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Introduccion

La presente investigacion pretendio mostrar las caracteristicas del area de espacio

vocalico y caracteristicas acusticas de la voz en las personas con fisura labiopalatina (FLP).

Con respecto al area de espacio vocalico se tomaron en cuenta los rasgos de las
frecuencias forméanticas de las personas con FLP, por medio de una evaluacion objetiva con el
software, que proporciond informacion para describir el habla y la voz en la poblacion, es de
relevancia aclarar que se tomaron como caracteristicas acusticas de la voz tono, duracién e

intensidad ya que son necesarias para definir fonéticamente las vocales del espafiol.

Por lo tanto, el objetivo principal para esta investigacion fue describir el area de espacio
vocalico y las caracteristicas acusticas de la en personas con fisura labio palatina mediante el
Software Praat version 6.0.52. Este estudio se realizo en las instalaciones de la Universidad
Santiago de Cali, especificamente en el laboratorio del habla, el cual permite el desarrollo de
experiencias formativas y practicas de investigacion, para recrear el conocimiento de la

comunidad estudiantil.

Con esta propuesta investigativa lograron ser beneficiadas varias poblaciones como, las
personas que participaron en la toma de muestras de habla, debido a que se les brindé objetividad
frente a las caracteristicas del habla, voz y patron de nasalidad, para mejorar su tratamiento
fonoaudiologico, los estudiantes que realizaron esta investigacion también se vieron
beneficiados, ya que obtuvieron conocimiento sobre la importancia de los metodos objetivos
dentro de su quehacer profesional; el gremio de fonoaudiologia, al obtener mayor informacion

sobre la poblacion con FLP, la cual es una poblacion frecuente dentro del contexto del
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fonoaudidlogo y la Universidad Santiago de Cali, al incrementar su perfil cientifico como

actividad pionera en investigacion en este contexto.

La importancia de la realizacion de esta investigacion, radicé en la pertinencia que tiene
la utilizacion de una evaluacién objetiva instrumental dentro del area clinica, especificamente
con la poblacion diagnosticada con FLP. El habla, al ser una de las méas afectadas al momento de
la evaluacion y diagnostico, se convierte en un area de suma importancia, ya que ésta es la que
permite llevar a cabo un proceso comunicativo eficaz en los diferentes contextos que lo
precedan; sin embargo, lo que se observa cominmente del procedimiento a utilizar por parte de
los terapeutas, al momento de brindar un diagnostico o para identificar la evolucion de un
tratamiento en la poblacion con FLP, es en mayor parte de modo perceptual o experimental, lo
que quiere decir que esta encaminado por la subjetividad, donde el diagnostico o tratamiento

puede variar segun la experticia del profesional o los lineamientos en los que ha sido formado.

Por la razén anterior fue relevante la ejecucion de esta prueba objetiva, ya que pudo
brindar datos precisos y seguros, que facilitaron una mayor asertividad en el diagndstico y una
posible progresion sistematica en la evolucién de un tratamiento, especificamente en el area del

habla.

La metodologia que se utilizé en este estudio fue de tipo observacional retrospectivo con
un enfoque de reportes de casos, donde se tomo en cuenta una poblacion diagnosticada con FLP
a la cual se le realizaron grabaciones con sostenimiento vocalico de forma individual en el afio
2018-B. Con respecto a los resultados obtenidos en la investigacion, se plantearon de forma
individual, por medio de una descripcion basada en la informacion y los valores obtenidos en la

las evaluaciones clinica y acustica.
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1. Planteamiento del problema:

Las personas con fisura labio palatina (FLP), presentan anomalias estructurales en las
cavidades del tracto vocal, creando un riesgo de distorsion en el sonido del habla, produccion y
resonancia (Yang, 2017), estas alteraciones del habla pueden ser evaluadas de manera objetiva
como lo registran los siguientes estudios (Long-term Average Spectra Analysis of Voice in
Children With Cleft Palate, realizado por Yang, (2017) y Voice quality in Adults Treated for
Unilateral Cleft Lip and Palate: Long-Term Follow-Up After One- or Two-Stage Palate Repair,
realizado por (Staffan Morén, Lindestad, Holmstrom, & Mani, 2018) donde se llevé a cabo un
andlisis acustico en la poblacion en mencion por medio de la utilizacion del software Praat; asi
mismo, estudios registrados desde el uso de mecanismos subjetivos de evaluacién como los
realizados por (Lewis, Watterson, & Houghton, 2003; Zajac & Vallino, 2017) quienes
consideran la evaluacién perceptiva de las caracteristicas del habla como un proceso de
diagndstico, el cual se apoya en la “experiencia” como un factor importante para clasificar los
trastornos de resonancia (hipernasalidad o hiponasalidad), pues la practica diaria les ha permitido

adquirir una escala de percepcion bien desarrollada para determinar grados de hipernasalidad.

A partir de lo mencionado anteriormente, en el desarrollo de la busqueda sobre las
pruebas objetivas acusticas se logré identificar que en el ambito de la salud con respecto a la
estructura clinica, especificamente en la disciplina de fonoaudiologia en Colombia ain no se
aplican de manera suficiente los conocimientos y las tecnologias necesarias existentes para
analizar el habla de estas personas con FLP, lo que ha llevado a realizar la mayoria de las veces
descripciones impresionisticas (Camargo, 2006), es decir diagnosticos basados en la percepcion

y la subjetividad.
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La subjetividad de los diagnosticos se confirmo teniendo en cuenta los estudios donde se
aplicaron métodos perceptivos, como los realizados por (Ray D Kent, Weismer, Kent, VVorperian,
& Duffy, 1999); (Kuehn & Henne, 2003); (Weerasinghe, Sato, & Kawaguchi, 2006b); (Vogel,
Ibrahim, Reilly, & Kilpatrick, 2009); (Lewis et al., 2003), (Yang et al., 2014) y (Nieto, Marin-
hurtado, Capacho-valbuena, & Suarez, 2014) en donde se mencionan gue la evaluacion
perceptiva del habla aunque es util para determinar la calidad y trastornos de la voz; entre estas
la hipernasalidad, también es un método conveniente en tiempo y gastos permitiéndole al
evaluador obtener diagnosticos y seguimiento del tratamiento de manera rapida; siendo este un
procedimiento subjetivo, que requiere de un examinador experimentado en las que se pueden

presentar limitaciones en la precision y falta de confiabilidad del desempefio perceptivo.

Desde otro punto de vista, (Ray D Kent et al., 1999); (Kuehn & Henne, 2003);
(Weerasinghe et al., 2006b); (Lewis et al., 2003), (Yang et al., 2014); (Nieto et al., 2014); (Vogel
et al., 2009); (Mahieu, Dagli, & Festen, 1997) y (Sapir, Ramig, & Fox, 2008) indicaron que los
medios instrumentales para medir el habla complementan la evaluacidn perceptiva, por lo que los
terapeutas del habla y del lenguaje a menudo combinan las evaluaciones subjetivas con técnicas
objetivas, que pueden proporcionar evidencias precisas y cuantitativas en los procesos de
evaluacion e intervencion, que a su vez permite monitorear la funcion velofaringea a lo largo del
tiempo. Por lo tanto, no tener una evaluacién cuantitativa y sistematica en la terapia, puede

retrasar el progreso y la recuperacion del paciente. (Zajac & Vallino, 2017)

Las pruebas objetivas son reconocidas por ser de inspeccion visual directas o indirectas
en el area de la salud; asi lo confirman investigaciones que dicen que las técnicas directas
permiten obtener una mejor valoracion del estado del sistema fonador del paciente. Técnicas

instrumentales directas tales como endoscopia, videofluoroscopia, y ultrasonidos que permiten la
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observacion de la actividad del puerto velofaringeo (Weerasinghe, Sato, & Kawaguchi, 2006),
teniendo estas técnicas, se presentan ciertos inconvenientes ya que son invasivas y ademas
resultan ser incobmodas para la persona a evaluar, generando comportamientos que pueden llegar
a afectar la calidad de la prueba; sumado a esto, se encuentra el hecho de que este tipo de pruebas
han de ser realizadas por profesionales del &ambito medico especializado (Alonso et al., 2006) por
lo tanto requieren procesos de autorizacion en las instituciones de salud, lo que demanda tiempo

de espera para llevarlas a cabo.

Por el contrario las pruebas indirectas son aquellas que se han desarrollado como
herramientas fonéticas instrumentales, las cuales presentan beneficios como es el bajo costo y el
corto tiempo que demora en realizarse, ademas su aplicacion es sencilla, ya que solo requiere del
seguimiento de ordenes simples por parte del sujeto evaluado (Droguett, 2017), otro aspecto
importante es que no son invasivas para el paciente, esto quiere decir que para llevarlas a cabo
solo es necesario tomar la muestra de habla por medio de un instrumento, el cual no necesita de
ningun contacto fisico con el paciente, a su vez los recursos necesarios para realizarlo son
asequibles (Elisei, 2012). Cabe mencionar que esta herramienta permite tomar y transformar la
muestra de habla en una sefial analizable para un software, que en esta investigacion

correspondera a PRAAT.

Los datos arrojados por el software PRAAT, permitiran llevar a cabo una identificacion y
a su vez una descripcion de los fendmenos atipicos en el habla y la voz los cuales de la misma
manera daran soporte al profesional de la salud al momento de referirse a las cualidades
acusticas y resonancia, etc, de una manera objetiva, puesto que estara regida por parametros de

referencia estandarizados y precisos.
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A su vez posibilita analizar el comportamiento fisiologico de cada una de las estructuras
que permiten la emision del sonido, eso quiere decir que da paso para realizar un correlato

fisiolégico con respecto al analisis de la sefial obtenida (Alonso et al., 2006).

La pertinencia de la evaluacion objetiva por medio de Softwares se afirma al encontrar
una gran cantidad de investigaciones del sistema consonantico de otras lenguas, cuyo objeto de
estudio fue el analisis acustico en la poblacion con FLP, como los realizados por: Baghban et al
(2015) quienes encontraros diferencias significativas en la duracion del flujo de aire nasal en
nifios con y sin paladar hendido, viéndose asi alterada la resonancia. En cuanto a los hallazgos en
los formantes, Kataoka et al (2001) hicieron muestras de habla grabadas para la vocal sostenida
‘i’ de un grupo de nifios en los Estados Unidos con paladar hendido o insuficiencia velofaringea
considerados con hipernasalidad, donde se obtuvo un aumento de amplitudes entre F1y F2,y
una disminucion en la region de F2. Por su parte, Yang (2018) encontr6 que varias caracteristicas
espectrales asociadas a la hipernasalidad de pacientes con paladar hendido son la reduccién del
primer formante (F1), la presencia de resonancia extra, y una disminucién del segundo formante
(F2); en el estudio de (Weerasinghe, Sato, & Kawaguchi, 2006a) identificaron en su
investigacion una caida espectral en banda de 630 a 800 Hz entre F1 y F2 como caracteristicas

espectrales para la vocal hipernasal ‘a’.

Por otra parte, en un estudio realizado dentro del sistema consonéntico hispéanico,
Camargo (2006) con el uso de instrumentacion acustica (Kay Elemetrics) ha mostrado que en
sujetos con fisura labial hay una variacion de las frecuencias de los fonemas, por ejemplo el
fonema vocélico [e] presenta una disminucion de frecuencia del F2 y en los casos en los que hay

presencia de hipernasalidad, el fonema [i] (analizado con el software Praat) presenta un aumento
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de la amplitud de las bandas de frecuencias centrales de 630, 800 y 1000 Hz y un descenso en las

bandas de 2500 Hz del espectrograma.

En relacion al andlisis acustico en personas con FLP, se identifico la poca incidencia de
estudios fonéticos clinicos que indiquen el comportamiento vocalico desde una perspectiva
objetiva de los formantes (F1 y F2) y cualidad acusticoperceptuales en la poblacion objeto de

estudio dentro del sistema consonantico hispanico, con respecto a otras lenguas.

Es por eso que por medio de esta investigacion se pretendié llevar a cabo la
implementacién de pruebas acusticas, para reconocer la objetividad diagndstica, que a su vez
aportaron al estudio de analisis acustico dentro del sistema consonéntico hispanico en personas
con FLP, teniendo en cuenta que es una poblacion que presenta distorsion tanto en los sonidos
del habla, como en articulacion y resonancia pudiendo llegar a afectar la inteligibilidad del habla,
por lo tanto al reconocer la importancia de abordar el tema en esta poblacion, surge la pregunta
problema, la cual es ¢Cuéles son las cualidades del area de espacio vocalico y las caracteristicas
acusticas en personas con fisura labiopalatina en muestras de habla de usuarios de la fundacion

gracias a Dios un nifio sonrie, haciendo uso del software Praat versién 6.0.52?



18

2. Objetivos

2.1. Objetivo general: Describir el area de espacio vocalico y caracteristicas acusticas

en personas con fisura labio palatina mediante el Software Praat version 6.0.52.

2.2.  Objetivos especificos

1. Caracterizar la poblacion de manera sociodemografica, anatdbmica y acustica por
medio de la evaluacion clinica y las muestras de habla.
2. ldentificar los patrones de tono, intensidad, duracién y frecuencias formanticas durante el
sostenimiento vocalico en la poblacion de estudio.
3. Analizar los valores obtenidos de las caracteristicas acusticas y frecuencias formanticas,
con el fin de obtener los comportamientos generales de las vocales en la poblacién

estudio

3. Justificacion

En el desarrollo de esta investigacion, acerca de estudios sobre las alteraciones del habla
y de la voz derivadas de las FLP, se encontraron pocos estudios fonéticos clinicos acerca del
andlisis acustico dentro del sistema consonantico hispanico, como los realizados por (Cisternas,
P. Diaz, 2012; Jimeénez, 2013; Latorre, 2009; Lopez, 2016; Navia, Andrea, Rodriguez, Lisbeth,
& Calderon, 2017), con respecto al habla inglesa, francesa, persa, hindd, japonés y mandarin

donde si se evidencia mayor cantidad de estudios realizados.
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Desde este punto de vista, surgid la necesidad de llevar a cabo la presente investigacion,
la cual permiti6 enriquecer a la poblacién con FLP, al dar informacién relevante que contribuyo
al sistema consonantico hispanico, ya que se aport6 informacion no solo en el campo
investigativo para futuros estudios cientificos (Viegas, Viegas, & Baeck, 2015), sino también el
enriquecimiento de un aspecto clinico, como lo fue la objetividad al momento de dar un
diagnostico clinico en el area del habla. Por su parte, permitio realizar un seguimiento al
momento de ejecutar un plan tratamiento, es decir especificar valores pre y post quirargicos, asi
como establecer una comparacion visual entre el inicio de la terapia y las evaluaciones
transterapéuticas que se realizaron (Lagos, 2018), para favorecer de esta manera la objetividad al

momento de plasmar las evoluciones del paciente (Lovato et al., 2016).

De esta manera, la poblacion se vio beneficiada con respecto a la descripcion acustica del
habla y de la voz realizada, puesto que permitio identificar el comportamiento de la misma, asi
como en la precision del diagndstico y el impacto de la terapia. Estos aspectos mencionados
anteriormente, son de relevancia debido al papel que juegan en la comunicacion verbal
(Delgado, Leon, Jiménez, & lzquierdo, 2017). Para esto se tuvo en cuenta la identificacion y
diferenciacion de las cualidades de las vocales, las cuales fueron el resultado de los diferentes
aspectos dados por la anatomia y fisiologia de las estructuras incluidas o la cantidad de
resonancia fuertemente cefiidas por la edad, el género y estructura fisica (Yang et al., 2017). Por
lo tanto la inclusion de estas mediciones cuantitativas permitieron la descripcion de los datos

adquiridos, que contribuyeron a la precision general de la evaluacion (Vogel et al., 2009).

Finalmente, se vieron beneficiadas tanto la poblacion estudiantil del Programa de
Fonoaudiologia, como la Universidad Santiago de Cali, puesto que permitira incursionar en el

campo de la investigacion y asi convertir a toda la poblacion estudiantil en personas innovadoras,
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criticas y decididas a actuar en diferentes situaciones; por otra parte, les permitié afianzar los
elementos necesarios para llevar a cabo una investigacion, siendo estas de gran utilidad en el
transcurso de su vida profesional. En cuanto a la Universidad Santiago de Cali se beneficid

directamente, puesto que al realizar investigaciones favorecera al aumento de su perfil cientifico.

4. Marco referencial

4.1. Marco contextual

Universidad Santiago de Cali

La Universidad Santiago de Cali, es una corporacion de caracter civil, privada, de utilidad
comun, sin animo de lucro, fundada en el afio de 1958, con personeria juridica otorgada por el
Ministerio de Justicia mediante la Resolucion No. 2800 del 02 de septiembre de 1959 y
reconocida como Universidad por el Decreto No. 1297 de 1964 emanado del Ministerio de
Educacion Nacional, con domicilio en la ciudad de Santiago de Cali, Departamento del Valle del
Cauca, Republica de Colombia.

Actualmente cuenta con dos sedes, una en el municipio de Palmira, y la otra Ubicada en
la ciudad de Cali, barrio Pampalinda. A nivel curricular la USC cuenta con 7 facultades, dentro
de la cuales se encuentra la facultad de salud, con diversos programas, como lo es el de

fonoaudiologia, creado por el Consejo Superior mediante Acuerdo CS del 5 agosto de 1996.

Hospital Simulado:
La Universidad Santiago de Cali, ha velado en pro de la misién institucional, por lo que

ha fundamentado en cada uno de los estudiantes el factor investigativo y analitico. Por ende,
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surgio la necesidad de establecer el hospital simulado, que corresponde a una moderna
construccién de 1.150 metros cuadrados, que por su extension y alta tecnologia se convirtio en
una de las mas completas de su tipo en Ameérica Latina, que servira para el aprendizaje de los
cerca de 5.000 estudiantes de los programas de salud que tiene la universidad.

Dentro de este hospital simulado, se encuentran diferentes salas, las cuales tienen como
objetivo acercar al estudiante en salud a lo que es la realidad laboral, algunas salas que se pueden
encontrar en del hospital simulado son, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Pediatria, sala de
partos, sala de reanimacidn — recuperacion, entre otras.

Después esté el aula educativa y el aula de control o monitoreo, donde la primera apoya
el proceso tedrico en asignaturas como la anatomia humana y en la segunda sala, permite
visualizar el funcionamiento de aparatos electronicos y sofisticados, los cuales son necesarios

para el desemperfio del profesional en salud.

Laboratorios USC

Los laboratorios de la Universidad Santiago de Cali, a través de la Direccion General de
Laboratorios, son una unidad de apoyo para el desarrollo de experimentos y practicas formativas
en los ambitos académicos e investigativos de los diferentes programas académicos ofrecidos por
la USC.

Dentro de sus propositos, se tiene, ofrecer espacios dotados de una excelente plataforma
tecnoldgica, asi como equipos y materiales especiales para recrear el conocimiento a partir de
practicas formativas orientadas en tres direcciones: la experimentacion académica, la
investigacion aplicada y formativa, y la oferta de servicios a la comunidad (Direccién General de

Laboratorios, 2017)
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Mision Laboratorios USC:

Los Laboratorios de la USC constituyen la infraestructura de soporte tecnoldgico que
apoya la gestion y funcionamiento de las actividades de docencia, investigacion y extension,
ofreciendo un servicio de la méas alta calidad en sus procesos y procedimientos, siempre con

miras a cumplir con la satisfaccion de nuestros clientes y el desarrollo de la region.

Los laboratorios con los que cuenta actualmente el hospital simulado son, el de psicologia
y el de habla. Este ultimo corresponde al programa de fonoaudiologia y es de suma importancia
puesto que los estudiantes logran expandir sus conocimientos especificamente en la realizacion
de pruebas objetivas para analizar habla y como es el comportamiento de ésta en cualquier
momento del ciclo vital.

El laboratorio de habla también aporta a un aspecto importante en el proceso
investigativo del estudiantado, esto es relevante puesto que se eleva el nivel cientifico de la
Universidad y el estudiante se convierte en un ser critico preocupado por la actualidad (Direccién

General de Laboratorios, 2017).

Clinica odontolégica:

La Universidad Santiago de Cali cuenta con un espacio llamado Clinica odontoldgica, la
cual es considerada un servicio que presta Bienestar Universitario. La clinica odontoldgica
funciona como un lugar donde los estudiantes de odontologia, mecanica dental y fonoaudiologia,
pueden realizar practicas formativas las cuales tienen como fin acercarlos lo mas posible a una
realidad laboral, esto es posible ya que el estudiantado puede llevar pacientes y realizar
procedimientos clinicos en caso de odontologia y mecanica dental y por parte de fonoaudiologia

llevar a cabo procesos terapéuticos, en el area de terapia miofuncional.
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Fundacion Gracias a Dios un nifio sonrie: Smile Train

Actualmente la Clinica Odontologica USC maneja un convenio con una fundacion
“Gracias a Dios un nifio sonrie”, la cual se encuentra asociada con la Fundacion Smile Train, esta
altima fundacion, es una organizacion benéfica internacional para nifios con un enfoque

sostenible para un problema unico y solucionable: labio leporino y paladar hendido.

Muchos nifios con fisuras en todo el mundo viven aislados, pero lo que es méas
importante, tienen dificultades para comer, respirar, escuchar y hablar. La cirugia de reparacion
de hendidura es segura y la transformacion es inmediata. EI modelo que maneja la fundacion es
sostenible, ya que proporciona capacitacion, financiamiento y recursos para capacitar a 10s
profesionales médicos locales en méas de 85 paises, para brindar cirugia de reparacion de

hendiduras sin costo al 100% y atencion integral en sus propias comunidades.

