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RESUMEN

La funcidn respiratoria es un proceso involuntario y automatico que consiste en
la inhalacion (entrada de aire, oxigeno) y en la exhalacion (salida de aire, didxido de
carbono). Objetivo: Establecer las caracteristicas de la funcién respiratoria en
estudiantes de I a VIII semestre de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad
del Cauca, Popayan primer periodo de 2011. Materiales y métodos: se realiz6 un
estudio cuantitativo, descriptivo correlacional, de corte transversal, con una poblacion
universo de 1244 estudiantes de los cuales se obtuvo una muestra de 294, se aplic6 un
formato de anamnesis y de evaluacion de los aspectos de la funcion respiratoria.
Resultados: se encontr6 que la poblacion estudiada se caracterizd por ser
mayoritariamente estudiantes de sexo femenino, menores de 21 afios, pertenecientes a
zona urbana de los departamentos del Cauca, Narifio y Valle, con y sin antecedentes de
alteraciones respiratorias, fonatorias, habitos orales nocivos, hébitos no saludables,
patologias auditivas y/o gastrointestinales. Conclusién: se encontr6 que los estudiantes
evaluados presentaron alteracion en uno o méas de los aspectos de esta funcién, dando

como resultado un diagndstico de la funcion respiratoria alterada.



INTRODUCCION

La funcion respiratoria se refiere al proceso de intercambio de gases entre el
organismo y el medio exterior. Existen enfermedades que comprometen la funcion
respiratoria como las de la via aérea superior e inferior, enfermedades obstructivas,
vocales, habitos orales nocivos y habitos no saludables, que impiden el correcto

funcionamiento de la respiracion.

A partir del conocimiento de estas enfermedades y sus efectos, surgié el interés
por describir la funcion respiratoria en estudiantes con y sin antecedentes respiratorios
de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, ya que estas ocasionan

cambios morfoldgicos y funcionales.

El objetivo se logré por medio de una evaluacion fonoaudioldgica en la que se aplico
a la poblacién sujeto de estudio, un formato de anamnesis y evaluacion de los aspectos
de la funcidn respiratoria, adaptados para la presente investigacion a traves de prueba
piloto. Los resultados del presente estudio permitieron caracterizar la funcion
respiratoria en estudiantes universitarios con Yy sin antecedentes respiratorios,
encontrando que mas del 50 % de la poblacion a estudio presento un diagndstico de la
funcién respiratoria alterado, lo que evidencia que las variables analizadas de una u otra

manera afectan en el proceso respiratorio normal de las personas.

Asimismo se instaura un precedente en cuanto a estudios de la funcion respiratoria en
personas jovenes, ya que la literatura no muestra bibliografia extensa sobre esta funcién

y el proceso mediante el cual debe ser evaluado.



|. PROBLEMA

1.1. Area Problematica

Segln Cortes, J. D (1998) & Corral, N. (2010), la funcién respiratoria esta
compuesta por la respiracion celular y la respiracion externa que hace referencia al
proceso de intercambio de gases entre el organismo y el medio exterior, es también uno
de los procesos que mas influye en el desarrollo craneofacial, debido a que compromete
a varias estructuras para su 6ptimo funcionamiento, por esto se requiere la valoracion de
la permeabilidad y funcionalidad de la via respiratoria para conocer y descartar posibles

alteraciones.

Esta funcion se puede ver alterada por enfermedades de la via aérea superior como
rinitis, sinusitis, faringitis, laringitis y gripe; de la via aérea inferior como asma,
bronquitis, bronconeumonia y neumonia; enfermedades obstructivas como hipertrofia de
cornetes, desviacion del septum nasal e hipertrofia de adenoides. También existen otras
alteraciones que pueden afectar el sistema fonatorio y respiratorio por su relacién
anatomofuncional, entre ellos se encuentran los nédulos, polipos, edema de Reinke,

granuloma, pardlisis de cuerdas vocales, habitos orales nocivos y habitos no saludables.

Existen altos porcentajes de enfermedades respiratorias en diferentes paises. En
Espafa en el estudio realizado por Galvan, C & cols (2007), 420 fumadores de 14 a 21

afios de edad muestran una alta prevalencia de patologias respiratorias; el 14,1% de ellos



presentan catarros de vias altas a repeticién, un 16% infecciones de vias bajas, 32,5%

alergias, 10,5% asma, 25,8% broncospasmo al ejercicio y 8,6% tos cronica.

Para Rodriguez, A & cols (2005), en el estudio “incremento de la acumulacion de
rinitis alérgica en adolescentes de la ciudad de Morelia, Michoacan vy su relacion con la
satisfaccion y necesidades vitales y afectivas”, el 46% de la poblacion a estudio presenta
rinitis alérgica, un 10 a 20% en México y un 10 a 40% de la poblacion mundial

presentan dicha patologia.

En Colombia en la ciudad de Cali, segin Herndndez, J.A. (2002), existen cifras de
estudiantes propensos a adquirir habitos orales nocivos. Se encontrd que un 52%
presentan algln tipo de habito perjudicial. Dentro de esta poblacién, un 55.5% tienen
onicofagia, succion digital 25,5%, respiracion oral 2.2% y un 6.6% se introduce objetos

a la boca.

El registro individual de prestacion de servicios de salud (RIPS) del programa de
Fonoaudiologia de la Universidad del Cauca (2004 — 2009) reportan antecedentes de
patologias de habla; dentro de los cuales 122 personas fueron respiradoras orales, 17
presentaron afonia, 28 personas presentaron hipo e hipernasalidad y 503 otras

alteraciones del habla.

Las obstrucciones o enfermedades del tracto respiratorio impiden el paso de aire por

los conductos respiratorios, generando en el individuo un funcionamiento insuficiente



con pobre control laringeo; también se ve afectado el sistema estomatognatico el cual
involucra la funcion oral faringea, la fonacion y la voz, en la primera se producen
desordenes como deglucién atipica y disfagia, en la segunda causando alteraciones en la
articulacién del habla las cuales resultan de trastornos miofuncionales que estan
relacionadas con el punto y modo articulatorio, debido a las condiciones esqueléticas,
musculares y funcionales, finalmente los trastornos de la voz suelen comprometer la

resonancia vocal, generando hiponasalidad e hipernasalidad.

En la actualidad se presentan dos formas para medir la funcion respiratoria, una
objetiva que permite cuantificar las dimensiones de capacidad vital pulmonar, volumen
pulmonar y coordinacion de los movimientos de los musculos abdominales y toracicos,
a través de la espirometria y la forma subjetiva, utilizada cominmente en patologias
clinicas, obstructivas o por hébitos, que mide la funcién respiratoria a través de la
evaluacion de aspectos como modo respiratorio, tipo respiratorio, frecuencia
respiratoria, coordinacién fonoarticulorespiratoria, tiempo maximo de fonacién, tiempo
maximo de espiracion en fonema /S/ y /G/, prueba de Rosenthal y prueba de Glatzer,
teniendo como referencia autores como Boone, D (1983), Bustos, | (1983), Prater &

Swift (1986).

Son multiples las enfermedades que afectan la funcion respiratoria pero no se
encontraron fuentes bibliograficas que muestren mediciones en estudiantes
universitarios, el estudio se realiz6 en la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad

del Cauca con el propésito de caracterizar y analizar cada uno de los aspectos de la



funcién respiratoria en poblacion joven con y sin antecedentes respiratorios,
determinando normalidad o alteracion dependiendo de las caracteristicas de cada una de
las personas evaluadas, sin dejar atras los factores externos como enfermedades propias
del sistema respiratorio, habitos orales nocivos como respiracion oral, succion labial,
succion digital, morder objetos, onicofagia y habitos no saludables como fumar e ingerir

bebidas alcoholicas.

1.2. Formulacién del Problema.

¢Cudles son las caracteristicas de la funcion respiratoria en estudiantes de 1 a VIII
semestre, de la Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, Popayéan

primer periodo de 2011?

1.3. Antecedentes

Antecedentes Locales

En el afio 2006-2007, en la Universidad del Cauca Buitrago Leila, Mondragon Astrid
& Rivera Dayana, realizaron la investigacion titulada “Caracterizacion de la Postura y

los procesos de respiracion y articulacion desde la interferencia fonética en la poblacién



indigena bilingte entre 20 y 40 afios de edad, del resguardo del Municipio de Totor6 en
el Departamento del Cauca”, cuyo objetivo fue identificar las caracteristicas de la
postura y los procesos de respiracion y articulacion desde la interferencia fonética de la
lengua materna de Totoré (Namtrik) en la segunda lengua (Espafiol), en la poblacion
indigena bilingtie del Resguardo Indigena del Municipio de Totord en el Departamento

del Cauca.

La poblacion evaluada estuvo conformada por 32 nativos bilingiies con edades entre
20 y 40 afios de edad, elegidos por una seleccién aleatoria simple. En el estudio se
evaluaron la postura (facial y corporal), los procesos de respiracion (tipo, modo,
frecuencia y coordinacion fonoarticulorespiratoria) y articulacion desde la interferencia
fonética (modo articulatorio y sonoridad), para lo cual se utilizaron como instrumentos:
examen postural, ficha respiratoria, test de articulacion, examen exobucal, endobucal y
dinamico de los 6rganos fono articuladores. En cuanto al proceso de respiracion se
encontrd: tipo respiratorio mixto con predominio costal superior en fonacion y en
reposo en el 100% de la poblacién, modo respiratorio mixto con predominio nasal en
reposo y mixto con predominio oral en fonacion en el 65.6%,la frecuencia respiratoria
se encontrd con rangos superiores a los establecidos como parametros normales en el
56.25% , en la coordinacion fonoarticulorespiratoria se encontro que el 25%, presento

variacion de la intensidad e inspiraciones audibles.



La anterior investigacion se relaciona con la presente ya que tiene en cuenta un
examen postural, un examen endobucal y exobucal, aspectos de la respiracion como
modo, tipo respiratorio, frecuencia respiratoria y coordinacion fonoarticulorespiratoria

que serviran como base para la comparacion de resultados obtenidos en este estudio.

El estudio “Caracteristicas Respiratorias y Acustico Perceptuales de la Voz en
Personas que Asisten a los Centros de Alcoholicos Andnimos, de la Ciudad de Popayéan
2006-2007”, realizado por Dussan, Maria e Hidalgo Elkin, tuvo como objetivo
determinar las caracteristicas respiratorias y acustico perceptuales de la voz en personas

que asisten a los centros de alcohdlicos andnimos.

La muestra de esta investigacion fueron 60 personas, las cuales se evaluaron con el
test de evaluacion subjetiva de la voz y la ficha respiratoria. Los resultados de este
estudio demostraron que el 100% de las personas alcohodlicas presentaron alteraciones
en uno 0 mas aspectos de la respiraciéon y cualidades de la voz, siendo los de mayor
frecuencia el tipo respiratorio, la frecuencia respiratoria, el rendimiento vocal, y en las
caracteristicas perceptuales de la voz tono, timbre, intensidad con un 81, 7%. La mayor
presencia de estas alteraciones fue en hombres con un rango de edad de 38 a 45 afios
que consumieron alcohol por periodos prolongados de tiempo, iniciando su consumo a

los 18 afios.



Por lo anterior se puede afirmar que para la presente investigacion el alcohol es un
probable factor toxico que incide de forma directa en alteraciones de las mucosas
laringeas y por ende en las caracteristicas perceptuales de la voz y la respiracion. Este
antecedente sirve para el analisis de variables como tipo respiratorio, frecuencia

respiratoria y tiempo maximo de fonacion.

Antecedentes Nacionales

El estudio denominado “Encuesta de prevalencia sobre el consumo de cigarrillos en
la Pontificia Universidad Javeriana en ¢l ano 2003” realizada por Baez Dairo, Deckers
Marcela, Silva Luis & Goémez Juan Daniel, tuvo como objetivo efectuar medidas
epidemioldgicas sobre el consumo de cigarrillo en la comunidad universitaria

(empleados, profesores y estudiantes) de la Pontificia Universidad Javeriana.

Se encuestaron 1.009 personas, de los cuales el 87,1% (879) fueron estudiantes,
encontrando que el 52.3% (459) correspondié al sexo femenino, y el restante 47.7%
(420) al masculino. La prevalencia anual de consumo de cigarrillo en la comunidad
universitaria de la Pontificia Universidad Javeriana fue del 32%, del cual un 34.9% eran
estudiantes. También se determinaron dos tipos de circunstancias asociadas a épocas del
afio en las que aumenta el consumo entre los estudiantes: circunstancias psicologicas

(tristeza, ansiedad, estrés, depresion, problemas personales, problemas familiares, entre



otros) y académicas (presentacion de trabajos, parciales y exdmenes finales, exceso de

lecturas o trabajos escritos).

El aporte de este estudio es la poblacion que se tuvo en cuenta en donde los
estudiantes mostraron el mayor porcentaje, también las causas asociadas al consumo de
cigarrillo en la poblacion universitaria, antecedente que es tenido en cuenta en la

presente investigacion.

El estudio “Factores que Intervienen en la Aparicion y Mantenimiento de las
Alteraciones de la VVoz en los Docentes de la Facultad de Ciencias de la Administracion
de la Universidad Publica en Santiago de Cali”, realizado por los estudiantes Henao
Jhon Jairo, Lara Rodrigo Andrés, Montes Cesar Augusto, Soto Juan Carlos & Zapata
Esmeralda en el afio 2007, tuvo como objetivo determinar los factores que intervienen
en la aparicion y mantenimiento de las alteraciones de la voz en docentes de la Facultad

Ciencias de la Administracion.

Se realizé una evaluacion a 18 docentes acerca de los factores que causan alteracion
en la voz como tos, carraspeo, sensacion de cuerpo extrafio, dolor de laringe y cuello,
modo respiratorio en reposo Yy en fonacion, tipo respiratorio, coordinacion
fonorespiratoria, consumo de alcohol, cigarrillo, café y bebidas frias, encontrandose que
el 61,11% (11) de la poblacion presenta tos y carraspeo ocasional, el 77.8% (14)
sensacion de cuerpo extrafio, el 27.8% dolor de garganta y cuello, el 16,7% (3) falta de

aire al hablar, el 33,33% (6) cansancio vocal y perdida del volumen de la voz, el 11,1%



(3) disfonia, el 100% normalidad en el modo respiratorio en reposo y el 55.6% (10)
normalidad en fonacion, el 44.4% (8) presentan alteracion en el tipo respiratorio, el
100% (18) normalidad en la coordinacién fonorespiratoria, el 66,7% (12) alergia al
polvo, el 88,8% (16) consumen alcohol actualmente de los cuales el 66,6% (12)

iniciaron su consumo hace varios afos y el 11% fuman.

El anterior estudio indagd acerca de factores como carraspeo, sensacion de cuerpo
extrafio y otros, al igual que hébitos no saludables como consumir cigarrillo y bebidas
alcohdlicas aspectos que se tuvieron en cuenta en el formato de anamnesis de la actual
investigacion y las variables de modo respiratorio en reposo y en fonacion, tipo

respiratorio y coordinacién fonorespiratoria.

Antecedentes Internacionales

El objetivo del siguiente estudio “Sintomas Respiratorios en Jovenes Fumadores y su
Relacion con los Tests de Dependencia Nicotinica”, realizado por Jiménez, C., Rubio,
R., Marron, R. & cols. (2002), fue determinar si existe patologia respiratoria en jovenes
fumadores y verificar si aquellos adolescentes que ya padecen dependencia nicotinica,
sufren mas sintomas respiratorios que los no dependientes, para lo cual se entrevistaron
2.647 escolares de entre 10 y 17 afios. Los resultados arrojan que de los 2.647
encuestados, el 23,1% fumaban y los principales sintomas respiratorios que afirmaron

padecer los escolares fumadores fueron: estornudos, catarros nasales frecuentes, tos y



dificultad para respirar tras hacer deporte durante 10 minutos, lo que nos permite
concluir que los escolares con dependencia nicotinica presentaban sintomas de una
incipiente patologia respiratoria, puesto que tenian significativamente mas tos matutina,
expectoracion, tos tras hacer deporte y mas dolor o peso en el pecho, que los jovenes

fumadores que no tenian dependencia nicotinica.

Este estudio aporta datos reveladores para la encuesta y el desarrollo de la
investigacion, ya que una de las caracteristicas principales de los jovenes en la
actualidad es el habito de fumar, siendo este un factor predisponente para las
alteraciones de la funcion respiratoria. Por esta razdn la investigacion permitira analizar
los resultados obtenidos y verificar si las personas evaluadas con antecedentes de haber
fumado presentan alguna alteracion en la valoracion de la funcion respiratoria, respecto

de las personas que no presenten este habito o factor de riesgo.

