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RESUMEN

Los aspectos fisicos de produccion y recepcion de la comunicacion verbal oral se
encuentran a cargo del sistema fonador y auditivo, ambos estan constituidos por
articulaciones, muasculos y ligamentos, los cuales se ven afectados en sujetos que
padecen de hiperlaxitud. El sindrome de Ehlers-Danlos tipo Il o Hipermdvil cursa con

hiperlaxitud, siendo una condicion que afecta al 40% de la poblacion chilena.

Este estudio de enfoque cuantitativo, disefio descriptivo con andlisis comparativo
y temporalidad transversal, tuvo por objetivo comparar el estado auditivo, calidad vocal
y tension laringea extrinseca entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos de la ciudad de
Concepcion, durante el segundo semestre del afio 2017. En él participaron 63 adultos
hiperlaxos y no hiperlaxos seleccionados de manera no aleatoria, por sujetos voluntarios

y bola de nieve.

Los participantes que cumplian con los criterios de seleccion, fueron evaluados a
través de: anamnesis, otoscopia test de Beighton, criterios de Brighton, autopercepcion
de discapacidad vocal con el VHI-30, protocolo de Angsuwarangsee & Morrison,
analisis acustico de la voz con el software Praat, evaluacion audioperceptual de la voz
segun la escala RASATI, timpanometria y evaluacion del reflejo aclstico con

impedanciomentro y finalmente la audiometria tonal.

Se estudiaron 32 sujetos hiperlaxos y 31 no hiperlaxos, de los cuales 23 de ellos
cumplian con los criterios para el Sindrome de Ehlers Danlos tipo I1l. El estado auditivo,
la calidad vocal y la tensién laringea extrinseca se encuentran dentro de lo esperado
para los dos, mientras que los parametros de perturbacion de ruido se encuentran

alterados en todos los casos. lo esperado.

Para el analisis comparativo se utilizo la prueba de Chi cuadrado de Pearson, U
de Mann Whitney y ANOVA. En su mayoria el valor p de los modelos de analisis fue
>0,05, lo que no es significativo. Del analisis se desprende que existen diferencias en la
frecuencia fundamental entre hiperlaxos y no hiperlaxos, asi como también que la

Vi



variable grupo etario ejerce una gran influencia sobre la frecuencia fundamental y los

umbrales a altas intensidades.
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INTRODUCCION

La hiperlaxitud es una condicién genética autosomica dominante en la cual las
fibras colagenas que sustentan los ligamentos se alteran estructuralmente. Esta condicion
varia ya que depende de la edad, el sexo y la etnia, siendo mas frecuente en mujeres y a
edades menores. Su prevalencia a nivel mundial resulta dificil de establecer, debido a
que los estudios realizados han utilizado criterios distintos para su diagndstico, aun asi,
se estima en torno al 10-15% de la poblacion occidental (Bravo, 2009). ElI Banco
Mundial el afio 2017, calcula la poblacion chilena en 17.948.141 habitantes, respecto-a
ésta y segiin Bravo (2010), un 40% padeceria del Sindrome de Hipermovilidad Articular
o Sindrome de Ehlers-Danlos tipo 111 (SED), una condicion genética que cursa con
hiperlaxitud articular. Sumado a lo anterior pueden presentar manifestaciones
musculocutaneas, musculoesqueléticas, neuroldgicas, cardiovasculares,

gastrointestinales, urogenitales, vocales y auditivas (Castori et al 2009).

Tanto el sistema fonatorio como el auditivo se conforman de estructuras que
poseen colageno, como los ligamentos, y podrian verse afectados en personas que
presenten hiperlaxitud, por ende la calidad vocal y el estado audiologico podrian verse

comprometidos por esta condicion.

En la literatura revisada se reportan afectaciones en la calidad vocal en sujetos
que, debido a su condicion genética, presentan hiperlaxitud (Rimmer, Giddings, Cavalli

& Hartley, 2008; Lewis, Bradford & Evans, 2011; George y cols., 2015; Weir, Hatch,



Muus, Wallace & Meyer, 2016). El afio 2008 Rimmer y colaboradores reportaron dos
casos de pacientes que presentan SED y que cursaban con disfonia. George y
colaboradores (2015), sefialan el hallazgo de ronquera inesperada en personas con SED.
En relacion al estado auditivo Weir y colaboradores (2016) realizaron un estudio
retrospectivo en pacientes pediatricos diagnosticados con SED que contaban con
registros audiométricos, de un grupo de 141 sujetos, 32 presentaron pérdida auditiva. La
hiperlaxitud también puede ser parte de las caracteristicas de otros sindromes como el
Sindrome de Down. En los examenes auditivos realizados por Lewis y colaboradores
(2011) en sujetos con este sindrome se hallé una falta de correlacién entre los resultados

timpanométricos y audioldgicos, que se explicaria por la caracteristica antes descrita.

Ahora bien, no han sido realizados estudios que describan el estado auditivo,
calidad vocal y tension laringea extrinseca en sujetos hiperlaxos, ni tampoco estudios en
los que se efectlie la comparacion con sujetos no hiperlaxos. Mediante esta investigacion
se logrard identificar si es que existen o no diferencias en el estado auditivo, calidad
vocal y tension laringea extrinseca entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos, resultando

relevante pues esta condicidn posee una alta prevalencia en Chile.



MARCO TEORICO

El tejido conectivo es la estructura intercelular que da resistencia al organismo y
estd compuesto por varias proteinas, incluyendo diferentes tipos de colagenos,
proteoglicanos y glicoproteinas (Bravo, 2009). Existen alteraciones que afectan a la
matriz extracelular de los tejidos, provocando hiperlaxitud en las personas afectadas. La
hiperlaxitud es una condicion genética de herencia autosomica dominante, que aumenta

la amplitud del movimiento de las articulaciones (Baeza, Bulbena y Bravo, 2010).

Las articulaciones hipermdviles fueron descritas por primera vez hace 2400 afios
atras por Hipdcrates, pero no es hasta 1967 que Kirk y cols. las describen como un
problema médico (Bravo y Wolff, 2006). Su prevalencia es dificil de establecer debido a
que se han utilizado distintos criterios para evaluarla y ademas porque la frecuencia
varia dependiendo de la raza, edad y sexo, pero se establece que existiria en 10% a 15%

de la poblacién occidental (Bravo, 2009).

Actualmente se utilizan los criterios de Beighton modificados para determinar la
presencia de hipermovilidad articular. En esta evaluacion el paciente debe realizar
ciertos movimientos, y en caso de existir alteracion el rango mdvil seria mayor:
hiperextension mayor a 10 grados de cada codo (1 punto cada uno), contacto pulgar -
antebrazo en flexion de mano (1 punto cada uno). Hiperextension de la quinta
articulacion metacarpofalangica mayor a 90 grados. (1 punto cada uno), hiperextensién
de la articulacién de la rodilla mayor a 10 grados (1 punto cada uno), tocar el piso con

ambas palmas de las manos con las rodillas extendidas (1 punto). Por lo que la
3



hiperlaxitud se confirma cuando se logran cuatro de los nueve puntos evaluados

(Lawrence, 2014).

En la literatura se describen varios cuadros que se caracterizan por la presencia
de hiperlaxitud, entre éstos se encuentran: la Hipermovilidad articular generalizada (GJH
por sus siglas en inglés), que presenta maltiples articulaciones moviles. Esta condicion
se evalla con el test de Beighton, sin embargo, para su evaluacion han sido utilizados
distintos criterios (Scores de Beighton de 4/9, 5/9, 6/9) debido a que algunos autores
proponen distintos criterios para la diversidad de poblaciones, y es por esto que la
prevalencia varia de un 6-57% para mujeres y un 2-35% para hombres (Russek &

Erriko, 2016).

Otra condicion es el Sindrome de hipermovilidad articular (JHS por sus siglas en
inglés), también llamado Sindrome de hipermovilidad articular benigno (BJHS por sus
siglas en inglés) o Sindrome de hipermovilidad (HMS por sus siglas en inglés) ésta
posee un componente genético hereditario del tejido conectivo y se encuentra asociado

al GJH sumado a dolor articular (Russek & Erriko, 2016).

El diagndstico gold standard para el JHS son los criterios de Brighton, la
prevalencia de este sindrome en poblacion sana es del 15%, mientras que en una
poblacién de pacientes asistentes a una clinica musculoesquelética es del 30%, y para
pacientes de fisioterapia es de un 51%. Esta entidad es indistinguible del Sindrome de
Ehlers Danlos Hipermovil con las herramientas diagnosticas actuales (Russek & Erriko,

2016).



El sindrome de Ehlers Danlos Hipermovil es probablemente la alteracion
sistémica hereditaria del tejido conectivo mas comun, afectando a 255 millones de
personas en el mundo, 2 millones en el Reino Unido, 10 millones en Estados Unidos, 17

millones en Europa (Tinkle y cols., 2017).

En Chile el SED afecta hasta un 40% de la poblacion (Bravo, 2015), como se
menciona en el estudio de Bravo y Wolff del afio 2006. Varios autores concuerdan de
que el SED se trataria de una condicién de herencia autosémica dominante, sin embargo,
las mutaciones especificas no han sido halladas para el sindrome. Bravo por su parte
propone que esta condicion podria deberse al bajo consumo de &cido félico en el periodo
periconceptivo lo que alteraria al ADN y provocaria que se produjera colageno mas

débil o defectuoso a nivel estructural.

El hecho de que el SED posea una prevalencia mas alta en paises
latinoamericanos podria atribuirse a la alta frecuencia de polimorfismos de la enzima
metilentetrahidrofolato reductasa en esa poblacion (40%), este polimorfismo reduce la
actividad enzimatica en un 50%, incrementado el requerimiento de &cido fdlico (Bravo y
Wolff, 2006). La debilidad en los tejidos de colageno seria producida por la alteracion
en la unién de colageno y elastina, esto porque la enzima lisiloxidasa se inhibiria por la
quelacion del cobre debido a niveles elevados de homocisteina producto de la

deficiencia de acido fdlico (Bravo y Wolff, 2006).

El sindrome de Ehlers-Danlos tipo Il o Hipermdvil puede cursar con

manifestaciones cutaneas (piel hiperextendible, fragil, propensa a sufrir hematomas,
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etc.), musculoesqueléticas (inestabilidad articulatoria, que produce un incremento en la
tension muscular y dolor a la palpacion), neuroldgicas (alteraciones del suefio, tolerancia
a la anestesia local), cardiovasculares (dilatacion de la raiz aortica, prolapso de la
valvula mitral, insuficiencia mitral y tricaspide), gastrointestinales (reflujo
gastroesofagico, distencion abdominal, dolor abdominal recurrente, sindrome de colon
irritable, constipacién, diarrea e incluso disfagia, entre otros), urogenitales
(incontinencia urinaria, reflujo vesicouretral), vocales y auditivas (Castori y cols., 2010;

Tinkle y cols., 2017)

La voz y la audicion se sustentan por sistemas que en su conformacion poseen
masculos y ligamentos, que en parte estdn constituidos por estructuras especializadas
para su funcion, como los pliegues vocales y la membrana timpanica respectivamente,
estando constituidas en gran parte por colageno. (Thomassin, Dessi, Danvin & Forman,

2008; Cobeta, Nufez y Fernandez, 2013; Farias, 2015).

Rimmer y cols., (2008) reportaron dos casos de pacientes que presentaban SED y
cursaban con disfonias y que, a pesar de la terapia vocal, no fueron superadas. Se
hipotetiza acerca de la posible afectacion del ligamiento vocal y la relacion de éste con
las alteraciones vocales. En los pacientes no se reportd alteracion de hipermovilidad de

la articulacion cricoaritenoidea, sin embargo, ésta podria encontrarse alterada.

En el afio 2010 Castori y cols., realizaron un estudio con una muestra de 21
pacientes que presentaban SED Hipermdvil, entre los cuales identificaron 8 casos que

cursaban con disfonia crénica y recurrente. Los investigadores coinciden en que esto no
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seria una coincidencia, sino que se fundamentaria en la laxitud generalizada del tejido
conectivo y en la hipotonia que conlleva. Aun asi, sefialan la necesidad de una
investigacion exhaustiva para determinar si es la disfonia un sintoma especifico para el

SED Hipermovil.

Richmon, Wang-Rodriguez y Thekdi (2009) reportan dos casos de pacientes con
SED Hipermovil que cursaron con disfonia, uno de ellos presentaba disfonia por varios
meses que empeoraba durante el dia. En él, fibroscopicamente, se hallé un prolapso
anteromedial del cartilago aritenoides izquierdo. La otra paciente padecia de disfonias
transitorias de aparicion subita con duracion de hasta dos dias. Estos autores discuten
que la disfonia podria ser producto de la laxitud de los aritenoides y de la pérdida de

tension de los pliegues vocales.

En otro reporte de caso realizado el afio 2015 por George y colaboradores,

sefialan un hallazgo inesperado de ronquera para un paciente con SED.

En el estudio antes mencionado de Castori y cols. (2010), de los 21 pacientes 5
presentaron pérdidas auditivas conductivas que no requerian la implementacion de

audifonos.

Del anélisis retrospectivo de los datos audiolégicos de 141 pacientes pediatricos
diagnosticados con SED realizado por Weir y cols., el afio 2016 se desprende que, del
grupo estudiado, 32 nifios padecian de algin grado de hipoacusia de configuracion

predominantemente plana, 19 bilaterales y 13 unilaterales. Considerando los 51 oidos



afectados individualmente 25 presentaron pérdida conductiva, 23 sensorio neural y 3

mixta.

Otra alteracion genética que cursa con hiperlaxitud articular es el Sindrome de
Down. En personas que presentan este sindrome los hallazgos timpanométricos tienden
a no correlacionarse con sus pérdidas auditivas, esto se debe a la laxitud de los tejidos y

a la composicion mas suave de éstos (Lewis y cols., 2011).

La comunicacion es el proceso mediante el cual los interlocutores intercambian
informacion e ideas. Esta puede ser verbal o no verbal (Owens, 2003). Para la
comunicacion verbal se necesita de un componente fisico, fisiolégico y psiquico. El
componente fisico constituye la sefial acUstica audible, mientras que el fisioldgico
produce sonidos linglisticos utilizando ciertos 6rganos del cuerpo. Los componentes
fisico y fisiologico se corresponden con los sistemas auditivo y fonador respectivamente

(Sausurre, 2007).

Para que exista una comunicacion eficaz es imprescindible una buena calidad
vocal, siendo ésta el vehiculo que permite compartir emociones, opiniones,
pensamientos o0 conceptos (Benavente y Rosson, 2014; Valero, Casanova, Villa y

Ejarque, 2002).