La universidad Santiago de Cali, especificamente con el personal de Clinica
Odontoldgica, el cual esta conformado por odontélogos, odontopediatras, maxilofaciales,
fonoaudidlogos, entre otros. Llevaron a cabo el proceso de capacitacion, el cual comprende el
manejo del paciente con fisura labio palatina, desde el momento quirdrgico hasta el momento de
la rehabilitacion, por esta razén la Universidad Santiago de Cali, forma parte de los pocos
lugares que prestan este servicio a la comunidad por medio de la “Fundacion Gracias a Dios un
nifio sonrie”. Actualmente fonoaudiologia es uno de los programas que participan en el proceso
de rehabilitacion con los nifios y adultos a los cuales se les realice la cirugia de reparacion,
debido a la accesibilidad de la poblacién con los estudiantes de fonoaudiologia y el interés por
ampliar ambos campos investigativos se decide llevar a cabo el proceso investigativo con la

poblacién en mencion.
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4.2. Marco teérico

Labio paladar fisurado

Teniendo en cuenta la poblacion de estudio, se daré inicio a la descripcion de los

conceptos brindando una mayor claridad sobre el tema a tratar:

Primeramente se tuvo en cuenta la definicion de labio paladar fisurado tomado desde el
Diccionario médico de Stedman (1993), donde se hace referencia que las hendiduras de los
labios y el paladar son anomalias congénitas que resultan de la "fusion incompleta o fusién de
procesos embrioldgicos que normalmente se unen en la formacién de la cara™ (Spraycar, 1995, p.
352 ), estas anomalias se clasifican seguin el compromiso estructural ya sea labial o palatino,
donde pueden ser unilaterales o bilaterales, que dependen de la formacion en el desarrollo de la
gestacion; una vez identificada la lateralidad se procede a hablar sobre el alcance de la fisura, es
decir, si ésta es completa o incompleta, que en el caso de la fisura labial, depende del
compromiso o no del piso nasal, mientras que en la fisura palatina se identifica segun la

extension desde el paladar primario hacia el secundario. (Perry, 2009)

Teniendo en cuenta las anomalias en la formacién del labio, del paladar o ambas, se
puedo identificar alteraciones en los siguientes aspectos, los cuales se organizaran de manera
jerarquica basadas en las necesidades basicas de supervivencia: En primer lugar, se encuentra la
alimentacion, presentando dificultades para succionar y deglutir con normalidad debido a la
abertura que puede estar presente en la parte superior de la boca conectandose directamente con
la cavidad nasal. En segundo lugar, las infecciones del oido y problemas de audicion, debido a la
conexion que existe entre el oido medio y la faringe, que presentan a menudo infecciones con

mayor facilidad; en tercer lugar los problemas dentales, debido a la ausencia que se puede



25

presentar por la misma alteracion en la fusion durante el desarrollo embrionario, ocasionando
que no haya exfoliacion, que no aparezcan en el tiempo esperado o que presenten una colocacion
incorrecta (Gonzéalez, Cantero, Rodriguez, Fernandez, & Estévez, 2014); por ultimo, el habla
como otra factor alterado, presentando sintomas como la hipernasalidad, siendo este el resultado
directo de un mecanismo velofaringeo inadecuado, algunas personas pueden aprender
articulaciones compensatorias, otros pueden presentar errores de articulacion o distorsiones
relacionadas con anomalias dentales y otros pueden presentar errores fonéticos o fonoldgicos que

no estan relacionados con la hendidura. (Zajac & Vallino, 2017)

Habla y habilidades de analisis acustico

Teniendo en cuenta que el habla es una de las funciones afectadas en las personas con
FLP, se llevé a cabo una busqueda bibliografica sobre conceptos y caracteristicas propias, donde
se encontrd que Story (2005) menciona que la produccion del habla requiere que el sistema
articulatorio no solo se encargue del transporte del sonido desde la laringe hasta los labios, sino
que también logre transformarlos en sonidos estructurados, apoyados en el adecuado punto y
modo articulatorio, pudiendo ser comprendidos por el interlocutor. Complementando este
pensamiento, Behrman (2018) hace mencidn al habla como la generacion del sonido mediante la
vibracion de las cuerdas vocales convirtiendo la energia aerodinamica generada por los pulmones
en energia acustica en forma de ondas sonoras, siendo estas perceptibles para los individuos.

En el habla, se encuentran algunos elementos involucrados como los son: la articulacion,
la voz, fluidez y la prosodia; considerando la voz como un tema relevante a tratar en el presente
estudio, ya que segin Behrman, A. (2018), la percepcion de ésta, es un fendmeno subjetivo que

esta influenciado por factores que se encuentran en la dindmica laringea de cada individuo y que
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puede describirse unicamente por las caracteristicas acusticas o también llamadas, cualidades
acustico perceptuales.

Estas caracteristicas propias en la voz, pueden dividirse en tres especificamente, siendo el
timbre, la intensidad y el tono, donde Behrman (2018), afirma que estas cualidades se definen
por la presion que logra salir desde los pulmones, los musculos que se encuentran dentro y fuera
de la laringe y las propiedades biomecanicas de las cuerdas vocales, donde el modo de vibracion
de éstas contribuye a la calidad de la voz y los modos normales de vibracion que incluyen
diferentes registros.

El habla en las personas con labio paladar fisurado

Siempre que haya anomalias estructurales en las cavidades del tracto vocal, existe un
riesgo de distorsion en el sonido del habla, produccién y resonancia, como lo afirma (Yang et al.,
2017), es por eso que las caracteristicas mas significativas segin Golding-Kushner (2001) en
pacientes con FLP son la hipernasalidad o la hiponasalidad, consonantes de presion débil y
articulaciones compensatorias, como consecuencia del sello defectuoso o incompleto del esfinter
velofaringeo durante el habla, esta anomalia se conoce como insuficiencia velofaringea (IVP) y
afecta significativamente la inteligibilidad del habla. Ademas de la hipernasalidad, asi como se
menciono anteriormente, algunos pacientes con paladar hendido también desarrollan conductas
compensatorias conocidas como “articulaciones compensatorias”, que afectan directamente la
inteligibilidad incluso méas severamente que el I\VVP. De igual manera estas articulaciones
compensatorias pueden afectar la calidad vocal (es decir, la sonoridad, el tono, la transpirabilidad
y la ronguera) asi como la frecuencia del habla (Zajac & Vallino, 2017)

A partir de lo anterior, se definio la hipernasalidad como una resonancia excesiva de la

cavidad nasal durante la produccién de vocales y consonantes orales expresadas; donde Zajac &
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Linville (1989) en su estudio las clasifica en tres grados, mencionando que las formas leves son
perceptibles en ciertas vocales y pueden no ser socialmente incomodas para el paciente o la
familia, la hipernasalidad moderada es audible con la mayoria de las vocales y se considera
socialmente molesta, finalmente la hipernasalidad severa generalmente requiere de mayor
intervencion, debido a que la inteligibilidad del habla se ve significativamente comprometida. A
su vez, se encuentra la hiponasalidad que de manera inversa implica una resonancia reducida de
la cavidad nasal durante la produccion de consonantes y vocales nasales (Zajac & Vallino, 2017)

Area de espacio vocalico

El Area de Espacio Vocalico, (VSA): Vocal Space Area, por sus siglas en inglés, es el
area del triangulo vocalico acustico delimitado por los vértices correspondientes a las vocales de
esquina/i/, /u/, /al (Skodda, Visser, & Schlegel, 2010). Las vocales /a/, /il y /ul representan las
posiciones articulatorias extremas de la lengua en distintos idiomas, incluyendo el espafiol, que a
través de las frecuencias forméanticas de esas vocales en un diagrama F1 y F2 permite dibujar el
denominado triangulo vocalico como representacion grafica del espacio de articulacién para la
produccidn de las vocales, dado por la localizacion especifica de la lengua en la cavidad oral
(Jafari, Yadegari, & Jalaie, 2015).

Partiendo de lo anterior, se hizo necesario evaluar las vocales, debido a que son estas las
que conforman el Area de Espacio Vocalico, segin (Skodda et al., 2010), a su vez son las que
determinan en mayor o menor medida la inteligibilidad del habla Hispana (Cordero Zanabria &
Jara Flores, 2016). Para llevar a cabo un analisis de las vocales en la actualidad, se puede realizar
a través del analisis acustico, que permite visualizar el sonido en ondas o espectrogramas a través
de un programa instalado en el computador, estos sonidos vocalicos son medidos en Hertz y

analizados en sus formantes: F1 y F2 que son aquellas frecuencias que se seleccionan para
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irradiar fuera de la boca, dadas por las caracteristicas individuales de la resonancia, (Behrman,
2018; Hermann, 1863), las cuales nos indicaran con precision la posicion de la lengua en la
produccidn de las vocales, (Cordero Zanabria & Jara Flores, 2016).

Asi mismo, en otros estudios se menciond el analisis acustico como un método para
describir la calidad de la produccion de vocales, en el que se pudo describir el desplazamiento
hacia arriba o hacia abajo de la lengua en la boca, (Behrman, 2018; Jafari, Drinnan, Mohamadi,
Yadegari, & Nourbakhsh, 2016); donde se mencion0 que acusticamente estos corresponden a la
primera frecuencia de formante (F1) influenciado por la apertura de la cavidad oral, por lo que
Alvarez (1977) refiere que cuando la lengua esta mas separada del paladar: como sucede con la
vocal /a/ que se caracteriza por tener una abertura maxima, la frecuencia de dicho formante es
mas elevada en el espectrograma; pero si la lengua se va aproximando al paladar como es el caso
de la vocal /i/, el pasaje bucal decrece, la frecuencia del formante disminuye, y aparece en
posicion baja (Alvarez, 1997). La segunda frecuencia de formante (F2) influenciado por la
forma de la parte posterior de la lengua (Behrman, 2018; Jafari et al., 2016), por lo que Alvarez
(1977) amplia el tema en cuanto al comportamiento de dichos formantes al mencionar que
cuando la lengua se va desplazando hacia la parte posterior, el formante va descendiendo y que
cuanto mas redondeados se encuentren los labios, mas baja sera la frecuencia del segundo
formante; es decir, mientras més alargada (amplia) sea la cavidad bucal, el F2 aparecerd mas

abajo (Alvarez, 1997).

En teoria, el tracto vocal tiene un nimero infinito de frecuencias resonantes o formantes,
sin embargo, solo los primeros cuatro o cinco formantes son relevantes para la percepcion y
produccion del habla, mientras que para una vocal, solo se requieren los tres primeros formantes

(Behrman, 2018).
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Teniendo en cuenta lo anterior, se dispone de una tabla que indica los pardmetros de
frecuencias de formantes en hombres, mujeres y nifios de habla hispana como resultado de un
estudio realizado por Borzone (1980).

Tabla 1
Valores promedios de frecuencia de los formantes F1y F2 de las vocales /a/, /e/, /i/, lo/, lul del

castellano para nifios, mujeres, y hombres, publicados en Manual de Fonética Acustica.
Editorial Hachette, (Borzone, 1980)

Nifios Mujeres Hombres
Vocales F1 F2 F1 F2 F1 F2
lil 420 2850 350 2700 310 2500
lel 620 2550 500 2510 420 2270
lal 1050 1700 980 1420 740 1350
lol 650 1150 600 950 550 870
ul 500 900 410 720 360 700

(Menaldi, 2002)

En la tabla 1, se vieron reflejado los parametros de los formantes en poblacion tipica sin
alteraciones morfofisioldgicas, mientras que en la poblacién con fisura labio palatina por las
alteraciones en la resonancia, se podran obtener valores diferentes en los formantes, pues el
paladar hendido afecta gravemente la estructura del tracto vocal, por lo tanto, la calidad de voz
también puede verse afectada como refieren (Villafuerte-Gonzalez et al., 2015), a su vez se
identific6 cambios espectrales comunes que se producen como una funcion de la nasalizacién
evidenciados en su poblacion de estudio con FLP, de entre las cuales se resalta la reduccién en la
intensidad del primer formante (Schwartz, 1968), de igual manera Staffan Morén et al (2018)
refieren que en el discurso hipernasal, la altura del segundo formante para resonancia se reduce

debido a las caracteristicas acusticas de la cavidad nasal; Yang (2018) complementa este
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enunciado al mencionar que hay varias caracteristicas espectrales asociadas a la hipernasalidad
de pacientes con paladar hendido, como lo son la reduccién del primera formante (F1), la
presencia de resonancia extra, y una disminucion del segundo formante (F2).

Las variaciones en la voz ya expuestas, no solamente se evidencian en los nifios con FLP
reparada, por el contrario, asi como lo afirma Farzaneh et al (2008) al mencionar que los errores
de emisidn y articulacion pueden persistir en la edad adulta.

Teorias y correlatos fisiologicos: Para la redaccion de los correlatos fisioldgicos
basados en los datos obtenidos mediante el software Praat se tomaron en cuenta los siguientes

autores:



Tabla 2

Teorias recuperadas para la descripcion de los correlatos fisioldgicos

Teoria

Autor

F1 (Eje vertical)

-El F1 depende fundamentalmente
del grado de abertura de la cavidad
bucal.

-Existe una relacién directa entre la
elevacion de la frecuenciadel F1y la
apertura de la cavidad oral.

(Alvarez, 1977)

(Quilis. A, 1993)

F2 (Eje horizontal — lengua)

-Elevar la raiz de la lengua a menudo
contribuye a una F2 mas baja.
-Existe una relacion directa entre el
retroceso de la lenguay el descenso
de la frecuencia del F2.

(Lee, Yu, Hsieh & Lee, 2015)

(Quilis. A, 1993)

F2 (Eje horizontal — labios)

-Existe una relacidn directa entre el
descenso frecuencial del F2 y la
protrusion o redondeamiento labial.
-Cuanto mas redondeado se
encuentran los labios més baja sera la
frecuencia del F2.

(Quilis. A, 1993)

(Alvarez, 1997)

Nasalidad

-La hipernasalidad de pacientes con
paladar hendido, como lo son la
reduccion del primer formante (F1),
la presencia de resonancia extra, y
una disminucidn del segundo
formante (F2).

-En el discurso hipernasal la altura
del segundo formante para
resonancia se reduce debido a las
caracteristicas acusticas de la cavidad
nasal.

-Se produce una funcion de
nasalizacion en la reduccion del F1.
-En una condicién hiponasal, la
intensidad de las frecuencias de
resonancia F1y F2 se reduce
notablemente.

(Yang, 2018)

(Staffan Morén et al, 2018)

(Schwartz, 1968)

(Choi, Park & Kim, 2001)

31
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Tabla 3

Caracteristicas acusticas de la voz, estructura anatomica que determina su valor (Disefiada con
base a Quilis, 1999)

Caracteristicas acusticas de Determinada por >Frecuencia < Frecuencia
la voz
FO Pliegues vocales >Cantidad de ciclos/ Seg <Cantidad de ciclos/ Seg
F1 Apertura bucal >Apertura bucal <Apertura bucal
F2 Cuerpo de la lengua + Anterior + Posterior
Redondeamiento / -Protrusion + Protrusion

Protrusion labial

F3 Punta de la lengua + anterior y baja + Posterior y alta

Velo del paladar Descenso velar Elevacion velar

(Cisternas, P. Diaz, 2012)

4.3. Marco conceptual

Fisura labio palatina: La Fisura Labio-Palatina (FLP), es una de las malformaciones
congénitas mas frecuentes y se produce por una alteracion en la fusion de los tejidos que daran
origen al labio superior y al paladar, durante el desarrollo embrionario. De acuerdo a su etiologia,
el momento en el desarrollo embrionario en que se producen y sus caracteristicas
epidemioldgicas, las FLP se clasifican en cuatro grupos: fisuras pre-palatinas o de paladar
primario (que puede afectar el labio con o sin compromiso del alvéolo), fisuras de paladar
secundario (que pueden comprometer el paladar éseo y/o blando), mixtas (con compromiso del
labio y paladar) y fisuras raras de menor ocurrencia. (Minsal Chile, 2009)

Habla: se define como un dominio propio del comportamiento humano que involucra la
actividad articulatoria y la sefial acustica de sonido emitido por el hablante, por lo tanto para que
la comunicacion transmita un significado, ésta sefial acustica debe ser, perceptible y

comprensible para el interlocutor (Cernak, Benus, & Lazaridis, 2017)
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Voz: Cuando el aire procedente de los pulmones pasa con una cierta presion a través de
la glotis, con las cuerdas vocales aproximadas, se produce un sonido que da lugar a la voz. El
aire a presion, hace ondular la mucosa vocal, y esta ondulacion causa un movimiento de
separacion y aproximacion que al contactar genera sonido. La voz es el resultado de la accion
conjunta, coordinada y extremadamente precisa, de varios sistemas y aparatos que regulan el

flujo de aire (Cobeta, Nufiez, & Fernandez, 2013b) .

Tracto vocal: Esta compuesto por los labios, la altura y posicion de la lenguay el

descenso de la mandibula afectando la frecuencia de los formantes.

Esfinter velofaringeo - Funcion velofaringea: El cierre del esfinter velofaringeo
(valvula o esfinter) es fundamental para la produccion del habla. Se trata de un mecanismo
tridimensional que involucra al velo del paladar y a las paredes faringeas laterales y posteriores.
Su adecuado funcionamiento depende de los musculos del paladar y de la faringe, que requieren
de una integridad estructural y neuroldgica. La funcién velofaringea esta relacionada con un
cierre velofaringeo total que impide durante la deglucién o fonacion, el paso de comida o aire a

la nasofaringe. (Madrid, Brando, & Herrera, 2010)

Insuficiencia velofaringea: (IVF) incluye cualquier defecto estructural del velo o de la
pared velo-faringea a nivel de la nasofaringe, donde no existe tejido suficiente para lograr el
cierre (Ysunza, Pamplona, & Toledo, 1992) Se refiere al funcionamiento inadecuado del esfinter

velofaringeo durante el habla. (Ysunza, Ma, & Pamplona, 2006).

Alteraciones del habla: las alteraciones del habla se deben primariamente a un cierre
incompleto velo-faringeo, lo que lleva a hipernasalidad, luego se empiezan a desarrollar

mecanismos oclusivos del habla y posteriormente, secundario a éstos, aparecen las disfonias


https://usc.elogim.com:2119/topics/medicine-and-dentistry/mandible
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donde las cuerdas vocales son aducidas inadecuadamente para proveer una constriccion inferior

que supla la insuficiencia velofaringea. (Minsal Chile, 2009).

Area de espacio vocalico: El Area de Espacio Vocalico, es el area del triangulo vocalico
acustico delimitado por los vértices correspondientes a las vocales de esquina /i/, /u/, /a/ (Skodda

et al., 2010)

Caracteristicas acustico perceptuales: Las cualidades vocales acusticas resultan tan
decisivas en las relaciones sociales y publicas que condicionan en gran medida lo que los demés
piensan. Esas cualidades acusticas no son otras que el timbre, el tono, la intensidad y la duracién

(Rodero, 2001)

Tono: Se define como la elevacién de la voz que resulta de la frecuencia de las
vibraciones de las cuerdas vocales. Si estos musculos vibran un nimero elevado de veces por
segundo, aumenta su tensién, la altura es mayor, la voz se eleva y, en definitiva, se escucha mas
aguda. Por el contrario, a menor frecuencia, menos vibraciones por segundo, menor tension de

las cuerdas vocales, la voz desciende y, por tanto, se percibe mas grave. (Rodero, 2001)
Tabla 4

Rangos del tono de la voz segun el sexo.

Poblacion Rangos

Hombres 100 Hz — 140 Hz
Mujer 220 Hz — 260 Hz
Nifios 260 Hz — 340 Hz

(Arias Marsal, 1992)
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Intensidad: La intensidad vocal es un importante factor en la comunicacién y se
encuentra regulado en los tres niveles: subglotico, glotico y supraglotico. La intensidad, esta
intimamente relacionado con el flujo de aire y la presidn con que éste se expulsa, es decir, con la
potencia aerodindmica que se invierta en el proceso. Cuanto mas intensa sea la fuerza, mayor es
la presion subgldtica y la resistencia de la valvula glotica al paso del aire, y con ello la intensidad

(Cobeta, Nufiez, & Fernandez, 2013a).

Tabla 5

Rangos de la intensidad de la voz.

Voz Rangos
Minima 55dB - 60 dB
Voz hablada normal 60 dB - 70 dB
Voz Proyectada 80dB -90dB
Voz grito o llamada 90 dB - 100 dB

(Arias Marsal, 1992)

Duracidn: Corresponde, en términos de medicion objetiva, a los segundos y minutos de

extension del sonido (Tomicic, Martinez, Chacon, Guzman, & Reinoso, 2011)
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Tabla 6

Variaciones del tiempo maximo de fonacion segun la edad y el sexo estudiadas por (R.D Kent,
1997)

Masculino Media Femenino Media

3 -4 afos 8.9Seg +/- 2.1 3 -4 afos 7.5Seg +/-1.8

512 afios 17.7 Seg +/- 4.1 512 afios 14.9 Seg +/- 3.8
Adultos 25.9 Seg +/- 7.4 Adultas 21.3 Seg +/-5.6
Ancianos 14.7 Seg +/- 6.2 Ancianas 13.5 Seg +/- 5.7

Manual de evaluacién y diagndstico de la voz (Batalla & Nieto, 1998)

Resonancia: Proceso que transforma el sonido vocal primario producido por la vibracion
de las cuerdas vocales en habla. Los resonadores no generan energia sonora, solo responden a la

energia que reciben.

Formantes: El resultado de los picos de energia logrados por la resonancia, recibe el
nombre de <<formantes>> por lo que se entiende como la resonancia del tracto vocal cambiante
para cada una de las vocales. Cada sonido vocal tiene tres formantes facilmente identificables,
aunque pueden llegar a descubrirse hasta cinco. Cada formante se describe por dos
caracteristicas: su frecuencia central y su ancho de banda o la medida del ancho de la energia en

el dominio frecuencial (Cobeta et al., 2013a).

Se le llama formante a una zona de resonancia en la que se destaca un conjunto de
armoénico; aparece como un mayor negror sobre el papel, a manera de mancha oscura 'y
concentrada, de forma rectangular, generalmente también se puede decir que el formante es un

conjunto de armédnicos que se han reforzado a determinadas frecuencias (Alvarez, 1997)
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Formante F1: Se encuentra influenciado por la apertura de la cavidad oral (Behrman,
2018). El F1 depende fundamentalmente del grado de abertura de la cavidad bucal. (Alvarez,

1997)

Formante F2: Esta influenciado por la forma de la parte posterior de la lengua
(Behrman, 2018) . El F2 depende de dos factores: la elevacion de la lengua hacia el paladar
(reduccion del pasaje bucal) y su anterioridad o posterioridad (los dos ejes de la descripcion

articulatoria). (Alvarez, 1997)

Vocales: Las vocales son fonemas sonoros abiertos con su timbre caracteristico que al ser
producidos los 6rganos de la articulacién pueden acercarse y generar mayor 0 menor estrechez
en una especie de caja de resonancia que forman los componentes del sistema supraglotal
(faringe, boca, fosas nasales, etc.), permaneciendo la cavidad bucal siempre abierta para que la
corriente de aire del sistema glotal pase por ella sin obstaculo, debido a esto en la produccion de

vocales participan zonas o regiones de articulacion. (Escobedo, D Sanabria F, 2017)

Para definir fonéticamente una vocal es preciso tener en cuenta: 1. modo de articulacion
(alta, media, baja); 2. El lugar de articulacion (anterior, central, posterior); 3. La accion del velo
del paladar (oral u oronasal); 4. La accion de los labios (labializada, deslabializada); 5 el acento o
intensidad (ténica, atona); 6. La caracterizacion acustica (aguda, neutra, grave). (Betancourt,

1987)

Aspectos fisioldgicos de los fonemas vocalicos:

1. Grado de abertura (Relacionado con F1): La disminucion del canal bucal esta
determinado por la posicion alta o baja de la lengua, produce sonidos: Cerrados (la

lengua se aproxima al paladar en su parte anterior o posterior y reduce el conducto bucal),
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media abertura (la lengua desciende un poco y ocupa una posicion intermedia) y gran
abertura (la lengua ocupa la posicién de reposo) (Alvarez, 1997).

