquicardia

Normopnea
Bardipnea
Taquipnea
Polipnea

amplitud limitada.
Es posible la
palpacion de cierta
actividad contrctil
a nivel de los
musculos flexores
de la cabeza.
No se detecta
actividad contractil.
Normal
Limitado
Normal
Limitado
Normal
Limitado
Normal
Limitado
60 a 80 latidos por
minutos
< 60 latidos por
minutos
> 100 latido por
minutos
14 a 16/minutos
<14 / mi8nutos
> 16 vt
<16 vt
Sistdlica Diastolic

(mmHg) (mmHg)
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Nornotenciéon <120 <80

arterial
Hipotension 120-139  80-89
Hipertension
Grado 1 140-159  90-99
Grado 2 160 100
.. Respiracion oral
Observacion L
i Respiracion
de signos
) nasal
faciales y
» Vena yugular
expresion
engrosada
Pecho
Deformidade escabatum
s del torax Pecho
carinatum
palpacion de Simétrica
la traquea Asimétrica
Expansion 6a8cm Anterior
del diafragma 3a5cm Posterior
Expansion de .
Simétrica
los l6bulos .
; Asimetrica
superiores

Expansion de _
; Sentir el llenado
los l6bulos
_ en las manos
medios

Expansion de  Separacion de
los I6bulos  la linea del dedo
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inferiores

Auscultacién
pulmonar en
los sonidos
normales y

anormales

menfique

Sonidos:
Estridor
Sibilancia
Crujidos.
Sonidos:
Estridor
Sibilancia
Crujidos.
Sonidos:
Estridor
Sibilancia
Crujidos.
Sonidos:
Estridor
sibilancias,

crujidos

Derecha anterior

Izquierda anterior

Derecha posterior

Izquierda posterior

21



DESARROLLO

En el estudio de los trastornos del lenguaje dentro de la ciencia médica es un terreno
muy amplio que abarca diferentes trastornos de la voz, siendo una de las alteraciones

mas frecuentes es la disfonia.

Disfonia:

Segun Amorin L. (2007) afirma:

Numerosas desviaciones de la produccion vocal recibe el nombre de Disfonia, sin
embargo se define como el desequilibrio funcional organico del aparato fonador, que
afecta la vibracion de las cuerdas vocales desencadenando en una voz con

caracteristicas de tono e intensidad alteradas. (P. 17).
Etiologia

El problema de las etiologias de las alteraciones del lenguaje, el habla y la comunicacion
se debe plantear en el seno de cada forma clinica especifica. En general, las etiologias
se pueden clasificar en: genéticas, disevolutivas, lesidnales, ambientales y emocionales.
Las etiologias en patologia del lenguaje son asimilables a todas las etiologias médicas

generales que de una u otra forma afecten los 6rganos implicados en el lenguaje.

El sexo es un factor biolégico en los pacientes y se considera una condicion organica, al
momento de la fonacién se distingue el timbre de la voz en ambos sexos por lo que el de
la mujer es mas agudo mientras que el del varén es mas grave, En los pacientes con
disfonia la edad es factor que trabaja constantemente y ocasionan cambios significativos
en el organismo causado por factores hormonales, también por factores premenstruales
0 menstruales y en los afios mas avanzados durante la menopausia y la andropausia en
el tiempo que se esté presentado la patologia ya que es un factor importante en el timbre

de la voz.
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Las alteraciones puramente expresivas:

Se relacionan con patologias de los 6rganos periféricos del habla: Laringe, faringe,
paladar, lengua, dientes y labios. También pueden relacionarse con modelos

ambientales, alteraciones emocionales y lesionales cerebrales.

e Las alteraciones con afectacion de la compresion: Se relaciona con deficiencia
auditiva, defectos intelectivos, lesiones cerebrales y perturbaciones emocionales

graves.

e Las etiologias organicas: De patologia causante de diferencias intelectivas han

de ser estudiadas por un especialista.

e Garcia- Tapia (citado por cantor. L 2009) afirma: "La funcional: Consiste en la
deviacion del patron normal de funcionamiento vocal, maltrato de la voz y
excediendo la morfologia del aparato fonador, esta disfonia puede ser habitual,

como el caso de los docentes” (P. 17).

La disfonia méas frecuente son las de los tipos funcional ya que en estos casos no se
identifica ninguna lesién anatémica en los 6rganos fonatorios, sino que se deben al
abuso y mal uso vocal: habla excesivamente y con una intensidad o tono superior al
normal, gritar, carraspera y tose frecuentemente, cantar con una técnica una adecuada o

inhalar polvo, humo de tabaco y gases irritantes, ademas tomar alcohol.
Los factores de riesgo

En los profesionales que utilizan la voz los factores de riesgos son: Ruido de fondo, mala
acustica del ambiente, distancia amplia al hablar, calidad deficiente del aire (sequedad,
polvillo), malos hébitos posturales en el trabajo y carga vocal (tiempo es intensidad) por

hablar y cantar pero el grupo mas afectado es el de los maestros.

En la disfonia la ocupacion influye mucho por lo que es unos de los factores de mayor

riesgo padece algunos profesionales por factores de abuso vocal tales como hablar en
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exceso, intensidad vocal elevada, nivel elevado de tono son unos de los factores de

mayor frecuencia por lo que altera los 6rganos fonadores.

Se involucra otros factores etiologicos tales: el tabaco, mal uso vocal o esfuerzo vocal y

el reflujo gastroesoféagico.
Mal uso vocal:

Segun Rodriguez. S. (2012) menciona que:

Generalmente en estas disfonias se hace un mal uso de los tres elementos productores
de la voz: Alteracion en la respiracion vocal: La formacién del sonido vocal es fruto de un
conflicto entre la presion subglotica y resistencia glética. Toda insuficiencia en el
mantenimiento de una presiéon subglotica adecuada serd susceptible de perturbar la
aerodindmica para una funcion cordal correcta. La alteracion de la respiracion vocal
puede ser cuantitativa, lo que ocurre cuando hay una disminucion de los volimenes
inspiratorios, conllevando a una disminucion de los volumenes fonatorios, produciendo un
sobreesfuerzo vocal. Esta situacién suele asociarse en la mayor parte de los casos a
alteraciones posturales (aumento de la curvatura dorsal y lordosis cervical). Las
alteraciones posturales conllevan un efecto perjudicial sobre la funcion respiratoria. Toda
perdida de verticalidad del tronco conlleva una disminucion de amplitud de los
movimientos diafragmaticos y una pérdida de apoyo para los musculos espiratorios. La
pérdida o disminucién de verticalidad puede estar asociada a la voz de angustia.
Alteraciones en el 6rgano vibrador: Se produce por un defecto de tonicidad en la
musculatura laringea intrinseca. Alteraciones o cambios en los resonadores: el fenébmeno
fonoresonancial puede fallar, bien en el filtrado del sonido emitido por la laringe

reforzando ciertos armoénicos, o bien con el reforzamiento de la voz emitida con fuerza.
(p-18).

Una diagnostico que ocasiona la perdida de verticalidad es la Cervicalgia ya sea que
haya estado presente o adquirida es un sintoma relacionado al dolor de cuello entre la
linea de la zona occipital a la primera vertebra dorsal y lateralmente limitado por los
extremo laterales del cuello.

24



Factores que favorecen la disfonia:

Externos:

Habito toxicos alcoholismo y tabaquismo: Es considerado el agente favorecedor
mas importante del edema pulmonar pero en lo que respecta a las disfonias
funcionales algunos autores consideran que puede ser de factor favorecedor en

Su etiopatogenia.

Medio ambiente: Si el aire respirado no es limpio o no tiene un grado de humedad
y temperatura adecuado, no favorece una correcta fonacion. El aire
acondicionado, vapores irritantes, son condiciones desfavorables. La disfonia esta
relacionada por el elemento de zona de vivienda por los factorores
medioambientales donde estan localizado tanto el aire respirado no es limpio o
tiene grado de humedad o temperatura adecuada estos no favorecen a una
correcta fonacion mas dado en areas rurales que en las urbanas en esta entraria
presente el medio ambiente del aire acondicionado, la calefacciobn excesiva,

vapores irritantes serian condiciones desfavorables para este tipo de poblacion

La fonacidon en ambiente ruidoso y la interlocucién con personas hipoacusticas:
son factores que pueden exigir un sobreesfuerzo vocal, que si es mantenido en el
tiempo, puede originar disfonia. Esta simulacion se da al hablar a lado de

maguinas ruidosas, viajes en vehiculos, etc.