El estudio denominado “Patologia Respiratoria en los Jovenes y Héabito Tabaquico™.
Realizado en el afio 2000 por Galvan F, C., Suarez, R., Hernandez O, D & Martinez, E.,
tuvo como objetivo determinar la patologia respiratoria en los jovenes y si dicha

patologia es mas frecuente en los fumadores.

Para esta investigacion se estudié una poblacion que consta de 420 jovenes (45,3%
mujeres y 54,7% hombres), entre 14 y 21 afios. Se encontrd que un 26,5% de fumadores

habituales (FH), un 11,0% de fumadores esporadicos, un 3,6% de exfumadores, un



45,6% de fumadores pasivos y sélo un 13,4% refieren no estar expuestos al humo del
tabaco. En cuanto a la prevalencia de patologia respiratoria, el 14,1% presentan catarros
de vias altas a repeticion (CVA), un 16% infecciones de vias bajas (IVB), el 32,5%
alergia, un 10,5% asma, el 25,8% broncospasmo al ejercicio (BE) y el 8,6% tos crénica.
Los jovenes fumadores habituales presentan una mayor incidencia significativa de CVA
(p = 0,001), IVB (p = 0,004), BE (p = 0,02) y tos crénica (p = 0,0001) y los jovenes
fumadores pasivos presentan significativamente un mayor nimero de I\VB por afio (p =

0,004) en relacién con los no expuestos al humo del tabaco.

En conclusion, el habito de fumar incide negativamente en los adolescentes
produciendo una mayor incidencia de patologia respiratoria, lo cual se considera
importante para el estudio ya que aportara resultados estadisticos sobre uno de los
factores de riesgo a considerar, permitiendo de esta manera llevar a cabo un anélisis
entre los antecedentes hallados a nivel bibliografico y los resultados obtenidos en la

investigacion.



1.4. Justificacion.

La respiracion es una funcion vital del ser humano, permite el intercambio gaseoso
entre el organismo y el medio ambiente a través de la mecéanica respiratoria de
inspiracion y espiracion, facilita la funcion olfatoria captando los olores del medio
circundante, apoya al mecanismo fonatorio aportando el aire con las condiciones
Optimas para la funcionalidad del mismo, es decir, un aire adaptado: himedo, caliente y
purificado. Finalmente, mantiene la armonia musculo esquelética del sistema
estomatognatico. Oliveira, 1999 (citado por Corral, N. 2010). Sabiendo la importancia
de la normalidad en este proceso, si se presenta alguna patologia se tendran como

consecuencias alteraciones en la funcion respiratoria.

Para el presente estudio se tuvo en cuenta la Facultad Ciencias de la Salud de la
Universidad del Cauca ya que su ambiente universitario es conveniente para el
desarrollo de la investigacion puesto que la poblacion joven constantemente se ve en
riesgo de padecer alteracion en la funcidn respiratoria debido a la frecuente exposicion

a diferentes factores dentro de los cuales se encuentran los habitos no saludables.

Segun el Informe Mundial de la Juventud (World Youth Report, 2007), el Programa
de Juventud de las Naciones Unidas, en el mundo hay 1.2 mil millones de jovenes entre

15 y 24 afos de edad representados en el 18% de esta poblacion, de los cuales 511.450



corresponden a la poblacién estudiantil de las Universidades en Colombia, segun la Red

de Universidades Universia (2010).

En la Universidad del Cauca para el primer periodo del afio 2011, los matriculados en
programas de pregrado fueron 11.400, de los cuales en la Facultad Ciencias de la Salud
los estudiantes matriculados de primero a decimo semestre fueron en total 1329 de los
cuales 351 pertenecen al programa de enfermeria, 348 al programa de fisioterapia, 305

al programa de fonoaudiologia y 525 al programa de medicina.

Por lo anterior es necesario para el quehacer fonoaudiol6gico aportar un nuevo
instrumento actualizado que permita hallar y caracterizar los valores en cada uno de los
aspectos de la funcion respiratoria. Por esta razon este proyecto es importante, ya que
actualmente son reducidos los antecedentes locales, nacionales e internacionales de
estudios que caractericen la funcién respiratoria en universitarios, contribuyendo a
futuras investigaciones y ubicando a la Universidad del Cauca como pionera en la
realizacion de estas. Por lo tanto generara beneficios en la poblacion que participe en el

estudio accediendo a la informacidn que permita modificar sus habitos.

Al mismo tiempo, este proyecto aportara a la literatura local el primer estudio sobre
la caracterizacion de la funcion respiratoria en estudiantes universitarios, realizando

revisiones tedrico-practicas; todo con el fin de mejorar el bienestar comunicativo en los



pacientes con alguna alteracion en esta funcién, e incluir al profesional de
fonoaudiologia al equipo interdisciplinario. Asimismo este estudio ayudara en la
formacion integral de los investigadores, futuros profesionales de la fonoaudiologia,

brindandoles una formacion académica e investigativa.



Il.  OBJETIVOS

2.1.General

Caracterizar la funcion respiratoria en estudiantes de I a V111 semestre de la Facultad

Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, primer periodo de 2011.

2.2. Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto de estudio.

e Determinar las caracteristicas de la funcion respiratoria de la poblacion objeto de

estudio.

e Establecer la relacion entre la funcion respiratoria y las caracteristicas

sociodemogréficas.

e Establecer la relacion entre la funcion respiratoria y los antecedentes

respiratorios.

e Elaborar un protocolo actualizado de evaluacion de la Funcion Respiratoria con

su respectivo instructivo.



IlIl. Referente Tebrico.

3.1. Bases conceptuales de la Funcidn Respiratoria.

La respiracion, segun el diccionario terminoldgico de ciencias médicas, se define
como la funcion de la cual se absorben del exterior los gases necesarios para el
sostenimiento de la vida y se eliminan del interior los gases nocivos para la misma, se
realiza de manera involuntaria, constante, siendo una de las funciones méas importantes
del organismo. Por lo general se utiliza el término respiracion para referirse a la
realizacién de movimientos ventilatorios, o sea a los movimientos tordcicos que se

observan en los seres humanos.

Dvorkin M, Cardinali D, Best & Taylor (2003), manifiestan que la respiracion es un
mecanismo complejo, por lo tanto es muy dificil que dependa de un solo aparato,
ademads de este existen estructuras que intervienen en esta funcién son
fundamentalmente el sistema nervioso central (por medio del centro respiratorio), el
cardiovascular y el hematopoyético. En cuanto a la anatomia esta compuesto por vias

aéreas altas y bajas, la caja toracica, muasculos, tejido pulmonar, vasos y la pleura.



3.2. Fisiologia y Funcionalidad de la Funcién Respiratoria.

Desde el punto de vista fisiologico Ira, S. (2003), afirma que la respiracion abarca
tres funciones distintas relacionadas entre si: la ventilacion, el intercambio de gases y la
utilizacion de oxigeno por parte de los tejidos en las reacciones de liberacion de energia
que se llevan a cabo en la respiracion celular; desde el punto de vista funcional se puede
dividir en dos zonas: zona de conduccion (constituida por boca, nariz, faringe, laringe,
traquea, bronquios principales y los bronquiolos terminales) y zona respiratoria,
teniendo en cuenta las estructuras que atraviesa el aire en el sistema respiratorio, las
cuales tienen otras funciones adicionales como lo son el calentamiento y la
humidificacion del aire inspirado, asi como la filtracion y limpieza del mismo. En
relacion al intercambio gaseoso, participan esencialmente tres componentes: las vias

aereas, el térax y los pulmones.

Segln Cruz, E. & Moreno, R. (2002), la via aérea se inicia en la nariz, donde se
acondiciona el aire inspirado; contintia con la faringe donde también se conecta la boca,
que constituye una entrada alterna para el aire cuando hay obstruccion nasal y cuando se
necesita aumentar la ventilacion. A continuacién se ubica la laringe, 6rgano muscular y
cartilaginoso situado en la parte superior del cuello, a la altura de las vértebras
cervicales. Finalmente, las vias respiratorias infra laringeas forman el arbol bronquial,

cuyo tronco es la traquea.



El segundo componente es el térax, que se ubica desde el cuello hasta la pelvis y que
incluye la caja torécica, el diafragma y el abdomen. Se compone de la columna
vertebral, la pelvis y la pared anterior y lateral que se desplazan directamente por la
accion de los musculos respiratorios. Los cuales suministran la energia mecéanica que
cambia ritmicamente el volumen del térax y del abdomen produciendo cambios de

presion que movilizan el aire.

El pulmon que es el ultimo componente, es un intercambiador de gases que recibe
aire que se renueva continuamente por accion de la bomba téracopulmonar y sangre que
se mantiene en circulacion entre tejidos y pulmén por accion de la bomba cardiaca. Los
pulmones pueden expandirse y contraerse ya sea por el movimiento hacia abajo y hacia
arriba del diafragma para alargar y acortar la cavidad torécica, o por la elevacion y
descenso de las costillas para aumentar y disminuir el didmetro anteroposterior de la
cavidad torédcica. La respiracion normal tranquila se logra casi totalmente por el
movimiento del diafragma, durante la inspiracion la contraccién del diafragma tira de
las superficies inferiores de los pulmones hacia abajo y en la espiracion el diafragma
simplemente se relaja y efectia el retroceso eléastico de los pulmones, de la pared

torécica y de las estructuras abdominales, que comprimen los pulmones.



3.3. Musculatura de la Funcion Respiratoria.

En el proceso respiratorio interviene un gran numero de musculos los cuales se

resumen a continuacion:

FUNCION
RESPIRATORIA

MUSCULO (M)

Inspiracion No Forzada: Se
define como la respiracion
fisioldégica o normal que una
persona realiza sin esfuerzo.

Musculo Diafragma: Se origina en los elementos anatdmicos que
forman el orifico costal inferior, diferenciandose en: pilares del
diafragma y pilares lumbares. Todas sus fibras confluyen en el
centro frenético, que es la parte méas alta del diafragma. Es
principal para la inspiracion ya que al contraerse aumenta las
dimensiones verticales de los pulmones y de la cavidad torécica.

Musculos Intercostales Externos: Se origina en el borde caudal
externo de una costilla y se inserta en el borde craneal externo de
la costilla subyacente. Elevan la caja toracica y aumentan asi las
dimensiones transversas y anteroposteriores de la cavidad toracica.

Musculos Elevadores de las Costillas: Se originan en el apex de
los procesos trasversos CVIl a TXI y se insertan en la cara externa
de la costilla subyacente, en el espacio comprendido entre el
tubérculo y el angulo.

Musculo Dorsal Ancho: inicia sus inserciones en el vertice de los
procesos espinosos de las Gltimas vértebras torécicas, contina por
la linea media hasta la cresta sacra mediana y lateralmente hasta la
cresta iliaca y la cara externa de las cuatro costillas inferiores.
Desde alli las fibras se extienden hasta la extremidad proximal del
humero donde terminan fijandose en la cresta del tubérculo menor.
Este muasculo cuando toma su punto fijo en el brazo; eleva el
tronco y al mismo tiempo las cuatro dltimas costillas.

Musculo Romboides: el menor se sitla desde el angulo superior
hasta la espina del omoplato y el mayor tiene lugar en la porcién
infraespinosa del borde espinal. Su funcion es retraer la escapula,
girar la cavidad glenoidea y fija la escapula a la pared toracica.
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Musculo Esplenio: Se origina en la mitad inferior
del ligamento de la nuca y en las apdfisis espinosas de las dltimas
vértebras cervicales y las 3 0 4 primeras vértebras dorsales. Tiene
una funcion unilateral que es de inclinacion y rotacion de la cabeza
hacia el mismo lado y otra bilateral que es de extensién o
hiperextension del craneo y el cuello.

Musculo Serrato Posterosuperior: Estd situado en la parte
superior del dorso. Nace en la parte inferior del ligamento cervical
posterior, de las apofisis espinosas de la séptima vértebra cervical.
Su funcion es elevar las primeras costillas y es, por lo
tanto, inspirador.

Musculo Serrato Anterior: Se origina con nueve digitaciones en
las nueve costillas superiores y se inserta en el borde medial de
la escapula. Tiene tres origenes e inserciones: Porcion superior,
porcion media y porcién inferior.

Inspiracion Forzada:
Respiraciéon asistida por un
ventilador = mecanico  que
fuerza la entrada de aire en los
pulmones durante la
inspiracion,  pero  permite
volver a la presion ambiental
tras la espiracion pasiva del
paciente.

Musculo Escaleno: son tres musculos pares que se insertan en las
vertebras cervicales y en la | y 1l costillas. Durante la inspiracion
forzada, la contraccion de estos musculos ayuda a elevar la caja
toracica.

Musculo Esternocleidomastoideo: Presenta una porcion interna,
inserta en el esterndn, y otra externa, inserta en la clavicula. Sus
funciones son la rotacién de la cabeza al lado contrario, la
inclinacion lateral, y una leve extension de la cabeza.

Musculo Elevador de la Escapula: Se origina en las apdfisis
transversas de las cuatro o cinco primeras vértebras cervicales y se
inserta, en el angulo superior del borde medial de la escapula.

Musculo Trapecio: Esta situado en la parte superior de la espalda,
recubre a los musculos posteriores del cuello y a toda la parte
superior de la espalda que queda entre los hombros y la cabeza, asi
como de la zona situada entre las escapulas. Es importante en el
mantenimiento de la postura.
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Espiracion Pasiva: Tiene
lugar sin actividad muscular
directa, como en la respiracion
corriente normal. El aire sale
de los pulmones comprimido
por el efecto de retroceso de
los tejidos elasticos del torax y
de los pulmones.

Musculo Serrato Posteroinferior: Se extiende desde la columna
vertebral a las cuatro ultimas costillas. Se inserta en la apofisis
espinosa de la Gltima dorsal y de las tres primeras lumbares y en
los ligamentos interespinosos correspondientes. Se dirige hacia
arriba y hacia afuera, y se divide en tres o cuatro digitaciones que
se insertan en el borde inferior y en la cara externa de las tres o
cuatro Ultimas costillas. Hunde las cuatro Gltimas costillas por lo
que es un musculo espirador.

Espiracion Activa: Expulsion
forzada del aire, con el apoyo
de los musculos de la pared
abdominal y de la caja costal,
ademas del diafragma y el
retroceso de los tejidos
elasticos.

Musculos Abdominales: ayudan a la espiracion al comprimir las
visceras abdominales, lo que empuja al diafragma hacia arriba,
disminuyendo asi la distencién de la cavidad toracica.

Musculo Recto del Abdomen: Se origina en el borde superior del
pubis y se inserta en la cara anterior de los V, VI y VII cartilagos
costales y apéndice xifoides. Su tono contribuye a mantener la
posicion erecta. Produce flexion de la columna vertebral a través
de las costillas. Su contraccion unilateral produce inclinacion
lateral del tronco hacia el mismo lado. Su tono limita la
inspiracion maxima y favorece la espiracion.

Musculo Cuadrado Lumbar: Se inserta por abajo en el
ligamento iliolumbar y labio externo de la cresta iliaca, y por
arriba en el borde inferior de la XIlI costilla y vértice de los
procesos transversos lumbares. Su funcién es inclinar la columna
lumbar homolateral y la pelvis. Ademas, participa en descenso
inspiratorio.

Musculo Trasverso del Abdomen: se encuentra en la parte
anterior y lateral del abdomen, debajo del musculo oblicuo interno.
Se extiende de la columna vertebral a la linea alba. Espirador y
compresor de las visceras del abdomen.

Musculo Oblicuo Interno del Abdomen: Se inserta, por abajo,
en el arco crural, espina iliaca superior y, mediante aponeurosis, en
las apdfisis espinosas de la dltima lumbar y primera sacra; por
arriba en el borde interior de los cuatro Gltimos cartilagos costales
y, mediante la aponeurosis anterior, en la linea blanca. Su funcion
es la de espirador, flexor y rotador del térax.

Musculo Oblicuo Externo del Abdomen: se origina por arriba en
la cara externa y borde inferior de las VII u VIII costillas, por
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abajo se inserta mediante la aponeurosis en la cresta iliaca, borde
anterior del coxal y pubisy linea blanca. Actla deprimiendo las
costillas, los oblicuos flexionan el tronco y deprimen la pared
abdominal. Mantiene el tronco recto cuando el brazo opuesto eleva
una carga.

Pocock, G & Richards, Ch. (2005), refieren que los musculos no se contraen
espontaneamente. La respiracion ritmica depende de los impulsos nerviosos generados
por los nervios frénicos e intercostales, que son los nervios motores de los musculos
respiratorios. La descarga ritmica de estos nervios esta controlada por la actividad de

grupos especificos de neuronas situadas en el tronco encefalico.

