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RESUMEN 
Uno de los efectos secundarios tras los tratamientos oncológicos en los pacientes con 

cáncer de cabeza y cuello son las afectaciones de la voz, afortunadamente esta 

problemática puede ser disminuida por medio de rehabiliación. Sin embargo, la 

efectividad de esta depende de la adherencia que los pacientes tengan a ella.  A pesar de 

la importancia del estudio de la adherencia al tratamiento en este grupo de pacientes la 

literatura al respecto es escasa. Objetivo: Identificar la asociación de la adherencia al 

tratamiento de rehabilitación de voz con los niveles de ansiedad y depresión en un grupo 

de pacientes con cáncer de cabeza y cuello. Método: La investigación estuvo conformada 

por dos fases: Fase I. Construcción de una lista de verificación para evaluar la adherencia 

al tratamiento de rehabilitación de voz y Fase II Analisis la relación entre la adherencia al 

tratamiento y la sintomatología de ansiedad y depresión. En el estudio participó una 

muestra intensional y voluntaria de 90 pacientes en la Fase I y 14 en la Fase II, todos 

ellos con cáncer de cabeza y cuello atendidos en el Instituto Nacional de Cancerología 

(INCan). Resultados: Se encontraron correlaciones significativas entre la escala análogo 

visual de adherencia y la prática diaria de los ejercicios de rehabilitación de voz (rs=0.60, 

p=0.02) y entre la realización de ejercicios por dia y por semana (rs=0.73 p=0.00). Los 

puntajes de autoeficacia tuvieron relación con la edad (rs=0.59 p=0.02) y el número de 

hijos (rs=0.59 p=0.0). El puntaje de la escala análogo visual se relaciono con el estadio de 

la enfermadad (rs=0.54 p=0.04). Conclusión: La lista de verificación para evaluar la 

adherencia al tratamiento tiene secciones validas y/o confiables de forma individual pero 

no en conjunto por lo cual se recomienda su uso único como una lista de verificación.  No 

existió relación entre los diferentes estimadores adherencia al tratamiento y los niveles de 

ansiedad y depresión, pero si existió relación entre el estimador de autoeficacia y algunos 

datos sociodemográficos y clínicos.  Los niveles de estas variables no son diferentes entre 

los grupos de edad, paternidad, estado civil, ocupación y lugar de residencia. Los 

hallazgos de esta investigación indican la necesidad del trabajo multidisciplinario entre el 

psicooncólogo y el terapeuta del habla y el lenguaje para la realización de pruebas de 

tamizaje y actividades psicoeducativas con el fin de potencializar la conclusión exitosa de 

la rehabilitación de voz.  

Palabras clave: Adherencia al tratamiento, depresión, ansiedad, cáncer de cabeza y 

cuello, disfunciones de la voz, rehabilitación de voz 
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SUMMARY 
One the secondary effects after the oncology treatment in head and neck cancer patients 

are voice affections. Fortunately, this problem can be reduced through rehabilitation. 

However, therapy effectiveness depent to patient adherence to rehabilitation. Despite 

importance to the treatement adherence research in this group of patients, the literature on 

this subject is scarce.  Objective: To relate the adherence to the treatment of voice 

rehabilitation with anxiety and depression levels in a group of head and neck cancer 

patients. Method: The research consisted of two phases: Phase I construction of a 

checklist to assess the treatment adherence of voice rehabilitation and Phase II determine 

the relationship between treatment adherence and symptomatology of anxiety and 

depression. Results: Significant correlations were found between the visual analog scale 

of adherence and the daily practice of the voice rehabilitation exercises (rs = 0.60, p = 

0.02) and between the performance of exercises per day and per week (rs = 0.73 p = 

0.00). The self-efficacy scores were related to age (rs = 0.59 p = 0.02) and the number of 

children (rs = 0.59 p = 0.0). The score of the visual analog scale was related to the disease 

stage (rs = 0.54 p = 0.04). Conclusion: The checklist to evaluate adherence to treatment 

has valid and / or reliable sections individually but not together, so it is recommended to 

use it only  as a checklist. There was no relationship between the different treatment 

adherence estimators and the levels of anxiety and depression, but there was a 

relationship between the self-efficacy estimator and some sociodemographic and clinical 

data. The levels of these variables are not different between age groups, paternity, marital 

status, occupation and place of residence. The findings of this research indicate the need 

for multidisciplinary work between the psycho-oncologist and the speech and language 

therapist for the performance of screening tests and psychoeducational activities in order 

to potentiate the successful conclusion of voice rehabilitation. 

Key words: Adherence to treatment, depression, anxiety, head and neck cancer, voice 

dysfunctions, speech rehabilitation. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los problemas de la voz son una de las principales alteraciones en la comunicación de los 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello (Ouyoung, Swanson, Villegas, Damodar, Kokot 

& Sinha, 2016) y suele presentarse como consecuencia de diversas modalidades de 

tratamiento oncológico entre ellos la tiroidectomía (Henrry, Helou, Solomon, Howard, 

Gurevich-Uvena, Coppit & Stojadinovic, 2010), la radio terapia (Jamal, Ebersole, Erman, 

& Chhetri, 2017) y la laringectomía (Van Sluis, Van der Molen, Van Son, Hilgers, 

Bhairosing & van den Brekel, 2018).  

Se han encontrado tasas de afectaciones de la voz que van del 9% al 80% (Ouyoung 

et al., 2016;  Laudadio, Presutti, Dall’Olio, Cunsolo, Consalici, Amorosa & Bocciolini, 

2006; Kuhn, Bloom, & Myssiorek, 2013; Grover, Sadler, & Mihai, 2013). Otras 

problemáticas asociadas a estos pacientes son alcoholismo, problemas para realizar su 

vida comunitaria, malestar psicológico, pérdida de la autoestima, insatisfacción con la 

vida, evitación del contacto social y depresión (Tschiesner, Linseisen, Baumann, Siedek, 

Stelter, Berghaus,  & Cieza 2009; Artal, Alfonso, Sebastián, Bondía, & Vallés, 2016; 

Mertel, Žáčková & Řepová, 2017).  

Afortunadamente las afectaciones de la voz pueden ser disminuidas por medio de terapias 

de rehabilitación. Para los pacientes que tienen un diagnóstico de disfonía existe un 

método de rehabilitación que incluye ejercicios de activación, resonancia oral, función 

vocal y manipulación laríngea los cuales se deben realizar diariamente durante 8 semanas 

(ouyoung, et al, 2015).  

Por su parte los pacientes que fueron sometidos a una laringectomía total y han perdido la 

voz (afonía) tienen la alternativa de usar tres métodos para desarrollar una voz alaríngea: 

el habla traqueoesofágica, habla esofágica y habla con ayuda de una laringe electrónica. 

El estándar de oro actual según Chakravarty, McMurran, Banigo, Shakeel & Ah-See 

(2018) es el habla traqueoesofágica con ayuda de una prótesis de voz, el uso de este 

dispositivo requiere que el paciente sea educado para poder usarla, pero además requiere 
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adquirir habilidades para el cuidado de su prótesis, así como para identificación temprana 

de las fallas en su dispositivo (Kaye, Tang & Sinclair 2017).  

Sin embargo, es importante mencionar que la efectividad de estos métodos de 

rehabilitación dependerán de la adherencia al tratamiento que los pacientes tengan (van 

Gogh, Verdonck-de Leeuw,  Langendijk, Kuik & Mahieu, 2012). Y a pesar de la 

relevancia de la adherencia a este tipo de tratamientos este es un tema poco abordado en 

la literatura con tan solo una investigación al respecto (Starmer, Sanguineti, Marur & 

Gourin, 2011). 

A pesar de esto para los pacientes con cáncer de cabeza y cuello si se han realizado 

investigaciones sobre la adherencia a diferentes tratamientos como la rehabilitación para 

el dolor y disfunción de hombro (McNely, Parliament, Seikaly, Magee, Haykowsky & 

Courneya, 2012) ejercicios preventivos para disfagia (Shinn, Basen-Engquist, Baum, 

Steen, Bauman, Morrison & Lewin, 2013) rehabilitación por trismo (Pauli, Andréll, 

Johansson, Fagerberg-Mohlin, & Finizia, 2014) y práctica de ejercicio físico (Rogers, 

Fogleman, Verhulst, Bhugra, Rao, Malone & Robbins, 2015) reportando tasa de 

adherencia del 91% al 13% y utilizando como métodos de evaluación el conteo de 

asistencia a citas, la participación en la terapia y/o autoreportes. 

Encontrado que la baja adherencia al tratamiento ha sido relacionada con niveles altos de 

depresión en los pacientes con cáncer de cabeza y cuello (Chen & Long, 2017) y en otras 

poblaciones oncológicas (lin, et al., 2017; Jung, et al., 2015; Costas-muniz, et al., 2015). 

Y también se ha asociado con niveles altos de ansiedad en pacientes con cáncer de 

próstata (Dall, 2015; Chipperfield, et al., 2013).  

Por tal motivo se plantea el objetivo de relacionar la adherencia al tratamiento de 

rehabilitación de voz con los niveles de ansiedad y depresión en un grupo de pacientes 

con cáncer de cabeza y cuello. Para lo cual el proyecto se llevó a cabo en dos fases. En la 

primera, se desarrolló una lista de verificación para evaluar la adherencia al tratamiento 

de rehabilitación de voz y en la segunda, se analizo la relación entre la adherencia al 

tratamiento con los niveles de ansiedad y depresión.  
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CAPÍTULO 1. 

  

CÁNCER DE CABEZA Y CUELLO Y AFECTACIONES DE LA VOZ 

 

El cáncer de cabeza y cuello es aquel que se desarrolla en los tejidos de la cara y 

la región cervical. En esta región están ubicados diversos o órganos, como la glándula 

tiroides, las gandulas salivales, los ojos y las vías aerodigesivas superiores. De forma más 

específica, es importante señalar estas vías se conforman por dos tipos. 1) Las vías 

respiratorias superiores, integradas por: fosas nasales, senos paranasales, nasofaringe, 

orofaringe, laringe y tráquea cervical; y 2) las vías digestivas superiores están 

constituidas por: la cavidad oral, orofaringe, hipofaringe y esófago cervical. Dichos sitios 

dan nombre a los principales tipos de cáncer de cabeza y cuello (Rodríguez, 2013). 

 

1.1 Epidemiología  

 

El cáncer es la segunda causa de muerte por enfermedades no transmisibles a 

nivel mundial mostrando una incidencia de 14.1 millones de casos en el 2012 y 

provocando 8.2 millones de muertes en el mismo año (Torre et al., 2015). Aunado a esto, 

se ha observado un incremento en las tasas de mortalidad por neoplasias en los últimos 

años pues entre 2005 y 2015 se estimó un aumento del 17% en las muertes consecuencia 

de esta enfermedad (Wang et al., 2016). Se prevé que la incidencia del cáncer seguirá un 

comportamiento ascendente debido al envejecimiento de la población y la alta 

prevalencia de los factores de riesgo, principalmente en los países menos desarrollados 

pues se espera que para el 2030, en America Latina y el Caribe  los casos nuevos  de 

cáncer muestren  un incremento del 67%  así como mayor tasa de mortalidad, calculando 

un aumento de 1.3 y hasta 2.1 millones de muertes para este año (Rizo, et al., 2015). 

Siendo que en México el cáncer representa la tercera causa de muerte ocasionando 84 

142 muertes durante el 2017. De las cuales 41 088 muertes fueron registradas en los 

hombres y 43 053 en las mujeres (Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2018). 

1. Tiroidectomía: Cirugía en la que se extirpa la glándula tiroides (American Cancer 

Society, 2019) 

2. Laringectomía: Cirugía donde se extirpa la laringe (Miyoshi, et al., 2015) 

3.Habla traqueoesofágica: Es una técnica para la rehabilitación de voz que consiste en 

tragar aire en el esófago superior para después liberarlo de forma coordinada en 

la boca. 
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De forma particular el cáncer de cabeza y cuello es la novena neoplasia más 

común en el mundo y se estima que 529 500 pacientes fueron diagnosticados con cáncer 

de labio, cavidad oral o faringe a nivel mundial en el 2012. Para el mismo año se 

registraron 50 800 muertes a causa de este tipo de neoplasia y para algunos sitios 

específicos como la cavidad oral se reportaron 145 400 defunciones, mientras que, para el 

cáncer de nasofaringe la cifra fue de 50 800 (Torre et al., 2015). En adición a esto las 

proyecciones indican que la incidencia de este tipo de neoplasia aumentara en un 62% 

para el 2035. 

A pesar de que en México no existen datos certeros de la incidencia del cáncer de 

cabeza y cuello, en 2006 se registraron 1 369 casos de tumores de labio, cavidad oral y 

faringe además de 2361 casos de cáncer de tiroides (Secretaria de Salud, 2011). Datos 

más recientes de la mortalidad por cáncer en México colocan a los tumores de laringe 

como la décima causa de muerte en hombres con 747 defunciones en 2012 (Rizo et al., 

2015). De manera similar para el 2013 el cáncer de laringe muestra relevancia 

únicamente dentro del género masculino, pues se reportaron 457 muertes únicamente 

para los hombres mayores de 65 años. 

 

1.1.1 Factores de riesgo 

 

Se conoce como factor de riesgo todo aquello que se vincule con la probabilidad 

de padecer una enfermedad (American Cancer Society, 2019).Los principales factores de 

riesgo para el cáncer de cabeza y cuello en general son el consumo de alcohol, tabaco, el 

virus del papiloma humano y algunos factores genéticos (Brunotto, Zarate, Bono, Barra, 

& Berra, 2014; Brunotto et al., 2014; H. Chen, Ge, Sui, & Lin, 2015; Koyanagi et al., 

2016; Masood, Yasmin, & Kayani, 2013; Pezzuto et al., 2015; Wyss et al., 2013). Para 

sitios específicos se ha encontrado que el cáncer de laringe está relacionado con el 

consumo de café y la exposición a hidrocarburos aromáticos policíclicos y asbestos 

siendo los trabajadores relacionados con la producción industrial, operadores de equipos 

de transporte, ganaderos y agricultores aquellos con mayor riesgo de presentar cáncer de 

laringe (Bayer et al., 2016; J. Chen & Long, 2014; Peng, Mi, & Jiang, 2016; Wagner 

et al., 2015). Para el cáncer de tiroides algunos factores de riesgo en ambos sexos son la 
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obesidad, el sobrepeso y algunos factores genéticos (Schmid, Ricci, Behrens, & 

Leitzmann, 2015; Tavares, Melo, Cameselle-Teijeiro, Soares, & Sobrinho-Simões, 2016). 

Mientras que, específicamente para las mujeres se encuentran la mayor edad en el primer 

embarazo, haber sido sometida a una histerectomía, mayor edad en la menopausia y 

haber tenido por lo menos un hijo (Caini et al., 2015; Cao et al., 2015; Schmid et al., 

2015). Y por su parte la enfermedad periodontal es considerada un factor de riesgo para 

el cáncer oral (Javed & Warnakulasuriya, 2016). 

 

1.1.2 Estadificación 

 

La estadificación se refiere a la clasificación basándose en criterios anatómicos y 

no anatómicos (Lydiatt et al., 2017). El cáncer de cabeza y cuello es clasificado o 

estadificado por medio del sistema Tumor Nódulo Metástasis (TNM) pues ha demostrado 

ser un sistema aplicable en todo el mundo y desde su creación ha sido ampliamente 

utilizado por clínicos e investigadores. Este sistema es la base del diagnóstico que 

proporciona una guía para la planificación de tratamientos e investigaciones, pero además 

este sistema tiene un papel fundamental en la predicción de resultados, el seguimiento de 

la enfermedad, así como en las actividades de control y registro del cáncer (Huang & 

O’Sullivan, 2017). 

De manera general, el sistema TNM permite clasificar los tumores de la región de 

la cabeza y el cuello de una manera específica representando adecuadamente el 

pronóstico de cáncer basado en la extensión anatómica del tumor por medio de tres 

categorías a saber:  

T: Se refiere a las características del tumor en el sitio primario tomando en cuenta el 

tamaño, la ubicación o ambos.  

N: Describe el grado de afectación de los ganglios linfáticos regionales. 

M: Representa la ausencia o presencia de metástasis a distancia.  
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Los tipos de T que se pueden asignar a un paciente son T1, T2, T3, T4, T4a y 

T4b, mientras que la categorización de N es N0, N1, N2 y N3 y para la M se pueden 

encontrar clasificaciones de M0 y M1.  

 

Tabla 1. Estadificación a partir del sistema TNM 2017 

 T N M 

Estadio I Tumor de 2 

centímetros de 

diámetro o menos 

sin infiltración de 

tejidos circundantes  

No hay ganglios 

implicados  

No hay órganos a 

distancia 

implicados 

Estadio II Tumor de entre 2 y 

4 centímetros con 

diseminación a 

zonas cercanas  

No hay ganglios 

implicados 

No hay órganos a 

distancia 

implicados 

Estadio III Tumor de más de 4 

centímetros de 

diámetro 

(O tumores más 

pequeños, pero con 

las características 

de N)  

Hay implicación de 

los ganglios 

linfáticos de 

máximo 3 

centímetros.  

No hay órganos a 

distancia 

implicados 

Estadio IVA Cualquier tamaño e 

infiltración 

Implicación de 

ganglios linfáticos 

de entre 3 y 6 

centímetros. 

No hay órganos a 

distancia 

implicados 

Estadio IVB El tumor invade el 

espacio delante de 

la columna 

vertebral, la arteria 

carótida o 

estructuras como 

los pulmones, la 

tráquea y el 

esófago.  

Hay implicación de 

los ganglios 

linfáticos de un 

tamaño mayor a los 

6 centímetros.   

No hay órganos a 

distancia 

implicados 

Estadio IVC Cualquier tamaño e 

infiltración  

Cualquier 

implicación de 

ganglios linfáticos.  

Hay un órgano a 

distancia implicado.  

Fuente: Huang, S. & O’Sullivan, B. (2017) 
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Dependiendo del estadio TNM que se asigne a un paciente, es decir, la 

combinación del grado de T, grado de N y grado de M que se diagnostique permitirá dar 

al paciente una etapa clínica de I, II, III o IV. En general, la enfermedad en etapa 

temprana se denomina enfermedad en estadio I o II, en esta etapa el tumor no supera los 4 

centímetros de diámetro, no hay invasión a los tejidos más próximos, ganglios linfáticos 

u órganos distales. Por su parte es considerada enfermedad en etapa avanzada estadios III 

o IV, encontrando que en esta etapa el tumor supera los 4 centímetros de diámetro 

invadiendo los tejidos circundantes y en algunos casos se observa la invasión de ganglios 

linfáticos y/o órganos a distancia.  (Deschler, Moore & Smith, 2014). En la tabla 1 se 

muestra la agrupación por etapas del sistema TNM. 

 

1.1.3 Tratamientos 

 

El cáncer de cabeza y cuello incluye diversos sitios de localización desde la cara 

hasta el área cervical, lo cual complejiza el abordaje de los tratamientos para este tipo de 

cáncer pues los distintos sitios tumorales presentan comportamientos diversos que 

requieren abordajes terapéuticos específicos y diferentes entre sí (Hitt, et al., 2010). A 

pesar de esto encontramos que de forma general entre el 30% y 40 % de los pacientes que 

presentan una enfermedad en etapa temprana tienen una tratamiento de modalidad única 

con cirugía o radioterapia, mientras que el 60% de los pacientes con una enfermedad en 

estadios III y IV son sometidos a terapias de modalidad combinada (Adelstein et al., 

2017). Sin embargo, el uso de cualquiera de las modalidades de tratamiento dependerá de 

la invasión del tumor a otros órganos y su  ubicación, así como de la posibilidad de 

implementar un enfoque que permita preservar el órgano (Galbiatti et al., 2013). 