El sistema fonatorio es el encargado de la produccion de la voz, y se subdivide
en tres porciones: cavidad supraglética, que corresponde al filtro, la cavidad glética que
es la fuente y la cavidad infragldtica que esta dada por los pulmones y la cavidad

toracica (Farias, 2015).



El origen de las vibraciones que componen la voz es la laringe, este 6rgano se

compone de musculos, cartilagos, articulaciones y ligamentos (Farias, 2015).

En la cavidad glética se encuentran los pliegues vocales; estas estructuras poseen
cinco capas histoldgicas, que son reclasificadas por la teoria cover-body. Esta teoria
plantea que los pliegues vocales se componen de una cubierta, formada por el epitelio y
la capa superficial de la lamina propia, alta en fibras elasticas, una capa de transicion,
conformada por la capa intermedia de la ldmina propia, donde la proporcion de fibras
elasticas y colagenas se equipara paulatinamente hasta llegar al ligamento vocal, el que
estd compuesto principalmente por fibras de colageno, y finalmente se encuentra el

cuerpo que esta constituido por el masculo vocal (Cobeta y cols., 2013; Farias, 2015).

Las cuerdas vocales tienen insercion en los cartilagos tiroides y aritenoides. La
articulacién que sustenta los movimientos de aduccién y abduccion cordal es la
cricoaritenoidea, esta articulacion es de tipo cilindrica o trocoide. La articulacion posee
una cépsula relativamente laxa, que solo se encuentra reforzada por un ligamento
posterior. En la laringe existe musculatura tanto intrinseca como extrinseca (Cobeta y

cols., 2013).

El estado de la fuente se corresponde con una calidad vocal. La calidad vocal es
un elemento tanto estético como fundamental para la comunicacion oral (Valero y cols.,
2002), y de acuerdo a Behlau y Pontes corresponde al grupo de caracteristicas que

identifican a la voz humana y se percibe principalmente por la presencia o ausencia de



ruido vocal, como soplosidad, ronquera y aspereza, también se establece si una voz es

asténica o tensa (Behlau y Pontes, 1995 en Menezez, de Campos, Olival, y cols., 2005).

La calidad vocal se mide en base a valoraciones cuantitativas y cualitativas, asi
como también de manera autoperceptiva. Los parametros acusticos vocales son datos
cuantitativos utilizados para la caracterizacion objetiva de la produccion vocal, mediante
el analisis de sus datos es posible evaluar y diagnosticar la voz de un paciente

(Benavente y Rosson, 2014).

Dentro de los parametros acusticos se encuentra la frecuencia fundamental y
corresponde al componente frecuencial (arménico) mas bajo de la sefial microfonica.
Representa el nimero de veces que las cuerdas vocales se abren y cierran por segundo,
los valores normales son de unos 125 Hz para el hombre, 250 Hz para la mujer (Cobeta

y cols., 2013).

Otro pardmetro acustico es el Jitter o perturbacion de la frecuencia, éste es la
variacion de la frecuencia fundamental (o reciprocamente el periodo) entre cada ciclo
vocal y el siguiente (Casado y Adrian, 2002). Se refiere a las variaciones involuntarias
de la frecuencia fundamental que suceden de un ciclo a otro. Representa también una

medida de estabilidad de la fonacion (Cobeta y cols., 2013).

Otro parametro acustico utilizado en la evaluacion vocal es el Shimmer, es la
perturbacion de la amplitud de la sefial vocal (Casado y Adrian, 2002), mide la

variabilidad de la amplitud ciclo a ciclo (Cobeta y cols., 2013) y sirve para cuantificar
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pequefios lapsos de inestabilidad de la sefial vocal (Jackson- Menaldi, 2005). Los

distintos valores de estas medidas se exponen en la tabla 1.

Tabla 1
Parametros acusticos vocales (Boersma & Weenink, 2001 en Farias, 2013).

Jitter  Jitter local  Jitter Jitter  Shimm Shimm Shimm

Vocal /a/ local absol rap ppas local localdb apqgll NHR HNR
Valores

limites 1,04 83200 0,68 0,84 3,81 0,35 3,07 0,19 12
Normal 0,63 27000 0,35 0,36 1,99 0,17 1,39 0,11 16,15

La auto percepcién de la discapacidad vocal es el impacto que el paciente percibe
respeto a su propia funcién vocal (Nufiez-Batalla y cols., 2007), ésta se determina con el
cuestionario Voice Handicap Index, segin la puntuacion obtenida se clasifica en
incapacidad vocal leve (menos de 30 puntos), moderada (31-60 puntos), severa (61-90

puntos) y grave (91-120 puntos) (Farias, 2015).

La valoracion perceptual vocal es la evaluacion que realiza el clinico respecto a
lo producido por el filtro o la fuente del sujeto de estudio, esto en base a las escalas
GRABS y RASATI en que la ausencia de hallazgos que satisfagan los criterios para una

puntuacion mayor a 0 indican normalidad (Rebelo y Pontes, 2002).

La tension muscular laringea extrinseca tiene efectos sobre la produccion y
calidad de la voz, Angsuwarangsee y Morrison (2002) proponen un protocolo en el que
indican cémo evaluar los distintos musculos que comprenden la zona mediante distintos

ejercicios que son solicitados al paciente mientras el profesional realiza palpacion

11



laringea y valora la tensidn segun rangos ya establecidos. Es posible puntuar del 0 al 3
en cada uno de los grupos musculares (suprahioideos, tirohioideos, cricotiroideos y
faringolaringeos), siendo 0 blando en reposo y 3 muy tenso, lo que indica un mejor tono
muscular si los resultados son mas cercanos al 0. Cabe destacar que la confiabilidad para
la palpacion de la musculatura faringolaringea es baja por la dificultad para realizar la
maniobra, ademas que al estimular a los muasculos se incrementa la tension

(Angsuwarangsee & Morrison, 2002).

Otro elemento fundamental para una comunicacién adecuada es la audicion,
siendo el sentido que permite detectar y conocer al mundo, asi mismo sustenta al
lenguaje. El 6rgano encargado de censar los estimulos auditivos se encuentra en la

profundidad del hueso temporal (Salesa, Perellé y Bonavida, 2005).

El oido se divide en tres porciones, oido externo, medio e interno. El oido
externo conduce las ondas sonoras del ambiente. Se compone del pabelldn auditivo que
tiene como propdsito proteger el conducto auditivo y captar las ondas sonoras para
guiarlas hacia el conducto auditivo externo, para que éstas se dirijan a la membrana
timpanica, la estructura mencionada anteriormente es la que marca los limites entre lo

que se considera oido externo del oido medio (Salesa y cols., 2005).

En el oido medio ocurre la transmision del sonido. En él se encuentran las
celdillas mastoideas, la tuba faringotimpanica, y la cavidad timpanica, ésta Gltima en
condiciones fisiologicas se haya encuentra llena de aire. Suspendida en la cavidad

timpanica, a través de ligamentos osiculares, se encuentran tres huesecillos que
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conforman la cadena osicular. Esta se extiende desde la membrana timpanica hasta la
ventana vestibular. Unido al timpano se encuentra el mango y el borde lateral del cuello
del martillo. Este huesecillo en su porcion posteromedial articula con el cuerpo del
yunque, ésta unidad se denomina articulacion incudomaleolar y un ligamento se encarga
de mantener ambas superficies en contacto. El yunque mediante su apdfisis lenticular
establece relacion con la cabeza del estribo o estapedio, conformado la articulacion
incudoestapedial la que se apoya en un manguito fibroso en forma de capsula, siendo
ésta susceptible a luxaciones frente a traumatismos. Por ultimo, se encuentra el estribo
que establece relacion con la ventana vestibular. La sindesmosis timpanoestapedial une
la platina a las superficies 0seas cocleares mediante el ligamento anular del estribo. Los
musculos tensor del timpano y estapedial estan insertos en el martillo y el estribo
respectivamente. Su funcion es modificar la impedancia acustica (Salesa y cols., 2005;

Thomassin y cols., 2008)

El oido interno comprende a todas las estructuras dentro del pefiasco del hueso
temporal, acé se ubica la coclea, que es el 6rgano sensorial encargado de la transduccion
de las ondas sonoras, para generar un impulso que es enviado mediante el nervio
vestibulococlear, que luego ingresa al sistema nervioso para que ocurra el procesamiento
auditivo (Salesa y cols., 2005). Esta es la porcion del oido que se puede ver alterada
progresivamente con la edad, especialmente en las frecuencias altas (Ministerio de Salud
de Chile, 2013). El estado audioldgico se refiere a la condicion morfo-funcional de cada
una de estas estructuras anatdmicas (De la Barra y Gallegos, 2016) y se puede evaluar

mediante distintos procedimientos como los que se indican a continuacion:
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La otoscopia es un método que permite valorar la existencia de posibles
alteraciones en el oido externo y medio. En un sujeto sano el epitelio del conducto se
encuentra indemne y el timpano se aprecia uniforme, trasldcido, de un color nacarado y
con un cono luminoso, su translucidez permite visualizar el mango del martillo (Salesa y

cols., 2005).

La audiometria tonal permite determinar la funcién auditiva. El instrumento
utilizado para medirla es el audiémetro (Salesa y cols., 2005). La American Speech
Language Hearing Association (ASHA), en su serie informativa del 2016, establece que

una audiciéon normal es aquella que posee umbrales entre -10dB y 15dB.

La impedanciometria es un procedimiento que contempla tres subpruebas,

timpanometria, prueba de reflejo acUstico, y evaluacion de la funcion tubaria.

La timpanometria evalGa la impedancia acustica, esto es la resistencia que opone
el complejo timpanoosicular al paso de la energia sonora. Los pardmetros normales
obtenidos en la timpanometria para la compliancia son de 0.35ml a 1.4ml (Salesa y cols.,
2005), y para la presion, entre -50mm y +50mm (Olivier en Salesa y cols., 2005). Segln
la clasificacion propuesta por Brooks un peak dentro de estos valores se corresponde con
la curva de tipo A, lo que indica que no hay alteraciones en el oido medio (Salesa y

cols., 2005).

La prueba de reflejo acustico tiene por objetivo detectar la intensidad a la que se
produce un aumento de la rigidez de la cadena osicular, esto gracias a la accion del

musculo estapedial y entre 70-90dB sobre el umbral de audicién en condiciones
14



normales. En otras condiciones el musculo del martillo también participa en este
proceso, que también puede ser gatillado por causado al hablar, masticar, por estimulos
vibrotactiles y eléctricos. Un reflejo normal es aquel que se sitia a 70-90dB sobre el

umbral de audicion (Salesa y cols., 2005).

En la literatura el interés sobre los efectos que tiene hiperlaxitud en la voz y la
audicion es reciente, se han descrito algunos cambios en estos aspectos, sin embargo,
aun falta informacion para poder considerar si estas alteraciones son o no producto de la
condicion. Ademas, a la fecha no se han realizado investigaciones que describan
especificamente el conjunto de caracteristicas vocales de las personas con hiperlaxitud ni
del efecto que tiene la inestabilidad articular sobre la tensiébn muscular laringea
extrinseca. Y junto a lo expresado tampoco se ha realizado una comparacién con un
grupo de sujetos que no posean la condicidn, es por ello que en este estudio tiene como
objetivo comparar el estado audioldgico, calidad vocal y tension laringea extrinseca

entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos de la ciudad de Concepcion, afio 2017.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Qué diferencias existen en el estado audioldgico, calidad vocal y tension
laringea extrinseca entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos de la ciudad de Concepcién,

afio 201772

HIPOTESIS

Los adultos hiperlaxos poseen estados audiolégicos, calidades vocales vy
tensiones laringeas extrinsecas distintos a los adultos no hiperlaxos de la ciudad de

Concepcidn, afio 2017.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el estado audiol6gico, calidad vocal y tension laringea extrinseca entre

adultos hiperlaxos y no hiperlaxos de la ciudad de Concepcion, afio 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Caracterizar a la poblacion de estudio, segin sexo, grupo etario, presencia de
hiperlaxitud y presencia del Sindrome de Ehlers-Danlos tipo I11 o Hipermovil.

— Describir el estado audioldgico de los adultos hiperlaxos y no hiperlaxos, segun
Sexo Yy grupo etario.

— Describir la calidad vocal de los adultos hiperlaxos y no hiperlaxos, segln sexo y
grupo etario.

— Describir la tension laringea extrinseca de los adultos hiperlaxos y no hiperlaxos,
seguin sexo y grupo etario.

— Comparar el estado audioldgico entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos, segun
Sexo0 Yy grupo etario.

— Comparar la calidad vocal entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos, segun sexo y
grupo etario.

— Comparar la tensién laringea extrinseca entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos,

seguin sexo Yy grupo etario.

17



MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo y un disefio descriptivo con

andlisis comparativo y temporalidad transversal.

Poblacion

La poblacion del estudio se constituyd por adultos entre 18 y 50 afios
pertenecientes a la ciudad de Concepcidén en los meses de septiembre, octubre y

noviembre del afio 2017.

Muestra

La muestra originalmente iba a estar constituida por 64 sujetos, 8 por cada grupo
etario, sexo y presencia o ausencia de hiperlaxitud. Se presentaron 66 sujetos, de los
cuales 5 fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusion, conformandose
finalmente una muestra de 61 sujetos. El tipo de muestreo correspondido a no
probabilistico por cuotas las cuales fueron completadas por sujetos voluntarios y bola de

nieve.

Criterios de Inclusion

— Edad entre 18 y 50 afios.
— Residir en la ciudad de Concepcion.

— Haber firmado el consentimiento informado.
18



Criterios de Exclusién

— Presentar al momento de la evalucion infecciones del tracto respiratorio.

— Haber asistido a terapia fonoaudioldgica por motivos vocales.

— Diagndstico otorrinolaringoldgico de patologia vocal.

— Personas con voz profesional.

— Padecer de alergias respiratorias.

— Presentar al momento de la evalucion conducto auditivo externo obstruido (tapén
de cerumen u objeto extrafo).

— Padecer al momento de la evalucion otitis (otitis media aguda, otitis media
efusiva).

— Pacientes con perforacion de la membrana timpanica.
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VARIABLES

1. SEXO.
Clasificacion: Variable cualitativa nominal dicotomica.
Definicion conceptual.

Condicion organica, masculina o femenina (RAE, 2014).
Definicién operacional.

Se le pregunta el sexo biolégico del individuo evaluado y se registra en la

anamnesis (Anexo 2).
Indicadores: Hombre, Mujer
2. GRUPO ETARIO
Clasificacion: Variable cuantitativa dicotémica.
Definicién conceptual.
Dicho de varias personas que tienen la misma edad (RAE, 2014).
Definicion operacional.