Medicamentos y tratamientos productores de xerostomia: antihistaminicos,
antidepresivos, radioterapia, etc. La mala lubricacién faringolaringea,
especialmente la sequedad de la cuerdas vocales, puede conllevar un sobre

esfuerzo vocal.

Corticoides inhalados por los asmaticos en periodos muy prolongados pueden

producir disfonia por atrofia medicamentosa de la mucosa.
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Internos:

Infecciones respiratorias a repeticion: Se cree que determinados factores
asociados a las mismas como son la inflamacion, la alteraciones de la secrecion
de las vias aéreas superiores, el edema glético, el fono traumatismo por el
carraspeo o aclaramiento de la garganta repetitivo y la tos excesiva son factores

favorecedores a la disfonia.

Alergias respiratorias: Es frecuente encontrar antecedentes de procesos alérgicos

en disfonia funcionales.

Alteraciones hormonales: Por el ciclo menstrual, pildoras anticonceptivas,

mutaciones durante la gestacion y durante la menopausia.

Déficit de control audio-fonatorio: Algunos tipos de sordera conllevan

sobreesfuerzo vocal.

Enfermedades padecidas con anterioridad que pueden desencadenar la disfonia
tales como: Reflujo gastroesofagico es la irritacion cronica de la mucosa de los
aritenoides (laringitis posterior) y de las cuerdas vocales por el reflujo de las
secreciones gastricas esta enfermedad con el tiempo conlleva a Gastritis que es
cuando los jugos gastricos salen de su sitio e hincha el revestimiento del
estdbmago esta dura un corto tiempo y si perdura meses o afios es una gastritis
cronica, cuando se retiran las amigdalas en el proceso de inflamacién o
demasiadas infecciones concurrentes se denomina Amigdalotomia, también en el
proceso quirargico como Tiroidectomia que es la extirpacion parcial o total de la
glandula tiroides ubicada en el interior y al frente de la parte baja del cuello, en la
Amigdalitis cronica es una condiciébn en las que las infecciones virales o
bacterianas recurrentes de las amigdalas conducen a una constante inflamacion y
dolor. Por todas las patologias mencionadas también pueden producir

alteraciones vocales ya que ellas se encuentra en el tracto respiratorio e influyen
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con la fonacién y las gastricas por irritabilidad de las cuerdas causado por los

liquidos intestinales asi produce una rose doloroso entre las cuerdas vocales.
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RAQUIS CERVICAL

Dorsal alta:

Los movimientos de
esta area son similares
a las cervicales pero
con menor movilidad,
se evalla la rotacion
izquierda y la rotacion
derecha.

Area medio cervical:

En flexion las facetas
articulares se desplazan
anteriormente.

En extensiéon las facetas
articulares se desplazan
posteriormente.

Segun Kapadnji. A. | (1998)
establece que: "El raquis, eje del
cuerpo, debe conciliar dos
imperativos mecanicos
contradictorios: la rigidez y la
flexibilidad, esto lo consigue
gracias a su estructura mantenida”

(p. 12).

Area subcraneal:

Flexion, extension y
lateralidad se dan entre el
occipital, atlas y axis.

La rotacion se da
primariamente entre el atlas
y el axis, el 60% de la
totalidad de la rotacién del
cuello ocurre a este nivel

Los movimientos de la
columna cervical son:
en el plano sagital,
flexion y extension; en
el plano frontal,
inclinacion lateral
derecha e izquierda, y
en el plano vertical,
rotacibon derecha e
izquierda.

La columna cervical esta
dividida en tres porciones:

1- Subcraneal o suboccipital:
occipital, atlas y axis.

2- Area medio cervical: C3-
C7

3- Dorsal alta: D1 — D3

28



EVALUACIONES FISIOTERAPEUTICAS

Con estos instrumentosel fisioterapeuta evalla las alteraciones funcionales del paciente en el

sistema musculo esquelético por medio de datos objetivos y subjetivos tomando en cuenta

diferentes aspectos para determinar la naturaleza de la disfuncion.

Musculoesqueletica:

Es una evaluacion donde en ella se evallan:

Activamente: el movimiento donde se mira la calidad del movimiento anatdbmicamente
la asimetria y alteracion del mismo. La evaluacion de los movimientos, proporciona la
informacion sobre la buena voluntad del paciente, la movilidad, coordinacion,
conciencia, que incrementan la amplitud del movimiento activo la fuerza o debilidad
muscular, que sirven para medir y poner en manifiesto asimetrias y alteraciones en la

calidad del movimiento.

Isométricamente: Que somete a los musculos a un movimiento contra una resistencia

elevada a lo largo de un cortorecorrido.

Prueba funcional muscular:

Segun Daniels.W (2002)afirma:

Las pruebas funcionales muscular es un método que se usa para valorar la fuerzay
funciGnmuscular basandose en conocer la localizacion anatémica de los musculos y su funcion
segun la actividad muscular se puede aplicar resistencia para conocer la potencia de estos y si
la actividad es minima se debe detectar la contraccion muscular. Las pruebas incluyen 5 grados

de medicién que van a ir en dependencia de la respuesta muscular. (P. 2).
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Puntuacién numérica Puntuacién cualitativa

0 Nula (Sin actividad)

Actividad escasa
Mal

Regular

Bien

g Bl W N

Normal

- Arco de movimientos: es una técnica que se aplica para conocer los angulos
articularesque se encuentran presentes en el paciente, se utiliza un gonibmetro para

realizar dichas dimensiones en cada movimiento de los segmentos a estudiar.

(Taboadela, C. H,2007, P. 57)afirma que:

Movimiento Amplitud articular
Flexion 0-30°/40°
Extension 0-35°/45
Inclinacion lateral 0-45°
Rotacion 0-50°-60°

- [Escala de vas: es una escala de medicion del dolor se realiza subjetivamente ya que el

paciente dice en que numero ubica su dolor, se realiza del 0 hasta el 10.
El Dolor: Es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), desencadenada por el sistema

nervioso, para el Diccionario de la Lengua Espafiola es una sensacion molesta y aflictiva de

una parte del cuerpo por causa interior o exterior.
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Respiratoria:

La respiracion es un proceso complejo que se inicia espontdneamente y se mantiene
automaticamente por el sistema nervioso central. En esta evaluacion evaluaremos lo
gue es: constantes vitales, observacion del paciente: en la region cabeza cuello se
evalia los signos faciales y expresion, deformidades del térax, deformidades de la
columna, posicion de la trAdquea, palpacion de la traquea, expansion diafragmatica,
evaluacion del torax se mide la expansion de los I6bulos superiores, medio e inferiores
y por ultimo la auscultacion pulmonar aqui se escucharan los sonidos respiratorios

normales y los anormales.

Ficha de ingreso:

Es este documento se pretende obtener los datos demograficos y antecedentes
clinicos personales de los pacientes tanto como la clasificacion del tipo de disfonia que
esta decentandose , asi como el cumplimiento de las terapias realizadas y el nUmero de

sesiones que se estan presentando por cada plan de tratamiento establecido.
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FISIOTERAPEUTICA RESPIRATORIA:

Segun kapandji. A. | (1998)establece: "que muchos de los factores que pueden perturbar la
eficacia de la ventilacion pero la mecéanica ventilatoria se puede modificar en gran medida con

la posicion del cuerpo”(p.158).

La mecanica ventilatoria difiere segun la edad y el sexo:

e En la mujer: la respiracion es de tipo costal
superior; la amplitud méaxima se localiza en la parte
superior del torax por aumento del diametro
anteroposterior.

e En el nifio: es de tipo abdominal.

e En el hombre: es tipo mixta, costal superior e

inferior.

— e En el anciano: las condiciones respiratorias se

ven modificada por la cifosis dorsal y la hipertonia muscular. La respiracion adopta el

tipo costal inferior e incluso abdominal.

Segun kapandijiA. | (1998) establece que:

El aire que penetra en las vias respiratorias se filtra, humedece y calienta al pasar por las fosas
nasales, en principio no contiene ninguna particula en suspension cuando llega a la trdquea o a
los bronquios, no obstante si por inadvertencia se introducen particulas extrafias en el arbol
bronquial, un mecanismo muy eficaz las expulsara la tos. Asimismo esta se encarga de
expulsar los paquetes mucosos secretados por los bronquios, que engloban las finas particulas
extrafias para desplazarlas hacia el orificio glético por el movimiento incesante del epitelio

ciliado bronquial. (p.166).
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LOS
MUSCULOS
DELA
RESPIRACIO
N

segun kapadji. A. | (1998) refiere
qgue: " los musculos de la
respiracion se pueden clasificar

en dos categorias”. (p.150).