A continuación, se describen de manera general cada una de las modalidades de 

tratamiento empleadas para tratar el cáncer de cabeza y cuello. 

Cirugía. El objetivo de esta modalidad de tratamiento es extirpar el tumor 

intentando proteger las estructuras sanas y dependiendo de la ubicación, estadio y tipo de 

cáncer algunos pacientes necesitaran más de una cirugía o esta deberá ser complementada 

con otra modalidad de tratamiento. Por otra parte, es importante mencionar que durante la 
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operación se pueden extirpar también algunos ganglios linfáticos (disección) o se puede 

realizar una cirugía reconstructiva con la finalidad de restaurar la apariencia y función del 

área afectada (ESMEO, 0000; American Society of Clinical Oncology, 2018).  

Radioterapia. Tiene como objetivo destruir las células cancerosas con el uso de 

rayos x de alta energía u otras partículas. Un programa de radioterapia consiste en un 

numero especifico de radiaciones administradas durante un periodo determinado, las 

cuales pueden ser externas o internas. Las primeras son las más comunes, en este tipo de 

radioterapia la radiación es producida por una fuente que se encuentra fuera del cuerpo. 

Por su parte la modalidad interna o braquiterapia es administrada por medio de implantes 

que son colocados dentro del cuerpo.  La radioterapia puede ser el tratamiento principal o 

bien puede emplearse después de la cirugía para destruir pequeños residuos de cáncer que 

no pueden extirparse quirúrgicamente (American Society of Clinical Oncology, 2018). 

Quimioterapia.  Es el uso de medicamentos con la finalidad de destruir las 

células cancerosas. Para el cáncer de cabeza y cuello se puede administrar solo un 

medicamento o la combinación de varios medicamentos introduciéndolos al torrente 

sanguíneo por medio de un tubo intravenoso colocado con una aguja.   Un programa de 

quimioterapia comúnmente consiste en un numero especifico de ciclos, es decir un 

periodo de tres semanas en el que se administra el o los medicamentos que suele ser 

repetido durante algunos meses formando así un curso de quimioterapia. En algunas 

ocasiones esta terapia es administrada de manera simultánea a la radioterapia con el 

objetivo de potenciar la acción de la radiación. (ESMEO, 0000; American Society of 

Clinical Oncology, 2018).  

Terapia biológica.  Es un tratamiento dirigido a los genes específicos del cáncer, 

a las proteínas o al entorno del tejido que participa en el crecimiento y supervivencia 

tumoral. En otras palabras, esta terapia bloquea el crecimiento y propagación de las 

células tumorales
 
(son aquellas células que crecen de forma descontrolada (American 

Cancer Society, 2019) limitando el daño a las células sanas que comúnmente es causado 

en otras modalidades de tratamiento. Para el cáncer de cabeza y cuello son empleados 

tratamientos dirigidos a bloquear el funcionamiento de una proteína llamada receptor del 

factor de crecimiento (es una proteína localizada en la superficie de algunas células, a 
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esta proteína se une el factor de crecimiento epidérmico haciendo que las células se 

multipliquen (Instituto Nacional del Cáncer, 2019) epidérmico (American Society of 

Clinical Oncology, 2018). Que es una proteína sobreexpresada en más del 90% de los 

pacientes con este tipo de cáncer Galbiatti et al. (2013). 

Inmunoterapia.  Es una terapia orientada a reforzar las defensas naturales del 

cuerpo para combatir el cáncer utilizando materiales sintetizados por el cuerpo o 

elaborados en un laboratorio con el fin de mejorar, atacar o restaurar la función del 

sistema inmunológico (American Society of Clinical Oncology, 2018). 

 

1.2 Disfonía en pacientes con cáncer de cabeza y cuello. 

 

La disfonía  es definida como el deterioro de la voz al hablar o cantar (Whited & 

Dailey, 2015) siendo considerada una de las principales alteraciones de la comunicación 

en el paciente con cáncer de cabeza y cuello, esta suele presentarse como secuela de 

tratamientos como radiación, quimioterapia y cirugía afectando aproximadamente al 80% 

de pacientes (Ouyoung et al., 2016)  

Se ha reportado que el 50% de pacientes sometidos a laringectomía supracricoidea 

(técnica quirúrgica que busca conservar funciones de la laringe como la fonación y la 

ventilación natural logrando un control oncológico similar al obtenido con la 

laringectomía total (Garcia, et al., 2014))  sufren alteraciones de la voz  (Laudadio et al., 

2006). Y en intervenciones como la tiroidectomía (cirugía en la que se extirpa la glándula 

tiroides (American Cancer Society, 2019)) se ha descrito que 49.5% de los pacientes 

presentan disfonía durante algunos días, 36.4 % durante algunos meses y 9.0% disfonía 

permanente (Kuhn, Bloom, & Myssiorek, 2013). Encontrando que 3 años posteriores a la 

quimioterapia el 18% de los pacientes describen su voz como levemente incapacitante y 

el 4% entre moderada a severamente afectada (Grover, Sadler, & Mihai, 2013).  

Para intervenciones como la quimioradioterapia concomitante Paleri et al (2012) 

encontraron que los pacientes sometidos a esta modalidad de tratamiento percibe su voz 

significativamente deteriorada durante las primeras semanas del tratamiento y aun 20 
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meses después. Otro estudio describe que el 50% de los pacientes percibe su voz como 

diferente al pretratamiento (Kraaijenga et al., 2015). De forma similar se ha encontrado 

que 10 semanas después de la quimioradiotarapia concomitante el 50% de los pacientes 

perciben que su voz no es como solia ser y 1 año posterior al tratamiento el 70% percibe 

su voz de esta manera (van der Molen et al., 2012).  

1.2.1 Etiología 

 

Como se ha mencionado anteriormente, en los pacientes con cáncer de cabeza y 

cuello la disfonía es una disfunción común causada por los tratamientos oncológicos 

usados para tratar este tipo de neoplasia pues estas intervenciones suelen alterar 

estructural o funcionalmente las estructuras necesarias para la emisión de una voz 

normal, causando por ejemplo, cicatrices en las cuerdas vocales, edema laríngeo, 

movilidad reducida de la laringe y las cuerdas vocales, xerostomía, hiperemia, reducción 

de la onda de la mucosa y disminución de la elasticidad (Behrman, Abramson, & 

Myssiorek, 2001; Lazarus, 2009). De manera más especifica la literatura reporta la 

radioterapia y la tiroidectomía como las principales modalidades de tratamiento que 

provocan disfonía en los pacientes, por lo cual a continuación se describe de forma 

general como estos tratamientos alteran la anatomía de diferentes estructuras necesaria 

para la producción de una voz normal.  

- Tiroidectomía.  Una de las principales causas de disfonía posterior a este tipo de 

cirugía es la lesión del nervio laríngeo recurrente o rama externa del nervio 

laríngeo superior, por mucho tiempo se creyó que esta era el principal origen de 

esta disfunción, sin embargo, con el tiempo fueron enumeradas otras posibles 

causas no neurológicas como los efectos de la intubación endotraqueal, fijación 

laringotraqueal de los músculos infrahioideos, alteración del drenaje venoso 

laríngeo, cicatrización de los músculos cricoaritenoides, descompensación 

postoperatoria, edema laríngeo y traumatismo quirúrgico del musculo 

cricotiroideo o articulación cricoaritenoidea (Henry, Helou, Solomon, Howard, 

Gurevich-Uvena, & Stojadinovic, 2010; Kuhn, Bloom & Myssiorek 2013; 

Starmer, Sanguineti, Marur, & Gourin, 2011). Ocasionando que estos pacientes 

presenten reducción de la movilidad laríngea y movilidad del cuello o 
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hiperfunción de las estructuras laríngeas para compensar la movilidad reducida de 

las cuerdas vocales y la insuficiencia glótica (Ouyoung et al., 2016). 

- Radioterapia. Una de las principales consecuencias de esta modalidad de 

tratamiento es la inhibición de las glándulas serosas y mucosas (Ouyoung, et al,, 

2016) provocando déficit de la lubricación laríngea y producción de saliva que 

puede derivar en la alteración de los patrones vibratorios normales de las cuerdas 

vocales (Jamal, et al., 2017). La adecuada vibración también puede verse 

interrumpida a causa del edema laríngeo provocado por la inflamación y 

alteración linfática (Rancati, Schwarz, Allen, Feng, Popovtzer, Mittal, & 

Eisbruch, 2010). Al igual que lo hace la fibrosis desarrollada por una la respuesta 

fibroblástica posterior a la radioterapia reduciendo la viscosidad del tejido, que en 

consecuencia reduce los patrones vibratorios normales (Villari & Courey, 2015).  

 

1.2.2 Rehabilitación de voz para pacientes con disfonía  

 

La terapia de rehabilitación para la disfonía puede ser dividida a grandes rasgos en 

dos tipos: terapia indirecta o higiene vocal y terapia de voz directa. Ambas serán 

específicas en función de las características del paciente y la etiología de la disfonía que 

presenta, por ejemplo, en los pacientes con disfonía derivada de un tratamiento con 

radiación la higiene vocal estará centrada en la hidratación y en ejercicios enfocados a 

reducir la inflamación por medio ejercicios de tracto vocal semiocluido (una serie de 

posturas que tienen el objetivo de alargar y/o ocluir el tracto vocal para generar un 

cambio en el patrón vibratorio de los pliegues vocales (Guzman, et al., 2012)) y en el 

mantenimiento o mejora de la flexibilidad por medio de ejercicios de deslizamiento 

(Villari & Courey, 2015). 

Un estudio que incluyó pacientes con diferentes localizaciones del tumor y 

modalidades de tratamiento oncológico también diferentes sugiere un método de 

rehabilitación con ejercicios de activación, respiración, asesoramiento manipulación 

laríngea, resonancia oral, ejercicios vocales y eliminación de hábitos (ABCLOVE por sus 

siglas en ingles) que tiene una duración 8 semanas e incluye ejercicios de activación, 
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resonancia oral, función vocal y manipulación laríngea.  A continuación, se describen el 

objetivo y características de cada uno de los ejercicios (ouyoung, et al, 2015).  

- Ejercicios de activación. Su objetivo es educar a los pacientes sobre la 

importancia de la terapia para mejorar la calidad de la voz. En esta parte de la 

terapia se comienza por enseñar a respirar al paciente con el fin de lograr que se 

centre en la mecánica de la voz. Posteriormente se desarrolla una asesoría donde 

se muestran al paciente técnicas de habla adecuadas, además por medio de una 

entrevista motivacional se exhorta al paciente a desarrollar un papel activo en la 

terapia y a desarrollar un cambio de comportamiento duradero.  

- Manipulación laríngea. Busca reducir la tensión muscular que limita la 

movilidad laríngea y produce fatiga vocal. Esto se logra por medio de masajes, 

relajación y movimiento manual del musculo esternocleidomastoideo, 

musculatura suprahioidea e infrahioidea y cartílago tiroides. Además, se incluyen 

maniobras de elevación laríngea realizadas por el por el paciente con olfateo 

deglución y ejercicios vocales.  

-  Resonancia oral.  Es utilizada con el objetivo de maximizar la transferencia del 

sonido a través del tracto vocal desde la glotis hasta el área nasolabial de la cara 

media. Optimizando las vías respiratorias, fonatorias y resonancia del paciente lo 

cual aumenta el volumen y claridad de la voz con menor esfuerzo y tensión de las 

cuerdas vocales. Para realizar esta técnica se pide al paciente que se centre en las 

sensaciones vibratorias en la cresta alveolar anterior, los labios y las unidades 

sinonasales de la cara media para detectar el uso apropiado de la resonancia. 

- Ejercicios de la función vocal. Su finalidad es dar flexibilidad a las cuerdas 

vocales y así mejorar la fuerza y rango vocal. Se pide al paciente que se concentre 

en respirar y después realice un calentamiento vocal, después emitiendo la 

onomatopeya “whooop” vaya de las notas más bajas a las más altas. 

Adicionalmente se realizan ejercicios de fortalecimiento de aducción pididendo al 

paciente que repita “do-re-mi-fa-so” “o, o, o, o, o” y 1, 2, 3, 4, 5” mientras se 

sostiene la última nota.  
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1.3 Afonía por laringectomía total en pacientes con cáncer de cabeza y cuello. 

 

La laringectomía total es una cirugía donde se extirpa por completo la laringe y la 

separación de las vías respiratorias de la boca, la nariz y el esófago ( Miyoshi, Fukuhara, 

Kataoka & Hagino 2016), provocando que los pacientes pierdan su voz natural (van Sluis 

et al., 2018). Esto debido a que uno de los elementos necesarios para producir la voz es 

alterado: el aparato de vibración.  

En este punto es necesario mencionar los tres elementos necesarios para la 

producción de la voz con un tracto vocal anatómicamente normal según Caye, Tang & 

Sinclair (2017):  

- Generador de aire. Los pulmones cumplen con esta función al generar una 

corriente de aire que fluye por la laringe.  

- Aparato de vibración: En este elemento las cuerdas vocales alineadas cambian de 

posición debido a la corriente de aire suministrada por los pulmones el cual 

genera vibraciones ondulantes para crear el sonido del habla.  

- Tracto articulador: En este punto de la producción de la voz el sonido es 

modulado por la faringe y la cavidad oral para producir una voz fonética.  

Bien dicho esto, es posible explicar de mejor forma porque los pacientes 

sometidos a una laringectomía total pierden su voz natural. Como bien se había 

mencionado a estos pacientes les es extraído el aparato de vibración por tal razón se 

imposibilita la producción de sonido a pesar de que el generador de aire y el trato 

articulador se conserven sin alteraciones, la corriente de aire se desvía y no logra pasar 

hacia el tracto de articulación (Kaye, Tang, & Sinclair, 2017).  

 

1.3.1 Rehabilitación de voz para pacientes con laringectomía  

 

La rehabilitación de la voz en pacientes que fueron sometidos a una laringectomía 

tiene como principal objetivo crear de manera artificial una fuente de sonido 

reintroduciendo una columna de aire vibrante que en seguida es modificada por el aparato 
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de articulación, denominando a este tipo de voz como alaríngea (Kaye, Tang & Sinclair 

2017). 

Existen tres opciones de rehabilitación para este tipo de pacientes: el habla 

esofágica, el habla traqueoesofágica y voz con electrolaringe. El método elegido 

dependerá de diversos factores propios del paciente como las características personales, 

los problemas médicos y las características y grado de su participación en el ambiente 

familiar y laboral (van Sluis et al., 2018). 

Prótesis de voz (habla traqueoesofágica). La restauración de habla por medio de 

una prótesis de voz es el método más nuevo y actual estándar de oro para la rehabilitación 

de voz en pacientes sometidos a laringectomía (Chakravarty, McMurran, Banigo, Shakeel 

& Ah-See, 2018), pues según van Sluis, et al. (2018) este método ha sido calificado como 

superior al habla esofágica y la electrolarige en cuanto a la calidad de la voz y la 

inteligibilidad. Además, el habla producida por medio de la prótesis de voz muestra 

mayor similitud al habla saludable en comparación con los otros métodos dando como 

resultado mejores puntajes en la frecuencia fundamental, el tiempo máximo de fonación y 

la intensidad.  

La prótesis de voz es un dispositivo de silicona que es colocado al paciente por 

medio de una punción traqueoesofágica, es decir, una cirugía donde se realiza una 

pequeña abertura entre la tráquea y el esófago la cual puede realizarse durante la 

laringectomía total (punción traqueoesofágica primaria) o después de la laringectomía 

(punción traqueoesofágica secundaria) (Moon, Raffa, Ojo, Landera, Weed, Sargi & 

Lundy, 2014). El colocar la prótesis en este sitio hace posible que los pacientes dirijan el 

aire traqueal hacia el esófago, donde la columna de aire se libera y posteriormente entra a 

la faringe y la cavidad bucal, y es en este lugar donde se transforma en habla por medio 

de mecanismos articulatorios (Kaye et al., 2017). Sin embargo, es importante mencionar 

que el lugar donde se realiza la vibración para producir la voz es el segmento 

faringoesofágico (estructura anatómica formada por tres porciones musculares: el 

musculo constrictor inferior de la faringe que cierra la faringe, el musculo cricofaringeo y 

las fibras musculares estriadas superiores del esófago las cuales evitan el reflujo 

gastrolaringeo (Gómez, Martinez & Algaba, 2014) por lo cual la calidad de su mucosa y 
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los músculos circundantes son de vital importancia en la producción de voz (Dwivedi, 

Jallali, Chisholm, Kazi, Clarke, Rhys-Evans & Elmiyeh, 2010).  

A pesar de que este ha mostrado ser un método eficiente la calidad de la voz 

obtenida también dependerá de la educación y motivación del paciente, el cuidado de la 

prótesis, así como la identificación temprana de fallas en el dispositivo. Por otra parte, el 

uso de la prótesis de voz conlleva algunas desventajas por ejemplo el remplazo de la 

prótesis en diversas ocasiones debido a que existen obstrucciones o fuga lo cual puede 

generar costos adicionales y visitas constantes con el patólogo de habla (Kaye et al., 

2017).  

Habla esofágica. Durante la década de 1980 el habla esofágica fue el estándar de 

oro en la rehabilitación del habla posterior a la laringectomía total, sin embargo, tras la 

aparición del habla traqueoesofágica esta fue desplazada (van Sluis et al., 2018). A pesar 

de ello algunos pacientes sobre todo aquellos que habitan en países en vías de desarrollo 

continúan usándola debido a su bajo costo (kaye et al., 2017). 

El habla esofágica es una técnica de rehabilitación que consiste en tragar aire en el 

esófago superior para después liberarlo de forma coordinada en la boca. Esto permite 

producir vibraciones en la pared de la mucosa de la faringe y el segmento 

faringoesofagico para así producir sonido el cual provocara resonancia en la faringe, boca 

y nariz de forma simultánea a una articulación del habla utilizando la lengua, labios y 

dientes. Cabe señalar que la voz producida con este método es áspera y entrecortada, con 

un tono bajo y volumen reducido (Dwivedi et al., 2010). Además, esta técnica requiere 

mayor esfuerzo por parte del paciente para lograr producir el habla y comúnmente 

requiere un periodo de rehabilitación extenso y demandante sin tener un éxito garantizado 

(van Sluis et al., 2018) 

Electrolaringe. La rehabilitación de voz con electrolaringe es un método rápido y 

fácil de adquirir que ha sido considerado como una técnica viable para recuperar la voz 

en el periodo temprano después de la laringectomía o en aquellos pacientes que no logran 

aprender a usar el habla esofágica o traqueoesofágica (Cox & Doyle, 2014; Dwivedi 

et al., 2010). 

La laringe electrónica es un dispositivo manual de vibración que es colocado en la 

garganta o de forma menos frecuente es puesto de forma intraoral. El sonido es producido 
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por la vibración que se transmite por medio de la cabeza del dispositivo y pasa a través de 

los tejidos del cuello y la cavidad oral donde se articula el habla (Dwivedi et al., 2010). A 

pesar de la facilidad con que se adquiere el habla por medio de este método la calidad de 

la voz obtenida representa una de las principales desventajas debido a que esta es una voz 

“mecánica” llevando a la percepción de una mayor discapacidad vocal en comparación 

con los pacientes que usan habla traqueoesofágica (Cox & Doyle, 2014; Kaye et al., 

2017). 

 

1.4 Implicaciones psicosociales en pacientes con cáncer de cabeza y cuello y 

afectaciones de la voz.  

 

Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello han demostrado ser una población 

vulnerable ante los problemas psicológicos mostrando una mayor tasa (63.4%) de 

suicidios en comparación con el resto de la población oncológica, los sobrevivientes 

tienen casi el doble de probabilidad de morir por suicidio mostrando un aumento en el 

riesgo del 27% entre el 2010 y el 2014 (Osazuwa‐ Peters, Simpson, Zhao, Boakye, 

Olomukoro, Deshields & Schootman, 2018). 