El musculo liso de los bronquios y de los bronquiolos esta inervado por fibras
colinérgicas parasimpaticas, que llegan al pulmon a través de los nervios vagos. La
activacion de estos nervios provoca una broncoconstriccién. Los nervios simpaticos
inervan los vasos sanguineos del circuito bronquial, pero no existe inervacion simpatica
directa del musculo liso de los bronquiolos. La broncodilatacion aparece como respuesta
a la adrenalina y la noradrenalina circulantes. Estas hormonas actdan en los receptores
B-adrenérgicos. Ademas de su inervacion colinérgica y adrenérgica, el tono del musculo
liso de las vias respiratorias también esta regulado por fibras nerviosas autdnomas que
segregan 6xido nitrico. Entre los agentes que producen constriccion esta la sustancia P y

la neurocinasa A.

Los propios pulmones contienen receptores de distencion de adaptacion lenta,

receptores para sustancias irritantes y terminaciones pulmonares de fibras C, que
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mandan informacion al sistema nervioso central a través de las fibras viscerales
aferentes de los nervios vagos. El papel de estos receptores es fundamental en diversos

reflejos respiratorios.

3.4. Enfermedades de la Funcion Respiratoria.

Durante la respiracion, los pulmones y las vias aéreas estan continuamente expuestos
a microorganismos ambientales que causan con frecuencia infecciones que van desde la
nariz hasta el altimo alvéolo de los bronquios y que dependen del tipo de bacteria, de las

condiciones generales del paciente y de si es alérgico o no.

3.4.1. Enfermedades de la Via Aérea Superior.

Segun Fieramosca, F. & Cols (2007). En su estudio La Funcion Respiratoria y su
Repercusion a nivel del Sistema Estomatognatico; los cambios en las dimensiones del
tracto respiratorio (constriccion u obstruccion) pueden disminuir el flujo del aire, debido
a que la respiracion normal involucra la utilizacién adecuada del tracto nasal y
nasofaringeo. Si hay un aumento de volumen de las estructuras que se encuentran dentro
de esos espacios (tejido adenoideo y/o amigdalas debido a procesos infecciosos o

alérgicos), se imposibilita el paso de aire por estos conductos.



Se presentan enfermedades causadas por alergias las cuales se refieren a la
sensibilidad especifica de alguna parte del cuerpo u organismo (piel, vias respiratorias,
digestivas) a una molécula extrafia llamada alérgeno, que llega a introducirse al cuerpo a
través del contacto con la piel, inhalacion a través de los pulmones, ingestion o por

medio de inyecciones.

3.4.1.1. Rinitis Alérgica: Uno de los tipos de alergias respiratorias mas frecuentes, es la
inflamacién de las membranas mucosas de las fosas nasales y senos para-nasales. Esto
es debido a que la nariz es la primera barrera que dispone el organismo para evitar el

ingreso de muchos alérgenos que se encuentran en el aire inspirado.

3.4.1.2. Sinusitis: Inflamacion de la mucosa que reviste los senos paranasales,
secundaria a procesos infecciosos o no infecciosos, caracterizada por descarga nasal
(anterior o posterior, que puede ser hialina o mucopurulenta), tos persistente,
obstruccion nasal, dolor o presién facial, cefalea y alteraciones olfatorias. Cuando la
congestion nasal asociada al catarro comin o una alergia no permite que los senos
nasales drenen adecuadamente, las bacterias pueden quedar atrapadas dentro de los

senos, provocando una sinusitis bacteriana.

3.4.1.3. Faringitis: Inflamacién de la mucosa que reviste la faringe y que se manifiesta
por enrojecimiento e hinchazén de la misma, es causada por bacterias o virus y en
muchas ocasiones por ambos, la infeccidn se contagia de una persona a otra mediante la

tos, estornudo o por contacto. Las posibilidades de contraer faringitis son mayores si las



personas se encuentran débiles, agotadas, si fuma o ha estado en un clima frio y

hdimedo.

3.4.1.4. Laringitis: Enfermedad infecciosa que afecta principalmente la laringe, traquea
y vias aéreas que llevan aire a los pulmones (bronquios), es causada por diferentes virus,

entre ellos los que producen el catarro comun y el virus de la gripe.

3.4.1.5. Gripas: Malestar fisico, provocado generalmente por los cambios bruscos de
temperatura, que se caracteriza por la inflamacién de las membranas mucosas del
aparato respiratorio con aumento de la secrecion nasal y suele ir acompafiado de tos,

fiebre y dolores musculares

3.4.2. Enfermedades de la VVia Aérea Inferior.

Se pueden presentar desde el nacimiento o desarrollarse a lo largo de la vida, las

causas mas comunes son la inhalacion de gases, humo, polvo y sustancias quimicas.

3.4.2.1. Asma: Trastorno que afecta a los pulmones haciendo que una persona tenga
dificultades para respirar. En esta patologia las vias respiratorias tienden a inflarse y
producen grandes cantidades de una mucosidad muy densa, son extremadamente
sensibles o hiperreactivas a ciertas cosas, como el ejercicio fisico, el polvo o el humo de
los cigarrillos. Esta hiperreactividad hace que los musculos lisos que recubren las vias

respiratorias se tensen y se contraigan. La combinacion de la inflamacion de las vias
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respiratorias y la contraccion de los musculos que las recubren provoca un

estrechamiento que dificulta el paso del aire.

3.4.2.2. Bronquitis: Inflamacién de los bronquios en los pulmones, se debe a virus o
bacterias, que muchas veces se da despues de un resfriado comin que no se cur6 bien lo

cual puede causar una infeccion respiratoria y alteraciones de la misma.

3.4.2.3. Bronconeumonia: Infeccion de la via respiratoria producida por un
microorganismo (bacteria o virus), de inicio violento y repentino que produce

inflamacion en pulmones y bronquios lo cual genera trastornos respiratorios.

3.4.2.4. Neumonia: Infeccion del pulmén causada por bacterias, virus y hongos
provocando el desarrollo de microorganismos en el interior de los alvéolos, produciendo

una inflamacion con dafio pulmonar.

3.4.3. Enfermedades Obstructivas

3.4.3.1. Hipertrofia de Cornetes: Es la combinacién de largos estadios de rinitis alérgica,
que provoca un aumento anormal del volumen de los cornetes nasales, ocasionando la
dificultad respiratoria y disminucion de la capacidad olfativa. La hipertrofia se produce

como consecuencia de un proceso inflamatorio crénico.
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3.4.3.2. Desviacion del Septum o Tabique Nasal: En algunas ocasiones esta desviado y
no produce ningln sintoma, pero una vez que la desviacion obstruye el paso del aire
inspirado puede ocasionar problemas como: obstruccion nasal uni o bilateral, cefalea
que en ocasiones se irradia hacia la nuca, cuadros crénicos de infecciones de las vias

respiratorias y disminucion del olfato.

3.4.3.3. Hipertrofia Adenotonsilar o de amigdalas palatinas y adenoides: Estéa
relacionado con las alergias o las infecciones repetitivas. El tejido blando se puede
inflamar varios grados reduciendo el espacio por donde ingresa el aire (la nariz),
provocando la respiracién por la boca y adaptando una clasica postura de respirador
bucal. Cuando no es tratada a tiempo trae como consecuencia enfermedades auditivas,
malformaciones maxilares, maloclusién dental, trastornos en la concentracion y

rendimiento escolar, entre otras.

3.5.Enfermedades que Afectan el Sistema Fonatorio.

Existen otras alteraciones que aunque no afectan propiamente el sistema respiratorio
si repercuten en el sistema fonatorio principalmente en la voz, que es un acto voluntario,
un aire sonorizado y el soporte fisico de las palabras, ligadas intimamente a la
personalidad de cada individuo, estados emocionales y del proceso de comunicacion

oral. Dinville, 1996 (Citado por Corral, N 2010).



La produccion de la voz implica un conglomerado de estructuras pasivas y activas,
que de manera conjunta y con funciones especificas producen la emision de la voz. Una
de las estructuras que hace parte primordial de este mecanismo es la laringe, que
desempefia y acompafia funciones de respiraciéon, fonacion, proteccion durante la
deglucion y cierre glético por esfuerzo. Esta presenta una cubierta de mucosa,
conformada por un armazon de cartilagos unidos por ligamentos, los cuales sirven de
proteccion, sujecion y como componentes elasticos en los procesos vibratorios durante
la emisién de la voz, ademas de la musculatura extrinseca que se encarga de elevar,
descender y fijar la laringe y por musculatura intrinseca que induce cambios de tension y

de posicion de los pliegues vocales.

El mecanismo fonatorio esta directamente relacionado con las fuerzas inspiratorias y
espiratorias, ya que la laringe por si sola no tiene la capacidad de producir un sonido con
la suficiente intensidad para que sea audible al oido humano, por lo cual necesita que la
presion del aire subgldtico que viene de los pulmones sea mayor a la presion del cierre
glético, para formar la diferencia de presiones que produce un escape de aire entre
ellos. Esta situacion, a su vez, creara un descenso significativo en la presion de la glotis,
por lo que ambos pliegue vocales volveran a unirse y la repeticion constante y rapida de

este ciclo provocara la vibracion de los mismos. Corral, N. (2010).

Una alteracion en este mecanismo ocasiona una disfonia, que es un trastorno de las
cuerdas vocales relacionado con cambios anormales en una 0 mas de las caracteristicas

acusticas de la voz como son la intensidad, tono, timbre y duracion. La intensidad



equivale al volumen y es la fuerza o potencia de emisién de las vibraciones que
proceden las cuerdas vocales, es la energia con la que el aire es impulsado desde los
pulmones hacia las cuerdas vocales. Si se habla en voz baja, la intensidad es muy débil,
pero si se habla en voz alta la intensidad serd mayor y se necesita respirar con mayor
frecuencia. El tono corresponde a la altura o elevacion de la voz que resulta del numero
de veces en que vibran las cuerdas vocales; cuantas méas vibraciones (mayor frecuencia),
mas aguda es la voz y més alto el tono, por el contrario, cuantas menos vibraciones
(menor frecuencia), mas grave es la voz y mas bajo el tono, el cual permite clasificar el
sonido en agudo o grave. El timbre unido al tono y a la intensidad recibe el nombre de
“color de la voz”, es la cualidad que permite distinguir una voz de otra al escucharlas, es
lo que hace que una voz sea agradable o desagradable y la constitucion fisica (cara,
mandibula, dientes, paladar, alvéolos o nariz) es quien lo determina. Gonzélez, M. J
(2005). Finalmente se encuentra la duracion, que es el tiempo minimo que posee cada
sonido para poder ser apreciado acUsticamente, varia segun la edad, estado emocional,
habitos y de acuerdo a los principios fonéticos determinados. La disfonia puede ser

causa de alteraciones a nivel orgénico como:

3.5.1. Nddulos: Para Prater & Swift (1986), son engrosamientos benignos del epitelio en
la union del tercio anterior y dos tercios posteriores de los verdaderos pliegues vocales.
Jackson Menaldi, C. (2002), constituyen uno de los trastornos mas comunes en las
personas que abusan de su voz, pueden presentarse a cualquier edad y son mas

frecuentes entre nifios varones y mujeres adultas. Las manifestaciones clinicas que



presentan los pacientes son disfonia, ronquera con voz aspera, tendencia a tonos graves
y fatiga vocal. Los nddulos suelen presentarse con relativa frecuencia en profesores,

actores, telefonistas, entrenadores y cantantes.

3.5.2. Polipos: Segun Prater & Swift (1986), son tumoraciones benignas del epitelio que
aparecen en el borde libre de los pliegues vocales a consecuencia de un traumatismo.
Jackson Menaldi, C. (2002), manifiesta que son frecuentes en personas que abusan de
su voz, en pacientes con medicacién anticoagulante, hipotiroidismo, o pueden ser de
origen inflamatorio, alérgico, inmunoldgico o traumatico. Kleinsaser (citado por Jackson
Menaldi, C. 2002) refiere una incidencia del 80 a 90% en personas fumadoras. Las
manifestaciones clinicas que presentan estos pacientes son disminucién de su rango

tonal (tono bajo) y ronquera cronica.

3.5.3. Edema de Reinke: Segun Jackson Menaldi, C. (2002), se trata de una inflamacion
que afecta a toda la longitud de la cuerda vocal y suele ser bilateral, se asocia con
fumadores y a veces con personas que abusan de su voz. Otros consideran que es uno de
los sintomas del reflujo gastroesofagico y se puede observar también en personas con
hipotiroidismo. Las manifestaciones clinicas son disfonia crénica, voz con tono bajo
(tanto en el hombre como en la mujer) y en algunas ocasiones puede producir
obstruccion respiratoria que mejora con la administracion de medicamentos. Su

incidencia es mayor en las personas de genero masculino.



3.5.4. Granuloma: Prater & Swift (1986), afirman que es una lesion benigna que se
desarrolla en la apofisis vocal de los cartilagos aritenoides como consecuencia del abuso
vocal. Jackson Menaldi, C. (2002), menciona que es producida por irritacion cronica y
formacion de tejido de granulacion en el tercio posterior de la cuerda vocal. Se observa
en pacientes que realizan excesivo esfuerzo para hablar, con reflujo gastroesofagico y
tos cronica. Por lo general el bilateral, siendo mas comin en hombres consumidores de

tabaco y alcohol.

3.5.5. Pardlisis de Cuerdas Vocales: Para Prater & Swift (1986), corresponde a la
incapacidad para moverse de una o ambas cuerdas debido a la falta de inervacion de
masculos particulares intrinsecos de la laringe. Entre las causas se encuentra el dafio al
nervio durante la remocién de un tumor paratiroideo, dafio traumatico y compresion de
un nervio debido a tumores o a glandulas agrandadas (como el bocio) en el cuello y el
pecho. Esto puede afectar al habla, la respiracion y la deglucién, causando un trastorno
en el cual pueden pasar los alimentos y liquidos hacia la traquea y los pulmones. Si se ha

paralizado s6lo una cuerda vocal (pardlisis unilateral), la voz es ronca y entrecortada.

3.6 Otras Enfermedades.

Existen otras enfermedades que afectan la funcion respiratoria como enfermedades
neuroldgicas, donde se afectan las células que controlan la actividad muscular voluntaria
esencial como hablar, respirar y tragar. Del mismo modo se afectan las neuronas

motoras inferiores que controlan el movimiento del torax, la cara, el cuello y la lengua.



Las enfermedades gastrointestinales se presentan tanto en hombres como mujeres,
son principalmente causadas por bacterias, virus o parasitos que penetran al organismo
por medio de alimentos y agua contaminada. Las mas comunes son la gastritis y
el reflujo gastroesofagico que pueden provocar irritacion aguda o cronica en la garganta

y/o en las cuerdas vocales, lo cual puede alterar la voz.

En cuanto a los problemas de audicién, estos afectan el desempefio de la persona al

hablar por esfuerzos inadecuados durante su emisién vocal.

3.7. Habitos Orales Nocivos

Existen alteraciones respiratorias funcionales, aquellas en las que no es posible
detectar un érgano alterado y por el contrario surgen como consecuencia de habitos, los
cuales se dan por la costumbre o la repeticion frecuente del mismo acto, cada repeticion
se hace menos consciente y si es repetido muy a menudo se convertira en una accion

inconsciente.

Los héabitos pueden ser de dos tipos (Quirds et al. 2003): Habitos Utiles y habitos
dafinos. Los habitos Utiles son aquellos que incluyen las funciones normales adquiridas
o0 aprendidas como respiracion, deglucion, masticacion y fonacion. Los habitos dafinos

son aquellos que pueden ser lesivos a la integridad del sistema estomatognatico.



Segun Ustrell (2001), el habito es una forma incontrolada y automatica, que puede
llegar a producir modificaciones en la posicion y forma de los dientes en la relacion de
los maxilares (oclusién), o interferencia en el crecimiento y en la funcion de la
musculatura orofacial. Paredes, V. y Paredes, C. (2005), definen los habitos orales como
costumbres adquiridas por la repeticion continua de una serie de actos que sirven para
calmar una necesidad emocional. Los malos habitos ademas de poder alterar el normal
desarrollo orofacial produciendo deformaciones dentoesqueléticas, pueden ocasionar

problemas psicoldgicos, emocionales y de aprendizaje. (Agurto et al.1999).

Estos pueden afectar el proceso normal de la funcion respiratoria, ya que traen como
consecuencia la alteracién anatémica de 6rganos como paladar, lengua, dientes, entre
otros, ocasionando mordidas cruzadas unilaterales (el maxilar superior esti por detrés
del inferior, cuando lo normal es que sea el superior el que sobresalga) y desviacion de

la mandibula.