Inspiracion: que elevan las costillas y el esternon.
Los principales muasculos de la inspiracion son
intercostales externos, supracostales y el diafragma.
ILos muasculos accesorios de la inspiracion son:
esternocleidomastoideo, escalenos anteriores
medios y posteriores todos estos musculos acttan
solo cuando el raquis cervical esta rigido por accion

de otros musculos.

Espiracion: desciende las costillas y el esternén solo
esta representado por los mausculos intercostales

internos. Los musculos accesorios no son potentes ni

importantes ya que condicionan la espiracion forzada

y el esfuerzo abdominal son los musculos
abdominales, el recto abdominal, el oblicuo mayor y el
oblicuo menor desciende con fuerza el orificio inferior

del térax.
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La respiracion se realiza de forma mecanica del
cuerpo que no se percibe en el transcurso de los
dias asi se incorpora el oxigeno al momento de la
inspiraciony expidiendo anhidrido carbdnico al

momento de exhalarasi se mantiene activa las

células del organismo que necesitan oxigeno. El

sistema respiratorio realiza esta funcién mediante

la respiracidn, controlado por los centros respiratorios ubicados en el tronco cerebral, lo
accionan ciertos 6rganos y estructuras como las vias respiratorias 0 aéreas (cavidad nasa,

Faringe, laringe, traguea y bronquios)y los pulmones.

En un andlisis de los componentes fisicos necesarios para a producciéon de sonidos, fuente de
poder, oscilador, resonador. La respiracién ocupa el lugar mas activo en la produccion vocal
humana: es el impulso de energia que excita la vibracién de las cuerdas vocales y la
resonancia resultante del cuerpo, iniciandola, continuandola y deteniéndola. Debido a esta
cualidad viva y por ende infinitamente variable de las acciones y estructuras particulares que
son responsables de esta vibracion sonora, la forma en la cual el cuerpo humano respira tiene
un gran impacto en la voz; la respiracion, hace una diferencia esencial en la calidad de la

produccion vocal, no solo en el timbre, sino tambien al rango completo al uso de la voz.

Segun Urrutia, M. (2013)menciona que:

Una de las principales funciones del aparato respiratorio es que permite la fonacion este
aparato fonador es un conjunto de 6rganos que interviene en las articulaciones del lenguaje
compuesto por estructuras importantes como son los 6rganos de la respiracion la traquea, los
pulmones y el musculo principal de la respiracion el cual es el diafragma que este se mueve
constantemente en el momento de la inspiracion y espiracién es en esos instantes que los
pulmones se llenan de oxigeno y es cuando el aire pasa por las cuerdas vocales y emiten el

sonido por vibracion sonora, para que el sonido del habla se genere pasa por el siguiente orden:
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Primero los pulmones suministra el suficiente oxigeno que atraviesan los bronquios y la trdquea
gue van a sonorizar los pliegue vocales que se encuentran en la laringe.Segundo en la laringe se
produce propiamente la voz en su tono fundamental la armonia del timbre, donde se modifica
en la caja de resonancia de la nariz, la boca y la garganta (naso-buco-faringea) aqui se
amplifica y se forma el timbre de la voz. Tercero los érganos articuladores (labios, dientes,
paladar duro, velo del paladar, mandibula) van a final mente a moldear esa columna sonora,
transformandola en sonidos y articulaciones del habla en si en fonemas silabas y palabras. (p.
20).

Los pliegues inferiores de las cuerdas vocales que son

Epiglotis

las verdaderas son las primeras en producir el sonido:

cuerdas e Silas cuerdas se aproximan y vibran se origina
e un sonido sonoro pero si no vibran sera un sonido
sordo.

e La vibracién provoca una onda sonora o0 tono
fundamental y unos arménicos que filtrados producen

\/ . .
Cuerdas vocales el timbre del sonido.

Al pasar el aire hacia los pliegues vocales con mayor o menor energia se produce la
intensidad de la voz.

La duracion se produce por un impulso psicomotriz a través del nervio recurrente hacia
el diafragma, este comprime los pulmones el tiempo necesario para la duracién

deseada.

Otro elemento de las caracteristicas de la emision vocal del lenguaje es la cantidad y la

presion del aire que entra en los resonadores, especialmente en la bucal y el faringeo. La

cantidad de estos resonadores varian y como tal para la pronunciacion del lenguaje es

necesario que cambie tambien la cantidad y presion que ellos llegan.

El funcionamiento de los musculos respiratorios, especialmente del diafragma, cambia en la

pronunciacién de distintos sonidos, ya que los pulmones deben dar una cantidad determinada

de aire y con una presion fija para la emision de distintas silabas y demas sonidos en general.
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La altura de los sonidos verbales, en cambio, depende de las oscilaciones de las cuerdas
vocales, mientras que la fuerza o intensidad depende de los cambios de presion de aire en la

region de las cuerdas vocales, de la laringe y de la boca.

Origen de los ruidos respiratorios:

El flujo de aire a través de las vias aéreas causa turbulencias, que originan las vibraciones que
percibimos como ruidos. Las turbulencias se producen en las zonas donde la velocidad del
aire es mayor y en aquellas con condiciones geométricas que dificultan un flujo laminar. Esto
ocurre principalmente en las bifurcaciones de los bronquios mayores, lobulares vy
segmentarios. En las vias aéreas mas periféricas el area de seccion va aumentando, por lo
que la velocidad disminuye rapidamente, siendo muy lenta cerca de los alveolos, en los que el

flujo es laminar.

El andlisis de los ruidos obtenidos en la pared toracica son principalmente de baja frecuencia,
lo anterior se debe a que las vias aéreas normales, rodeadas de tejido pulmonar normal,
actian como un filtro que sélo permite transmitir las frecuencias bajas. Cuando hay
alteraciones del aparato respiratorio de la via aérea a superior y la inferior se escucharan
sonidos normales y anormales estos estan presente en diferentes areas del aparato
respiratorio, diferentes estudios han mostrado que los ruidos respiratorios se originan en los

bronquios mayores, principalmente lobulares y segmentarios.

Segun Mora, F.S (2008) refiere:

Los tipos de sonidos encontrados en el aparato fonador son Sonidos normales: Bronquial:
Fuerte, hueco y alto, se escucha anteriormente en el manubrio del esternén y ente las
claviculas anteriormente. Posteriormente se escucha entre las escapulas, esto sonidos son mas
fuerte en la fase inspiratoria que espiratoria.Broncovesicular: Suave y de tono medio. Vesicular:
Suave y con sonidos débiles.Sonidos anormales:Estridor:El espasmo laringeo se suele

acompafar de un fendbmeno acustico musical muy fuerte y audible a distancia, su mecanismo
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de produccién es muy parecido al de la fonacion normal, sélo que en el estridor laringeo las
cuerdas vocales se aproximan entre si no soOlo por la contraccion muscular de las
mismas.Sibilancias:Se originan de igual forma que las espiratorias. Son en menor cantidad, a
veces son Unicas. Razén por lo que reciben el nombre de sibilancias monofénicas o Las
estrechez de la via aérea (disminuye la luz de los bronquios), puede ser debida a: contraccion
del musculo liso. Presencia de mucus tapizando las paredes bronquiales; raramente. Se debe a
estenosis bronquial o por crecimiento de una masa endo-bronquial. Ademas. Hay que
considerar la posibilidad de inflamacion. y/o edema de la pared. Presente en pacientes con
asma, obstruccion bronquial debido a un tumor. Crujido: Este sonido es creado cuando las
burbujas de aire pasan a través de las secreciones, es escuchado al inicio de la fase
inspiratoria. Refleja secrecién en las vias respiratorias grandes, bronquiolos y alvéolos. (p. 10)

Mecanismo de la tos:

Se explica en tres fases:

1. Primera fase: una inspiracién profunda denominada preparatoria, que hace entrar en
el arbol bronquial y en los alveolos la mayor parte del volumen de reserva
inspiratorio. Esta inspiracion profunda tiene el inconveniente que puede arrastrar
hasta los bronquiolos los cuerpos extrafios que han franqueado la glotis.

2. Segunda fase: la puesta en tencion, en la que interviene dos factores por una parte
el cierre de la glotis, y por otra, la contraccion violenta de los intercostales y de la
totalidad de los musculos espiradores accesorios y es especial de los musculos
abdominales .

3. Tercera fase: la expulsion, mientras que los muasculos espiradores accesorios
permanecen tensos la glotis se abre bruscamente y libera una violenta corrientes de
aire bronquial, que arrastra las particulas extraflas y los paquetes de mocos,

haciéndolo franquear el orificio glético, hacia la faringe, donde se expectoran.