Dunne, Mooney, Coffey, Sharp, Desmond, Timon & Gallagher, (2017) realizaron 

una revisión sistemática donde reportan como principales afectaciones psicológicas para 

esta población ansiedad, depresión, angustia, neurotismo y miedo a la recurrencia. De 

igual manera van der Meulen et al. (2018) han hecho énfasis en los altos niveles de 

angustia en los pacientes con cáncer de cabeza y cuello. De forma particular Singer, 

Krauß, Keszte, Siegl, Papsdorf, Severi & Kortmann, (2012) menciona que estos pacientes 

tienen el doble de probabilidad de presentar esta problemática en comparación con otros 

pacientes que presentan tumores malignos, encontrando además que el 68% de los 

pacientes mostraba angustia emocional medio año después de la admisión al hospital. 

También se han descrito otras afectaciones como los trastornos del sueño 

reportados en el 50% de la muestra de un estudio realizado por Budhrani-Shani, Chau, & 

Berry (2018). Además ha sido mencionado un impacto negativo a la sexualidad por parte 



  

28 
 

de Rhoten, (2016) quienes en su revisión sistemática encontraron un efecto negativo de 

entre el 24% y 100% en la sexualidad de los pacientes.   

De forma específica en los pacientes con cáncer de cabeza y cuello con 

afectaciones de la voz se han descrito diversas problemáticas como el consumo de 

alcohol, problemas al conversar y al realizar su vida comunitaria (Tschiesner et al., 

2009).  Por su parte un estudio cualitativo realizado por Mertl, Žáčková, & Řepová 

(2018) describe que los pacientes encuentran menor satisfacción con su vida después de 

la laringectomía además el 36% declaro evitar el contacto social, el 23% se sintió 

excluido, el 23% se sintió incompetente y el 23% presento vergüenza también después de 

la cirugía y aunado a estos pacientes presentan un alta probabilidad de perder su empleo. 

Además también se ha descrito que este tipo de pacientes presentan malestar psicológico, 

miedo post operatorio y pérdida de la autoestima (Artal Sánchez et al., 2011). 

 

1.4.1 Depresión  
 

La depresión es definida como una experiencia de falta de interés y placer en las 

actividades diarias, pérdida o ganancia de peso significativa, insomnio o sueño excesivo, 

falta de energía, incapacidad para concentrarse, sentimientos de inutilidad o culpa 

excesiva y pensamientos recurrentes de muerte o suicidio (American Psychological 

Association, 2017). Es importante mencionar que su incidencia en los pacientes con 

cáncer de cabeza y cuello ha sido reportada bajo diversas etapas del tratamiento 

oncológico por ejemplo para los síntomas depresivos preoperatorios se describe una 

incidencia de 53.5%, 29.8% y 23%  ( Barber, Dergousoff, Nesbitt, Mitchell, Harris, 

O’Connell, Seikaly, 2015; Chen, Hsu, Felix, Garst, & Yoshizaki, 2018; Tomoda, Sugino, 

Tanaka, Ogimi, Masaki, Akaishi & Ito, 2018). Por su parte Budhrani-Shani, Chau, & 

Berry, (2018) reporta que el 50% de los pacientes presentan depresión tres meses después 

de concluir el tratamiento oncológico. Mientras que Laurence indica una incidencia del 

28% y 31% de síntomas depresivos en aquellas personas que son hospitalizadas después 

de acudir a urgencias.  

La depresión representa una problemática de gran relevancia para esta población 

pues ha sido asociada con algunas complicaciones físicas y psicológicas. Con respecto a 
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esto Barber et al. (2016) encontró que los pacientes con síntomas depresivos 

preoperatorios tienen un estado funcional postoperatorio significativamente disminuido, 

mayor uso de narcóticos, menor finalización de la terapia adyuvante y una estadía 

hospitalaria más larga, además el 38.5% de los pacientes con niveles de depresión entre 

moderado y severo fallecieron a los 12 meses, mientras que el 30.8% vivían con 

recurrencia. También con relación a las intervenciones quirúrgicas Tomoda et al. (2018) 

menciona que los niveles graves de depresión estuvieron asociados con una mayor 

sensación de cuerpo extraño en la garganta después de la cirugía de tiroides.  

En otro tipo de tratamiento oncológico como la radioterapia Chen et al (2018) 

encontró que el 46 % de los pacientes clasificados como gravemente deprimidos tenían 

pausas en su tratamiento mayores a cinco días y el 30% con este nivel de depresión tenía 

pausas mayores a 10 días y el 23% no termino el ciclo de radioterapia planificado. 

Además, los pacientes que indicaron estar extremadamente deprimidos tuvieron menor 

control loco-regional y menor supervivencia dos años después del tratamiento en 

comparación con los que describieron un ánimo excelente. 

Por su parte (Chida, Hamer, Wardle, & Steptoe, 2008) mencionan que la 

depresión tiene efecto en la recurrencia de cáncer (29%), sobrevivencia (8%) y 

mortalidad (34%). Rieke, Schmid, Lydiatt, Houfek, Boilesen, & Watanabe-Galloway, 

(2017) también describe algunos datos sobre la supervivencia en los pacientes con cáncer 

de cabeza y cuello, pues menciona que aquellas personas que fueron diagnosticadas con 

depresión tienen mayor un riesgo del 38% y 49% de morir por cáncer y 40% y 55% 

mayor riesgo de mortalidad por otras causas.  Por otra parte, la depresión también ha sido 

asociada con la pérdida de peso (Van Liew et al., 2017). 

Cuando se aborda la depresión en una población más específica como los 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello con afectaciones de la voz se encontró que los 

pacientes laringectomizados con problemas graves de voz experimentan altos niveles de 

depresión (Batıoğlu-Karaaltın, Binbay, Yiğit & Dönmez, 2017; Mertl et al., 2018; Perry, 

Casey, & Cotton, 2015). Además se reporta que las mejoras en la intensidad de la voz 

mejoran los puntajes de la subescala “componente mental” en una escala de calidad de 

vida (Miyoshi et al., 2016).   
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1.4.2 Ansiedad  

 

La ansiedad se define como una emoción caracterizada por sentimientos de 

tensión, pensamientos o preocupación intrusivas recurrentes y cambios físicos como el 

aumento de la presión arterial (American Psychological Association, 2017). En las 

personas con cáncer de cabeza y cuello se ha reportado una prevalencia de esta 

sintomatología en el  47% de los pacientes antes de iniciar tratamiento con radioterapia, 

56.1 % en pacientes que aún no son informados sobre su diagnóstico y que no han 

comenzado con el tratamiento oncológico y 40% en pacientes que se encontraban en 

seguimiento (Budhrani-Shani et al., 2018; Rieke et al., 2017; Yang, Ma, Wang, & Wang, 

2017). 

Algunos estudios han encontrado que la ansiedad suele ser mayor durante el 

momento del diagnóstico disminuyendo una vez que ha sido terminado el tratamiento 

oncológico (Sjamsudin, Maulina, Cipta, Iskandarsyah, Hardianto, et al, 2018; D’Souza, 

Yuehan, Merritt, Gold, Robbins,  et al, 2016). Bachmann, Zaunbauer, Tolke, Siniatchkin, 

Kluck, et al (2018) encontraron que los niveles de ansiedad disminuyeron ligeramente 

después del tratamiento oncológico, sin embargo, estos, niveles continuaban siendo altos.  

Una vez que ha terminado el tratamiento oncológico existen otras fuentes de 

ansiedad para el paciente con cáncer de cabeza y cuello, por ejemplo, Hedman, Strang, 

Djarv, Widberg & Lundgren (2017) encontraron que esta estaba asociada con el riesgo a 

la recurrencia y el temor a que no existieran otras opciones de tratamiento en caso de 

recurrencia. Otras condiciones post tratamiento asociadas con la ansiedad son la disfagia 

(Patterson, Exley, McColl, Breckons & Deary, 2018) y la desfiguración facial.  

En este sentido resulta relevante mencionar que los altos niveles de ansiedad se 

asociaron con una baja adherencia al tratamiento y una pobre calidad de vida (Dunne 

et al., 2017; Rieke et al., 2017). Y de forma específica en los pacientes con cáncer de 

cabeza y cuello con laringectomía los altos niveles de ansiedad fueron asociados con un 

menor autocuidado y autosuficiencia (Almonacid, Ramos & Borrego, 2016). 
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CAPÍTULO 2. 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
 

2.1 Definición 

 

La adherencia al tratamiento ha logrado tomar particular relevancia debido a su 

estrecha relación con los resultados terapéuticos del tratamiento, que conforme se amplía 

la visión de la problemática se traduce en repercusiones en la calidad de vida del paciente 

y su familia y repercusiones en el sistema de salud, debido a las pérdidas económicas que 

implican las bajas tasas de adherencia (Organización Mundial de la Salud, 2003). 

No obstante en la actualidad el abordaje de este constructo se encuentra aún en 

una crisis metodológica pues en primer lugar no existe un estándar de oro para su 

evaluación, tampoco se ha llegado a un consenso sobre cuál es la mejor forma de medir el 

fenómeno (transversalmente o longitudinalmente, con herramientas directas o indirectas), 

de igual manera no se han establecido parámetros para determinar cuál sería una 

adherencia aceptable y por último comúnmente se ignora el gradiente entre la adherencia 

y la no adherencia   (Alfonso, 2004; Osterberg & Blaschke, 2005; Organización Mundial 

de la Salud, 2004; Vermeire, Hearnshaw, Van Royen, & Denekens, 2001).  

A pesar de esto, el aspecto conceptual de este término parece delimitarse cada vez 

más gracias a cuatro puntos fundamentales: 1) El esfuerzo por distinguir la adherencia del 

cumplimiento. 2) Considerar la adherencia como un fenómeno complejo que no solo 

implica una conducta (tomar medicamentos) sino un repertorio amplio de conductas y 

creencias. 3) Entender que la adherencia es un fenómeno multifactorial. 4) El informe de 

adherencia a los tratamientos a largo plazo desarrollado por la OMS. 

Desde los primeros estudios sobre adherencia al tratamiento, a la actualidad se 

han propuestos diversos términos para designar a este fenómeno por ejemplo (Vermeire 

et al., 2001) señalo que cumplimiento fue el término mayoritariamente usado inclusive 

sobre el de adherencia. Aunque años después Alfonso (2004) encontró que 

“cumplimiento” era el concepto más ampliamente homologado al de adherencia, 

usándose en similar medida y de forma menos frecuente observo términos como 
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cooperación, colaboración, obediencia, observancia, alianza terapéutica, seguimiento, 

adhesión y concordancia.  Un año más tarde (Lars-Osterberg & Terrence-Blaschke, 2005) 

señala que “adherencia” era el término preferido por los profesionales de la salud para 

designar este fenómeno.   

El preferir el término “adherencia” y dejar a un lado el de “cumplimiento” no fue 

una casualidad y menos aún una decisión azarosa. En primera instancia algunos autores 

(Alfonso, 2004; Ferreira, Sá-Couto, Lopes, & Khouri, 2016; Lars-Osterberg & Terrence-

Blaschke, 2005; Vermeire et al., 2001) apelan a desechar el término cumplimiento pues 

este favorece el mantenimiento de la actitud paternalista comúnmente tomada por los 

profesionales de la salud haciendo que el paciente tenga un papel pasivo en su 

tratamiento siguiendo únicamente instrucciones y recomendaciones. Todo esto debido a 

que el término “cumplimiento” hace referencia a cumplir con las órdenes del profesional 

de la salud, definiéndolo, así como la medida en que el historial real de administración 

del fármaco corresponde al régimen prescrito (Vermeire et al., 2001).  Contrario a esto 

los mismos autores optan por adoptar el término “adherencia” debido a que este supone 

que la adherencia no implica solo una conducta (tomar la medicación) sino un fenómeno 

multifactorial conformado por diversas conductas como se verá más adelante. Además, se 

argumenta que esta expresión considera al paciente como un colaborador activo en las 

decisiones sobre su tratamiento reconociendo la importancia de sus creencias y el 

contexto (Alfonso, 2004; Ferreira, Sá-Couto, Lopes & Khouri, 2016; Lars-Osterberg & 

Terrence-Blaschke, 2005; Vermeire et al., 2001). 

El segundo aspecto que ha fomentado el desarrollo conceptual de la adherencia al 

tratamiento es el entendimiento de que la adherencia es un fenómeno compuesto por 

diversas conductas y no sólo por una conducta como tomar la medicación o asistir a cita, 

que si bien, estas aún deben ser entendidas como parte de la adherencia no deberían ser 

consideradas como las únicas conductas que la conforman pues también es importante 

considerar conductas como el establecimiento de hábitos saludables, la evitación de 

conductas de riesgo y el involucramiento del paciente en su tratamiento (Ferreira et al., 

2016; Organización Mundial de la Salud, 2003). Retomando esta última conducta es 

importante señalar que el involucramiento del paciente en la toma de decisiones sobre su 

tratamiento, deberá realizarse siempre con ayuda del personal sanitario, enmarcando así 
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esta conducta en el estudio de la comunicación médico-paciente, pues como mencionan 

Vermeire et al. (2001) esto permite incorporar nociones más amplias de cooperación y 

asociación entre estos dos personajes connotando la importancia del establecimiento de 

un adecuado proceso comunicativo. Encontrando que la calidad de la relación entre el 

personal sanitario y el paciente es un importante determinante de la adherencia (Barquera 

& Campos, 2009).  

 A grandes rasgos el integrar la noción de adherencia como un fenómeno 

conformado por un repertorio de conductas permite hacer notar que su estudio debe ser 

específico para cada enfermedad, pues como bien mencionan algunos autores (Alfonso, 

2004; Vermeire et al., 2001) las conductas requeridas para considerar a un paciente como 

adherente o no adherente estarán determinadas por la naturaleza de la enfermedad y las 

demandas que implique el régimen terapéutico. 

El tercer aspecto que favorece la delimitación conceptual de la adherencia al 

tratamiento es concebirla como un fenómeno multifactorial. En la actualidad se han 

encontrado diversos factores relacionados con la adherencia al tratamiento los cuales la 

Organización Mundial de la Salud (2003) propone clasificar en cinco grupos, a saber: 

factores sociales, factores de atención médica y relacionados con el sistema de salud, 

factores relacionados con la condición, factores relacionados con la terapia y factores 

relacionados con el paciente. Dichos factores han sido confirmados por algunos autores 

como se describirá posteriormente.  

- Factores sociales. La OMS (2003) menciona algunos factores como nivel 

socioeconómico bajo, bajo nivel de educativo, desempleo, falta de redes de apoyo 

social efectivas, condiciones de vida inestables, larga distancia del centro de 

tratamiento, alto costo de transporte, alto el costo de la medicación y la disfunción 

familiar. De igual manera  Vermeire et al. (2001) menciona el nivel 

socioeconómico como un factor que influye en la adherencia, pero además 

incluye otros factores como edad, sexo, estado civil, número de personas en el 

hogar y la actitud positiva de otros en la comunidad. 

- Factores de atención médica y relacionados con el sistema de salud. Aquí se 

incluyen la deficiente distribución de medicamentos, la ignorancia por parte de los 
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profesionales de la salud sobre el manejo de la enfermedad, la existencia de 

servicios de salud sobresaturados, poca capacidad de los especialistas para educar 

y dar seguimiento a los pacientes  y falta de conocimiento sobre la adherencia 

(Organización Mundial de la Salud, 2003). Además se destaca nuevamente la 

importancia de la relación médico-paciente como un factor que influye la 

adherencia  (Vermeire et al., 2001) así como las características de esta interacción 

y la satisfacción que el paciente percibe de ella (Alfonso, 2004).  

- Factores relacionados con la condición. Algunos autores (Alfonso, 2004; 

Vermeire et al., 2001) concuerdan en que la ausencia de síntomas es un 

importante factor determinante de una menor adherencia. Además se reportan 

factores como el nivel de discapacidad, la tasa de progresión y la gravedad de la 

enfermedad (Organización Mundial de la Salud, 2003).   

- Factores relacionados con la terapia. En algunos reportes concuerda en 

considerar factores como la duración del tratamiento, el número de medicamentos 

recetados, el costo y la frecuencia de la administración que estos puntos bien se 

podrían sintetizarse y ser denominados complejidad del tratamiento. También se 

debe considerar la demora del efecto terapéutico de los medicamentos y el miedo 

a los efectos secundarios (Alfonso, 2004; Vermeire et al., 2001) 

- Factores relacionados con el paciente. En este rubro el principal factor reportado 

son las creencias del paciente (Alfonso, 2004; Organización Mundial de la Salud, 

2003; Vermeire et al., 2001). Aunque también se incluyen factores como la 

existencia de trastornos psiquiátricos, los conocimientos, las actitudes, las 

percepciones y las expectativas.  

Por último, el cuarto punto que contribuyó a esclarecer la conceptualización de la 

adherencia fue la publicación del informe de adherencia a los tratamientos a largo plazo 

desarrollado por la OMS (2003) pues en este documento se hace un esfuerzo por 

delimitar conceptualmente la adherencia proponiendo inclusive una definición, la cual es 

citada a continuación:   

 “La medida en que el comportamiento de una persona: tomar el medicamento, 

seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, se corresponde con 
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las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria” (1.OMS, 2003, 

p.3)  

La relevancia de esta definición radica en el hecho de que actualmente es la más 

ampliamente citada en los trabajos sobre adherencia homogenizando de alguna manera la 

conceptualización del término. A pesar de que esta es la definición más ampliamente 

usada es importante señalar que la OMS (2003) ofrece en el mismo reporte una definición 

más conductual mencionando que la adherencia podría entenderse como:  

“Una actividad que refleja el proceso de los esfuerzos que ocurren en el curso de 

una enfermedad para satisfacer las demandas comportamentales relacionadas con el 

tratamiento impuestas por esa enfermedad” (2. Ídem. p. 139) 

A pesar de estos esfuerzos por realizar una definición que integre otro de los 

factores que constituyen la adherencia, esta aun parece ser limitada. Por esta razón, es 

propuesta una definición que enfatiza los tres primeros puntos que los autores revisados 

anteriormente proponen considerar cuando se estudia la adherencia al tratamiento: ver al 

paciente como un ente activo, considerar la adherencia como un fenómeno multifactorial 

y plantearla como un fenómeno que implica un repertorio conductual. Además, para la 

construcción de esta definición se retoman los principales elementos de la teoría social 

cognitiva, que es uno de modelos de cambio de comportamiento propuesto por la OMS 

para abordar la adherencia al tratamiento. Integrando estos elementos se define la 

adherencia al tratamiento como:  

El grado en que los pacientes siguen las indicaciones del equipo de salud sobre su 

tratamiento, por medio de una adecuada comunicación y constate participación en las 

decisiones sobre el mismo. Además, toma en cuenta que tan capaz se siente el paciente de 

realizar el tratamiento, las barreras y facilitadores que encuentra para realizarlo, así como 

sus expectativas sobre el mismo. 
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2.2 Teoría social cognitiva 
 

La teoría social cognitiva propuesta por Bandura (1986)busca explicar el 

funcionamiento humano considerando aspectos personales y sociales, sustentándose en 

un modelo de interacción tríadica bidireccional donde los tres factores a considerar son: 

las determinantes personales (eventos cognitivos afectivos y bilógicos), los patrones de 

comportamiento y las influencias ambientales, que como se mencionó anteriormente se 

influencian de manera bidireccional. Encontrando así que las influencias ambientales o 

factores socioestructurales causan efectos en el comportamiento por medicación de los 

mecanismos psicológicos (Bandura, 2001a).  