Se le pregunta los afios cumplidos al individuo evaluado y se clasifican segun el

rango que pertenezcan (Anexo 2).
Indicadores: 18-29, 30-50
3. HIPERLAXITUD
Clasificacion: Variable cualitativa nominal dicotémica.
Definicion conceptual.

La hiperlaxitud es la capacidad de las articulaciones para realizar movimientos en
amplitudes mayores que lo normal (Baeza, Bulbena y Bravo, 2010).
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Definicién operacional.

Para determinar la hiperlaxitud se utiliza el test de Beighton en el que se le
solicitan al paciente movimientos articulares de hiperextension, y se registra en el

anexo 3.
Indicadores: No hiperlaxos, Hiperlaxos
4. SINDROME DE EHLERS-DANLOS TIPO HIPERMOVIL o SED 111
Clasificacion: Variable cualitativa nominal dicotomica
Definicion conceptual.

Mutacion genética autosomica dominante que afecta los tejidos conectivos,
siendo una alteracion hereditaria de las fibras de coldgeno lo que produce

lesiones musculo-esqueléticas y extra-esqueléticas (Bravo, 2015).
Definicion operacional.

Se determina #& la presencia del sindrome segun los criterios del checklist creado

en base al test de Brighton, y se registra en el mismo. (Anexo 4).
Indicadores: Sin SED Il1, Con SED I
5. ESTADO AUDIOLOGICO.
Definicidén conceptual.

Es el estado morfoldgico y funcional del oido, tanto del externo como del medio vy el

interno (De la Barra y Gallegos, 2016).
Definicion operacional.

Se evalla a través de la aplicacion de otoscopia y las pruebas de impedanciometria y

audiometria tonal.

21



5.1 UMBRALES AUDITIVOS
Clasificacion: Variable cuantitativa discreta de intervalo.
Definicion conceptual.

Minima intensidad capaz de evocar una sensacion auditiva con un tono puro y se

denomina audiometria liminal (Rivas y Ariza, 2007).
Definicidn operacional.

El umbral de audicidn se obtiene a través de una audiometria, la cual indica la
intensidad a la que el sujeto percibe el sonido en las frecuencias 125Hz, 250Hz,
500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz, 8000Hz de cada oido. Se registra en

directamente en la base de datos.
Indicadores: Decibeles (dB).
5.2 REFLEJO ACUSTICO
Definicidn conceptual.

Aumento de la rigidez de la cadena osicular gracias a la accion del musculo
estapedial y del musculo del martillo, causado por intensidades acusticas
elevadas, al hablar, al masticar, por estimulos vibrotactiles y eléctricos (Salesa y
cols., 2005).

5.2.1 PRESENCIA DE REFLEJO ACUSTICO
Clasificacion: Variable cualitativa nominal dicotdémica.
Definicién operacional.

Se mide en las frecuencias 500Hz, 1000Hz, 2000Hz y 4000Hz utilizando un
impedanciometro. Los resultados se obtienen de la impresion del equipo, se

registran directamente en la base de datos.

Indicadores: Presente/Ausente.
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5.2.2 INTENSIDAD GATILLANTE DEL REFLEJO ACUSTICO
Clasificacion: Variable cuantitativa discreta intervalar.
Definicidn operacional.

Se mide en las frecuencias 500Hz, 1000Hz, 2000Hz y 4000Hz utilizando un
impedanciémetro. Los resultados se obtienen de la impresion del equipo, se

registra directamente en la base de datos.
Indicadores: Decibeles (dB).
5.3 TIMPANOMETRIA.
Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razon.
Definicién conceptual.

Es la resistencia que opone el complejo timpanoosicular al paso de la energia

sonora (Salesa y cols., 2005).
Definicién operacional.

Se entiende por impedancia acustica la variacion de la compliance al administrar
distintas presiones. Se mide utilizando un impedanciometro y los resultados se

obtienen de la impresién del equipo, se registra directamente en la base de datos.
Indicadores: Decapascal (daPa), mililitros (ml).
6. PARAMETROS ACUSTICOS VOCALES.
Definicién conceptual.

Los parametros acusticos de la voz son utilizados para caracterizar el sistema de voz de
forma acustica, estos son de gran utilidad para la evaluacion vocal, y por medio de su
analisis es posible evaluar y proporcionar un diagnostico en relacion a las diferentes
patologias que afectan a la voz (Silva, Mazucato y Barbén, 2011 en Gutiérrez y Urrutia,

2014).
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Definicién operacional.

Los parametros acusticos se miden medirdn utilizando el software PRAAT, analizando

la emision de una vocal /a/ sostenida y se registra en una planilla de datos Excel.
6. 1. FRECUENCIA FUNDAMENTAL o FO.

Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razon.

Definicién conceptual.

Corresponde al componente frecuencial (arménico) mas bajo de la sefial
microfonica. Representa el nimero de veces que las cuerdas vocales se abren y

cierran por segundo (Cobeta y cols., 2013).
Definicion operacional.

Se entiende como la frecuencia mas baja que un individuo es capaz de emitir. La
FO es medida utilizando la emisién de una /a/ sostenida, que es analizada con el

software PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.
Indicador: Hertz (Hz).
6.2. JITTER LOCAL.
Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razon.
Definicién conceptual.

Parametro acustico de frecuencia que mide la variabilidad periodo a periodo,

dividida por el valor medio del periodo (Farias, 2013).
Definicion operacional.

Se obtiene del analisis de la emisién de una /a/ sostenida con el software

PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.

Indicador: Porcentaje (%)
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6.3. JITTER LOCAL ABSOLUTO
Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razon.
Definicion conceptual.

Parametro acustico de frecuencia que mide la variacion interciclos en unidades
de tiempo. Depende de la frecuencia fundamental y, por esto existen diferencias

dependiendo del sexo (Cobeta y cols., 2013).
Definicién operacional.

Se obtiene del analisis de la emision de una /a/ sostenida con el software
PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.

Indicador: Segundos (s).

6.4 JITTER RAP

Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razon.
Definicién conceptual.

Parametro acustico de frecuencia que promedia la diferencia de tres en tres
ciclos. Obvia los fendmenos de variacion del tono que se producen

periédicamente. No muestra diferencias segtn sexo (Cobeta y cols., 2013).
Definicién operacional.

Se obtiene del analisis de la emision de una /a/ sostenida con el software
PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.

Indicador: Porcentaje (%)
6.5 JITTER PPQ5

Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razén.

25



Definicién conceptual.

Pardmetro acustico de frecuencia que mide la variabilidad de la frecuencia
fundamental analizando grupos de cinco ciclos (Cobeta y cols., 2013).

Definicion operacional.

Se obtiene del analisis de la emisién de una /a/ sostenida con el software

PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.
Indicador: Porcentaje (%).
6.6 SHIMMER LOCAL
Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razon.
Definicién conceptual.

Pardmetro acustico de intensidad que mide la variabilidad de amplitud de

periodos consecutivos dividida por la amplitud media (Farias, 2013).
Definicién operacional.

Se obtiene del analisis de la emision de una /a/ sostenida con el software

PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.
Indicador: Porcentaje (%).
6.7 SHIMMER LOCAL DB
Clasificacion: Variable cuantitativa continua intervalar
Definicion conceptual.

Pardmetro acustico de intensidad que mide la variabilidad de amplitud de

periodos consecutivos en valores absolutos (Farias, 2013).
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Definicién operacional.

Se obtiene del analisis de la emision de una /a/ sostenida con el software

PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.
Indicador: Decibeles (Db).
6.8 SHIMMER APQ11
Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razon.
Definicion conceptual.

Parametro acustico de intensidad que mide la variabilidad de la amplitud pico a
pico con un suavizado de 11 periodos, dividida por la amplitud media (Farias,
2013).

Definicién operacional.

Se obtiene del analisis de la emision de una /a/ sostenida con el software

PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.
Indicadores. Porcentaje (%)
6.9 RELACION RUIDO ARMONICO o NHR
Clasificacion: Variable cuantitativa continua de razén.
Definicion conceptual.

Parametro acustico de ruido que mide el cociente de la energia inarmonica entre
1500 y 4500 Hz y la armédnica entre 70 y 4500 Hz. Selecciona las frecuencias en
las cuales busca el componente arménico. No hay diferencias entre ambos sexos
(Cobeta y cols., 2013).
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Definicién operacional.

Se obtiene del analisis de la emision de una /a/ sostenida con el software
PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.

Indicador: Porcentaje (%)

6.10 RELACION ARMONICO RUIDO o0 HNR
Clasificacion: Variable cuantitativa continua de intervalo.
Definicion conceptual.

Parametro acustico de ruido que mide la relacion entre los armonicos Y el ruido,
separdndolos como si se trataran de dos ondas distintas y comparando

posteriormente la intensidad de ambas respecto a la otra (Cobeta y cols., 2013).
Definicién operacional.

Se obtiene del analisis de la emision de una /a/ sostenida con el software
PRAAT. Se registra en una planilla de datos Excel.

Indicadores: Decibeles (dB).
7. VALORACION PERCEPTUAL VOCAL
Definicién conceptual

Es la evaluacion que realiza el clinico respecto a lo producido por el filtro o la

fuente del sujeto de estudio (Rebelo y Pontes, 2002).
Definicién operacional

Se evalla aplicando la escala RASATI propuesta por Rebelo y Pontes el 2002. Se

registra en el anexo 3.
7.1 RONQUERA

Clasificacion: Variable cualitativa ordinal
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Definicién conceptual

La voz se presenta irregular, produciendo un ruido similar al del sonido de una

bandera temblando frente a un viento fuerte (Rebelo y Pontes, 2002).
Definicion operacional

Se valora segun la escala RASATI propuesta por Rebelo y Pontes el 2002. Se
registra en el anexo 3.

Indicadores:
0: Ausencia de ronquera.
1: Presencia leve o duda de ronquera.
2: Presencia moderada de ronquera.
3: Presencia severa de ronquera.
7.2 ASPEREZA
Clasificacion: Variable cualitativa ordinal
Definicién conceptual

Calidad vocal que impresiona una voz seca y sin proyeccion (Rebelo y Pontes,
2002).

Definicion operacional

Se evalla segun la escala RASATI propuesta por Rebelo y Pontes el 2002. Se
registra en el anexo 3.
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Indicadores:
0: Ausencia de la aspereza.
1: Presencia leve o duda de aspereza.
2: Presencia moderada de aspereza.
3: Presencia severa aspereza.
7.3 SOPLOSIDAD
Clasificacion: Variable cualitativa ordinal
Definicién conceptual

Presencia de ruido de fondo, audible, percibida como escape de aire (Rebelo y
Pontes, 2002).

Definicion operacional

Se evalla segun la escala RASATI propuesta por Rebelo y Pontes el 2002. Se
registra en el anexo 3.

Indicadores:
0: Ausencia de soplosidad.
1: Presencia leve o duda de soplosidad.
2: Presencia moderada de soplosidad.
3: Presencia severa de soplosidad.

7.4 ASTENIA

Clasificacion: Variable cualitativa ordinal
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Definicién conceptual

Caracteristica vocal que se percibe como una voz con poca energia en la emision,

como lo observado en casos neurologicos (Rebelo y Pontes, 2002).
Definicion operacional

Se evalla segun la escala RASATI propuesta por Rebelo y Pontes el 2002. Se
registra en el anexo 3.

Indicadores:
0: Ausencia de astenia.
1: Presencia leve o duda de astenia.
2: Presencia moderada de astenia.
3: Presencia severa de astenia.
7.5 TENSION
Clasificacion: Variable cualitativa ordinal
Definicién conceptual

Es aquella emision percibida como una voz forzada o estrangulada (Rebelo y
Pontes, 2002).

Definicion operacional

Se evalla segun la escala RASATI propuesta por Rebelo y Pontes el 2002. Se
registra en el anexo 3.
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Indicadores:
0: Ausencia de tension.
1: Presencia leve o duda de tension.
2: Presencia moderada de tension.
3: Presencia severa de tension.
7.6 INESTABILIDAD
Clasificacion: Variable cualitativa ordinal
Definicién conceptual
Es aquella voz que se percibe como temblorosa (Rebelo y Pontes, 2002).
Definicion operacional

Se valora segun la escala RASATI propuesta por Rebelo y Pontes el 2002. Se
registra en el anexo 3.

Indicadores:
0: Ausencia de inestabilidad.
1: Presencia leve o duda de inestabilidad.
2: Presencia moderada de inestabilidad.
3: Presencia severa de inestabilidad.
8. DIPLOFONIA
Clasificacion: Variable cualitativa nominal dicotomica.
Definicién conceptual

Fendmeno en el que la voz es percibida como si fuera producida por dos
frecuencias simultaneas (Cobeta y cols, 2013).
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Definicién operacional

Se valora perceptualmente utilizando la grabacion de la vocal [a]. Se registra
directamente en la base de datos.

Indicadores: Presencia de diplofonia, ausencia de diplofonia.
9. AUTO PERCEPCION DE DISCAPACIDAD VOCAL
Clasificacion: Variable cualitativa ordinal.

Definicion conceptual

Es el impacto que el paciente percibe respeto a su propia funcion vocal (Nufiez-
Batalla y cols., 2007).

Definicién operacional

Se evalla con la adaptacion del Voice Handicap Index -30 realizada por Nufiez-

Batalla y cols., el 2007 y se registra en la misma pauta (Anexo 5).

Indicadores: incapacidad vocal leve (menos de 30 puntos), moderada (31-60 puntos),

severa (61-90 puntos) y grave (91-120 puntos) (Farias, 2015).
10. TENSION MUSCULAR LARINGEA EXTRINSECA.
Definicién conceptual.

Grado de tension o de fuerza que el conjunto de los musculos laringeos
extrinsecos mantiene para realizar sus variadas funciones (Angsuwarangsee &
Morrison, 2002).

Definicion operacional.

La evaluacion se realiza con el protocolo de Angsuwarangsee y Morrison (2002),
el cual valora los musculos laringeos segln el nivel de contraccion que presentan
tanto en reposo como en funcion (suprahioideos, tirohioideos, cricotiroideos y

constrictor inferior). Se registra en el anexo 3.
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10.1 TENSION DEL GRUPO MUSCULAR SUPRAHIOIDEO
Clasificacion: Variable cualitativa ordinal.
Definicién conceptual

Grado de tension o de fuerza que el grupo muscular suprahioideo mantiene para

realizar sus variadas funciones (Angsuwarangsee & Morrison, 2002).
Definicion operacional

Se evalua con el protocolo de evaluacion laringea extrinseca propuesto por

Morrison y Angsuwarangsee. Se registra en el anexo 3.
Indicadores
0: Blando en reposo, quizas ligeramente contraido en fonacion.