2. Posicion lingual (Relacionado con F2): La lengua ocupa la parte de adelante y de atras de
la cavidad bucal y determina sonidos: Anteriores (la lengua se aproxima al paladar duro y
ocupa una posicion delantera), centrales (la lengua esta en posicion de reposo y ocupa
una posicion anteroposterior) y posteriores (la lengua se retrae hasta la parte posterior del
paladar o velo), (Alvarez, 1997).

3. Posicion labial (Relacionado con F2): Es la forma que forman los labios durante la
emision del sonido, produce fonemas: Labializados (Los labios se redondean, abocinan o
tratan de juntarse) o deslabializados (labios se separan), (Alvarez, 1997).

4. Accion del velo del paladar (Relacionado con hipernasalidad): Determina el
desplazamiento del aire por la cavidad bucal, cavidad nasal o por ambas y genera
sonidos: Orales (aire se desplaza por pasaje bucal porgue el velo del paladar cierra la

cavidad nasal) u oronasal (aire circula por ambas cavidades) (Alvarez, 1997).

Evaluacion objetiva o instrumental: sirven para no solo para confirmar un diagnostico,
sino también para monitorear la funcién velofaringea a lo largo del tiempo, proporcionando datos

de gestion posterior para evaluar objetivamente los resultados. (Zajac & Vallino, 2017)



Tabla 7

Aspectos fisioldgicos de los fonemas vocalicos
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Vocal Grado de Posicion lingual Posicion labial Accion del velo
abertura del paladar
A La lengua se Ocupa una posicion casi - Oral
desplaza hastasu  de reposo.
maxima abertura - La [a] se pronuncia en la
parte central de la boca
(Gil, 2005).
E Se separa mas del La lengua se desplaza un Los labios estan Oral
paladar. poco hacia atras separados.
I El pasaje bucal se La lengua ocupa una Los labios se Oral
estrecha. posicién anterior separan.
0] El pasaje bucal La lengua ocupa una Los labios se Oral
que gqueda es casi  posicion posterior en la abocinan.
el mismo queen  cavidad bucal.
lel. El dorso comienza a
elevarse hacia el velo del
paladar
U La aberturaque  El dorso de la lengua sube  Los labios estan Oral

queda para el

desplazamiento

hasta intentar tocar el velo

del paladar

redondeados.
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del aire es
pequefia como en
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(Alvarez, 1997)
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Figura 1: Posicion articulatoria de cada uno de los fonemas vocalicos (Alvarez, 1997)

Analisis acustico: Aumenta el conocimiento sobre las caracteristicas especificas de la

voz y es util para entender los mecanismos de produccién de voz. Ademas, los datos acusticos

son Utiles para el seguimiento del paciente. (Villafuerte-Gonzalez, Valadez-Jimenez, Hernandez-

Lopez, & Ysunza, 2015)
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Software PRAAT version 6.0.52: herramienta informatica gratuita, desarrollada por
Paul Boersna y David Weenink de la Universidad de Amsterdam, que permite obtener de manera
simultanea el espectrograma y oscilograma que posee una onda sonora de cualquier emision
acustica. La utilizacion de PRAAT version 6.0.52 facilita la obtencién de los valores medios (en
Hz) de los formantes que configuran un determinado sonido. (L6pez, 2016). También es disefiado
en principio para usos relacionados con la fonética instrumental, pero con gran capacidad de

analisis de sefiales acusticas y espectrografias (NUfiez Batalla et al., 2014)

4.4. Marco normativo legal

Para el marco ético legal se tuvo en cuenta las normatividades internacionales, nacionales

y propia de la disciplina, que permiten el proceso de investigacion.

4.4.1. Normatividad disciplinar

De acuerdo al marco juridico, la norma establecida en Colombia para el profesional de

fonoaudiologia, la ley 376 de 1997 (El congreso de Colombia, 1997), hace mencion en:

Articulo 1. Definicion. Para todos los efectos legales, se entiende por fonoaudiologia, la
profesion autdnoma e independiente de nivel superior universitario con caracter cientifico. Sus
miembros se interesan por cultivar el intelecto, ejercer la academia y prestar los servicios
relacionados con su objeto de estudio. Los procesos comunicativos del hombre, los desérdenes
del lenguaje, el habla y la audicion, las variables y las diferencias comunicativas, y el bienestar
comunicativo del individuo, de los grupos humanos y de las poblaciones (El congreso de

Colombia, 1997).
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Articulo 2°. Areas de desempefio profesional. El profesional en Fonoaudiologia
desarrolla los programas fonoaudiologicos en investigacion, docencia, administracion, asistencia
y asesoria en las siguientes areas de desempefio profesional, lenguaje, habla y audicién (El

congreso de Colombia, 1997).

De acuerdo a estos dos articulos, permite que el profesional o al fonoaudiélogo en
formacion desarrollar estudios investigativos que fomenten el progreso y mejoramiento del

gremio en Colombia.

4.4.2. Normatividad internacional

De acuerdo a la normatividad internacional necesaria para las investigaciones se tomara
en cuenta primero, la declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 2013), donde hace

referencia a:

Los principios generales: Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es
generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primicia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En lainvestigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
informacidn personal de las personas que participan en la investigacion, la
responsabilidad de la proteccién de las personas que toman parte en la investigacion debe
recaer siempre un médico u otro profesional en la salud y nunca en los participantes en la

investigacién, aunque hayan otorgado su consentimiento.
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Requisitos cientificos y protocolos de investigacion

El protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del
caso y debe indicar como se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion. el protocolo debe incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores,
afiliaciones institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos para las personas
del estudio y la informacion sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las
personas que han sufrido dafios como consecuencia de su participacion en la

investigacion (Asociacion Médica Mundial, 2013).
Comités de ética de investigacion

El protocolo de investigacidn debe enviarse, para consideracion, comentario, consejo y
aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar el estudio.
este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente del
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. EI comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el
pais donde se realiza la investigacion, como también las normas internacionales vigentes,
pero no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones
para las personas que participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion.

El comiteé tiene derecho de controlar los ensayos en curso. EL investigador tiene la
obligacion de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre todo
incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo sin la

consideracion y aprobacion del comité. Despues que termina es estudio, los
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investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los

resultados y conclusiones del estudio (Asociacion Médica Mundial, 2013).

Privacidad y confidencialidad

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona que
participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal

(Asociacion Médica Mundial, 2013).

Principios bioéticos universalizables

También se toman en cuenta los principios universales, para abarcar los derechos

necesarios de los participantes en esta investigacion, los cuales son:

Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades personales
y de actuar bajo la direccidn de las decisiones que pueda tomar. Todos los individuos deben ser
tratados como seres autonomos y las personas que tienen la autonomia mermada tienen derecho a

la proteccion.

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en beneficio de los demas.
Curar el dafio y promover el bien o el bienestar. Es un principio de &mbito privado y su no-

cumplimiento no esta penado legalmente.

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo. Incluye no
matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafio. Es un

principio de ambito publico y su incumplimiento esta penado por la ley.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si una

actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacion es
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equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazo a la

discriminacion por cualquier motivo. Es también un principio de caracter publico y legislado.

Para este estudio no se toman en cuenta las declaraciones de Nuremberg y Belmont

debido a que la investigacion no es de tipo experimental.

4.4.3. Normatividad nacional

De acuerdo a los lineamientos requeridos para esta investigacion se hace referencia a la
resolucion 8430 de 1993 por la cual se establecen normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud (Minsalud Colombia, 1993). Los articulos que respaldan este

estudio son:

Articulo 4. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:

a) Al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicoldgicos en los seres humanos.

b) Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médicay la
estructura social.

c) A laprevencion y control de los problemas de salud.

d) Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

e) Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacion de
servicios de salud.

f) A la produccién de insumos para la salud.

Articulo 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar.



Articulo 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera desarrollar

conforme a los siguientes criterios:

a)
b)

d)

f)

9)

Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.
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Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios o en

otros hechos cientificos.

Se realizara solo cuando el conocimiento que se pretende producir no pueda obtenerse
por otro medio idéneo.

Deberé prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los riesgos
(minimos), los cuales no deben, en ningiin momento, contradecir el articulo 11 de esta
resolucion.

Contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal con las excepciones dispuestas en la presente resolucion.

Debera ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud, supervisada
por las autoridades de salud, siempre y cuando cuenten con los recursos humanos y
materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

Se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacién: del representante legal de la

institucion investigadora y de la institucion donde se realice la investigacion; el

Consentimiento Informado de los participantes; y la aprobacion del proyecto por parte del

Comité de Etica en Investigacion de la institucion.

Articulo 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:
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a) Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicologicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta (Minsalud Colombia, 1993).

Debido a que en esta investigacion se tomaran datos requeridos de la historia clinica de
los pacientes, se hace referencia a la resolucion nimero 1995 de 1999 por las cuales se
establecen normas para el manejo de la historia clinica (Minsalud Colombia, 1999), los articulos

correspondientes a esta investigacion son:
Articulo 1.- Definiciones.

a) La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual
se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y
los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa

autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley (Minsalud Colombia, 1999).

Articulo 13.- custodia de la historia clinica. La custodia de la historia clinica estara a
cargo del prestador de servicios de salud que la generd en el curso de la atencién, cumpliendo los
procedimientos de archivo sefialados en la presente resolucion, sin perjuicio de los sefialados en
otras normas legales vigentes. El prestador podré entregar copia de la historia clinica al usuario o
a su representante legal cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones

legales vigentes (Minsalud Colombia, 1999).
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Articulo 14.- acceso a la historia clinica. Podran acceder a la informacion contenida en

la historia clinica, en los términos previstos en la Ley:

1) El usuario,
2) EIl Equipo de Salud,
3) Las autoridades judiciales y de Salud en los casos previstos en la Ley,

4) Las demas personas determinadas en la ley.

Paragrafo. El acceso a la historia clinica, se entiende en todos los casos, Unicay
exclusivamente para los fines que de acuerdo con la ley resulten procedentes, debiendo en todo

caso, mantenerse la reserva legal (Minsalud Colombia, 1999).

5. Metodologia

5.1. Tipo de estudio

Estudio de tipo observacional, retrospectivo, con un enfoque de reportes de caso, con

comprobacion de la guia (CARE, 2016)

5.2. Area de estudio
El area de estudio de la presente investigacion correspondio al area de habla, en su linea
de analisis acustico.

5.3. Poblacién universo

Se conto con un total de 20 muestras de habla de personas con fisuras de labio, paladar o

labiopalatinas que se encuentran dentro de un rango de edad de 7 hasta los 46 afios.
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5.3.1. Muestra Poblacional

Para este estudio se tuvo en cuenta las muestras de habla de personas con diagnostico de
fisura labio palatina, realizadas por estudiantes de fonoaudiologia, que tenian como fin
desarrollar el trabajo de investigacion titulado “Caracterizacion de las compensaciones
articulatorias del habla en pacientes con labio paladar fisurado, que asisten a la fundacién
Gracias a Dios un nifio sonrie — 2018 B, con un total de 20 grabaciones, de las cuales se
seleccionaron 9 de ellas, hablantes con fisuras de labio, paladar o labiopalatinas que se
encuentran dentro de un rango de edad de los 7 a los 46 afios, por contener informacién relevante
para realizar el analisis acustico con el Software Praat, como lo son las 5 vocales del espafiol de

forma sostenida, en pro del cumplimiento de los objetivos del estudio.
5.3.2. Criterios de inclusion.
Los criterios de inclusién para esta investigacion son:

Estos criterios se relacionan con las muestras de habla tomadas en la investigacion anterior,
teniendo en cuenta que éstas reposan en el laboratorio de habla del hospital simulado de la
Universidad Santiago de Cali. De esta manera los requisitos propuestos para el uso de estos

registros para la presente investigacion son:

I.  Registros de habla de pacientes que hayan presentado como minimo una cirugia para la
correccion de la fisura labio palatina.

Il.  Muestras de habla que incluyan todas las vocales del espafiol de forma sostenida.



5.3.3. Criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion para esta investigacion son:

50

I.  Registro de habla de pacientes que presenten coexistencia con otros diagnosticos,

sensoriales, motores o plurideficiencias.

Il.  Registros de habla no tomados en el anterior estudio

I1l.  Registros de habla de los que no haya diligenciamiento del consentimiento o asentimiento

informado.

5.4. Variables

Las variables para esta investigacion son:

Tabla 8

Zonas de resonancia

Variable Conceptualizacion Operacionalizacion Tipo Escala de
medicion
Formante F1 Valor en Hz influenciado 200Hz a 1000Hz Cualitativa Medidas de
por la apertura y cierre de continua dispersién
la cavidad oral
Formante F2 Valor en Hz influenciado 500Hz- 4000Hz Cualitativa Medida de
por la forma de la porcion continua dispersion
posterior de la lengua.
Vocales Sonido producido al lal, Iel, il lol Iul Cualitativa Razon
del espafiol expulsar el aire, con nominal
vibracion laringea, y sin discreta

oclusion que impida su
paso, diferenciandose
acusticamente por las
frecuencias de sus
formantes.




Tabla 9

Caracteristicas acusticas

o1

Variable Conceptualizacion Operacionalizacion Tipo Escala de
medicion
Tono de la voz Grado de elevacion del Grave y agudo Cualitativa Razén
sonido que depende de la continua
cantidad de vibraciones por
segundo de las cuerdas
vocales.
Duraciondela  Tiempo méaximo fonatorio de Nifios: 8-10 Cuantitativ Medida de
Voz una persona durante una Mujeres: 12-15 a discreta dispersion
emision. Hombres: 15-18
Intensidad de la Volumen de la voz, regida Baja: 20dB Cualitativa Medida de
Voz por la capacidad respiratoria Normal mujer: 50dB continua dispersion
y controlada por el nivel Normal hombre: 55dB
auditivo. Alta: 90dB
Tabla 10
Aspectos sociodemograficos
Variable Conceptualizacion Operacionalizacion Tipo Escala de
medicion
Edad Numero de afios cumplidos Afos Cuantitativa Razén
discreta
Genero Caracteristicas de las mujeres y Femenino Cualitativa Razon
los hombres, definidas por la Masculino continua
sociedad nominal
Tabla 11
Aspectos médicos
Variable Conceptualizacion Operacionalizacion Tipo Escala de
medicion
Fisura labio Defecto congénito e Fisura labiopalatina Cualitativa Razon
palatina caracterizado por una fisura a unilateral completa. nominal

lo largo de la linea media del
paladar. Ocurre cuando los
dos lados no se fusionan
durante el desarrollo
embrionario.

e Fisura labiopalatina
unilateral incompleta

e Fisura labiopalatina bilateral
completa

e Fisura labiopalatina bilateral
incompleta

e Fisura labial unilateral
completa

e Fisura labial unilateral
incompleta
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e Fisura labial bilateral
completa

e Fisura labial bilateral

e incompleta

e Fisura palatina completa

e Fisura palatina incompleta

e Paladar submucoso

Insuficiencia  Disfunciones en el esfinter Si Cualitativa Razon
velo velofaringeo, secundario a la No nominal
palatina reparacion de la fisura labio No hay registro
palatina
Cirugias Restauracion de la Primaria Cualitativa Razén
para la funcionalidad y correccion de Secundaria nominal
fisura labio las alteraciones anatémicas lo
palatina mas estético posible
Tabla 12
Aspectos fonoaudiologicos
Variable Conceptualizacion Operacionalizacion Tipo Escala de
medicion
Diagnostico Identificacion, analisis y Disglosia labial Cualitativa Razon
fonoaudioldgico evaluacion de las funciones Disglosia palatina nominal
estomatognaticas, habla, Disglosia labio palatina
audicion y lenguaje para
determinar el conducto a
seguir.
Indicacion de indicacion de forma cualitativa Siindica Cualitativa Razon
escape y cuantitativa la permeabilidad No indica nominal
nasal nasal durante la respiracion
y la funcion velofaringea
(escape nasal) durante la
fonacion.
Tratamiento Proceso de habilitacion o Si Cualitativa Razon
fonoaudioldgico rehabilitacion de las funciones no nominal

necesarias para la
comunicacion.

no hay registro
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5.5. Recoleccién de datos

5.5.1. Procedimiento:

Fase I: Aval de comité de ética

Se realizd entrega al comité de ética del anteproyecto “AREA DE ESPACIO VOCALICO Y
CARACTERISTICAS ACUSTICAS EN PERSONAS CON FISURA LABIO PALATINA MEDIANTE

EL SOFTWARE PRAAT VERSION 6.0.52 DURANTE EL ANO 2019: REPORTE DE CASOS”. Con
el fin de adquirir el aval de ética para llevar a cabo el trabajo de campo, el cual consisti6 en tener
acceso a la historia clinica de la poblacién respectiva a la presente investigacion; por lo que se

hizo uso de la informacion necesaria para el proceso investigativo.

Fase 11: Acceso a los datos: Muestras de habla

Después de adquirir el aval de ética se dio paso al trabajo de campo, el cual consistio en
tener acceso a las muestras de habla, las cuales fueron grabaciones desarrolladas a 44.100 Hz con
16 Bits de resolucion, por medio de una grabadora la cual se ubicé a una cuarta de distancia de la
boca de la persona. Para realizar estas muestras de habla se utilizé la emision de las vocales /a/,

fel, lil, lo/, /ul de forma sostenida.

Las grabaciones se realizaron en una cabina sonoamortiguada con el propdsito de tener
calidad en las muestras de habla, las cuales brindaron seguridad al momento del analisis de

resultados, lo que permitié que el proceso investigativo haya sido confiable.
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Fase I11: Acceso a los datos: Historia clinica

Para realizar un reporte de casos como lo fue la presente investigacion, se tuvieron en
cuenta algunas claridades en los datos relevantes, como cirugias y proceso de rehabilitacion de
cada uno de los integrantes del proceso investigativo, por ello fue importante tener acceso a las
historias clinicas de la poblacion a estudio, ya que es un documento que permitié confiabilidad y

especificidad en la recoleccion de datos.
Fase 1V: Recoleccion de datos

Después del aval del comité de ética, se obtuvo acceso a las muestras de habla y las
historias clinicas y asi se dio inicio a la recoleccion de datos, es decir a la identificacion de cada
uno de los items como: Cuales y cuantas fueron las cirugias y cual fue el proceso de

rehabilitacion de cada uno de los integrantes de la poblacion de estudio.

Después se dio paso al analisis de las grabaciones, las cuales correspondieron a las
muestras de habla realizadas. Este analisis se realizé en el software Praat version 6.0.52, el cual
es un instrumento de la fonética o también llamado herramienta informatica, que actualmente
esta en su version 6.0.52. Este Software es un programa gratuito desarrollado por Paul Boersma
y David Weenink (Universidad de Amsterdam) el cual permite obtener de manera simultanea un
espectrograma y oscilograma, es decir da paso a la identificacion de la forma que posee una onda

sonora en cualquier emision acustica.

Por otra parte, la utilizacion de PRAAT version 6.0.52 facilitd la obtencion de los
formantes (F1 — F2), tono, intensidad y duracion de una emision acustica, las cuales son las
caracteristicas que dan la forma de la emision acustica. El software arrojo estas caracteristicas en

valores de medida como Hz y dB.
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Es relevante mencionar que el andlisis acustico del habla en las personas, se ha
convertido en un elemento importante en entornos clinicos y experimentales, ya que es valioso

cuantificar la calidad de voz, puesto que brinda informacion objetiva a un campo poco estudiado.

Para la descripcién de los pasos del Software Praat version 6.0.52, se hizo uso de la
“GUIA DE MANEJO PARA EL LABORATORIO DE HABLA POR MEDIO DEL
PROGRAMA PRAAT” (Ver Anexo 1) realizado por estudiantes y dirigido por la docente
Patricia Arguello, del Programa de Fonoaudiologia de la Universidad Santiago de Cali, de donde
se extrajeron las caracteristicas del programa a utilizar, indicando la segmentacion en Software
Praat version 6.0.52 que se realizo, es decir se introdujo la grabacién por medio de la opcion
“Open” y después se remonto ésta en la opcion “Read from file” para su correspondiente
analisis. Después de agregada se seleccion0 “View and Edit” con el fin de elegir una
determinada parte de la grabacién, la cual se convirtié en la muestra de habla especifica a
analizar, para realizar el corte se sefialo en el software la parte de la grabacion donde se
identificd la mayor condensacion de energia durante toda la emision acustica y se realizé el corte

en la opcion “Edit” y después en la opcion “Cut”.

Después de realizada la segmentacion, el software mostro el espectrograma 'y

oscilograma de la emision acustica, en la cual dio pasé a la identificacion de:

1. Formantes (F1 - F2): En primer lugar se seleccion0 la opcion “Formant” y después
“Show formants”, mostrando el F1, F2, F3y F4 en el espectrograma por medio de la
marcacion de varias lineas de color rojo, después se seleccioné el punto donde estuvo

maés constante la linea y se marcé con un clic, posteriormente, se debid dar la opcion “Get



56

firs formant” por lo que el Software Praat version 6.0.52 arrojé el valor en Hz del primer
formante.

Para el formante F2 se realizaron los mimos pasos, pero se selecciond la segunda linea
rojay se presiono en la opcion “Get second formant”.

2. Pitch (Tono): Para la identificacion de éste se selecciond la opcion “Pitch” y “Show
pitch”, generando que el Software realice la marcacion de una linea de color azul en el
espectrograma, después se marcé el lugar mas constante en el transcurso de ésta. Se hizo
clic y se tomo en cuenta el valor arrojado en el lado derecho, arrojando el valor en Hz.

3. Intensity (Intensidad): Para la identificacion de ésta se seleccion0 la opcion “Intensity” y
“Show intensity”, haciendo que el software realizara la marcacion de una linea de color
amarillo en el espectrograma, después se marco el lugar mas constante en el transcurso de
ésta. Finalmente se hizo clic y se tomd en cuenta el valor arrojado en el lado derecho,
siendo este en dB.