La tos es un acto reflejo desencadenado por zonas sensitivas en la disfuncion entre la traquea

y la pleura.
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TECNICAS REHABILITATIVAS EN DISFONIA'Y PRINCIPIOS

€ Vocalizacion : Pronunciacion de las vocales
Es un ejercicio de grupo o individual. Primero cada uno dice su nombre pronunciando
en voz alta y bien clara, con el fin de escuchar la intensidad y claridad de la voz. El
siguiente paso es gritar con mas intensidad y con voz libre el nombre de cada quien
para acentuar esta observacion después la pronunciacion de las vocales del nombre de
cada uno. Luego se puede hacer los ejercicios de vocalizacion.
Con la cabeza inclinada hacia atras, se pronuncia cada vocal de dos maneras:

- La primera sin sonido vibra el sonido en la cabeza.

- La segunda, haciendo llegar el sonido hasta el techo.

Los resonadores tambien influyen en formas distintitas en las caracteristicas de la emision
sonora. El resonador bucal, cuando el sonido se pronuncia y son mantenidos la lengua inmavil
en un determinado lugar de la boca, sirve para fijar o sostener la constancia del sonido. El
resonador faringeo en cambio sirve para cambiar la sonoridad ya que cuando se pronuncian
loa vocales se dilatan y contrae y como consecuencia, aumenta o disminuye la sonoridad

dando lugar a la formacion de las silabas.
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Para pronunciar la letra
"A" se coloca los 4 dedos
en la boca con el objetivo

de sacar mejor sonido.

Para sacar el sonido de
la "E" se colocan dos
dedos en la boca
prensandolos con los
dientes.

Para sacar el sonido de
la"I" se coloca un dedo
en la boca pegandolo a
los dientes superiores.

Parala "O" se colocan
tres dedos.

Parala"U" se coloca

un dedo haciendo un

circulo con los labios
alrededor de él.

e Pararealizar la técnica el paciente pronunciara la vocal al momento de la exhalacion unas 5 repeticiones.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Graficon® 1
Edad y sexo
Edad
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos (Datos Demograficos)

Segun los datos encontrados enEdad y Sexo, se caracteriza que el 90% de los
pacientes estudiados son del sexo femenino correspondientemente 40% entre las
edades de 35 a 49 afos otro 40% entre 50 a 59 afios, siendo las de menor

ocurrencia de 20 a 34 afios y el sexo masculino con un 10%.
Al momento de la fonacién se distingue el timbre de la voz en ambos sexos, los

pacientes con disfonia la edad es un factor que trabaja constantemente

ocasionando cambios significativos.

40



Grafico n° 2
Escolaridad y Procedencia

Procedencia
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Datos Demogréficos)

Segun los datos demogréaficos encontrados. La Escolaridad el 20% de los
pacientes estudiados se encontr6 en escolaridad de primaria y habitan en area
urbana. 10% tienen secundaria y habitan en area urbana, 30% son profesionales

en area urbana 40% son profesionales desempefiandose en area rural.

En estudios realizados en el Hospital Aldo Chavarria 2011 se caracteriza que la
escolaridad la dividieron en orden de frecuencia el nivel escolar universitario con
43.30%, escolaridad primaria 26.70%, escolaridad secundaria 16.70% vy
escolaridad técnica 13.30% y no se encontré analfabetas. Con dependencia a su
procedencia del total de casos se dividieron del area urbana 96.70% y de area
rural 3.30%.
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Graficon®° 3
Antecedentes clinicos

Amigdalitis | Amigdaloto | Cervicalgia | Gastritis Reflujo Varices
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agico
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Antecedentes Clinicos Personales)

Al identificar los antecedentes clinicos personales se encontrd diversas patologias
concomitantes que acompafian al diagnostico de Disfonia funcional resultando el
60% de los pacientes estudiados con Cervicalgia, 40% con gastritis, 30% reflujo
gastroesofagico, 20% varices esofagica, otro 20% han pasado por procesos
quirargicos amigdalotomia, siendo de menor incidencia patolégica amigdalitis
cronica con el 10% y 10% Tiroidectomia. Estudios realizados en el Hospital Aldo
Chavarria 2011 se menciona que toda pérdida de verticalidad del tronco conlleva
una disminucion de amplitud de los movimientos diafragmaticos y una pérdida de
apoyo para los musculos espiratorios. La pérdida o disminucion de verticalidad
puede estar asociada a la voz de angustia. Las alteraciones posturales conllevan
un efecto perjudicial sobre la funcion respiratoria. Toda flexion de un segmento
vertebral tiene un efecto espiratorio mas o menos pasivo. Alteracion de origen
traumatico y otros tratamientos quirdrgico y sus secuelas, Disfonia post intubacion,

traumatismos laringeos, laringotomia total o parcial.
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Graficon® 4
Ocupacion y Clasificaciéon de la Disfonia
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos (Datos Demogréficos y Antecedentes Clinicos

Personales)

En los datos encontrados en el de la Clasificacién de la Disfonia y se caracterizé
70% disfonia funcional que corresponde al 50% en Docentes, 10% en artista vocal
10% electro mecéanicos, y que un 30% correspondiente a amas de casa con

Disfonia organica.

Antecedentes Hospital Aldo Chavarria 2011 ocupacién se registrd el mayor
namero de casos en docentes 33.3%, seguido por amas de casa con 20%,
estudiantes 13.3%, atencion al cliente 10%, enfermeras 6.7%, las ocupaciones
conserje, soldador, vendedor ambulante, policia y sin ocupacion correspondieron
3.3% para cada uno. La disfonia se define como “una alteracion de la funcién
vocal provocada esencialmente por una perturbacion de la actitud vocal y puede
complicarse con Disfonia organica, lesiones organicas de la laringe, provocadas

por el esfuerzo vocal nédulos, o por alteraciones organicas transitorias laringitis.
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Grafico n°5
Escala de Vas, Evaluacion Musculoesquelética.

m 1° evaluacion m2° evaluacion

60% 60%

0. No hay dolor la3.Leve 4a’. 8 a 9. Severo 10.
Moderado Incapacitante

Fuente: Formato de Evaluacion Musculoesqueletica de region Cervical

En relacion a la escala de VAS que mide la intensidad del dolor, encontramos en
la primera evaluacion que 40% de los pacientes en estudio tienen el dolor segin
escala de vas 8 a 9 estado severo, y 60% sujetos en estado moderado 4 a 7
segun escala de vas. Al aplicar la segunda evaluacion se obtuvieron los siguientes
resultados que 60% de los pacientes en estudio pasaron a dolor leve 1 a 3 segun
escala de Vas, el 40% de los sujetos en estudio pasaron a dolor moderado 4 a 7.
A lo anterior podemos evidenciar que después de la aplicacién de las técnicas de
Charriere y Williams, que sus objetivos estan dirigidos a disminuir el dolor del
raquis, liberando las articulaciones dolorosas por el enderezamiento y la
movilizacion activa, favoreciendo la reeducacién muscular y respiratoria con la
correccion estructural de las vértebras supra y subyacentes si hay lugar a ellos
mejorando la postural y cinética. Las cuales se usan como tratamiento para oprimir
dolor al movimiento, los pacientes en estudios referian que el tratamiento aplicado

tuvo su efecto al disminuirles el dolor “moderado a leve y severo a moderado”.
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Graficon° 6

Movimientos Activos

m 1°evaluacion Normal m 1°evaluacion Limitado ®m 2° evaluacion Normal ® 2° evaluacion Limitado
100% 100% 100%
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cuello cuello

Fuente: Formato de Evaluacion Musculoesqueletica de region Cervical

En relacibn a los movimientos Activos en la primera Evaluacion
Musculoesquelética encontramos en los pacientes estudiados que el 100% tenian
limitado la inclinacién hacia la izquierda y el 90% hacia la derecha, seguido de la
rotacion derecha e izquierdacon el 90%, el 20% tenian limitaciéon en la Flexo-
Extension conjunta de cabeza y cuello. Al efectuar la Segunda Evaluacion
podemos comprobar que los movimientos de Flexion y extensién conjunta de
cabeza y cuello se lograron mejorar el movimiento, Rotacién Derecha e izquierda
30% y la Inclinacion derecha e izquierda 30%. La evaluacion de los movimientos,
proporciona la informacion sobre la buena voluntad del paciente, la movilidad,
coordinacion, conciencia, que incrementan la amplitud del movimiento activo la
fuerza o debilidad muscular, que sirven para medir y poner en manifiesto

asimetrias y alteraciones en la calidad del movimiento.
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Graficon° 7

Movimientos Isométricos
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Fuente: Formato de Evaluacion Musculoesqueletica de region Cervical

En la primera evaluacién de los movimientos isométricos, se evidencia que en la
Flexién conjunta de cabeza y cuello 50% de los pacientes se encuentra en Fuerte
con dolor, en la Extension de cabeza y cuello 40% se encuentran en Fuerte con
dolor, en los movimiento rotacién y inclinacién el 100% de los pacientes se
demostrd Débil con dolor, asi mismos el 50% en la Extension conjunta de cabeza

y cuello y el 40% en la Flexion conjunta de cabeza y cuello.