1: Blando en reposo, leve contraccion en tonos graves y moderada en tonos

agudos.
2: Algo de tension en reposo, tension con protrusion mandibular en fonacion.
3: Tensidn todo el tiempo, apretado al maximo en fonacion.

10.2 TENSION DEL GRUPO MUSCULAR TIROHIOIDEO

Clasificacion: Variable cualitativa ordinal.

Definicion conceptual

Grado de tension o de fuerza que el grupo muscular tirohioideo mantiene para

realizar sus variadas funciones (Angsuwarangsee & Morrison, 2002).
Definicién operacional

Se evalua con el protocolo de evaluacion laringea extrinseca propuesto por

Morrison y Angsuwarangsee. Se registra en el anexo 3.
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Indicadores
0: Sin contraccion muscular en reposo, leve en fonacion.
1: Espacio tirohioideo blando en reposo, algo de contraccion en fonacion.

2: Tension, espacio tirohioideo estrecho en reposo, contraccién moderada en

fonacion.

3: Muy tenso, con el espacio tirohioideo cerrado todo el tiempo.
10.3 TENSION DEL GRUPO MUSCULAR CRICOTIROIDEO
Clasificacion: Variable cualitativa ordinal.
Definicion conceptual

Grado de tension o de fuerza que el grupo muscular cricotiroideo mantiene para

realizar sus variadas funciones (Angsuwarangsee & Morrison, 2002).
Definicidn operacional

Se evalla con el protocolo de evaluacién laringea extrinseca propuesto por

Morrison y Angsuwarangsee. Se registra en el anexo 3.
Indicadores
0: Espacio cricotiroideos y movimiento fonatorio normal.

1: Estrechamiento del espacio cricotiroideos en reposo, algo de movimiento en

fonacion.

2: Desplazamiento anterior del cartilago cricoides con estrechamiento del espacio

cricotiroideos en reposo, con cierre del espacio en fonacion.

3: Espacio cricotiroideos cerrado todo el tiempo.
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10.4 TENSION DEL GRUPO MUSCULAR CONSTRICTOR LATERAL DE LA
FARINGE

Clasificacion: Variable cualitativa ordinal.
Definicion conceptual

Grado de tension o de fuerza que el grupo muscular constrictor lateral de la
faringe mantiene para realizar sus variadas funciones (Angsuwarangsee &
Morrison, 2002).

Definicion operacional

Se evalua con el protocolo de evaluacion laringea extrinseca propuesto por

Morrison y Angsuwarangsee. Se registra en el anexo 3.
Indicadores

0: Blando, facil de rotar laringe en 90° y palpar el mdsculo cricoaritenoideo

posterior (CAP) y el movimiento del aritenoides mientras se olfatea.

1: Ligeramente tenso, no se puede palpar el movimiento del mdsculo CAP

mientras se olfatea.

2: Moderadamente tenso, dificultad para rotar la laringe, pero todavia se puede el

borde posterior del cartilago tiroides.

3: Muy tenso, no se puede rotar la laringe del todo.
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Metodologia

El estudio se envi6 al Comité Etico Cientifico del Centro de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad del Desarrollo, Santiago para su evaluacion.
Paralelo a esto, los alumnos investigadores se sometieron a un proceso de calibracion
como operadores de los procedimientos a realizar, con diferentes especialistas en cada

area.

Una vez aprobado el estudio por el CEC y calibrados como operadores, se
procedio a reclutar a los participantes, para ello se utilizaron dos métodos: invitacién
directa e indirecta mediante la red social Facebook y el servicio de mensajeria
instantanea WhatsApp. A través de estas redes se difundid el objetivo del estudio,
procedimientos, requisitos y beneficios para los participantes, adjuntando la informacion

de contacto de los alumnos investigadores.

Una vez contactados los participantes se acordd una fecha y hora para la
evaluacion en el laboratorio de Audiologia de la clinica Ernesto Silva Bafalluy de la
Universidad del Desarrollo. A los participantes, se les explicé detalladamente los
procedimientos a seguir de las evaluaciones, los beneficios y los riesgos. A aquellos que
aceptaron participar se les solicitd la firma del documento consentimiento informado

segun las normas de Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 2013) (Anexo 1).
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Firmado el consentimiento informado se procedié a realizar la otoscopia,
utilizando el video otoscopio BioCam 2.0, excluyendo a tres participantes con presencia

de tapon auditivo unilateral.

Luego se procedié a realizar la impedanciometria con el impedanciémetro
portatil Amplivox Otowave, contemplando la timpanometria y el reflejo acustico. Los
resultados se registraron en una planilla de datos utilizando el software Excel 2013. A un
participante del estudio no se le pudo realizar esta prueba por lo que se excluyd del

estudio.

Para determinar los umbrales auditivos, a los participantes se realizd una
audiometria tonal con el audiémetro PIANO Inventis ®, para ello los participantes
debieron ingresar a la camara silente, una vez ahi se les entregaron las instrucciones
(levantar la mano al escuchar un sonido) y se les colocaron los audifonos, los resultados

se registraron en una planilla de datos utilizando el software Excel 2013.

En la camara silente, se les solicité a los participantes la emision de una [a]
sostenida durante tres segundos la que fue grabada con el micr6fono Shure SM58 a 10
centimetros de la boca del sujeto, la informacion fue procesada con la Interfaz de audio

SCARLETT 2i2 y grabada en formato WAV.

Finalizado lo anterior se les solicitd a los participantes salir de la camara silente,
y se les aplicé la anamnesis de la clinica de voz de la Universidad del Desarrollo

modificada (con items de sintomatologia auditiva y sin item de uso de voz en cantantes)
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(Anexo 2), para ello los participantes debieron contestar preguntas relacionadas con
conductas fonotraumaticas, factores ambientales que influyen en aspectos vocales,

sintomatologia vocal y auditiva.

Luego se procedid a la aplicacion de la pauta de cotejo que contempla los
criterios de Brighton (Anexo 4) para determinar la presencia del Sindrome de Ehlers

Danlos tipo IlI.

Posterior a esto, se evalud la presencia de hiperlaxitud de los participantes
mediante el protocolo establecido por Beighton, los resultados fueron registrados en la
ficha del sujeto (Anexo 3). esto se realiz6 con el fin de establecer dos grupos de sujetos,
con y sin hiperlaxitud, para el control de la cantidad de cada grupo, para la posterior

comparacion de los datos.

Seguido a esto, se procedid a evaluar la tension muscular laringea extrinseca de
en los grupos musculares suprahioideo, mediante la palpacién en reposo y en la emisién
de una vocal /a/ grave y /u/ aguda con el dedo medio, tirohioideo, mediante la palpacién
en reposo, con los dedos indice y pulgar contando hasta cinco y tarareando, cricotiroideo
mediante la palpacion con el dedo indice en reposo y en la emision de un tono agudo y
constrictores de la faringe mediante la palpacion en reposo y olfateando, segun lo que
propone Morrison y Angsuwarangsee (2002), los resultados fueron registrados en la

ficha de cada participante (Anexo3).
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Posteriormente, se les solicitd a los participantes contestar el cuestionario Voice

Handicap Index-30 (Anexo 5).

Finalmente, se les solicitd a los participantes que emitieran una /a/ sostenida que
fue grabada para el para el andlisis acustico, con el software PRAAT. Para la obtencion
de la fO se seleccioné el cuerpo de la emision y se utilizd el promedio del tono, los
demas parametros acusticos fueron obtenidos utilizando el cuerpo y la opcion voice
report, registrando los datos en una planilla de datos Excel. La evaluacién perceptual
vocal fue realizada por ambos investigadores simultaneamente, utilizando la grabacién

mencionada anteriormente y los datos fueron registrados en una plantilla de datos Excel.

Terminado el periodo de toma de muestra se ingresaron los datos al Software

Infostat, para su posterior analisis.

Instrumentos de medicion

e Para recabar los datos de los participantes se utilizd la Anamnesis de la clinica de
voz de la Universidad del Desarrollo, este instrumento incluye antecedentes de
conductas fonotraumaticas, factores ambientales que influyen en aspectos vocales e
informacion respecto a sintomatologia vocal y auditiva.

e Se utilizaron los criterios de Beighton modificados para determinar la presencia de
hipermovilidad articular, en donde se asigna un punto por criterio presente; en
hiperextension de codos (1 punto cada uno), hiperextension de pulgar-antebrazo en

flexion de mano (1 punto cada uno), hiperextension de la quinta articulacion
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metacarpofalangica (1 punto cada uno), hiperextension de rodillas (1 punto cada
uno) y tocar el piso con ambas palmas de las manos con las rodillas extendidas (1
punto), mediante un criterio visual.

El Checklist de los criterios de Brighton se utilizo para clasificar a los participantes

segun presencia o ausencia del Sindrome de Ehlers Danlos Hipermovil.

Estado auditivo.

La otoscopia fue realizada con el video otoscopio BioCam 2.0 para evaluar el estado
del conducto auditivo externo.

Se utilizo el impedanciémetro portatil Amplivox Otowave, este instrumento registra
las deflexiones de la membrana timpanica producidas por variaciones de presion y
estimulos auditivos. Con esta informacion es posible obtener la timpanometria y el
reflejo acustico, este Gltimo se evalta en las frecuencias 500Hz, 1000Hz, 2000Hz y
4000Hz entre 80dB y 95dB.

Los umbrales auditivos se obtuvieron con el audiometro PIANO Inventis ®, las

frecuencias se evallan por via aérea a través de un tono puro.

Calidad vocal.

La muestra vocal fue registrada utilizando el micr6fono Shure SM58, que es de tipo
dindmico vocal unidireccional, la informacidn obtenida se procesé con la Interfaz de

audio SCARLETT 2i2. El andlisis acuUstico se realizé con el software PRAAT, un
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programa computacional gratuito desarrollado por Paul Boersma y David Weenink

en el afio 1992 que permite obtener informacion acustica del habla.

Para el analisis perceptual se utilizd la escala RASATI de Rebelo y Pontes
(2002), ademas se agrego el concepto de diplofonia definido por Cobeta y cols., el afio

2013.

La informacion acerca de la autopercepcién vocal fue obtenida con la adaptacion
del cuestionario Voice Handicap Index 30 (VHI-30) realizada por Nufiez-Batalla y cols.,

el afo 2007.

Tension laringea extrinseca.

Se utilizé el protocolo de Angsuwarangsee y Morrison (2002) para evaluar la

tension de los distintos musculos que comprenden la zona laringea extrinseca.

Andlisis estadistico

Se elabor6 una planilla con los datos de los participantes y los resultados de sus

evaluaciones en el software Microsoft Office Excel 2013.

Seguido de esto, se ingresaron los datos al Software estadistico Infostat para su
posterior andlisis descriptivo y comparativo, en funcion de los objetivos especificos del

estudio.
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Se realiz6 una tabla de distribucion de frecuencias para caracterizar la poblacion

segun sexo, grupo etario, hiperlaxitud y Sindrome de Ehlers Danlos Hipermovil.

Para seguir con el proceso descriptivo, las variables de umbrales auditivos,
intensidad gatillante del reflejo acustico, timpanometria y parametros acusticos vocales
se presentaron en tablas de media y desviacion estandar. La presencia del reflejo
auditivo se muestra por frecuencia auditiva en tablas de media, al igual que diplofonia.
Por ultimo, la valoracion perceptual vocal, autopercepcion de discapacidad vocal y
tension muscular laringea extrinseca se presentan en tablas de frecuencia. Todas las
variables fueron analizadas segin sexo, grupo etario y presencia 0 ausencia de

hiperlaxitud.

Por otra parte, el andlisis comparativo se realizd con un andlisis de varianza
(ANOVA) en las variables parametros acusticos vocales, umbrales auditivos e
intensidad gatillante del reflejo acustico, estos dos Ultimos presentandose por separado

segun oido y frecuencia auditiva.

Las variables diplofonia y presencia de reflejo auditivo se analizaron con la

prueba de Chi cuadrado en tablas de contingencia.

Cabe mencionar que se ilustrd la variable de reflejo en tablas por separado segun

frecuencia auditiva, oido evaluado y grupo etario.
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Finalmente se estudid la relacion entre valoracion perceptual vocal,
autopercepcion de discapacidad vocal y tension laringea extrinseca segun presencia de

hiperlaxitud utilizando la prueba de U de Mann-Whitney.
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RESULTADOS

La poblaciéon de estudio estuvo conformada por 63 sujetos (31 mujeres y 32
hombres), de los cuales un 50,8% fue clasificado como hiperlaxo utilizando los criterios
establecidos por Beighton. De la poblacion total, un 36,5% cumple con los criterios de
Brighton para el Sindrome de Ehlers Danlos tipo 11l o Hipermovil. En la tabla 2 a

continuacion se detalla la poblacion

Tabla 2

Caracterizacion de la poblacion de estudio

No Hiperlaxos Hiperlaxos
Sin SED Il SED IlI Total Sin SED Il SED IlI Total glﬁilal
Mujeres 14 - 14 3 14 17 31
18-29 afios 8 - 2 6 8 16
30-50 afios 6 - 6 1 8 9 15
Hombres 16 1 17 7 8 15 32
18-29 afios 8 - 5 2 7 15
30-50 afios 8 1 9 2 6 8 17
Total general 30 1 31 10 22 32 63

Nota:SED IlI= Sindrome de Ehlers Danlos tipo 111
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En la tabla 3 se presentan los descriptivos de los umbrales auditivos de la
frecuencia 125 y 250Hz. En cuanto a la frecuencia 125 Hz la media mas baja para el
oido izquierdo la presentd el grupo de hombres no hiperlaxos entre 18 y 29 afios,
mientras que en el oido derecho la media mas baja la present6 el grupo de mujeres no
hiperlaxas de entre 18 y 29 afos. La media mas alta para el oido izquierdo la presento el
grupo de hombres hiperlaxos de entre 30 y 50 afios, mientras que en el oido derecho la

media mas alta la presentd el grupo de mujeres hiperlaxas entre 18 y 29 afios.

Respecto a los umbrales auditivos de la frecuencia 250Hz. La media més baja
tanto del oido izquierdo como derecho la presentd el grupo de hombres no hiperlaxos
entre 18 a 29 afios. La media mas alta para el oido izquierdo la present6 el grupo de
mujeres hiperlaxas entre 18 a 29 afios, mientras que el oido derecho la media més alta la

presento el grupo de mujeres hiperlaxas entre 30 a 50 afios.