4. Duration (Duracion): Esta informacion se encontré en la parte inferior del espectrograma,

dando valores de medida en milisegundos.

Fase V: Tabulacién de datos

Los datos obtenidos se fueron depositando en una hoja de Excel, lo que facilit el manejo

de datos y a su vez agiliz6 el proceso de descripcion.

Fase VII: Grafico de poligonos vocalicos

Después de la tabulacion se dio paso a la realizacion del grafico de poligonos vocalicos

de cada una de las personas que conformaron la poblacion de estudio.
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Para la conformacién del gréafico de poligonos vocalicos, se tomaron en cuenta los
valores de los formantes F1 — F2, los cuales se plasmaron de forma digital por medio del FPlot
formant plotting softwarey de forma manual en una hoja milimetrada. Estos dos métodos se
dividen por ejes, los cuales son eje F1, que corresponde a la apertura de la cavidad oral durante la

emision y eje F2, que corresponde a la posicion de la lengua en la emision.

Estos valores se graficaron en el FPlot formant plotting softwarey, por medio de la
modificacion del maximum F2 seleccionando un valid range de 3000 Hz, luego se seleccioné en
Values to plot la opcion All data points y se agregaron los formantes correspondientes con su
respectiva vocal, finalmente oprimiendo la opcién Plot para generar el poligono vocélico

correspondiente.

Para la conformacion del grafico del area de espacio vocélico de forma manual se
realizaron puntos pequefios, en el lugar correspondiente de la hoja milimetrada y por Gltimo se

unieron por medio de lineas formando el poligono vocalico.

Fase VIII: Descripcion — Resultados

Se realiz6 la descripcién clinica y descripcion del habla con los datos obtenidos en la
evaluacion del habla realizada para el trabajo de investigacion titulado “Caracterizacion de las
compensaciones articulatorias del habla en pacientes con labio paladar fisurado, que asisten a
la fundacion Gracias a Dios un nifio sonrie — 2018 B” y en segundo lugar se realizo los
correlatos fisiologicos, en los cuales se describieron los comportamientos de los formantes y

caracteristicas acusticas en cada una de las muestras de habla seleccionadas.

Cada uno de los documentos a realizar se llevd a cabo de forma individual con el fin de

llevar a cabo un reporte de casos.
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Fase 1X: Discusion:

Después se llevo a cabo una comparacion entre los resultados obtenidos y las teorias

planteadas por autores tomados en cuenta para la redaccion del trabajo investigativo.

Fase X: Conclusiones:

Luego se dio paso a la finalizacidn del proyecto investigativo, exponiendo los aspectos

principales tomados en cuenta para esta investigacion y los hallazgos relevantes para la misma.

Fase XI: Recomendaciones:

Por ultimo, se realiz6 las recomendaciones con el fin de mejorar los aspectos que fueron

identificados como falencias durante el proceso investigativo.

5.6. Consideraciones éticas y bioéticas

Con relacion al principio bioético de autonomia, segun el articulo N° 14 de la ley 8430 de
1993 donde se entiende al consentimiento informado como un cuerdo por escrito, mediante el
cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal, autoriza su participacion en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y
riesgos a que se sometera, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna. Es valido
aclarar que en este estudio no se elaborara un consentimiento o asentimiento informado, debido a
que la investigacion corresponde a un estudio retrospectivo, por lo que los datos necesarios para

este estudio ya han sido obtenidos por la investigacion mencionada parrafos atras.

En el apartado de la justificacidn se hace referencia al principio bioético de la

beneficencia para cada una de las poblaciones implicadas en este estudio. El articulo que
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respalda este principio se encuentra en el articulo N° 4 de la ley 8430 de 1993, donde refiere la

importancia de los beneficios para las poblaciones que participan en una investigacion.

De acuerdo al principio de no maleficiencia referida en los articulos N°7, N°9, N°10,
N°11y N°12 de la ley 8430 de 1993, se destaca especificamente el articulo N°11 por hacer la
clasificacion de las categorias de los diferentes riesgos, donde se establece que la investigacion
sin riesgo, corresponde a aquellos estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta. Debido a esta citacion de la ley y las caracteristicas de esta investigacion, la
categoria a la que se encuentra el presente estudio, corresponde a una investigacion sin riesgo,
pues se contara con el acceso a las muestras de habla ya seleccionadas segun los criterios ya

descritos, ademas del acceso a revision de la historia clinica de los hablantes seleccionados.

Por ultimo, teniendo en cuenta el principio de justicia, para esta investigacion se trabajara
de acuerdo a los lineamientos dados por la equidad y justicia citadas en el articulo N°5 de la ley
8430 de 1993 donde se menciona que en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y

su bienestar.



6. Resultados

6.1. Resultados sociodemograficos
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Figura 2: Sexo de la poblacion objeto de estudio

En la anterior gréfica se muestra que la mayor poblacion representada por el 78%
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correspondio al género masculino y el 22% al género femenino siendo esta la menor poblacion.
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Figura 3: Edad de la poblacién objeto de estudio
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En esta grafica se evidencia la variabilidad en las edades de la poblacién estudio,
teniendo un rango de 7 afios a 46 afios, donde dos personas tienen 18 afios y las demas de edades

corresponden a una persona

6.2. Resultados de las muestras de habla.

6.2.1. Muestra de habla 1.

Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo masculino con 46 afios de edad y de raza mestiza que tiene como
diagnodstico médico “Fisura labiopalatina unilateral completa”, por lo que le realizaron dos

cirugias reconstructivas, y se le diagnostico insuficiencia velofaringea.

Después de los procedimientos quirtrgicos no se sometio a tratamiento fonoaudioldgico

sin embargo se le diagnostico con disglosia labio palatina, con insuficiencia labio palatina.

En la informacion inicial de la anamnesis refiere haber presentado otitis. En la segunda
parte suministra informacién general del lenguaje en la cual se identifica que el paciente no ha
sido evaluado anteriormente ni asistio a terapias del lenguaje, se comunica por medio de palabras
y la comunicacion es asertiva puesto que logra entablar una conversacion sin dificultad
realizando procesos de codificacién y decodificacion y en la seccion de articulacion refiere que
las personas que le rodean le entienden, de igual manera se reporta hipernasalidad en el item de

resonancia.

Por ultimo, se realiz6é una evaluacion a los 6rganos fonoarticuladores en los cuales se

identificé en cavidad nasal que hay una asimetria en punta nasal, columella desviada y se
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identifico que las fosas nasales se encuentran integras; los labios se encuentran corregidos de

fisura completa unilateral.

En la exploracién de cavidad oral se reconoci6 ausencia de la Gvula con paladar corregido
por hendidura completa unilateral y por ultimo se realiz6 prueba de Glatzel en la cual presento
asimetria por mayor permeabilidad en la fosa nasal izquierda, para finalizar se realizo la emision
de las vocales, en las cuales permeabiliz6 durante toda la emisidn y obtuvo los siguientes valores

por cada una de ellas: a=8s, e=9s, i=5s, 0=4s y u=4s.

Se realizd la prueba de habla estandarizada por "Smail Train", donde se identificaron asi
las compensaciones articulatorias realizadas en cada uno de los fonemas, donde se evidencio
compensaciones articulatorias de tipo fricativa faringea acompariado de emision nasal en las
oclusivas bilabiales /p/, /b/; oclusivas dentales /t/, /d/; oclusivas valares /k/, /g/ y fricativa velar
/j/; fricativa alveolar /s/; fricativa labiodental /f/ y finalmente el fonema africado palatal /ch/.
Mientras que los fonemas: lateral alveolar /I/ y palatal /1l/; vibrante alveolar /rr/, nasal bilabial
/m/, nasal alveolar /n/ se caracterizaron por presentar compensaciones articulatorias de tipo
africada faringea con presencia de emision nasal. Se puede identificar que la compensacion
articulatoria mas frecuente es la compensacion de tipo fricativa faringea con presencia de

emisién nasal.

Por ultimo, se puede concluir que en la mayoria de los fonemas a evaluar no se
presentaron procesos fonoldgicos, exceptuando a la oclusiva velar /k/ en palabra con mas de un

proceso fonoldgico y en frase con deficiencias de clase.



Tabla 13

Correlato fisioldgico del hablante No 1
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VOCAL F1 F2 F1 F2 RELACION DE F1 RELACION DE F2
Resultados Resultados ~ VALOR VALOR
POMEDIO PROMEDIO
(VP) (VP)
a 831 1393 740 1350 Fl> >apertura  F2> + anterior
F1VN bucal F2VN - protrusién
e 550 1955 420 2270 F1> >apertura  F2< + posterior
F1VN bucal F2VN + protrusion
i 319 2130 310 2500 F1> >apertura  F2< + posterior
F1VN bucal F2VN + protrusion
0 539 919 550 870 Fl1< <apertura F2> + anterior
F1VN bucal F2VN - protrusion
u 579 2034 360 700 F1> > apertura  F2> + anterior
F1VN bucal F2VN - protrusion
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Figura 4: Poligono vocalico del hablante No 1

Paciente de sexo masculino, de 46 afios de edad, quien presenta una fisura labiopalatina

unilateral completa corregida, con diagnéstico de insuficiencia velofaringea. En el desarrollo de

la evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente indicé escape nasal durante

todas las emisiones. Por lo que se determind el patrén de nasalidad de manera clinica y acustica
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Vocal /a/

El F1 presenté un aumento de 91 Hz de diferencia al valor promedio (VP), indicando una
mayor apertura bucal durante la emisidn de la vocal, por lo que no se presento restriccion
en la apertura de la misma.

El F2 de igual manera presentd un aumento tratandose de una diferencia de 43 Hz al VP
lo que sugiere anteriorizacion lingual durante la emision.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica fue encontrado con un aumento de las frecuencias formanticas, por lo
gue no se encontrd coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acustica con
el diagndstico médico y el escape nasal caracteristica en la evaluacion clinica, para

determinar el patron de nasalidad.

Vocal /e/

El F1 presenté un aumento de 103 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que no se presentd restriccion en la apertura
de la misma.

El F2 de manera contraria present6 una disminucion de 315 Hz de diferencia al VP,
sugestivo de posteriorizacion lingual, asi como mayor protrusion de labios durante la
emision de la vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirma con un descenso del F2 de 315 Hz, por lo que se encontrd

coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acustica al presentar descenso del
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F2 con la evaluacion clinica y el diagndstico médico para determinar el patron de

nasalidad.

Vocal /i/

El F1 presentd un aumento de 9 Hz de diferencia al VP, relacionado con mayor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que no presento restriccion en la apertura de
la misma.

El F2 de manera contraria presentd una disminucién de 370 Hz de diferencia al VP, lo
que sugiere mayor posteriorizacion lingual, asi como mayor protrusion de labios durante
la emision de esta.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirma con un descenso del F2 de 370 Hz, por lo que se encontrd
coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acustica al presentar descenso del
F2 con la evaluacion clinica y el diagndstico médico para determinar el patron de

nasalidad.

Vocal /o/

El F1 presentd una disminucion de 11 Hz de diferencia al VP, relacionado con menor
apertura bucal durante la emision de la vocal, por lo que presento una restriccién poco
notable en la apertura de la misma.

El F2 de manera contraria present6 un aumento de 49 Hz de diferencia al VP, sugestivo
de mayor anteriorizacion lingual, asi como menor protrusion o distension de labios

durante la emision de la vocal.
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De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirma con un descenso del F1 de 11 Hz, por lo que se encontro
coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acustica al presentar descenso del
F1 con la evaluacion clinica y el diagndstico médico para determinar el patron de

nasalidad.

Vocal /u/

El F1 presenté un aumento de 219 Hz de diferencia al valor promedio (VP) del F1,
indicando una mayor apertura bucal en funcion del eje vertical durante la emisién de la
vocal.

El F2 de igual manera present6 un aumento tratandose de una diferencia de 1334 Hz al
VP, lo que sugiere mayor anteriorizacion lingual y menor protrusién labial o distension
labial durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emisién de la vocal, y de
manera acustica fue encontrado con un aumento de las frecuencias formanticas, por lo
gue no se encontrd coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acusticas con

el diagndstico médico y la evaluacion clinica para determinar el patron de nasalidad.

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion del area de espacio vocalico que limita

la precision articulatoria en vocales /e/, /i/, /o/, lul.
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Caracteristicas acusticas:

Tabla 14

Duracion del hablante No 1

Vocal Duracién obtenida Rango de duracion
(Adultos)
a 8,75
e 9,12
i 577 259seg +/-7.4
0 4,02
u 3,84

Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales se encuentra dentro
del rango, referidos en la tabla #6.

Tabla 15
Tono del hablante No 1

Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifio
a 100.21 Hz
e 92.68 Hz
i 118.35 Hz 100 Hz - 140Hz 220 Hz -260 Hz 260 Hz — 340 Hz
0 105.87 Hz
u 103.42 Hz

El valor obtenido en la emision de la vocal /e/ se ubica por debajo del rango promedio de
tono en la poblacion masculina. Las vocales restantes se encuentran dentro del rango. Por lo
tanto, se logra determinar que la caracteristica de este paciente corresponde a un tono dentro del

rango establecido con excepcidén de la vocal /e/ cuya frecuencia se encuentra debajo del mismo.
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Tabla 16

Intensidad del hablante No 1

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Valores estandarizados
promedio minima maxima Intensidad Voz hablada Voz
obtenida  obtenida  obtenida minima normal proyectada
a 78.48 dB 66.59 dB 82.06 dB
e 74.53 dB 69.90 dB 78.11 dB
i 76.98 dB 72.41 dB 80.72dB 55dB-60dB 60dB-70dB 80dB-90dB
0 78.77 dB 69.04 dB 82.75 dB
u 73.53 dB 70.49 dB 77.19 dB

Promedio: Los valores obtenidos de la emision de todas las vocales se encuentran por

fuera del rango correspondiente a la intensidad promedio (Voz hablada normal).

Minima: Los valores obtenidos de la emision de todas las vocales se encuentran por

fuera del rango correspondiente a la intensidad minima (Voz minima).

Méaxima: Los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales /a/, /il y /ol se
ubica dentro del rango correspondientes a la intensidad maxima (Voz proyectada), exceptuando

las vocales /e/ y /u/, que se encuentra por fuera del mismo

5.3.1. Muestra de habla 2.

Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo masculino con 7 afios de edad y de raza mestiza que tiene como
diagnostico médico “Fisura labiopalatina unilateral completa” por lo que le realizaron 3 cirugias
reconstructivas, dos en el paladar y dos en el labio. No se le diagnostica insuficiencia

velofaringea.
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Después de los procedimientos quirirgicos se sometio a tratamiento fonoaudiol6gico en

el cual se le dio como diagndstico disglosia labio palatina, con insuficiencia velofaringea.

En la informacion inicial de la anamnesis no refiere haber tenido dificultades en el
embarazo, haber presentado enfermedades. En la segunda parte suministra informacion general
del lenguaje en la cual se identifica que asistié a terapias del lenguaje y la comunicacion es
asertiva puesto que logra entablar una conversacion sin dificultad realizando procesos de
codificacién y decodificacion y en la seccion de articulacion se evidencié una dificultad con el

fonema vibrante multiple /rr/.

Por Gltimo, se realizé una evaluacion a los érganos fonoarticuladores en los cuales se
identifico en cavidad nasal que hay una asimetria en punta nasal, columella pegado y se
identifico que las fosas nasales estaban fisuradas unilateralmente en el lado izquierdo, sin
embargo, ya se encuentra corregidas; los labios se encuentran corregidos de fisura completa
unilateral izquierda. En la exploracion de cavidad oral se reconocié una Uvula fisurada y un
paladar reparador por una fisura completa unilateral, por Gltimo se realiz6 prueba de Glatzel en
la cual present6 asimetria en la permeabilidad puesto que fue mayor en la fosa izquierda, para
finalizar se realizd la emision de las vocales, en las cuales permeabiliz6 durante toda la emision y

obtuvo los siguientes valores por cada una de ellas: a=4s, e=3s, i=4s, 0=3s y u=3s.

Se realiz6 la prueba de habla estandarizada por "Smail Train", identificando asi las
compensaciones articulatorias realizadas en cada uno de los fonemas, donde se evidencid
compensaciones articulatorias de tipo oclusiva glotica en la oclusiva bilabial /p/, asi como en el
fonema oclusiva valar /k/. A su vez se evidencidé compensaciones articulatorias de tipo fricativa

faringea en las oclusivas dentales /t/, /d/ y fricativa alveolar /s/; mientras que se presentaron
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compensaciones articulatorias de tipo africada faringea en la oclusiva bilabial /b/, la oclusiva
velar /g/, fricativa labiodental /f/, fricativa velar /j/, fonemas lateral alveolar /I/ y palatal /ll/, y los
fonemas nasal bilabial /m/ y nasal alveolar /n/. También se identificé que el fonema africado
palatal /ch/ se caracterizd por presentar compensacion articulatoria de tipo oclusiva faringea con
emisioén nasal, mientras que el fonema vibrante alveolar /rr/ se caracteriz6 por la compensacion
articulatoria de tipo oclusiva glética con emision nasal. Se puede identificar que la compensacién

articulatoria mas frecuente es la compensacion de tipo africada faringea.

Por ultimo, se puede concluir que en la mayoria de los fonemas evaluados no se
presentaron procesos fonologicos, exceptuando a la oclusiva dental /d/, vibrante alveolar los
cuales presentaron procesos miscelaneos de retroceso, Finalmente el fonema oclusivo velar /k/ 'y
lateral palatal /Il/ en frase con deficiencia de clase en palabra con méas de un proceso fonoldgico

y en frase con deficiencias de clase.

Tabla 17

Correlato fisiolégico del hablante No 2

VOCAL F1 F2 F1 F2 RELACION DE F1 RELACION DE F2
Resultados  Resultados VALOR VALOR
PROMEDIO PROMEDIO
(VP) (VN)
A 1009 2089 1050 1700 Fl< <apertura F2> + anterior
FIVN  bucal F2VN - protrusion
E 505 1612 620 2550 Fl< <apertura F2< + posterior
FIVN  bucal F2VN + protrusion
I 415 1868 420 2850 Fl1< <apertura F2< + posterior
FIVN  bucal F2VN + protrusion
O 526 1129 650 1150 Fl< <apertura F2< + posterior
FIVN  bucal F2VN + protrusion
U 434 1992 500 900 Fl< <apertura F2> + anterior

FIVN  bucal F2VN - protrusion
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Figura 5: Poligono vocalico del hablante No 2

Paciente de sexo masculino, de 7 afios de edad, quien presenta una fisura labiopalatina
unilateral completa corregida, sin presentar diagnostico de insuficiencia velofaringea. En el
desarrollo de la evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente indicé escape
nasal durante todas las emisiones. Por lo que se determing el patrén de nasalidad de manera

clinica y acustica

Vocal /a/

« EIF1 present6 un aumento de 41 Hz de diferencia VP, indicando una menor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que presento restriccién en la apertura de la
misma.

« EI F2 de igual manera presenté un aumento tratandose de una diferencia de 389Hz al VP

, sugestivo a anteriorizacion lingual durante la emision de la vocal.
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De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica fue encontrado con un aumento de las frecuencias formanticas, por lo
gue no se encontrd coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acusticas y la
ausencia de insuficiencia velofaringea como diagnostico médico en contraste con la

evaluacion clinica para determinar el patrén de nasalidad.

Vocal /e/

El F1 presentd un descenso de 115 Hz de diferencia al VP, indicando una menor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que presento restriccidn en la apertura de la
misma.

El F2 presentd un descenso de 938 Hz de diferencia al VP, sugestivo a posteriorizacion
lingual, asi como mayor protrusion de labios durante la emisién de la vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emisién de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F1 de 115 Hz, y del F2 con una
disminucion de 938 Hz, por lo que se encontr6 coincidencia entre los resultados
obtenidos en la prueba acustica en la disminucién del F1y F2 con la prueba clinica, mas

no con el diagndstico médico, para determinar el patron de nasalidad.

Vocal /i/

El F1 presentd una disminucion de 5 Hz de diferencia al VP, relacionado con menor
apertura bucal en funcion del eje vertical durante la emision de la vocal, por lo que

presento una restriccion poco notable en la apertura de la misma.
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El F2 presentd una disminucion de 982 Hz de diferencia al VP, lo que sugiere
posteriorizacion lingual, asi como mayor protrusion de labios durante la emision de la
vocal.

De manera clinica el paciente reporto permeabilidad durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmd con un descenso del F1 de 5 Hz, del F2 con una disminucion
de 982 Hz, por lo que se encontrd coincidencia entre los resultados obtenidos de la
prueba acustica en la disminucién del F1y F2 con la prueba clinica, mas no con el

diagnostico médico, para determinar el patrén de nasalidad.

Vocal /o/

El F1 presentd una disminucion de 124 Hz de diferencia al VP, relacionado con menor
apertura bucal durante la emision de la vocal, por lo que presento restriccion en la
apertura de la misma.

El F2 presentd un descenso de 21 Hz de diferencia al VP, sugestivo a posteriorizacién
lingual, asi como mayor protrusién de labios durante la emisién de la vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emisién de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F1 de 124 Hz y del F2 con una
disminucion de 21 Hz, por lo que se encontrd coincidencia entre los resultados obtenidos
en la prueba acustica en la disminucion del F1y F2 con la prueba clinica, mas no con el

diagnostico médico, para determinar el patrén de nasalidad.

Vocal /u/

El F1 presentd un descenso de 66 Hz de diferencia al VP, indicando una menor apertura

bucal en durante la emisién de la vocal.
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« EI F2 present6 un ascenso de 1092 Hz de diferencia al VP, sugestivo a anteriorizacion
lingual, asi como la menor protrusion de labios o distension de los mismos durante la
emision de la vocal.

« De manera clinica el paciente indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F1 de 66 Hz, por lo que se encontrd
coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acustica al presentar descenso del
F1, con la prueba clinica, méas no con el diagndstico médico, para determinar el patron de

nasalidad.

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion del area de espacio vocalico que

limita la precision articulatoria en vocales /e/, /i/, /o/, lul.

Caracteristicas acusticas:

Tabla 18

Duracion del hablante No 2

Vocal Duracioén obtenida Rango de duracion
(Adultos)
a 3,92
e 3,46
i 5,23 17.7seqg +/- 4.1
0 4,18
u 3,94

Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales se encuentra
dentro del rango, referenciado en la tabla #6.