Esta teoría también está fundada bajo una perspectiva de agencia (Bandura, 

2001b) pues se concibe al ser humano como un ente capaz de modelar el curso de su 

vida, de ejercer control personal, en otras palabras, es capaz de diferir en lo dictado por 

los estímulos ambientales (Bandura, 1997). La agencia humana, es decir, la capacidad de 

realizar actos intencionalmente, tienen como principales características la 

intencionalidad, previsión, autoevaluación y autorreflexión  (Bandura, 2001a,). 

De esta manera, Bandura (1986) tomando como principal sustento el modelo de 

interacción tríadica y una perspectiva de agencia postula por medio de  la teoría social 

cognitiva un modelo que explica y predice el desarrollo de competencias y la regulación 

de la acción (comportamiento), planteando este modelo en forma de una estructura causal 

multifacética, donde las creencias de autoeficacia son el principal determinante del 

modelo pues esta influencia directamente el comportamiento pero también lo hace por 

medio de otros determinantes como las expectativas de resultado, los factores 

socioestructurales (barreras y facilitadores percibidos) y las metas que el sujeto se 

propone, como se muestra en la figura 1. Esta teoría plantea que para seguir un curso de 

acción la persona comienza por evaluar sus capacidades para realizar la tarea asignada 

(autoeficacia), determinando una meta y haciendo una previsión de los probables efectos 

de su conducta, estableciendo así sus expectativas de resultado, pero además evalúa las 

diferentes oportunidades o restricciones socio estructurales para finalmente someterse a 

una autoevaluación y en función de esto regular su comportamiento. 
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A continuación, se describe de manera breve cada uno de los factores que 

conforman la teoría social cognitiva. 

Autoeficacia. Es definida como la creencia sobre las capacidades de uno mismo 

para organizar y ejecutar las acciones requeridas para producir determinados niveles de 

logros  (Bandura, 1998). Esta creencia es considerada la base del comportamiento 

humano (Bandura, 2004) pues permite predecir la ocurrencia, persistencia y generalidad 

del comportamiento. Además de regular la motivación, los procesos de pensamientos y 

estados afectivos. Encontrando que la autoeficacia es producto de cuatro principales 

fuentes de información a saber: logros de desempeño experiencia vicaria, persuasión 

verbal y estados fisiológicos. 

 Expectativas de resultado. Son una estimación de las posibles consecuencias 

que tendrá un comportamiento determinado (Bandura, 1977). Bandura (1986) enlista tres 

tipos de expectativas de resultado. En primer lugar, encontramos los efectos físicos, que 

en su sentido positivo se refiere a experiencias sensoriales placenteras y estados físicos 

agradables, mientras que los efectos físicos negativos incluyen experiencias sensoriales 

aversivas, dolor y malestar físico.  

 

 

Figura 1 Modelo estructural de la teoría social cognitiva (Bandura, 2004) 
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Otro tipo de expectativa de resultado hace referencia a las reacciones sociales 

positivas como expresiones de interés, aprobación, reconocimiento social, compensación 

monetaria u otorgamiento de estatus. O en su defecto a las reacciones sociales negativas 

donde se incluyen desinterés, desaprobación, rechazo social, censura, privación de 

privilegios y sanciones. 

 Las reacciones autoevaluativas de la propia conducta conforman otro tipo de 

expectativa de resultado. Estas reacciones se rigen por un sistema de autorregulación 

creado por los estándares y normas de cada individuo permitiendo que las 

autoevaluaciones positivas provoquen sentimientos de autosatisfacción, orgullo y 

autoestima. Y las evaluaciones negativas desemboquen en sentimientos de insatisfacción, 

auto desvalorización y autocensura.   

Metas. Sustentadas en el sistema de valores del individuo y su identidad personal 

las metas influyen en la regulación del comportamiento proporcionando guías y 

autoincentivos además de influir en la evaluación positiva o negativa que las personas 

hagan de sus logros (Bandura, 1998). Estas se encuentran ordenadas jerárquicamente en 

metas proximales y distales. Las primeras cumplen la función de regular los esfuerzos y 

guiar la acción presente. Y las segundas al ser más alejadas en el tiempo fungen una 

función orientadora que establece el curso del cambio personal (Bandura, 2001a, 2004). 

Por otra parte, es relevante mencionar que Bandura (1998) propone la teoría social 

cognitiva como un cuerpo teórico y práctico para explicar el comportamiento de salud. 

Asegurando que es un modelo solido que permite: 1) Describir los determinantes 

psicosociales que explican el comportamiento de salud y los mecanismos a través de los 

cuales actúan. 2) Predecir el comportamiento de salud. 3) Convertir los principios 

teóricos en un modelo operativo para la intervención clínica (Bandura, 2004).  

Con forme a lo anterior esta teoría parece un modelo adecuado para explicar 

diversos comportamientos de salud incluyendo la adherencia al tratamiento pues la OMS 

(2003) menciona la teoría social cognitiva como uno de los modelos utilizados para 

explicar el comportamiento de adherencia al tratamiento. Mostrando ser la teoría más 

completa para explicar este comportamiento en comparación con el modelo de creencias 

de salud, la teoría de la motivación a la protección, la teoría de la acción razonada y la 
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teoría del comportamiento planificado pues Sirur, Wishart, & Hanna (2009) menciona 

que la teoría social cognitiva incluye los conceptos descritos por estas teorías además de 

considerar conceptos que estas teorías omiten. Esta teoría también ha demostrado tener 

mayor capacidad para predecir esta conducta en comparación con la teoría de la acción 

razonada y del comportamiento planificado (Dzewaltowski, Noble, & Shaw, 1990).   

2.3 Adherencia al tratamiento en pacientes con cáncer de cabeza y cuello  

 

La adherencia que los pacientes con cáncer de cabeza y cuello tienen al 

tratamiento ha sido estudiada en diferentes tipos de intervenciones como el tratamiento 

oncológico (Ferreira, Sá-Couto, Lopes, & Khouri, 2016; Gupta, Baxi, & Hoyne, 2017; 

Sethi, Stamell, Price, DeLacure, & Sanfilippo, 2010; Deutschmann, Sykes, Harbison, 

Cabrera-Muffly, & Shnayder, 2015), la práctica de ejercicio físico (Rogers, Fogleman, 

Verhulst, Bhugra,  Rao, Malone, Robbins,  2015) y  terapias destinadas a rehabilitar 

diferentes funciones que fueron afectadas por el tratamiento para combatir el cáncer. Una 

de estas funciones y para la cual existen mayor número de estudios respecto a la 

adherencia que se tiene a su rehabilitación, es la deglución. Las tasas de adherencia y la 

forma en que se ha medido se describen en la tabla 2. Las principales barreras para la 

adherencia al tratamiento de rehabilitación para la disfagia son la dificultad de la tarea, 

falta de comprensión sobre la importancia de los ejercicios, efectos secundarios de la 

radiación y sentimientos de depresión. Aunado a ello se encontró que los niveles de 

adherencia a este tipo de tratamientos se pueden predecir por medio del tabaquismo 

activo y el recibir quimioterapia concomitante (Govender, Smith, Taylor, Barratt, & 

Gardner, 2017; Krekeler, Broadfoot, Johnson, Connor, & Rogus-Pulia, 2017; Krisciunas 

et al., 2017; Shinn et al., 2013; Wall, Ward, Cartmill, Hill, & Porceddu, 2017).  

También se ha estudiado la adherencia que los pacientes con cáncer de cabeza y 

cuello tiene a la rehabilitación de otras funciones alteradas por los tratamientos 

oncológicos como las disfunciones de hombro (McNeely, Parliament, Seikaly, Jha, 

Magee, Haykowsky, & Courneya, 2012) y trismo (Trismo: reducción en la apertura de la 

boca (Pauli, Andréll, Johansson, Fagerberg-Mohlin, & Finizia, 2015). El método de 

medición y porcentaje de adherencia utilizado en estos estudios también se reporta en la 

tabla 2. 
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Por otra parte con relación a la adherencia al tratamiento de rehabilitación de voz  

Starmer, Sanguineti, Marur, & Gourin, (2011) realizaron una investigación donde 

evaluaron la adherencia al tratamiento para corregir problemas del habla y el lenguaje 

considerando el número de citas perdidas, así como las sesiones que fueron completadas, 

encontrado que los pacientes que fueron inicialmente evaluados en una clínica 

multidisciplinaria cumplieron con el seguimiento en un  80% . También señalan que la 

participación en el tratamiento fue significativamente mayor para los pacientes de sesenta 

años y para aquellos que fueron evaluados en una clínica multidisciplinaria.  

Tabla 2. Adherencia al tratamiento en pacientes con cáncer de cabeza y cuello para 

diferentes terapias de rehabilitación. 

Autor Terapia Tasa de 

adherencia 

Forma de 

evaluación 

Stermer, et al. 

(2011) 

Tratamiento de la 

patología del habla 

y el lenguaje 

80 y 17%  - Participación en 

la terapia  

- Citas completas y 

perdidas  

Mcneely, et al 

(2012) 

Rehabilitación para 

dolor y disfunción 

de hombro   

91% Autoreporte  

Shinn et al (2013) Ejercicios 

preventivos para 

disfagia  

13% Revisión de 

expediente 

Entrevista 

Pauli et al. (2014) Rehabilitación para 

trismo  

_____ Diario de ejercicios  

Rogers et al (2015) Práctica de 

ejercicio físico  

 

18 % 

Autoreporte  

Medidas de la 

Teoría Social 

Cognitiva 

Deutschmann, et al 

(2015) 

Vigilancia post 

tratamiento  

16% Asistencia a las 

citas de 

seguimiento según 

lo recomendado por 

el cirujano 

Krisciunas, et al. 

2016 

Rehabilitación por 

disfagia   
 

54% 

-Lista de 

verificación  

-Sesiones de terapia 

realizadas por 

semana.  

Wall, et al. (2016) Ejercicios 

profilácticos para 

disfagia  

27% Diario de registro  

Aplicación 

SwallowIT 

Fuente: Creación propia 
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METODOLOGIA  

FASE I CONSTRUCCIÓN DE UNA LISTA DE VERIFICACIÓN 

PARA EVALUAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE 

REHABILITACIÓN DE VOZ 
 

Planteamiento del problema y justificación 

          Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello que presentan alguna afectación en la 

voz pueden mejorar su condición por medio de una rehabilitación la cual únicamente 

tendrá los efectos deseados si el paciente es adherente a la misma (van Gogh et al., 2012). 

Sin embargo, a pesar de lo relevante que parece el estudio de este fenómeno la literatura 

encontrada sobre la adherencia al tratamiento de rehabilitación de voz es escasa a nivel 

mundial y más aún a nivel nacional, reportando solo una investigación realizada por 

Starmer et al. (2011) donde la adherencia fue evaluada considerando el número de citas 

perdidas y el número de citas completas de cada paciente reportando una adherencia del 

80%.  

Aunado a esto el estudio de la adherencia en otro tipo de rehabilitaciones para los 

pacientes con cáncer de cabeza y cuello ha utilizado medidas similares como la asistencia 

a citas, la participación en las terapias y/o auto reportes, connotando así que en la revisión 

realizada no se encontraron investigaciones donde se desarrollaran listas de verificación 

para evaluar la adherencia al tratamiento.  

Por esta razón la presente investigación busca evaluarla la adherencia de una 

forma más integral desarrollando una lista de verificación que considera las 

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (2003) y retoma algunos 

elementos de la teoría social cognitiva (Bandura, 1986) como la autoeficacia, las barreras, 

los facilitadores y las expectativas de resultado. Definiendo así la adherencia al 

tratamiento por medio de los elementos que conforman esta teoría. 

Objetivo general 

 

Construir una lista de verificación para evaluar la adherencia al tratamiento de 

rehabilitación por disfonía y afonía en pacientes con cáncer de cabeza y cuello.  
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Objetivos Específicos 

 

- Definir el constructo a medir  

- Determinar la validez de contenido 

- Realizar prueba piloto  

- Determinar la validez de constructo 

- Determinar la validez de criterio  

- Determinar la consistencia interna  

 

Hipótesis 

 

H1: Habrá un consenso igual o mayor a 90% entre los expertos respecto a los criterios 

de pertinencia, redacción, lenguaje apropiado para la población, validez teórica, 

validez aparente y validez de contenido. 

H2: Existirá un consenso igual o mayor al 90% entre la muestra respecto a los 

criterios de dificultad, confusión, palabras difíciles y lenguaje ofensivo.  

H3: Los ítems sometidos al análisis factorial se agruparán de acuerdo a la teoría 

presentando una varianza explicada igual o superior al 40%. 

H4: Existirán correlaciones iguales o superiores a 0.70 e inferior a 1 entre los puntajes 

de La lista de verificación y La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión.  

H5: La lista de verificación presentara un alfa de Cronbach igual o superior a 0.70 

 

Variables 

 

Las variables de estudio son descritas en la tabla 3. 
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Tabla 3 Variables de estudio en la fase 1. 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Adherencia 

al 

tratamiento 

Es el grado en que los pacientes 

siguen las indicaciones del equipo de 

salud sobre su tratamiento y estilo de 

vida, por medio de una adecuada 

comunicación y coadyuvante toma de 

decisiones. Además, toma en cuenta 

que tan capaz se siente el paciente de 

realizar el tratamiento, las barreras y 

facilitadores que encuentra para 

realizarlo, así como sus expectativas 

sobre el mismo. 

Valores obtenidos en los cinco 

estimadores que proporciona la lista 

de verificación de adherencia al 

tratamiento para pacientes en 

rehabilitación por afonía y disfonía. 

Considerando falta de adherencia 

puntajes entre 0 y 7 y una 

adherencia adecuada de 8 a 10 para 

la escala análogo visual. Para la 

sección de autoeficacia los puntajes 

entre 0 y 610 son considerados 

como baja autoeficacia, de 620 a 

910 adecuada autoeficacia y de 920 

a 1000 alta autoeficacia. Además, 

se considera el porcentaje de 

asistencia, porcentaje de realización 

de ejercicios por día y por semana. 

Depresión Experiencia de falta de interés y placer 

en las actividades diarias, pérdida o 

ganancia de peso significativa, 

insomnio o sueño excesivo, falta de 

energía, incapacidad para 

concentrarse, sentimientos de 

inutilidad o culpa excesiva y 

pensamientos recurrentes de muerte o 

suicidio (American Psychological 

Association, 2017). 

Puntaje obtenido en la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión (HADS). Considerando 

sin depresión puntajes entre 0 y 5, 

depresión leve de 6 a 8, depresión 

moderada de 9 a 11 y depresión 

grave puntuaciones de 12 o 

superiores (Anexo 1). 
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Continuación tabla 3. Variables de estudio en la fase 1 

Ansiedad Se define como una emoción 

caracterizada por sentimientos de 

tensión, pensamientos o preocupación 

intrusivas recurrentes y cambios 

físicos como el aumento de la presión 

arterial (American Psychological 

Association, 2017). 

 

El nivel de la sintomatología 

ansiosa será determinado a partir 

del puntaje obtenido en la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión (HADS). 

Considerando sin ansiedad 

puntajes entre 0 y 5, con ansiedad 

leve de 6 a 8, ansiedad moderada 

de 9 a 11 y ansiedad grave 

puntuaciones de 12 o más (Anexo 

1). 

Fuente: Creación propia  

METODO 

Participantes 

Cálculo y selección de la muestra  

 

Los participantes fueron reclutados por medio de muestreo no probabilístico 

accidental (Kerlinger & Lee2002). Participaron 90 pacientes del Intituto Nacional de 

Cancerologia de acuerdo con Nunnally (1987) deben considerase por lo menos 5 

participantes por cada ítem a estudiar. 

Criterios de participación  

 

Criterios de inclusión: 

• Ser un paciente indicado para recibir terapia de rehabilitación por afonía o 

disfonía de acuerdo con el expediente clínico. 

• Ser un paciente con cáncer de cabeza y cuello o con una neoplasia benigna en la 

región de la cabeza y el cuello de acuerdo con el expediente clínico. 

• Aceptar participar en la investigación por medio de la comprensión y aceptación 

del consentimiento informado.  
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• Tener un diagnóstico de afonía o disfonía en las notas clínicas del expediente 

electrónico. 

Criterios de exclusión:  

• Puntuación de Karnofsky de 70 o menos              

• Presentar sintomatología física que limite la participación (nausea, mareos y 

fatiga). 

Criterios de eliminación: 

• Decidir no seguir con la participación en el estudio. 

• No concluir el cuestionario.   

Tipo de estudio 

 

Se realizó un estudio no experimental, transversal (Hernandez, Fernández, & 

Baptista, 2014), instrumental (Carretero-Dios & Pérez, 2005). 

Consideraciones éticas 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación y el Comité de 

Investigación del Instituto Nacional de Cancerología con el número de aprobación 

(018/041/CCI) (CEI/1260/18). 

Instrumentos 

 

Lista de verificación de adherencia al tratamiento. Es un cuestionario 

desarrollado en la primera fase de este proyecto compuesto una escala análogo visual y 

nueve secciones a saber: I Ficha de identificación, II Información clínica, III lista de 

ejercicios, IV, V y VI son secciones para el registro del progreso de la voz, VII relación 

con el personal de salud, VII práctica en el hogar y seguimiento del tratamiento, IX 

factores sociocognitivos.  

La escala análogo visual de adherencia al tratamiento tiene como opciones de 

respuesta los números del 0 al 10 fijando en uno de los extremos la descripción “Nada de 

adherencia” y en el otro “Adherencia total”. Esta escala mostró validez concurrente con 

la HADS (r=-0.34, p=0.01).  
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La sección IX contienen en uno de sus apartados una escala que evalúa la 

autoeficacia para realizar los ejercicios y recomendaciones. Contiene diez reactivos que 

se responden por medio de un escalamiento del 0 al 100 en intervalos de decenas, con el 

anclaje “No podre hacerlos del todo” en uno de los extremos, “Moderadamente seguro de 

poder hacerlas” en medio y “Muy seguro de poder hacerlas” en el otro extremo.  Esta 

escala muestra una adecuada alfa (α =0.872) y validez concurrente (r=-0.34, p=0.01). 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS). Es una escala 

desarrollada originalmente por Zigmond & Snaith (1983) la cual está conformada por dos 

subescalas: ansiedad y depresión. Este instrumento tiene como opciones de respuesta una 

escala tipo de cuatro opciones puntuando del 0 al 3. En su versión validad para población 

oncológica mexicana por Galindo et al. (2015) cuenta con 12 reactivos ordenados en dos 

factores con alfas de Cronbach de 0.79 y 0.80 que explican el 48.04% de la varianza. La 

escala muestra un alfa global de 0.86 y adecuada validez de criterio al mostrar 

correlaciones significativas de medidas concurrentes con el BDI, BAI y termómetro de 

disstres. Los puntos de corte para determinar los niveles de depresión con el uso de esta 

versión son: de 0 a 5 sin depresión, 6 a 8 depresión leve, 9-11 depresión moderada y de 

12 en adelante depresión grave. Y para la subescala de ansiedad los puntajes de 0 a 5 

indican que no hay ansiedad, de 6 a 8 una ansiedad leve, de 9 a 11 ansiedad moderada y 

de 12 en adelante ansiedad grave.  

Procedimiento  

Etapa 1. Construcción de la lista de verificación.  

 

Desarrollo de reactivos  

 

Posterior a la revisión de la literatura se desarrolló una versión preliminar 

considerando dos de los factores que la OMS (2003) considera como variables que 

influyen la adherencia al tratamiento: los factores relacionados con la atención médica o 

sistema de salud y los relacionados con el paciente. Además, se incluyen ítems orientados 

a evaluar el seguimiento de las recomendaciones del terapeuta dando como resultado una 

lista de 23 reactivos con opciones de respuesta poliatómicas agrupados en dos secciones. 

También se incluye una escala analógica visual, una ficha de identificación, una sección 



  

47 
 

para registrar los ejercicios de rehabilitación que realiza el paciente y una sección para 

registrar la evaluación del progreso en la terapia que ha tenido el paciente.  