En el ANOVA de estas frecuencias los modelos que consideran sexo, grupo

etario e hiperlaxitud no fueron estadisticamente significativos.
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Tabla 3
Umbrales auditivos en las frecuencias 125 y 250Hz

Oido izquierdo Qido derecho

125Hz 250Hz 125Hz 250Hz
No hiperlaxos n Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Hombres
18-29 8 6,25 5,82 4,38 6,23 10 5,98 75 6,55
30-50 9 6,67 4,33 6,11 4,86 9,44 8,82 7,78 7,55
Mujeres
18-29 8 9,38 6,23 8,75 6,41 75 2,67 8,75 2,31
30-50 6 10,83 5,85 9,17 4,92 12,5 6,89 13,33 6,83
Hiperlaxos
Hombres
18-29 7 8,57 5,56 10 7,07 10 577 10 7,07
30-50 8 12,5 4,63 8,75 5,18 13,75 4,43 10 6,55
Mujeres
18-29 8 10,63 4,96 10 5,35 15,63 7,76 12,5 4,63
30-50 9 12,22 5,65 9,44 527 1556 10,14 14,44 10,74

Nota: D.E.= desviacion estandar.

En la tabla 4 se presentan los descriptivos de los umbrales auditivos de la
frecuencia 500Hz. La media mas baja tanto para el oido izquierdo como derecho la
presentd el grupo de hombres no hiperlaxos entre 18 a 29 afios. La media mas alta para
el oido izquierdo la present6 el grupo de mujeres no hiperlaxas entre 30 a 50 afios,
mientras que el oido derecho la media més alta la presentd el grupo de mujeres no
hiperlaxas entre 30 a 50 afios. Los descriptivos de presencia del reflejo acustico en la
frecuencia 500Hz demuestran que el grupo que presentd una mayor media es el de
hombres no hiperlaxos entre 18 y 29 afios para ambos oidos. Los grupos que presentaron

la menor media para el oido izquierdo fueron los de las mujeres no hiperlaxas de ambos
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grupos etarios, mientras que en el oido derecho fue el grupo de mujeres hiperlaxas de
entre 18 y 29 afios. A nivel de la intensidad a la cual se gatilla el reflejo acustico en la
frecuencia 500Hz. EIl grupo de hombres no hiperlaxos de entre 18 y 29 afios obtuvo la
media mas baja en el oido izquierdo, mientras que en el oido derecho el grupo que
obtuvo la media més baja fue el de mujeres no hiperlaxas entre 30 y 50 afios. La media
mas alta en el oido izquierdo la obtuvo el grupo de hombres hiperlaxos entre 18 y 29
afios, mientras que en el oido derecho la obtuvo el grupo de hombres hiperlaxos entre 20

y 50 afos.

En el ANOVA de estas frecuencias los modelos que consideran sexo, grupo

etario e hiperlaxitud no fueron estadisticamente significativos.
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Tabla 4
Umbrales auditivos y presencia e intensidad de gatillamiento del reflejo en la frecuencia
500Hz

Oido izquierdo Oido derecho
500Hz

No hiperlaxos n Media D.E. PR IG Media D.E. PR IG
Hombres
18-29 8 25 598 88% 83,57 4,38 6,23 75% 85,83
30-50 9 4,44 527 78% 89,29 5 6,12 78% 90,71
Muijeres
18-29 8 6,88 704  50% 825 8,75 354  75% 85
30-50 6 10 447  50% 85 9,17 585 50% 83,33
Hiperlaxos
Hombres
18-29 7 6,43 378 T71% 89 6,43 556 100% 89,29
30-50 8 8,13 259  T1% 88 8,75 231 50% 91,67
Muijeres
18-29 8 75 9,26 83% 85 11,25 1246 33% 85
30-50 9 8,33 559  67% 85 10 707 8% 90,63

Nota: PR= Presencia de reflejo, IG=Media de la intensidad a la cual gatilla el reflejo,
D.E.= desviacion estandar.

En la tabla 5 se presentan los descriptivos de los umbrales auditivos de la
frecuencia 1000Hz. La media mas baja para el oido izquierdo la presentd el grupo de
hombres hiperlaxos entre 18 a 29 afios, mientras que en el oido derecho la media mas
baja la presentd el grupo de hombres no hiperlaxos entre 30 a 50 afios. La media mas
alta tanto para el oido izquierdo como derecho la presentd el grupo de mujeres

hiperlaxas entre 18 a 29 afios. La presencia del reflejo acustico en esta frecuencia
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demostro que, el grupo con mayor media para el oido izquierdo fue el de mujeres no
hiperlaxas de entre 30 y 50 afios, mientras que en el oido derecho fueron tres grupos los
que obtuvieron la media mas alta: las mujeres no hiperlaxas de ambos rangos etarios y
los hombres hiperlaxos de entre 18 y 29 afios. La media mas baja para el oido izquierdo
la presentd el grupo de hombres no hiperlaxos de entre 18 y 29 afios, mientras que en el
oido derecho la media mas baja la presento el grupo de mujeres hiperlaxas de entre 18 y
29 afos. En cuanto a la intensidad a la cual se gatilla el reflejo acustico, la media mas
baja en el oido izquierdo la obtuvo el grupo de mujeres hiperlaxas entre 18 y 29 afos,
mientras que en el oido derecho la media méas baja correspondié al grupo de mujeres
hiperlaxas entre 30 y 50 afios. La media mas alta en ambos oidos la obtuvo el grupo de

hombres no hiperlaxos entre 30 y 50 afos.

Aplicando la prueba de ANOVA no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para las variables Umbrales auditivos y presencia e intensidad de
gatillamiento del reflejo en la frecuencia 1000Hz con sexo, grupo etario y presencia de

hiperlaxitud.
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Tabla 5
Umbrales auditivos y presencia e intensidad de gatillamiento del reflejo en la frecuencia
1000Hz

Oido izquierdo Oido derecho
1000Hz

No hiperlaxos n Media D.E. PR IG Media D.E. PR IG
Hombres
18-29 8 3,13 458 63% 86 6,25 744  63% 84
30-50 9 3,89 486 78% 90 3,89 417  78% 90
Mujeres
18-29 8 4,38 563 75% 86,67 5,63 417 100% 87,5
30-50 6 5 548 83% 87 6,67 4,08 100% 89,17
Hiperlaxos
Hombres
18-29 7 2,86 267 T11% 87 5 577 100% 87,14
30-50 8 4,38 1,77 711% 87 6,88 259 86% 9167
Mujeres
18-29 8 5,63 98 67% 82,5 8,13 6,51 33% 90
30-50 9 5 5 78% 8643 6,11 486 89% 83,13

Nota: PR= Presencia de reflejo, IG=Media de la intensidad a la cual gatilla el reflejo,
D.E.= desviacion estandar.

En la tabla 6 se presentan los descriptivos de los umbrales auditivos de la
frecuencia 2000Hz. La media mas baja para el oido izquierdo la presentd el grupo de
hombres no hiperlaxos entre 18 a 29 afios, mientras que en el oido derecho la media méas
baja la presentaron tanto el grupo de hombres como mujeres no hiperlaxos entre 18 a 29
afios. La media maés alta tanto para el oido izquierdo como derecho la presenté el grupo
de mujeres hiperlaxas entre 30 a 50 afios. En relacion a la presencia del reflejo acustico,

el grupo de mujeres no hiperlaxas de entre 18 y 29 afio fue el que obtuvo la media mas
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baja para el oido izquierdo, mientras que para el oido derecho fue el grupo de mujeres
hiperlaxas de entre 18 y 29 afos. La media mas alta la obtuvieron los grupos de hombres
no hiperlaxos de entre 30 y 50 afios y el de mujeres hiperlaxas de entre 30 y 50 afos.
Los descriptivos de la intensidad a la cual se gatilla el reflejo acustico en la frecuencia
2000Hz indicaron que, la media mas baja en el oido izquierdo la obtuvo el grupo de
mujeres no hiperlaxas entre 18 y 29 afios, mientras que en el derecho fue el grupo de
mujeres no hiperlaxas entre 18 y 29 afios. La media mas alta en el oido izquierdo la
obtuvo el grupo de mujeres hiperlaxas entre 18 y 29 afios, mientras que en el oido
derecho fue el grupo de hombres hiperlaxos entre 30 y 50 afios quien obtuvo la media

mas alta.

Ademas, en la misma tabla se presentan los descriptivos de los umbrales
auditivos de la frecuencia 3000Hz. La media mas baja tanto para el oido izquierdo como
derecho la present6 el grupo de mujeres no hiperlaxas entre 18 a 29 afios. La media mas
alta para el oido izquierdo la presentd el grupo de hombres hiperlaxos entre 30 a 50
afios, mientras que el oido derecho la media mas alta la presentd el grupo de mujeres

hiperlaxas entre 30 a 50 afios.

Aplicando la prueba de ANOVA no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para las variables Umbrales auditivos y presencia e intensidad de
gatillamiento del reflejo en la frecuencia 2000 y 3000Hz con sexo, grupo etario y

presencia de hiperlaxitud.
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Tabla 6

Umbrales auditivos y presencia e intensidad de gatillamiento del reflejo en las
frecuencias 2000 y 3000Hz

Oido izquierdo

Oido derecho

2000Hz 3000Hz 2000Hz 3000Hz

No

hiperlaxos n Media DE. PR IG n Media D.E. Media DE. PR IG Media D.E.
Hombres

18-29 8 -125 443 50% 875 8 375 835 125 582 75% 85 3,75 6,94
30-50 9 056 1044 78% 88,571 9 389 821 2,22 565 56% 90 6,67 75
Mujeres

18-29 8 063 417 25% 80 4 625 479 125 6,94 75% 86,67 2,5 5
30-50 6 083 376 33% 825 6 333 6,06 167 6,06 67% 88,75 8,33 9,31
Hiperlaxos

Hombres

18-29 7 -0,71 45 57% 8875 7 -143 378 143 4,76 86% 89,17 5,71 45
30-50 8 25 964 57% 875 8 6,88 10,33 3,75 6,94 57% 95 563 4,96
Mujeres

18-29 8 -125 641 50% 91667 6 -25 524 375 694 33% 825 25 524
30-50 9 556 808 78% 85714 9 5 15 5 559 89% 86,88 6,11 894

Nota: PR= Presencia de reflejo, IG=Media de la intensidad a la cual gatilla el reflejo,

D.E.= desviacion estandar.

En la tabla 7 se presentan los descriptivos de las frecuencias 4000 y 8000Hz. En
cuanto a la frecuencia 4000Hz la media mas baja para el umbral del oido izquierdo la
presentd el grupo de hombres hiperlaxos entre 18 a 29 afios, mientras que en el oido
derecho la media mas baja la present6 el grupo de mujeres hiperlaxas entre 18 a 29 afios.
La media mas alta para el oido izquierdo la presentd el grupo de hombres hiperlaxos
entre 30 a 50 afios, mientras que el oido derecho la media maés alta la presento el grupo
de mujeres no hiperlaxas entre 30 a 50 afios. La presencia del reflejo acUstico en esta

frecuencia demostr6 que, la media mas alta en el oido izquierdo la obtuvieron los
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hombres hiperlaxos de ambos grupos etarios, mientras que en el oido derecho la media
mas alta la obtuvo el grupo de hombres no hiperlaxos de entre 18 y 29 afios. La media
mas baja en ambos oidos la obtuvo el grupo de hombres no hiperlaxos de entre 30 y 50
afios. Los descriptivos de la intensidad a la cual se gatilla el reflejo acustico en la
frecuencia 4000Hz indicaron que, la media més alta en el oido izquierdo la obtuvo el
grupo de hombres hiperlaxos entre 18 y 29 afios, mientras que en el oido derecho la
media mas alta la obtuvo el grupo de hombres no hiperlaxos entre 30 y 50 afios. La
media mas baja en el oido izquierdo la obtuvo el grupo de mujeres hiperlaxas entre 3° y
50 afios, mientras que en el oido derecho fueron los grupos de mujeres no hiperlaxas

entre 18 y 29 afios y el de mujeres hiperlaxas entre 18 y 29 afios.

En la tabla anteriormente descrita se presentan de mismo modo los descriptivos
de los umbrales auditivos de la frecuencia 8000Hz. La media mas baja tanto para el oido
izquierdo como derecho la presentd el grupo de mujeres no hiperlaxas entre 18 a 29
afios. La media mas alta para el oido izquierdo y derecho la present6 el grupo de

hombres no hiperlaxos entre 30 a 50 afios.

En el ANOVA del oido izquierdo para el umbral auditivo de la frecuencia 800Hz, se
pudo observar que el modelo que considera sexo, grupo etario e hiperlaxitud fue
estadisticamente significativo, F(7,54)=2.82, p=0.014. Al analizar qué efecto especifico
es significativo, se encontraron diferencias significativas por grupo etario,
F(1,54)=14.31, p=0.0004; el grupo entre 30 a 50 afios tiene umbrales auditivos en la

frecuencia 8000Hz mas altos que el grupo entre 18 a 29 afios.
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Tabla 7
Umbrales auditivos de las frecuencias 4000 y 8000Hz y presencia e intensidad de
gatillamiento del reflejo en las frecuencia 4000Hz

Oido izquierdo Qido derecho

4000Hz 8000Hz 4000Hz 8000Hz

No
hiperlaxos n  Media D.E. PR IG Media D.E. Media DE. PR IG Media D.E.

Hombres

18-29 8 5 9,64 75% 83,333 5 10 3,75 916 88% 85 9,38 11,16
30-50 9 10,56 9,82 44% 875 20 7,07 10,56 4,64 33% 91,667 18,89 114
Mujeres
18-29 8 25 7,07 50% 90 0 7,64 313 843 75% 85 6,25 10,61
30-50 6 667 516 67% 9125 125 524 10,83 9,7 50% 90 13,33 10,8
Hiperlaxos
Hombres
18-29 7 0 577 86% 92,5 2,86 9,51 286 6,36 100% 87,143 6,43 5,56
30-50 8 1063 7,76 86% 87,5 10,63 17,2 10,63 7,29 43% 86,667 10 6,55
Mujeres
18-29 8 313 458 67% 875 6,88 843 1,88 753 50% 85 11,25 14,08
30-50 9 5 8,29 78% 86,429 16,67 18,03 556 7,26 78% 85714 15 935

Nota: PR= Presencia de reflejo, IG=Media de la intensidad a la cual gatilla el reflejo,
D.E. = desviacion estandar

En la tabla 8 se presentan los descriptivos de la timpanometria. La media mas
alta para presion del oido medio en el oido izquierdo la obtuvo el grupo de hombres
hiperlaxos entre 18 y 29 afios, mientras que en el oido derecho fue el grupo de hombres
no hiperlaxos entre 30 y 50 afios quienes obtuvieron la media mas alta. La media mas
baja para presion del oido medio en el oido izquierdo la obtuvo el grupo de mujeres no
hiperlaxas entre 30 y 50 afios, mientras que en el oido derecho fue el grupo de hombres

hiperlaxos entre 18 y 29 afios el que obtuvo la media més baja.