Tabla 19

Tono del hablante No 2
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Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifo
a 178.96 Hz
e 200.50 Hz
i 192.31 Hz 100 Hz-140Hz 220Hz-260Hz 260 Hz — 340 Hz
0 197.57 Hz
u 192.32 Hz

Los valores obtenidos en la emision de las vocales, se ubican por debajo del rango

promedio de tono en la poblacion infantil, por lo tanto, se logra determinar que la caracteristica

de tono en este paciente corresponde a un tono por debajo del valor minimo establecido.

Tabla 20

Intensidad del hablante No 2

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Valores estandarizados
promedio minima maxima Intensidad Voz hablada Voz
obtenida  obtenida  obtenida minima normal proyectada
a 67.40 dB 62.37 dB 71.18 dB
e 70.88 dB 57.12dB 75.86 dB
i 65.47 dB 60.12 dB 69.34dB 55dB-60dB 60dB-70dB 80dB-90dB
0 76.48 dB 66.75 dB 80.52 dB
u 71.25dB 61.74 dB 74.43 dB

Promedio: Los valores obtenidos en la emisién de las vocales /a/, /i/, se ubican dentro

del rango correspondiente a la intensidad promedio (\Voz hablada normal). Exceptuando las

vocales /e/, lo/, lul, que se encuentran por fuera del rango establecido.
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Minima: El valor obtenido en la emision de la vocal /e/ se encuentra por dentro del rango
correspondiente a la intensidad minima (Voz minima), exceptuando las vocales /a/, /i/, /ol, /ul,

que se encuentran por fuera del rango establecido.

Maxima: El valor obtenido en la emision de la vocal /o/, se ubica dentro del rango
correspondiente a la intensidad maxima (\Voz proyectada), exceptuando las vocales /a/, e/, lil y

/ul, que se encuentran por fuera del rango establecido.

6.2.3. Muestra de habla 3.

Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo masculino con 44 afios de edad y de raza mestiza que tiene como
diagnostico médico “Fisura labiopalatina bilateral completa” por lo que le realizaron una cirugia

reconstructiva. El paciente no registra diagnostico de insuficiencia velofaringea.

Después de los procedimientos quirargicos se sometid a tratamiento fonoaudioldgico en
el cual se le dio como diagndstico disglosia labio palatina, sin registro de insuficiencia labio

palatina.

En la informacion inicial de la anamnesis no refiere haber presentado algun tipo de
problema médico. En la segunda parte suministra informacion general del lenguaje en la cual se
identifica que el paciente no ha sido evaluado anteriormente ni asistio a terapias del lenguaje, con
una comunicacion es asertiva puesto que logra entablar una conversacion sin dificultad
realizando procesos de codificacion y decodificacion y en la seccion de articulacion refiere que

las personas que le rodean le entienden.
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Por ultimo, se realiz6 una evaluacion a los 6rganos fonoarticuladores en los cuales se
identificé en cavidad nasal que hay una simetria en punta nasal, columella integro y fosas nasales

integras; los labios se encuentran corregidos de fisura completa bilateral.

En la exploracion de cavidad oral se reconoci6 una Uvula ausente y un paladar con
hendidura completa unilateral corregida y por Gltimo se realizo prueba de Glatzel en la cual
presento simetria en la permeabilidad. Para finalizar se realizo la emision de las vocales, en las
cuales permeabiliz6 durante toda la emisidn y obtuvo los siguientes valores por cada una de

ellas: a=20s, e=75s, i=8s, 0=75s y u=9s, con mayor permeabilidad en la emision de la vocal /i/.

Se realizo la prueba de habla estandarizada por "Smail Train", identificando asi las
compensaciones articulatorias realizadas en cada uno de los fonemas, donde se evidencio
compensaciones articulatorias de tipo fricativa faringea en las oclusivas bilabiales /p/, /b/;
oclusivas dentales /t/, /d/; y fricativa alveolar /s/. Por otro lado, las oclusivas valares /k/, /g/,
fricativa velar /j/; lateral palatal /11/; vibrante alveolar /rr/, nasal bilabial /m/, nasal alveolar /n/ se
caracterizaron por presentar compensaciones articulatorias de tipo africada faringea. A su vez se
evidencio compensaciones articulatorias de tipo africada faringea con emision nasal en el fonema

fricativo labiodental /f/, y el fonema lateral alveolar /I/.

Finalmente, el fonema africado palatal /ch/ el cual presenta compensacion articulatoria de
tipo oclusiva faringea con emision nasal. Se puede identificar que las compensaciones
articulatorias mas frecuente son de tipo africada faringea y fricativa faringea. Por ultimo, se

puede concluir que no se presentaron procesos fonoldgicos en ninguno de los fonemas.



Tabla 21

Correlato fisioldgico del hablante No3
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VOCAL F1 F2 FIVALOR F2VALOR RELACIONDEF1 RELACION DE F2
Resultados Resultados PROMEDIO PROMEDIO
(VP) (VP)
a 614 1282 740 1350 Fl< <apertura  F2< + posterior
F1VN bucal F2VN +
protrusion
e 359 1677 420 2270 Fl< <apertura F2< + posterior
F1VN bucal F2VN +
protrusion
i 312 1803 310 2500 Fl1> > apertura  F2> + anterior
F1VN bucal F2VN - protrusion
0 450 789 550 870 Fl1< <apertura F2< + posterior
F1VN bucal F2VN +
protrusion
u 320 1003 360 700 Fl< <apertura F2> + anterior
F1VN bucal F2VN - protrusion

Poligono vocalico
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Figura 6: Poligono vocélico de hablante No 3
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Paciente de sexo masculino, de 44 afios de edad, quien presenta una fisura labiopalatina

bilateral completa corregida, sin registro de diagnostico de insuficiencia velofaringea. En el

desarrollo de la evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente indicé escape

nasal durante todas las emisiones. Por lo que se determin0 el patrén de nasalidad de manera

clinica y acustica

Vocal /a/

El F1 presentd un descenso de 126 Hz de diferencia al VP, indicando una menor apertura
bucal durante la emision de la vocal, por lo que presento restriccion en la apertura de la
misma.

El F2 presentd un descenso de 68 Hz de diferencia al VP, sugestivo a posteriorizacion
lingual, asi como mayor protrusion de labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F1 de 126 Hz y F2 con una disminucion
de 68 Hz, por lo que se encontré coincidencia entre los resultados obtenidos de la prueba
acustica en la disminucién del F1y F2 con la prueba clinica para determinar el patron de

nasalidad.

Vocal /e/

El F1 presentd un descenso de 61 Hz de diferencia al VP, indicando una menor apertura
bucal durante la emision de la vocal, por lo que presento restriccion en la apertura de la

misma.

El F2 presentd un descenso de 593 Hz de diferencia al VP, sugestivo a posteriorizacion

lingual, asi como mayor protrusion de labios durante la emision de la vocal.
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De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emisién de la, y de manera
acustica se confirmo con un descenso del F1 de 61 Hz y del F2 con una disminucion de
593 Hz, por lo que se encontrd coincidencia entre los resultados obtenidos de la prueba
acustica en la disminucion del F1y F2 con la prueba clinica para determinar el patron de

nasalidad.

Vocal /i/

El F1 presentd un ascenso de 2 Hz de diferencia al VP del F1, relacionado con mayor
apertura bucal durante la emision de la vocal.

El F2 presentd una disminucion de 697 Hz de diferencia al VP, lo que sugiere
posteriorizacion lingual, asi como mayor protrusion de labios durante la emision de la
vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emisién de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F2 de 697 Hz, por lo que se encontrd
coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acustica al presentar descenso del

F2 con la evaluacion clinica para determinar el patrén de nasalidad.

Vocal /o/

El F1 presentd una disminucion de 100 Hz de diferencia al VP, relacionado con menor
apertura bucal durante la emision de la vocal, por lo que se presento restriccion en la
apertura de la misma.

El F2 presentd un descenso de 81 Hz de diferencia al VP, sugestivo a posteriorizacién

lingual, asi como mayor protrusion de labios durante la emisién de la vocal.
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« De manera clinica el paciente indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F1 de 100 Hz y del F2 con una
disminucion de 81 Hz, por lo que se encontré coincidencia entre los resultados obtenidos
de la prueba acustica en la disminucion del F1 y F2 con la prueba clinica para determinar

el patron de nasalidad.

Vocal /u/

e EIF1 presentd un descenso de 40 Hz de diferencia al VP, indicando una menor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que presento restriccidn en la apertura de la
misma.

e EI F2 presentd un ascenso de 303 Hz de diferencia al VP, lo que sugiere anteriorizacién
lingual, y menor protrusion de labios o distension de los mismos, durante la emision de la
vocal.

e De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F1 de 40 Hz, por lo que se encontrd
coincidencia entre los resultados obtenidos en la prueba acustica al presentar descenso del

F2 con la evaluacion clinica para determinar el patrén de nasalidad.

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion del area de espacio vocalico que

limita la precision articulatoria en todas las vocales.



Caracteristicas acusticas:
Tabla 22

Duracion del hablante No 3

Vocal Duracién obtenida Rango de duracion
(Adultos)
a 23,55
e 7,83
i 9,32 25.9seqg +/- 7.4
0 7,15
u 9,05

Los valores obtenidos en las vocales /e/, /i/, /ol y /ul al momento de la emision se
encuentran por fuera del rango, exceptuando la emision de la vocal a/ que si halla dentro del
rango en mencion.

Tabla 23

Tono del hablante No3

Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifo
a 159.13 Hz
e 159.81 Hz
i 164.05 Hz 100 Hz - 140 Hz 220 Hz -260 Hz 260 Hz — 340 Hz
0 151.90 Hz
u 157.76 Hz

El valor obtenido en la emision de todas las vocales se ubica por encima del rango
promedio de tono en la poblacion masculina, por lo tanto, se logra determinar que la
caracteristica de tono en este paciente corresponde a un tono por encima del valor minimo

establecido.
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Tabla 24

Intensidad del hablante No 3

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Valores estandarizados
promedio minima maxima Intensidad Voz hablada Voz
obtenida  obtenida  obtenida minima normal proyectada
a 71.62 dB 66.59 dB 79.69 dB
e 72.66 dB 59.43 dB 77.90 dB
i 73.63 dB 71.25dB 76.29dB 55dB-60dB 60dB-70dB 80dB-90dB
0 76.24 dB 71.84 dB 80.73 dB
u 75.27 dB 64.84 dB 80.61 dB

Promedio: Los valores obtenidos de la emision de todas las vocales se encuentran por

fuera del rango correspondiente a la intensidad promedio (Voz hablada normal).

Minima: Los valores obtenidos de la emision de la vocal /e/ se encuentra dentro del
rango correspondiente a la intensidad minima (voz minima). Las vocales /a/, /i/, lo/, lul se

encuentran por fuera de dicho rango.

Maxima: Los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales /a/, /il 'y /o, se
ubica dentro del rango correspondiente a la intensidad méxima (Voz proyectada), exceptuando

las vocales /e/ y /ul, que se encuentra por fuera del rango establecido.
6.2.4. Muestra de habla 4.

Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo masculino con 18 afos de edad y de raza mestiza que tiene como
diagnodstico médico “Fisura labiopalatina unilateral completa” y debido a su diagndstico se le

realizaron siete cirugias reconstructivas unas de ellas de labio paladar y fosas nasales.
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Después de los procedimientos quirirgicos se sometio a tratamiento fonoaudiol6gico en

el cual se le dio como diagndstico disglosia labio palatina con insuficiencia velofaringea.

En la informacion inicial de la anamnesis refiere que no hubo complicaciones en el
embarazo y que tampoco ha tenido dificultades de salud recientemente. En la segunda parte
suministra informacidn general del lenguaje en el cual se identificé que asistié a terapias del
lenguaje y con respecto a la comunicacion es asertiva puesto que logra entablar una conversacion
sin dificultad realizando procesos de codificacion y decodificacion sin ninguna dificultad

articulatoria.

Después, se realizé una evaluacion a los 6rganos fonoarticuladores en los cuales se
identifico en cavidad nasal que hay una asimetria en punta nasal, columella integro y se
reconocid que habia una fisura unilateral en fosa nasal izquierda sin embargo esta ya se

encuentra corregida, los labios se encuentran corregidos de fisura completa unilateral.

En la exploracion de cavidad oral se reconocié ausencia de la Gvula y también, se realizé
prueba de Glatzer en la cual presentd asimetria en la permeabilidad puesto que fue mayor en la
fosa nasal derecha, por dltimo, se realizd la emision de las vocales y no hubo permeabilidad

durante la fonacion.

Para finalizar se aplica protocolo del habla estandarizado por “Smile Train” y los
resultados en este paciente se caracteriza por presentar compensaciones articulatorias en las
oclusivas bilabiales, especificamente /p/ de tipo oclusiva glotica con presencia de procesos
fonologico de frontalizacion y en frase compensacion articulatoria de tipo fricativa faringea con
emision nasal con el mismo proceso fonoldgico anterior y en /b/ compensacion articulatoria de

tipo africada faringea sin presencia de proceso fonologico.
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Con respecto a las oclusivas interdentales, /t/ en palabra y frase hubo presencia de compensacion
articularia de tipo africada faringea sin presencia de proceso fonoldgico mientras que en /d/ en
palabra y frase hubo presencia de compensacion articulatoria de tipo africada faringea con

emisioén nasal y con proceso fonoldgico solo en frase de omision de segmento.

Para finalizar con las oclusivas se encuentran las velares las cuales presentaron las
siguientes compensaciones articulatorias, /k/ en palabra presento compensacion articulatoria de
tipo oclusiva glética, en frase fricativa faringea con emisién nasal y como proceso fonoldgico
deficiencia de clase en ambas, con respecto al fonema /g/ presento compensacion articulatoria en

frase y palabra de tipo africada faringea sin presencia de proceso fonologico.

Por otra parte, las fricativas alveolares, velares, labiodentales, palatales y la vibrante,
nasal y liquida se caracterizaron por presentar en su gran mayoria compensacion articulatoria de

tipo africada faringea sin presencia de ningun proceso fonoldgico.

Tabla 25

Correlato fisiol6gico del hablante No 4

Vocal F1 F2 F1 F2 RELACION DE F1 RELACION DE F2
Resultados Resultados VALOR VALOR
PROMEDIO PRMEDIO
(VP) (VP)
a 699.02 1678.76 740 1350 F1<F1VN < F2>F2VN  +anterior
Apertura -protrusién
bucal
e 450.15 2083.70 420 2270 F1>F1VN > F2<F2VN  +posterior
Apertura +protrusion
bucal
i 449.65 1837.77 310 2500 F1>F1VN > F2<F2VN  +posterior
Apertura +protrusion
bucal
0 577.01 843.33 550 870 F1>F1VN > F2<F2VN  +posterior
Apertura +protrusion
bucal
u 574.96 2134.27 360 700 F1>F1VN > +anterior

Apertura F2>F2VN  -protrusion
bucal
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Poligono vocalico:
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Figura 7: Poligono vocalico de hablante No 4

Paciente de sexo masculino, de 18 afios de edad, quien presenta una fisura labiopalatina
unilateral completa corregida (izquierda), con diagnostico de insuficiencia velofaringea. En el
desarrollo de la evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente no indico escape
nasal durante todas las emisiones. Por lo que se determind el patrén de nasalidad de manera

clinica y acustica

Vocal /a/

« EIF1 presentd una disminucion de 40 Hz de diferencia al VP, indicando una menor
apertura bucal durante la emision de la vocal, por lo que presento restriccion en la
apertura de la misma.

» El F2 present6 un aumento tratdndose de una diferencia de 328 Hz al VP, sugestivo a
anteriorizacion lingual y menor protrusion labial o distension de labios durante la

emision.
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De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé una disminucion en la frecuencia de F1, por lo que se
encontro coincidencia entre los resultados obtenidos en la evaluacion acustica con el

diagnostico, mas no con la evaluacion clinica, para determinar el patron de nasalidad.

Vocal /e/

El F1 presenté un aumento de 30 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
bucal durante la emision de la vocal.

La F2 de manera contraria presentd una disminucion de 187 Hz de diferencia al VP, lo
que sugiere posteriorizacion lingual y mayor protrusion de labios durante la emisién de la
vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé una disminucion en el F2, por lo que se encontro
coincidencia entre el diagnostico médico con la evaluacion acustica, mas no con la

evaluacion clinica, para determinar el patron de nasalidad.

Vocal /i/

El F1 presenté un aumento de 9 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
durante la emision de la vocal, por lo que no presento restriccion en la apertura de la
misma.

El F2 de manera contraria presentd una disminucién de 370 Hz de diferencia al VP, lo
que sugiere posteriorizacion lingual, y mayor protrusion de labios durante la emision de

la vocal.
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De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé una disminucion en la frecuencia de F2, por lo que se
encontrd coincidencia entre el diagnostico médico con la evaluacion acustica, mas no con

la evaluacion clinica, para determinar el patrén de nasalidad.

Vocal /o/

El F1 presenté un aumento de 27 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
durante la emision de la vocal, por lo que no presentd restriccion en la apertura de la
misma.

El F2 presentd una disminucion de 27 Hz de diferencia al VP, sugestivo a mayor
posteriorizacion lingual, y mayor protrusion de labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé una disminucion en la frecuencia de F2, por lo que se
encontrd que hay coincidencia entre el diagnéstico médico con la evaluacion acustica,

mas no con la evaluacion clinica, para determinar el patron de nasalidad.

Vocal /u/

El F1 presenté un aumento de 214 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
durante la emision de la vocal, por lo que no presento restriccion en la apertura de la
misma.

El F2 presenté un aumento tratdndose de una diferencia de 1434 Hz al VP, lo que sugiere
anteriorizacion lingual, y menor protrusion labial o distensién de labios al momento de la

emision de la vocal.
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« De manera clinica el paciente indicid escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica no se identifico ningun tipo de disminucion en las frecuencias
formanticas, por lo que se encontrd que no hay coincidencia entre el diagndstico y

ninguna de las evaluaciones.

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion del area de espacio vocalico que

limita la precision articulatoria en todas las vocales, siendo la vocal /u/ la més afectada.
Caracteristicas acusticas:

Tabla 26

Duracion del hablante No 4

Vocal Duracion obtenida Rango de duracién
(Adultos)
a 2.59
e 2.88
i 2.87 25.9seqg +/-7.4
0 2.21
u 2.66

Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales se encuentra
dentro del rango, referenciados en la tabla #6.

Tabla 27
Tono del hablante No 4

Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifio
a 137.92
e 151.50
. 100 Hz-140Hz 220 Hz -260Hz 260 Hz — 340 Hz
i 151.50
0 155.14
u 158.40
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Los valores obtenidos en la emision de las vocales, se ubican por encima del rango
promedio de tono en la poblacion masculina, exceptuando el valor de la vocal /a/ ya que es la
Unica que se ubica dentro de los valores; por lo tanto, se logra determinar que la cualidad de este

paciente corresponde a un tono por encima del valor promedio establecido.

Tabla 28

Intensidad del hablante No 4

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Valores estandarizados
obtenida minima maxima Intensidad Voz Voz
minima hablada proyectada
normal
a 74.95 53.73 79.67
(? 7>.18 6°.99 77.43 55dB-60 60dB- 80dB-90
i 75.20 67.24 77.42 4B 70 dB 4B
0 79.74 69.75 83.87
u 77.03 62.11 80.33

Promedio: Los valores obtenidos al momento de la emision de todas las vocales se

encuentran por fuera del rango correspondiente a la intensidad promedio (Voz hablada normal).

Minima: El valor obtenido al momento de la emisién de la vocal /a/ se encuentra dentro
del rango correspondiente a la intensidad minima (Intensidad minima), exceptuando las demas

vocales ya que no se ubican dentro de los mismos.

Maxima: Los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales /o/ /u/ se
encuentran dentro del rango correspondiente a la intensidad maxima (Voz proyectada),

exceptuando a las vocales /a/ /e/ /i/ las cuales no se ubican dentro de los mismos.
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6.2.5. Muestra de habla 5.

Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo masculino con 25 afios de edad y de raza mestiza (3) que tiene como
diagnostico médico “Fisura labiopalatina bilateral completa” y debido a su diagnostico se le

realizaron diez cirugias reconstructivas entre ellas rinoplastia y cirugia maxilofacial.

Después de los procedimientos quirtrgicos se sometio a tratamiento fonoaudioldgico en

el cual se le dio como diagndstico disglosia labio palatina con insuficiencia velofaringea.

En la informacion inicial de la anamnesis refiere preclamsia como complicacién del
embarazo y como enfermedades recientes menciona otitis la cual se presenta de forma repetitiva.
En la segunda parte suministra informacion general del lenguaje en la cual se identifica que
asistio a terapias del lenguaje y con respecto a la comunicacion es asertiva puesto que logra
entablar una conversacion sin dificultad realizando procesos de codificacion y decodificacion,
sin embargo, en la seccidn de articulacién se evidencié una dificultad con el fonema vibrante

multiple /rr/.

Después, se realizd una evaluacién a los 6rganos fonoarticuladores en los cuales se
identificd en cavidad nasal que hay una simetria en punta nasal, columella integro y con respecto
a las fosas nasales estaban fisuradas bilateralmente sin embargo ya se encuentra corregidas, los

labios se encuentran corregidos de fisura completa bilateral.

En la exploracion de cavidad oral se reconocié que en la vula habia presencia de colgajo
faringeo y por ultimo se realizo prueba de Glatzel en la cual presento asimetria en la

permeabilidad puesto que fue mayor en la fosa izquierda, también se realizo la emision de las



92

vocales, en las cuales permeabilizo durante toda la emision y obtuvo los siguientes valores por

cada una de ellas: a=1s, e=13s, i=10s, 0=10s y u=10s.

Para finalizar se aplica protocolo del habla estandarizado por “Smile Train” y los
resultados en este paciente se caracteriza por presentar compensaciones articulatorias en las
oclusivas bilabiales de tipo africada faringea mientras que las fricativas velares fueron africada
faringea con emisidn nasal, por otra parte, las fricativas interdentales variaron por igual entre las
compensaciones mencionadas anteriormente y en ninguna de las oclusivas se presentaron

procesos fonoldgicos.

Después se presentaron compensaciones articulatorias en las fricativas alveolares y
velares de tipo africada faringea al igual que la vibrante alveolar, mientras que en las fricativas
labiodentales y palatales variaron entre africada faringea con y sin emisién nasal y no se presentd
ningun proceso fonologico y para finalizar, en las nasales bilabiales y alveolares se presentaron
compensaciones de tipo africada faringea, mientras que en la lateral hubo presencia de africada

faringea con emision nasal y en ninguna de las dos se presentaron procesos fonoldgicos.

Por ultimo, se puede concluir que en la mayoria de los fonemas a evaluar no se
presentaron procesos fonoldgicos, exceptuando a la oclusiva interdental /d/ en palabra y frase,
fricativa labiodental /f/ en frase y palatal /ll/ en frase, ya que presentaron proceso fonolégico de
tipo deficiencia de clase. Por otra parte, en cuanto a compensaciones articulatorias las mas

frecuentes fueron africada faringea con y sin emisién nasal.
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Correlato fisioldgico del hablante No 5
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vocal F1 F2 F1 F2 RELACION DE RELACION DE F2
Resultados Resultados VALOR VALOR F11
PROMEDIO PRMEDIO
(VP) (VP)

a 649.06 1465.05 740 1350 F1<F1VP < F2>F2VN  +anterior
Apertura -protrusién
bucal

e 463.28 2029.48 420 2270 F1>F1VP > F2<F2VN  +posterior
Apertura +protrusion
bucal

i 397.99 2303.15 310 2500 F1>F1VP > F2<F2VN  +posterior
Apertura +protrusion
bucal

0] 518.34 1002.95 550 870 F1<F1VP < F2>F2VN  +anterior
Apertura -protrusién
bucal

u 428.49 866.64 360 700 F1>F1VP > +anterior
Apertura  F2>F2VN  -protrusién
bucal

Poligono vocalico:

T 008T

300 4
350 4+
400 4
450 4
500 +
550
600 1
650 4

750 4
00
Flgso 4
900
950

T 009C

T 00VT

T 00ZT

T 0002

T 0081

T 0091

T 00F1
oozl

T 0001

T 008,

T 009

Figura 8: Poligono vocélico de hablante No 5
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Paciente de sexo masculino, de 25 afios de edad, quien presenta una fisura labiopalatina

bilateral completa corregida, con diagnostico de insuficiencia velofaringea. En el desarrollo de la

evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente indicd escape nasal durante

todas las emisiones. Por lo que se determind el patron de nasalidad de manera clinica y acustica

Vocal /a/

El F1 presentd una disminucion de 91 Hz de diferencia al VP, indicando una menor
apertura bucal durante la emision de la vocal, por lo que presentd restriccion en la
apertura de la misma.

El F2 presentd un aumento tratdndose de una diferencia de 115 Hz al VP, lo que sugiere
anteriorizacion lingual y menor protrusion de labios o distension labial durante la emision
de la vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con una disminucion del F1, por lo que se encontrd
coincidencia entre el diagnostico médico, la evaluacion acustica y la evaluacion clinica

para determinar el patrén de nasalidad.

Vocal /e/

El F1 presenté un aumento de 43 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
bucal durante la emisién de la vocal.

El F2 presentd una disminucion de 241 Hz de diferencia al VP, sugestivo a
posteriorizacion de la lengua y protrusion de labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emision de la vocal, y de

manera acustica se confirmé con una disminucion del F2, por lo que se encontro a
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coincidencia entre el diagnostico medico, la evaluacion acustica y a su vez con la

evaluacion clinica para determina el patron de nasalidad.

Vocal /i/

El F1 presenté un aumento de 87 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
bucal durante la emision de la vocal.

El F2 de manera contraria presentd una disminucién de 197 Hz de diferencia al VP, lo
que sugiere posteriorizacion lingual, y protrusion de labios durante la emisién de la vocal.
De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emisién de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con una disminucién del F2, por lo que se encontrd
coincidencia entre el diagnostico médico, la evaluacion acustica y la evaluacion clinica

para determinan el patron de nasalidad.

Vocal /o/

El F1 presenté una disminucion de 32 Hz de diferencia al VP, indicando una menor
apertura bucal durante la emision de la vocal, por lo que presentd restriccion en la
apertura de la misma.

El F2 presentd un aumento tratdndose de una diferencia de 130 Hz al VP, sugestivo a
anteriorizacion lingual y menor protrusion labial o distension de labios durante la emision
de la vocal.

De manera clinica el paciente indicé escape nasal durante la emisién de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con una disminucién del F1, por lo que se encontrd
coincidencia entre el diagnostico médico, la evaluacion acustica y la evaluacion clinica

para determinar el patrén de nasalidad.
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Vocal /u/

« EI F1 present6 un aumento de 68 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
de cavidad bucal durante la emision de la vocal.

« EI F2 present6 un aumento tratandose de una diferencia de 166 Hz al VP, lo que sugiere
anteriorizacion lingual y menor protrusion labial o distension de labios durante la emision
de la vocal.

« De manera clinica el paciente indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica no confirmé ningun tipo de disminucidn en las frecuencias formanticas,
por lo que se encontro coincidencia entre el diagndstico y la evaluacion clinica mas no en

la acustica, para determinar el patrén de nasalidad.

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion del area de espacio vocélico que

limita la precision articulatoria en todas las vocales.
Cualidades acusticas:

Tabla 30

Duracion del hablante No 5

Vocal Duracién obtenida Rango de duracion
(Adultos)
a 11.75
e 13.30
i 10.71 25.9seg +/-7.4
0 9.99
u 9.97

Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales se encuentra
dentro del rango, referenciados en la tabla #6.
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Tabla 31
Tono del hablante No 5

Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifo
a 120.53
e 124.68
i 125.70 100 Hz-140Hz 220 Hz -260 Hz 260 Hz — 340 Hz
0 132.81
u 135.05

Los valores obtenidos en la emision de las vocales, se ubican dentro del rango promedio

de tono en la poblacién masculina.

Tabla 32

Intensidad del hablante No 5

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Rangos
obtenida minima maxima Intensidad Voz Voz
minima hablada proyectada
normal
a 69.91 62.61 73.00
2 51 72.7
E.} 08.23 655 o 55dB-60 60dB- 80dB-90
1 71.14 34.29 74.31
dB 70 dB dB
0 76.43 36.45 78.86
u 76.85 47.09 79.65

Promedio: Los valores obtenidos al momento de la emisién de las vocales /a/ /el se
encuentran dentro del rango correspondiente a la intensidad promedio (Voz hablada normal),

exceptuando a las vocales /i/ /o/ /ul las cuales no se ubican dentro de los mismos.

Minima: Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales se

encuentra dentro del rango correspondiente a la intensidad minima (Intensidad minima).
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Maxima: Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales, se

ubica dentro del rango correspondiente a la intensidad maxima (Voz proyectada).

6.2.6. Muestra de habla 6.

Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo femenino con 27 afios de edad y de raza mestiza que tiene como
diagnodstico médico “Fisura labiopalatina unilateral completa” y debido a su diagndstico se le

realizaron dos cirugias reconstructivas.

Después de los procedimientos quirtrgicos no asistio a tratamiento fonoaudioldgico sin

embargo se le dio como diagndstico disglosia labio palatina con insuficiencia velofaringea.

En la informacion inicial de la anamnesis refiere que no hubo complicaciones en el
embarazo y como enfermedades menciona otitis a repeticion por lo cual hace uso de tubos
ventilatorios. En la segunda parte suministra informacion general del lenguaje en la cual se
identificd que no asistio a terapias de ningun tipo y con respecto a la comunicacion es asertiva
puesto que logra entablar una conversacion sin dificultad realizando procesos de codificacion y
decodificacion sin ninguna dificultad articulatoria. Después se realizé una evaluacion a los
6rganos fonoarticuladores en los cuales se identificd en cavidad nasal que hay asimetria en punta
nasal, columella desviado y con respecto a las fosas nasales se reconocié que habia una fisura
unilateral en la izquierda sin embargo esta ya se encuentra corregida, los labios se encuentran

corregidos de fisura completa unilateral.

En la exploracion de cavidad oral se reconocié que en la vula habia presencia de colgajo

faringeo y por ultimo se realizé prueba de Glatzel en la cual presentd asimetria en la
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permeabilidad puesto que fue mayor en la fosa derecha, también se realiz6 la emision las vocales
y de todas solo se presentd permeabilidad en la emision de la vocal i y se obtuvieron los

siguientes valores: a=5s, e=2s, i=4s, 0=3s y U=2S.

Para finalizar se aplica protocolo del habla estandarizado por “Smile Train” y los
resultados en este paciente se caracteriza por presentar compensaciones articulatorias en las
oclusivas bilabiales y velares de tipo africada faringea mientras que las fricativas interdentales
variaron entre africada faringea y fricativa faringea. Y en ninguna de las oclusivas se presentaron
procesos fonoldgicos. Después se presentaron compensaciones articulatorias en las fricativas
alveolares de tipo oclusiva faringea, labiodental de tipo africada faringea con emision nasal, en
velar de tipo africada faringea y en palatales variaron entre las mencionadas anteriormente y se
presentaron procesos fonologicos de tipo: Error miscelaneo especificamente de palatizacion y

deslizamiento de liquida.

Por otra parte, se presentaron compensaciones articulatorias en la vibrante alveolar y en
las nasales de tipo africada faringea sin presencia de procesos fonoldgicos. Por altimo, se puede
concluir que en la mayoria de los fonemas a evaluar no se presentaron procesos fonolégicos
exceptuando la presencia de errores miscelaneos como la palatizacion en fricativa alveolar y
deslizamiento de liquida en la fricativa palatal. Por otra parte, en cuanto a compensaciones
articulatorias las mas frecuentes fueron africada faringea con y sin emision nasal y como minoria
las compensaciones articulatorias que se presentaron fueron de tipo oclusiva faringea con y sin

emision nasal y africada faringea con emision nasal.
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Tabla 33

Correlato fisiologico del hablante No 6

vocal F1 F2 F1 F2 RELACION DE F11 RELACION DE F2
Resultados Resultados VALOR VALOR
PROMEDIO PROMEDIO
(VP) (VP)
a 636.66 1580.73 980 1420 F1<F1VN < F2>F2VN +anterior
Apertura -protrusion
bucal
e 533.73 2602.52 500 2510 F1>F1VN > F2>F2VN +anterior
Apertura -protrusion
bucal
i 406.58 2621.64 350 2700 F1>F1VN > F2<F2VN  +posterior
Apertura +protrusién
bucal
0 557.87 971.80 600 950 F1<F1VN < F2>F2VN +anterior
Apertura -protrusion
bucal
u 485.24 1725.32 410 720 F1>F1VN > F2>F2VN +anterior
Apertura -protrusion
bucal

Poligono vocélico

T 0082
T 009Z
0ove
T 0022
0002
0081
T 0091
T 001
T00Z1
0001
T 008,
I
F 009

200 +

300 4
350
400 +
450 4
500 4
550 4
600
650
700 +
750 +
00 4

Flgso 4

900 +
950 +

Figura 9: Poligono vocalico de hablante No 6
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Paciente de sexo femenino, de 27 afios de edad, quien presentd una fisura labiopalatina
unilateral completa corregida, con diagndstico de insuficiencia velofaringea. En el desarrollo de
la evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente indicé escape nasal durante la
emision de la vocal /i/. Por lo que se determind el patrén de nasalidad de manera clinicay

acustica.

Vocal /a/

« EIF1 presenta una disminucion de 344 Hz de diferencia al VP, indicando menor apertura
bucal durante la emision de la vocal, por lo que se presentd una restriccion en la apertura
de la misma.

« EI F2 presenta un aumento tratandose de una diferencia de 160 Hz al VP, lo que sugiere
anteriorizacion lingual y menor protrusion labial o distension de labios durante la emision
de la vocal.

« De manera clinica el paciente indic6 escape nasal durante la emision de la vocal /i/, y de
manera acustica se confirma con una disminucion en la frecuencia de F1 de la vocal /a/,
por lo que se encontré coincidencia entre el diagndstico médico, la evaluacion acustica
mas no en la evaluacién clinica puesto que no refirié permeabilidad en la vocal /a/, para

determinar el patron de nasalidad.

Vocal /e/

» Lafrecuencia del F1 presenté un aumento de 33 Hz de diferencia al VP del F1, indicando
una mayor apertura bucal en funcion del eje vertical durante la emision de la vocal. La

frecuencia del F2 present6 un aumento tratandose de una diferencia de 92 Hz VP,
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sugestivo a anteriorizacion lingual y menor protrusion labial durante la emision de la
vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal y de manera acustica no se
identifico disminucion en las frecuencias formanticas, por lo que se encontré que no hay
coincidencia entre el diagnostico médico y ninguna de las evaluaciones para determinar

el patron de nasalidad.

Vocal /i/

El F1 presenté un aumento de 56 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que no se presentd restriccion de la misma.
El F2 de manera contraria presentd una disminucién de 79 Hz de diferencia al VP, lo que
sugiere posteriorizacion lingual y protrusion de labios durante la emisién de la vocal.

De manera clinica el paciente indico escape nasal durante la emisién de la vocal, y de
manera acustica se confirma con una disminucion en el F2, por lo que se encuentra que
hay coincidencia entre el diagndstico y la evaluacion clinica y acustica, para determinar

el patron de nasalidad.

Vocal /o/

El F1 presenté una disminucion de 43 Hz de diferencia al VP, indicando una menor
apertura bucal durante la emision de la vocal, por lo que presento restriccion en la
apertura de la misma.

El F2 presenté un aumento tratdndose de una diferencia de 21 Hz al VP, sugestivo a
anteriorizacion lingual y menor protrusién labial durante la emision de la vocal. De

manera clinica el paciente no indic6 escape nasal durante la emision de la vocal reportd y
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de manera acustica se confirma con una disminucion en el F1, por lo que se encontrd que
hay coincidencia entre el diagndstico médico con la evaluacién acuistica, mas no con la

evaluacion clinica, para determinar el patron de nasalidad.
Vocal /u/

« EIF1 present6 un aumento de 75 Hz de diferencia al VP, indicando una mayor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que no se presento restriccion durante la
emision de la misma.

« EI F2 present6 un aumento tratdndose de una diferencia de 1005 Hz al VP, lo que sugiere
anteriorizacion lingual y menor protrusién labial durante la emision de la vocal.

« De manera clinica el paciente no indic6 escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica no presentd disminucion en las frecuencias formanticas, por lo que se
determina que no hay coincidencia entre el diagnéstico médico y las evaluaciones clinica

y acustica, para determinar el patrén de nasalidad.

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion del area de espacio vocalico que

limita la precision articulatoria en todas las vocales, siendo las vocales /o/ /u/ las mas afectadas.

Caracteristicas acusticas:

Tabla 34

Duracion del hablante No 6

Vocal Duracion obtenida Rango de duracién
(Adultas)
a 4,33
e 2,07
i 3,94 21.3seg +/-5.6
0 3,04
u 2,19
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Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales se encuentra
dentro del rango, referenciados en la tabla #6.

Tabla 35
Tono del hablante No 6

Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifo
a 200.20
e 205.94
i 207.81 100 Hz - 140 Hz 220 Hz - 260 Hz 260 Hz — 340 Hz
0 196.74
u 200.83

Los valores obtenidos en la emision de las vocales, se ubican por fuera del rango
promedio de tono en la poblacion femenina, por lo tanto, se logra determinar que la cualidad de

la paciente corresponde a un tono por debajo del valor promedio establecido.

Tabla 36

Intensidad del hablante No 6

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Rangos
obtenida minima maxima Intensidad Voz Voz
minima hablada proyectada
normal
a 62.94 54.49 68.97
: 0793 >9.10 7369 55dB—60 60dB— 80 dB—90
i 65.99 39.68 72.00 4B 70 dB 4B
0 63.90 53.39 70.92
u 62.42 48.10 67.28

Promedio: Los valores obtenidos al momento de la emisién de todas las vocales se

encuentran dentro del rango correspondiente a la intensidad promedio (Voz hablada normal).
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Minima: Los valores obtenidos al momento de la emision de la vocal /e/ se encuentran
dentro del rango correspondiente a la intensidad minima (Intensidad minima), exceptuando a las

vocales /a/ /il /o/ /ul las cuales no se ubican dentro de los mismos.

Maxima: Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales, se

ubica dentro del rango correspondiente a la intensidad maxima (Voz proyectada).

6.2.7. Muestra de habla 7.

Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo femenino, de 21 afios de edad, de raza mestiza, presenta como
diagnostico fisura labiopalatina bilateral completa sin insuficiencia velofaringea, debido a este

diagndstico se le realizaron aproximadamente cinco cirugias.

Después de los procedimientos quirurgicos ha pasado por tratamiento fonoaudiologico,

en el cual se le dio como diagndstico: Disglosia labio palatina.

La paciente refiere en la anamnesis, que no ha presentado problemas médicos o
complicaciones en su edad, pero si ha tenido infecciones de oido como la otitis. En cuanto a la
informacion del lenguaje refiere que ha asistido a tratamiento con fonoaudiologia
aproximadamente siete afios, el cual le han permitido tener una fluidez asertiva, haciéndose

comprender por el interlocutor, sin combinar fonemas o palabras.

Se le realizo la evaluacion de los 6rganos fonoarticuladores en los que se identifico: en la
cavidad nasal es simétrica, la columella esta pegado y las fosas nasales presentan correccion de

fisura unilateral izquierda, en cuanto a los labios el philtrum tuvo correccion de fisura completa
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unilateral, en la cavidad oral la Gvula esta integra y el tipo de fisura en el paladar fue hendidura

completa unilateral.

Tambien se le realizo la prueba de Glatzel en la cual presentd permeabilidad y simetria en
ambas fosas nasales. Se finalizo con las emisiones de vocales, sin permeabilizar en estas,

teniendo como duracién en la vocal A: 5 seg, E: 6 seg, I: 6 seg, O: 5 seg. U: 5 seg.

Para finalizar se aplica protocolo del habla estandarizado por “Smile Train” y los
resultados en este paciente se caracterizan por presentar compensaciones articulatorias de tipo
africada faringea en los fonemas bilabiales oclusivos /p/ 'y /b/, interdental oclusiva /d/, velares
oclusivos /k/ y /g/, labiodental fricativa /f/, velar fricativo /j/, bilabial nasal /m/y el fonema
alveolar nasal /n/. También presenta compensaciones articulatorias de tipo fricativa faringea mas
emision nasal en los fonemas interdental oclusiva /t/ y palatal fricativo /s/. En cuanto a las
compensaciones articulatorias de tipo africada faringea mas emision nasal se presenta en el
fonema alveolar lateral /I/, palatal fricativo lateral /Il/ y alveolar vibrante multiple /rr/. Por
ultimo, presenta en el fonema palatal fricativo /ch/ una compensacion articulatoria de tipo
oclusiva faringea mas emision nasal. Y en cuanto los procesos fonoldgicos, se obtienen
resultados solamente en el fonema velar fricativo /j/ el cual presenta deficiencia de clase; los

demas fonemas no presentaron procesos fonolégicos.



Tabla 37

Correlato fisiologico del hablante No 7
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VOCAL F1 F2

Resultados Resultados

VALOR
PROMEDIO PROMEDIO

F1

F2

VALOR

RELACION DE F1

RELACION DE F2

(VP) (VP)
a 867 1202 980 1420 Fl< < F2 < +posterior
F1IVN apertura F2VN +protrusion
bucal
e 462 2463 500 2510 Fl< < F2< +posterior
F1IVN apertura F2VN +protrusion
bucal
i 417 2962 350 2700 F1 > F2> + anterior
>F1VN apertura F2VN -protrusion
bucal
0 432 863 600 950 Fl< < F2 < +posterior
F1VN apertura F2VN  +protrusién
bucal
u 419 830 410 720 F1 > F2 > +anterior
>F1VN apertura F2VN -protrusién
bucal
Poligono vocalico:
F2
200
250 4
300
350 +
400 +
450 \ =
500 4
550 +
600 1+
650 +
700 +
750 +
800 +
Flgso 4
500 +
950 4

Figura: 10: Poligono vocélico de hablante No 7



108

Paciente de sexo femenino, de 21 afios de edad, quien presentd una fisura labiopalatina

bilateral completa corregida, sin diagnostico de insuficiencia velofaringea. En el desarrollo de la

evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente indicé escape nasal durante la

emision de todas las vocales. Por lo que se determing el patrén de nasalidad de manera clinica y

acustica.

Vocal /a/

El F1 present6 una disminucién 113 Hz de diferencia al VP, indicando una menor
apertura bucal durante la emision de la vocal, por lo que presento restriccion en la
apertura de la misma.

El F2 de igual manera present6 una disminucidn tratandose de una diferencia de 218 Hz
sugestivo a posteriorizacion lingual y mayor protrusion labial durante la emision de la
vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica fue encontrado con una disminucion de las frecuencias formanticas, por

lo que no se determind coincidencia entre los resultados obtenidos en las evaluaciones.

Vocal /e/

La frecuencia del F1 presenta una disminucion 38Hz de diferencia al VP del F1,
indicando una menor apertura bucal en funcion del eje vertical durante la emision de la
vocal, por lo que se presenta restriccion poco notable en la apertura de la misma.

La frecuencia del F2 de igual manera presenta una diferencia de 47Hz al valor promedio

del F2 indicado para mujeres, que al dar informacion del eje horizontal indica mayor
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posteriorizacion lingual durante la emision de la vocal, asi como mayor protrusion de
labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F1y F2, por lo que no se encontrd
coincidencia entre la disminucion de los formantes con el diagndstico y la evaluacion

clinica, para determinar el patron de nasalidad.

Vocal /i/

La frecuencia del F1 presenta un aumento 67Hz de diferencia al VP del F1, indicando
una mayor apertura bucal en funcion del eje vertical durante la emision de la vocal. por lo
gue se presenta un aumento poco notable en la apertura de la misma.

La frecuencia del F2 de igual manera presenta un aumento de 262 Hz de diferencia al VP
del F2, que al dar informacion del eje horizontal indica mayor anteriorizacion lingual, asi
como menor protrusion de labios durante la emisién de la vocal.

De manera clinica la paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un ascenso del F1y F2, por lo que se encontrd

coincidencia entre las dos evaluaciones y el diagnostico médico.

Vocal /o/

La frecuencia del F1 presenta una disminucion de 168Hz de diferencia al VP del F1,
indicando una restriccién en la apertura bucal en funcion del eje vertical durante la
emision de la vocal.

La frecuencia del F2 de igual manera presenta una reduccién de 87 Hz al valor promedio

del F2 indicado para mujeres, que al dar informacion del eje horizontal indica mayor
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posteriorizacion lingual durante la emision de la vocal, asi como mayor protrusion de
labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica la paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con un descenso del F1y F2, por lo que se encontrd que no
hay coincidencia entre las dos evaluaciones y el diagnostico medico para determinar el

patrén de nasalidad.

Vocal /u/

La frecuencia del F1 presenta un aumento de 9Hz de diferencia al VP del F1, indicando
una apertura bucal mayor en funcion del eje vertical durante la emision de la vocal, por lo
gue se presenta un aumento poco notable en la apertura de la misma.

La frecuencia del F2 de igual manera presenta una suma de 110 Hz al valor promedio del
F2 indicado para mujeres, que al dar informacion del eje horizontal indica mayor
anteriorizacion lingual durante la emisién de la vocal, asi como mayor protrusién de
labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica la paciente no reportd permeabilidad durante la emision de la vocal, y
de manera acustica se confirmé con un aumento del F1y F2, por lo que se encontrd
coincidencia entre el diagnostico médico y las dos evaluaciones, para determinar el

patrén de nasalidad.

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion en el area de espacio vocalico que

limita la precision articulatoria de todas las vocales.
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Caracteristicas acusticas:

Tabla 38

Duracion del hablante No7

Vocal Duracion obtenida Rango de duracion
(Adultas)
a 571
e 5,68
i 6,1 21.3seg +/- 5.6
0 5,74
u 5,2

Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales se encuentra
dentro del rango, referenciados en la tabla #6.

Tabla 39
Tono del hablante No 7

Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifio
a 197.15
e 204.05
i 206.62 100 Hz - 140Hz 220 Hz -260Hz 260 Hz — 340 Hz
0 208.36
u 215.26

Los valores obtenidos en la emision de las vocales, se ubican por debajo del rango
promedio de tono en la poblacion femenina, por lo tanto, se logra determinar que la cualidad de

esta paciente corresponde a un tono por debajo del valor minimo establecido.
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Tabla 40

Intensidad del hablante No 7

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Rangos
obtenida Minima maxima Intensidad Voz Voz
obtenida obtenida minima hablada proyectada
normal

a 67.48 57.82 71.17

e 70.13 45.94 73.67

i 70.78 61.47 73.43 55 dB — 60 dB GSOdEB_ 80 de_ %0

0 74.45 63.44 78.80

u 71.17 52.53 72.92

Promedio: Los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales /a/ /e/ i/ se
encuentran dentro del rango correspondiente a la intensidad promedio (Voz hablada normal),

exceptuando a las vocales /o/ /u/ las cuales no se ubican dentro de los mismos.

Minima: Los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales /a/ /u/ se
encuentran dentro del rango correspondiente a la intensidad minima (Intensidad minima),

exceptuando a las vocales /e/ /i/ /o/ las cuales no se ubican dentro de los mismos.

Maxima: Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales, se

ubica dentro del rango correspondiente a la intensidad méxima (Voz proyectada).

6.2.8. Muestra de habla 8.

Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo masculino de 12 afios de edad y raza mestiza. Presenta como
diagnostico médico Fisura labiopalatina unilateral completa, presentando insuficiencia

velofaringea, debido a esto se le realizaron cinco cirugias.
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En la anamnesis no refiere dificultades en el embarazo, ni dificultades médicas o
infecciones de oidos. En cuanto al lenguaje recibi¢ terapia del lenguaje y habla con
fonoaudiologia aproximadamente tres afios, donde se le diagndstico con Disglosia labio palatina,
por cual el objetivo de las terapias fue mejorar la articulacion, logrando asi que mejorar su
fluidez y diccion permitiendo que las personas con quien se comunica puedan entenderle sin

ninguna dificultad.

Se le realizo la evaluacion de los 6rganos fonoarticuladores en los que se logra
identificar: en la cavidad nasal, la punta nasal es simétrica, la columella esta desviado y en las
fosas nasales se le corrigio la fisura unilateral derecha. En los labios el philtrum se le corrigio la
fisura de tipo completa unilateral. En cuanto a la cavidad oral, la Gvula se encuentra ausente y el

tipo de fisura que fue corregida era una hendidura completa unilateral.

También se le realizd la prueba de Glatzel presentando permeabilidad, pero no simetria
debido a que habia més permeabilidad en la fosa nasal derecha. En la produccidon de vocales la
duracién méaxima que alcanzé en la vocal /a/ fue de 3seg, vocal /e/ 5 seg, vocal /i/ 4 seg, vocal
/o/, 3 seg y vocal /u/ 4 seg. Teniendo en cuenta que solo realiza la permeabilidad en la vocal /i/
Para finalizar se aplica protocolo del habla estandarizado por “Smile Train” y los resultados en
este paciente se caracteriza por presentar mayores compensaciones articulatorias de tipo africada
faringea méas emision nasal especificamente en los fonemas: bilabial oclusivo /b/, el interdental
oclusivo /d/, velares oclusivos /k/ 'y /g/, labiodental fricativo /f/, velar fricativo /j/, fricativo lateral
/ll/, alveolar vibrante maltiple /rr/, bilabial nasal /m/y alveolar nasal /n/. En cuanto al fonema
interdental oclusivo /t/ obtuvo una compensacion articulatoria de tipo africada oclusiva; el

fonema palatal fricativo /s/ de tipo fricativo faringea; el fonema palatal fricativo /ch/ de tipo
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oclusiva faringea mas emision nasal y por ultimo en el fonema bilabial oclusivo /p/ de tipo

africada faringea

Y en cuanto a los procesos fonoldgicos se obtuvo que el fonema interdental oclusivo /t/
en la emision de la palabra realiz6 un retroceso y en el fonema alveolar vibrante maltiple /rr/
tuvo una deficiencia al momento de la emision tanto en la palabra como en la frase; los demas

fonemas no se identificaron procesos fonoldgicos.

Tabla 41

Correlato fisiol6gico del hablante No 8

VOCAL F1 F2 F1 F2 RELACION DE RELACION DE F2
Resultados Resultados VALOR VALOR F1
PROMEDIO PROMEDIO
(VP) (VP)

a 995 1501 1050 1700 Fl< < F2 < +posterior
FIVN apertura F2VN +protrusion

bucal
e 484 1789 620 2550 Fl< < F2 < +posterior
FIVN apertura F2VN  +protrusion

bucal
i 393 1221 420 2850 F1 > F2 +posterior
>F1VN apertura <F2VN +protrusion

bucal
0 621 1152 650 1150 F1 < F2 + anterior
<F1VN apertura >F2VN -protrusion

bucal
u 488 849 500 900 F1 < F2< +posterior

<F1VN apertura F2VN +protrusion
bucal
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Poligono vocalico
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Figura 11: Poligono vocalico de hablante No 8

Paciente de sexo masculino, de 12 afios de edad, quien present6 una fisura labiopalatina
unilateral completa corregida, con diagnéstico de insuficiencia velofaringea. En el desarrollo de
la evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente indicé escape nasal durante la
emision de la vocal /i/. Por lo que se determind el patrén de nasalidad de manera clinica y

acustica.

Vocal /a/

» EI F1 present6 un descenso de 55 Hz de diferencia al VP, indicando menor apertura bucal
durante la emision de la vocal, por lo que presento restriccion poco notable en la apertura
de la misma.

« EI F2 present6 una disminucion de 199 Hz de diferencia al VP, lo que sugiere

posteriorizacion lingual, y mayor protrusion de labios durante la emision de la vocal.
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De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con disminucion del F1y F2, por lo que se encuentra que
hay coincidencia entre el diagndstico médico con la evaluacién acudstica, mas no con la

evaluacion clinica, para determinar el patron de nasalidad.

Vocal /e/

El F1 presenta una reduccién de 136 Hz de diferencia al VP, indicando menor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que presento restriccidn en la apertura de la
misma.

El F2 presentd una disminucion de 761 Hz de diferencia al VP, sugestivo a
posteriorizacion lingual y mayor protrusion de labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con disminucion de F1y F2, por lo que se encontrd que hay
coincidencia entre el diagnostico con la evaluacion acustica, mas no con la evaluacion

clinica, para determinar el patron de nasalidad

Vocal /i/

El F1 presenta una reduccién de 27 Hz de diferencia al VP, indicando menor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que presentd restriccion poco notable en la
apertura de la misma.

El F2 presentd una disminucion de 1629 Hz, de diferencia al VP, lo que sugiere
posteriorizacion lingual, y protrusion de labios durante la emisién de la vocal.

De manera clinica el paciente indicé escape nasal durante la emisién de la vocal, y de

manera acustica se confirmé con una disminucién del F1y F2, por lo que se encontr6
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coincidencia entre el diagnostico médico y las evaluaciones, para determinar el patrén de

nasalidad.

Vocal /o/

El F1 presentd una reduccion de 29 Hz de diferencia al VP, indicando menor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que presentd restriccion poco notable en la
apertura de la misma.

El F2 presentd un aumento de 2 Hz, de diferencia al VP, lo que sugiere anteriorizacion
lingual, y menor protrusion de labios poco notable durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con disminucion del F1, por lo que se encontré coincidencia
entre el diagnostico y la evaluacion acustica, mas no con la evaluacion clinica, para

determinar el patron de nasalidad.

Vocal /u/

El F1 presentd una reduccion de 12 Hz de diferencia al VP, indicando menor apertura
bucal durante la emisién de la vocal, por lo que presentd restriccion poco notable en la
apertura de la misma.

El F2 presenté una disminucion de 51 Hz de diferencia al VP, sugestivo de
posteriorizacion lingual, y mayor protrusion de labios poco notable durante la emision de
la vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de

manera acustica se confirmé con disminucion del F1y F2, por lo que se encontrd
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coincidencia entre el diagnostico con la evaluacion acustica, mas no con la evaluacion

clinica, para determinar el patron de nasalidad

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion en el espacio vocalico que limita la

precision articulatoria en las cinco vocales estudiadas, siendo més notable en la vocal /i/.
Caracteristicas acusticas:

Tabla 42

Duracion del hablante No 8

Vocal Duracién obtenida Rango de duracién
(nifios entre 5 — 12 afios)
a 2,96
e 3,84
i 3,4 17.7 seg +/- 4.1
0 2,45
u 3,14

Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emisidn de las vocales se encuentra
dentro del rango, referenciados en la tabla #6.

Tabla 43

Tono del hablante No 8

Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifo
a 160.63
e 217.56
i 223.86 100 Hz - 140 Hz 220 Hz - 260 Hz 260 Hz — 340 Hz
0 208.28
u 211.71
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Los valores obtenidos en la emision de las vocales, se ubican por debajo del rango
promedio de tono en la poblacion infantil, por lo tanto, se logra determinar que la cualidad de

este paciente corresponde a un tono por debajo de los valores establecidos.

Tabla 44

Intensidad del hablante No 8

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Rangos
obtenida Minima maxima Intensidad Voz Voz
obtenida obtenida minima hablada proyectada
normal

a 71.85 63.41 74.76

e 70.42 67.40 74.40

i 70.31 60.96 72.73 55 dB — 60 dB GSOdEB_ 80 d:B_ %0

0 74.90 70.01 77.47

u 68.56 63.86 71.65

Promedio: Los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales /i/ /e/ /ul se
encuentran dentro del rango correspondiente a la intensidad promedio (Voz hablada normal),

exceptuando a las vocales /a/ /o/ las cuales no se ubican dentro de los mismos.

Minima: Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales, se

ubica dentro del rango correspondiente a la intensidad minima.

Maxima: Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales, se

ubica dentro del rango correspondiente a la intensidad méaxima (Voz proyectada).
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6.2.9. Muestra de habla 9.
Descripcion clinica y del habla:

Paciente de sexo masculino de 18 afios de edad, raza mestiza. Presenta un diagnostico
médico de Fisura labiopalatina bilateral completa, presentando insuficiencia velofaringea.

Debido a esto le realizaron tres cirugias, entre ellas una palatorrafia.

En la informacion de la anamnesis la madre refiere que hizo mucho esfuerzo al momento
de estar en gestacion debido a que vivia en una zona rural, ademas de esto el paciente no refiera
haber tenido problemas médicos o infecciones de oido. En cuanto al lenguaje, recibio
aproximadamente cinco afios de terapia con fonoaudiologia en el cual le diagnosticaron
Disglosia labio palatina, creando como meta para el tratamiento mejorar la articulacion, el
avance en las terapias se ha visto reflejado debido a que mejord su fluidez y diccién

permitiéndole que las personas con quien se comunica puedan entenderle sin ninguna dificultad.

En la avaluacion de los 6rganos fonoarticuladores, se observa la cavidad nasal, donde la
punta nasal es simétrica, la columella esta pegada y las fosas nasales presentaron una correccion
de fisura bilateral. En los labios se observo que en philtrum tuvo una correccion de fisura
completa bilateral. La cavidad oral se observa con Uvula ausente, y con correccion de hendidura

completa bilateral.

También se realiza la prueba de Glatzel en el cual se obtuvo permeabilidad simétrica y en
la articulacion de las vocales no se evidencia ninguna permeabilidad obteniendo duracion
méaxima en la vocal A de 5seg, vocal E de 4 seg, vocal | de 5 seg, Vocal O de 4 seg y vocal U de

4 seqg.
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Para finalizar se aplica protocolo del habla estandarizado por “Smile Train” y los
resultados en este paciente se caracteriza por presentar compensaciones articulatorias de tipo
fricativo faringeo en los fonemas bilabial oclusivo /p/, interdental oclusiva /t/, labio dental
fricativo /f/ palatal fricativo /ch/, alveolar lateral /I/, alveolar vibrante multiple /r/, bilabial nasal
/m/y alveolar nasal /n/. También obtuvo compensaciones articulatorias de tipo africada faringea
en los fonemas bilabial oclusivo /b/, interdental oclusiva /d/ y velares oclusivos /k/ 'y /g/.
Compensaciones de tipo deficiencia de clase en los fonemas velar fricativo /j/ y palatal fricativo
lateral /Il/. Por Gltimo, obtuvo compensacion articulatoria de tipo oclusiva faringea del fonema

palatal fricativo /s/.

Y en cuanto a los procesos fonoldgicos se obtuvo que en el fonema palatal fricativo /s/
realizé una palatalizacion con error miscelaneo, en el fonema velar fricativo /j/ realiz6 una
sonorizacion con proceso miscelaneo y el fonema palatal fricativo lateral /Il/ realiz6 una
desonorizacion con proceso miscelaneo; en cuanto al resto de fonema no realiz6 ningln proceso

fonologico.

Tabla 45

Correlato del hablante No 9

VOCAL F1 F2 F1 F2 RELACIONDEF1 RELACION DE F2
Resultados Resultados VALOR VALOR
NORMAL NORMAL

(VN) (VN)
a 720.73 1460.97 740 1350 Fl< < F2 + anterior
FIVN apertura  >F2VN  -protrusion
bucal
e 461.50 2024.36 420 2270 F1> > F2 +posterior
FIVN apertura  <F2VN  +protrusion
bucal
i 382.69 2215.07 310 2500 F1 > F2 +posterior
>FIVN  apertura <F2VN  +protrusion
bucal
0 478.77 935.79 550 870 F1 < F2 + anterior

<FIVN apertura >F2VN  -protrusion
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bucal
u 407.15 867.56 360 700 F1 > F2 + anterior
>FIVN  apertura >F2VN  -protrusién

bucal

Poligono vocalico:
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Figura 12: Poligono vocalico de hablante No 9

Paciente de sexo masculino, de 18 afios de edad, quien present6 una fisura labiopalatina
bilateral completa corregida, con diagnostico de insuficiencia velofaringea. En el desarrollo de la
evaluacion clinica por medio de la prueba de Glatzel el paciente no indico escape nasal durante
la emisidn de las vocales. Por lo que se determind el patron de nasalidad de manera clinica 'y

acustica.
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Vocal /a/

El F1 presentd una reduccion de 20 Hz de diferencia al VP, indicando menor apertura
bucal durante la emision de la vocal, por lo que presentd restriccion poco notable en la
apertura de la misma.

El F2 presenté un aumento de 110 Hz, de diferencia al VP, lo que sugiere anteriorizacion
lingual, y menor protrusion de labios o distension labial durante la emision de la vocal.
De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con disminucion del F1, por lo que se encontré coincidencia
entre el diagnostico médico y la evaluacion acustica en el F1, mas no con la evaluacion

clinica, para determinar el patron de nasalidad.

Vocal /e/

El F1 presentd un ascenso de 41 Hz de diferencia al VP, indicando mayor apertura bucal
durante la emision de la vocal, por lo que no presento restriccion en la apertura de la
misma

El F2 presentd un descenso de 246 Hz, de diferencia al VP, sugestivo de posteriorizacion
lingual, y mayor protrusion de labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con disminucion del F2, por lo que se encontré coincidencia
entre el diagnostico médico y la evaluacion acustica en el F2, mas no con la evaluacion

clinica, para determinar el patron de nasalidad.
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Vocal /i/

El F1 presentd un ascenso de 72 Hz de diferencia al VP, indicando mayor apertura bucal
durante la emision de la vocal, por lo que no presento restriccion en la apertura de la
misma

El F2 presentd un descenso de 285 Hz, de diferencia al VP, sugestivo de posteriorizacion
lingual, y protrusion de labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con una disminucién del F2, por lo que se encontrd
coincidencia entre el diagnostico médico y la evaluacion acustica en el F2, mas no con la

evaluacion clinica, para determinar el patron de nasalidad.

Vocal /o/

El F1 presentd un descenso de 72 Hz de diferencia al VP, indicando menor apertura bucal
durante la emision de la vocal, por lo que presento restriccion en la apertura de la misma.
El F2 presentd un ascenso de 65 Hz, de diferencia al VP, lo que sugiere anteriorizacién
lingual y menor protrusion de labios durante la emision de la vocal.

De manera clinica el paciente no indicé escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica se confirmé con disminucién del F1, por lo que se encontré coincidencia
entre el diagnostico médico y la evaluacion acustica en el F1, mas no con la evaluacion

clinica, para determinar el patron de nasalidad.
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Vocal /u/

« EIF1 present6 un ascenso de 47 Hz de diferencia al VP, indicando mayor apertura
durante la emision de la vocal, por lo que no presento restriccion en la apertura de la
misma

« EI F2 present6 un ascenso de 167 Hz, de diferencia al VP, que al dar informacion del eje
horizontal indica mayor anteriorizacion lingual y menor protrusion de labios durante la
emision de la vocal.

« De manera clinica el paciente no indic6 escape nasal durante la emision de la vocal, y de
manera acustica no presentd disminucién en las frecuencias formanticas, por lo que se
encontrd coincidencia entre las dos evaluaciones, mas no con el diagnéstico médico dado,

para determinar el patrén de nasalidad.

CARACTERIZACION DIAGNOSTICA: Reduccion en el espacio vocalico que limita la

precision articulatoria en las vocales /a/, /e/, /il y lol, exceptuando la emisién de la vocal /u/.
Cualidades acusticas:

Tabla 46

Duracion del hablante No 9

Vocal Duracién obtenida Rango de duracién
(adultos)
a 2,96
e 5,55
i 7,04 25.9seqg +/- 7.4
0 5,04
u 4,15

Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales se encuentra
dentro del rango, referenciados en la tabla #6.
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Tabla 47
Tono del hablante No 9

Vocal Valor obtenido Rango Rango Rango
Hombre Mujer Nifo
a 132.74
e 133.36
i 132.73 100 Hz - 140Hz 220 Hz - 260 Hz 260 Hz — 340 Hz
0 130.24
u 142.33

Los valores obtenidos en la emision de las vocales /a/, /e/, /il 'y o/, se ubican dentro del

rango para el tono promedio, exceptuando la vocal /u/ ya que presenta un valor mayor.

Tabla 48

Intensidad del hablante No 9

Vocal Intensidad Intensidad Intensidad Rangos
obtenida Minima maxima Intensidad Voz Voz
obtenida obtenida minima hablada proyectada
normal
a 69.37 56.28 76.30
e 72.74 61.79 75.33
i 72.22 61.65 74.38 554860 °00UB~ 80dB-90
70 dB dB
0 75.19 73.14 78.14
u 75.40 65.51 79.44

Promedio: El valor obtenido al momento de la emisién de la vocal /a/ se encuentra
dentro del rango correspondiente a la intensidad promedio (Voz hablada normal), exceptuando el

resto de las vocales /e/, /i/, lo/ 'y /u/ las cuales no se ubican dentro de los mismos.

Minima: El valor obtenido al momento de la emision de la vocal /a/ se encuentran dentro
del rango correspondiente a la intensidad minima, exceptuando el resto de las vocales /e/, /i/, lo/

y /u/ las cuales no se ubican dentro de los mismos.
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Maxima: Ninguno de los valores obtenidos al momento de la emision de las vocales, se

ubica dentro del rango correspondientes a la intensidad méxima (\VVoz proyectada).

6.3. Sintesis de resultados

Caracteristicas acusticas:

Duracion
10
9
8
c_s 7
o]
2 6
3
3 5
7 4
>
= 3
2
1
0 .
/a/ /e/ /i/ /o/ /u/
H Fuera del rango 8 9 9 9 9
B Dentro del rango 1 0 0 0 0

Gréfica 1: resultados de la caracteristica acUstica de duracion

En la vocal /a/ se encontrd que 8 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del limite
normal, las cuales correspondieron al 89%, mientras que una de las muestras se mantuvo dentro
del limite normal, el cual se interpreté como el 11% de los hablantes.

En la vocal /e/ se encontrd que las 9 muestras de habla estuvieron por fuera del limite normal,
correspondiendo esto al 100% de los hablantes.

En la vocal /i/ se encontrd que las 9 muestras de habla estuvieron por fuera del limite normal,
correspondiendo esto al 100% de los hablantes.

En la vocal /o/ se encontr6 que las 9 muestras de habla estuvieron por fuera del limite normal,
correspondiendo esto al 100% de los hablantes.

En la vocal /u/ se encontro que las 9 muestras de habla estuvieron por fuera del limite normal,
correspondiendo esto al 100% de los hablantes.



128

Tono
8
7
6
]
5
s 5
3
2 4
g 3
=
2
1
0 .
/a/ /e/ /i/ /o/ /u/
B Fuera del rango 5 7 6 6 7
® Dentro del rango 4 2 3 4 2

Grafica 2: resultado de la caracteristica acUstica de tono

En la vocal /a/ se encontrd que 5 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del limite
normal, las cuales correspondieron al 56%, mientras que 4 de las muestras se mantuvieron dentro
del limite normal, el cual se interpreté como el 44% de los hablantes.

En la vocal /e/ se encontrd que 7 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del limite
normal, las cuales correspondieron al 78%, mientras que 2 de las muestras se mantuvieron dentro
del limite normal, el cual se interpreté como el 22% de los hablantes.

En la vocal /i/ se encontré que 6 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del limite
normal, las cuales correspondieron al 67%, mientras que 3 de las muestras se mantuvieron dentro
del limite normal, el cual se interpreté como el 33% de los hablantes.

En la vocal /o/ se encontré que 6 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del limite
normal, las cuales correspondieron al 67%, mientras que 3 de las muestras se mantuvieron dentro
del limite normal, el cual se interpreté como el 33% de los hablantes.

En la vocal /u/ se encontr6 que las 9 muestras de habla estuvieron por fuera del limite normal,
correspondiendo esto al 100% de los hablantes.
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Intensidad promedio

/a/ /e/ /i/ /o/ /u/

B Fuera del rango 4 5 5 8 7
® Dentro del rango 6 4 4 1 2

Muestras de habla
N w ESN vl (o)}

=

0

Grafica 3: resultado de la caracteristica acUstica de intensidad promedio.

En la vocal /a/ se encontr6 que 4 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 44%, mientras que 5 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 56% de los hablantes.

En la vocal /e/ se encontr6 que 5 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 56%, mientras que 4 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 44% de los hablantes.

En la vocal /i/ se encontré que 5 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del limite
normal, las cuales correspondieron al 56%, mientras que 4 de las muestras se mantuvieron dentro
del limite normal, el cual se interpreté como el 44% de los hablantes.

En la vocal /o/ se encontr6 que 8 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 89%, mientras que una de las muestras se mantuvo
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 11% de los hablantes.

En la vocal /u/ se encontr6 que 7 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 78%, mientras que 2 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 22% de los hablantes.
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Intensidad minima

10
9
8
c_s 7
o
2 6
3
3 5
7 4
>
= 3
2
1
0 )
/a/ /e/ /i/ /o/ /u/
H Fuera del rango 6 6 9 9 8
® Dentro del rango 3 3 0 0 1

Gréfica 4: resultado de la caracteristica acustica de intensidad minima.

En la vocal /a/ se encontr6 que 6 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 67%, mientras que 3 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 33% de los hablantes.

En la vocal /e/ se encontr6 que 6 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 67%, mientras que 3 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 33% de los hablantes.

En la vocal /i/ se encontrd que las 9 muestras de habla estuvieron por fuera del limite
normal, correspondiendo esto al 100% de los hablantes.

En la vocal /o/ se encontrd que las 9 muestras de habla estuvieron por fuera del limite
normal, correspondiendo esto al 100% de los hablantes.

En la vocal /u/ se encontrd que 8 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 89%, mientras que 1 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 11% de los hablantes.
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Intensidad maxima

10
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o
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1
0 }
/a/ /e/ /i/ /o/ /u/
H Fuera del rango 7 9 7 5 8
B Dentro del rango 2 0 2 4 1

Gréfica 5: resultado de la caracteristica acustica de intensidad maxima.

En la vocal /a/ se encontré que 7 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 78%, mientras que 2 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 22% de los hablantes.

En la vocal /e/ se encontr6 que las 9 muestras de habla estuvieron por fuera del limite
normal, correspondiendo esto al 100% de los hablantes.

En la vocal /i/ se encontré que 7 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 78%, mientras que 2 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 22% de los hablantes.

En la vocal /o/ se encontrd que 5 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 56%, mientras que 4 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 44% de los hablantes.

En la vocal /u/ se encontrd que 8 muestras de habla estuvieron ubicadas por fuera del
limite normal, las cuales correspondieron al 89%, mientras que 1 de las muestras se mantuvieron
dentro del limite normal, el cual se interpreté como el 11% de los hablantes.
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Gréfica 6: Comportamiento de los formantes F1y F2 de todas las muestras de habla en la

emision de la vocal /a/.
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Gréfica 7: Comportamiento de los formantes F1y F2 de todas las muestras de habla en la

emision de la vocal /e/.
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Grafica 8: Comportamiento de los formantes F1 y F2 de todas las muestras de habla en la

emision de la vocal /i/.
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Gréfica 9: Comportamiento de los formantes F1y F2 de todas las muestras de habla en la

emision de la vocal /o/.
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COMPORTAMIENTO DEL F1 - F2 EN LA VOCAL Ju/
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Gréfica 10: Comportamiento de los formantes F1 y F2 de todas las muestras de habla en la

emision de la vocal /ul.

= Disminucion del F1 = Aumento Del F1

Figura 13: resultados del comportamiento del F1

En la grafica se muestra que el 60% de muestras de habla presentaron disminucion del F1

y el 40% aumento en los valores de esta misma frecuencia.
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® Disminucién de F2 = Aumento de F2

Figura 14: resultados del comportamiento del F2.

En la gréfica se muestra que el 56% de muestras de habla presentaron disminucion del F2
y el 44% aumento en los valores de esta misma frecuencia.

Coincidencias:

= Si

= No

80%

Figura 15: resultados las muestras de habla que presentaron coincidencia de la prueba acustica
con diagndstico médico y evaluacion clinica.

En la gréfica logra observarse que el 80% de las muestras de habla no presentaron
coincidencia entre la prueba acustica con el diagndstico y la evaluacion clinica, y solo el 20% si
logré relacionarse.
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= Si
No

76%

figura 16: resultados de las muestras de habla que tuvieron coincidencia con la prueba acustica
con diagndstico médico.

En la gréfica se evidencia que el 76% de las muestras de habla no tuvieron coincidencia
de la prueba acustica con el diagnostico médico y solo el 24% si presentaron relacion.

= Si
No

80%

figura 17: resultados de las muestras de habla que tuvieron coincidencia de la prueba acustica
con la evaluacion clinica por medio del espejo Glatzel.

En la gréfica se muestra que el 80% de las muestras de habla no obtuvieron coincidencia
de la prueba acustica con la evaluacion clinica por medio del espejo Glatzel y solo el 20% si
obtuvo relacion.
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7. Discusioén de resultados

Las caracteristicas acusticas tomadas en cuenta para el presente estudio fueron duracion,
tono e intensidad, retomadas por Amanda (1987) debido a que son las que permiten definir
fonéticamente una vocal. A partir de esto se realizé un panorama general sobre el
comportamiento de las caracteristicas acusticas en pacientes con fisura labio palatina en las
cuales se identificaron en mayor medida valores fuera de los limites normales, como sucedié en
la duracion con el 100% de las muestras de habla en las vocales /e/ /i/ /o/ /ul y con el 89% en la
vocal /a/. En cuanto al tono, se identifico que hubo variabilidad en los porcentajes obtenidos en
la emision de las vocales, pues en la vocal /a/ se encontré el 56%, la vocal /e/ con un 70%, las
vocales /i/ /o/ con un 67% y la vocal /u/ con un 100%, identificaAndose estas de igual manera
fuera de los limites de normalidad. En la caracteristica acustica de intensidad promedio, se
encontrd que el comportamiento de las vocales se mantuvo fuera de los limites normales con los
siguientes porcentajes: en la vocal /a/ con un 44%, las vocales /e/ /i/ con un 56%, la vocal /o/ con
un 89% vy la vocal /u/ con el 78%. Por otra parte, en la intensidad minima, las vocales /a/ /e/ se
encontraron con un 67% fuera de los limites normales, asi como las vocales /i/ /o / con un 100%
y la vocal /u/ con un 89%. Por ultimo, la intensidad maxima en la emision de las vocales fuera de
los limites de normalidad, fueron: la /a/ y la /i/ con un 78%, la vocal /e/ con un 100%, la vocal /o/
con 56% y la vocal /u/ con un total del 89%. Es importante resaltar que los porcentaje restantes
corresponde a las vocales de las muestras de habla que se encontraron dentro de los limites de
normalidad, segun la caracteristica acustica correspondiente, lo que permitié inferir que la

mayoria de las caracteristicas acUsticas se encontraron alteradas en la poblacion objeto de
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estudio, confirmando lo mencionado por Yang (2017), al afirmar que las personas labio paladar

fisurado crean un riesgo de distorsion en el sonido del habla, produccién y resonancia.

Con respecto al comportamiento del F1 en las vocales del espafiol, de manera
generalizada se identificd que el 60% de las muestras de habla presentaron una disminucién en
los valores, lo cual se relaciona con Alvarez, 1977 cuando afirma que este comportamiento
desencadena una restriccion de la cavidad oral durante la articulacion de las vocales, por otra
parte el 40% evidenciaron un aumento del F1 relacionado con un aumento de abertura bucal
durante la articulacion de vocales (Quilis, 1993). Partiendo de lo anterior es importante resaltar
que ambos comportamientos en la frecuencia generan una alteracién al momento de la precision

articulatoria de las vocales en el habla de la poblacion en estudio.

En cuanto al comportamiento de F2, se evidenci6 disminucion en que el 56% de los
valores, lo que se relaciona con una posicion lingual mas posteriorizada con incremento de la
protrusion labial al momento de la articulacion, como refiere Alvarez, 1977. De manera contraria
el 44% presentaron aumento de dichas frecuencias, lo que se relaciona con una posicion lingual
mas anteriorizada con una disminucién en la protrusién labial al momento de la articulacion de

las vocales segin lo mencionado por el autor en mencién.

La instrumentacidn fonética, asi como lo afirman Lovato et al. (2016) y Lagos. (2018),
logro ser necesaria y conveniente para esta investigacion, ya que permitio distinguir los
porcentajes especificos para la descripcidn de los correlatos fisiologicos y asi llegar a efectuar
una caracterizacion diagnostica en cada una de las muestras de habla, siendo en este caso la
reduccién en el area de espacio vocalico que limito la precision articulatoria de todas las vocales

en la poblacion objeto de estudio.
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Por otra parte, se busco determinar el patron de nasalidad de las vocales en cada una de
las muestras de habla en la cual se tuvieron en cuenta tres variables: el diagndstico clinico de
insuficiencia velofaringea, que implicitamente conlleva un concepto de nasalidad; el concepto
fisiolégico y clinico fonoaudioldgico de prueba de Glatzel con sostenimiento vocalico; y por

altimo el concepto acustico de disminucion forméantica por medio del software Praat.

Teniendo en cuenta la relacion de estas tres variables se encontrd que no se
complementaron entre si para determinar el patron de nasalidad, puesto que un 20% de las
muestras de habla presentaron coincidencia entre cada una de ellas. A su vez se identifico que un
76% no presentd coincidencia entre evaluacion clinica y el diagnostico, lo que permitio
reconocer gque no se complemento6 una con otra para determinar el patron de nasalidad. Por
altimo, solo el 20% presento6 coincidencia entre la evaluacién clinica y aclstica A partir de lo
anterior, se puede relacionar las no coincidencias con la falta de precision y confiabilidad del
desempefio perceptivo al momento de dar un diagndstico de nasalidad en un paciente con fisura
labiopalatina. Esto se puede respaldar con lo mencionado por Nieto et al., (2014) en su estudio
Pattern Recognition of Hypernasality in voice of patients with Cleft and Lip Palate cuando
expresa la necesidad de realizar un analisis cuantitativo de nasalidad ya que, al momento de
diagnosticarla como patologia, prima el uso de métodos perceptuales y clasicos que no brindan
un resultado preciso ya que se basan por una evaluacion perceptiva. (Ray D Kent et al., 1999);
(Kuehn & Henne, 2003); (Weerasinghe et al., 2006b); (Vogel et al., 2009); (Lewis et al., 2003),

(Yang et al., 2014) y (Nieto et al., 2014).
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Finalmente se identificaron algunas limitaciones durante el desarrollo del proyecto

investigativo, como lo fueron:

1.

4.

La importancia de llevar a cabo un analisis de las vocales en contextos silabicos o en
contextos de espontaneidad.

La relevancia de profundizar o complementar la informacion clinica de los hablantes,
pues lo que se realiza en la fundacion Smile Train corresponde solo a un tamiz y no hay
una evaluacion completa desde fonoaudiologia.

La falta de aplicacion de pruebas objetivas para complementar esta posible
caracterizacion diagndéstica, como lo es la fibronasolaringoscopia o el uso de
radiografias, que permitan identificar el comportamiento de cada una de las estructuras
participantes al momento de la emisidn vocal y de esta manera promover diagndsticos
objetivos y confiables.

A partir de la experiencia con el uso del Software Praat por parte de las investigadoras se
identificaron dificultades debido a la falta de saberes previos con respecto a este al

momento de dar inicio al proyecto investigativo.
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8. Conclusiones

Habiendo realizado la siguiente investigacion se concluye:

La caracterizacion sociodemografica de edad y género que se realizo influyo en los
resultados obtenidos por el software Praat, debido a que estos resultados fueron agrupados en los

limites establecidos para cada uno.

En la mayoria de las muestras de habla las caracteristicas acusticas estuvieron por fuera
de los rangos de normalidad, lo que implica que se encuentran en riesgo de desarrollar una

patologia de la voz.

Las vocales /a/ /o/ resultaron ser las mas alteradas en las muestras de habla al momento
de la articulacién con respecto a la disminucion del f1 y las vocales /e/ /i/ fueron las mas

alteradas al momento del aumento de f1.

Las vocales /e/ /il presentaron mayor disminucién del f2 con respecto a las otras vocales,
lo que quiere decir las que estuvieron mas posteriorizadas y por el contrario las vocales /o/ /u/
fueron las que evidenciaron aumento en los valores, lo que afect6 principalmente la

labializacion, la cual es una de las caracteristicas principales de estas dos Gltimas vocales.

El comportamiento de ambas frecuencias formanticas, ya sea en aumento o disminucion,
generaron una alteracion al momento de la precision articulatoria de las vocales en el habla en la

poblacién con FLP.

En el factor de nasalidad se concluye, que el diagnostico médico no presenté en la
mayoria de las muestras de habla coincidencia con la evaluacion acustica, debido a que esta

variable es guiada por la percepcion del evaluador mas no por una evaluacion objetiva.
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9. Recomendaciones
Desarrollo de la caracterizacion de formantes acusticos del sistema consonantico
hispanico sin y con alteraciones, debido a que estas serviran para conocer con mas detalle
las cualidades anatomicas y fisioldgicas de la poblacion hispanohablante.
Mayor uso de las pruebas o evaluaciones objetivas por parte de los estudiantes y
profesionales de fonoaudiologia, ya que estas valoraciones objetivas e instrumentales
permitirdn una mayor asertividad al momento de brindar un diagnoéstico y efectuar un
tratamiento.
Fomentar el apoyo con personal interdisciplinar para complementar por medio de otras
pruebas objetivas el diagnostico fonoaudiologico.
Efectuar una evaluacion completa y objetiva desde fonoaudiologia en los pacientes de la
fundacion de Smile Train.
Se recomienda que los terapeutas del lenguaje colombianos realicen mayor evidencia
cientifica a cerca de las personas con fisura labio palatina, basadas en las posibles
alteraciones que los caracteriza, debido a que es una poblacion de bastante recurrencia
dentro de las consultas fonoaudioldgicas.
Es conveniente que los estudiantes de fonoaudiologia se interesen mas por la
investigacion de las pruebas objetivas como el software Praat utilizadas para brindar un
diagnostico, debido a que estas serviran para obtener un mayor aprendizaje al momento

de ejercer laboralmente.
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11. Anexos

Cronograma.

11.1.

ACTIVIDADES

MAYO

SEP

OCTUBEE

2

3

[
i

112(3]4

Elaboracion de  planteamiento  del
problema

Formulacion del problema

Formulacion de Objetivos

Elaboracion de la justificacion

Elahoracion del marco tedrico

Elaboracion del marco conceptual

Elaboracion de marco contextual

Elaboracion del marco ético

Elaboracion del marco legal

Elaboracion de la metodologia

Entrega del anteproyecto al Comité de
Trabajo de Grado del Programa.

Entrega del anteproyecto al Comité de
Etica para au respectivo aval

A partir del aval de los Comités se
procede a la recoleccion de informacion.

Procesamiento de informacion.

Analisis de resuliados

Elahoracitn de discusion.

Elahoracion de
recomendaciones.

conclusiones  y

Fevizion del informe final.

Entrega de informe final a jurados para
sustentacion.

Sustentacion de trabajo de grado.
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Pasos para realizar grabaciones vocalicas en praat.

Abrir el programa, luego te apareceran dos ventanas simultaneamente,
solo utilizaras la ventana ubicada en el lado izquierdo con nombre praat

.
1. Descargar el programa de praat por via internet.
2
objects.
Go gle descaye prog L Q

Praat - Descaar

1198 D88t 4%k

Descargar Pract grats - Uitena version . Sofionic

Paso1

Imreoe : Ao Pam

Paso 2

CerrarlaX
ventana del lado
derecho, y

utilizar la del lado

izquierdo +.
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3. En el menu superior encontraras la opcion (New), la cual seleccionaras y
te dara arrojara varias opciones, de esas opciones escogeras la primera
de nombre (Record mono sound) y le daras click.

Paso 3

4. Ya al seleccionar la opcion Record mono sound, te arrojara una ventana
donde podras hacer la toma de grabaciones; dentro de esa ventana en
la parte inferior esta la opcion de botén ( RECORD) para dar inicio a la

grabacion, botén (STOP) para finalizar y el boton ( ) para
grabar. También tendras la opciéon de asignar nombre a las grabaciones
en la casilla ( ) y la opcidn (Play) para reproducirla.

Paso 4
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Nota: Para realizar las grabaciones asegurese que la configuracion de la
opcion CHANNEL/ canal este en (Mono) y la de SAMPLING FRECUENCY este
en la frecuencia (44100 Hz). Observarse en la figura anterior. Se evidencia en

la imagen anterior.

5. Después de realizar la grabacién y darle en la opcion (SAVE TO LIST) te
enviara de nuevo a la primera ventana, pero con una nueva columna de

opciones, en la cual seleccionaras la opcion ( )-
* ' Praat Obpects - o =
;'... Open  Seve — Rl
T
Pl
:::'
Arrabrre sty
g 1
Marenine |
Commes l
Conewe |
| feneme | Cow_J
il ' L I
T
6. En este paso ya estaras en la ventana de edicion del praat
(OSCILOGRAMA y ESPECTROGRAMA).
Tile Ede Cuery View Select Spectrues PRch  lelensly Foment Pubes =~ ree
1 704490
04196
002404
05299
5000 Mz,
o iz
e o e B e f ol e
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8 Para poder sacar los formantes tendras que darle click en el boton (formant)
que se encuentra en el menu, este te arrojara varias opciones, pero solo
seleccionaras la opcion (show formants), donde apareceran los formantes en
linea roja tanto el formante 1 y el formante 2 en el espectrograma.

newls
r' 1 St A
fle A Qumy Vew Sk Spmmum  Paoh ety  Formam Aok

COMCEPTO B8 FOMITICA - Micrmneht Wand

0 452253

03718

Al T T B

9 para la poder sacar los valores de los formantes 1 y 2. Tendras que darle la
en el boton formant, seguido seleccionar la opcion show formants, que te lo
arrojara en el espectrograma, para sacar el valor formante 1, te ubicaras en la
primera linea roja del espectrograma, luego iras al botén formant vy
seleccionaras la opcion (Get first formant F1) este te dra un valor numérico
del primer formante para poder graficar la vocal. Con ese valor podemos
concluir qué esta pasando con la lengua en el sentido anteroposterior, vertical.

0245743

0409

* 1 Srem inte
P Bt Saweh  Comeert Fent
[BOR.GROITIILONAS Ne (maasess

p N O ACH ACN A
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7. Tendras la opcion de seleccionar con el curso o resaltar los
oscilogramas, también dentro del menu encontraras el boton (Edit),
este te arrojara un menu variado de opciones, dentro de ese menu esta
la opcién (Cut) que te servira para cortar los oscilogramas ya sean los
que estén en posicion inicial, medial y posterior. Si nos fijamos en el
extremo inferior izquierdo, tenemos varios botones:

8. ALL: Nos muestra toda la grabacion

9. IN: Nos permite hacer un acercamiento de la grabacion

10.0UT: Vuelve atras.

11.SEL: Nos muestra solo lo que hemos seleccionado,

12.BAK: Retroceder a la seleccion anterior

o *0 teuna A

’u- €60 Gy View Sebeit Spestmun Push tnaenaty Pummins Pivos

|1 230205

|90 |s CONCEPTO DE FOMETICA - Mesoscft Weed | e et e e |
r- 1, Seund A - c x
File Bt Query View Select Spectruem  Pich  Intensty Fommant  Pubies

Carnat unde oz 804
Cut o
Copy selecton 10 Sound chpbosd  Chi-C

|1 230205

Patte ster selecten v

St selection to a0
Revene salecton (< 1]

| ey o[7 e
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Para sacar el valor del segundo te ubicaras en la segunda linea de color rojo
del espectrograma e iras a la opcion (formant) y luego le daras click en la
opcion (Get second formant F2) donde te arrojara el valor del segundo
formante. Indicara la posicion de la lengua.

0314975

LJ-_:J‘:.J.]..V. .;--

10 tenemos la opcién pitch que nos permitira sacar los valores del tono, en este
caso en la emision del trigono vocal con las vocales (A, E, O, | y U). En el menu
de opciones se encuentra el boton (pitch), le daremos click este nos arrojara
multiplex opciones, pero solo escogeremos la opcion con el nombre (show
Picth) este se vera con un color azul.

| %02 e a
Hie e Cumy Vew Sewd lpwtum B ety et P -
0 090801
Lo

v A T TTTD T T TR " n ) LY e
1681

CX BCH 23 3CW Y e
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11. Para sacar los valores de intensidad, tendras que ir al menu y darle click en
el boton (intensity), este te arrojara varias opciones pero solo escogeras la
opcion ( ), en la que aparecera con una linea amarilla en el
espectrograma, donde podras ver los picos mas altos de intensidad de la

emision de la vocal y los mas bajos.

blSeund A
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12. Por ultimo sacaremos el valor duracion, Resaltaras desde el inicio hasta
final de cuerpo del oscilograma con el cursor, y te iras al primer cuadro de la
line inferior donde te apareceran los valores de duracion en milisegundos.

B2 Sownd A
Flo B8t CQuey View Select Spectamy Dich bty Fommant Fubes
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11.3. FPlot.
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11.5. Carta de formantes.

11.5.1. Carta de formantes del hablante 1
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11.5.2. Carta de formante del hablante 2
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11.5.3. Carta de formantes del hablante 3
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11.5.4. Carta de formantes del hablante 4
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11.5.5. Carta de formantes del hablante 5
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11.5.6. Carta de formantes del hablante 6
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11.5.7. Carta de formantes del hablante 7
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11.5.8. Carta de formante del hablante 8
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11.5.9. Carta de formantes del hablante 9
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