En la segunda evaluacién de los movimiento isométrico, se comprueba que los
movimientos Flexion conjunta de cabeza y cuello y Extension conjunta de cabeza
y cuello estan en 40% en Fuerte con dolor, y al 30% los movimientos de rotacion e
inclinacién en Débil con dolor, Fuerte sin dolor al 60% de Flexién conjunta de
cabeza y cuello y Extension conjunta de cabeza y cuello, al 70% lo movimientos

de Rotacion bilateral e inclinacion bilateral.
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Los movimientos isométricos someten a los misculos a un movimiento contra una
resistencia elevada a lo largo de un recorrido corto y lo que se busca es una
respuesta objetiva de fuerza muscular y respuesta verbal del dolor que se

presente.
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Graficon®° 8

Pruebas Funcional Muscular.
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Fuente: Formato de Evaluacién Musculoesqueletica de region Cervical

En la Prueba Funcional muscular, en la primera evaluacién se evidencia que en
los movimientos de Flexion conjunta de cabeza y cuello asi como Extension
conjunta de cabeza y cuello el 20% de la poblacion en estudio lo tienen en grado

malo (2), asi mismos en los de Rotacion bilateral con el 90%.

En grado regular (3), encontramos los movimientos de Flexiébn con conjunta de
cabezay cuello con el 70% y Extensién conjunta de cabeza y cuello con el 80%, la
Rotacién bilateral a 10%. En el grado bien (4), el movimiento de Flexién conjunta

de cabeza y cuello con el 10%.

Al realizar la segunda exploracion se evidencia que en grado mal (2), en el
movimiento de Extension conjunta de cabeza y cuello con el 10% y 30% los

movimientos de Rotacion bilateral.
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En grado Regular (3), en el movimiento de Flexion conjunta de cabeza y cuello
10%, 20% Extension conjunta de cabeza y cuello, y 30% Rotacion bilateral.
Grado bien (4), Flexion conjunta de cabeza y cuello con el 90%, Extension

conjunta de cabeza y cuello con el 70% y Rotacién bilateral con el 40%.

Segun Daniels. W (2002)afirma que las pruebas funcionales muscular es un
meétodo que se usa para valorar la fuerzay funcionmuscular basandose en conocer
la localizacién anatémica de los musculos y su funcion segun la actividad muscular
se puede aplicar resistencia para conocer la potencia de estos y si la actividad es
minima se debe detectar la contraccion muscular.Las pruebas incluyen 5 grados

de medicion que van a ir en dependencia de la respuesta muscular.
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Graficon®° 9
Amplitud Articular
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Fuente: Formato de Evaluacion Musculoesqueletica de region Cervical

En la primera evaluacion de la amplitud articular de los movimientos de Flexién
conjunta de cabeza y cuello, Extension conjunta de cabeza y cuello el 10% de los
pacientes evaluados se encontraban en el rango de 20° a 25°, y el 90% de estos

mismos movimientos en el rango normal de 30° a 40° de amplitud articular.

En la segunda evaluacién de la amplitud articular de los movimientos en estudios
se evidencié que el 10% de los pacientes estudiados se mantenia en el rango de
20° a 25° en la Extensién conjunta de cabeza y cuello, en este mismo movimiento
90% tienen el rango normal. 30° a 40°, asi mismo, la Flexién conjunta de cabeza 'y
cuello el 100% de los pacientes en estudio tienen el rango de movilidad articular
normal 30° a 40°.En el arco de movimiento es una técnica aplicada para conocer
los angulos articulares que se encuentra presente, en flexion los grados son 0°-
30°/40°y extension 0°-35°/45° esto son los grados normales de movimiento

articular segun Taboadela.
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Grafico n° 10
Amplitud Articular
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Fuente: Formato de Evaluacion Musculoesqueletica de region Cervical

En la primera evaluacion de la amplitud articular en los movimiento de rotacion
izquierda y rotacién derecha evidenciamos que el 90% de los pacientes en
estudios tenia 39° a 45° de amplitud articular, y el 10% en rango de movilidad

articular normal.

En la amplitud articular de los movimientos de rotacion, se constaté que 30%
mantenian el rango limitado de 30° a 45° de movilidad, y el 70% alcanzé el 50° a

60° segun teoria normal.

En el arco de movimiento es una técnica aplicada para conocer los angulos
articulares que se encuentra presente, en el movimiento Rotacion los grados
normales son 0°-50 °/60° esto son los grados normales de movimiento articular
segun Taboadela.
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Grafico n° 11

Amplitud Articular
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Fuente: Formato de Evaluacion Musculoesqueletica de region Cervical

En la primera evaluacién de la amplitud articular en los movimiento de inclinacion
izquierda el 100% de los sujetos de estudio presentaron arco de movilidad limitada
de 15° a 39° e inclinacion derecha evidenciamos que el 80% de los pacientes en
estudios tenia 15° a 39° de amplitud articular, y el 20% en rango de movilidad

normal.

En la segunda evaluacion de la amplitud articular de los movimientos de
inclinacion bilateral, se constaté que 30% de los sujetos de estudio mantenian el
rango limitado de 15° a 39° de movilidad, y el 70% alcanz6 rango de movilidad

articular normal.

En el arco de movimiento es una técnica aplicada para conocer los angulos
articulares que se encuentra presente, en el movimiento Inclinacion los grados
normales son 0°-45° esto son los grados normales de movimiento articular segun

Taboadela.
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Grafico n° 12

Expansion diafragmética
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Fuente: Evaluacion dela Eficacia Respiratoria

Los datos encontrados en la primera evaluacion de la Expansion diafragmatica en
la parte anterior la amplitud del movimiento de los sujetos de estudio el 80%
presentaron una expansion anormal entre 3 a 5 cm y un 20% en una expansion
normal de 6 a 8 cm. Al realizar la segunda evaluacion el10% de los sujetos de
estudio presentaron una expansion anormal de 3 a 5 cm y amplitud normal el 90%

entre 6 a 8 cm.

El diafragma es un musculo que resiste hasta 20 kilos al momento de realizar la
inspiracion maxima y se eleva tomando asi la forma de un paracaidas este
musculo es el principal de la respiracion y al realizarla las costillas se ven dirigida
anterior mente, superior y lateral ensanchando el térax para aso poder obtener
una mejor ventilacion y reeducar la respiracion para poder obtener un mejor

resultado del aparato fonador.
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® Parte Posterior
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Fuente: Evaluacion dela Eficacia Respiratoria

Los datos encontrados en la primera evaluacion de la Expansion diafragmatica en

la parte posterior la amplitud del movimiento de los sujetos de estudio el 80%

presentaron una expansion anormal entre 0 a 2 cm y un 20% en una expansion

normal de 3 a 5 cm. Al realizar la segunda evaluacion el10% de los sujetos de

estudio presentaron una expansion anormal de 0 a 2 cm y amplitud normal el 90%

entre 3a5cm.