Validez de contenido  

 

La lista fue revisada por un especialista en rehabilitación de la comunicación 

humana y posterior a esta revisión se incluyen 3 reactivos específicos para los pacientes 

que se rehabilitan por medio del uso de la prótesis de prótesis de voz y 1 para los 

pacientes con rehabilitación por medio de la técnica de voz esofágica. Con estos nuevos 

ítems quedo establecida la versión 2 de la lista de verificación la cual es sometida a juicio 

de expertos.  

El grupo de expertos estuvo conformado por 7 psicólogos especialistas en el área 

de la psicología de la salud quienes evaluaron la pertinencia, redacción, lenguaje 

apropiado para la población, validez teórica, validez aparente y validez de contenido de 

los ítems y opciones de respuesta. Tras esta revisión la escala conserva el mismo número 

de ítems sin embargo la redacción de algunos ítems es modificada, así como sus las 

opciones de respuesta, se agregan instrucciones para cada una de las secciones y se 

agregan dos reactivos a la ficha de identificación. Con estas modificaciones se obtuvo la 

versión 3 de la lista verificación la cual fue sometida nuevamente a un juicio de expertos. 

El segundo jueceo fue realizado por 6 expertos del área de la psicología de la 

salud. Como resultado de esta revisión se realizaron modificaciones en el orden de los 

ítems de una de las secciones de la lista, se agregaron algunos ítems y una sección 

tomando como referencia la teoría social cognitiva debido a que ha mostrado ser un 

cuerpo teórico adecuado para predecir y explicar la adherencia al tratamiento (Rogers, et 

al., 2015; Basenengquist, et al., 2013; Boukhechba, et al., 2018; Graves, et al., 2003).   

De esta manera se tuvo como resultado una lista organizada en tres secciones a 

saber: “Relación con el personal de salud”, “Práctica en el hogar y seguimiento del 

tratamiento” y “Factores sociocognitivos”. Conformando un total de 31 ítems con 

opciones de respuesta tipo Likert, dicotómicas y abiertas.  
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Prueba piloto  

 

La versión 4 de la lista de verificación fue utilizada para realizar una prueba piloto 

con la participación de 20 pacientes con cáncer de cabeza y cuello en rehabilitación por 

afonía o disfonía por medio de un formato de registro de caso que indago sobre la 

dificultad, confusión, palabras difíciles y lenguaje ofensivo de los ítems. Posterior a este 

proceso se modificaron algunos ítems y opciones de respuesta.  

Etapa 2. Validez y confiabilidad  

 

Se aplicó la lista de verificación concurrente con la HADS en la sala de espera 

correspondiente al consultorio de rehabilitación en comunicación humana del Instituto 

Nacional de Cancerología de agosto del 2018 a enero del 2019. Se invitaba a participar a 

los pacientes dentro del consultorio de rehabilitación en comunicación humana una vez 

que concluía su consulta, si accedían se les invitaba a pasar a la sala de espera donde se 

comenzaba por entregarles el consentimiento informado (apéndice 3), una vez que 

aceptaban y firmaban las condiciones del mismo se procedía a responder la lista de 

verificación por medio de entrevista, mientras que la HADS era respondida directamente 

por el paciente si sabía leer y no tenía problemas de visión. 

Análisis estadísticos 

 

Se determinó la validez de constructo por medio de un análisis factorial de 

componentes principales con rotación varimax. La validez de criterio fue determinada 

con el coeficiente de correlación de Pearson de la relación entre la lista de verificación y 

las medidas de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión. Finalmente, la 

consistencia interna fue establecida por el Alfa de Cronbach (Ver tabla 4).  
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Tabla 4. Análisis estadísticos para la fase 1. 

Validez Análisis Objetivo Procedimiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Validez 

de 

constructo 

Análisis de 

distribución 

Validar la base de 

datos identificando 

casos fuera de rango 

y que las opciones 

de respuesta fuesen 

atractivas en cada 

reactivo. 

 

Analizar  Estadísticos 

descriptivos  Frecuencia 

Seleccionar todos los reactivos 

 Aceptar. 

Sesgo Localizar la 

tendencia no central 

de los datos 

determinando que 

tipo de población se 

está analizando. 

 

Analizar  Estadísticos 

descriptivos Frecuencias  

Seleccionar todos los reactivos  

Asimetría  Gráficos 

Histograma  Aceptar. 

Identificar los 

cuartiles 

extremos 

Identificar los 

puntajes de los 

cuartiles extremos a 

partir de la 

calificación total. 

Analizar Estadísticos 

descriptivos  Frecuencia  

Estadísticos  Cuartiles  

Seleccionar puntaje total 

Aceptar. 

 

Crear nueva 

variable para 

grupos 

extremos 

Crear una nueva 

variable para 

identificar cuales 

sujetos pertenecen al 

grupo extremo 

inferior y cuales al 

superior. 

Transformar  Recodificar en 

distintas variables  seleccionar 

y nombrar variable Valores 

antiguos y nuevos Rango 

inferior agregar valor percentil 25 

y nuevo valor 1  Rango 

superior Agregar valor 

percentil 75 y nuevo valor 2  

Aceptar. 

Prueba t para 

muestras 

independientes 

Filtrar reactivos de 

acuerdo a la 

propiedad de 

discriminación de 

los cuartiles 

extremos. 

Analizar  Comparar medias  

Prueba t para muestras 

independientes  Selección todos 

los reactivos y definir grupos a 

partir de la variable de grupos 

extremos  Aceptar. 

 

Tablas 

cruzadas 

Verificar la 

direccionalidad de 

los reactivos. 

Analizar  Estadísticos 

descriptivos  Tablas de 

contingencia  seleccionar todos 

 Casillas  Observado y 

columna  Aceptar. 
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Continuación Tabla 4. Análisis estadísticos para la fase 1 

 

    

 Correlación Determinar la 

correlación múltiple 

entre sí para 

determinar el tipo de 

rotación. 

 

Analizar  Correlación  

Bivariadas  Seleccionar todos 

los reactivos  Aceptar. 

Análisis 

factorial 

Analizar la matriz de 

componentes rotados 

para eliminar los 

reactivos que 

pertenecen a más de 

un factor o factores 

con menos de tres 

reactivos. 

 

Analizar  Reducción de 

dimensiones  análisis factorial 

 Seleccionar todos los reactivos 

 KMO  Varimax  No se 

suprimen valores  Aceptar 

Validez de 

criterio 

Correlación Determinar la 

correlación entre la 

lista de verificación 

y la HADS 

 

Analizar  Correlación  

Bivariadas 

Consistenc

ia interna 

Fiabilidad Obtener el valor del 

Alfa de Cronbach 

Analizar  EscalaAnálisis de 

fiabilidad 

 

Análisis 

de ítems 

politómico

s 

Análisis de 

frecuencias 

Determinar la 

elegibilidad de las 

opciones de 

respuesta 

Analizar Estadísticos 

descriptivos  Frecuencia 

 Fuente: Creación propia 

Resultados  

Descripción de la muestra  

El estudio incluyo un total de 90 participantes con cáncer de cabeza y cuello en 

rehabilitación por afonía o disfonía que acuden al servicio de rehabilitación en 

comunicación humana del Instituto Nacional de Cancerología, los cuales fueron reunidos 

en un periodo de seis meses. El promedio de edad fue de 56 años (SD=13.8), incluyendo 

46 hombres (51.1%) y 44 mujeres (48.9%) que en su mayoría tenían hijos (85.6%), 

estaban casados (61.1%), con una escolaridad de primaria (31.1%), teniendo como 
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principal ocupación el hogar (32.2%) y residiendo fuera de la ciudad de México (60%). 

Los datos sociodemográficos de los participantes son detallados en la tabla 5. 

 

Tabla 5. Datos sociodemográficos 

 N % 

N= 90   

   

Edad    

=56.14   

SD= 13.80   

Ocupación    

Hogar 29 32.2 

Jubilado 4 4.4 

Empleado 18 20 

Comerciante 11 12.2 

Desempleado 8 8.9 

Otro 20 22.2 

Escolaridad    

Ninguna 7 7.8 

Primaria 28 31.1 

Secundaria 15 16.7 

Bachillerato 23 25.6 

Licenciatura 14 15.6 

Posgrado  3 3.3 

Lugar de 

residencia  

  

Ciudad de México  36 40 

Interior de la 

republica  

54 60 

Sexo   

Hombre 46 51.1 

Mujer 44 48.9 

Hijos   

Si 77 85.6 

No 13 14.4 

Estado civil   

Soltero  16 17.8 

Casado 55 61.1 

Viudo  7 7.8 

Divorciado 6 6.7 

Unión Libre  6 6.7 

                      Fuente: datos obtenidos en el estudio 
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Entre las características clínicas de la muestra se encontró que 44 participantes 

fueron diagnosticados con cáncer de tiroides (46.7%), 37 con cáncer de laringe (41.1) y 

11 con otro tipo de cáncer o lesión (12.2%). La mayoría de los participantes fueron 

clasificados con un estadio IV (37%), se encontraba en periodo de seguimiento (58.9%) 

con un karnofsky de 90 (65.6%) y un diagnostico con un diagnóstico de disfonía (Ver 

tabla 6 y 7).   

 

Tabla 6. Datos clínicos oncológicos 

 n % 

Diagnostico 

oncológico  

  

Cáncer de tiroides  42 46.7 

Cáncer de laringe  37 41.1 

Otros  11 12.2 

Estadio    

I 26 28.9 

II 8 8.9 

III 11 12.2 

IV 33 37.8 

Otra clasificación  11 12.2 

Tratamiento    

Quimioterapia 2 2.2 

Radioterapia 3 3.3 

Periodo de 

seguimiento  

84 93.3 

Quimioterapia-

radioterapia 

1 1.1 

Karnofsky   

80 5 5.6 

90 59 65.6 

100 26 28.9 

Comorbilidad    

Si 34 37.8 

No 56 62.2 

                     Fuente: datos obtenidos en el estudio 
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Tabla 7. Datos clínicos de rehabilitación de voz 

 n % 

Numero de citas   

Md= 10   

Rango: 2-52   

Meses en terapia    

Md= 12   

Rango: 1-123   

Diagnóstico 

terapéutico  

  

Afonía  75 83.3 

Disfonía  15 16.7 

                               Fuente: datos obtenidos en el estudio 

Validez de constructo  

 

Con la finalidad de evaluar el poder discriminativo de los ítems se realizó una 

prueba t de Student para muestras independientes comparando los puntajes dentro del 

percentil 25 y el percentil 75 de cada factor encontrando que los ítems 25 y 27 no 

mostraban una adecuada discriminación pues los percentiles comparados no mostraron 

una diferencia significativa (P=.068 y P=.107).  

Posteriormente se obtuvo la medida Kaiser-Meyer_Olkin de adecuación muestral 

para determinar si la matriz de correlación entre los ítems era adecuada para realizar un 

análisis factorial, sin embargo, al obtener un valor inferior (KMO=0.46) al 0.70 

recomendado se decidió no continuar con la realización del análisis factorial exploratorio 

a pesar de la prueba de esfericidad de Bartlett fue significativa (p=0.00). 

Consistencia interna   

 

Debido a que no se logró obtener una estructura factorial de la lista de verificación 

con sustento estadístico, con el fin de realizar el análisis de fiabilidad se decidió 

permanecer con la estructura inicialmente propuesta que fue realizada basada en la 

literatura obteniendo coeficientes de alfa de Cronbach de -0.01 a 0.87 como se muestra en 

la tabla 8. Se considera importante aclarar que a pesar de que los ítems correspondientes a 

evaluar la autoeficacia forman parte del factor “Factores sociocognitivos” fueron 
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analizados de forma independiente a los ítems de ese factor debido que presentaban un 

nivel de medición diferente.  

Tabla 8. Estadísticos del análisis de fiabilidad de la lista de verificación 

Alfa total: 

α= 0.409 

Alfa de 

Cronbach 

por 

sección   

Correlación 

total 

elemento  

Alfa de 

Cronbach 

suprimiendo 

elemento 

Relación con el personal de salud  α= 0.428   

AT2. Pregunto mis dudas sobre los ejercicios o 

recomendaciones. 

 0.32 0.27 

AT3. Cuando no entiendo cómo realizar un 

ejercicio o recomendación le pido al terapeuta 

que me explique cómo hacerla. 

 0.32 0.27 

AT4. El terapeuta me felicita cuando muestro 

que he realizado los ejercicios o 

recomendaciones en casa. 

 0.23 0.39 

AT5. Me siento cómodo con el trato del 

terapeuta. 

 0.10 0.46 

    

Practica y seguimiento en el hogar  α =0.012   

AT8. Sigo todas las recomendaciones del 

terapeuta (por ejemplo: tomar agua, hacer mis 

ejercicios, acudir a mis citas). 

 0.04 -0.09 

AT9. Para realizar los ejercicios o 

recomendaciones del terapeuta es necesario que 

otras personas me recuerden que debo hacerlas. 

 0.09 0.43 

AT10. Realizo completos los ejercicios o 

recomendaciones del terapeuta. 

 -0.10 0.43 

    

Factores sociocognitivos  α =0.181   

AT18. Cuento con el apoyo de mis familiares 

para realizar los ejercicios o recomendaciones 

del terapeuta. 

 0.07 0.18 

AT22. Estar ocupado (por ejemplo: con trabajo, 

tareas del hogar, fiestas, viajes) podría impedir 

que realice los ejercicios o recomendaciones del 

terapeuta. 

 0.10 0.13 

AT23. Para realizar los ejercicios o 

recomendaciones del terapeuta es necesario que 

otras personas me recuerden que debo hacerlas 

 -0.02 0.25 

AT24. El hecho de que la recuperación de mi 

voz pueda ser lenta podría hacer que deje de 

realizar los ejercicios o recomendaciones del 

terapeuta. 

 0.31 -0.02 

AT26. Creo que mejoraré poco con la terapia.  0.04 0.11 
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Continuación. Tabla 8. Estadísticos del análisis de fiabilidad de la lista de verificación 
 

Autoeficacia (Factores sociocognitivos) α =0.872   

AT30. Eligiendo un número de la siguiente 

escala califique qué tan seguro está de que 

puede realizar los ejercicios o recomendaciones 

del terapeuta. 

 0.56 0.86 

AT31.1. Cuando tiene tiempo para usted mismo  0.45 0.87 

AT31.2. Cuando está ocupado  0.69 0.85 

AT31.3. Cuando está cansado  0.71 0.85 

AT31.4. Cuando viaja (vacaciones, negocios)  0.61 0.86 

AT31.5. Cuando no tiene tiempo solo  0.74 0.85 

AT31.6. Cuando otras personas pueden oírlo 

practicar 

 0.61 0.86 

AT31.7. Cuando las personas que lo rodean no 

lo apoyan 

 0.48 0.87 

AT31.8. Cuando no está seguro de si está 

practicando correctamente 

 0.51 0.87 

AT31.9. Cuando simplemente no tiene ganas  0.67 0.85 

Fuente: datos obtenidos en el estudio 

Validez de criterio  

 

Se realizó la validez concurrente del factor de autoeficacia y de la Escala de 

adherencia con La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión por medio del 

coeficiente de correlación de Spearman pues los puntajes de ansiedad, depresión y total 

de la HADS no tenían una distribución normal de acuerdo con la prueba Kolmogorov-

Smirnov (p=0.03, p=0.01, p =0.01). Los resultados indican que existen correlaciones 

significativas entre el puntaje total de adherencia, el puntaje de la escala análogo visual y 

el puntaje de la HADS y sus subescalas (ver tabla 9).  

Tabla 9. Correlación para la validez de criterio entra las medidas de adherencia y la 

HADS 

 Ansiedad  Depresión Total, HADS 

Autoeficacia  -0.29** -0.32** -0.34** 

Escala de 

adherencia  

-0.31** -0.33** -0.37** 

**La correlación es significativa en el nivel 0.01 

Fuente: datos obtenidos en el estudio 
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Análisis de Ítems dicotómicos y politómicos  

 

Para los dos ítems dicotómicos de la escala AT5 y AT6 se realizó un análisis de 

frecuencias para explorar la variabilidad de respuesta en estos ítems mostrando sesgo 

pues más del 90% de los pacientes elige la opción de respuesta “si” en estos ítems.  

 

Tabla 10. Frecuencias de respuesta en los ítems AT5 y AT6. 

 N % 

AT5   

Si 83 92.2 

No 7 7.8 

AT6   

Si 85 94.4 

No 5 5.6 

Fuente: datos obtenidos en el estudio           

Para el ítem AT19, AT20 y AT21 se realizó un análisis de frecuencias para explorar la 

elegibilidad de cada opción de respuesta pues Lopez (2005) menciona que aquellas con 

frecuencias muy bajas o de cero deben ser eliminadas, en este estudio se estableció una 

frecuencia igual o menor a 5% como criterio para eliminar una opción de respuesta.  

Con base a los resultados obtenidos en el ítem AT19 las opciones de respuesta 

que cumplen el criterio para ser eliminadas fueron Papá (1.1%), Mamá (3.3%), Tíos 

(0%), Sobrinos (2.2%) y Amigos (1.1%). Estas opciones fueron eliminadas, pero fue 

agregada la opción de respuesta “Otros familiares” y “Otros” fue modificado como 

“Otras personas”. 

El resultado de las frecuencias de elegibilidad para las opciones de respuesta del 

ítem AT20 sugieren eliminar la opción “Tuve problemas familiares” (0%) y “No me 

parece importante realizarlos” (3.3%). Por su parte las frecuencias obtenidas para el ítem 

AT21 indican porcentajes de elegibilidad bajos para las opciones “Demasiado tiempo de 

espera para pasar a mi cita” (2.2%), “Demasiado tiempo de espera para obtener una cita” 

(2.2%), “Falta de un espacio físico para que me proporcionen la atención” (0%), “Falta 

de material para que me proporcionen la atención” (1.1%), “Falta de un profesional que 

me proporcione la atención” (0%) y “Otras” (0%). 



  

57 
 

DISCUSIÓN 

 

La primera fase de esta investigación tuvo como objetivo construir una lista de 

verificación para evaluar la adherencia al tratamiento de rehabilitación por disfonía y 

afonía en pacientes con cáncer de cabeza y cuello obteniendo una lista preliminar 

compuesta por una ficha de identificación, una escala analógica visual para evaluar la 

autopercepción de adherencia y tres secciones que se pretendían dividir como factores, 

sin embargo los resultados de los análisis estadísticos no proporcionaron fundamentos 

para poder ordenar la lista por factores, encontrando que solo una subsección resulto ser 

válida y confiable.  

También resulta relevante mencionar que a pesar de que los ítems de las tres 

secciones (AT2, AT3, AT4, AT5, AT8, AT9, AT10, AT18, AT22, AT23, AT24 y AT26) 

no mostraron adecuadas propiedades psicométricas se decidió conservar algunos de ellos 

por su relevancia clínica basado en juicio de un experto en el área de la psicooncología y 

otro en el área de la rehabilitación en la comunicación humana.  En general se conservan 

los ítems AT2, AT3, AT8, AT10 y AT18. 

Uno de los motivos por los que posiblemente la lista de verificación no presento 

adecuadas propiedades psicometrías fue el reducido número de ítems pues como 

menciona Carretero-Dios & Pérez (2005) se deben proponer el doble de ítems a los 

establecidos como adecuados para la escala pues estos suelen verse reducidos al finalizar 

los análisis estadísticos. Además, el número reducido de ítems también pudo influir en la 

obtención de bajos coeficientes Alfa de Cronbach para el total y por secciones pue como 

menciona Sánchez & Echeverry (2004) este coeficiente es afectado por el número de 

ítems en una escala siendo así que conforme aumentan el número ítems el Alfa de 

Cronbach pude incrementar también. 