Respecto a la compliance estatica, el grupo que obtuvo la media mas alta en el

oido izquierdo fue el de hombres hiperlaxos entre 18 y 29 afios, mientras que en el
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derecho fue el grupo de hombres no hiperlaxos entre 18 y 29 afios. La media mas baja de
compliance estatica en ambos oidos la obtuvo el grupo de hombres hiperlaxos entre 30 y

50 afos.

En los ANOVA de compliance estatica y presion del oido medio se pudo
observar que en los modelos que consideran sexo, grupo etario e hiperlaxitud no son

estadisticamente significativos (p>0,05).

La tabla 9 presenta los descriptivos de la frecuencia fundamental. Los hombres que
obtuvieron la fO mas alta fueron los no hiperlaxos entre 30 y 50 afios, mientras que la f0
mas baja se encontro en el grupo hiperlaxos entre 18 a 29 afios. Por su parte, las mujeres
que obtuvieron la fO mas alta fueron las no hiperlaxas entre 18 a 29 afios y la fO mas baja

se encontrd en el grupo de hiperlaxas entre 30 a 50 afios.
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Tabla 8
Descriptivo de timpanometria

Oido izquierdo Oido derecho
POM n Media D.E. Min  Max Mediana n Media D.E. Min  Max Mediana
No hiperlaxos
Hombres
1829 8 -17,75 23,181 64 -3 -7 8 -23,625 17,655 -51 -8 -18,5
30-50 9 9556 6,146 -22 -3 -10 9 6,556 9671 -22 7 -4
Mujeres
1829 8 -15625 1266 40 4 -13 8 -1325 7285 23 4 -12,5
30-50 6 -23,333 11,742 -39 9 -22 6 -17 10 33 4 -16,5
Hiperlaxos
Hombres
1829 7 12,143 7572 45 181 9 7 25571 2209 70 9 -16
30-50 7 -16,429 20,647 -34 27 21 7 -16 9,165 -28 -4 -16
Mujeres
1829 7 -14,286 14,349 -40 0 -1 7 8143 15593 -33 15 -4
30-50 9 -22,444 29572 -100 -4 -16 9 -16,667 8292 28 4 -16
CS
No hiperlaxos
Hombres
1829 8 0,763 028 03 11 0,8 8 0,788 0314 04 13 0,75
30-50 9 0,678 0471 02 17 0,6 9 0,622 033% 02 11 0,5
Mujeres
1829 8 0,55 0,316 02 1 0,45 8 0513 0,23 02 09 0,45
30-50 6 0,533 0266 02 08 0,55 6 0,583 0488 02 15 0,45
Hiperlaxos
Hombres
1829 7 0,97 0454 03 17 1 7 0,771 0298 04 12 0,8
30-50 7 0,529 0,221 04 1 0,4 7 0457 0,127 03 07 04
Mujeres
1829 7 0,557 0,098 04 07 0,6 7 0,6 0238 04 11 0,5
30-50 9 0,656 0403 03 16 0,5 9 0,589 0318 03 13 0,5
Nota:POM=Presion del oido medio, CS=Compliance estatica, D.E.= desviacion
estandar.

En el ANOVA del frecuencia fundamental, se pudo observar que el modelo que

considera sexo, grupo etario e hiperlaxitud es estadisticamente significativo,
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F(7,48)=12,9, p<0,0001. Al analizar qué efecto especifico es significativo, se encuentran
diferencias significativas por sexo, F(1,48)=87,23, p<0.0001; el grupo mujeres tiene una
fO mas alta que el grupo hombres. Ademas, se presentaron diferencias significativas por
presencia de hiperlaxitud, F(1,48)=8,36, p=0.0057; el grupo hiperlaxo tiene una fO mas

baja que el grupo no hiperlaxo.

En las tablas 10 y 11, se presentan los descriptivos de los parametros acusticos
perturbacién de frecuencia e intensidad respectivamente. Los ANOVA que estos

presentaron fueron no validos, exceptuando el del shimmer apqll.

En el ANOVA del shimmer apgll, se pudo observar que el modelo que
considera sexo, grupo etario e hiperlaxitud es estadisticamente significativo,
F(7,48)=2,22, p=0,0485. Al analizar qué efecto especifico es significativo, se
encontraron diferencias significativas en la interaccién sexo con grupo etario con
hiperlaxitud, F(1,48)=9,06, p=0,0042; el analisis Bonferroni no encontr6 medias
significativamente diferentes, sin embargo destaco la diferencia existente entre el grupo
de mujeres hiperlaxas entre 30 y 50 afios con una media de 2,9, y el de mujeres no

hiperlaxas entre 30 y 50 afios con una media de 1,33, la mas alta y baja respectivamente.
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Tabla 9

Descriptivos de frecuencia fundamental

Grupo f0 Grupo f0
Hombres Mujeres
18-29 18-29
No hiperlaxo No hiperlaxas
(n=8) (n=8)
Media 141,88 Media 229,76
D.E. 29,86 D.E. 39,77
Min 104,67 Min 163,3
Méax 189,58 Max 291,07
Mediana 139,62 Mediana 226,12
Hiperlaxo Hiperlaxas
(n=7) (n=8)
Media 124,82 Media 214,24
D.E. 23,68 D.E. 22,41
Min 98,54 Min 183,35
Max 171,98 Max 253,93
Mediana 120,67 Mediana 218,24
30-50 30-50
No hiperlaxo No hiperlaxas
(n=9) (n=6)
Media 143,92 Media 219,57
D.E. 22,64 D.E. 42,3
Min 104,95 Min 150,14
Max 188,66 Max 258,44
Mediana 143,49 Mediana 226,46
Hiperlaxo Hiperlaxas
(n=7) (n=9)
Media 131,68 Media 187,83
D.E. 13,46 D.E. 46,06
Min 113,08 Min 99,95
Max 150,88 Méx 232,59
Mediana 135,54 Mediana 210,18

Nota: fO=Frecuencia fundamental, D.E.= desviacion estandar.



Tabla 10

Descriptivos de perturbacion de frecuencia

Jitter
local local absoluto rap ppPgs
Grupo Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Hombres 18-29 NoHL 0,3624 0,1185  2,70E-05 1,00E-05  0,2054 0,0773  0,2056 0,0645
HL 0,3729 0,097 3,10E-05 1,10E-05  0,2037 0,0595  0,2076 0,0568
30-50 NoHL 0,3071 0,587  2,20E-05 1,20E-05  0,1634 0,101 0,173  0,0879
HL 0626 0,7412  2,60E-05 840E-06 0,1836 0,0878  0,1966 0,0612
Mujeres  18-29 NoHL  0,3863 0,1497 1,80E-05 1,00E-05  0,2296 10,0918  0,2288 0,0924
HL 0,371 0,1724 1,80E-05 8,90E-06  0,2166 0,1113 0,221  0,1002
30-50 NoHL 0,2853 0,1447  1,40E-05 940E-06  0,1658 10,0867  0,1678 0,0861
HL 04131 0,143 2,50E-05 1,70E-05  0,2384 10,0925  0,2424 10,0887
Nota: HL=Hiperlaxos, D.E.= desviacion estandar.
Tabla 11
Descriptivos de perturbacion de la intensidad
Shimmer
local local dB apq11
Grupo Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Hombres  18-29  NoHL 2,1936 0,7476 0,193 0,0673 1,7445 0,6137
HL 2,7786 1,1489 0,2453 0,1033 21773 0,7449
30-50 NoHL 2,386 1,8978 0,2559 0,1681 2,1902 1,2598
HL 2,3681 0,7121 0,2069 0,0602 1,8796 0,4246
Mujeres 1829  NoHL 2,8393 1,0658 0,2584 0,0941 2,0189 0,7509
HL 2,3591 0,9978 0,2069 0,088 1,6821 0,6688
30-50 NoHL 1,8858 0,8581 0,1638 0,0758 1,3323 0,6122
HL 3,8866 2,0565 0,3462 0,1812 2,902 1,4325

Nota: HL= Hiperlaxos, D.E.= desviacién estandar.
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Los descriptivos para los parametros acusticos vocales de ruido se presentan en

la tabla 12. Los ANOVA para estos (HNR y NHR) presentaron modelos no validos.

Tabla 12

Descriptivos de pardmetros de ruido

Parametros de ruido

Grupo NHR HNR Grupo NHR HNR
Hombres Mujeres
18-29 18-29
No hiperlaxos No hiperlaxas
(n=8) (n=8)
Media  0,0114 21,4196 Media  0,0113 22,8228
D.E. 0,0085 2,7907 D.E. 10,0128 4,0886
Min  0,0038 16,22 Min  0,0022 16,898
Max  0,0312 24,942 Max  0,0329 29,038
Mediana  0,0093 21,5975 Mediana  0,0045 23,817
Hiperlaxos Hiperlaxas
(n=7) (n=8)
Media  0,0127 20,8543 Media  0,0094 21,8686
D.E. 0,0071 2,2899 D.E.  0,0057 2,2977
Min  0,0057 17,43 Min  0,0042 18,447
Max  0,0232 23,593 Max  0,0203 24,927
Mediana  0,0095 21,713 Mediana  0,0077 22,5775
30-50 30-50
No hiperlaxos No hiperlaxas
(n=9) (n=6)
Media  0,0138 22,3203 Media  0,0087 24,1152
D.E.  0,0208 4,5161 D.E.  0,0086 4,2338
Min  0,0017 12,523 Min  0,0014 18,981
Max  0,0686 29,362 Méax  0,0228 29,702
Mediana  0,0073 22,735 Mediana  0,0044 25,3855
Hiperlaxos Hiperlaxas
(n=7) (n=9)
Media  0,0114 22,0736 Media  0,0308 19,5728
D.E. 0,0078 2,9791 D.E. 0,0564 3,8149
Min  0,0028 18,24 Min 0,006 10,48
Max  0,0234 27,216 Méax  0,1808 23,04
Mediana  0,0099 21,642 Mediana  0,0116 19,792

Nota: HNR= relacion armonico ruido, NHR= relacién ruido armonico.
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A continuacion, se presentan los descriptivos de frecuencia para la valoracion

perceptual vocal de ronquera, aspereza, soplosidad, astenia, tension e inestabilidad.

Tabla 13
Evaluacién audioperceptual vocal

Hombres Mujeres
18-29 30-50 18-29 30-50
Caracteristica Grado NoHL HL NoHL HL NoHL HL NoHL HL
Ronquera 0 6 3 9 5 8 8 6 9
1 2 3 2 -
2 1 -
3 -
Aspereza 0 7 5 5 4 6 8 4 6
1 2 2 2 2 2 2
2 1 1 1 - 1
3 -
Soplosidad 0 7 3 8 6 5 6 4 3
1 4 3 2 2 3
2 - 3
3 -
Astenia 0 8 7 8 7 8 8 6 8
1 1 -
2 - 1
3 -
Tension 0 8 7 8 7 8 7 6 9
1 1 - 1
2 -
3 -
Inestabilidad 0 7 7 4 7 7 8 4 4
1 - 4 - 1 2 5
2 - - 1 - -
3 . -

Nota: 0= Ausencia, 1= Presencia leve o duda., 2= Presencia moderada, 3= Presencia
severa, HL= hiperlaxo.
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Los analisis comparativos realizados para las variables ronquera, aspereza,
soplosidad, astenia, tension e inestabilidad, se utiliz6 la prueba de Wilcoxon (U de Mann

de Whitney). No encontrando diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).

En la siguiente tabla se presentan los resultados de la frecuencia de sujetos para

la presencia de diplofonia, segln sexo, edad e hiperlaxitud.

Tabla 14
Descriptivos de frecuencia segun diplofonia

No hiperlaxos Hiperlaxos
Ausenciade  Presencia Ausenciade  Presencia
diplofonia  de diplofonia diplofonia  de diplofonia

Hombres

18-29 6 2 5

30-50 7 2 4
Mujeres

18-29 8 - 7 1

30-50 6 - 8 1

Los resultados de los analisis comparativos para diplofonia el valor p>0,05,
observando que no existe relacion entre la hiperlaxitud y la diplofonia en todos los

grupos estudiados

- Mujeres entre 18-29 afios, X2(1)=1.07, p=0.30
- Mujeres entre 30-50 afios, X2(1)=0.71, p=0.39
- Hombres entre 18-29 afios, X2(1)=0.02, p=0.87

- Hombres entre 30-50 afios, X2(1)=0.78, p=0.37
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Para concluir la descripcion de la calidad vocal se presenta a continuacion la

tabla con la autopercepcion de discapacidad vocal.

Tabla 15
Descriptivos de frecuencia por grado de autopercepcién de discapacidad vocal

Autopercepcion vocal

No hiperlaxos Hiperlaxos
L M S G L M S G
Hombres
1829 6 2 - - -
30-50 9 - - - 7 1
Mujeres
18-29 6 1 - - 7 -
30-50 4 2 - - 8 1

Nota: L=incapacidad vocal leve (menos de 30 puntos), M=moderada (31-60 puntos),
S=severa (61-90 puntos), G=grave (91-120 puntos).

El analisis comparativo realizado para la variable autopercepcion de
discapacidad vocal, se utilizé la prueba de Wilcoxon (U de Mann de Whitney),

encontrando que no existen diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).
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En la tabla 16 se presentan las frecuencias segun el grado de tension del grupo
muscular suprahioideo. Se utilizd la prueba de Wilcoxon (U de Mann de Whitney) para
el andlisis comparativo de la variable tension del grupo muscular suprahioideo,
encontrando que no existen diferencias estadisticamente significativas en los grupos

(p>0,05).

Tabla 16
Descriptivos de frecuencia para tension del grupo muscular suprahioideo

Tensidn del grupo muscular suprahiocideo

No hiperlaxos Hiperlaxos
0 1 2 3 0 1 2 3
Hombres
1829 6 1 1 - 1
30-50 1 3 5 - 1 3 3 1
Mujeres
1829 1 5 1 - 5 3
30-50 3 3 - - 3 6

Nota: 0= Blando en reposo, quizéas ligeramente contraido en fonacion, 1= Blando en
reposo, leve contraccion en tonos graves y moderada en tonos agudos, 2= Algo de
tensidn en reposo, tension con protrusion mandibular en fonacion, 3= Tensién todo el
tiempo, apretado al maximo en fonacién.