3.7.1. Respirador Oral: Se presenta por consecuencia de problemas de las vias aéreas
como obstrucciones nasales por tabique desviado, alergias, adenoides hipertroficas,
amigdalitis entre otras. Aquellos pacientes que no son tratados a tiempo pueden sufrir
cambios en el crecimiento y desarrollo tanto facial como dental, presentado caras largas
y estrechas por un aumento del tercio inferior, ademéas se observa el labio superior
hipotdnico, hipertonicidad del labio inferior y de la borla del mentdn, ojos caidos,

ojeras, labios entre abiertos y resecos, paladar profundo, mala posicion de la lengua,



roncan al dormir, entre otros. Este conjunto de alteraciones también se conoce como

sindrome de insuficiencia respiratoria nasal.

El respirador oral, ya sea por obstruccion o por habito, produce serias alteraciones en
el aparato estomatognatico que afectan al paciente tanto estética, funcional, como
psiquicamente. Segun Ruiz, V. A 'y Cerecedo, A. (2002), no constituye en si mismo una
enfermedad, sino que se puede deber a un conjunto de alteraciones que son las que
provocan la disfuncion respiratoria. Esta comprobado que el hébito de respirador oral o
mixta ocasiona perjuicios al ser humano como las alteraciones en la oclusién clase 11,
que es cuando la mandibula se encuentra en posicion distal con respecto al maxilar
superior, es decir hacia atrds, y los incisivos superiores se hallan en labio version
acentuada, es decir exageradamente hacia fuera, cuando lo adecuado es que las piezas
dentarias de cada arcada se encuentren en posicion méaxima de intercuspidacion en cierre
a excepcion de los incisivos centrales inferiores y los Gltimos molares superiores;
ademas habla imprecisa con problemas de articulacion y exceso de saliva, con sonoridad
extrafia y con alto indice de ceceo anterior o lateral, voz con hiper o hipo nasalidad, o
voz ronca. Los efectos inmediatos de la respiracion oral consisten en la introduccion de

aire frio, seco y cargado de polvo en la boca y la faringe.

Si se pierden las funciones de calentamiento, humidificacion y filtrado del aire que
entra por la nariz, se incrementa la irritacion de la mucosa faringea y la cantidad de

oxigeno que pasa a la sangre serd pobre. En estos pacientes se observa pérdida de



expansion normal de sus pulmones, déficit de peso y a menudo térax aplanado, ademas

de presentar repetidas adenoiditis y faringitis agudas o crénicas.

Existen otros habitos que desencadenan alteraciones a nivel respiratorio vy
estomatognatico en los que el grado de alteracion depende de factores como la
frecuencia (numero de veces que se hace el habito en el dia), la intensidad (fuerza con la

que se realiza el habito) y la duracién (tiempo durante el cual ejecuta el habito).

3.7.2. Onicofagia: Es la costumbre de morderse las ufias y aparece alrededor de los 30 5
afios de edad. Su frecuencia aumenta hasta los diez o doce afios y en muchos casos
perdura después de la infancia. Este habito trae consecuencias estéticas; las manos, los
labios e incluso los dientes, pueden verse alterados en su forma, pudiendo sufrir graves

danfos.

3.7.3. Succion Labial: Se presenta generalmente en casos con marcado overjet (espacio
horizontal entre los dientes anteriores superiores e inferiores), puede aparecer sola o con
succidn digital. El labio inferior se ubica detras de los incisivos superiores manteniendo
0 agravando esta situacién, provocando inclinaciones linguales de los incisivos

inferiores o retrusiones dentoalveolares.

3.7.4. Succion Digital: Es uno de los habitos deformantes mas frecuentes, inicia en

edades muy tempranas y continua hasta los 3 0 4 afios de edad considerandose normal,



cuando persiste mas alla de estas edades se considera como un signo de ansiedad o
irritabilidad. Puede traer consecuencias a nivel organico produciendo modificaciones en
la posicion de los dientes y, en relacion con las arcadas dentarias, da lugar a alteraciones
en la masticacién, habla y estética. El tipo de mal oclusion que puede presentarse
depende de varias condiciones: la posicion del dedo o la mandibula durante la succion,
la fuerza del dedo, la frecuencia y la duracion de la succion. La mordida abierta anterior

es una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes de este habito.

3.7.5. Morder Objetos: Es un habito muy comun en donde morder l&pices o diferentes
articulos provocan alteraciones dentarias como desgaste o abrasion irregular y
astillamiento prematuro de los dientes. Ademas, aparecen heridas en las mucosas orales

que ocasionan infecciones.

3.8. Habitos No Saludables

Son producidos por el consumo de una sustancia nociva que incrementa el riesgo a
sufrir un deterioro. Entre estos se encuentran los relacionados con el consumo de alcohol
y tabaco, que son los mas ingeridos en la poblacién joven, por lo cual el proceso normal
de respiracion se puede ver afectado por la exposicion constante a estos factores de

riesgo, que pueden traer consecuencias graves con el paso del tiempo.



3.8.1 Habito de Fumar

Puede traer consecuencias en la correcta funcion de la respiracion. Segn Chidekel,
A. (2007), el humo del tabaco es la causa de mas del 80 % de los casos de bronquitis
cronica. Las personas que fuman tienden a tener un periodo mas dificil para recuperarse
de bronquitis aguda y otras infecciones respiratorias. Fumar causa dafios a los pulmones
de distintas maneras, puede causar paralisis temporal de la cilia y con el tiempo destruye
completamente el tejido de cilias que recubre los conductos de aire. Eventualmente, este
tejido deja de proteger a los conductos de particulas provenientes del tabaco, incluyendo
los irritantes y el exceso de mucosidades. Cuando asi sucede, los pulmones del fumador
se vuelven aun mas vulnerables a la infeccion. Con el tiempo, las sustancias nocivas del
tabaco dafian permanentemente los conductos de aire aumentando el riesgo de padecer
enfisema, cancer y otras enfermedades pulmonares serias. Fumar también ocasiona que
las glandulas encargadas de producir mucosidades aumenten su tamafio y produzcan
mas mucosidades. Las particulas toxicas y los quimicos del cigarrillo ocasionan la tos

cronica en las personas que la sufren.

El humo del tabaco es el principal responsable de los efectos nocivos siendo los
pulmones el drgano mas afectado. En las vias aéreas mas pequefias se produce una
destruccidon de su superficie dando lugar a una disminucion del flujo de aire en dichas
zonas. Esta es la lesion mas temprana y se denomina enfermedad de las pequefias vias

aéreas.



3.8.2. Consumo de Alcohol.

Este hecho influye en esta funcion vital segin Valderrama, J. C. (2007). La
accesibilidad de los jovenes a las bebidas alcoholicas es cada vez mayor. La edad media
de inicio en el consumo de alcohol, segun los datos de la Encuesta sobre Drogas a la
Poblacién Escolar (Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas), es de
13.6 afios, y la edad media de inicio de consumo semanal se sitda en los 14.9 afios. Los
efectos que tiene el alcohol en el organismo dependen de una serie de factores
individuales y del medio ambiente, asi como de qué y cuanto se beba. La absorcion del
alcohol, o etanol, ocurre cuando, al entrar la bebida al organismo por la boca y pasar al
esofago, llega al estbmago donde es diluido por los jugos gastricos. El alcohol suprime
los reflejos de las vias respiratorias altas que intervienen en la regulacién de flujo de aire
que entra y sale de los pulmones. Si bien este efecto es ligero a dosis inferiores a los 100
miligramos x 100, cualquier supresion tendra un impacto sobre el flujo de aire.
Teniendo en cuenta varios factores de estilo de vida y salud entre ellos el habito de
fumar, el consumo de alcohol aislado no tiene influencia significativa en la funcién
pulmonar. Por otra parte, un consumo de alcohol superior a las cuatro copas diarias
acelera el deterioro de la funcién pulmonar. Los pulmones no son tan vulnerables a los

efectos del alcohol como el corazén, pero si, un consumo excesivo aumenta el riesgo.

3.9. Evaluacion de la Funcion Respiratoria

Para terminar si se presentan alteraciones en esta funcion es necesario realizar una

evaluacion, mediante un instrumento que proporcione informacion esencial de la



funcion fisiologica de la respiracion y sus posibles alteraciones. Entendiéndose como
evaluacion: el conjunto de procedimientos que se realizan al paciente, para obtener datos
objetivos 0 signos que estén relacionados con el motivo de consulta que refiere el

paciente.

El primer paso para la evaluacion se realiza por medio de la anamnesis que es la
parte inicial de toda evaluacion, y se trata de un momento muy importante en la
recoleccion de la informacion, que implica la realizacién de una entrevista rigurosa y
precisa con preguntas tipos cerradas y abiertas, con el paciente. Se especifican datos
personales, antecedente médicos como enfermedades respiratorias, fonatorias,
neuroldgicas, psicoldgicas, auditivas y gastrointestinales, signos y sintomas que
experimenta su enfermedad, experiencias y en particular recuerdos, que se usan para

analizar su situacién clinica.

La exploracion funcional respiratoria abarca un gran nimero de aspectos y pruebas
que valoran la respiracion, las cuales van desde la observacién hasta la ejecucion de
procedimientos que incluyen la exploracién de 6rganos que influyen en la respiracion, a

continuacion se describiran cada uno de ellos:

3.9.1. Evaluacion de la Postura Facial.
Tiene que ver con la forma y tamafio de la cara. Segun Enlow 1984 (citado Dalva

Lucy 1988), existen dos extremos basicos en la forma de la cabeza: dolicocefalia o


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

dolicocéfalo en donde los individuos presentan cabeza ovalada, larga y estrecha en el
sentido horizontal, la cara suele ser alargada, estrecha y saliente con cierta tendencia a la
retrusion mandibular; en la braquicefalia o braquiocefalico son individuos con la cabeza
mas redondeada, corta y amplia en el sentido horizontal, la cara suele ser corta y el
complejo nasomaxilar se posiciona méas hacia atras y por altimo la forma mesocefalia o
mesocéfalo, son individuos con caracteristicas entre los tipos craneales dolicocéfalo y

braquicéfalo mencionados anteriormente.

Otra forma de tipologia facial es la que se determina teniendo en cuenta la
proporcion y forma de la cara que esta estrechamente relacionado con el biotipo craneal
de la siguiente manera: dolicocéfalo - leptoprosopo, son pacientes con excesiva altura
facial inferior, en los cuales es tipico encontrar una mordida abierta 0 una cara convexa,
braquicéfalo- euriprosopo, son individuos de cara corta y ancha, en los cuales es
caracteristico una mordida profunda y por ultimo mesocéfalo-mesoprosopo, comprende

facies rectas con las caracteristicas entre euriprosopo y leptoprosopo.

3.9.2. Evaluacion de la Postura Corporal.
Esta dada por la alineacion correcta del cuerpo, donde la cintura escapular y pélvica

se mantienen en linea media con hombros ligeramente hacia atras.

Segun Kendall (2000), existe un modelo postural donde la columna presenta una
serie de curvaturas normales y los huesos de las extremidades inferiores se encuentran
alineados de forma que el peso del cuerpo se reparta adecuadamente. La posicion

“neutral” conduce a un alineamiento correcto del abdomen y el tronco, junto al de las



extremidades posteriores. El torax y la region superior de la espalda se sitdan en una
posicion que favorece el funcionamiento de los Organos respiratorios. La cabeza se
encuentra erguida en una posicion de equilibrio que minimiza la tension de la

musculatura cervical.

Aunque este modelo deberia ser el encontrado en la mayoria de las personas, existen
un conjunto de posturas que adoptan todas las articulaciones del cuerpo en un momento
determinado como consecuencia de los requerimientos posturales adaptativos del medio
que pueden verse influenciados por factores como la edad, la cultura y la labor que

desempefia cada individuo.

3.9.3. Examen de Organos Fono Articuladores

Son de gran importancia para la emision y comprension de la voz, el habla y el
lenguaje. Comprende basicamente la laringe, la faringe, las fosas nasales, las fauces y la
boca. Este ultimo es un 6rgano resonador que posee estructuras importantes para la
articulacion del habla, de forma que el aire espirado por los pulmones termina en la
boca, donde se somete a vibraciones, interrupciones y escapes, convirtiendo los sonidos

en algo que tenga significado fonético.

Hacen parte de la cavidad bucal los labios, mejillas, dientes, encias, paladar, lengua,
y el piso de la boca. Los labios son dos pliegues de musculo membranosos, sensibles,
elasticos y muy moviles que permiten abrir y cerrar el orificio bucal. El principal

mausculo labial recibe el nombre de orbicular de los labios y su funcion es la articulacion



de la palabra, la mimica y la succion, unos labios normales estan cubiertos de piel por la
parte exterior y de mucosas resbaladizas en el interior de la boca, son de color rojizo y
su parte interna estd conectada a las encias. Anormalmente los labios pueden

experimentar cambios de tamafio, color y superficie.

Las mejillas contintan a los labios y forman parte de todas las paredes laterales del
vestibulo. EI misculo méas importante es el musculo buccinador. En la superficie de este
musculo se encuentra un deposito de grasa que es el que da su aspecto redondeado. Las
alteraciones en esta estructura puede deberse a hipotonia de los musculos que las

conforman y a paralisis facial.

Los dientes estan insertados en los alvéolos dentarios dentro de los maxilares. Lo
normal corresponde a una alineacion, implantacion y forma correcta. Las anomalias
hacen referencia a toda desviacién de la normalidad. En muchas ocasiones no se trata de
una Unica alteracion, sino de asociaciones complejas dificiles de identificar por abarcar

diferentes tipos de alteraciones a la vez: nimero, tamafio y forma.

Las encias son de color rosado, recubiertas de tejido fibroso y mucoso que se inserta

en los maxilares y que se interrumpen en los bordes donde se implantan los dientes.

El paladar presenta dos porciones: paladar duro y paladar blando. Se distinguen por
la existencia de estructuras Oseas en el paladar duro y cartilaginosas en el paladar
blando. El piso de la boca esta tapizado por estructuras mucosas que son una

continuacion de las encias que a su vez se prolongan por la parte inferior de la lengua.



En la parte media del suelo existe lo que se denomina el frenillo de la lengua que en

muchos casos por un tamafio inadecuado dificulta mucho el habla.

La lengua es un 6érgano musculoso, muy mévil que estéa recubierto por una mucosa y
que interviene en las funciones de masticacién, degustacion, deglucién, articulacion de

las palabras, limpieza de la boca y gestos mimicos.

Evaluacion de los Aspectos de la Funcion Respiratoria

3.9.4. Modo Respiratorio.

Bustos, 1. (1995),Indica que es la via mediante la cual se produce un flujo de aire
durante la inspiracién es decir, porqué via entra el aire al cuerpo cuando se hace una
inspiracion tranquila y entra a través de tres vias, por la nariz exclusivamente o
respiracion nasal, que es la que se efectla por la nariz quien tiene como funcion filtrar,
calentar y humedecer el aire, por la boca o respiracion oral, se produce a través de la
cavidad bucal por diversos factores ya sean anatomicos, fisiologicos o como habito, este
modo respiratorio es anormal e impide los procesos de filtrar, calentar y humedecer el
aire, o por las dos vias conocido como modo respiratorio mixto; se presenta cuando el
aire atraviesa por nariz y boca, pero generalmente tiene alguna predominancia, ya sea

nasal o bucal. Se evalia mediante observacion tanto en reposo como en fonacion.



3.9.5. Tipo Respiratorio.

Autores como Bustos, 1. (1995), Boone, D. (1983) y Prater y Swift (1986), definen el
tipo respiratorio como las diferentes formas en que el aire inspirado se concentra en la
cavidad tordcica, este puede determinarse por la observacion atenta de la region del
cuerpo en la cual efectda el mayor grado de movimiento durante el ciclo respiratorio, se
distinguen tres tipos respiratorios: para Bustos se clasifican en costal superior, medio o
costo diafragmético abdominal e inferior o abdominal. Para Boone, D. (1983) y Prater y

Swift (1986); clavicular, diafragmatico - abdominal y torécica.

Para la primera clasificacion, el tipo respiratorio costal superior hace referencia al
aire inspirado que se concentra en la zona de las costillas superiores y de la clavicula,
movilizéndolas en mayor grado cuando mas profunda es la respiracién. Esta constituye
la forma de respirar mas usual en las mujeres y no es la méas adecuada para lograr una
completa ventilacion de los pulmones; este tipo respiratorio es inadecuado e insuficiente

tanto para la funcién respiratoria como para la fonatoria.