También se considera que la validez y confiabilidad de la lista de verificación 

pudo verse afectada por las opciones de respuestas propuestas, pues en primera instancia 

estas no fueron homogéneas incluyendo respuestas politómicas, dicotómicas y abiertas. 

Aunado a esto los ítems que tenían una opción de respuesta politómica con un 

escalamiento tipo Likert solo incluía cuatro alternativas, contrario a lo recomendado por 
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Matas (2018) de incluir por lo menos cinco opciones de respuestas pues asegura que 

hacerlo así incrementa la confiabilidad de un instrumento.  

En cuanto a los análisis pertinentes también encontramos algunas deficiencias que 

posiblemente dificultaron la obtención de las propiedades psicométricas de la lista por 

ejemplo la falta de un análisis de frecuencia de respuesta y un análisis para la restricción 

del rango de respuesta después de la prueba piloto tal como lo sugiere Sanchez & 

Cheverry, (2004). 

Por otra parte, como se ha mencionado anteriormente la única sección que mostro 

adecuadas propiedades psicométricas fue la encargada de evaluar la autoeficacia esto 

posiblemente al mejor sustento metodológico que tuvo la elaboración de esta sección 

pues se tomó en cuenta lo descrito por Bandura (2006) sobre la construcción de escalas 

para evaluar la autoeficacia comenzando por asegurarnos de redactar los ítems bajo estas 

sugerencias.  

Además, siguiendo las recomendaciones hechas por el autor antes mencionado 

consideramos incluir un ítem con el fin de evaluar la autoeficacia general para la 

realización de los ejercicios y recomendaciones y otros ítems para la realización de esta 

tarea ante diferentes barreras. Los ítems para evaluar la autoeficacia ante diferentes 

barreras fueron retomados de una de las secciones de la Escala de Autoeficacia para la 

Terapia de Voz propuesta por Van leer & Connor (2017) para pacientes con hiperfunción 

aducida, lo cual puede explicar la adecuada consistencia interna obtenida en la sección de 

autoeficacia de la lista de verificación pues a pesar de que los autores no reportan la 

consistencia interna de la escala obtuvieron estas barreras para realizar la terapia de voz 

por medio de un estudio cualitativo (Van Leer & Conor, 2010). 

Otro elemento retomado de las recomendaciones descritas por Bandura (2006) fue 

la sugerencia sobre las opciones de respuesta por lo cual se utilizó un gradiente del 0% al 

100% con intervalos de 10% lo cual se cree favoreció la adecuada consistencia interna de 

la sección de Autoeficacia en la lista de verificación, pues este formato de opción de 

respuesta ha sido utilizado en otras escalas con adecuada consistencia interna como la 

desarrollada por Rogers (2015) para evaluar la autoeficacia ante la realización de 

ejercicio físico en pacientes con cáncer de cabeza y cuello, así como la Escala de 
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Autoeficacia a Barreras para el Ejercicio desarrollada por Buchan et al (2015) con el fin 

de evaluar este constructo en pacientes con terapia física para tratar el linfedema 

relacionado con el cáncer.   

Finalmente, otro de los elementos de la lista de verificación que se conservo fue la 

escala análogo visual pues mostro una adecuada validez concurrente con los puntajes de 

depresión. El uso de este tipo de escalas en poblaciones similares fue hecho por 

Beharman, et al (2008) quien evaluó la adherencia a la educación para la higiene vocal y 

a la terapia para la producción de voz en pacientes con nódulos, sin embargo, no reporta 

algún análisis psicométrico. A pesar de esto el uso de escalas análogo-visuales para 

evaluar la adherencia al tratamiento ha sido descrito en otras poblaciones y tratamientos 

como la medicación en pacientes con colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn (Severs, et 

al., 2016) así como en pacientes con dislipidemia, hipertensión o diabetes (Girerd, Hanon 

& Vaisses, 2018). En estas poblaciones y tratamiento este tipo de escalas mostro una 

adecuada relación con otras medidas de adherencia, al igual que en pacientes con VIH, 

sin embargo, para esta población también se han observado asociaciones entre los 

puntajes de la escala análogo visual y el criterio clínico de la carga viral (Fiitsis, et al., 

2016). 

Es importante señalar que una de las posibles limitaciones de la escala análogo 

visual de este estudio fue la falta del otras medias de adherencia ya que no existe un 

estándar de oro para evaluar la adherencia a tratamientos que requieren la realización de 

conductas más complejas como las necesarias en la terapia de voz y tampoco fue 

comparado el puntaje de esta escala con un criterio clínico pues la evaluación de progreso 

en la terapia de voz no era heterogéneo en la muestra de estudio.  

En conclusión la lista de verificación para evaluar la adherencia al tratamiento 

desarrollada en esta primera fase tiene secciones validas y/o confiables de forma 

individual pero no en conjunto por lo cual se recomienda su uso único como una lista de 

verificación y no como un instrumento.  
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FASE II. RELACIÓN DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

CON SINTOMATOLOGÍA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

 

Planteamiento del problema y Justificación.  

En las últimas décadas la supervivencia en los pacientes con cáncer de cabeza y 

cuello ha mejorado (Pulte & Brenner, 2010), sin embargo, las opciones de tratamiento 

oncológico tienen como efecto secundario diversas morbilidades significativas (Jamal, 

Ebersole, Erman,  & Chhetri, 2017). Una de ellas son las afectaciones en la voz 

presentándose entre el 9% y 80% de los pacientes con cáncer de cabeza y cuello. 

Encontrando que dicho problema ha sido asociado con una pobre calidad de vida 

(Miyoshi, et al, 2016; Al-Mamgani et al, 2014; Lou et al, 2016) así como con 

sentimientos de angustia, miedo e ira (Ouyoung et al, 2016). 

Afortunadamente en muchos de los casos las alteraciones de la voz pueden ser 

disminuidas por medio de rehabilitación (van Gogh, et al., 2012). Sin embargo, el éxito 

del tratamiento únicamente es posible cuando el paciente es adherente a la terapia, 

resaltando así la importancia del estudio de la adherencia al tratamiento en este tipo de 

intervenciones, pues aunado a esto la literatura al respecto es reducida a nivel mundial y 

nula a nivel nacional.  

Por otra parte existe evidencia sobre la relación de los altos niveles de depresión 

con una baja adherencia al tratamiento en pacientes con cáncer de cabeza y cuello en 

tratamiento de radioterapia (Chen et al., 2018). Además, la depresión también ha sido 

asociada con una baja adherencia a otro tipo de tratamientos en pacientes con cáncer de 

mama, cáncer de próstata y otros tipos de cáncer (Costa, Leng, Diamond, Aragones, 

Ramirez & Gany, 2017; Jung et al., 2016; Lin et al., 2017). También los altos niveles de 

ansiedad se asociaron con una baja adherencia al tratamiento. Sin embargo, esta relación 

no ha sido reportada en intervenciones como la rehabilitación de voz en este tipo de 

población en México.  
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Pregunta de Investigación 

¿Existe relación entre la adherencia al tratamiento de rehabilitación de voz y la 

sintomatología de ansiedad y depresión en un grupo de pacientes con cáncer de cabeza y 

cuello en rehabilitación de voz? 

 

Objetivo general  

Identificar la asociación de la adherencia al tratamiento de rehabilitación de voz 

con los niveles de ansiedad y depresión en un grupo de pacientes con cáncer de cabeza y 

cuello. 

 

Objetivos específicos 

1. Comparar los niveles de ansiedad y depresión entre grupos de edad, sexo, escolaridad, 

paternidad, estado civil, ocupación y lugar de residencia. 

2. Comparar la adherencia al tratamiento entre grupos de edad, sexo, escolaridad, 

paternidad, estado civil, ocupación y lugar de residencia. 

3. Asociar las variables sociodemográficas como la edad, sexo, escolaridad, paternidad, 

estado civil, ocupación y lugar de residencia con la adherencia al tratamiento. 

4. Asociar los síntomas de ansiedad con la adherencia al tratamiento.  

5.Asociar los síntomas de depresión con la adherencia al tratamiento.  

6. Asociar variables clínicas como el estadio, índice de Karnofsky, tratamiento 

oncológico y el progreso en la terapia de rehabilitación de voz con la adherencia al 

tratamiento.  

 

Hipótesis 

Ho: Pacientes con mayor edad, mujeres, con escolaridad baja, solteras, sin hijos, 

desempleadas, con residencia en la Ciudad de México tendrán mayores niveles de 

ansiedad y depresión.  
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Ho: Pacientes con mayor edad, hombres, con escolaridad básica, sin hijos, solteros, 

empleados, habitando fuera de la Ciudad de México tendrán una adherencia al 

tratamiento pobre. 

Ho: Tener mayor edad, ser hombre, tener un abaja escolaridad, ser soltero, no tener hijos 

y tener un lugar de residencia lejano al centro hospitalario estarán relacionados con una 

pobre adherencia al tratamiento. 

Ho: Mayores puntajes en las escalas de ansiedad estarán asociados con menor adherencia 

al tratamiento.  

Ho: Mayores puntajes en las escalas de depresión estarán asociados con menor 

adherencia al tratamiento.  

Ho: Estadios de la enfermedad avanzados, índices menores de Karnofsky, ser sometido a 

más de un tratamiento oncológico y el pobre progreso en la terapia de rehabilitación de 

voz estarán asociados con menor adherencia al tratamiento. 

Tabla 11. Variables de estudio en fase 2 

Variable Definición conceptual Definición instrumental 

Adherencia 

al 

tratamiento  

El grado en que el 

comportamiento de una persona 

(tomar el medicamento, seguir un 

régimen alimentario y ejecutar 

cambios del modo de vida) se 

corresponde con las 

recomendaciones acordadas de un 

prestador de asistencia sanitaria 

(OMS, 2003). 

Valores obtenidos en los cinco estimadores 

que proporciona la lista de verificación de 

adherencia al tratamiento para pacientes en 

rehabilitación por afonía y disfonía. 

Considerando falta de adherencia puntajes 

entre 0 y 7 y una adherencia adecuada de 8 a 

10 para la escala análogo visual. Para la 

sección de autoeficacia los puntajes entre 0 y 

607 son considerados como baja autoeficacia, 

de 608 a 919 adecuada autoeficacia y de 920 a 

1000 alta autoeficacia. Además, se considera 

el porcentaje de asistencia, porcentaje de 

realización de ejercicios por día y por semana 

(anexo 2).   
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Continuación tabla 10. Variables de estudio en fase 2. 

 

Ansiedad  

 

Se define como una emoción 

caracterizada por sentimientos de 

tensión, pensamientos o 

preocupación intrusivas recurrentes y 

cambios físicos como el aumento de 

la presión arterial (American 

Psychological Association, 2017). 

 

El nivel de la sintomatología ansiosa será 

determinado a partir del puntaje obtenido 

en la Escala Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión (HADS). Considerando sin 

ansiedad puntajes entre 0 y 5, con 

ansiedad leve de 6 a 8, ansiedad 

moderada de 9 a 11 y ansiedad grave 

puntuaciones de 12 o más (anexo 1).    

Depresión  

 

Experiencia de falta de interés y 

placer en las actividades diarias, 

pérdida o ganancia de peso 

significativa, insomnio o sueño 

excesivo, falta de energía, 

incapacidad para concentrarse, 

sentimientos de inutilidad o culpa 

excesiva y pensamientos recurrentes 

de muerte o suicidio (American 

Psychological Association, 2017). 

Puntaje obtenido en la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 

(HADS). Considerando sin depresión 

puntajes entre 0 y 5, depresión leve de 6 a 

8, depresión moderada de 9 a 11 y 

depresión grave puntuaciones de 12 o 

superiores (Anexo 1). 

Karnofsky Es una forma estándar para medir la 

capacidad que tienen los pacientes 

con cáncer para realizar tareas 

rutinarias. Este puntaje oscila entre 0 

y 100. Los puntajes más altos 

significan que el paciente tiene 

mayor capacidad para realizar las 

actividades cotidianas (Instituto 

Nacional del Cáncer, 2018). 

Será considerado el puntaje asignado en 

la última nota medica realizada por los 

médicos de la unidad funcional de cabeza 

y cuello.   
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Continuación tabla 11. Variables de estudio en fase 2. 

 

Sonoridad  Es la detección de una frecuencia 

fundamental que, normalmente, es el 

resultado de la actividad de las 

cuerdas vocales (IBM, 1997). 

Porcentaje de voz indicado por 

el programa Speech Viewer III 

Tiempo 

máximo de 

fonación 

Es el tiempo máximo que un 

paciente puede sostener la fonación 

durante una sola respiración. Y es 

considerada la medida de la 

eficiencia del cierre glótico y del 

sistema respiratorio (Prater & Swift, 

1986) 

Segundos establecidos por el 

programa Speech Viewer III 

Intensidad 

de la voz 

Es el resultado de la amplitud de la 

variación de presión correspondiente 

a un sonido, que en la voz humana 

depende de la presión infraglótica 

(Le Huche & Allali, 1993) 

Índice establecido por el 

programa Speech Viewer III 

Tonos 

vocales 

Expresa la frecuencia de la variación 

de la presión de un sonido y depende 

de la periodicidad del movimiento de 

los labios glóticos (Le Huche & 

Allali, 1993). 

Hercios establecidos por el 

programa Speech Viewer III 

Éxito del 

uso de la 

prótesis de 

voz 

Es el conjunto de los siguiente tres 

factores: el grado en que se utiliza el 

habla traqueoesofágica como 

principal medio de comunicación, la 

facilidad de producción de la voz y 

su efecto sobre la inteligibilidad y La 

capacidad del paciente para dar 

mantenimiento a la fístula y la 

prótesis  (Shultz & Harrison, 1992). 

Grado de éxito establecido por 

el terapeuta basado en los 

criterios sugeridos por Shultz & 

Harrison (1992). 
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Continuación tabla 11. Variables de estudio en fase 2. 

 

Tensión de 

la voz  

Cualidad de la voz asociada al 

esfuerzo vocal por aumento de la 

aducción glótica. Comúnmente está 

asociada al aumento de la actividad 

de la musculatura extrínseca de la 

laringe (Hirano, M., 1981) 

Grado establecido por el 

terapeuta basado en la 

clasificación sugerida por 

Vázquez, Fernández & Cámara 

(2006) 

Fluidez de 

la voz  

Es la longitud cualitativa de una 

frase emitida por el paciente (Helm-

Estabrooks, N. & Albert, M., 2005). 

Grado establecido por el 

terapeuta basado en la 

clasificación sugerida por 

Vázquez, Fernández & Cámara 

(2006) 

Componente 

de ruido 

Señal no periódica o de espectro 

continuo (Nuñez, F. & Suarez, C., 

1999) 

Grado establecido por el 

terapeuta basado en la 

clasificación sugerida por 

Vázquez, Fernández & Cámara 

(2006) 

Fuente: creación propia 

Variables 

Las variables de estudio son descritas en la tabla 11. 

 

MÉTODO 

 

Participantes 

Selección de la muestra 

Por medio de un muestreo no probabilístico accidental (Kerlinger, et al., 2002) se 

eligieron 14 participantes atendidos en el Instituto Nacinal de Cancerologia con un 

diagnóstico de cancer de cabeza y cuello.  
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Criterios de participación  

Criterios de inclusión:  

- Ser un paciente indicado para recibir terapia de rehabilitación por afonía o 

disfonía de acuerdo con el expediente clínico.               

- Ser un paciente con cáncer de cabeza y cuello o con una neoplasia benigna en la 

región de la cabeza y el cuello de acuerdo con el expediente clínico. 

- Aceptar participar en la investigación por medio de la comprensión y aceptación 

del consentimiento informado.  

- Tener un diagnóstico de afonía o disfonía en las notas clínicas del expediente 

electrónico. 

- Tener por lo menos un mes en rehabilitación.  

Criterios de exclusión:  

- Karnofsky de 70 o menos              

- Presentar sintomatología física que limite la participación (nausea, mareos y 

fatiga). 

Criterios de eliminación:  

- Decidir no seguir con la participación en el estudio. 

- No concluir el cuestionario.  

 

Tipo de Estudio. 

Se realizará un estudio no experimental, transversal, correlacional (Hernández, Fernández 

& Baptista, 2014)  

Instrumentos 

Lista de verificación de adherencia al tratamiento para pacientes en rehabilitación 

por afonía o disfonía. 

Es un cuestionario desarrollado en la primera fase de este proyecto compuesto una 

escala análogo visual y nueve secciones a saber: I Ficha de identificación, II Información 

clínica, III lista de ejercicios, IV, V y VI son secciones para el registro del progreso de la 
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voz, VII relación con el personal de salud, VII practica en el hogar y seguimiento del 

tratamiento, IX factores sociocognitivos.  

La escala análogo visual tiene como opciones de respuesta los números del 0 al 10 

fijando en uno de los extremos la descripción “Nada de adherencia” y en el otro 

“Adherencia total”. Esta escala mostro validez concurrente con la HADS (r=-0.34, 

p=0.01).  

La sección IX contienen en uno de sus apartados una escala que evalúa la 

autoeficacia para realizar los ejercicios y recomendaciones. Contiene diez reactivos que 

se responden por medio de un escalamiento del 0 al 100 en intervalos de decenas, con el 

anclaje “No podre hacerlos del todo” en uno de los extremos, “Moderadamente seguro de 

poder hacerlas” en medio y “Muy seguro de poder hacerlas” en el otro extremo.  Esta 

escala muestra una adecuada alfa (α =0.872) y validez concurrente (r=-0.34, p=0.01). 

 

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS)   

Es una escala desarrollada originalmente por Zigmond y Snaith (1983) la cual está 

conformada por dos subescalas: ansiedad y depresión. Este instrumento tiene como 

opciones de respuesta una escala tipo de cuatro opciones puntuando del 0 al 3. En su 

versión validad para población oncológica mexicana por Galindo (2015) cuenta con 12 

reactivos ordenados en dos factores con alfas de cronbach de 0.79 y 0.80 que explican el 

48.04% de la varianza. La escala muestra un alfa global de 0.86 y adecuada validez de 

criterio al mostrar correlaciones significativas de medidas concurrentes con el BDI, BAI 

y termómetro de distress. Los puntos de corte para determinar los niveles de depresión 

con el uso de esta versión son: de 0 a 5 sin depresión, 6 a 8 depresión leve, 9-11 

depresión moderada y de 12 en adelante depresión grave. Y para la subescala de ansiedad 

los puntajes de 0 a 5 indican que no hay ansiedad, de 6 a 8 una ansiedad leve, de 9 a 11 

ansiedad moderada y de 12 en adelante ansiedad grave.  

 

Procedimiento 

Se aplicó la lista de verificación concurrente con la HADS en la sala de espera 

correspondiente al consultorio de rehabilitación en comunicación humana del Instituto 
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Nacional de Cancerología de enero a marzo el 2019. Se invitaba a participar a los 

pacientes dentro del consultorio de rehabilitación en comunicación humana una vez que 

concluía su consulta, si accedían se les invitaba a pasar a la sala de espera donde se 

comenzaba por entregarles el consentimiento informado (apéndice 3), una vez que 

aceptaban y firmaban las condiciones del mismo se procedía a responder la lista de 

verificación por medio de entrevista, mientras que la HADS era respondida directamente 

por el paciente si sabía leer y no tenía problemas de visión. 

Consiederaciones eticas 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación y el Comité de 

Investigación del Instituto Nacional de Cancerología con el número de aprobación 

(018/041/CCI) (CEI/1260/18). 

Análisis estadísticos 

1. Descripción de variables por medio de medidas de tendencia central y dispersión. 

2. Correlación utilizando el coeficiente de correlación de Spearman utilizando un nivel de 

significancia de p<0.05. 