La movilidad diafragmatica la amplitud normal de movimiento en la pared toracica

durante la inspiracion en reposo es de 2 cm, variando segun el sexo las

expansiones normales del térax durante la inspiracion forzada varia de 5a 6 cm, a

nivel del apéndice xifoides, puede sobrepasar 7,5 centimetros en atletas jovenes.
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Grafico n. 13

Palpacion de la traquea

m Asimetria Derecha  mSimétrica  ®m Asimétricos a la Izquierda
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Fuente: Evaluacion dela Eficacia Respiratoria

En ambas exploraciones de la eficacia de la respiracion, se encuentra que el 20%
pacientes se encontraban asimétricos a la Izquierda, lo que nos indica que hay un
llenado de oxigeno al pulmén izquierdo haciendo asi que los I6bulos se expandan
mas de este mismo lado, el 50% en asimetria a la derecha lo que nos indica que
hay un llenado de oxigeno al pulmén derecho haciendo asi que los Iébulos se
expandan mas de este mismo lado ademas se encontré que 30% de los sujetos
en estudio esta en Simétrica lo que ubica en que hay un llenado en ambos lados

de los pulmones.
La direccion que la traque manifieste establecera la cantidad de oxigeno que

penetra en el pulmén ya que estard dirigida la presién ventilatoria y
eloxigenopenetrara mas al lado donde se encuentra dirigida.
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Grafico n° 14

Auscultaciéon pulmonar anterior
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Fuente: Evaluacion dela Eficacia Respiratoria

Segun los datos encontrados el sonido anormal en la primera evaluacién en la
zona bronquial del pulmoén derecho anterior, se evidencia el sonido anormal de
crujido, en el segmento anterior del I6bulo superior con el 20% y el sonido anormal
de estridor con el 40%, en el segmento inferior del I6bulo superior con el 40% el
sonido anormal de crujido, en la zona Broncovesucular del pulmén derecho en el
segmento medial del I6bulo medio con el 20% el sonido anormal de crujido, en la
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zona vesicular del segmento lateral del lI6bulo medio con el 20%,en la zona
bronquial del pulmén izquierdo anterior, sonido anormal de crujido, enel segmento
anterior del l6bulo superior con el 20%, en el segmento inferior del I6bulo superior
con el 40%, en la zona vesicular en el segmento basilar medial con el 40% el
sonido anormal de crujido y el sonido de estridor con el 20%, de los sujetos de
estudio.

En la segunda evaluacién, en la zona Broncovesucular del pulmén derecho
anterior, en el segmento lateral del |I6bulo medio el sonido anormal de crujido con
el 20% vy sibilancia con el 20%, en la zona vesicular del segmento basilar anterior
del l6bulo inferior el sonido anormal de sibilancia con el 20%. En el pulmén
izquierdo anterior, en la zona bronquial del segmento anterior del I6bulo superior
sonido anormal de estridor con el 20% y en la zona vesicular del segmento basilar
del I6bulo inferior el sonido anormal de crujido con el 20% de los sujetos en

estudio.

El analisis de los ruidos obtenidos en la pared toracica son principalmente de baja
frecuencia, lo anterior se debe a que las vias aéreas normales, rodeadas de tejido
pulmonar normal, actian como un filtro que sélo permite transmitir las frecuencias
bajas. Cuando hay alteraciones del aparato respiratorio de la via aérea a superior
y la inferior se escucharan sonidos normales y anormales estos estan presente en
diferentes areas del aparato respiratorio, diferentes estudios han mostrado que los
ruidos respiratorios se originan en los bronquios mayores, principalmente lobulares

y segmentarios.
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Grafico n° 15

Auscultacion pulmonar posterior
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Fuente: Evaluacién dela Eficacia Respiratoria

Segun los datos encontrados en la primera exploracion, en la zona bronquial del
pulmon Izquierdo posterior evidenciamos que el sonido anormal de crujido se
encuentra presente en el segmento apical del I6bulo superior con el 40%, en el
|6bulo superior con el 40% y en el pulmén Derecho posterior, sonido anormal de

crujido en elsegmento apical del I6bulo superior con el 40%, en el I6bulo superior
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con el 60%, la zona broncovesicular, del pulmon izquierdo posterior, en el
segmento superior del I6bulo medio con el 20%, y sonido anormal de sibilancia
con el 20%,en el segmento inferior del I6bulo medio el sonido anormal de crujido
con el 20% vy el pulmén derecho posterior en el segmento superior del I6bulo
medio con el 20% y en el segmento inferior del I6bulo medio con el 60%, en la
zona vesicular del pulmon izquierdo posterior, en el segmento basilar posterior con
el 20% del sonido anormal de sibilancia, en el pulmén derecho en el segmento
basilar posterior el sonido anormal de sibilancia con el 20% de los paciente en

estudio.

En la segunda recoleccion de datos se logra evidencia que en la zona bronquial
del pulmén izquierdo posterior, en el segmento apical del I6bulo superior sonido
anormal de estridor con el 20%, en la zona Broncovesucular del pulmén izquierdo
posterior en el segmento inferior del I6bulo inferior el sonido anormal de sibilancia
con 20%, Pulmén derecho anterior, en el segmento superior del I6bulo inferior el
sonido anormal de sibilancia con 20%, segmento inferior del |6bulo del l6bulo
inferior el sonido anormal de sibilancia con el 20% y sonido anormal de crujido con

el 20% de ocurrencia en los pacientes de estudio.

El flujo de aire a través de las vias aéreas causa turbulencias, que originan las
vibraciones que percibimos como ruidos. Las turbulencias se producen en las
zonas donde la velocidad del aire es mayor y en aquellas con condiciones
geométricas que dificultan un flujo laminar. Esto ocurre principalmente en las
bifurcaciones de los bronquios mayores, lobulares y segmentarios. En las vias
aéreas mas periféricas el area de seccién va aumentando, por lo que la velocidad
disminuye rapidamente, siendo muy lenta cerca de los alveolos, en los que el flujo

es laminar.
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CONCLUSIONES

En relacion demograficamente a los pacientes demostrando una predominancia
del sexo femenino, en el rango de edades en estudio, encontrando tambien que en
escolaridad hay maspacientes de predominiourbano que rurales con una
escolaridad de mayor rango de profesionales que primaria y secundaria y se
demostréque hay mayor rango en ocupacion a docentes y menores en amas de

casa, electromecanico y artista vocales.

En los antecedentes clinicos personales de los pacientes se identificd, una
congruencia de las teorias consultadas con la realidad,la disfonia funcionale estan
en mayor presencia que la organica en cuanto a las patologias encontramos que

la més esté a encontradadel raquis cervical entre ellas la Cervicalgia.

Se realizélas evaluaciones pre y post intervenciones musculoesquelética, en la
evaluacion de la escala del dolor que se alcanz6 disminuir el indice en relacion a
la segunda evaluacion en los niveles severo ha moderado, moderado a leve. En la
funcion muscular en los movimientos de flexoextencién de cabeza y cuello se
identificd que en la segunda evaluacién en relacion a la primera hubo un aumento
hasta el grado 4 bien. En los movimientos de rotacion derecha e izquierda tambien
se logré disminuir de grado 2 mal a grado 3 regular y de grado 3 regular a grado 4
bien aumentando la funcibn muscular enlos dos movimientos. En la amplitud
articular en flexoextencion se alcanzé a aumentar el arco de movilidad evidenciado
en la segunda evaluaciéon a grado 30°-40°y en las rotaciones en la primera
evaluacion que se encontraba limitada pasa a rangos normales los cuales son 50°
a 60° y en el movimiento de inclinacion hubo un aumento de grados 15°-39° a
40°-45° mejorando la amplitud articular en todos los movimientos antes

mencionado.

En la evaluacion pre y post intervencion la evaluacion respiratoria, encontramos

que el diafragma en la parte anterior y posterior se obtuvo una mejor expansion
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evaluaciones se encontraron los mismos datos por lo que la trAquea es un
cartilago fibroso y esta se desvia donde hay mayor presion torécica por lo cual hay
mayor cantidad de pacientes con asimetria derecha seguida en menor grado
simétrica y asimétrica a la izquierda se encuentra en menor presencia. En la
auscultaciéon pulmonar en la parte anterior anatémica corporal en relacion a la
segunda evaluacién se evidencié que se encontraba en menor presencia el sonido
anormal crujido casi eliminandose en su totalidad, el sonido anormal Sibilancia en
la primera evaluacion no se encontré presente en comparacion con la segunda
evaluacion que se presentd pero en menor representacion, el estridor tambien
sonido anormal en la segunda evaluacion se encontr6 en menor presencia en
comparacion con la primera evaluacion, en la parte posterior anatomica corporalen
la segunda evaluacion no se encontr6 presente el sonido de crujido en
comparacién con la primera evaluacion, la sibilancia se encontré en la misma
cantidad porcentual pero en diferentes localizaciones de auscultacion en relacién
con la segunda evolucion, en el sonido de estridor no se encontré presente en la
primera evaluacién no se encontré en comparacion con la segunda evaluacion se

encontro presente pero se presentd en menor grado.
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Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua
Instituto Politécnico de la Salud

Dr. Luis Felipe Moncada

UNAN Managua

Departamento de Fisioterapia
Teléfono 22770267-Ext. 6118

“Afio de la Universidad Saludable"

Managua, 4 septiembre 2015

Dr. Faisal Eslaquith Aragén
Director Hospital Santiago de Jinotepe

Su Despacho
Respetable Doctor:

La Direccion del Departamento de Fisioterapia del Instituto Politécnico de la Salud “Luis
Felipe Moncada” UNAN Managua, le presenta a dos estudiantes activos de V afio de la
carrera de fisioterapia, modalidad regular, quienes estan realizando Seminario de
Graduacion como forma de culminacién de estudios, para obtener el titulo de Licenciados
en Fisioterapia. Los dias de visita seran los jueves y viernes, en horario de 8:00am
11:00am durante los meses de septiembre a noviembre 2015.