El tipo medio o costo diafragmético abdominal hace referencia al aire que se
concentra en la zona de las falsas costillas y el diafragma, participa en movimientos
respiratorios ascendiendo y descendiendo, empujando el abdomen, es el tipo respiratorio
fisioldgico correcto en el que se consigue buena ventilacion pulmonar y es el apoyo

necesario para la funcion vocal.



Finalmente el tipo abdominal es también fisiol6gicamente correcto y se produce
como consecuencia de una vigorosa movilidad del diafragma que tiende a abultar el

abdomen hacia afuera, este tipo permite una correcta funcion respiratoria.

Se puede determinar el tipo respiratorio de manera méas objetiva colocando al
paciente de espaldas al examinador, este colocara las manos con los dedos pulgares
sobre la columna y el resto de dedos hacia fuera. Primeramente se efectla a la altura de
la primera y segunda vértebra dorsal, mientras el paciente respira normalmente; luego se
van desplazando las manos hasta la zona de la cintura observando en cada lugar y a lo
largo del torax: si los pulgares se desplazan hacia fuera en la inspiracion, si esta
separacion es simétrica y en que sitio se desplaza mas lateralmente. Esta Gltima dara una
nocion acertada sobre el tipo de respiracion del paciente ya que el mayor
desplazamiento lateral de los pulgares corresponde a la zona de mayor concentracion del

aire.

Otro método consiste en hacer inspirar al paciente y pedirle que inicie una cuenta
numeérica en voz alta mientras espira y que en el momento en el que se termine el aire
respire rapidamente para proseguir la cuenta. La primera y la segunda respiracion
permitiran determinar el tipo respiratorio predominante (Costal superior, diafragmatico

0 abdominal).

La segunda clasificacion es definida por Boone, D. (1983) y Prater y Swift (1986); el

tipo respiratorio clavicular es la respiracion mas ineficiente, en esta la persona eleva los



hombros durante la inhalacion utilizando los musculos accesorios del cuello como
musculos primarios para la toma de aire. Esta respiracion se nota en la parte alta del
pecho, caracterizada por una elevacion en las claviculas, es insatisfactoria para lograr
una buena voz debido a que las terminaciones mas altas de los pulmones se expanden y
no proveen por si solas una respiracion adecuada. En el tipo diafragmatico-abdominal
hay una expansién de la cavidad torécica inferior y de la abdominal durante la
inspiracion. Este es el método de respiracion més eficaz ya que permite un gran
intercambio de aire dentro y fuera de los pulmones, si el paciente tiene exigencias
vocales como cantar o hablar sin amplificacion. Finalmente el uso de la respiracion
torécica es habitualmente identificable por la presencia de una expansion de la region
torécica media durante la inspiracién, y de una expansién abdominal y toracica mas
baja en la exhalacion. Cuando se le pide al paciente que inspire fuertemente, este
demostrara al inhalar una expansion relativamente activa del térax mas bajo y un
movimiento apenas notable en la parte superior del pecho. Para efectos de este estudio
se tendra en cuenta la clasificacion que realiza Bustos, I. (1995) acerca de la evaluacién
del tipo respiratorio, en la cual se distinguen los tipos costal superior, medio 0 costo

diafragmatico-abdominal e inferior o abdominal.

3.9.6. Frecuencia respiratoria

Segun Bustos, 1. (1995), es la cantidad de veces que se respira en el lapso de un
minuto, es inversamente proporcional al tamafio corporal, por lo cual a menor masa
corporal mayor cantidad de veces se respira en un minuto. En la edad adulta el hombre

respira entre 16 y 18 y la mujer entre 18 y 20 respiraciones por minuto.



Por otra parte autores como Zoethout y Tuttle (citado por Boone, D. 1983),
incluyeron los siguientes valores respiratorios a los 15 afios alrededor de 20
respiraciones por minuto y a los 30 afios 16 por minuto. También dicen que los valores
de la respiracion estan influidos por la posicion del cuerpo, si la persona esta reclinada
se obtendrd13 respiraciones por minuto, si estd sentado 18 por minuto, y si esta de pie

22 respiraciones por minuto.

Gobmez Cristancho, W. (2008), refiere que la frecuencia respiratoria es el nimero de
veces que se repite el ciclo ventilatorio durante un minuto. Aunque su valor normal es
variable pueden sugerirse como paramentos amplios de frecuencia: en el adulto 16 y 20
inspiraciones por minuto, estos valores de frecuencia permiten identificar las
alteraciones: taquipnea (aumento de la frecuencia respiratoria), bradipnea (diminucién
de la frecuencia respiratoria), apnea (cese de la respiracién), polipnea o hipernea
(aumento de la profundidad de la ventilacién).

Para efectos de este estudio se tendrd en cuenta la clasificacion que realiza Bustos, 1.

(1995).

3.9.7. Tiempo Méximo de Fonacion

Para Prater y Swift (1986), es la medida de la eficiencia del cierre glotico y del
sistema respiratorio. El tiempo maximo de fonacion del paciente en la produccion de
una vocal sostenida debe medirse en segundos y registrarse. Para los hombres un tiempo

minimo de sostenimiento aceptable es de 15 segundos y para las mujeres 14.3 segundos;



cuando el resultado se encuentra por debajo de 0,70 segundos puede indicar una 0 mas
de las siguientes anormalidades: Insuficiencia del control glético, insuficiencia

respiratoria, patrones erréneos del uso de la voz hablada.

Aragén, Concha, M.F. y Cols (2000-2002), lo nombran Tiempo Maximo de
Fonacion Obtenida (TMFO), el cual determina la capacidad de tomar una cantidad
adecuada de aire y el sostenimiento de una emision sonora (A sostenida), permite
establecer una relacion entre la eficiencia respiratoria y el cierre gldtico durante la
fonacion. Se considera normal un tiempo promedio de 15 segundos en un adulto.

Para la presente investigacion se tomara como referencia los datos proporcionados

por Prater y Swift (1986).

3.9.8. Tiempo Maximo de Espiracion.

Aragon Concha, M. F. y Cols (2000-2002). Determina la capacidad de control
efectivo de las fuerzas de espiracion y permite conocer hasta qué grado esté relacionada
una disfonia con un control espiratorio escaso. Se mide con una /S/ sostenida luego de
una inspiracion forzada. Se considera normal un tiempo promedio de 15 segundos en un

adulto.

Le Huche y Allali (1994). Definen el tiempo espiratorio como la prueba s/z, el valor
que se obtiene al dividir la duracion del tiempo de emision del fonema constrictivo
sordo /s/ por el tiempo de emision del fonema constrictivo sonoro /z/. En personas

normales el valor de este cociente es igual a uno, en pacientes disfonicos el tiempo de



emisién de la /z/, esta mas o menos reducido, por lo que aumenta el valor del cociente

s/z.

Para Prater y Swift (1986) esta prueba lleva por nombre produccion de S/G
sostenidas, mide la eficiencia fonatoria y respiratoria que presenta el paciente para
controlar la espiracion y la fonacion. Se requiere que el paciente produzca de forma
sostenida un fonema sin voz /S/ y un fonema con voz /G/ esto determinara hasta qué
grado esta relacionada una disfonia, con un control espiratorio y laringeo escaso, al
examinar la proporcién entre el tiempo maximo que un paciente puede sostener la /S/ 'y
la /G/. La alteracion puede indicar ineficiencia fonatoria y respiratoria, se encuentra que
en adultos que el tiempo es aproximadamente de 20 a 25 segundos. Después de registrar
el tiempo en el que el paciente sostiene la /S/, se le pide que vuelva a hacer una
inspiracion y sostenga la produccion de una /G/.

El tiempo espiratorio que se tomara como referencia para la investigacion sera el

planteado por Prater y Swift (1986) en la cual se emplean las consonantes /S/ y /G/

3.9.9. Coordinacion Fonoarticulorespiratoria.

Segln Bustos, I. (2003), es la habilidad que consiste en poner en préctica de forma
simultanea, todas las funciones que intervienen en la produccion de la voz. Cuando se
dominan de manera conjunta la acomodacion armoénica de la relajacion, la respiracion y
la resonancia y se las adapta al tipo de voz que se desea emitir (hablada o cantada), se
esta ante una adecuada técnica vocal. Es decir, la coordinacion fonoarticulorespiratoria

se trata de un aprendizaje y un control de mecanismos de fonacion, lo cual se va



logrando con la préctica cotidiana. Se debe regular, por ejemplo la respiracién, la
posicion de los 6rganos articulatorios, la ubicacion y movimiento de la lengua y la
apertura y posicion de los labios; todo esto, sumado a la fuerza del soplo espiratorio,
determinan la produccion de la voz. El conocimiento del esquema corporal vocal y la
audicion  permiten el control vocalico necesario en la coordinacion
fonoarticulorespiratoria.

Igualmente Aragon Concha, M. F. y Cols (2000-2002) refieren que la coordinacién
fonoarticulorespiratoria permite evaluar la efectividad del aire espirado durante la
fonacion. Se mide el nimero de palabras producidas en el tiempo que dure la emision.
Se considera normal en lectura o conversacion un promedio de 12 a 15 palabras por
espiracion.

Para la presente investigacion se tomara como referencia los datos proporcionados por

Bustos, 1 (2003).

3.9.10. Prueba de Rosenthal

Corral, N. (2010), prueba que determina el grado de suficiencia respiratoria en cada
narina, corrobora los hallazgos anatomofuncionales e identifica la presencia de
alteraciones anatémicas en la cavidad nasal que afecta el proceso de respiracion,
analizando cada una de las narinas, sensibiliza al individuo sobre la capacidad de

inspiracion y espiracion nasal presente en cada una de las narinas.



3.9.11. Prueba de Glatzer

Corral, N. (2010), prueba que indaga la permeabilidad nasal, estableciendo
pardmetros objetivos de empafiamiento nasal simétrico o asimétrico, durante el estado
de reposo, descarta la presencia de anomalias estructurales a nivel de la cavidad nasal
que influyen en los procesos respiratorio y fonatorio, identifica niveles de nasalizacién
durante la fonacion y facilita la retroalimentacion visual al individuo, sobre su

funcionalidad nasal.

3.10. Diagnostico de la Funcion Respiratoria.

Finalizada la anamnesis y la evaluacion del examen postural, examen de érganos
fono articulatorios y aspectos de la funcion respiratoria, se procederd a dar un
diagnostico el que implica comprender el problema que presenta el individuo a través de
un analisis integral de datos el cual se fundamenta en el criterio clinico, es decir, en el
andlisis de la informacion disponible proporcionada por la persona y el resultado de
cada uno de los aspectos evaluados Y si estos se ajustan a los criterios previamente
establecidos, se puede afirmar que aquella persona presenta patron Respiratorio Normal

0 patrén Respiratorio Anormal.

Corral, N. (2010), define que el Patron Respiratorio Normal se presenta cuando la
persona muestra optimas estructuras anatomofuncionales que le permiten una adecuada

permeabilidad en su via respiratoria. Presenta modo respiratorio nasal en estado de



reposo, tipo respiratorio medio o costodiafragmético-abdominal e inferior o abdominal,
empafiamiento simétrico en la prueba de Rosenthal y en la prueba de Glatzer y

adecuada funcionalidad nasal.

De igual forma se diagnosticara Patron Respiratorio Alterado si la persona presenta
fallas en su proceso de respiracion, a causa de dos factores: fisiologico (debido a
alteraciones orgénicas a nivel del tracto respiratorio superior o inferior) y habitual
(como consecuencia a habitos que han generado disturbios como son respirador oral,
succion digital, deglucion atipica), pero a pesar de que no existe una alteracion
estructural en la cavidad nasal que impida el patron respiratorio normal, la persona

adquiere un mecanismo de respiracion bucal o mixta.

En cualquiera de los dos tipos de manifestacion respiratoria inadecuada, descritas
anteriormente, se presentan fallas en una o varias de las siguientes caracteristicas:
postura corporal inadecuada, modo respiratorio oral o modo con predominio oral o nasal

y tipo costal superior, al igual que en las pruebas de Rosenthal y Glatzer.



IV. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de Estudio

La investigacion se abordd mediante un disefio cuantitativo, descriptivo

correlacional y de corte transversal.

4.2. Poblacion

La poblacién objeto de estudio estuvo constituida por 1244 estudiantes de | a VIII
semestre de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca en el primer
periodo del 2011.

4.3. Muestra

La muestra se obtuvo por medio del paquete estadistico STATR con un error
maximo aceptable del 5%, dando como resultado un tamafio de muestra de 294
estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca.

Para la seleccion de la muestra, se realizé una encuesta, donde se tuvo en cuenta

los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION: Se tuvieron en cuenta estudiantes de 1 a VIII
semestre de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca con y sin
antecedentes de alteraciones respiratorias, fonatorias, habitos orales nocivos, posturales,

patologias neurologicas, auditivas y/o gastrointestinales.



CRITERIOS DE EXCLUSION: Se descartaron los estudiantes que no expresaron un

consentimiento voluntario de participar en la investigacion.

Las personas que presentan el episodio de la enfermedad durante la evaluacion.

4.4.  Operalizacion de Variables
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVELES INDICADOR
DE
MEDICION

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

Sexo Caracteristicas bioldgicas, | Cualitativa Nominal Masculino
rasgos personales que diferencia Femenino
a los hombres de las mujeres.

Edad Cada uno de los periodos en que | Cuantitativa Razon Menos de 21 afios
se considera dividida la vida Mayor de 21 afios
humana.

Procedencia Lugar u origen, de nacimiento. Cualitativa Nominal Urbano

Rural

ANTECEDENTES PERSONALES

Alergias Respuesta inmunitaria | Cualitativa Nominal Si
hipersensible que presentan No
algunas personas al entrar en
contacto con ciertas sustancias
al inhalarlas, ingerirlas o
tocarlas.

Antecedentes Evento anterior que sirve para | Cualitativa Nominal Si

Respiratorios juzgar hechos posteriores. No

Antecedentes Circunstancia anterior que altera | Cualitativa Nominal Si

Vocales la voz, pueda encontrarse a No
nivel laringeo que es donde se
produce la fonacién o bien en
las cavidades de resonancia que
es donde va a producirse la
proyeccion vocal.

Signos y | Manifestaciones clinicas que | Cualitativa Nominal Si

Sintomas pueden ser objetiva cuando es No

Respiratorios y | observado por un médico, o

de Alteraciones | subjetiva cuando es percibido

de la Voz por el paciente.

Otras Patologias | Procesos o estados anormales de | Cualitativa Nominal Si
causas conocidas 0 No
desconocidas.

Hébitos Orales | Practica adquirida por la | Cualitativa Nominal Si

Nocivos repeticién frecuente del mismo No
acto.

Hébitos no | Producidos por el consumo de | Cualitativa Nominal Si

Saludables una sustancia nociva que No




incrementa el riesgo de sufrir un
deterioro.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Postura Facial Adecuada implantacién de la | Cualitativa Nominal Correcta
estructuras del rostro, en Incorrecta
relacion horizontal, vertical y
de tercios faciales.
Postura Corporal Posicion relativa de los | Cualitativa Nominal Correcta
distintos segmentos corporales Incorrecta
(cabeza, tronco, extremidades)
Organos Fono | Organos y musculos que | Cualitativa Nominal Normal
articuladores intervienen en la fonacién vy Alterado
articulacion del habla.
Modo Respiratorio Via de acceso y salida | Cualitativa Nominal e Normal
fisiologica del aire mediante -Nasal
las cavidades: nasal, oral o e Alterado
ambas. -Oral
-Mixto
Tipo Respiratorio Region del cuerpo donde se | Cualitativa Nominal e Normal
efectia mayor movimiento de -Medio o Costo
aire durante un ciclo Diafragmaético-
respiratorio. Abdominal
-Inferior 0
abdominal
e Alterado
-Costal Superior
Frecuencia Cantidad de veces que se | Cualitativa Nominal e Normal
Respiratoria respira en el lapso de un e Alterado
minuto. -Aumentado
-Disminuida
Coordinacion Es la coordinacion existente | Cualitativa Nominal
Fonoarticulo- entre el sistema respiratorio y Adecuado
respiratoria fonatorio. Inadecuado
Tiempo Méaximo Proporcién entre el sonido del | Cualitativa Nominal e Normal
de Fonacién lenguaje humano y el aire -Aumentado
espirado con vibracién e Alterado
laringea y timbre modificable -Disminuido
por la posicion de los 6rganos
de la articulacion, no
encuentra obstéaculos.
Tiempo Maximo de | Tiempo requerido para espirar | Cuantitativa Razén e Normal
Espiracién un volumen dado de la -Aumentado
capacidad respiratoria. e Alterado
-Disminuido
Prueba de Rosenthal | Tiene en cuenta la | Cualitativa Nominal Normal
funcionalidad y dilatacién de Alterado
las narinas.
Prueba de Glatzer Evalla simetria de las narinas, | Cualitativa Nominal Normal
permeabilidad y nasalidad. Alterado
Diagnostico de la | Determina el cardcter de una | Cualitativa Nominal Patron Respiratorio

Funcién
Respiratorias.

enfermedad mediante el
examen de sus sintomas.