 

RESULTADOS 

 

Descripción de la muestra  

El estudio incluyo un total de 14 participantes con cáncer de cabeza y cuello en 

rehabilitación por afonía o disfonía que acuden al servicio de rehabilitación en 

comunicación humana del Instituto Nacional de Cancerología, los cuales fueron reunidos 

en un periodo de seis meses. El promedio de edad fue de 52 años (SD=18.44), incluyendo 

7 hombres (50%) y 7 mujeres (50%) que en su mayoría tenían hijos (78.6%), estaban 

casados (71.4%), teniendo como principal ocupación el hogar (28.6%). Una descripción 

más amplia de las características sociodemográficas de los participantes es descrita en la 

tabla 12. 

Entre las características clínicas de la muestra se encontró que 7 participantes 

fueron diagnosticados con cáncer de tiroides (50%), 6 con cáncer de laringe (42.9%) y 1 
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con otro tipo de cáncer o lesión (7.1%). La mayoría de los participantes fueron 

clasificados con un estadio I (42.9%), se encontraba en periodo de seguimiento (78.6%), 

con un karnofsky de 90 (64.3%) y un diagnóstico de disfonía (87.8%).  Las 

características clínicas de los participantes son descritas en la tabla 13 y 14. 

 

Tabla 12. Datos sociodemográficos de los 

participantes. 

 n % 

N= 14   

   

Edad    

=52.7   

SD= 18.44   

Ocupación    

Hogar 4 28.6 

Jubilado 2 14.3 

Empleado 3 21.4 

Comerciante 1 7.1 

Desempleado 1 7.1 

Otro 3 21.4 

Escolaridad    

Ninguna 2 14.3 

Primaria 4 28.6 

Secundaria 3 21.4 

Bachillerato 2 14.3 

Licenciatura 3 21.4 

Lugar de 

residencia  

  

Ciudad de México  7 50 

Interior de la 

republica  

7 50 

   

Sexo   

Hombre 7 50 

Mujer 7 50 

Hijos   

Si 11 78.6 

No 3 21.4 

Estado civil   

Soltero  3 21.4 

Casado 10 71.4 

Viudo  1 7.1 

                     Fuente: Datos obtenidos en el estudio 
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Tabla 13. Datos clínicos oncológicos 

 N % 

Diagnostico 

oncológico  

  

Cáncer de tiroides  7 50 

Cáncer de laringe  6 42.9 

Otros  1 7.1 

Estadio    

I 6 42.9 

II 1 7.1 

III 1 7.1 

IV 5 35.7 

Otra clasificación  1 7.1 

Tratamiento    

Quimioterapia 1 7.1 

Radioterapia 2 14.3 

Periodo de 

seguimiento  

11 78.6 

Karnofsky   

80 1 7.1 

90 9 64.3 

100 4 28.6 

Comorbilidad    

Si 4 28.6 

No 10 71.4 

                    Fuente: Datos obtenidos en el estudio  

 

Tabla 14. Datos clínicos de rehabilitación de voz 

 N % 

Numero de citas   

Md=    

Rango: 2-52   

Meses en terapia    

Md= 1.50   

Rango: 1-91   

Diagnóstico 

terapéutico  

  

Afonía  3 21.4 

Disfonía  11 78.6 

                      Fuente: Datos obtenidos en el estudio  

 

En cuanto a la adherencia al tratamiento la mayoría de los pacientes pregunta sus 

dudas sobre los ejercicios y recomendaciones siempre (64.3%), cuando no entienden 
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como realizar un ejercicio o recomendación la mayoría siempre le pregunta al terapeuta 

como hacerlo (92.9%). De igual manera la mayoría de los pacientes siempre (85.7%) 

siguen las recomendaciones del terapeuta, siempre realizan completos los ejercicios o 

recomendaciones de terapeuta (78.6%) y siempre cuentan con el apoyo de su familia 

(85.7%) (Ver tabla 15). 

 

Tabla 15. Frecuencias de conductas de adherencia   

 n % 

Preguntar dudas sobre ejercicios y recomendaciones    

Siempre  9 64.3 

Casi siempre 4 28.6 

A veces  1 7.1 

Nunca 0 0 

Preguntar al terapeuta como hacer ejercicio o 

recomendación cuando no han entendido 

  

Siempre  13 92.9 

Casi siempre 1 7.1 

A veces  0 0 

Nunca  0 0 

Seguir todas las recomendaciones del terapeuta    

Siempre 12 85.7 

Casi siempre  2 14.3 

A veces 0 0 

Nunca  0 0 

Realizar completos los ejercicios o recomendaciones    

Siempre  11 78.6 

Casi siempre 2 14.3 

A veces  1 7.1 

Nunca  0 0 

Contar con el apoyo de su familia    

Siempre  12 85.7 

Casi siempre 0 0 

A veces  1 7.1 

Nunca  1 7.1 

Fuente: Datos obtenidos en el estudio 

        

                                                                        

También se encontró que a la mayoría de los pacientes nadie los ayuda a realizar 

sus ejercicios (57.1%) (Ver figura 2) y que identifican como principales barreras estar 

cansado (28.6%) Sentirse deprimidos (28.6%) y enfermarse de las vías respiratorias 

(35.7%) otras barreras entre los participantes es mostrada en la tabla 16. 
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            Figura 2.Quien apoya en la realización de ejercicios   

 

Tabla 16. Barreras para realizar los ejercicios   

 N % 

Los ejercicios me parecen difíciles    

Si 0 0 

No 14 100 

Se me olvida realizarlos   

Si 3 21.4 

No 11 78.6 

No me gusta realizarlos   

Si 1 7.1 

No 13 92.9 

No tengo ganas de realizarlos   

Si 2 14.3 

No 12 85.7 

Creo que mi progreso es lento y eso me desanima   

Si 2 85.7 

No 12 14.3 

Mi trabajo dificulta que pueda realizar los ejercicios   

Si 1 7.1 

No 13 92.2 

Realizar los ejercicios es vergonzoso   

Si 0 0 

No 14 100 

Me sentía deprimido   

Si 4 28.6 

No 10 71.4 
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Continuación Tabla 16. Barreras para realizar los ejercicios 

 

No conseguí tener la concentración suficiente para 

realizar los ejercicios 

  

Si 1 7.1 

No 13 92.9 

Me sentía estresado   

Si 0 0 

No 14 100 

Estuve cansado   

Si 4 28.6 

No 10 71.4 

Me enferme de las vías respiratoria   

Si 5 35.7 

No 9 64.3 

Otras   

Si 3 21.4 

No 11 78.6 

Fuente: Datos obtenidos en el estudio 

Como se muestra en la figura 12 los resultados indican que la principal 

motivación de los pacientes para realizar sus ejercicios y recomendaciones es tener 

bienestar (42.9%) el resto de las fuentes de motivación para realizar los ejercicios se 

muestran en la tabla 17.  

 

Tabla 17. Motivación para realizar la terapia 

 N % 

Hablar  4 28.5 

Bienestar  6 42.9 

Familia  4 28.5 

                   Fuente: Datos obtenidos en el estudio 

Continuando con los estimadores de adherencia la media en la escala de autoeficacia fue 

de 817.142 (SD=171.88) y para la escala análogo visual de adherencia fue de 9.50 

(SD=1.42). La mayoría de los pacientes puntuó su adherencia con 10 (78%) como se 

muestra en la figura 13. En promedio los pacientes asistían a sus citas el 91.51% 

(SD=13.39) de las veces que tenían una cita programada y los días a la semana que 

realizaban sus ejercicios y recomendaciones eran en promedio 6.42 días (SD=1.01) Estas 

frecuencias se muestran en la figura 3 y 4. 
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                         Figura 5. Porcentaje de asistencia a citas.  

                         Nota: los porcentajes del 0 al 59 fueron  

                        omitidos pues no presentaron frecuencias. 

 

Además, como se muestra en la figura 6 y 7 la mayoría (78.6%) si repetía los 

ejercicios y recomendaciones la veces que eran prescritas por el terapeuta y también los 

realizaban los días a la semana que era recomendado por el terapeuta (71.4%).  
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Figura 3. Puntaje en la escala análogo 

visual de adherencia. Nota: Los 

puntajes 0-6 y 9 fueron omitidos, pues 

no presentaban frecuencias. 
 

Figura 4. Días de practica por 

semana. Nota: los días 1-3 fueron 

omitidos pues no presentaron 

frecuencias. 
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Los participantes mostraron puntajes promedio de ansiedad de 2.57 (SD=2.10) y 

depresión de 1 (SD=1.56) mientras que, el puntaje total de la HADS tuvo una media de 

3.57 (SD=3.17). La mayoría se encontraba sin ansiedad (92.9%) y sin depresión (100%), 

los niveles en estas variables se muestran en la tabla 18. 

 

                      Tabla 18. Prevalencia de ansiedad y depresión. 
 N % 

Ansiedad   

Sin ansiedad  13 92.9 

Ansiedad leve 1 7.1 

Ansiedad de moderada a 

grave 

0 0 

Depresión    

Sin depresión  14 100 

Depresión leve 0 0 

Depresión de moderada a 

grave 

0 0 

                       Fuente: Datos obtenidos en el estudio 
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Figura 7. Realización de 

repeticiones recomendadas 

por día. 

Figura 6. Realización de 

recomendaciones y ejercicios 

prescitos por semana.  
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Comparación de variables de estudio por sexo, edad, paternidad, lugar de 

residencia, escolaridad, ocupación y estado civil.  

 

Al comparar los estimadores de adherencia por sexo se encontró que las mujeres 

tienen puntajes significativamente mayores en la escala de autoeficacia (z=-2.26, p≤.05), 

sin embargo, las veces que los hombres realizan los ejercicios por semana es 

significativamente mayor a las veces que las mujeres los realizan (z=-2.24, p≤.05) como 

se muestra en la tabla 19.  Además, también existe diferencia significativa en los puntajes 

de autoeficacia (z=-2.26, p≤.05) entre los pacientes que residen en la ciudad de México 

(Md= 700) y quienes residen en algún otro estado de la república (Md=1000).  

No existieron diferencias significativas entre los grupos de edad, paternidad, 

ocupación y estado civil para los estimadores de adherencia.  

 

Tabla 19. Comparación de las variables de estudio por sexo. 

 N 

Sexo 

Md 

Sexo 

Rango 

Sexo 

U de Mann-

Whitney 

 Mujer  Hombre Mujer  Hombre Mujer  Hombre  

Autoeficacia  7 7 700 1000 210 370 6** 

Escala de 

adherencia 

7 7 10 10 3 0 14 

Porcentaje 

de asistencia 

7 7 100 96.43 33 33 17 

Realización 

de ejercicios 

por semana. 

7 7 6 7 3 0 10.50* 

Ansiedad 7 7 2 2 5 8 21.50 

Depresión 7 7 1 0 5 3 17 

Total, 

HADS 

7 7 2 2 9 9 22 

*p≤.05 **p≤.01 
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Correlaciones entre las variables de estudio  

 

Existieron asociaciones moderadas entre el porcentaje de realización por día y la 

escala análogo visual (rs=0.60, p=0.02), entre el porcentaje de realización por día de los 

ejercicios y la realización por semana de los mismos (rs=0.73 p=0.00),  entre la ansiedad 

y la depresión (rs=0.62 p=0.01) y entre los puntajes de depresión y el puntaje total de la 

HADS (rs=0.72 p=0.00). También se encontró una correlación alta entre el puntaje de 

ansiedad y el puntaje total de la HADS (rs=0.98 p=0.00).  

 

En cuanto a las variables sociodemográficas cabe mencionar que se encontraron 

correlaciones positivas moderadas entre los puntajes de autoeficacia y la edad (rs=0.59 

p=0.02), así como entre en puntaje de autoeficacia y el número de hijos (rs=0.59 p=0.0). 

Para las variables clínicas se encontró una asociación positiva moderada entre el puntaje 

en la escala análogo visual y el estadio (rs=0.54 p=0.04). 

 

Tabla 20. Correlaciones entre los estimadores de adherencia, ansiedad y depresión. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. AE          

2. EA 0.24        

3. PA  -0.36 -0.031       

4. PRA 0.06 0.60* -0.43      

5. RES 0.16 0.36 -0.28 0.73**     

6. AN -0.19 -0.13 -0.26 0.35 .35    

7. DEP -0.27 0.00 -0.10 0.16 .28 0.62*   

8. HADS -0.30 -0.17 -0.23 0.28 .29 0.98** 0.72**  

1. AE, Autoeficacia; 2. EA, Escala de adherencia; 3.PA, Porcentaje de asistencia; 4. 

PRA, Porcentaje de realización al día; 5. RES, Realización de ejercicios por semana; 6. 

AN, Ansiedad; 7. DEP, Depresión; 8. HADS, Total de HADS. 

**La correlación es significativa en el nivel 0.01 

 * La correlación es significativa en el nivel 0.05 
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DISCUSIÓN  

 

El objetivo del presente estudio fue relacionar la adherencia al tratamiento de 

rehabilitación de voz con los niveles de ansiedad y depresión en un grupo de pacientes 

con cáncer de cabeza y cuello, así como comparar estas variables en grupos delimitados 

por las características sociodemográficas y clínicas.  

En comparación a otros estudios (Krisciunas1, et al, 2016, Mcneely, et al, 2012, 

Rogers, et al, 2015) sobre adherencia a tratamientos de rehabilitación en cáncer de cabeza 

y cuello el estudio desarrollado consideró más de un estimador para evaluar la adherencia 

al tratamiento y en general las medidas utilizadas en la investigación indican altos 

porcentajes de adhesión a la rehabilitación de voz. Este hallazgo puede ser comparado 

con otros estudios considerando únicamente los estimador “porcentaje de asistencia a 

citas” y “Realización de las recomendaciones” pues es la manera más común de evaluar 

la adherencia en otras investigaciones.  

En este estudio el promedio de asistencia a sesiones de rehabilitación de voz fue 

del 93.71% una tasa alta en comparación con el estudio realizado por Smith, Shuman, & 

Riba, (2017) quienes reportaron en pacientes no oncológicos prescritos para la 

rehabilitación de voz una tasa de asistencia general de 60%. Para pacientes con cáncer de 

cabeza y cuello en otro tipo de rehabilitación como la prescrita para tratar dolor en el 

hombro el porcentaje de asistencia también fue alto reportando un 95% de asistencia 

(McNeely et al., 2012). 

Posiblemente el alto porcentaje de asistencia a citas está relacionado con los bajos 

niveles de sintomatología ansiosa y depresiva presentada por los pacientes incluido en el 

estudio pues la literatura sugiere la existencia de una correlación negativa entre los 

niveles de depresión y la adherencia al tratamiento.  

Otra posible explicación para este resultado es la forma de programar las citas 

para la rehabilitación de voz, pues en ese servicio se procura citar a los pacientes el 

mismo día que acudirán a su consulta de seguimiento (consulta donde se informa a los 

pacientes sobre la condición de su enfermedad oncológica) con el médico cirujano. 

Además, el servicio de rehabilitación de voz muestra flexibilidad para atender a los 

pacientes aun cuando llegan después del horario establecido para su cita o cuando llegan 
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horas antes de su cita. También el paciente tiene la posibilidad de reprogramar su cita en 

caso de prever algún inconveniente para acudir el día programado para su atención.  

 Para la realización de las recomendaciones por día se reportó una cifra de 87.66% 

y por semana de 93.54% cifras que también son altas al compararlas con la obtenida por 

Rogers, et al., (2015) quienes reportan un 18% de cumplimiento en la realización de 

actividad física en pacientes con cáncer de cabeza y cuello. Esta diferencia en el 

cumplimiento de las recomendaciones podría explicarse por la naturaleza del 

padecimiento pues como bien menciona la OMS (2003) los padecimientos que amenazan 

la vida de la persona o con síntomas que interfieren en sus actividades diarias presentan 

mayores tasas de adherencia. De forma particular las disfunciones de la voz parecen ser 

un padecimiento que interfiere con las actividades cotidianas pues la disfonía suele causar 

dificultades para comunicarse en lugares abiertos o con muchas personas, mientras que, 

los pacientes con afonía pierden la capacidad de comunicarse verbalmente. Lo cual suele 

representar una gran dificultad en su vida diaria. Esto podría llevar a los pacientes a dotar 

de mayor importancia la realización de los ejercicios y recomendaciones pues como se 

describió en este estudio una de las motivaciones en los participantes pare realizar las 

prescripciones del terapeuta fue volver a hablar (28%).  

Por otra parte, la prevalencia de depresión y ansiedad fue menor a la reportada en 

otros estudios de pacientes con cáncer de cabeza y cuello, pues en esta investigación el 

15.4% presento algún nivel de ansiedad mientras que el 13.4% presento algún nivel de 

depresión. Este hallazgo es directamente comparable únicamente con la investigación 

realizada por (Budhrani-Shani et al., 2018) quien también utiliza la HADS para realizar 

esta medición obteniendo una prevalencia de 50% para la depresión y 40% para la 

ansiedad. Es posible que la diferencia en estos resultados sea debida a las características 

de la muestra ya que en el estudio citado solo se incluyeron pacientes con cáncer 

localmente avanzado y la mayoría presentaba disfagia. En comparación a esto los 

pacientes incluidos en la presente investigación muestran un mejor nivel de funcionalidad 

pues el 93.4% muestra un índice de Karnofsky entre 90 y 100. Y a pesar de que la 

mayoría fue diagnosticada en un estado avanzado de cáncer (36.2%) estos se encontraban 

en periodo de seguimiento (61%), lo cual quiere decir que estos pacientes han concluido 

el tratamiento oncológico y son citados mensualmente para monitorear la posible 
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progresión del cáncer y cuando se tiene mayor certeza de que el paciente está libre de 

enfermedad las citas son trimestrales, semestrales o anuales.  

Sin embargo, estos hallazgos no son consistentes con lo reportado en la literatura 

pues se menciona que la prevalencia de depresión es mayor durante el periodo de 

seguimiento con una tasa de 38.5% (Sehlen et al., 2003) al igual que la angustia 

emocional evaluada por medio de la HADS con un 68% de prevalencia posterior al 

tratamiento (Singer, et al., 2011). A pesar de esto la prevalencia de esta sintomatología 

entre los participantes del estudio realizado son superiores a los reportados para la 

población general, que es de 7.2% para la depresión y 14.3 para la ansiedad (Medina-

Mora, Borges, Benjet, Lara, & Berglund, 2007).    

Uno de los objetivos del estudio fue comparar los niveles de ansiedad, depresión y 

adherencia entre grupos de edad, sexo, escolaridad, paternidad, estado civil, ocupación y 

lugar de residencia.   

Solo se encontraron diferencias significativas cuando se compararon estas 

variables por sexo y lugar de residencia. Siendo las mujeres quienes tienen un promedio 

mayor en el puntaje de autoeficacia. Sin embargo los hombres realizan los ejercicios más 

veces por semana, contrario a lo encontrado por Portone, Johns, & Hapner (2008)P y 

Starmer et al. (2011) quienes no encontraron diferencias significativas en el 

cumplimiento entre hombres y mujeres.  