Bra. Darling Amarily Sanchez Sandigo 07071536
Bra. Gerald Antonio Fischer Garcia 06072612

Por lo anterior solicitamos su valioso apoyo en permitir el acceso, al hospital que usted
dirige; y puedan llevar a cabo los objetivos propuestos; con el tema “Intervencion
fisioterapéutica en pacientes con disfonia que asisten a Rehabilitacion Fisica en el
Hospital Regional de Jinotepe, Agosto-Diciembre 2015”.

Agradeciéndole su incondicional apoyo en beneficio de los futuros profesionales de
la salud, me suscribo con muestras de consideracion y estima.

Atentamente,

Wizt L

Msc. Rosa Ar ntlna utiérrez Acevedo v
Directora Dep rtamento de Fisioterapia’ " q .1/4(‘\
POLISAL UNAN - MANAGUA [~ PP .

Cc: Dra. Maria Angeles Estrada/Docencia

Cc: Dra. Sadya Rodriguez Gonzélez/Fisiatra

Ce: Lic. Lisseth Rodriguez / Fisioterapeuta

Cc F.T, Dilvia Nicaragua Lépez/Resp. Dpto. Fisioterapia
Ce:Archivo. /°

RAGANM f

Fisloterapeuta
od. Mi f‘SA43 89

L@ Lie, Lissette Rodriguez M.




Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua, FISIOTERAPIA
Managua.

Instituto Politécnico de la Salud

“Luis Felipe Moncada”.
Departamento de Fisioterapia.

Jinotepe — Carazo
24 de septiembre del 2015
Estimado paciente:

Por este medio los estudiantes de Fisioterapia del V afio, estan realizando la
modalidad del Seminario de Graduacion en el Hospital Regional Santiago
Jinotepe. Con el tema de Intervencién fisioterapéutica en pacientes con disfonia
gue asisten a rehabilitacion fisica. Lo cual usted ha sido seleccionado a ser
participe en este estudio por este motivo acudimos a su persona para solicitar su
aprobacion para aplicarle una serie de instrumentos de recoleccion de datos
sociodemogréficos y clinicos, valoraciones fisicas, asi como el plan de tratamiento
hospitalario en el area de Fisioterapia de esta Institucion, su participacion activa
sera fundamental en la rehabilitacién para mejorar su calidad de vida. Optimizando
asi el tratamiento al diagndstico que usted posee. Contamos con su cooperacion
activa a este estudio y a la formacion ética y profesional de los Fisioterapeutas.
Atentamente:
Bra. Darling A. Sanchez S. Br. Gerald A Fischer G.
Yo . Con identificacion #

Estoy en acuerdo a que los estudiantes del V afio de Fisioterapia realicen el
llenado de los instrumentos de recoleccion de datos sociodemograficos y clinicos y
las valoraciones fisicas, ejecuten el plan de tratamiento Hospitalario. Estoy
dispuesto a Cooperar y tener una participacion activa en toda actividad de
provecho en mi tratamiento. Estoy seguro que mi presencia y cooperacion sera de

utilidad en la formacion profesional y ética de los terapeutas.

Firma del paciente



HOSPITAL ESCUELA REGIONAL SANTIAGO JINOTEPE, NICARAGUA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION DE LOS PACIENTES INGRESADOS
CON DIAGNOSTICO DE DISFONIA.

FISIOTERAPIA CONSULTA EXTERNA

N° de expediente: Rural:
Sexo: 4. Ocupacion
Masculino
Femenino
5. Antecedentes clinicos

1. Edad:
5 a9 aios:
10 a 14 afios: 6. Clasificacion de la Disfonia al ingreso:
15 a 19 afos: Organica:
20 a 34 anos: Funcional:
35 a 49 afios: 7. Cumplimiento de terapias
50 a 59 afios: Terapéutica.

Parcialmente aceptable:

Mayor de 60 afios:

2. Escolaridad: ‘Incompleio:
lletrado: Nulo:
Primaria 8. Numero de sesiones a Terapia Fisica:
Secundaria: De3as
Técnica: De6as8
Universitaria: _ De 9 a 10

Profesional:
3. Procedencia:

Urbana:
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FORMATO DE EVALUACION MUSCULOESQUELETICA DE REGION

CERVICAL
Nombre:
Diagnéstico:
Problema principal:
Constante: Intermitente:

Limitacion funcional:

Escala de Vass




EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA RESPIRACION
Datos generales

Nombre del paciente:

Tipo de consulta: | E

Direccion:

Diagnéstico:

Historia clinica

Constantes vitales

1. Ritmo cardiaco (80—-90 * m)
2. Ritmo Respiratorio (12 — 20 res * m).
3. Presion arterial (120 / 80)

Observacion del paciente
1. Region de la cabeza y cuello:
Signos faciales y expresién:

a. Respuesta Oral
b. Respuesta Nasal

¢. Vena yugular engrosada

2. Deformidades del térax:

a. Pecho escabatum
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b. Pecho carinatum

3. Deformidades de la columna

Cifosis:

Lordosis:

Escoliosis:

4. Posicion de la traquea

a. simétrica

b. asimétrica a la izquierda

c. asimétrica a la derecha

5. palpacion de la traquea:

Simétrica Asimétrica

6. Expansion del diafragma:
Parte anterior: 6cma8cm

b. Parte posterior: 3cmabcm

Evaluacion del sistema del térax
7. Expansion de I6bulos superiores:

Distancia simétrica Distancia asimétrica

8. Expansion del I6bulo medio:

9. Expansion de los I6bulos inferiores:
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10. Auscultacién pulmonar

Derecha anterior

lzquierda posterior

lzquierda anterior

Derecha posterior




EJERCICIOS DIARIOS DE FISIOTERAPIA

El objetivo de la fisioterapia en la
terapia respiratoria mantener y mejorar
las condiciones fisicas del paciente a
de

controlada, para conseguir la maxima

través una actividad fisica

independencia funcional

Los ejercicios que se describen a
continuacion son para alcanzar nuestro
objetivo: mantener el sistema musculo-
esquelético en condiciones Optimas, asi
como aumentar la resistencia del

individuo, encontrando el equilibrio
entre el binomio actividad-reposo, muy

importante “evitar la fatiga”.

Ejercicios Respiratorios, Williams y Charriere

Estos ejercicios ayudan a mantener la capacidad pulmonar y la musculatura en

general y prepararla para realizar la tabla de ejercicios, por lo que conviene

realizarlos en un contexto lo mas relajado posible. Es muy importante aprender a

respirar bien, ya que una buena respiracion retrasa la sensacion de fatiga durante

la actividad fisica.

1) Respiracion abdominal o diafragmatica:

a. Coger aire por la nariz dirigiéndolo

hacia la barriga.

b. Soplar lentamente por la boca,

procurando alargar este tiempo

r\7,




2) Respiracion costal:

a. Situando las manos sobre las

costillas, coger aire por la nariz
dirigiéndolo hacia el pecho (las manos
tienen que notar el movimiento de

expansion de la caja toracica).

b. Soplar lentamente por la boca,

procurando alargar este tiempo.

3) Respiracién acompafada por el movimiento de los brazos:

a. Inspirar separando los brazos en
cruz hasta unir las manos por encima

de la cabeza.

b. Soplar bajando los brazos rectos por
delante de la cara hasta el suelo.




1)

diafragmatica

Respiracion

abdominal 0

2) Respiracion costal

a. Coger aire por
la nariz
dirigiéndolo hacia

la barriga.

b. Soplar
lentamente por la
boca intentando
alargar este

tiempo.

a. Situando las

manos sobre las
costillas, coger el
aire por la nariz
dirigiéndolo hacia
el pecho (las
manos tienen que
el
de

la

notar
movimiento
expansion de

caja torécica).

b. Soplar
lentamente por la
boca procurando
alargar este

tiempo.

Las sesiones no se excedieron a los 30 minutos y se realizaran una o dos veces al
dia (preferentemente a la misma hora para que se convierta en una rutina) y

siempre en lugar fresco.