Normal
Patron Respiratorio
Alterado




45. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de la Informacién

Se realizd un Formato de Anamnesis y un Formato de Evaluacion de la Funcion

Respiratoria a la muestra seleccionada.

Se inici6 con el formato de recoleccion de informacion: Anamnesis, para lo cual, se

realizo prueba piloto y a partir de esta se efectuaron las modificaciones necesarias.

En el formato de anamnesis se consideraron aspectos complementarios, los cuales
estan relacionados con las funciones objeto de estudio.

Se continu6 con el diligenciamiento del formato de evaluacién de la funcién
respiratoria, en donde se realizd juicio de expertos y prueba piloto. Este fue realizado

por los estudiantes encargados del proyecto en un tiempo promedio de 15 a 20 minutos.

4.6. Procedimientos

Inicialmente se realizo juicio de expertos del formato de evaluacion de la funcion
respiratoria, posteriormente la elaboracion de prueba piloto, luego se seleccioné al azar
la muestra correspondiente a 294 estudiantes con los cuales se diligencio el
consentimiento informado (Anexo 1): Los estudiantes son informados de los objetivos,
beneficios, riesgos y confidencialidad del estudio, el cual es leido y firmado como

aceptacion a la participacion; a continuacion se registraron los datos de anamnesis



(Anexo 2 y 3) y la aplicacion del formato de evaluacion de la funcion respiratoria

(Anexo 4y 5).

Finalmente, los investigadores organizaron la informacion y la sistematizaron
realizando doble digitacion, una vez consolidada esta informacion en base de datos en
Microsoft Office Excel 2010 se analizaron los resultados por medio del paquete

estadistico SPSS version 19.



V. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

A continuacion se presenta el anlisis de los resultados de cada una de las variables.

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de la poblacion objeto de estudio.

Variables Masculino
n=116 (%)

Femenino P
n=178 (%)

Edad
-Menor de 21 afios 61 (52,6%)
-Mayor de 21 afios 55 (47,4%)

Procedencia
-Urbana 87 (75,0%)
-Rural 29 (25,0%)

96 (53,9%)  0,051°
82 (46,1%)

127 (71,3%) 0,473
51 (28,7%)

& Chi-cuadrado de Pearson.

Con respecto a la edad, la tabla 1 muestra que el 52,6% (61/294) de los hombres y

el 53.9% (96/294) de las mujeres son menores de 21 afios, con una diferencia

marginalmente significativa (p=0,051).

Segun la procedencia, la mayoria de la poblacién estudiada proviene de zonas

urbanas, el 75,0% (87/294) corresponde al sexo masculino y el 71,3% (127/294) al

femenino, no encontrando diferencias significativas (p=0,473).



Tabla 2. Antecedentes Personales de la poblacion de estudio.

Variables Masculino Femenino P
n=116 (%) n=178 (%)
Alergias
Si 54 (46,6%) 134 (75,3%)
No 62 (53,4%) 44 (24,7%) 0,000
Antecedentes
Respiratorios
Si 65 (56,0%) 117 (65,7%)  ( go4®
NoO 51(44,0%) 61(34,3%) '

Signos y sintomas

respiratorios y vocales
Si 78 (72,2%) 136 (76,4%) 0,084
No  38(32,8%) 42 (23,6%)

Habitos Orales Nocivos
Si 75 (64,7%) 131 (76,6%) 0,102°2
No 41 (35,3%) 47 (26,4%)

Habitos no Saludables
Si 87 (70,5%) 102 (53,7%) 0,002?
No 29 (25,0%) 76 (42,7%)
Otras Patologias
Si 40 (34,5%) 66 (37,1%) 0,650?
No 76 (65,5%) 112 (62,9)

& Chi-cuadrado de Pearson.

La tabla 2 muestra que la existencia de alergias en los hombres fue del 46,6%

(54/294) y en las mujeres del 75,3% (134/ 294), con una diferencia significativa.

Los antecedentes respiratorios se presentaron en el 56,0% (65/294) de los
estudiantes de sexo masculino y en el 65,7% (117/294) de sexo femenino, los signos y
sintomas respiratorios y vocales en el 72,2% (78/294) de los hombres y el
76,4%%(136/294) de las mujeres y los habitos no saludables en el 70,5% (87/294) de
los hombres y el 53,7% (102/294) de las mujeres, con un valor p>0,05 y p<0,1 que hace

que estas variables sean marginalmente significativas.



Se presentaron habitos orales nocivos tanto en hombres como en mujeres en un
64,7% (75/294) y 76, 6% (131/294) respectivamente y otras patologias en el 34,5%
(40/294) de los estudiantes de sexo masculino y el 37,1% (66/294) de sexo femenino,

encontrando un valor p>0,005 que demuestra que estas variables no tienen significancia.



Tabla 3. Caracteristicas Clinicas de la poblacion objeto de estudio.

Variables Masculino Femenino P
n=116 (%) n=178 (%)
Postura
Correcta 60 (51.7%) 81 (45.5%) 0,2972
Incorrecta 46 (48,3%) 97 (54,5%)
Organos
Fonoarticuladores
Normal 113(97,4%) 144 (97,8%) 0, 852°
Alterado
3(2,6%) 4 (2,2%)
Modo Respiratorio
Normal 94 (81,0%)  145(81,5%)  0,927°
Alterado 22 (19,0%) 33 (18,3%)
Tipo Respiratorio
Normal 60 (51, 7%) 70 (39,3%) 0,036
Alterado 56 (48,3%) 108 (60,7%)
Frecuencia Respiratoria
Normal 43 (37,1%) 110 (61,8%) 0,000°
Alterada 73 (62,9%) 68 (38,2%)
Tiempo Méximo de
Fonacion
Normal 78 (75,0%) 93 (52,2%) 0,000%
Alterado 29 (25,0%) 85 (47,8%)
Tiempo Méaximo de
Espiraciéon Fonema /S/
Normal 57 (49,1%) 43 (24,2%) 0,000%
Alterado 59 (50,9%) 135 (75,8%)
Tiempo Méaximo de
Espiracion Fonema /G/
Normal 18 (15,5%) 11 (6,2%) 0,009%
Alterado 98 (84,5%) 167 (93,8%)
Coordinacion
Fonoarticulorespiratoria
Adecuada 109 (94,0%) 155 (87,1%) 0,057?
Inadecuada 7 (6,0%) 23 (12,9%)
Prueba de Rosenthal
Normal 100 (86,2%) 146 (82,0%) 0,343°
Alterado 16 (13,8%) 32 (18,0%)
Prueba de Glatzer
Normal 101 (87,1%) 150 (84,3%) 0,507?
Alterado 15 (12,9%) 28 (15,7%)
Diagnostico de la
Funcion Respiratoria
Normal 48 (41,4%) 67 (37,6%) 0.521%
Alterado 68 (58,6%) 111 (62,4%)

& Chi-cuadrado de Pearson.



La tabla 3 muestra que el la frecuencia respiratoria estuvo alterada en el 62,9%
(73/294) de los hombres y el 38,2% (68/294) de las mujeres; el tiempo maximo de
fonacion fue normal tanto en hombres como en mujeres en un 75,0% (78/294) y 52,2%
(93/294) respectivamente; el tiempo méaximo de espiracion del fonema /S/ se presento
alterado en el 50,9%(59/294) de los hombres y en el 75,8% (135/294) de las mujeres.
Todas estas variables se encuentran bajo un valor p<0,05 lo cual corresponde a que estas

variables son significativas.

El tipo respiratorio es alterado en el 48,3% (56/294) de los hombres y en el 60,7%
(108/294) de las mujeres, el tiempo méximo de espiracion del fonema /G/ estuvo
alterado en el 84,5% (98/294) de los estudiantes de sexo masculino y en el 93,8%
(167/294) de sexo femenino, la coordinacion fonoarticulorespiratoria fue adecuada tanto
en hombres como en mujeres en un 94,0% (109/294) y 87,1% (155/294)
respectivamente. Estas variables se encuentran con un valor p>0,05 y p<0,1 que las hace

marginalmente significativas.

La postura fue incorrecta en el 48,3% (46/294) de los hombres y en el 54,5%
(97/294) de las mujeres, en oOrganos fonoarticuladores el 97,4% (113/294) de los
hombres y el 97,8% (144/294) de las mujeres presentaron normalidad, el modo
respiratorio fue normal en el 81,0% (94/294) de los estudiantes de sexo masculino y el
81,5% (145/294) de sexo femenino, la prueba de Rosenthal presento normalidad en el
86,2% (100/294) de los hombres y el 82,0% (146/294) de las mujeres evaluadas,

igualmente se encuentro normal la prueba de Glatzer con un 87,1% (101/294) y 84,3%



(150/294) tanto en el sexo masculino como el femenino correspondientemente; el
diagndstico de la funcion respiratoria se presentd alterado en el 58,6% (68/294) de los
hombres y el 62,4% (111/294) de las mujeres. Estas variables no son significantes ya

que se encuentran bajo un valor p>0,05.



Tabla 4. Relacion de Caracteristicas Sociodemogréaficas segun Antecedentes
Respiratorios.

Variables Antecedentes OR IC 95%
Respiratorios
Si No
Sexo
Femenino 117 61 0,664 0,411-1,074
Masculino 65 51
Edad
Menor 21 afios 98 59 1,048 0,654- 1,680

Mayor 21 afios 84 53

Procedencia
Urbano 133 81 1,039 0,613-1,671
Rural 49 31

La tabla 4 muestra que los antecedentes respiratorios se presentaron con mayor
frecuencia en la poblacion de sexo femenino, con un OR=0,664 y un 1.C= 0,411 — 1,074,
lo que lo hace ser un posible factor protector. Con respecto a la edad, se presentaron con
mayor frecuencia en la poblacion menor a 21 afios con un OR= 1,048 y un 1.C= 0,654 —
1,680 y segun la procedencia, la mayoria de personas con este antecedente, provenian de
zonas urbanas con un OR=1,039 y un I.C= 0,613 — 1,671. Estas variables podrian ser un

factor de riesgo ya que su OR > 1.



Tabla 5. Relacion de Caracteristicas Sociodemogréficas segin Diagndstico de la
Funcion Respiratoria.

Variables Diagnostico OR IC 95%
Normal Alterado
Sexo
Femenino 67 111 1,169 0,725- 1,886
Masculino 48 68
Edad
Menor 21 afios 57 100 0,776  0,485-1,242
Mayor 21 afios 58 79
Procedencia 1,172 0,746- 2,171
Urbano 87 127
Rural 28 52

La tabla 5 muestra que el diagnéstico de funcion respiratoria se encontré alterado con
mayor frecuencia en la poblacién de sexo femenino, con un OR= 1,169 y un I.C= 0,725
— 1,886, lo que corresponde a un posible factor de riesgo. Con respecto a la edad, se
presentd mayor alteracion en la poblacion menor a 21 afios con un OR= 0,776 y un I.C=
0,485 — 1,242 siendo un posible factor protector y segun la procedencia, la mayoria de
personas con este diagnostico, provenian de zonas urbanas con un OR= 1,172 y un I.C=

0,746 — 2,171 que lo convierte en un posible factor de riesgo.



Tabla 6. Relacion de Caracteristicas Clinicas segun Diagnostico de la Funcién
Respiratoria.

Variables Diagnéstico de la OR IC 95%
Funcién Respiratoria

Normal Alterado

Modo Respiratorio

Normal 105 134 3,526  1,697- 7,326
Alterado 10 45

Tipo Respiratorio
Normal 87 43 9,827 5,688- 16,974
Alterado 28 136

Frecuencia Respiratoria
Normal 54 99 0,715  0,447-1,145
Alterado 61 80

Tiempo Méaximo de

Fonacion
Normal 69 111 0,919  0,569- 1,485
Alterado 46 68

Tiempo Méximo de

Espiracién Fonema /S/
Normal 45 55 1,449  0,887-2,368
Alterado 70 124

Tiempo Méaximo de

Espiracion Fonema /G/
Normal 9 20 0,675 0,296- 1,539
Alterado 106 159

Coordinacion
Fonoarticulorespiratoria
Adecuada 105 159 1.321  0,595- 2,934
Inadecuada 10 20

Prueba de Rosenthal
Normal 106 140 3,281  1,523-7,068
Alterado 9 39

Prueba de Glatzer
Normal 109 142 4734 1,928-11,619
Alterado 6 37




La tabla 6 muestra que el diagnéstico de la funcién respiratoria se encontrd

mayoritariamente alterado con respecto a las caracteristicas clinicas.

Al relacionar el diagnostico alterado con el modo respiratorio, este fue normal en
134 estudiantes, el tipo respiratorio que se encuentro alterado en 136 y la prueba de
Rosenthal y Glatzer que estuvo normal en 140 y 142 estudiantes correspondientemente,
se puede afirmar que estas variables podrian ser un factor de riesgo y es de anotar que el

IC no contiene el valor nulo.

Al relacionar el diagnostico alterado con el tiempo méaximo de espiracion en el
fonema /S/, alterado en 124 evaluados Y, la coordinacion fonoarticulorespiratoria que
fue adecuada en 159, se puede decir que estas variables podrian ser un factor de riesgo

aunque el IC contiene el valor nulo.

Al relacionar el diagnostico alterado con la frecuencia respiratoria, que se encuentro
normal en 99 estudiantes, el tiempo méaximo de fonacion que fue normal en 111 y el
tiempo méximo de espiracion en el fonema /G/ que estuvo alterado en 159 evaluados, se
puede afirmar que estas variables podrian ser un factor protector y su IC contiene el

valor nulo.



VI. DISCUSION.

Los resultados  obtenidos  del estudio investigativo ~ denominado
CARACTERIZACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN ESTUDIANTES DE
I A VIII SEMESTRE DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD DE LA
UNIVERSIDAD DEL CAUCA, POPAYAN PRIMER PERIODO DE 2011, mostraron
que es mayor la poblacién de sexo femenino. Esto se debe a que en la Facultad Ciencias
de la Salud de la Universidad del Cauca, el 63,48% (777) son mujeres, de un total de
1224 matriculados de | a VIl semestre. Existe una relacion con el estudio realizado por
Béez P. Dario, Deckers Marcela y Cols (2003), en el cual la proporcion de mujeres con
respecto a los hombres es mayor, siendo un 52,3% los estudiantes de sexo femenino y

un 47,7% los de sexo masculino.

En cuanto a la edad, el mayor porcentaje corresponde a la poblacién menor de 21
afos, lo que se relaciona con estudios realizados por la red de Universidades Universia
(2010), donde se encontr6 que los jovenes de Colombia logran una vacante en la
universidad a la edad promedio de 19 afios y no al afio siguiente de egresar la
secundaria, es decir a los 16 afios, debido a diversos factores como la poca preparacion,

la situacién econémica, entre otros.

Se observa que la mayor parte de la poblacion proviene de zonas urbanas,
especificamente de los Departamentos del Cauca, Narifio y Valle, debido a que la
Universidad del Cauca esta ubicada entre estos departamentos, lo que facilita a los

estudiantes el ingreso.



La mayor parte de la poblacion a estudio presento alergias como al polvo y al frio, y
el antecedente respiratorio mas coman fue la rinitis; los signos y sintomas respiratorios
como fatiga, esfuerzo respiratorio, y vocales como dolor de garganta y carraspeo fueron
igualmente los més prevalentes, lo que se relaciona con el estudio realizado por Henao
Jhon Jairo, Lara Rodrigo Andrés & Cols (2007), en el que el polvo también fue la
alergia m&s comun en un 66,7%(12), mientras que los signos y sintomas que se
presentaron en este fueron sensacion de cuerpo extrafio con un 77,8% (14), seguido de la
tos y carraspeo con un 61,11% (11). Esto se debe a que las bajas temperaturas, junto con
la mayor presencia de humedad en el ambiente, favorecen la accion de los gérmenes que
atacan las vias respiratorias, la polucion atmosférica y la contaminacion ambiental

dentro y fuera del hogar, segun Delgado Pérez, Irene y Cols (2000-2002).