En la tabla a continuacién se presentan las frecuencias segun el grado de tensién
del grupo muscular tirohioideo . Se utilizd la prueba de Wilcoxon (U de Mann de
Whitney) para el analisis comparativo de la variable tension del grupo muscular
tirohioideo, encontrando que no existen diferencias estadisticamente significativas en los

grupos (p>0,05).
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Tabla 17
Descriptivos de frecuencia para tension del grupo muscular tirohioideo

Tensién del grupo muscular tirohioideo

No hiperlaxos Hiperlaxos
0 1 2 3 0 1 2 3
Hombres
1829 2 5 1 1 3 1
30-50 2 3 3 1 1
Mujeres
18-29 7 - - - 2 5 1
3050 2 3 1 - 5 2 2

Nota: 0= Sin contraccion muscular en reposo, leve en fonacion, 1= Espacio tirohioideo
blando en reposo, algo de contraccién en fonacion, 2= Tension, espacio tirohioideo
estrecho en reposo, contraccion moderada en fonacion, 3= Muy tenso, con el espacio
tirohioideo cerrado todo el tiempo.

En la tabla 18 se presentan las frecuencias segun el grado de tension del grupo
muscular cricotiroideo. Se utiliz6 la prueba de Wilcoxon (U de Mann de Whitney) para
el analisis comparativo de la variable tension del grupo muscular cricotiroideo
encontrando que no existen diferencias estadisticamente significativas en los grupos

(p>0,05).
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Tabla 18
Descriptivos de frecuencia para tension del grupo muscular cricotiroideo

Tensidn del grupo muscular cricotiroideo

No hiperlaxos Hiperlaxos
0 1 2 3 0 1 2 3
Hombres
18-29 8 - - - 4 3
3050 6 3 - - 2 6
Mujeres
18-29 4 2 1 - 5 2 1
30-50 1 5 - - 4 3 2

Nota: 0= Espacio cricotiroideos y movimiento fonatorio normal, 1= Estrechamiento del
espacio cricotiroideos en reposo, algo de movimiento en fonacion, 2= Desplazamiento
anterior del cartilago cricoides con estrechamiento del espacio cricotiroideos en reposo,
con cierre del espacio en fonacién, 3= Espacio cricotiroideos cerrado todo el tiempo.

En la siguiente tabla se presentan las frecuencias segun el grado de tension del
grupo muscular faringolaringeo. Se utiliz6 la prueba de Wilcoxon (U de Mann de
Whitney) para el analisis comparativo de la variable tension del grupo muscular
faringolaringeo, encontrando que no existen diferencias estadisticamente significativas

en los grupos (p>0,05).
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Tabla 19
Descriptivos de frecuencia para tension del grupo muscular faringolaringeo

Tension del grupo muscular faringolaringeo

No hiperlaxos Hiperlaxos
0 1 2 3 0 1 2 3
Hombres
1829 3 4 1 - 1 2 4 -
30-50 2 5 1 1 2 4 1 1
Mujeres
1829 3 3 1 - 4 3 1
30-50 2 3 1 - 3 5 1

Nota: 0= Blando, facil de rotar laringe en 90° y palpar el mdsculo cricoaritenoideo
posterior (CAP) y el movimiento del aritenoides mientras se olfatea, 1= Ligeramente
tenso, no se puede palpar el movimiento del masculo CAP mientras se olfatea, 2=
Moderadamente tenso, dificultad para rotar la laringe, pero todavia se puede el borde
posterior del cartilago tiroides, 3= Muy tenso, no se puede rotar la laringe del todo.
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo comparar el estado auditivo, calidad
vocal y tension laringea extrinseca entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos de 18 a 50
afios de la ciudad de Concepcidn, Chile, el afio 2017. Una vez finalizado el analisis de
todos los datos obtenidos de las evaluaciones auditivas, vocales y tensionales de cada

sujeto se precisa lo siguiente:

La poblacién de estudio fue evaluada utilizando los criterios establecidos por
Beighton de manera visual, observandose que el 50,8% de sujetos califica como
hiperlaxo. En este estudio la prevalencia del Sindrome de Ehlers Danlos tipo Il o
Hipermdvil, fue de 36,5%, lo cual concuerda el 40% encontrado en el estudio de Bravo

en el afo 2010.

Cabe sefialar que los alumnos investigadores no fueron calibrados por un
reumatdélogo y que los criterios de Brighton se aplicaron con una pauta de cotejo en la
que se les pregunt6 a los participantes por la presencia de diagnostico médico de las
alteraciones mencionadas, ademéas de que la evaluacion del habito marfanoide fue
realizada utilizando un criterio visual y los signos establecidos en los criterios

(Steinberg/murieca positivo).

Con respecto al estado auditivo, la media mas alta (X=20) de los umbrales
auditivos la presentd el grupo de hombres no hiperlaxos entre 30 y 50 afios en la

frecuencia 8000Hz del oido izquierdo, por su parte la media méas baja fue de (X=-6) y la
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obtuvo el grupo de mujeres no hiperlaxas entre 18 y 29 afios. En relacion al reflejo
acustico las mujeres hiperlaxas de 18 a 29 presentan menos gatillamiento del reflejo en
las frecuencias 500, 1000 y 2000Hz los valores promedios de la intensidad a la cual éste
se gatilla se encuentran dentro de lo esperado para un grupo de sujetos normales, de la

misma manera.

La gran mayoria de nuestros modelos de analisis de varianza fueron invalidos
(p>0,05), exceptuando al del umbral auditivo de la frecuencia 8000Hz del oido
izquierdo, de éste se desprende que, si existen diferencias estadisticamente significativas
para los umbrales auditivos segin la edad, es decir, a mayor edad la capacidad de
escucha es menor. Obviando la validez de los modelos, se obtuvieron valores p<0,05 en
distintos factores e interacciones, por lo que podrian existir diferencias en el umbral
125Hz del oido derecho segun la presencia de hiperlaxitud, obteniendo una media mayor
los sujetos hiperlaxos. En relacion al umbral 500Hz del oido derecho, las mujeres
presentaron una media mayor en relacion a los hombres, por lo que podrian existir
diferencias entre sexos para este umbral. En los umbrales de ambos en las frecuencias
3000Hz, 4000Hz y 8000Hz, es decir las agudas, podrian existir diferencias
estadisticamente significativas segin grupo etario, siendo el grupo de 30 a 50 afios el

que tiene umbrales mas altos. Esto comprueba lo que estipula la teoria.

En la intensidad de gatillamiento del reflejo auditivo en el oido derecho se

encontraron diferencias, que de no ser por el modelo (p>0,05), podrian ser
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estadisticamente significativas, siendo el sexo y el grupo etario factores que producen

diferencias.

Respecto a la presion del oido medio derecho, a menor a edad se presume que
existen diferencias entre sexos, siendo los hombres aquellos con una presion del oido

medio mas baja.

En cuanto a la calidad vocal los valores de la frecuencia fundamental se
encuentran dentro de lo esperado segln sexo. Los pardmetros acusticos vocales en
comparacion a lo establecido por Boersma & Weenink, 2000; en Farias, 2013 se
encuentran dentro la normalidad para la perturbacién de la frecuencia, a excepcién del
jitter local absoluto que se encuentra entre la normalidad y el limite en el grupo de
hombres no hiperlaxos entre 18 y 29 afios, los parametros de perturbacién de intensidad
para todos los grupos de hombres se encuentran alterados, entre el valor de referencia
para normalidad y el limite, en las mujeres la situacion es similar, exceptuando el grupo
de mujeres no hiperlaxas entre 30 y 50 afios, las cuales poseen valores normales, y el
grupo de mujeres hiperlaxas entre 30 y 50 afios, cuyos valores se encontraron alterados
sobre el limite establecido para el shimmer local. EI pardmetro de ruido NHR se
encuentra normal en todos los grupos, mientras que el parametro HNR se encuentra
alterado y sobre valores limites en todos los grupos. Dentro del valoracion perceptual
vocal destaca que las mujeres no presentaron ronquera, y que valoracion de astenia y
tension fue minima, presentandose dos casos en ambas variables. En su inicio la

investigacion no contempld en su analisis la presencia de diplofonia, sin embargo, la
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situacion de los casos ameritd la caracterizacion de esta, presentandose en 11 casos,
predominantemente en hombres. En general la autopercepcién de discapacidad vocal es

baja.

Como se mencion0 anteriormente existen diferencias en la frecuencia
fundamental entre ambos sexos, estas diferencias son estadisticamente significativas,
Ademas la hiperlaxitud es un factor que produce diferencias estadisticamente
significativas, encontrando que los hiperlaxos poseen un tono mas grave en comparacion
a los no hiperlaxos. En el parametro acustico jitter local absoluto los hombres podrian
presentar una perturbacion mayor de la frecuencia que las mujeres. En los parametros
acusticos vocales de perturbacion de intensidad podrian existir diferencias
estadisticamente significativas en los grupos creados por la interaccion de los factores
hiperlaxitud, grupo etario y sexo, especificamente entre las mujeres de 30 a 50 afios

hiperlaxas y no hiperlaxas.

Dentro de la investigacion, el grupo muscular cricotiroideo fue el que obtuvo un
menor nimero de casos a la palpacién. Los otros grupos obtuvieron nimeros similares
de casos. Para la evaluacion se utilizé el protocolo de Morrison y Angsuwarangsee el
cual considera los grupos musculares suprahioideos, tirohioideos, cricotiroideo y
faringolaringeo, para este ultimo la confiabilidad es baja por la dificultad palpatoria
(Angsuwarangsee & Morrison, 2002), en nuestro estudio el indicador de rotacién en 90°
de la laringe no se tomé en consideracién por la dificultad y los posibles riesgos al

realizar la maniobra
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Entre las limitaciones del estudio se encuentra el reducido tamafio de la muestra
el cual no logra generar modelos validos para gran parte de los analisis comparativos. El
uso de un impedanciometro de screening, solo permite la busqueda del reflejo acustico a
intensidades limitadas y la especificidad de la mediacion de compliance estatica y

presion del oido medio es reducida.

Recomendamos realizar una revalidacion del cuestionario VVoice Handicap Index
— 30 debido a que gran cantidad de sujetos no comprendian ciertas afirmaciones.
Ademas, para futuras investigaciones que aborden la tensiébn muscular laringea
extrinseca, resultaria interesante considerar la variable dolor a la palpacion. Sugerimos la
utilizacion del cuestionario autoadministrado para la evaluacion de la elasticidad del

colageno (SQ-CH) para una mejor clasificacion de los participantes en estudios futuros.
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CONCLUSIONES

A partir de los analisis de los resultados obtenidos de la descripcion y posterior

comparacion, se establecieron las siguientes conclusiones.

De los 63 sujetos 32 presentaron hiperlaxitud y 23 Sindrome de Ehlers Danlos

tipo 111 o Hipermovil.

Se planteé para el estudio la hipotesis que existian diferencias en el estado
auditivo, calidad vocal y tension laringea extrinseca entre adultos y hiperlaxos y no
hiperlaxos de la ciudad de Concepcidon. Solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la frecuencia fundamental entre hiperlaxos y no hiperlaxos,
independiente del sexo y grupo etario. Hubo casos en los que se evidencian posibles
diferencias entre hiperlaxos y no hiperlaxos, especialmente en aquellas variables cuyos

datos eran de naturaleza cuantitativa.

Y entre los umbrales auditivos del oido izquierdo en la frecuencia 8000Hz en los

distintos grupos etarios establecidos para el estudio.

En relacion a la anteriormente sefialado no fue posible dar respuesta por

completo a la pregunta de investigacion planteada para el estudio.

Surge la duda acerca de las caracteristicas estroboscéopicas que puedan presentar
los pliegues vocales en sujetos hiperlaxos y que presenten Sindrome de Ehlers Danlos

tipo Hipermovil.
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Debido a la gama de sistemas afectados por el SED-III, seria interesante realizar

estudios que caractericen a la poblacién en el ambito de la motricidad orofacial.

Recomendamos realizar futuros estudios con una muestra mas amplia, tanto en
edad como en cantidad, resguardando las conductas de abuso y mal uso vocal, a fin de
establecer claramente las diferencias presentes en los distintos grupos, evitando asi

resultados interferidos por variables de confusion.
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Anexo n°1 Consentimiento informado

upb

Universidad del Desarrollo
Facultad de Ciencias de la Salud
Fonoaudiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO
INFORMACION AL PARTICIPANTE

“ESTUDIO COMPARATIVO DEL ESTADO AUDITIVO, CALIDAD VOCAL Y
TENSION LARINGEA EXTRINSECA ENTRE ADULTO HIPERLAXOS Y NO
HIPERLAXOS DE LA CIUDAD DE CONCEPCION, 2017".

Investigador responsable/Tutor académico: Ménica Andrea Figueroa Ortega

Co- investigadores: Matias Sebastian Cabrera Jara
Daniela Tamara Alejandra Cabrera Sepulveda.

Teléfono de Contacto: (56)41- 2268815
Mail de contacto: tesis.vozyaudicion@gmail.com

Estimado/a participante:

Mediante el presente documento se le invita a participar en el estudio: “Estudio
comparativo del estado auditivo, calidad vocal y tension laringea extrinseca entre adulto
hiperlaxos y no hiperlaxos de la ciudad de Concepcion, 2017”. Conducido por la
Fonoaudidloga Monica Figueroa Ortega y los alumnos de cuarto afio de la carrera de
Fonoaudiologia de la Universidad del Desarrollo, Matias Cabrera Jara y Daniela Cabrera
Sepulveda. Este estudio se enmarca en el desarrollo de la tesis conducente al grado de
licenciatura en Fonoaudiologia en la carrera del mismo nombre de la Universidad del
Desarrollo.

Esta investigacion responde a un estudio cuantitativo descriptivo de analisis comparativo, el
cual busca comparar el estado audioldgico, la calidad vocal y la tension laringea extrinseca
entre adultos hiperlaxos y no hiperlaxos de la ciudad de Concepcion, afio 2017; por
consiguiente, proveer informacion actualizada en Chile acerca del tema.

Usted ha sido invitado a participar en este estudio ya que pertenece al grupo de adultos,
mayor de 18 afios y menor de 50 afios, de la ciudad de Concepcién que cumple con los
requisitos para ser parte de la poblacion.

Desde ya, le rogamos a usted que lea con mucha atencién este documento, y en caso de
cualquier duda o inquietud, le responderemos todas sus preguntas.

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria por lo que negarse a participar

no implica sancién alguna, ni pérdida de prestaciones de ninguin tipo, motivo por e 2 CIERN
usted como participante puede suspender su participacién en cualquier momento.

Fecha de Protocolo: 14-07-2017.

