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Resumen 

Objetivo: investigar la influencia de varios factores epidemiológicos 

en la evolución de los pacientes con nódulos vocales tras el trata-

miento vocal rehabilitador. 

Material y Métodos: Hemos realizado un estudio prospectivo sobre 

97 pacientes disfónicos diagnosticados de nódulos vocales, en un pe-

riodo de cinco años, centrándonos en los factores epidemiológicos 

más relacionados. Al finalizar el tratamiento vocal, hemos clasificado 

los pacientes en dos grupos (mejoría clínica / no mejoría clínica) ba-

sándonos en la evolución de las medidas objetivas, subjetivas y pre-

ceptúales. Hemos analizado la relación de cada uno de los factores 

epidemiológicos recogidos con la evolución clínica. 

Resultados: Los factores que más frecuentemente se asocian con una 

evolución desfavorable de los nódulos vocales, tras el tratamiento 

vocal, son los trastornos ansioso-depresivos, el reflujo gastro-

esofágico y  el comportamiento vocal caracterizado por  la 

tensión e ingurgitación cervical durante la fonación y la mala articu-

lación de la palabra. También, a mayor edad y en las profesiones que 

implican atención al público la evolución tiende a ser menos favora-

ble. No hemos encontrado relación entre la evolución y el consumo 
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de tabaco, el tipo de respiración, la forma de inicio 

y la localización de los nódulos. 

Discusión: Intentamos explicar la influencia de 

estos factores en la evolución clínica y revisar la 

literatura existente sobre este tema. 

Palabras clave:   Epidemiología;  evolución clíni-

ca; disfonía.  

 

Abstract 

Objective: To investigate the influence of various 

epidemiological factors in the evolution of pa-

tients with vocal nodules after vocal rehabilitation 

treatment. 

 Material and Methods: We performed a prospec-

tive study of 97 dysphonic patients diagnosed of 

vocal nodules, over a five years period, focusing 

more on the related epidemiologic factors. 

When the vocal treatment was concluded, we clas-

sified the patients into two groups (clinical im-

provement / no clinical improvement) based on 

the evolution of the objective, subjective and per-

ceptual measures. We analyzed the relationship 

between each of the listed epidemiological factors 

and the clinical course.      

 Results: The factors most frequently associated 

with an unfavorable evolution of vocal nodules, 

after vocal treatment, were anxiety-depressive dis-

orders, gastro-oesophageal reflux and a vocal be-

havior characterized by cervical tension and en-

gorgement during phonation and a poor articula-

tion of the word. Also, the evolution of older pa-

tients and those whose profession involve custom-

er service tends to be less favorable. No relation-

ship was found between the clinical course and 

smoking, breathing type, onset form of dysphonia 

and the location of the nodules. 

 Discussion: We try to explain the influence of 

these factors on the clinical course and we review 

29 

the existing literature. 

Keywords:   Epidemiology; clinical evolution; dys-
phonia.  
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Introducción 

En las grandes series publicadas los nódulos 

vocales (NV) representan entre el 0.5 y el 1.3% de 

las consultas de otorrinolaringología y entre el 17 y 

el 24% de la patología benigna de laringe y son, 

probablemente, las lesiones cuya etiología traumá-

tica- fonatoria es más evidente1.  

Son frecuentes en personas que deben hablar 

bajo estados de tensión psíquica y emocional o du-

rante el transcurso de un proceso infeccioso larín-

geo o de proximidades. Se han citado como facto-

res condicionantes o predisponentes de su aparición 

causas externas, como los cambios de temperatura, 

humedad o frío; y causas internas como: problemas 

endocrinas (trastornos de tipo ovárico o tiroideo), 

procesos infecciosos de vecindad (faringitis, amig-

dalitis, rinosinusitis,...), procesos alérgicos, factores 

emocionales, disfunción hepática e incluso trastor-

nos cardiovasculares2,3.  

Se sabe que los NV son más frecuentes en mu-

jeres jóvenes (tercera década de la vida para Le Hu-

che, Bohme y Kambic; y tercera y cuarta década 

para Cervera y cols, y Pérez Fernández)3-7; y mu-

chos autores constatan su gran predominio en el 

sexo femenino3,6,7-9. 