Los hébitos orales nocivos presentados en el actual estudio fueron morder objetos y
onicofagia, sin embargo en el estudio “Caracterizacion de la postura y los procesos de
respiracion y articulacion desde la interferencia fonética en la poblacion indigena
bilinglie entre 20 y 40 afios de edad del resguardo del municipio de Totoré en el
departamento del Cauca 2006-2007”, el habito oral mas comun es el de respiracion oral
con un 25%. Los resultados encontrados se deben a que morder objetos y morderse las
ufias son habitos producidos por razones psicoldgicas, resaltando sentimientos como la
ansiedad, la angustia, el estrés, la frustracion, entre muchos otros, comunes en poblacién

universitaria.



Por otra parte, un gran numero de estudiantes evaluados practican habitos no
saludables como el consumo de bebidas alcoholicas y cigarrillo, lo que concuerda con el
estudio “Factores que intervienen en la aparicion y mantenimiento de las alteraciones de
la voz en los docentes de la Facultad de Ciencias de la Administracion de una
Universidad Publica en Santiago de Cali (2007)”, en el cual el consumo de alcohol y
cigarrillo se encuentra en un 88,8% y 11% respectivamente. Por otra parte, el estudio
realizado por Béez P. Dario, Deckers Marcela y Cols (2003), muestra que el 32% de
toda la poblacion a estudio fuma, dentro de los cuales el 34,9% corresponden a
estudiantes y esto se debe a circunstancias psicolégicas y académicas tales como
presentacion de trabajos, parciales y examenes finales, lo que esta directamente

relacionado con los hallazgos de este estudio.

En cuanto a los datos obtenidos de la evaluacion de los aspectos de la funcion
respiratoria se evidencio que la mayoria de los estudiantes presentaron un modo
respiratorio nasal, lo que para Bustos, 1. (1995) corresponde a una respiracion adecuada,
ya que se efectla por la nariz y cumple con la funcion de filtrar, calentar y humedecer el
aire. El tipo respiratorio mas comun fue el costal superior, para Bustos, I. (1995) es el
aire inspirado que se concentra en la zona de las costillas superiores y de la clavicula.
Este constituye la forma de respirar mas usual en las mujeres, lo cual se relaciona con el
estudio debido a que la mayoria de la poblacién corresponde al sexo femenino. Este tipo
respiratorio es el mas comudn pero no el adecuado, ya que impide que los pulmones se
llenen completamente de aire. Por otro lado, el tipo medio o costo diafragmatico

abdominal se present6 en una cantidad significativa de los estudiantes, es considerado



adecuado ya que consigue buena ventilacion pulmonar y es necesario para la funcién

vocal.

Los datos encontrados con respecto a la frecuencia respiratoria demuestran que las
mujeres presentan menos alteracion debido a que el flujo aéreo es més elevado con
respecto al de los hombres. Aunque el tamafio medio de sus pulmones sea inferior, la via

aerea femenina es mayor que la masculina.

Por otra parte el tiempo méaximo de fonacién se encontrdé normal en la mayoria de los
estudiantes. Lo anterior segun lo referido por Prater & Swift (1986) demuestra que tanto
en hombres como mujeres el resultado fue de 15 y 14.3 segundos respectivamente, lo
que permite establecer una relacion entre la eficiencia respiratoria y el cierre glético

durante la fonacion.

Continuando con los aspectos de la funcién respiratoria, el tiempo maximo de
espiracion esta alterado en los fonemas /S/ y /G/ en ambos sexos, lo que corresponde
segun Prater & Swift (1986) a una alteracion que puede indicar ineficiencia fonatoria y
respiratoria para controlar la expiracion y la fonacion en la produccion de fonemas,
ademas los valores encontrados son menores a los expuestos por los autores entre 20 a

25 segundos.

La coordinacion fonoarticulorespiratoria es adecuada tanto en hombres como en

mujeres. Este resultado segun Bustos, I. (2003) es el producto de la coordinacion y



sincronizacién que existe entre la musculatura implicada en la fonacion y respiracion;
obteniendo una adaptacion armonica de la relajacion y la resonancia, para adaptarlas al
tipo de voz que se desea emitir (hablada o cantada), dando como resultado una adecuada

técnica vocal.

En los datos encontrados se evidencia normalidad en la prueba de Rosenthal en
estudiantes de sexo femenino y masculino. Segun lo expuesto por Corral, N. (2010), se
considera normal y simétrico cuando el patrén respiratorio nasal se realiza sin dificultad

por una o ambas narinas.

La prueba de Glatzer también es normal para ambos sexos en un porcentaje cercano a
la totalidad. Teniendo en cuenta lo referido por Corral, N. (2010), esto se debe a una
adecuada permeabilidad nasal con empafiamiento simétrico y sin la presencia de
anomalias estructurales a nivel de la cavidad nasal influyendo en el proceso respiratorio
y fonatorio, lo que se relaciona con los resultados del estudio en donde las patologias
como desviacién de tabique, obstruccion nasal e hipertrofia de cornetes se presentaron

en un porcentaje minimo de los estudiantes evaluados.

El diagnostico de la funcion respiratoria se encuentra alterado en estudiantes ambos
sexos afectando en un mayor porcentaje a las mujeres. Este resultado, teniendo en
cuenta lo referido por Corral, N. (2010) se debe a que la persona presenta fallas en su

proceso respiratorio como consecuencia de un factor fisioldgico y otro habitual.



En cuanto a la relacion entre caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
respiratorios se encontré que la poblacién con mayor presencia de antecedentes
corresponde al sexo femenino. A diferencia del estudio realizado por Barahona, D y
cols. (2005), en el cual los hombres presentan més alteraciones debido a que han tenido
mayor exposicion a consumo de tabaco y a factores de contaminacion.

De acuerdo con la procedencia, en el sector que mas se presentaron antecedentes
respiratorios fue en el urbano. Segun Cardona, J D. (2003) en Colombia anualmente se
producen 4.100.000 toneladas de contaminantes atmosféricos debido a que en las
ciudades hay un incremento de contaminacion ambiental proveniente de chimeneas y
fabricas, que aumentan la concentracion de particulas y gases toéxicos como el didxido
de nitrégeno, mondxido de carbono y vehiculos circulantes que afectan directamente

las vias respiratorias, lo cual explica los resultados obtenidos en el estudio.

Teniendo en cuenta la edad, la poblaciébn menor de 21 afios presentan uno 0 mas
antecedentes respiratorios, debido a que los adolescentes tienen una menor capacidad

respiratoria.

El diagndstico de la funcion respiratoria se encontr6 alterado como consecuencia de
la alteracion de uno o mas aspectos de la funcidn respiratoria ya sea el modo
respiratorio, tipo respiratorio, frecuencia respiratoria, tiempo méaximo de fonacion,
tiempo maximo de espiracion en fonema /S/ 'y /G/, coordinacion

fonoarticulorespiratoria, prueba de Rosenthal y prueba de Glatzer.



VIl.  CONCLUSIONES

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas se encontrd que entre los
estudiantes evaluados, los menores de 21 afios, provenientes de zonas urbanas,
principalmente las mujeres, presentaron un diagnostico de funcién respiratoria
alterada, debido a la presencia de antecedentes patoldgicos y alteracion en los

aspectos de evaluacion de la funcidn respiratoria.

En cuanto a antecedentes respiratorios la rinitis fue la mas comudn en los
estudiantes evaluados, debido a la alta prevalencia de alérgenos que pueden

ocasionarla, siendo el polvo y el frio las causas mayores.

Los hébitos no saludables como el ingerir bebidas alcohdlicas y fumar muestran
un alto porcentaje, lo que estd vinculado al estilo y a las condiciones de vida

generadas por el ambiente universitario.

Se encontr6 que los valores revisados en la bibliografia con relacion a las
caracteristicas clinicas tiempo méximo de espiracion en /S/ y /G/) no

corresponden a los hallazgos de la investigacion.

Se elabordé un protocolo de evaluacion de la funcion respiratoria con su
respectivo instructivo, que facilitara el desempefio académico y profesional y al

mismo tiempo permitiendo la unificacion de criterios de evaluacion.



VIlIl. RECOMENDACIONES

Es importante diligenciar rigurosamente los datos de la historia clinica que
incluyan antecedentes personales, medicos y familiares, con el fin de enriquecer

los estudios y dar una mejor informacion de tipo asistencial y preventiva.

Es muy importante que la propuesta del protocolo de evaluacion realizado sea
validado por otros grupos investigadores, para ser utilizado por profesionales del
area, teniendo en cuenta valores de normalidad y alteracion de cada uno de los

aspectos de la funcién respiratoria.

Se considera importante que el programa de Fonoaudiologia realice
investigaciones relacionadas con procedimientos de evaluacion de la funcion
respiratoria en otras poblaciones incluyendo nifios, jévenes y adultos para que
los resultados encontrados sean comparados, determinando similitudes o

diferencias entre estos.

Es recomendable que la Universidad del Cauca realice investigaciones
relacionadas con la funcidn respiratoria ya que son pocos los estudios sobre este
tema, teniendo en cuenta un equipo interdisciplinario en el que hagan parte

diferentes profesionales competentes en esta area.

Se recomienda que el instrumento obtenido de la evaluacion de la funcién
respiratoria sea incluido en el plan de estudios de las asignaturas de Foniatria y

Terapéutica Fonoaudioldgica I, ya que todos sus aspectos estan actualizados y



sustentados bibliograficamente en cuanto a parametros de normalidad o

alteracion.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

PARA LA ELABORACION DE ESTE CONSENTIMIENTO SE TUVO EN
CUENTA LA RESOLUCION 8430 DEL 93 EXPEDIDA POR EL MINISTERIO
DE LA PROTECCION SOCIAL.

Titulo del protocolo:

Caracterizacion de la funcidn respiratoria en estudiantes de 1 a VIII semestre de la
Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, Popayan primer periodo de
2011.

Investigador Principal:

Grupo de Investigacién: Programa Fonoaudiologia, docentes: Claudia Campo y Yolanda
Cérdenas, estudiantes: Idaly Acosta, Catherine Garcia, Liceth Montilla y Marcela

Mosquera.

Sede donde se realizara el estudio: Facultad Ciencias de la Salud, Universidad del

Cauca.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién, antes de decidir

si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este



proceso se conoce como consentimiento informado, siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedird que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia
firmada y fechada.

Justificacion del Estudio.

Se considera significativo este proyecto por que generard beneficios en cada
participante, podrd mejorar su calidad de vida por que contaran con la informacién
necesaria para modificar sus habitos, ya que se obtendran los resultados de la evaluacion
de la funcidn respiratoria, esto es importante debido a que en la poblacion joven se

presenta con frecuencia alteraciones respiratorias y habitos orales nocivos.

Obijetivo del Estudio.

A usted se le esta invitando a participar en un estudio cuyo objetivo general es:

Establecer las caracteristicas de la funcion respiratoria en estudiantes de | a VIII
semestre de la facultad ciencias de la salud, de la Universidad del Cauca, Popayan,

primer periodo de 2011.

Esta investigacion tiene como objetivos Especificos:

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto de
estudio.

e Determinar las caracteristicas de la funcion respiratoria de la poblacion objeto de
estudio.

e Determinar la relacion entre la funcion respiratoria y las caracteristicas
sociodemogréaficas

e Determinar la relacion entre la funcion respiratoria y el diagnostico.

e Elaborar un protocolo de evaluacion de la Funcion Respiratoria con su

respectivo instructivo.

Beneficios del Estudio



El beneficio académico serd la implementacion de un instrumento actualizado que
permitira encontrar valores especificos de cada aspecto de la funcion respiratoria,
también podréd servir de base para la realizacion de nuevos estudios, que arrojen
resultados que permitan la aceptacion de los valores, o que puedan ser cotejados con
otras publicaciones realizadas y de esta manera comparar resultados. A parte brindara no
solamente una herramienta que facilite el trabajo profesional, sino que también
favorecera la practica clinica siendo un instrumento que favorece el diagnostico de

problemas o alteraciones funcionales del sistema respiratorio como respirador oral.

Procedimientos del Estudio.
En caso de aceptar participar en el estudio se realizara un formato de anamnesis en el
cual se recogeran datos personales y antecedentes médicos, posteriormente se procedera

a la realizacion de la evaluacion de la funcion respiratoria.

Riesgos Asociados con el Estudio.
El estudio por tratarse de un procedimiento no invasivo, no tiene riesgos para la salud e
integridad de la persona. Los aspectos de la evaluacion son realizados por personal

idéneo y no representan ningun peligro para la salud.

Confidencialidad.

La informacion sera sistematizada con el programa de datos SPSS version 18, el cual
sera utilizado unicamente por las personas que realizan el proyecto, los datos personales
obtenidos en este estudio, seran mantenidos con estricta confidencialidad, solo se

utilizaran los resultados obtenidos, para publicaciones cientificas.

Aclaraciones

* La decision de que usted participe en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

* No tendra que hacer gasto alguno con relacion a la aplicacion de las pruebas durante
el estudio.

* No recibira pago por su participacion.



* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion sobre el mismo, al
investigador responsable.
* Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi o

desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento

FECHA: Dia Mes Afo

Yo, de afios de edad, he leido y

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los resultados obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos, acepto participar en este

estudio de investigacion

Firma
C.C




ANEXO 2

INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA

INFORMACION

El encuestador saluda al paciente evaluado y lo invita a participar en el estudio
investigativo llamado: CARACTERIZACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN
ESTUDIANTES DE I A VIII SEMESTRE DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE
LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL CAUCA, POPAYAN PRIMER PERIODO
DE 2011. Con la siguiente frase: “Lo (a) invitamos a participar de la encuesta con fin
investigativo relacionado con la valoracién de la funcién respiratoria, por lo que se le
pide la mayor precision con las respuestas otorgadas a los evaluadores, siendo de gran
importancia la veracidad de los datos para el desarrollo del proyecto, la informacion
estard bajo confidencialidad.”

Modalidad del diligenciamiento de la encuesta: los investigadores explicaran al
estudiante el objetivo de la investigacion, la persona evaluada deberd proporcionar
datos de identificacion y antecedentes personales, médicos, enfermedades respiratorias,
alteraciones de la voz, patologias vocales, habitos orales nocivos y habitos no
saludables, respondiendo de forma clara y precisa, cada uno de los interrogantes que en
esta se encuentran, cualquier duda que se presente durante el tiempo del
diligenciamiento serd respondida por los investigadores del estudio. En este punto se

presentaran preguntas, en las cuales se marcara con una equis (x) la opcidn de respuesta



que el evaluado considere. Si presenta una o varias de las caracteristicas a mencionar, se
sefialan sin importar el nimero de opciones en cada pregunta.

En la encuesta se realizara la recoleccion de datos relacionados con:

Identificacion: Corresponde a datos personales, como el nombre, edad (en afios),
sexo (masculino o femenino), fecha de nacimiento (dia, mes y afio), procedencia (lugar
de origen), identificacion (tarjeta de identidad o cedula), programa (enfermeria,
fisioterapia, fonoaudiologia, medicina).

Posteriormente se procederd a realizar la pregunta:

1. Ha presentado o presenta alergias (forma exagerada o alterada de reaccionar que
tienen algunas personas cuando se exponen a algunas sustancias en el medio
ambiente o cuando ingieren ciertos alimentos o medicamentos), al frio (temperatura
inferior a la normal o a la del ambiente), calor (temperatura superior a la normal o a
la del ambiente), polvo (particulas muy pequefias que flotan en el aire), perfume
(sustancia liquida o solida que desprende olor agradable), mascotas (animal

doméstico) o polen (particulas que se desprenden de algunas flores).

2. Ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes patologias y hace cuanto tiempo:
rinitis (inflamacién de la mucosa nasal), sinusitis (infeccién de los senos para
nasales), faringitis (inflamacion de la faringe), laringitis (inflamacion laringea),
gripe (enfermedad causada por virus), Asma (dificultad para respirar, con presion en

el pecho y tos), bronquitis (inflamacion de los bronquios en los pulmones),



bronconeumonia (infeccion en la via respiratoria producida por un microorganismo),

neumonia (inflamacion bacteriana pulmonar).

Ha sido diagnosticado con alguna patologia obstructiva: hipertrofia de cornetes
(alteracion en la forma y tamafio de los cornetes que obstruyen el paso del aire),
desviacion del septum nasal (ocasiona resistencia al paso del aire), hipertrofia de

adenoides (inflamacion del tejido blando provocando la respiracion oral).