Version: 01

Centro de investigacion: Universidad del Desarrollo

Co-investigadores: Matias Sebastian Cabrera Jara y Daniela Tamara Alejandra Cabrera Sepiilveda

1
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Universidad del Desarrollo
Facultad de Ciencias de la Salud
Fonoaudiologia

Metodologia.

Primero se le realizara la anamnesis (serie de preguntas) y la otoscopia (técnica donde se
introduce un instrumento con forma de cono en cada oido para visualizar el estado del
mismo) con el fin de excluir de forma oportuna los participantes que cumplan con algin
criterio de exclusién. Luego de esto, para clasificarlo dentro de nuestra muestra, se le
pedirdn una serie de movimientos con tal de determinar si es hiperlaxo/a o no, ademas de
un cuestionario breve sobre caracteristicas clinicas. Terminada esta etapa se procederd a
realizar la evaluacién palpatoria de los grupos musculares circundantes a su laringe y la
muestra de voz que consistird en la emision de una vocal /a/ durante 3 segundos.
Finalmente se dard paso a la evaluacion audiolégica comenzando con una timpanometria,
examen en el que se le introduce en el oido un instrumento similar a un audifono, el que se
encargara de registrar informacién referente a su oido medio, también se evaluara la
presencia del reflejo acustico, que se realiza con el mismo instrumento que el examen
anterior junto con un estimulo auditivo de alta intensidad que gatillara el efecto, por wltimo
se le realizard una audiometria tonal con tal de determinar sus umbrales auditivos, para este
examen tendréd que ingresar en la cdmara silente, ahi se le colocaran audifonos y se le
enviaran estimulos sonoros de corta duracion, a los que usted debera generar algin tipo de
respuesta.

Los procedimientos detallados anteriormente se realizardn en una sola sesiéon en el
laboratorio de audiologia de la Clinica Ernesto Silva de la Universidad del Desarrollo.

Como participante de este estudio, usted ser4 informado de todos los hallazgos nuevos y/o
importantes que salgan a la luz durante la realizacion de la investigacion y que por algin
motivo puedan afectarlo como sujeto de estudio. Los datos obtenidos se utilizaran
Unicamente para este estudio, y en caso de que sea publicado no se revelaran sus datos.
Solo seran codificados para poder analizarlos de forma confidencial.

Esta evaluacién no tiene ningun tipo de riesgo para usted, a modo de beneficio por su
participacion en este estudio se le hara entrega de un informe del estado de su audicién y en
el caso de necesitar terapia vocal se pondrd a su disposicién la clinica de voz de la
Universidad del Desarrollo.

Este consentimiento informado es un precedente que garantiza que usted ha expresado
voluntariamente su deseo de participar en esta investigacion, habiendo comprendido la

informacion recibida sobre el propésito y los procedimientos del estudio.

No habra compensacion monetaria alguna por la participacién en este estudio.

La.cu!taq, ge Megicinu

Centro de Bioéticy ™™

Fecha de Protocolo: 14-07-2017. U 8 AGD. 2017

Version: 01 Fecha

Centro de investigacion: Universidad del Desarrollo

Co-investigadores: Matias Sebastian Cabrera Jara y Daniela Tamara Alejandra Cabrera Sepiilveda
2
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Universidad del Desarrollo
Facultad de Ciencias de la Salud

Fonoaudiologia
Se agradece su cooperacion y tiempo de antemano.

CONTACTO PARA CONSULTAS

El investigador y el personal del estudio responderan cualquier pregunta que pueda tener
acerca del estudio o de los procedimientos del mismo al correo
tesis.vozyaudicion@gmail.com

CONTACTO CON CEC

Para las preguntas relacionadas con los derechos como sujeto de investigacién, o quejas
relacionadas con el estudio de investigacion, puede contactar a Sra. Alejandra Valdés
presidenta del Comité Etico Cientifico de Pre Grado Centro de Bioética de la

Universidad del Desarrollo, ubicado en Avda Las Condes 12587, Santiago, email
avaldesv(@udd.cl.
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Fecha

Fecha de Protocolo: 14-07-2017.

Version: 01

Centro de investigacion: Universidad del Desarrollo

Co-investigadores: Matias Sebastian Cabrera Jara y Daniela Tamara Alejandra Cabrera Sepilveda
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Universidad del Desarrollo
Facuhtad de Ciencias de la Salud
Fonoaudiologia

HOJA DE FIRMAS DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“ESTUDIO COMPARATIVO DEL ESTADO AUDITIVO, CALIDAD VOCAL Y
TENSION LARINGEA EXTRINSECA ENTRE ADULTO HIPERLAXOS Y NO
HIPERLAXOS DE LA CIUDAD DE CONCEPCION. 2017".

He leido la informacién que se me ha entregado y he comprendido en totalidad el objetivo y
procedimiento de este estudio. He comprendido que no existen riesgos al realizar este
procedimiento. Comprendo que mi participacion es absolutamente voluntaria y que podré
retirarme cuando lo estime conveniente sin dar explicaciones y sin ser perjudicado por ello.

Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero tengo conocimiento que mis
datos personales no serén revelados y solo podran ser vistos por el investigador responsable
y las alumnas tesistas.

He tenido la oportunidad de realizar las consultas necesarias respecto al tema, las cuales
han sido aclaradas de manera adecuada. Es por esto que, declaro libremente mi
conformidad en esta investigacion sin que haya sido forzado ni obligado a participar. Al
firmar este documento, no renuncio a ninguno de mis derechos legales.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento.

Nombre del participante Firma Fecha

Nosotros como alumnos investigadores, confirmamos que hemos entregado verbalmente la
informacién necesaria acerca del estudio, que hemos contestado toda duda adicional y que
no ejercimos presion alguna para que el participante ingrese al estudio.

Declaramos que procedimos en completo acuerdo con los principios éticos descritos en las
Directrices de GCP (Buenas Practicas Clinicas) y otras leyes nacionales e internacionales

vigentes.

Se le proporcionara una copia de esta informacion escrita y el formulario de consentimie f
firmado.

Nombre de la persona que solicita el consentimiento Firma de la persona que solicita Fecha

Consentimiento Informado
Nombre y Firma Autoridad Institucional que autoriza:

Fecha de Protocolo: 14-07-2017.

Version: 01

Centro de investigacion: Universidad del Desarrollo

Co-investigadores: Matias Sebastidn Cabrera Jara y Daniela Tamara Alejandra Cabrera Sepulveda
4
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Anexo n°2 Anamnesis de la Clinica de Voz de la Universidad del Desarrollo

modificada
upb
Unlvsreidac ol Desamolla
ANAMNESIS VOZ

1. Datos de identificacion
Nombre
Edad Fecha Nacimiento
Ocupacion Estado Civil
Direccion Dg. ORL
Fecha Teléfono Contacto

II. Sintomatologia.

(LF): Laringo-Faringeos, (C): Cervicales, (T): Toraxicos, (A): Audioldgica (O): Otros.

Signo/Sintoma

Presente

Ausente

(LF) Ronquera

(LF) Fatiga Vocal

(LF) Carraspeo

(LF) Dolor al hablar o cantar
(LF) Mucosidades

(LF) Tos o Productiva o No productiva

(LF) Constriccion

(LF) Acidez o mal aliento por las mafianas
(LF) Odinofagia

(LF) Sequedad

(C) Sensacion de constriccion

(C) Dolor cervical

(T) Opresidn toraxica

(O) Disfuncion témporo-mandibular
(O) Sintomatologia Otoldgica
¢Cuadl?

(O) Sintomatologia Alérgica

éCual?

(O) Sintomatologia Osteoarticular
éCual?

(O) Sintomatologia Endocrina
¢Cuadl?

(A)Tinnitus éen que oido?

(A) Plenitud aural éen que oido?

(O) Cefalea

86




III. Antecedentes Morbidos.

Antecedentes Si

No

Enfermedades familiares. éCuales?.

Enfermedades actuales. ¢Cudles?.

Medicamentos. ¢Cudles?. (considerar uso de anticonceptivos)
Cirugia.éCuales?

Hospitalizaciones.

Intubaciones.
Consulta otros profesionales. ¢Cuales, Diagnostico?

Tratamientos no farmacologicos

1V. Mal uso vocal

¢Trata Ud. de hablar con un tono mas alto o bajo que el suyo?
o Si o No o No sabe / Explicar:

¢Habla Ud. con una voz mas fuerte o débil de lo comdn?
oSi o No o No sabe / Explicar:

¢Siente que tensa mucho la garganta o el cuello para hablar?
o Si o No o No sabe / Explicar:

¢Siente que tensa mucho la mandibula para hablar?
oSi o No o No sabe / Explicar:

V. Abuso Vocal.

Antecedentes Si

No

Grita en exceso.

Habla mucho.

Habla rapido.

Imita voces.

Habla mucho aun en resfrios.

Habla al mismo tiempo que otras personas.
Habla con dientes, hombros y/o cuello apretados.
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Realiza descansos cuando debe hablar mucho.
Canta con técnica vocal inapropiada o sin técnica vocal.

VI. Factores Externos.
Factor Si | No
Vive con fumadores.
Trabaja o vive en ambiente ruidoso.
Permanece en ambientes con aire acondicionado.
Permanece en ambientes con poca ventilacién.
Permanece en ambientes secos.
Permanece en ambientes con polvo.
Se expone a cambios bruscos de temperatura.
Esta expuesto a situaciones estresantes.
¢Cudles?
VII. Habitos Generales.
Habito. Si | No
Consume alimentos muy condimentados.

Cena tarde.

Consume alimentos muy calientes o frios.
Consume alcohol.

Fuma.

Consume drogas. ¢Cuales?.

Utiliza ropa ajustada.

Consume café, mate u otras bebidas con cafeina.
Consume agua regularmente.

Duerme con almohadas bajas.

Duerme poco.

VIII. Antecedentes Terapéuticos.

¢Ha recibido atencion médica por los problemas de su voz? o Si o No

¢Ha tenido algliin entrenamiento vocal? oSi o No
¢Se ha realizado algun examen? o Si; écual? o No
¢Ha asistido previamente al fonoaudidlogo? oSi o No
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Anexo n°3 Ficha de registro para hiperlaxitud, tension laringea y RASATI

Test de Beighton, Protocolo de Angsuwarangsee & Morrisony

Escala RASATI
Identificacion sujeto:
Evaluador:
Fecha:
Test de Beighton
Grado de Grado de Grado de Tocar Tocar suelo
extension de | extension de extension pasivamente | con flexion
codos rodillas dedo antebrazo de tronco sin
mefique con pulgar flectar
rodillas
Derecho
Izquierdo
TOTAL:
SCORE: (+) (-)

Protocolo de Angsuwarangsee & Morrison

Suprahioideos Tirohioideos Cricotiroideos Constrictores
laterales
0 0 0 0
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3
Escala RASATI
R 0 1 2 3
A 0 1 2 3
S 0 1 2 3
A 0 1 2 3
T 0 1 2 3
[ 0 1 2 3
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Anexo n°4 Checklist criterios de Brighton

Checklist criterios de Brighton

Identificacion sujeto:

Evaluador:

Fecha:

Criterio Mayor

Puntuacion de Beighton mayor de 4/9 (en la actualidad o en el pasado)

Diagnostico medico de artralgia de mas de 3 meses de duracion en 4 o mas articulaciones

Total

Criterio Menor

Puntuacion de Beighton de 1, 2 0 3/9 (0, 1, 2, 0 3/9 en mayores de 50 afios)

Diagnostico medico de artralgia de 1 a 3 articulaciones (durante mas de 3 meses) o dolor de
espalda (mas de 3 meses), o diagnostico medico de espondilosis, o espondilolisis/listesis.

Diagnostico de dislocacion/subluxacion en més de una articulacion, o en una articulacion en
mas de una ocasion

Diagnostico de tres 0 mas lesiones en tejidos blandos (por ej. epicondilitis, tenosinovitis, o
bursitis).

Presencia de habito Marfanoide: alto, delgado, relacién envergadura/altura mayor de 1.03;
relacion segmento superior/inferior menor de 0.89, Aracnodactilia (signo de
Steinberg/mufieca positivo).

Presencia de piel anormal: estrias, hiperextensibilidad, piel delgada, cicatrices papiraceas

Signos oculares: parpados caidos o miopia o hendidura palpebral antimongolica.

Presencia de venas varicosas o diagndéstico de hernias o prolapso uterino o rectal.

Total

Pariente de primer grado con diagnostico del sindrome

Diagnostico con: 2 mayores; 1 mayor y 2 menores; 4 menores; 2 menores y familiar de primer grado con

diagnostico del sindrome

El criterio mayor 1y el menor 1 se excluyen mutuamente, al igual que el mayor 2 y menor 2
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Anexo n°5 Voice Handicap Index - 30

VOICE HANDICAP INDEX (VHI)

Nombre:
Fecha:
Instrucciones: Estas son afirmaciones que muchas personas han usado para describir sus
voces Yy los efectos que éstas tienen en su vida. Responda segln su experiencia.
0 =NUNCA 1 = CASI NUNCA 2 = AVECES 3 = CASI SIEMPRE
4 = SIEMPRE

Parte | — F (Funcional)

La gente me oye con dificultad debido a mi voz

A la gente se le dificulta entenderme en sitios ruidosos
A mi familia se le dificulta oirme al llamarlos al otro lado de la casa
Uso el teléfono menos de lo que quisiera

Tiendo a evitar grupos de gente debido a mi voz

Hablo menos con amigos, vecinos o conocidos por mi voz
Las personas me piden que repita al hablarles de frente
Mis problemas vocales limitan mi vida personal y social
Me siento excluido de las conversaciones por mi voz
10 Mi problema vocal me hace perder ingresos

Parte Il - P (Fisica)

Me quedo sin aire cuando hablo

Mi voz varia durante el dia

La gente pregunta: ¢ Qué pasa con tu voz?

Mi voz se escucha quebrada y seca

Siento que debo hacer esfuerzo para producir mi voz
La claridad de mi voz es impredecible

Trato de cambiar mi voz para que suene diferente

Me esfuerzo mucho para hablar

Mi voz empeora en la tarde

10 Mi voz se acaba en la mitad de las frases

Parte Ill - E (Emocional)

Me tensiono cuando hablo con los demas por mi voz

La gente parece irritarse con mi voz

Creo que la gente no entiende mi problema de voz

Mi problema de voz me molesta

Sobresalgo menos por mi voz

Mi voz me hace sentir incapacitado

Me siento enojado cuando me piden que repita

Me siento incobmodo cuando me piden que repita

Mi voz me hace sentir incompetente

Estoy avergonzado por mi problema de voz.
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Puntaje inicial Fecha Puntaje final Fecha

Puntajes VHI

Rangos Leve Moderado Severo Grave

Ptje. 0-30 31-60 61 - 90 91-120
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