Se sabe, también, que la profesión parece 

afectar a la incidencia de estos trastornos, así que 

su incidencia es mayor entre los profesores, cantan-

tes, abogados, clérigos, actores, vendedores, recep-

cionistas, etc.; profesiones que precisan de la pro-

ducción de la voz para su desarrollo y por tanto tie-

nen mayor riesgo de desarrollar un trastorno vocal. 

Este riesgo aumenta cuando la persona tiene que 

hablar en un ambiente ruidoso10.  

Muchos autores asocian el desarrollo de los 

NV con un comportamiento vocal caracterizado por 

el mal uso y abuso vocal6,11,12 y muchos destacan la 

complejidad y la importancia de los factores psico-

lógicos acompañantes que pueden influir en la pa-

togenia y en la evolución de los NV agravando el 

cuadro y retrasando su recuperación13,14.  

También se cree que determinados factores 

asociados a los procesos alérgicos como la infla-

mación, las alteraciones de la secreción de las vías 

respiratorias superiores, la congestión nasal y la 

respiración bucal con la consiguiente sequedad 

faringo-laríngea, el edema glótico reactivo y el 

fonotraumatismo por el carraspeo repetido, son 

probables agravantes de la disfonía15,16.  

Además, algunos autores opinan que el re-

flujo gastro-esofágico podrá tener algún papel en 

la etiopatogenia de determinados tipos de patolo-

gías vocales como los NV17  y no se descarta algu-

na relación entre el consumo de tabaco y el desa-

rrollo de NV18.  

 El objetivo de este trabajo es investigar la 

influencia de estos factores epidemiológicos en la 

evolución de los pacientes con nódulos vocales 

tras el tratamiento vocal rehabilitador. 
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Material y Métodos 

Hemos realizado un estudio prospectivo 

sobre 97 pacientes disfónicos diagnosticados de 

NV, en la Unidad de Foniatría de nuestro servicio, 

en un periodo de 5 años. Los procedimientos de 

selección y estudio de los pacientes satisfacían las 

normas éticas establecidas por un comité de ética 

de nuestra institución y que son concordantes con 

la declaración de Helsinki (1975). 

A cada paciente se le realizó, por una parte, 

una historia clínica detallada y una exploración 

otorrinolaringológica completa y, por otra parte, 

una historia clínica foniátrica específica del tras-

torno vocal, analizando los probables factores etio-

lógicos y de evolución. 

 La exploración foniátrica específica fue rea-

lizada mediante laringoestroboscopia y análisis 

acústico de la voz. Una vez confirmado el diagnós-

tico de nódulos vocales los pacientes fueron remiti-

dos a nuestra logopeda para planear el tratamiento 

rehabilitador. En la primera sesión, los pacientes 

completaron un cuestionario de valoración de la 

disfonía (Anexo I), y se registraron, por parte de la 

logopeda, las características más importantes de su 

comportamiento vocal. Además, en el mismo cues-

tionario, los pacientes tuvieron que responder a tres 

preguntas indicando la necesidad del uso de su voz 

hablada, de su voz cantada y de cómo califican su 

actividad vocal (en una escala de 1 a 7 dónde 1 es 

nada y 7 es muchísima). 

Se realizó un tratamiento rehabilitador en 

todos los casos. Este tratamiento fue realizado 

después de una media de 21.5 días tras el diagnós-

tico inicial. La duración media de cada sesión fue 

de 45 minutos. El número de sesiones variaba se-

gún los casos, en la mayoría de los casos fue nece-

saria una media de 30 a 40 sesiones, durante 6-12 

meses. A continuación exponemos los pasos del 

tratamiento vocal aplicado en nuestro estudio: 

1) En un periodo inicial son necesarios varios días de 

reposo vocal, lo que va a contribuir a disminuir el 

proceso inflamatorio para que la reeducación vocal 

sea más efectiva e incluso, en algunos casos, puede 

producir la desaparición por completo del nódulo. 

2) Se comienza con los ejercicios de relajación, pu-

diendo elegir entre diversas técnicas según cada ca-

so. 

3) El condicionamiento respiratorio se hará hasta 

conseguir la automatización del mecanismo respira-

torio costo-diafragmático tanto en posición acostada, 

sentada y de pie con movimientos asociados de bra-

zos y cabeza. 

4) Ejercicios de impostación vocal que pretenden 

crear gradualmente el esquema corporal vocal y las 

sensaciones vibratorias sobre las cavidades de reso-

nancia, intentando lograr un ataque glótico fisioló-

gico19.  

Cuando el logopeda daba por finalizado el 

tratamiento vocal, hemos clasificado los pacientes en 

dos grupos (Mejoría clínica / No mejoría clínica) 

basándonos en la evolución de las medidas objetivas 

(el análisis acústico de la voz y sobre todo la larin-

goestroboscopia), de las medidas subjetivas (sobre 

todo el Índice de Discapacidad Vocal) y de la eva-

luación perceptual de la voz (mediante la escala 

GRBAS). 

 Hemos evaluado la relación de cada uno de los 

factores epidemiológicos recogidos con la evolución 

clínica. El análisis estadístico fue realizado mediante 

el programa estadístico S.P.S.S. 17.0. 
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Resultados 

 Encontramos que, tras el tratamiento vocal, 

75 pacientes (77.3%) presentaron mejoría clínica 

evidenciada por las medidas objetivas, subjetivas 

y preceptúales empleadas, mientras que 22 pacien-

tes (22.7%) no mejoraron. Hemos estratificado los 

resultados de cada factor epidemiológico para los 

dos grupos, así que: 

 La media de la edad de nuestro pacientes fue 

de 33.17 ± 11,37 años y tanto la mediana como la 

moda fueron de 33 años. La edad mínima fue de 

14 años y la máxima de 63 años. 94 (96.9%) de 

los pacientes eran mujeres. La distribución según 

los grupos de edad y sexo se observa en la tabla 1. 

No encontramos una relación significativa 

entre la evolución clínica y la edad de los pacien-

tes (P= 0.46). En cuanto al sexo, dado el escaso 

numero de pacientes varones, no se puede investi-

gar la relación estadística. 

En cuanto a la profesión, 35 pacientes 

(36.1%) su profesión implicaba atención directa al 

público, de estos 10 no han mejorado; 18 pacien-

tes (18.55%) eran profesionales de voz, y dónde 

Edad Total Sexo 

 Hombre          Mujer 

Evolución 

Mejoría       No mejoría 

11-20 12 1 11 10 2 

21 - 30 28 1 27 24 4 

31 - 40 33 0 33 25 8 

41 - 50 18 0 18 13 5 

˃ 50 6 1 5 3 3 

Total 97 3 94 75 22 

TABLA 1: Distribución por grupos de edad y sexo y su relación con la evolución clínica 

incluimos profesores de cualquier grado escolar o 

universitario, de estos 5 no han mejorado; 22 pa-

cientes (22.7%) eran estudiantes y de estos 4 no 

han mejorado; 4 (4.1%) pacientes eran trabajado-

res del campo y de estos una no ha mejorado y 

18 pacientes (18.55%) pertenecían a otras profe-

siones o no trabajaban y de estos 2 no han mejo-

rado. La relación con la evolución clínica no fue 

estadísticamente significativas para ninguno de 

los grupos, aunque bastante alta en el caso de los 

primeros dos grupos. 

Los antecedentes personales patológicos 

más frecuentemente encontrados y su estratifica-

ción según la evolución clínica se resumen en la 

tabla 2. 

A pesar de que el tamaño muestral en ca-

da subgrupo es pequeño, por lo que no podemos 

afirmar la existencia o no de una relación estadís-

ticamente significativa, observamos que los pa-

cientes que presentaban patologías psiquiátricas 

(ansiedad – depresión) y reflujo gastro-esofágico 

(ERGE) tienden a presentar con mayor frecuen-

cia una evolución desfavorable. 
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su estratificación según la evolución clínica se re-

sume en la tabla 3. 

 En algunas características del comporta-

miento vocal no se aplica el test estadístico dado 

que el tamaño muestral del subgrupo es pequeño 

por lo que no podemos afirmar la existencia o no 

de relación estadísticamente significativa. De to-

das formas, encontramos una relación estadística-

mente significativa en el caso de la presencia de 

tensión cervical e ingurgitación yugular durante la 

fonación con una evolución más desfavorable. 

En cuanto a la puntuación de la actividad 

habladora, tal y como la califica el propio paciente 

en una escala de 1 a 7 encontramos que 6 pacien-

tes la puntuaron con 4 puntos, 6 pacientes con 5 

puntos, 45 pacientes con 6 puntos y 40 pacientes 

con 7 puntos. 

 En cuanto a las características de la articula-

ción de la palabra, observamos que 69 pacientes 

presentaban mala articulación, de los cuales 49 

han presentado mejoría clínica y 20 no. De los 28 

pacientes que presentaban buena articulación 26 

han presentado mejoría clínica y 2 no. Hemos en-

Antecedentes Personales Patológicos Total Evolución 

Mejoría       No Mejoría 

Chi- Cuadrado 

Valor p 
Asma 5 3 2 ----- 

Rinitis alérgica 26 21 5 0.46 

Depresión 11 5 6 0.0425 

Ansiedad 39 26 13 0.022 

Reflujo gastro-esofágico 11 7 4 0.038 

Otras patologías O.R.L. (*) 10 10 0 ----- 

Cirugía previa de cc. vv. 4 4 0 ----- 

Patología auditiva 1 1 0 ----- 

Otras (artrosis, HTA,...) 13 10 3 ----- 

TABLA 2: Antecedentes Personales Patológicos más frecuentes y su relación con la evolución   

Clínica. (*) incluye rinitis, amigdalitis, faringitis, sinusitis, otitis, etc. 

En el caso de los pacientes que se constató 

en sus antecedentes personales la presencia de 

trastornos ansioso-depresivos, los 11 pacientes 

que fueron diagnosticados de trastorno depresivo 

el diagnóstico fue realizado, por su medico de fa-

milia o especialista, mediante los criterios diag-

nósticos del DSM-IV, de depresión, y 8 de ellos 

estaban a tratamiento médico en el momento del 

diagnóstico y durante el tratamiento. En cuanto a 

los 39 pacientes que se autodefinían como perso-

nas ansiosas, el diagnostico de trastorno de ansie-

dad según los criterios de DSM-IV, solamente fue 

realizado, por su medico de familia o especialista 

en 21 casos, y solamente 16 de ellos tomaban tra-

tamiento médico de forma regular. 

En 7 casos, el diagnóstico de ERGE fue 

clínico, basado, principalmente, en sus síntomas 

típicos, como son la pirosis y la regurgitación áci-

da, y especialmente si se aliviaban con tratamien-

to antisecretor. En 4 casos el diagnóstico de fue 

confirmado mediante endoscopia digestiva alta. 

La frecuencia de las características del 

comportamiento vocal previo más encontradas y 
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ría clínica (32 de los fumadores activos y 16 de los 

fumadores pasivos) y 15 no ( 11 de los fumadores 

activos y 4 de los fumadores pasivos). De los 34 

pacientes que no fumaban 27 han presentado mejo-

ría clínica y 7 no. No hemos encontrado una rela-

ción estadísticamente significativa entre la evolu-

ción clínica y el tabaquismo; tanto activo (con va-

lor p de 0.48) como pasivo (con valor p de 0.27). 

En cuanto a la forma de inicio de la disfonía, 

63 pacientes relataron un inicio gradual y progresi-

vo de su sintomatología, mientras que el resto rela-

taron un inicio brusco. La duración media del cua-

dro fue de 46.98 ± 62.94 meses (máximo de 240 

meses y mínimo de 1 mes) y la mediana fue de 24 

meses. Se observó un pico de alta frecuencia a los 

24 meses (probablemente exista un sesgo a la alta, 

dado que se han incluido pocas pacientes que refe-

rían duración del cuadro de hasta 20 años). De los 

pacientes que referían inicio gradual de sus sínto-

34 

contrado una relación estadísticamente significativa 

entre la evolución clínica y las características de la 

articulación de la palabra previo al tratamiento; con 

valor p de 0.015. 

 En cuanto al tipo de respiración, 37 pacientes 

presentaban respiración torácica alta y de ellos 28 

han presentado mejoría clínica, 44 pacientes pre-

sentaban respiración torácica baja y de ellos 34 han 

presentado mejoría clínica y 16 pacientes presenta-

ban respiración abdominal y de ellos 13 han pre-

sentado mejoría clínica. No hemos encontrado una 

relación estadísticamente significativa entre la evo-

lución clínica y las características de la respiración 

antes del tratamiento; con valor p de 0.91. 

Encontramos que 63 pacientes presentaban el 

antecedente de tabaquismo positivo (43 eran fuma-

dores activos, con consumo medio de 12 cigarrillos 

diario y 20 pacientes se declaraban como fumado-

res pasivos), de los cuales 48 han presentado mejo-

Comportamiento vocal Total Evolución 

Mejoría       No Mejoría 

Chi- Cuadrado 

Valor p 
Canto 55 42 13 0.50 

Abuso vocal 82 63 19 0.54 

Tensión cervical 58 40 18 0.014 

Ingurgitación cervical 38 25 13 0.028 

Aumento de intensidad 57 44 13 0.59 

Carraspeo 54 44 10 0.20 

Dolor / Picor de garganta 24 18 6 0.48 

Sequedad de garganta 16 13 3 ----- 

Fatiga vocal 25 17 8 ----- 

Extensión vocal reducida 9 7 2 ----- 

Tos irritativa 3 2 1 ----- 

Ataque glótico 1 1 0 ----- 

Alteración del tono 3 1 2 ----- 

TABLA 3: Caracter ísticas más frecuentes del compor tamiento vocal y su relación con la evolu-
ción clínica 
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mas 47 presentaron mejoría clínica y 16 no; y de 

los pacientes que referían inicio brusco de sus sín-

tomas 28 presentaron mejoría clínica y 6 no. No 

hemos encontrado una relación estadísticamente 

significativa entre la evolución clínica y la forma 

de inicio de la disfonía; con valor p de 0.27. 

 

 

 

 

Discusión 

El análisis de todos y cada uno de los paráme-

tros epidemiológicos incluidos en nuestro estudio 

nos permite hacer algunas observaciones: 

Encontramos una mayor prevalencia de la pato-

logía en la cuarta década de la vida seguida por la 

tercera década. Aproximadamente el 80% de nues-

tros pacientes tenían edades comprendidas entre los 

20 y los 50 años, resultados que coinciden con los 

encontrados en la literatura revisada. Por otra parte 

constatamos el gran predominio en el sexo femenino 

(96.7% de los pacientes), coincidiendo con la mayo-

ría de los autores. No hemos encontrado una relación 

significativa entre la edad de los pacientes y la evo-

lución clínica, aunque los pacientes mayores de 40 

años han tenido mayor tendencia a presentar una 

evolución desfavorable, dato que se puede explicar 

porque en muchos de estos pacientes los nódulos ya 

se han cronificado y suelen ser de mayor tamaño y 

de consistencia fibrosa, como respuesta inflamatoria 

organizada ante un esfuerzo vocal prolongado en in-

tensidad y duración, lo que conlleva menor posibili-

dad de éxito del tratamiento logopédico. 

 En nuestro estudio, encontramos que el mayor 

porcentaje de los pacientes correspondía a pacientes 

cuya profesión implica una atención al público 

(camareras, secretarias, peluqueras,...), la segunda 

categoría por orden de frecuencia correspondía a las 

estudiantes y la tercera a “profesionales de la 

voz” (que se define como aquella persona que gana 

la vida dependiendo de su voz y donde se incluye a 

cantantes, actores, maestros, abogados, curas, publi-

cistas, vendedores, etc.). En estos pacientes el tras-

torno vocal suele plantear importantes problemas 

laborales, económicos y sociales3.  

Por otra parte, consideramos que la ocupa-

ción del paciente puede ser la principal causa del 

trastorno vocal, por lo que en los antecedentes perso-
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nales laborales es importante establecer si el pa-

ciente usa de forma profesional su voz. El uso ex-

cesivo de la voz en ciertas ocupaciones que requie-

ren tiempo prolongado al teléfono, trabajar en am-

bientes ruidosos,...; puede contribuir al trastorno y 

afectar tanto al tratamiento propuesto como al re-

sultado de éste. En este sentido, hemos encontrado 

que el grupo de pacientes cuya profesión implica 

atención al público tenían más tendencia a la evo-

lución desfavorable que otros grupos, debido pro-

bablemente, a la dificultad de seguir las recomen-

daciones de la higiene vocal, debido a su condición 

laboral. El grupo de los profesionales de voz pre-

sentaba también mayor tendencia a la evolución 

desfavorable, debido probablemente a que suelen 

ser más exigentes con los resultados del tratamien-

to, dato que se refleja en las medidas subjetivas de 

evaluación. 

En cuanto a los antecedentes personales patoló-

gicos más frecuentemente observados, observamos 

que los pacientes que no han presentado mejoría 

clínica presentaban con mayor frecuencia el ante-

cedente de una personalidad ansioso-depresiva y, 

también una historia previa de reflujo gastro-

esofágico. 

El 51.6% de nuestros pacientes se autodefinían 

como personas “ansioso - depresivas”. Eso se pue-

de explicar porque las reacciones mantenidas de 

ansiedad, pueden producir reacciones mediadas en 

parte por el sistema nervioso autónomo, producien-

do sequedad bucal y secreciones espesas, lo que 

puede alterar la calidad de la voz y que la tensión 

emocional mal compensada a largo plazo y el es-

trés exógeno pueden provocar disfunción vocal ori-

ginando limitaciones permanentes de la voz. Y ano 

y cols. realizaron una evaluación de las caracterís-

ticas de la personalidad de un grupo de pacientes 

disfónicos con pólipos y NV; y la compararon con 

emocional mal compensada a largo plazo y el 

estrés exógeno pueden provocar disfunción vocal 

originando limitaciones permanentes de la voz. 

Yano y cols. realizaron una evaluación de las ca-

racterísticas de la personalidad de un grupo de 

pacientes disfónicos con pólipos y NV; y la com-

pararon con otro grupo de control, encontrando 

que la personalidad extrovertida era uno de los 

factores más importantes asociados a la patógenia 

de estos trastornos20.  

Algunos estudios describen la personalidad 

de los pacientes con NV como socialmente domi-

nantes, agresivos e impulsivos (hallazgos que no-

sotros también observamos en un número consi-

derable de nuestras pacientes durante la realiza-

ción de la historia clínica). Estos autores proponen 

su “teoría del rasgo personal” como una base 

etiopatogénica en los NV y sugieren que a pesar 

de la mejora sintomática después de la terapia vo-

cal, los pacientes que continúan exhibiendo nive-

les pobres del funcionamiento psicológico adapta-

tivo presentan un alto riesgo de recaídas21. Por lo 

que consideramos importante que el médico se 

percate de que los problemas psicológicos pueden 

provocar estos trastornos vocales y retrasar su re-

cuperación; y destacamos la importancia de la fi-

gura del psicólogo o del psiquiatra en un equipo 

multidisciplinar para valorar una disfonía y, sobre 

todo, para su tratamiento en muchos casos. 

En cuanto al reflujo gastroesofágico (en el 

11.34% de nuestros pacientes), se cree que la irri-

tación crónica de la mucosa de los aritenoides y 

de las cuerdas vocales por el reflujo de las secre-

ciones gástricas, relacionado en algunos casos con 

dispepsia o pirosis, podrá tener algún papel en la 

etiopatogenia de determinados tipos de patologías 

vocales, y en su mala evolución si no se trata de-

bidamente el trastorno gástrico. 
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 Se cree que, aunque el flujo retrógrado de 

contenido gástrico hacia la faringe sería el hecho 

más importante para la génesis Reflujo Faringo-

Laríngeo (RFL), recientemente se ha demostrado 

que si bien este hecho patológico es fundamental 

en la producción de los síntomas, existen factores 

adicionales, capaces de perpetuarlo, permitiendo 

considerar al RFL como una entidad diferente del 

reflujo gastroesofágico (RGE). En nuestro estudio 

la patología considerada fue la ERGE. 

En cuanto a los procesos alérgicos (el 26.8% 

de nuestros pacientes), y aunque no hemos encon-

trado relación significativa con la evolución clíni-

ca, compartimos la opinión de que el alergólogo 

debe tener un papel importante en el manejo de la 

patología vocal15. Por lo que en el caso de constatar 

una patología alérgica asociada al trastorno vocal, 

empleamos, conjuntamente con el tratamiento vo-

cal rehabilitador, un tratamiento farmacológico ba-

sado en corticoides nasales tópicos y/o antihistamí-

nicos, de duración variable según cada caso. En 

algunos casos fue necesario remitir los pacientes al 

Servicio de Alergología para realizar los estudios 

correspondientes. 

 En cuanto al tabaquismo, no hemos encontra-

do indicios de que el antecedente de tabaquismo 

positivo (tanto activo como pasivo) influya en la 

evolución clínica tras el tratamiento, aunque no 

podemos descartar alguna relación entre el consu-

mo de tabaco y el desarrollo de nódulos vocales, 

dado que casi dos tercios de los pacientes afirman 

ser fumadores (activos o pasivos); aunque algunos 

autores opinan que el humo de tabaco no va a favo-

recer el desarrollo de patología nodular ya que va a 

afectar a toda la cuerda y no sólo específicamente a 

la zona del punto nodular18. 

Analizando las características del comporta-

miento vocal, encontramos que los pacientes que 

no han presentado mejoría clínica presentaban con 

mayor frecuencia, y de una forma estadísticamente 

significativa, un comportamiento vocal caracteri-

zado por la tensión cervical y la ingurgitación yu-

gular durante la fonación (unas características que 

pueden dificultar la realización de los ejercicios 

musculares y de relajación durante la rehabilita-

ción vocal). En cambio, no encontramos en estos 

pacientes una mayor prevalencia del hábito de abu-

so vocal. A pesar de que muchos autores conside-

ran que el mal uso y abuso vocal son característi-

cas que pueden ser causas esenciales de la patoge-

nia de los NV, su relación con los resultados del 

tratamiento no está tan clara6,11,12.  

No encontramos relación estadísticamente 

significativa en lo que refiere al tipo de respiración 

predominante con la evolución clínica. En cambio 

encontramos una relación estadísticamente signifi-

cativa entre la mala articulación de la palabra antes 

del tratamiento (más del el 70% de nuestros pa-

cientes) con la evolución clínica desfavorable. 

 El tipo de respiración más frecuente en nues-

tros pacientes fue la respiración de predominio to-

rácico inferior seguido por la superior y finalmente 

la abdominal. Bustos considera que el tipo de res-

piración torácica superior (observado sobre todo 

en situaciones de nerviosismo o tras un ejercicio 

físico intenso y prolongado) es inadecuado e insu-

ficiente tanto para la función respiratoria como pa-

ra la fonatoria, porque implica tensión y fijación 

de la musculatura de los hombros y del cuello lo 

que dificultaría el tratamiento vocal y considera 

que la respiración torácica inferior (o costo-

diafragmático-abdominal) es el tipo más fisiológi-

camente correcto y donde se consigue una buena 

ventilación pulmonar y el apoyo necesario para la 

fonación; con mejores resultados terapéuticos; 

también considera que el tipo abdominal es fisioló-
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gicamente correcto, donde se obtienen idénticos 

resultados que con el torácico inferior19.  

Finalmente, no hemos encontrado relación 

entre la forma de inicio del cuadro (brusca o pro-

gresiva) y la evolución clínica tras el tratamiento. 

 

Conclusiones 

Los factores que más frecuentemente se aso-

cian con una evolución desfavorable de los nódu-

los vocales, tras el tratamiento vocal, son los tras-

tornos ansioso-depresivos, el reflujo gastro-

esofágico y el comportamiento vocal caracteriza-

do por la tensión y ingurgitación cervical durante 

la fonación y la mala articulación de la palabra. 

También, a mayor edad y en las profesiones que 

implican atención al público la evolución tiende a 

ser menos favorable. 
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ANEXO 1: 

                                                  Cuestionario de Valoración de la Disfonía 

 

A) Antecedentes: 

1) Datos Personales: 

Edad: ……        Sexo:……………………….. 

Profesión: ……………………     Estudios:…………………… 

2) Enfermedades / Tratamientos: 

2.1. Diabetes  2.2. Hipertensión arterial   2.3. Enfermedades ginecológicas 

2.4. Rinitis alérgica/Asma     2.5. Gastritis / Reflujo 

2.6. Trastornos psicológicos: Ansiedad, Depresión,… 2.7.: Tumores:………………. 

2.8. Faringitis / Amigdalitis / sinusitis/otitis   2.9. Pérdida auditiva 

2.10. Otras enfermedades /: …………………………………………………… 

2.11. Cirugías: 2.11.1.: De cuerdas vocales   2.11.2.: Otras:………….……. 

2.12. Tratamientos: 2.12.1.: Para el problema de la voz………………………………. 

    2.12.2.: Otros tratamientos.………………………………….……. 

3) Hábitos Tóxicos: 

3.1. Tabaco 3.1.1. Activo ¿Cuánto?: ………………..  3.1.2. Pasivo 

3.2. Alcohol Bebida: ………………   ¿Cuánto?…………… 

3.3. Tóxicos profesionales: ………………………………… 

4) Uso de voz: 

4.1. Canto:   4.1.1. Profesional   4.1.2. No profesional 

4.2. Me dicen que hablo mucho 

4.3. Me dicen que hablo alto 

4.4. Carraspeo mucho 

 

B) Historia de su problema actual de voz (Disfonía): 

5.1 Como empezó:   5.1.1 Brusco  5.1.2. Progresivo 

5.2. ¿A que le atribuye? Catarro, abuso de voz, traumatismo, estrés,..……………… 

5.3. ¿Cuánto tiempo lleva? ………………………………… 

5.4. La disfonía es:  5.4.1. Continua  5.4.2. Intermitente 

5.5. Se empeora: a lo largo del día, con cambios de estación, con estrés,………………. 

5.6. Asocia otros síntomas: 

 5.6.1. Picor de garganta     5.6.2.: Dolor de garganta 
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 5.6.3.: Tos   5.6.4. Falta de aire   5.6.5. Dificultad para comer 

 5.6.6. Secreción nasal     5.6.7.: Otras.……………………… 

5.7.    ¿Ha realizado algún tratamiento?.…………………………... 

 ¿Y su resultado? …………………………………. 

5.8.: ¿Le pasó antes?....................       ¿ y como se trató?..…………………….. 

 

C) ¿Como define su voz? Su tono, su resistencia, su potencia,… 

……………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………….. 

 

D) Valoración del uso de voz: 

1. Necesito el uso activo de mí voz hablada sobre todo para: 

a) Mi profesión (profesora, vendedora,...). 

b) Actividades extra-laborales (cursos, entrenar,...). 

c) La conversación diaria normal. 

2. Necesito el uso activo de mí voz cantada sobre todo para: 

a) Mi profesión (cantante,...). 

b) Actividades extra-laborales (coros, bandas musicales,...). 

d) Ninguna. No canto. 

3. ¿Como califica usted su actividad habladora? (Marque un número): 

1  2  3  4  5  6  7 

Nada       Moderada    Muchísima 

 
 

 
 

 
 

 
 