A) Recostado sobre el dorso
apoyado en una superficie firme
con las rodillas dobladas y los pies
apoyados totalmente sobre la
superficie, aplastar la cintura
contra la base de camia poniendo
en tencion los musculos los
abdominales y glateos. Mantener
la posicibn pos 5 segundos y
repetirlo 10 veces. No se debe de
arquear el dorso mientras se
realiza el relajamiento con una

respiracion constante y profunda.

B) Acostado sobre el dorso pone
en tencion los musculos del
abdomen dobla la cabeza Ilos
brazos sobre el pecho y trae la
cabeza hacia delante de tal modo
gue el mentén toque el pecho de
modo que las escapulas se
encuentren separadas del piso y
mantener esta posicibn por 5
segundos repetirlos 10 veces. Asi
se trabaja lo que es el area cervical
poniendo en tencién los muasculos
que no realizan la accién de la
respiracion haciendo que de manera
directa trabaje el diafragma y los
intercostales. La respiracion es
continua y lo mayor profunda que el

paciente pueda.




)] Recostado sobre el dorso en
la misma forma que anteriormente
llevar una rodilla hasta el pecho en
la mayor medida posible tomandola
con los brazos al mismo tiempo
levantar la cabeza y los hombros de
la camia mantener la posicion por 5
segundos luego regresar a la
posicion de inicio. Posterior repetir
con ambas piernas el mismo
movimiento. Eso hara que se relajen
los musculos paravertebrales se
contraigan los abdominales y asi
trabaje directamente el diafragma vy

los intercostales




Ejercicios para la columna cervical

Estos ejercicios estan destinados a movilizar el segmento cervical y corregir su

estatica defectuosa, contribuyendo con la relajacion de la musculatura de la nucay

de la cintura escapular. Los ejercicios pueden realizarse sentado en un taburete y

mirdndose hacia un espejo, para controlar mejor su ejecucion.

Dejar caer la cabeza hacia adelante, con
la barbilla tocando el pecho (boca
cerrada) después dejar caer la cabeza
hacia atras. Repetir 10 veces en ambos

sentidos.

b B By

Inclinar alternativamente la cabeza hacia
la izquierda, después hacia la derecha
(sin girarla, con la vista al frente durante
todo el tiempo). Repetir 10 veces en
ambos sentidos.

by bty

Girar alternativamente la cabeza hacia la
izquierda, después hacia la derecha
(mirar hacia atrds por encima del
hombro). Repetir 10 veces en ambos

sentidos.

I %\




Ejecutar un circulo muy lentamente
con la cabeza en ambos sentidos.
Repetir 5 veces en ambos sentidos,
hacer una pausa entre un sentido y

otro.

Balancear los brazos hacia adelante,
hacia arriba y hacia atras, efectuando
circulos, los circulos se efectian en
sentido de las manillas del reloj y
luego al contrario. Repetir 10 veces

en ambos sentidos.

Ambos brazos elevados lateralmente,
a la altura de los hombros. Desplazar
enérgicamente los brazos extendidos
hacia arriba y luego volver otra vez a
brazos verticales. Repetir este

ejercicio 10 veces




Revision de las evaluaciones aplicadas




Evaluaciones de los pacientes

Aplicando plan de tratamiento




Pacientes del club de disfénico

Terapia en el club de disfonia




Tablas de Graficos

Tablan® 1
Edad y sexo
Sexo 20a34 | 35a49 | 50a59 | Mayor de 60
Femenino 10% 40% 40%
Masculino
Tablan® 2

Escolaridad y Procedencia

Tablan® 3

Antecedentes clinicos

Escolaridad y Procedencia
Escolaridad Urbano Rural
Primaria 20%
Secundaria 10%
Profesional 30% 40%
Antecedentes clinicos Ocurrencia
Amigdalitis crénica 10%
Amigdalotomia 20%
Cervicalgia 60%
Gastritis 40%
Reflujo gastroesofagico 30%
Varices esofagicas 20%




Tabla n® 4

Ocupacion y Clasificaciéon de la Disfonia

Clasificacion de la

Oc

upacion

Artista Electro Ama de

disfonia Docentes
Vocal | Mecanico Casa
Orgénica 30%
Funcional 50% 10% 10%

Tabla n°5

Escala analogica del dolor (Vas).

clasificacion

cuantitativa

1° evaluacion

2° evaluacion

0, no hay dolor

1a3Leve 60%
4 a 7 Moderado 60% 40%
8 a 9 Severo 40%

10, incapacitante

Tabla n® 6

Movimientos Activos

Movimiento 1° evaluacion &
evaluacion
Flexién conjunta de cabeza y cuello 20%
Extension conjunta de cabeza y cuello 20%
Rotacion izquierda 90% 30%
Rotacion Derecha 90% 30%
Inclinacién izquierda 100% 30%
Inclinacion derecha 90% 30%




Tablan®7
Movimientos Isométricos.

1° Evaluacion

2° Evaluacion

Movimiento Isométrico Isométrico
Fcd | Dcd | Fsd | Fcd | Dcd | Fsd
Flexion conjunta de cabezay cuello | 50% | 40% | 10% | 40% 60%
Extension conjunta de cabezay cuello | 40% | 50% | 10% | 40% 60%
Rotacioén izquierda 100% 30% | 70%
Rotacion Derecha 100% 30% | 70%
Inclinacién izquierda 100% 30% | 70%
Inclinacion derecha 100% 30% | 70%

Tablan® 8
Pre y Post evaluaciones muscular
Prueba Funcional . . .
Primera Evaluacion Segunda Evaluacion
Muscular
Mal Bien Bien
Regular 3 Mal 2 | Regular 3
2 4 4
Flexion conjunta
20% 70% 10% 10% 90%
de cabezay cuello
Extension conjunta
20% 80% 10% 20% 70%
de cabeza y cuello
Rotacién izquierda | 90% 10% 30% 30% 40%
Rotacién Derecha | 90% 10% 30% 30% 40%




Tablan®9

Amplitud Articular

1° Evaluacion 2° Evaluacion
movimiento 20° a 30° a 20° a 30° a

25° 40° 25° 40°
Flexion conjunta de cabeza y cuello 10% 90% 100%
Extension conjunta de cabeza y cuello | 10% 90% 10% 90%

Tabla n° 10
Amplitud Articular
1° Evaluacion 2° Evaluacion
movimiento 30° a 50° a 30° a
50° a 60°
45° 60° 45°
Rotacion izquierda 90% 10% 30% 70%
Rotacion derecha 90% 10% 30% 70%

Tabla n® 11

Amplitud Articular

1° Evaluacion 2° Evaluacion
movimiento 40° a 40° a
15° a 39° 15° a 39°
45° 45°
Inclinacién izquierda 100% 30% 70%
Inclinacién derecha 80% 20% 30% 70%




Tabla n® 12
Expansion Diafragmatica

) y Segunda
Primera Evaluacion .
Expansion Diafragmatica Evaluacion
3a5cm | 6a8cm |3a5cm | 6a8cm
Parte Anterior 80% 20% 10% 90%

Primera Evaluacion

segunda Evaluacion

Expansion Diafragmatica 3a5
0Oa2cm 3a5cm 0Oa2cm
cm
Parte Posterior 80% 20% 10% 90%

Tabla n® 13

Palpacion de la traquea

Primera Evaluaciéon

Segunda Evaluacion

Asimetria Derecha 50% 50%
Simétrica 30% 30%
Asimétricos a la Izquierda 20% 20%




Tabla n® 14

Auscultacion pulmonar anterior

1° Evaluacion 2° Evaluacion
Lébulo
Crujido | Sibilancia | Estridor | Crujido | Sibilancia | Estridor
2 20% 40%
Derecho |3 40%
Anterior | 7 20% 20% 20%
6 20% 20%
1 20% 20%
Izquierdo
_ 4 40%
Anterior
5 40% 20% 20%
Tabla n® 15
Auscultacion pulmonar posterior
1° Evaluacién 2° Evaluacion
Lébulo
Crujido | Sibilancia | Estridor | Crujido | Sibilancia | Estridor
1 40% 20%
4 40%
Izquierdo
_ 5 20% 20%
posterior
8 20% 20%
9 20%
2 40%
3 60%
Derecho
_ 6 20% 20%
Posterior
7 60% 20% 20%
10 20%




Cronograma de actividades en el Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe.

Actividades

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Semanas

Visita al area de
fisioterapia

Consentimiento

institucional

Captacion de

los pacientes

Realizacion de
primera

evaluacion

Consentimiento

informado

Aplicar plan de

tratamiento

Aplicacion de la
segunda

evaluacion