En la fase de este estudio que tenía como objetivo identificar la asociación de la 

adherencia al tratamiento de rehabilitación de voz con los niveles de ansiedad y depresión 

únicamente se encontró relación entre los puntajes de autoeficacia y la edad (rs=0.59 

p=0.02) así como con el número de hijos (rs=0.59 p=0.0). Y también una asociación entre 

el puntaje de la escala análogo visual el estadio (rs=0.54 p=0.04). Sin encontrar reacción 

entre los estimadores de adherencia y la sintomatología de ansiedad y depresión, esto 

podría ser explicado por el reducido tamaño de la muestra pues a pesar de que las 

características de los participantes son similares en la fase I y II de este estudio 

encontramos que en la primera parte de la investigación si fueron identificadas 

asociaciones bajas pero significativas entre los estimadores de adherencia y la 

sintomatología de ansiedad y depresión.   
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De esta forma en la primera fase de este estudio se encontró una asociación 

positiva significativa (rs=0.38, p=0.001) entre el puntaje de la escala análogo visual de 

adherencia y el de autoeficacia. Aunque no se utilizo una medida similar para evaluar la 

adherencia Rogers, et al. (2015) también encontró una relación entre la autoeficacia y la 

adherencia al evaluarla por medio del cumplimiento de minutos de actividad física 

realizada estipulados por semana. Este hallazgo también es coherente con lo planteado 

por la teoría social cognitiva de Bandura (2004), pues para este estudio se buscó explicar 

la adherencia al tratamiento bajo estos supuestos, considerando esta como el 

comportamiento objetivo dentro del modelo, el cual es orquestado por la autoeficacia, 

esto quiere decir que la autoeficacia tiene influencia en la ocurrencia de una conducta en 

este caso la adherencia. Suponiendo de esta manera que al tener mayores niveles de 

autoeficacia se tendrá también mayor adherencia al tratamiento y viceversa. Otro 

resultado que también puede ser explicado por la teoría social cognitiva es la correlación 

baja negativa entre la autoeficacia, la depresión y el puntaje total de la HADS. Pues 

Bandura (1998) postula que una baja autoeficacia para realizar las cosas que una persona 

valora produce depresión. Esto debería ser considerado con ciertas reservas pues en la 

investigación realizada únicamente se evaluó la autoeficacia específica para la realización 

de los ejercicios y recomendaciones, a pesar de esto los resultados parecen obedecer a lo 

descrito por el autor mencionado, en otras palabras, se encontró que a una percepción de 

autoeficacia mayor habrá menores niveles de depresión. 

La asociación negativa baja entre el puntaje en la escala análogo visual de 

adherencia, la ansiedad (rs=-0.307, p=0.003) y depresión (rs=0.328, p=0.002) es 

consistente con los resultados en otra investigación de adherencia a otro tipo de 

rehabilitaciones en pacientes con cáncer de cabeza y cuello como en la de hombro 

(Macneely, et al., 2012)  donde los índices de correlación también fueron bajos 

(depresión (r=-342; p=.013) y ansiedad (r=.303; p=.029)). Resultados similares también 

son descritos en otras poblaciones oncológicas por ejemplo un estudio que incluyo 

pacientes con cáncer de mamá, gastrointestinal, próstata y ginecológico encontró 

asociación entre la depresión (OR = 4.00, IC = 2.167.41) y el cumplimiento con el 

tratamiento oncológico (Costas-Muniz et al., 2015). Y en otra investigación sólo con 
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pacientes de próstata también se encontró asociación entre la depresión y la falta de 

adherencia al tratamiento oncológico (Jung et al., 2016). 

A pesar de que no existen estudios que asocien la ansiedad con la adherencia al 

tratamiento este resultado también puede encontrar explicación al retomar los postulados 

de Bandura (1977) pues si bien no se relaciona directamente la ansiedad con la conducta 

meta (adherencia al tratamiento) si está asociada con la autoeficacia que es la base para 

lograr el comportamiento deseado. De esta manera la presencia de sintomatología ansiosa 

haría suponer que existe reactividad fisiológica en el paciente, este estado fisiológico 

alterado es una fuente de información para formar una percepción de autoeficacia baja 

pues dicho estado puede interpretarse como una baja competencia ante determinada 

situación. Una vez formada una baja percepción de autoeficacia la probabilidad de 

realizar la conducta meta se ve mermada. En otras palabras, niveles altos de 

sintomatología ansiosa provocarían una baja percepción de autoeficacia que puede 

asociarse a su vez con una menor adherencia al tratamiento. Esto podría ser respaldado 

por la significancia y dirección del coeficiente de correlación encontrado entre la 

sintomatología ansiosa y el puntaje de autoeficacia (rs=-0.29, p=0.01) sin embargo, al 

interpretar este por su magnitud se puede decir que no existe asociación entre las 

variables.  

 

CONCLUSIÓN 

 

De esta manera es posible concluir que existe relación entre los diferentes 

estimadores adherencia al tratamiento y la sintomatología ansiosa y depresiva.  Los 

niveles de estas variables no son diferentes entre los grupos de edad, paternidad, estado 

civil, ocupación y lugar de residencia. Sin embargo, es relevante mencionar que la 

presencia de algún nivel de ansiedad y depresión es superior al encontrado en la 

población genera. De esta manera los hallazgos de esta investigación indican la necesidad 

del trabajo multidisciplinario entre el psicooncólogo y el terapeuta del habla y el lenguaje 

para la realización de pruebas de tamizaje y actividades psicoeducativas con el fin de 

potencializar el término exitoso de la rehabilitación de voz. 
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LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS  

 

El presente estudio tiene como principal limitación las características de la 

muestra, pues los pacientes fueron evaluados cuando se encontraban en diferentes puntos 

temporales de la rehabilitación pues el único criterio de inclusión establecido a este 

respecto fue que el paciente tuviese como mínimo un mes en rehabilitación, sin embargo, 

el valor máximo encontrado fue de 123 meses. Otra de las limitaciones para este estudio 

fue la imposibilidad de obtener las mediciones de la voz en la mayoría de los pacientes 

debido a que comúnmente son evaluados de forma trimestral.  

A pesar de esto los resultados evidencian la relevancia de la ansiedad, depresión y 

autoeficacia para lograr una adecuada adherencia al tratamiento. Esto puede servir para 

orientar al terapeuta en rehabilitación de la comunicación humana sobre como encaminar 

su práctica para mejorar la adherencia al tratamiento. En primera instancia se propondría 

realizar un tamizaje breve incluyendo la HADS y el Termómetro de Malestar Emocional 

para poder referir de forma adecuada a los servicios de salud mental en caso de ser 

necesario y así evitar el bajo progreso en la terapia o la deserción debida a la presencia de 

sintomatología ansiosa o depresiva.  

Por su parte el terapeuta en rehabilitación de la comunicación humana tiene la 

posibilidad de promover una mayor percepción de autoeficacia por medio de dos de las 

fuentes de autoeficacia propuestas por Bandura (1977). Una de ellas es la persuasión 

verbal con oraciones que fomente en el paciente la creencia de que tiene la capacidad de 

realizar los ejercicios y recomendaciones.  

Otra fuente de auto eficacia que podría ser promovida por la terapeuta en 

rehabilitación de la comunicación humana es la experiencia vicaria. Lo cual podría llevar 

a la práctica por medio de videos donde pacientes que han tenido éxito en la 

rehabilitación de voz relaten su experiencia haciendo énfasis en las características que lo 

harían similar a otros pacientes describiendo por ejemplo el proceso de su tratamiento 

oncológico. Una alternativa para mejorar la autoeficacia por medio de la experiencia 

vicaria sería la organización de grupos donde el objetivo principal sea que los pacientes 

compartan su experiencia en el proceso de rehabilitación de voz, pero también se les 
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pueda proporcionar psicoeducación. Naturalmente este grupo seria coordinado por medio 

de un trabajo multidisciplinario entre el terapeuta en rehabilitación de la comunicación 

humana y el psicooncologo.  
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Apéndice 2 

Instituto Nacional de Cancerología 

Servicio de rehabilitación en comunicación humana  
y servicio de psicooncología  

 
LISTA DE VERIFICACIÓN DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO PARA PACIENTES EN 

REHABILITACIÓN POR AFONÍA O DISFONÍA  

Instrucciones generales: La presente lista de verificación tiene como objetivo conocer la 

adherencia que los pacientes tienen al tratamiento de rehabilitación de voz. Además, se 

incluyen apartados para conocer información sociodemográfica y clínica de los 

pacientes, por lo cual, esta lista deberá ser llenada por el personal de salud. Para llenar 

los apartados I, VII, VIII y IX se deberá realizar una entrevista y marcar con una X las 

opciones de respuesta elegidas por el paciente. Para los apartados II, III, IV, V, VI se 

deberá revisar el expediente clínico del paciente y llenar la información requerida.  

 

 I. Ficha de identificación  

 ID Folio:                                                                           DG1. Fecha (dd/mm/aa)_____/______/______                                        

DG2. Numero de 

asistencias: 

DG3. Numero de inasistencias: DG4. Meses en rehabilitación: 

DG5.Nombre:  

DG6.Número de expediente: 

DG7. Sexo:      Hombre ( 1 )     Mujer ( 2 ) DG8.  Edad: 

DG9. Paternidad:  Si ( 1 )   No ( 2 ) DG10. Número de hijo(a)s: 

DG11. Lugar de residencia: CDMX (   )      Interior de la república  (    ) 

DG12. Escolaridad:        Ninguno ( 1 )     Primaria ( 2 )      Secundaria ( 3 )    Bachillerato ( 4 )                                    

………                          …… ……Licenciatura ( 5 )     Posgrado ( 6 )  

DG13. Ocupación:          Hogar ( 1 )    Jubilado ( 2 )    Empleado ( 3 )    Comerciante ( 4 )    Desempleado ( 

5 )     …                                         Otra:__________________ 

DG14. Estado civil:    Soltero(a) ( 1 )    Casado(a) ( 2 )    Viudo(a) ( 3 )    Divorciado(a) ( 4 )    Unión libre 

( 5 ) …                                                           

DG15. Otras enfermedades diagnosticadas:  

 
 

II. Información clínica 

DG16. Diagnóstico oncológico: 

DG17. Diagnóstico terapéutico:   

 

DG18. Estadio  

I 1  

DG19. Tratamiento  

Cirugía  1 

II 2 Quimioterapia  2 

III 3 Radioterapia 3 

IV 4 Periodo de seguimiento  4 

Otro:  

DG20.Karnofsky: 

 
 
INSTRUCCIONES: Marque con una “X” los ejercicios indicados en el plan de rehabilitación del paciente. 

AT1. El paciente asistió a consulta 1. Si 2. No 
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III. Lista de ejercicios 

Disfonía  Prótesis de voz  Voz esofágica 

ED1. Orofaciales 1 ED4. Ataque 

glótico  

4  PE1. Relajación 

muscular 

1  EV1. Relajación 

muscular 
1 

ED2. Relajación 

muscular  

2 ED5. 

Fonorespiratorios 

5  PE2. Orofaciales  2  EV2. Orofaciales  2 

ED3. Control 

respiratorio  

3 ED6. Control de 

tonos vocales 

6  PE3. Fonación   3  EV3. Control 

respiratorio   
3 

     PE4. 

Coordinación 

fonorespiratoria 

4  EV4. Formulación de 

palabras y frases  
4 

         EV5. Técnica de voz 5 

 
INSTRUCCIONES: Identifique cuál es el diagnóstico del paciente y realice el procedimiento indicado para 
su condición.  

 Paciente con diagnóstico de disfonía: mida las cualidades de la voz y escriba los resultados en el 
apartado “IV medición de la voz”.  

 Paciente con diagnóstico de afonía con prótesis de voz: evalué la funcionalidad de la prótesis 
con el uso de The Harrison-Robillard Shultz Tracheoesophageal Puncture Rating Scale y escriba 
los puntajes obtenidos en el apartado “V medición de la funcionalidad de la voz”. 

 Paciente con diagnóstico de afonía con voz esofágica: el profesional en rehabilitación debe 
evaluar de manera subjetiva la fluidez verbal del paciente. Escriba los resultados en el apartado 
“VI medición del habla esofágica”. 
 

IV. Medición de la voz  V. Medición de funcionalidad de la prótesis de voz   

MV1. Porcentaje de 

voz 

  MP1. Uso 

 

1 2 3 4 5 

MV2. Tiempo máximo 

de fonación  

  MP2. Calidad 1 2 3 4 5 

MV3. Intensidad de la 

voz  

  

MP3. Cuidado 1 2 3 4 5 

MD4.Tonos vocales    

MP4. General   

MV5. Grado de 

disfonía 

Leve  

Moderada  MP5.  Evaluación 

 

Éxito  

Severa  Fracaso 

    
 

VI. Medición del habla esofágica 

ME1. Sonidos 

aislados 

SI NO  

ME5. Tensión de la voz  

Normal   

Constreñida  

Muy constreñida   

ME2.Silabas SI NO  

ME6. Fluidez de la voz  

Frase fluida   

Palabra fluida   

ME3.Palabras  SI NO Poca fluidez   

 

ME7. Componente de 

ruido  

Bajo  

ME4.Oraciones  SI NO Medio   

Alto   

 

INSTRUCCIONES: La siguiente sección tiene el objetivo de conocer cómo es la comunicación con su 

terapeuta y la forma en que usted se involucra en su tratamiento, por favor indique la opción de 

respuesta que más se ajuste a usted considerando su experiencia del último mes.  
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VII. Relación con el personal de la salud  
AT2. Pregunto mis dudas sobre los ejercicios o 

recomendaciones.  

Siempre 

 

4 

Casi 

siempre 

3 

A veces 

 

2 

Nunca 

 

1 

AT3. Cuando no entiendo cómo realizar un ejercicio o 

recomendación le pido al terapeuta que me explique cómo 

hacerla.  

Siempre 

 

4 

Casi 

siempre 

3 

A veces 

 

2 

Nunca 

 

1 
 

 

INSTRUCCIONES: El objetivo de las siguientes afirmaciones y preguntas es conocer la frecuencia y la forma 

en que usted sigue las recomendaciones del terapeuta. Por favor indique la opción de respuesta que más 

se ajuste a usted considerando su experiencia del último mes. 

VIII. Práctica en el hogar y seguimiento del tratamiento  
AT8. Sigo todas las recomendaciones del 

terapeuta (por ejemplo: tomar agua, hacer mis 

ejercicios, acudir a mis citas). 

Siempre 

 

4 

Casi 

siempre 

3 

A veces 

 

2 

Nunca 

 

1 

AT10. Realizo completos los ejercicios o 

recomendaciones del terapeuta. 

Siempre 

 

4 

Casi 

siempre 

3 

A veces 

 

2 

Nunca 

 

1 

AT11. ¿Cuántas veces al día realiza los 

ejercicios o recomendaciones? 

0  1   2   3 

AT12. ¿Cuántas veces al día debe realizar los 

ejercicios o recomendaciones? 

1   2   3    

 

AT13. En una semana, ¿Cuántos días realiza 

los ejercicios o recomendaciones? 

0  1   2   3   4   5   6   7 

Pacientes con prótesis de voz  

AT14. ¿Utiliza la prótesis para comunicarse 

en su vida diaria?  

Siempre 

 

4 

Casi 

siempre 

3 

A veces 

 

2 

Nunca 

 

1 

 

AT15. ¿Limpia su prótesis de voz con la 

técnica indicada por el terapeuta? 

Siempre 

 

4 

Casi 

siempre 

3 

A veces 

 

2 

Nunca 

 

1 

AT16. ¿Cuántas veces al día limpia su prótesis 

de voz? 

0   1   2 

Pacientes con voz esofágica  

AT17. ¿Utiliza la voz esofágica para 

comunicarse en su vida diaria? 

Siempre 

 

4 

Casi 

siempre 

3 

A veces 

 

2 

Nunca 

 

1 

 
 
 
 
 
 
 
INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas y afirmaciones tiene la finalidad de identificar cuáles son los 
facilitadores, barreras y pensamientos que están relacionados con su adherencia al tratamiento. Por favor 
responda basado en su experiencia del último mes.  
 

IX Factores sociocognitivos  
AT18. Cuento con el apoyo de mis familiares Siempre Casi A veces Nunca 
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para realizar los ejercicios o recomendaciones 

del terapeuta. 

 

4 

siempre 

3 

 

2 

 

1 

AT19. ¿Alguien lo apoya para hacer los ejercicios o recomendaciones del terapeuta? Puede marcar más de 

una opción. 

(   ) 1. Nadie  (   ) 4. Nietos 

(   ) 2. Conyugue  (   ) 5. Otros Familiares_______________ 

(   ) 3. Hijos (   ) 6. Otras personas _________________ 

 

 

AT20. Algunos pacientes suelen tener dificultades para realizar los ejercicios o recomendaciones del 

terapeuta. En el último mes, ¿Usted identificó alguna de las siguientes dificultades? (Puede marcar más de una 

opción). 

(   ) 1. Los ejercicios o recomendaciones me 

parecen difíciles  

(   ) 8. Realizar los ejercicios o 

recomendaciones es vergonzoso 

(   ) 2. Me fue difícil reconocer si estaba 

haciendo los ejercicios o recomendaciones 

de forma adecuada 

(   ) 9. No conseguí tener la concentración 

suficiente para realizar los ejercicios o 

recomendaciones. 

(   ) 3. Se me olvida realizarlos (   ) 10. Me sentía deprimido 

(   ) 4. No me gusta realizarlos (   ) 11. Me sentía estresado 

(   ) 5. No tengo ganas de realizarlos (   ) 12. Estuve cansado 

(   ) 6. Creo que mi progreso es lento y eso me 

desanima 

(   ) 13. Me enferme de las vías respiratorias 

(resfriado común, gripe, influenza, etc.) 

(   ) 7. Mi trabajo dificulta que pueda realizar los 

ejercicios o recomendaciones 

(   ) 14. Otras: _________________________  

(   ) 15. Ninguna  

 

 

 

AT21. ¿Identificó alguna de las siguientes dificultades para acceder a la atención que se le proporciona 

en este servicio? 

 

(   ) 1. Demasiado tiempo de espera para 

obtener la atención. 

(   ) 4. Otras: _______________________ 

(   ) 2. Problemas económicos para 

transportarme al hospital 

(   ) 5. Ninguna 

(   ) 3. Lejanía del hospital   

    
 

AT29. ¿Qué lo motiva a realizar los ejercicios o recomendaciones del terapeuta?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

AT30. Eligiendo un número de la siguiente escala califique qué tan seguro está de que puede realizar los 

ejercicios o recomendaciones del terapeuta. 

 

0           10         20         30         40         50         60        70         80        90         100 

                    No podré                                             Moderadamente                                         Muy seguro  

              hacerlas del todo                               seguro de poder hacerlas                           de poder hacerlas  

 

AT31. A continuación, se describen varias situaciones que pueden dificultar el cumplimiento de los ejercicios 
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o recomendaciones hechas por el terapeuta. Utilizando la siguiente escala elija un número del 0 al 100 para 

calificar qué tan seguro está de que puede hacer los ejercicios o recomendaciones ante estas situaciones. 

 

0           10         20         30         40         50         60        70         80        90         100 

                    No podré                                             Moderadamente                                         Muy seguro  

              hacerlas del todo                               seguro de poder hacerlas                           de poder hacerlas  

 

Cuando tiene tiempo para usted mismo  
Cuando está ocupado  
Cuando está cansado  
Cuando viaja (vacaciones, negocios)  
Cuando no tiene tiempo solo  
Cuando otras personas pueden oírlo  practicar  
Cuando las personas que lo rodean no lo apoyan   
Cuando no está seguro de si está practicando correctamente  
Cuando simplemente no tiene ganas  

 

 

 
 

Escala de adherencia al tratamiento 
La siguiente escala tiene como objetivo identificar cuál es su evaluación global de la adherencia al 
tratamiento que ha tenido durante el último mes. Antes de responder esta escala es importante 
que usted sepa qué es la adherencia al tratamiento: 
 

“es el grado en que los pacientes siguen las indicaciones del equipo de salud 
sobre su tratamiento, por medio de una adecuada comunicación y constate 
participación en las decisiones sobre el mismo. Además, toma en cuenta que 
tan capaz se siente el paciente de realizar el tratamiento, las barreras y 
facilitadores que encuentra para realizarlo, así como sus expectativas sobre 
el mismo”. 
 

Considerando que 0 significa tener nada de adherencia al tratamiento y 10 tener una adherencia 
total, ¿Usted donde ubicaría su adherencia al tratamiento durante el último mes incluyendo el 
día de hoy? Márquelo con un círculo. 
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Apendice 3 
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