Ha sido diagnosticado con alguna de estas patologias vocales: nddulos (agrupacion
celular de forma redondeada), polipos (pequefias masas en forma de sacos
conformados por la mucosa inflamada), edema de Reinke (proceso inflamatorio
producto de una irritacién cronica por abuso vocal), granuloma (son lesiones
benignas que producidas por reaccion de los tejidos traumatizados por una irritacion
cronica), parlisis de cuerda (una o ambas cuerdas vocales carecen de movimiento,
presentando problemas de la voz) y disfonia (alteracién de una o mas cualidades la

voz: intensidad, tono, timbre y duracion).

Ha presentado alteraciones en la voz: Carraspeo (irritacion de la garganta), voz
ronca (afeccion de la laringe que altera la voz), sensacion de cuerpo extrafio, dolor
de garganta, piquifia en la garganta (comezon en la garganta), cambios de volumen
(fluctuacion entre un tono alto y bajo), cambios en el timbre (cualidad del sonido

que permite identificar quien o que emite un determinado sonido).



6. Ha presentado o presenta habitos orales nocivos: Respirador oral, succion labial,
onicofagia (comerse las ufias) y morder objetos.
7. Practica hébitos no saludables como: fumar e ingerir bebidas alcoholicas.

ANEXO 3

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

ENCUESTA
Lo (a) invitamos a participar de la encuesta con fin investigativo relacionado con el proyecto
Caracterizacién de la Funcion Respiratoria en Estudiantes de | a VIII Semestre de la Facultad
Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca Municipio de Popayan afio 2011, por lo que se
le pide la mayor precisién posible para el desarrollo del proyecto, la informacion estara bajo

confidencialidad.

IDENTIFICACION

Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo:F  M__ FechadeNacimiento:D M A
Identificacion: Ocupacion:

Direccion: Teléfono:

Procedencia: Programa Académico:

Semestre: Fecha de realizacion:

Evaluador

Marcar con una equis (X) si presenta o presento alguna de las siguientes alteraciones

ANTECEDENTES PERSONALES

1. Presentaalergias a:

Frio __ Calor ___ Polvo___ Perfumes __ Mascotas ___ Polen

2. Hasido diagnosticado con alguna de las siguientes patologias



Rinitis___ Sinusitis ___ Faringitis ___ Gripas a Repeticion ___ Bronquitis___ Asma __

Bronconeumonia Neumonia

3. Hasido diagnosticado con alguna de las siguientes patologias obstructivas.

Hipertrofia de Cornetes __ Desviacion del Septum Nasal ___ Hipertrofia de
Adenoides

4. Hasido diagnosticado con alguna de las siguientes patologias vocales.

Pélipos _ Nodulos _ Edemade Reinke _ Granuloma ___ Pardlisis de Cuerda

Disfonia

5. Ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes patologias

Neurolégicas  Auditivas ____ Gastrointestinales

6. Ha presentado sintomas y signos respiratorios y vocales

Fatiga  Cansancio __ Ahogo _ Esfuerzo al respirar

Carraspeo oz Ronca ____ Sensacion de Cuerpo Extrafio __ Dolor de Garganta
__Piquifaen la Garganta___ Cambios de Volumen (Alto-Bajo) __ Cambios en el

Timbre_

7. Presenta o ha presentado habitos orales nocivos
Respirador Oral __ Succion Labial __ Succi6n Digital _ Comerse las Ufias

Morder Objetos

8. Practica habitos no saludables como



Fumar __ Consumir Bebidas Alcoholicas

ANEXO 4
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAMIENTO DEL PROTOCOLO DE

EVALUACION

En el momento que el estudiante evaluado llega se saludara y se presentara al
estudiante a cargo de su evaluacion, se informara acerca de la investigacion y de las
actividades a realizar, luego se hard entrega del acta de consentimiento informado
explicando su contenido. Después de firmada el acta se proseguird a la evaluacion, la
cual inicia con la anamnesis y cada uno de los aspectos que tienen que ver con la

funcién respiratoria.

Postura Facial: Se realizara observacion de la postura facial tanto en el eje vertical y
horizontal buscando determinar simetria o asimetria de estructuras faciales (arcos
supraciliares (cejas), epicanto del ojo (extremo externo del 0jo), angulos goniacos,
comisuras labiales), se considera que una cara presenta simetria facial , cuando las
estructuras pares de ambos lados, se encuentran en el mismo plano horizontal; se
considera asimetria facial, cuando no se mantiene relacion simétrica entre las estructuras
de ambos lados de la cara. De igual manera se observa biotipo craneal y facial

basdndose en la proporcién de la cabeza y la cara se anotara dolicocéfalo —



leptoprosopo, Braquicéfalo— euriprosopo y mesocéfalo - mesoprosopo, dependiendo de
las caracteristicas de cada persona.

El material a utilizar para evaluar este aspecto es guantes.

Postura Corporal: Para la valoracion se le pedira a la persona que se ubique de perfil
y se observara la parte media del hombro y de la pelvis, la rodilla y el tobillo.

La postura se considera correcta cuando las 4 estructuras anatdmicas (parte media del
hombro y de la pelvis, rodilla y el tobillo) se encuentran alineadas, de encontrarse
alteracion en la posicién de alguna de estas estructuras, se describird como una postura

incorrecta, ya sea con anteroversion o retroversion de cintura escapular y/o pélvica.

Se procedera a realizar la exploracion de 6rganos fonoarticuladores a nivel exobucal y

endobucal de la siguiente manera:

Exploracion Exobucal: A nivel estatico se realizara observacion y palpacion de
musculatura perioral, evidenciando normalidad o alteracion en estos.
A nivel dindmico se le pide a la persona evaluada inflar sus mejilla y alternar su inflado,
llevar los labios hacia adelante, hacia atras, hacia los lados, arriba, abajo y vibrarlos, se
determinara la velocidad, la coordinacion (movimientos sincronizados) y la fuerza con
que se realizan estos movimientos, serd normal cuando al realizar estos movimientos la
velocidad, coordinacion y fuerza sean adecuados de lo contrario se anotaran en la
evaluacion como alterados.

El material a utilizar es guantes, baja lenguas.



Exploracion Endobucal: A nivel estatico se realizara observacion pidiéndole al
evaluado abrir su boca verificando el estado de estructuras anatdbmicas como el paladar
duro, paladar blando y Gvula observando la forma, tamafio y color, se anotara como
normal cuando cada de estas estructuras estén intactas tanto en forma color y tamafio y
alterado si una de estas caracteristicas se ve afectada; la lengua observando la forma, el
tamafio y color, en el aspecto dindmico se tendra en cuenta la velocidad, coordinacion y
fuerza por medio de los siguientes movimientos linguales: protrusién, retraccion,
lateralizacion, ascenso, descenso, tocar carrillos, barrido vestibular y labial, chasquido y
vibracion, serd normal cuando al realizar estos movimientos la velocidad, coordinacién
y fuerza sean adecuados de lo contrario se anotaran en la evaluacién como alterados.

El material a utilizar es guantes, baja lenguas.

Posteriormente se iniciara con la evaluacion de la funcién respiratoria por medio de

los siguientes aspectos:

Modo Respiratorio: Se observara desde el momento en que la persona llega a la
evaluacion y en el transcurso de ella. Registrando un modo respirador nasal cuando su
respiracion sea solamente por la nariz, manteniendo la boca cerrada, un modo
respiratorio oral cuando este permanece la mayor parte del tiempo con la boca abierta y
un modo respiratorio mixto cuando presente las dos caracteristicas mencionadas.
Posteriormente y con el fin de corroborar el modo respiratorio se le colocara en la parte

inferior de la nariz del evaluado un espejo llamado Glatzer, se le pedira realizar 20



inspiraciones, si el paciente es respirador oral, abrird la boca antes de finalizar la
prueba, mientras aumenta la frecuencia del pulso y la respiracion. Bustos, 1. (1995)

El material a utilizar para evaluar este aspecto es el espejo de Glatzer.

Tipo Respiratorio: Se evaluara mediante la observacion y medicion de la region
corporal que efectia mayor grado de movimiento durante el ciclo respiratorio. Los
registros se realizaran de la siguiente manera: tipo costal superior cuando se evidencie
elevacion de hombros y expansion de la parte superior del térax en el momento de
inspirar; medio o costo diafragmatico-abdominal cuando exista mayor expansion de la
region tordcica media durante la inspiracion; inferior o abdominal cuando hay mayor
expansion toracica inferior y de la zona abdominal durante la inspiracion. Para
corroborar el tipo respiratorio encontrado se colocara al paciente de espaldas al
examinador, este colocara las manos con los dedos pulgares sobre la columna y el resto
de dedos hacia fuera. Primeramente se efectla a la altura de la primera y segunda
vértebra dorsal, mientras el paciente respira normalmente; luego se van desplazando las
manos hasta la zona de la cintura observando en cada lugar y a lo largo del torax: si los
pulgares se desplazan hacia fuera en la inspiracion, si esta separacién es simétrica y en
que sitio se desplaza méas lateralmente. Esta ultima dara una nocion acertada sobre el
tipo de respiracion del paciente ya que el mayor desplazamiento lateral de los pulgares
corresponde a la zona de mayor concentracion del aire. Se espera encontrar en las

personas encuestadas una respiracion costodiafragmatica. Bustos, I. (1995)



Frecuencia Respiratoria: Se le pedira a la persona evaluada que respire mientras el
evaluador contabiliza el nimero de respiraciones por minuto. Este aspecto se encuentra
normal si esta en un rango de hombres de 16 a 18 respiraciones por minuto y en mujeres
18 a 20 respiraciones por minuto.

Cuando la frecuencia es mayor de 20 respiraciones por minuto o menor de 16 (en
reposo) se podria considerar anormal, encontrdndola aumentada o disminuida. Bustos, 1.
(1995).

Se requiere de un cronometro para su evaluacion.

Tiempo Maximo de Fonacion: Se evaluara pidiéndole a la persona emitir la vocal (a)
de forma sostenida; el evaluador cronometrara el tiempo desde el inicio de la fonacién
hasta el cese de esta, posteriormente el resultado seré registrado, el valor para el hombre
es 15 segundos y para la mujer 14.3 segundos. Si se presenta un numero igual, mayor o
menor a este se anotara como normal, aumentado o disminuido. Prater y&Swift (1986).

Se requiere de un cronometro para su evaluacion.

Tiempo Méximo de Espiracion: Se evaluara pidiendo a la persona realizar una toma
de aire y luego que lo expulse produciendo el fonema /S/, posteriormente vuelva a hacer
lo mismo pero con el fonema /G/. El evaluador cronometrara el tiempo de espiracion de
cada uno de estos sonidos. Se encuentra que en adultos que el tiempo es
aproximadamente de 20 a 25 segundos. Si se presenta un nimero igual, mayor o menor
a este se anotara como normal, aumentado o disminuido. Prater & Swift (1986).

Se requiere de un cronometro para su evaluacion.



Coordinacion Fonoarticulorespiratoria: Se evaluara mientras la persona esta
hablando en una conversacion espontanea o dirigida, se observara coordinacion
adecuada cuando no haya presencia de inspiraciones audibles, falta de aire al fonar,
fatiga (cansancio), modulacién articulatoria (subir y bajar el volumen, cambiar el ritmo,
acentuar las palabras) y velocidad (rapida o lenta), por el contrario la coordinacion sera
inadecuada. Una alteracion en este aspecto puede deberse a la insuficiencia del control
glético, insuficiencia respiratoria, problemas neuroldgicos y patrones erréneos del uso

de la voz hablada. Bustos, 1. (2003).

Prueba de Rosenthal: Se evaluara pidiéndole a la persona que respira por la cavidad
nasal manteniendo el selle labial, se le taparan las narinas de forma alterna y que si
siente alguna incomodidad lo refiera. El evaluador durante un minuto o 20 respiraciones,
ocluird una narina sin desviar o presionar fuertemente las alas de la nariz, realizando el
procedimiento en cada uno de los lados de la nariz.

Se considera normal y simétrico, cuando puede llevar a cabo el patron de respiracién
nasal sin dificultad por una o ambas narinas.

Se interpreta la prueba alterada, cuando en algin momento del procedimiento se
evidencia alguna manifestacion clinica de sensacion de ahogo, aleteo nasal exagerado,
comprension de una de las narinas, esfuerzo para sostener el selle labial o dificultad para
realizar la prueba porque no puede mantener el selle labial debido a la dificultad

significativa para respirar por la nariz. Corral, N. (2010)



Prueba de Glatzer: En estado de reposo se evaluara pidiéndole al sujeto que selle los
labios y realice un ciclo de inspiracion y espiracién nasal y en el momento de la
espiracion nasal se ubica el espejo debajo de las narinas, para evidenciar el grado y
simetria del empafiamiento nasal y con la medicion, se logra identificar la medida
precisa del empafiamiento de cada narina.

De esta manera, se determina si es simétrico, cuando los niveles de empafiamiento
son iguales, o asimetrico cuando los niveles son diferentes, la forma de empafiamiento
puede ser redonda, ovalada o en forma de mariposa.

En fonacion la persona debe realizar la emision de un sonido oral /s/ y un sonido
nasal /m/ de forma aislada e independiente y durante la emisién de cada uno de los
fonemas se ubica el espejo de Glatzer debajo de las narinas y se retira antes de terminar
la emision, para determinar la presencia o no de empafiamiento durante la emision.

Se interpreta como normal cuando existe empafiamiento simétrico durante la
emision del sonido nasal y se consideran los resultados alterados cuando se identifique
presencia de nasalizacién uni o bilateral durante la producciéon de sonidos orales o
cuando no haya empafiamiento nasal o este sea unilateral durante la emisién del sonido
/m/, es decir cuando no se identifique su componente nasal o en una 0 ambas narinas.
Corral, N. (2010)

El material a utilizar para la evaluacion de este aspecto es el espejo de Glatzer.



ANEXO 5
UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA
PROTOCOLO DE EVALUACION FUNCION RESPIRATORIA

1. EVALUACION POSTURAL

Evaluacion Facial
Perfil facial: Céoncavo ___ Convexo __ Recto
Biotipo craneal y facial: Dolicocefalico - Leptoprosopo

Mesocefalico - Mesoprosopo

Braquicefalico - Euriprosopo

Simetria de: Implantacién de Pabellones _ Cantos Externos e Internos de los Ojos

Pémulos Cejas Angulos Goniacos Comisuras labiales

Evaluacion Corporal

Posicion: Bipedo__ Sedente  Dorsal ___
Simetria
Alineacion entre: Cabeza __ Cintura Escapular ___ Cintura Pélvica___ Rodillas

2. EVALUACION DE ORGANOS FONOARTICULADORES

Labios

Forma Tamario Color




Fuerza: Normal _ Aumentada __  Disminuida

Velocidad: Normal __ Aumentada ___ Disminuida
Coordinacion de movimientos: Adecuada ___ Inadecuada
Mejillas

Forma Tamafio Color

Fuerza: Normal __ Aumentada ___  Disminuida
Velocidad: Normal __ Aumentada ___ Disminuida
Coordinaciéon de movimientos: Adecuada __ Inadecuada

Paladar duro
Fisurado___ alto__ bajo___ ancho___ estrecho

Paladar blando

Uwvula: corta centrada desviada
Lengua
Forma Tamafio Color

Préaxias: coordinacion fuerza velocidad
Retraccién protrusion lateralizacion derecha
Lateralizacion izquierda ascenso descenso

3. EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA

Modo Respiratorio
En reposo: Nasal ~ Oral __ Mixto

En fonacién: Nasal  Oral _ Mixto

Tipo Respiratorio

Costal superior

Medio o costo diafragmatico- abdominal



Inferior o abdominal

Frecuencia Respiratoria

Hombres: 16 y 18rep/min Mujeres: 18 y 20resp /min.
Normal Normal

Aumentada Aumentada
Disminuida ____ Disminuida ___

Tiempo Maximo de Fonacion
Vocalizacion: A

Hombres: 15seg Mujeres: 14.3seg
Normal ___ Normal __
Aumentada Aumentada
Disminuida Disminuida __

Tiempo Maximo de Espiracion 20-25 Seg.

IS/ IGI
Normal Normal
Aumentada Aumentada ___
Disminuida Disminuida

Coordinacion Fonoarticulorespiratoria

Adecuada ___ Inadecuada

Prueba de Rosenthal
Ambas Narinas __ Narina Derecha ___ Narina lzquierda

Observaciones: Fatiga _ Esfuerzo _ Ruido __ Ahogo



Dilatacion de las Narinas Narina Derecha Narina lzquierda

Prueba de Glatzer

Permeabilidad Nasal
Narina Derecha __ permeable No Permeable
Narina Izquierda ___ Permeable No Permeable

Presencia de nasalidad en fonemas consonanticos Nasales y Orales /m/ IS/

Predominio:

DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO:

EVALUADOR:




