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1. Introduccién

El Sindrome de Apnea — Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) “es una
enfermedad que se caracteriza por episodios repetitivos de obstruccién total
(apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea superior durante el dormir,
ocasionando disminucién de la saturacion sanguinea de oxigeno y un breve

despertar (alertamiento o microdespertar)” .

En la actualidad este sindrome esta siendo reconocido con mayor frecuencia dado
su alta relacion con los accidentes automovilisticos y accidentes industriales.
Otros factores por los cuales ha aumentado su diagndstico es por su alta relacion
con el desarrollo de enfermedades crénicas como la hipertension, la diabetes, la
depresion y la obesidad, asi como el cancer, el aumento de la mortalidad, y la
reduccién de la calidad de vida y productividad®>.

Segun el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) de Atlanta,
se estima que 50-70 millones de adultos en Estados Unidos tienen un trastorno del
suefio, lo que ha permitido catalogarlo como un problema de salud publica®.

El presente estudio tiene como objetivo principal describir los efectos de la
reeducacion de la musculatura orofacial y extra-laringea y la aplicacion de
electroestimulacion con corriente TENS Bifasica Simétrica, a los pacientes que
participaron en el “Protocolo de intervencién fonoaudiolégica para el manejo de
SAHOS” de la Clinica Universidad de La Sabana.

Para su ejecucion, este estudio se desarrollé en cinco etapas. En la primera etapa
se realizd la seleccion de candidatos al estudio, en la segunda se realiz6 la
evaluacion de los criterios de inclusion y exclusién para la intervencion a cargo de
fisiatria, seguido por la valoracion de ingreso por fonoaudiologia; y en la cuarta y
quinta se realizo la intervencién y valoracion post intervencion.



2. Justificacion

El Sindrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) es una
enfermedad que ha aumentado su prevalencia a nivel mundial. Este sindrome
conocido actualmente con mayor frecuencia por el gremio médico?, ha aumentado
su incidencia dada la alta asociacion con factores de riesgo y enfermedades
cardiovasculares en donde la hipoxia y la desaturacién que presentan durante el
suefio, inducen estrés oxidativo y por consiguiente SAHOS®.

Esta enfermedad suele ademés de lo anterior, ser conocida por el gran impacto
que tiene en la calidad de vida de los individuos que la padecen, pues esta
sintomatologia subjetiva interfiere en las actividades de la vida diaria y causa una
alteracion en el desempefio y el rol social de cada persona que la padece® °.

El dispositivo de presion continua, CPAP, es el método mas efectivo y con
evidencia en la literatura para la mejoria sintomatica y la recuperacion paraclinica
de parametros de medicién en la polisomnografia de estos pacientes*’. Otras
modalidades con las que se cuenta actualmente son los dispositivos externos y las
técnicas quirdrgicas como ultimo recurso, los cuales su nivel de evidencia no es
prometedora®®.

Dado lo anterior y con la evidencia cientifica que existe del uso de los ejercicios
orofaringeos y la electroestimulacion para el fortalecimiento muscular®®°, los
profesionales en Medicina Fisica y Rehabilitacion, Neumologia y Fonoaudiologia
de la Clinica Universidad de La Sabana, deciden desarrollar un protocolo de
rehabilitacion mediante el uso de ejercicios orofaringeos y electroestimulacion a
corto plazo, con el proposito de describir los cambios que se presentaron en las
variables antropométricas (peso y circunferencia del cuello), la escala de
somnolencia de Epworth, el indice Apnea Hipoapnea (IAH), la tolerancia al CPAP
y su impacto en la calidad de vida, antes y después de la intervencion terapéutica.
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3. Marco tedrico

3.1 Definicion

El Sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS) “es una
enfermedad que se caracteriza por episodios repetitivos de obstruccion total
(apnea) o parcial (hipopnea) de la via aérea superior que duran de un minuto a 10
segundos durante el dormir, ocasionando disminucion de la saturacion sanguinea
de oxigeno y un breve despertar (alertamiento o microdespertar)” .

Esta enfermedad est& relacionada con factores de riesgo (FR) modificables y no
modificables. Dentro de los FR modificables “la obesidad es el factor de riesgo
mas importante y tiene una relacién directamente proporcional con el indice de
masa corporal (IMC), es decir, a mayor IMC, mayor prevalencia de SAHOS, la cual
puede ser de hasta 60% en clinicas de cirugia bariatrica”®. Otros factores de
riesgo asociados son el consumo de alcohol, tabaco y los  hipndticos
incrementando la intensidad del ronquido y el nUmero de eventos respiratorios
durante el dormir®.

Dentro de los factores de riesgo no modificables se encuentra el sexo, siendo mas
frecuente en los hombres que en mujeres, la edad, las alteraciones anatomicas
craneo-faciales como retrognatia, micrognatia, macroglosia y paladar ojival que
acompafian a problemas congénitos como la trisomia 21, sindrome de Prader-
Willi, sindrome de Crouzén, sindrome de Marfan y sindrome de Pierre-Robin, y las
caracteristicas craneo-faciales dependientes de cada poblacién?.
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Tabla 1: Definiciones de los trastornos respiratorios segun la American
Academy of Sleep Medicine (AASM).

Apnea obstructiva. | Suspension del flujo de aire durante un tiempo minimo de 10

Definicion clinica segundos. El episodio es obstructivo si durante la apnea
persiste el esfuerzo respiratorio

Apnea central. | Suspensién del flujo de aire durante un tiempo minimo de 10

Definicion clinica segundos. El episodio es central si durante la apnea no existe
esfuerzo respiratorio

Apnea mixta. | Suspensién del flujo de aire durante un tiempo minimo de 10

Definicion clinica segundos. El episodio es mixto si la apnea comienza como

central pero aparece esfuerzo respiratorio al final

Hipopnea. Definicién | No hay consenso. Una definicion ampliamente utilizada es la
clinica dada por los Centers for Medicare and Medicaid Services de
Estados Unidos: episodio respiratorio anormal, que muestra
una reduccion de al menos un 30% del movimiento
toracoabdominal, o del flujo de aire, con una duracién de 10
segundos 0 mas y una caida de la saturacién de oxigeno del
4% 0 mas.

Despertar relacionado | No hay consenso. La definicion utilizada en investigacion
con el esfuerzo | clinica se refiere a una secuencia respiratoria con aumento
respiratorio (RERA) paulatino del esfuerzo respiratorio, que aboca en un despertar,
segln se demuestra al registrar presiones esofagicas
crecientemente negativas, durante un minimo de 10 segundos
previos al despertar que termina la secuencia de presiones
negativas.

Fuente: Tomado de ®%9

Existe un indice que nos demuestra de manera objetiva la presencia del sindrome.
El indice de apnea-hipopnea (IAH); definido como el nimero promedio de eventos
con trastornos respiratorios por hora*, mide la frecuencia de estos pero no
cuantifica otros procesos que pueden ser operativos en la fisiopatologia de la
apnea obstructiva del suefio, como el grado de saturacibn de oxigeno. Sin
embargo, ninguna otra medida ha demostrado ser superior al indice de apnea-
hipopnea en la evaluacion del efecto global de la apnea obstructiva del suefio,
aunque puede resultar inadecuada para caracterizar esta patologia en
determinados subgrupos de pacientes .

12




3.2 Epidemiologia

Ha resultado dispendiosa la obtencion de datos que soporten la prevalencia de
esta enfermedad, ya que la literatura ha demostrado diferencias en la definicién,
diagnostico y el sub-registro de los pacientes con esta patologia. En Estados
Unidos, la prevalencia de SAHOS se estima entre 3y 7% en los hombresy 2 a 5%
en mujeres. En los pacientes con un indice de Masa Corporal (IMC) (calculado
como el peso en kilogramos dividido por la altura en metros al cuadrado) mayor de
28, este sindrome estad presente en 41% de los pacientes, en pacientes con
obesidad morbida (IMC > 40 sin comorbilidades o > de 35 o ante la presencia de al
menos una u otra enfermedad significativa o discapacidad grave y minusvalia) la
prevalencia puede aumentar a un 78% *.

En Colombia no existe literatura con datos sobre la prevalencia de esta patologia.
Frente a la correlacion con las enfermedades crénicas, el Ministerio de Proteccion
Social en Colombia, informa que de acuerdo a los datos registrados entre el 2002
y 2007 mostraron que en el grupo de 40 a 44 afios, las patologias crénicas
comienzan a aparecer entre las 10 primeras causas de consulta externa. En las
mujeres, la hipertension ocupa el tercer lugar, y en los hombres sube al tercer
lugar. En el grupo de 45 a 49 afos las enfermedades cronicas siguen
afianzandose en el perfil de la atencion registrada, y la hipertension arterial
representa el 8,1% de las consultas **.

En el grupo de 50 a 54 afios es evidente el predominio de los trastornos crénicos;
la hipertension representa el 12,1% de las consultas del grupo, con predominio en
ambos sexos. Entre los 55 y 59 afios se mantiene un perfil similar al del
quinguenio anterior, y los perfiles de la consulta registrada de ambos sexos se
asemejan aun mas. En el grupo de 60 a 64 afios la hipertension sigue en el
primer lugar y la diabetes mellitus sube al cuarto lugar tanto en hombres como en
mujeres, desplazando a otras. En las personas mayores de 65 afos, la
hipertension continlia ocupando el primer puesto en ambos sexos y representa el
21% de las consultas en hombres y el 26.4% en las mujeres 2.

En cuanto a la mortalidad en Colombia, con este mismo estudio del gobierno, se
observo un incremento significativo de las defunciones a través del tiempo. Para
las enfermedades cardiovasculares, se calcula un incremento de 696 casos por
afno, por enfermedad isquémica coronaria se incrementan a razon de 590 casos
por afio, por enfermedad cerebro vascular se incrementan a razon de 219
defunciones por afio, y por enfermedad hipertensiva se aumentan a razén de 71
casos por afio *%.

La incidencia real del SAHOS es dificil de establecer dado que las diferentes
publicaciones han tomado grupos de pacientes diferentes. Los ultimos reportes de
la literatura europea determinan una prevalencia mundial de SAHOS de 2 a 5% en
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mujeres adultas y de 3 a 7% en hombres. Se describe un aumento progresivo en
la prevalencia tanto mundial como en Colombia, razon por la cual el SAHOS
tiende a convertirse en un problema de salud publica y como tal debera ser
conocido no solo por el gremio médico y paramédico sino también por la poblacion
en general, para que la consulta médica se haga de forma mas temprana ante la
presencia de sintomas™®.

Los datos sobre la historia natural de los trastornos respiratorios del sueio de la
Cohorte del Suefio de Wisconsin sugieren que los factores importantes
relacionados en la progresion de la enfermedad son la obesidad, la edad
avanzada, y la presencia de ronquido. Otros datos muestran que entre las
personas con apnea obstructiva leve (IAH = 5 a 15) al inicio del estudio, y con un
aumento de peso corporal del 10%, conduce a un riesgo 6 veces mayor para
desarrollar apnea obstructiva del suefio moderada o grave y un cambio del 1% en
el peso corporal predice un cambio del 3% en el SAHOS. EIlI mecanismo
subyacente al riesgo relacionado con la obesidad, se cree que en parte estan
relacionadas al estrechamiento las vias respiratorias como consecuencia de
exceso de tejido’.

Los hombres tienen un mayor riesgo de apnea obstructiva del suefio que las
mujeres. La razon de esto no es del todo clara, pero las influencias hormonales
pueden ofrecer una explicacion parcial. Las mujeres posmenopausicas que corren
un mayor riesgo de SAHOS que las mujeres pre menopausicas, un efecto que la
terapia de reemplazo hormonal puede mejorar >’.

Es importante destacar la relacién entre enfermedades causadas o0 asociadas al
SAHOS y su relevancia en la morbimortalidad de la poblacién, como hipertension
arterial, diabetes, obesidad, sindrome metabdlico, enfermedades
cardiovasculares, hipertension pulmonar, entre otras. Estas asociaciones se han
explicado por los trastornos metabdlicos y del sistema nervioso simpético que se
producen por los eventos repetidos hipoxémicos 3.

Estudios han revelado que SAHOS de manera independiente, es un factor de
riesgo para hipertension. Del mismo modo, un gran estudio prospectivo de 10
afios encontr6 que SAHOS grave no tratado independientemente, aumenté las
probabilidades de eventos cardiovasculares mortales y no mortales. Sahlin y
colaboradores, reportaron la prevalencia del SAHOS (definida por el IAH = 15) en
65,7% entre los admitidos por un infarto agudo de miocardio. SAHOS severo se
asocié con 3 a 4 veces mas de probabilidades de tener taquiarritmia, incluyendo
fibrilacidn auricular y ventricular. Ademdas, pacientes con SAHOS grave no
tratado, tenian una mayor tasa de recurrencia de fibrilaciébn auricular, que fue
mitigada por uso de CPAP *.
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3.3 Fisiopatologia

La patogénesis de la obstruccion de la via aérea en pacientes con SAHOS se
debe a varios factores que se expondran a continuacion.

La primera probabilidad es un defecto anatomico que influye en el colapso de la
via aérea faringea, sumado a una falla en la actividad muscular de la via aérea
superior durante el suefo. La faringe es una estructura compleja que sirve para
varios propositos, incluyendo el habla, la deglucion y la respiracion. Esta
estructura anatémica se divide en cuatro secciones: nasofaringe (de los cornetes
nasales al inicio del paladar blando), velofaringe (desde el inicio del paladar blando
a la punta de la Gvula), orofaringe (desde la punta de la Uvula a la punta de la
epiglotis), y la hipofaringe (desde la punta de la epiglotis al nivel de las cuerdas
vocales). La faringe es una estructura susceptible de colapsarse debido a la
presencia del hueso hioides flotante, via respiratoria mas larga, y una ruta menos
directa de aire inspirado. Esto hace que se aumenten las presiones
extraluminales de tejidos circundantes en la via aérea superior, y se produzca el
prolapso®.

La accién de los musculos dilatadores de la faringe mantienen la permeabilidad de
las vias reflejas del sistema nervioso central y en la faringe, y la presencia de
estas fuerzas opuestas sugieren que el aumento del colapso de la faringe se debe
a alteraciones anatdmicas y a las respuestas neuromusculares mecanicas y
dindmicas por la obstruccién de la via aérea superior durante el suefio °.

Los musculos involucrados se dividen en tres grupos: los musculos que influyen
en la posicion del hueso hioides (genihioideo, esternohioideo), el masculo de la
lengua (geniogloso), y los musculos del paladar (tensor palatino, elevador palatino)
15

Se ha descrito que la obstruccion de la via aérea superior podria desencadenar
una serie de respuestas neuromusculares que restauren la permeabilidad de la via
aérea superior por los musculos dilatadores y que alargan la via aérea. Varios
grupos musculares faringeos son importantes en la estabilizacion de la via aérea
superior durante el ciclo respiratorio (actividad tonica, por ejemplo, tensor del
paladar) y en la dilatacion de la via aérea durante la inspiracion (actividad fasica,
por ejemplo, geniogloso). La actividad motora de la faringe es modulada por un
namero de factores que incluyen vigilia frente a los mecanismos dependientes del
sueflo, mecanorreceptores locales, respuestas a la presion negativa, y los
mecanismos de control de ventilacion °.
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La mayoria de los pacientes con SAHOS tienen una via respiratoria faringea
anatOmicamente pequefia; esto puede ser debido a la obesidad, estructuras
Oseas, amigdalas y adenoides. Es decir, cualquier estructura que disminuya la via
anatémica puede favorecer el desarrollo de la apnea del suefio °.

La via aérea superior se mantiene en gran medida por la actividad de una
variedad de musculos dilatadores de la faringe, entre ellos el musculo geniogloso.
Estos musculos responden a una variedad de estimulos, incluyendo la presion
negativa de la via aérea, la hipoxia y la hipercapnia. Esta parece ser el principal
estimulo para estos musculos y permite que se adapten a cualquier amenaza a la
permeabilidad de la via aérea con la contraccion activa, lo que dilata y protege la
via aérea °.

El umbral de excitacion al despertar, es un mecanismo importante para que las
apneas sean terminadas. Si es bajo (es decir, el individuo se despierta del suefio
en respuesta a una minima estimulacién respiratoria) podria ser un problema; esto
hace que no permanezca abierta la via aérea superior dado por la actividad
muscular. Pero si el individuo contrae muasculos dilatadores de la via aérea
superior durante el suefio y duerme el tiempo suficiente para hacerlo, entonces se
logra una via aérea permeable y estable durante el suefio. Si no hay suficiente
tiempo y no se alcanza la actividad muscular adecuada, se presentan las apneas o
hipoapneas >

Otro mecanismo que puede explicar la presencia de SAHOS es la inestabilidad en
el control respiratorio o denominado “Loop Gain”. La actividad muscular de las vias
respiratorias superiores esta influenciada por el impulso respiratorio; si hay
inestabilidad en el control ventilatorio, la permeabilidad de la via aérea puede
verse comprometida cuando la unidad respiratoria es baja. Por lo tanto la
permeabilidad de la via aérea puede aumentar o disminuir, y esta influenciada por
variables como respuesta hipercapnica e hipéxica, capacidad de eliminar CO,, y
tiempo de circulacién, entre otros *°.

La inestabilidad del control respiratorio puede contribuir, en algunos individuos, al
desarrollo de SAHOS; sin embargo, no ha habido evidencia convincente de que
los pacientes con SAHOS tienen tal inestabilidad del control respiratorio *°.

La inestabilidad en el control respiratorio es mayor en los individuos con apneas
severas. El concepto es que los pacientes con una via respiratoria muy
distensible cerraran las vias respiratorias al inicio del suefio, independiente de la
inestabilidad del control respiratorio; en pacientes con menos distensibilidad y con
fluctuaciones en la actividad del musculo dilatador de la faringe, no sera suficiente
para colapsar la via aérea °.
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Los pacientes con apnea obstructiva del suefio tienen mayor sensibilidad periférica
quimiorrefleja, resultando en un aumento ventilatorio como respuesta a la
hipoxemia. Este aumento de la respuesta es evidente incluso durante la normoxia
y, en virtud de las conexiones nerviosas simpaticas con los cuerpos carotideos,
contribuye al aumento de actividad simpatica a la vasculatura de musculos
esqueléticos durante la vigilia diurna en personas con apnea obstructiva del
suefo. La evidencia adicional de este fenOmeno en personas sanas con apnea del
suefio es la inhibicién de la actividad quimiorrefleja con la administracion de 100%
de oxigeno, lo que resulta en la disminuciéon de actividad simpatica, la presion
arterial y frecuencia cardiaca ’.

En algunas personas, la estimulacion de los quimio-receptores a la hipoxemia
aumenta la actividad simpatica y la estimulacion de la actividad vagal cardiaca
produce bradicardia; este fendmeno se llama el reflejo de inmersién o “diving
reflex”, por su caracterizacion detallada de buceo en los mamiferos marinos, sus
caracteristicas son vasoconstriccion periférica, que conserva el flujo sanguineo al
cerebro y los vasos del corazoén, y bradicardia profunda como un medio de limite
cardiaco a la demanda de oxigeno. Este mecanismo protector permite la
homeostasis durante periodos prolongados de apnea y puede ser activado en
algunos pacientes con apnea obstructiva del suefio, manifestado como
bradiarritmias graves durante los episodios de apnea "

Se sugiere que la presién negativa dentro de la faringe durante la inspiracion
estabiliza la permeabilidad de la via aérea superior °.

Los mecanismos del control de la ventilacion también juegan un papel en la
modulacién del colapso de la faringe durante el suefio. La pre-activacion de los
musculos dilatadores de la faringe, estabiliza la via respiratoria superior antes de
la entrada de aire y sugiere coordinacion entre la via aérea superior y el
diafragma. Ademas el sistema nervioso central esta influenciado por los quimio-
receptores centrales y periféricos, y las condiciones de hipercapnia e hipoxemia y
la disminucién de colapso faringeo, ocasionando inestabilidad ventilatoria. El
sueflo desenmascara un umbral apnéico muy sensible, por lo tanto una rapida
respuesta ventilatoria puede resultar en hipocapnia que esta cerca al dormir o en
el suefio y desencadena una apnea o hipoapnea en el reinicio del suefio °.

Otros factores que influyen en la fisiopatogenia de esta entidad son el volumen
pulmonar y la estabilidad ventilatoria. Una asociacion entre los cambios en el
volumen pulmonar y el tamafio de la via aérea superior se ha descrito tanto para
animales y los seres humanos, tal que el tamafio de la via aérea superior aumenta
en pulmones de mayor volumen. También se ha demostrado que
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pacientes con SAHOS tienen un mayor cambio en las dimensiones de las vias
respiratorias superiores con cambios en el volumen pulmonar *°.

En la literatura hay poca informacién disponible sobre la progresion de esta
enfermedad; varios estudios sugieren que la gravedad de las apneas empeora con
el tiempo. En el estudio Wisconsin Sleep, el IAH aumento de 2,6 a 5.1 eventos por
hora en mas de 8 afios. El aumento en el IAH fue sustancialmente mayor en las
personas obesas y en las personas que informaron ronquido. Existen varios
factores que pueden desempefian un papel importante en la progresion de la
enfermedad como los ronquidos, la oclusion repetida de la via aérea superior que
puede dar lugar a edema de las vias respiratorias superiores y puede contribuir al
estrechamiento adicional de la parte superior las vias respiratorias, lo que es mas
susceptible a la contraccién *°.

3.4 Caracteristicas clinicas

El sintoma cardinal de la apnea obstructiva del suefio es somnolencia diurna
excesiva; puede ser dificil de cuantificar ya que los pacientes pueden utilizar
adjetivos para describirlo y se puede confundir con fatiga ’.

Otros signos y sintomas incluyen signos de obstruccién de la via aérea superior
durante el suefio, el insomnio, y durante el dia hipersomnolencia. Por lo general,
estos sintomas se desarrollan durante los afios y la progresion esta en asociacion
con el aumento de peso, el envejecimiento, o la transiciébn a la menopausia. La
historia detallada del suefio y el examen fisico son esenciales en la identificacion
de riesgo, porque el 90% de los casos en hombres y 98% de los casos en las
mujeres pueden no ser diagnosticados durante muchos afios °.

La prevalencia de la SAHOS es mayor en pacientes con ciertas comorbilidades
como hipertension, accidente cerebrovascular, enfermedad arterial coronaria,
insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes mellitus, lo que sugiere que estas
poblaciones de pacientes deben ser examinados para estos sintomas y signos °.

Las mujeres presentan diagnosticos asociados como hipotiroidismo, asma,
alergias, y depresién con mas frecuencia que los hombres, lo que sugiere que los
sintomas de somnolencia diurna son atribuidos de forma inadecuada a estos
trastornos médicos y no a SAHOS °©.
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3.4.1 Respiracion obstructiva nocturna

Los sintomas obstructivos respiratorios, que incluyen ronquidos, resoplidos,
jadeos, ahogo y episodios presenciados de apnea, son quizds las razones mas
comunes para la evaluacion de SAHOS. Los pacientes pueden reportar
despertares intermitentes cuando se escuchan sus propios ronquidos °

Los pacientes a menudo desconocen sus sintomas durante la noche, y son sus
comparieros, esposas u otra personas quienes se dan cuenta de lo que les sucede
durante el suefo nocturno.

Si no hay disponible informacion sobre la sintomatologia nocturna, el médico debe
hacer una evaluacién objetiva de los sintomas de respiracion nocturna en el
paciente, y confiar en otros factores de riesgo clinico, incluyendo el indice de masa
corporal, la edad, el sexo y el estado de la menopausia, para determinar una
probabilidad de SAHOS para el paciente °.

3.4.2 Insomnio y despertares

El insomnio es un sintoma complejo caracterizado por dificultades para iniciar el
suefo, despertares intermitentes de suefio, 0 principios de despertar por la
mafiana, con la imposibilidad de regresar a dormir. Los pacientes con sintomas de
insomnio documentados por la reduccion del tiempo total de suefio, el suefio
fragmentado o despertar temprano por la mafana, a menudo
se quejan de fatiga crénica asociada pero no hipersomnolencia °.

Un sintoma importante nocturno que puede conducir a la percepcién de la
dificultad de mantener el suefio es el despertar del suefio. Los individuos normales
pueden tener despertares espontaneos, parciales o totales que no se deben a un
trastorno del suefio subyacente. Despertares espontaneos completos se producen
aproximadamente una a tres veces cada noche, con duracion de 3 a 5 minutos,
pero no se asocian con sintomas, y terminado se presenta rapida reanudacion del
suefio. Ademas, 15 a 20 despertares parciales por lo general se producen a
menugo como 5 a 10 veces por hora, aumentando en personas mayores de 84
anos °.

3.4.3 Hipersomnolencia

Es el sintoma mas comun reportado por los pacientes con SAHOS. Se puede
determinar con facilidad a partir de la entrevista médica porque los pacientes se
guejan de la intromisién del suefio durante situaciones normalmente activas, tales
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como comer o hablar. Este sintoma puede confundirse con cansancio, fatiga o
letargo, lo que también puede ocurrir con SAHOS °.

El reto para el clinico es identificar somnolencia que garantiza evaluacion
adicional. Existen herramientas subjetivas, como la Escala de Somnolencia de
Epworth, que es rapida, facil de completar y se encuentra validada en nuestro
medio pero no se correlaciona bien con la gravedad de la apnea-hipopneas.
Puede ser critica solo la presencia de somnolencia en lugar de su cuantificacion,
ya que la apnea obstructiva del suefio se correlaciona con accidentes de
vehiculos, entre otros ’. Una puntuacién de = 10 de 24 se asocia con sintomas de
somnolencia diurna®. (Ver Tabla 2). El valor méximo de puntuacién es de 24, lo
que refleja nivel muy elevado de somnolencia diurna. Se ha discutido bastante
sobre el valor de normalidad en esta escala; una publicacion reciente europea
considera como valor limite superior aceptado 10 a 12 puntos; sin embargo, es
importante decir que puede haber variaciones individuales de puntuacion a traves
del tiempo 3.

Tabla 2. Escala de Somnolencia Diurna de Epworth

1: escasa 2: moderada 3: alta
0: nunca se probabilidad probabilidad de probabilidad de
gueda dormido de quedarse quedarse gquedarse
dormido dormido dormido

Sentado leyendo

Mirando television

Sentado e inactivo en un lugar
publico

Como pasajero en un carro
durante una hora de marcha
continua

Acostado descansando en la
tarde

Sentado y conversando con
alguien

Sentado, tranquilo, después de
un almuerzo sin alcohol

En un carro, mientras se detiene
unos minutos en un trancén

Interpretacion: Entre 0 y 6: no tiene somnolencia diurna. Entre 7 y 13: tiene ligera somnolencia diurna. Entre 14 y 19: tiene
moderada somnolencia diurna. Entre 20 y 24: somnolencia diurna es grave.

Fuente: Tomado “¢%

Las puntuaciones en esta escala se distinguen en otros grupos de pacientes con
trastornos del suefio que se sabe que estan asociados con diferentes niveles de
somnolencia durante el dia. En pacientes con SAHOS las puntuaciones de la
escala fueron relacionadas con la gravedad de dicho trastorno, medido por el
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indice de apnea e hipoapnea y la minima saturacion arterial de oxigeno medida
durante la noche durante las apneas. Los pacientes con enfermedades cronicas o
insomnio idiopatico psicofisiolégico tienden a tener puntuaciones muy bajas en la
escala de Epworth, indicativo de una baja propension al suefio. Clinicamente una
mejoria en esta escala de 2 a 3 puntos es relevante y significativa en los pacientes
que tienen sintomatologia de somnolencia diurna en actividades de la vida
cotidiana *’.

Las consecuencias clinicas de SAHOS se presentan en la parte neurocognitiva y
a nivel cardiovascular. En el aspecto neurocognitivo, la apnea del suefio produce
aumento de la somnolencia durante el dia y disminucion de la funcidén cognitiva en
los diferentes aspectos: atencién, memoria y funciones ejecutivas. No esta claro
gué parte de la disfuncion neurocognitiva es reversible con el tratamiento, aunque
la somnolencia puede mejorar con el tratamiento de la apnea, con el uso de
presion positiva continua en via aérea (CPAP), para abolir la respiracion alterada,
segun los estudios®.

En el sistema cardiovascular, Patil y colaboradores, sugieren una asociacién entre
SAHOS (hipoxia intermitente principalmente) y resultados cardiovasculares
adversos.

e Hipertensién arterial sistémica: se ha sugerido que SAHOS contribuye a
la hipertensién sistémica y que el tratamiento de la apnea del suefio
conduce a mejorar la presion arterial °.

e Infarto de miocardio, accidente cerebro-vascular e insuficiencia
cardiaca congestiva: el Sleep Heart Health Study, mostr6 datos que
sugieren que la apnea obstructiva contribuye al desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. Teniendo mayor razon para creer que
la apnea del suefio contribuye al desarrollo de la aterosclerosis, con los
consiguientes resultados cardiovasculares adversos °.

El nimero de apneas e hipopneas por hora de suefio (indice apneas-hipopneas
IAH), es el indice mas utilizado para determinar la gravedad de la SAHOS, sin
estandares validados respecto a la clasificacion de gravedad. Criterios actuales de
Medicare tienen adoptado un IAH = 15/h (considerado como SAHOS moderado o
grave) o un IAH = 5/h con sintomas documentados de somnolencia diurna
excesiva, deterioro cognitivo, trastornos del estado de  &nimo,
hipertension o insomnio, o documentados, enfermedad cardiaca isquémica,
accidente cerebrovascular o para definir la enfermedad que requiere tratamiento
por CPAP °.

Uno de los aspectos menos evaluados es el impacto que el SAHOS produce en la
calidad de vida de los pacientes. Para esto es necesario contar con escalas
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validadas especificas para esta patologia, que representen una mayor sensibilidad
en los cambios que se producen y en el impacto de los pacientes.

El cuestionario genérico mas utilizado y evaluado es el SF-36, validado al
castellano, que ha demostrado ser un instrumento muy adecuado para su uso en
investigacion y en la practica clinica. Entre los cuestionarios especificos para
valorar la calidad de vida en pacientes con SAHOS se encuentra el Sleep Apnoea
Quality of Life Index (SAQLI), que ha sido traducido, adaptado y validado al chino,
al litaliano y al espafiol . Este cuestionario, fue validado al espafiol por Catalan y
colaboradores, y evalla el impacto en cuatro dominios como: las actividades
diarias, las emociones, las interacciones sociales y los sintomas que se pueden
tener como resultados de esta patologia de base (ver Anexo 1). El resultado de
este indice se interpreta de acuerdo al impacto que la apnea del suefio y los
ronquidos han tenido en los dominios mencionados: Grande = 2, Moderado a
gra?sde = 3, Moderada = 4, Pequeiio a moderado =5, Pequefio = 6, No o Ninguno
=7".

En este indice, se considera que una mejoria de 1 a 2 puntos en su puntaje total
refleja relevancia clinica significativa en los pacientes que sufren de SAHOS y
tienen impacto en la calidad de vida *2.

3.5 Diagnéstico

La historia clinica y el examen fisico son las herramientas iniciales para hacer
diagnéstico de cualquier enfermedad. Los antecedentes de obesidad, en una
poblacion de hombres de mediana edad, resulta en una prevalencia de SAHOS >
50%. Los ronquidos, asociados a una mayor prevalencia de la SAHOS, sélo
tienen un valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de 63% y 56%,
respectivamente. Apneas Yy la hipersomnolencia por separado o juntos en otros
estudios tienen valores predictivos positivos y negativos que van desde 40 a 60%.
La puntuacion de Mallampati (ver tabla 3), hiperplasia amigdalina y estrechamiento
lateral periamigdalino se han asociado con SAHOS independiente del indice de
masa corporal o la circunferencia del cuello. Cabe destacar, sin embargo, es que
estos he;llazgos de la exploraciéon no tienen capacidad predictiva significativa en
mujeres’.
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Tabla 3. Escala de Mallampatti. Clasificacion de la via aérea segun la
visualizacion de estructuras faringeas

Clasificacion Caracteristicas
Grado 1 Visualizacion de paladar blando, Gvula y pilares faringeos
Grado 2 Se visualiza la Uvula con dificultad, no se visualizan los pilares faringeos
Grado 3 No se visualiza el paladar blando
Grado 4 Solo se visualiza el paladar duro

Fuente: Tomado de

El uso de la oximetria domiciliaria nocturna solo como una herramienta de
deteccion para SAHOS tiene una sensibilidad de sdlo 31% y puede dar lugar a
una subestimacion de la severidad de SAHOS. La oximetria de pulso nocturna es
muy utilizada para detectar apnea obstructiva del suefio, y algunos datos sugieren
que puede reducir la necesidad de polisomnografia diagndstica en ciertas
circunstancias. Si la sospecha es alta y la oximetria nocturna es negativa, se
requerira una polisomnografia confirmatoria, la cual se considera el “estandar de
oro” en el diagnéstico de la apnea obstructiva del suefio’.

La polisomnografia es un estudio en el cual se monitorizan multiples sefiales
fisiologicas mientras el paciente duerme. Las sefales recogidas se pueden
clasificar en tres grupos principales®:

e Relacionadas con el reconocimiento de suefio: Electroencefalograma
(EEG), Electro-oculograma, Electromiografia submentoniana.

e Relacionadas con supervision de arritmia cardiaca: Electrocardiograma
(ECG).

e Relacionadas con la respiracion: flujo de aire, esfuerzo toracoabdominal,
y oximetria.

Para seguimiento de los pacientes con SAHOS se recomienda repetir la
polisomnografia 4 a 6 meses después al primer examen’.

5.6 Tratamiento:

En el manejo de SAHOS, el enfoque conductual se debe tener en cuenta para
hacer cambios en el estilo de vida de estas personas. Existen una serie de
enfoques terapéuticos disponibles para el tratamiento de la apnea del suefio
dentro de los cuales se encuentran: control de patologias asociadas, suspender el
uso de alcohol, evitar los sedantes cerca de la hora de acostarse, evitar dormir en
posicién supina, y la disminucién de peso °.

El dispositivo CPAP es considerado el manejo estandar para el tratamiento de
SAHOS. Se utiliza la presion para proporcionar una férula neumatica que
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mantenga la permeabilidad de las vias respiratorias. Aunque el uso de CPAP
puede disminuir la morbilidad y mortalidad, un seguimiento estrecho para asegurar
la adherencia es crucial, no solo en el manejo de SAHOS, sino también en las
otras condiciones comérbidas *.

El papel de la cirugia en el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio sigue
estando mal definido y es controvertido. La indicacion mas apropiada es sin duda
las causas reversibles de obstruccion de las vias respiratorias superiores, como
hipertrofia amigdalina o presencia de masas. El manejo quirdrgico en poblaciones
con SAHOS se ve limitado por la escasez de ensayos controlados aleatorios para
apoyar su rutina de uso ’.

La cirugia de la via aérea superior en general representa un enfoque secundario
para pacientes que han fracasado a otras medidas terapéuticas. La
uvulopalatofaringoplastia (UPFP) ha existido por casi 25 afios, y los datos
muestran una tasa de éxito de alrededor al 42%”°. La cirugia mandibular, en la cual
se hace reseccion parcial de la mandibula y se anterioriza, por lo general se
combina con una UPFP y suspensién del hioides, ahora con mas frecuencia por la
laringe. Este procedimiento combinado tiene una tasa de éxito aproximado del
60% en el tratamiento de la apnea del suefo. El procedimiento mas agresivo, el
avance bimaxilar, consiste en romper la mandibula y se hace un avance de
alrededor de un centimetro. Si se hace esto, el maxilar se debe avanzar, y por lo
tanto, toda la cara inferior se mueve hacia adelante, este procedimiento también
se combina con el reposicionamiento del hioides y puede o no incluir una UPFP
antes o durante este procedimiento. El avance bimaxilar, tiene una tasa de éxito
cerca del 90%, a pesar de que no estéa disponible en todas partes °.

Los musculos dilatadores de la via aérea superior son cruciales para el
mantenimiento de la permeabilidad faringea y pueden contribuir al origen del
SAHOS. Los ejercicios orofaringeos, derivados de la terapia del lenguaje,
consiste en ejercicios isométricos e isoténicos de la lengua, el paladar blando y la
pared lateral faringea, incluyendo las funciones de succién, deglucién
masticacion, respiracion y el habla & Guimaraes y colaboradores, publicaron el
primer estudio controlado aleatorio donde investigaron los efectos del
entrenamiento muscular de la via aérea superior por una serie de ejercicios
orofaringeos en pacientes con SAHOS moderado. En este estudio, tres meses de
ejercicio fisico redujo en un 39% la gravedad de SAHOS, evaluados por el IAH Yy la
mas baja saturacion de oxigeno determinado por polisomnografia. La significativa
mejoria de SAHOS en los pacientes asignados al azar al entrenamiento de los
musculos, ocurrio en asociacion con una reduccion de los ronquidos, somnolencia
diurna, y puntuacién en calidad de suefio. A pesar de no encontrar significativos
los cambios en la constitucion corporal, los pacientes asignados tuvieron una
reduccion significativa en la circunferencia del cuello, lo que sugiere que los
ejercicios hacen una remodelacion en la via aérea superior 8. En conclusion este
estudio sugiere que con los ejercicios orofaringeos en los pacientes con SAHOS
moderado, tuvieron una mejoria en las mediciones objetivas usadas para la
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gravedad y en las mediciones subjetivas de los ronquidos, somnolencia diurna y
calidad del suefio; siendo este conjunto de ejercicios orofaringeos una alternativa
prometedora para el tratamiento del SAHOS moderado 8.

Otra opcion terapéutica descrita es la electroterapia, la cual mediante una serie de
estimulos fisicos producidos por una corriente eléctrica, logra desencadenar una
respuesta fisiolégica, que se traduce en un efecto terapéutico. Por definicidn,
consiste en la aplicacion de energia electromagnética al organismo (de diferentes
formas), con el fin de producir sobre él reacciones biolédgicas y fisioldgicas, las
cuales seran aprovechadas para mejorar los distintos tejidos cuando se
encuentran sometidos a enfermedad o a alteraciones metabdlicas de las células
que los componen #.En la actualidad se utiliza en muchas formas para facilitar
cambios en la accion muscular y el rendimiento. En el ambito clinico, puede ser
usado para mejorar la fuerza muscular, aumentando el rango de movimiento,
reduciendo el edema, disminuyendo la atrofia muscular, y el dolor.

La Estimulacién Nerviosa Eléctrica Transcutanea (TENS), es una forma alternativa
de estimulacion eléctrica que histéricamente se ha utilizado a altas frecuencias
para el alivio del dolor, pero ahora también se administra a frecuencias muy bajas
(TENS sensoriales de nivel, 2-10 Hz) para estimular a las fibras nerviosas
sensoriales y no activa las fibras motoras, por lo que no hay contraccion muscular
perceptible .

Existen varios parametros que se deben considerar para usar la estimulacion
eléctrica, como: frecuencia, duracion, ciclo de trabajo, la intensidad, amplitud,
patréon del pulso, duracién del programa, la frecuencia de programa, Yy
grupo muscular activado, mostrando mejorias en la capacidad para el
fortalecimiento muscular, la circulacion y el flujo sanguineo, reduciendo el dolor,
mejorando la cicatrizacion del tejido, retardo en atrofia muscular y reduciendo la
espasticidad **.

Es muy dificil determinar las indicaciones generales de la electroterapia, pues
existen muchas aplicaciones diferentes segun sus diferentes modalidades como
corrientes galvanicas, corrientes cuadrangulares, ultrasonidos, infrarrojos, entre
otros. Para cada una de estas opciones se tienen sus propias indicaciones y
contraindicaciones correspondientes?.

La estimulacion eléctrica se puede utilizar para fortalecer y mejorar la funcién de
musculos de cualquier parte del cuerpo. Aungue tradicionalmente se ha utilizado
para el fortalecimiento de los musculos de las extremidades, existe un creciente
interés y aplicacion clinica de la estimulacion eléctrica para el tratamiento de las
dificultades para la degluciéon (disfagia), en particular para pacientes con disfagia
provocada por ictus. En diversos estudios se ha observado que esta intervencion
es mas eficaz que otras técnicas que se han utilizado para tratar la disfagia de
diversas etiologias %.
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Tabla 4: Contraindicaciones para estimulacion eléctrica

Aparatos controlados por telemetrias (marcapasos)

Hipersensibilidad cutanea (quemaduras)

Tromboflebitis aguda

Hematomas o heridas recientes

Region craneal en epilépticos

Procesos oncolégicos

Endoprétesis-osteosintesis: En corrientes polarizadas peligro de guemadura quimica y resorcion 6sea

Enfermedades cronicas descompensadas

Procesos febriles agudos

Patologias en estado terminal

Embarazo

Zonas anestésicas cutaneas

Fuente: Tomado de
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4. Objetivo general

Describir los efectos de la reeducacion de la musculatura orofacial y extra-
laringea y la aplicacion de electroestimulacion con corriente TENS Bifasica
Simétrica, a los pacientes que participaron en el “Protocolo de intervencion
fonoaudioldgica para el manejo de SAHOS” de la Clinica Universidad de La
Sabana.

4.10bjetivos especificos

Describir los cambios que se presentaron en las variables antropométricas
(peso y circunferencia del cuello), la escala de somnolencia de Epworth, el
indice Apnea Hipoapnea (IAH) antes y después de la intervencion
terapéutica.

Evaluar el impacto en la calidad de vida de los pacientes que participaron
en el protocolo de intervencion, mediante el Cuestionario indice de la
Calidad de Vida en Apnea del Suefio (SAQLI).

Describir la percepcion de la tolerancia de CPAP en los pacientes que lo
utilizaron antes y después del protocolo.

Describir la presion terapéutica del CPAP en polisomnograma antes y
después de la intervencién.

Describir las comorbilidades asociadas.

Describir los efectos secundarios asociados a la intervencion.
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5. Materiales y métodos

5.1Disefo del estudio

Descriptivo — serie de casos

5.2Poblaciéon

Pacientes con diagndstico clinico y confirmado por polisomnograma de Apnea
Obstructiva del Suefo, que participaron en el “Protocolo de Intervencién
Fonoaudiolégica para el manejo del Sindrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva
del Sueno” de la Clinica Universidad de La Sabana, desde el 16 de noviembre de
2010 hasta el 26 de febrero de 2013.

5.3Tipo de muestreo

Pacientes seleccionados consecutivamente.

5.4Criterios de Inclusiéon

Se seleccionaron todos los pacientes atendidos en el “Protocolo de Intervencién
Fonoaudiolégica para el manejo del Sindrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva
del Sueno” de la Clinica Universidad de La Sabana del 16 de noviembre de 2010
hasta el 26 de febrero de 2013, con diagnéstico confirmado de SAHOS por
polisomnograma basal que hubieran recibido el protocolo completo de intervencion
(con 24 sesiones) y que tuvieran polisomnograma de control post intervencion.

Para que el paciente pudiera ingresar a este programa, se siguieron los criterios
gue se detallan a continuacion:

Criterios de inclusién para ingresar al programa de rehabilitacion de SAHOS:

1. Pacientes mayores de 18 afios.

2. Pacientes IAH mayor de 5/hora.

3. Pacientes que firmaron el consentimiento informado para recibir el
protocolo de intervencion.
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5.5Criterios de Exclusion

1. Pacientes con lesiones inflamatorias o infecciosas en cara o cuello.

N

Pacientes con marcapaso cardiaco.

3. Paciente con condiciones mentales y/o comportamentales
significativas segun concepto de fisiatria que les impida someterse al

protocolo de intervencion.

4. Pacientes con contraindicaciones para electroestimulacion (Ver tabla

4).

5.6 Metodologia

La intervencidon que se realizd en estos pacientes se desarroll6 en 5 fases como

se muestra en la figura 1.

Figura 1: Fases de laintervencion

S N - % N
Seleccién de Evaluacion Intervencion
candidatos a de criterios Valoracion (24 sesiones

la de inclusién de ingreso 3 por

semana)

——

intervencion y exclusion

Fuente: Desarrollo propio de los autores

5.6.1 Seleccién candidatos a la intervencién

Valoracién
post
intervencioén
—

La recoleccion de la informacion fue realizada inicialmente por el servicio de
Neumologia quien confirmaba de acuerdo a criterios clinicos y paraclinicos el
diagnéstico de SAHOS. Luego de confirmado, el paciente se remitié al servicio de
Fisiatria para evaluar la condicion médica general del paciente y definir su ingreso
en el programa de rehabilitacion, para ser luego evaluado por Fonoaudiologia (ver

figura 2).
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Figura 2. Proceso de seleccion de candidatos a la intervencion

Valoracion por
Neumologia

Diagnéstico confirmado

SAHOS

Valoracién criterios Excluido de la
inclusion y exclusion Intervencion
(Fisiatria 'y
Fonoaudiologia)

Cumple criterios para la
intervencion

Si

et N O

Fuente: Desarrollo propio de los autores

5.6.2 Evaluacion criterios de inclusion y exclusion para la intervencion

Se realizé la valoracion de criterios de inclusién y exclusion por el servicio de
Fisiatria y Fonoaudiologia de la Clinica Universidad de la Sabana.

5.6.3 Valoracion de ingreso

Luego de confirmados los criterios, Fonoaudiologia aplic6 la escala de
somnolencia de Epworth y el indice de calidad de vida SAQLI, y se dio inicio al
programa de rehabilitacién, programando 24 sesiones de media hora, 3 veces por
semana.
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5.6.4 Intervencion

Cada una de las sesiones se distribuy6 de la siguiente manera:

e 15 minutos de ejercitacion de la musculatura orofaringea mediante la
ejecucion de ejercicios dirigidos por el profesional de Fonoaudiologia.

e 15 minutos de Electroestimulacion apoyada por el profesional de
Fonoaudiologia.

5.6.4.1 Ejercicios orofaringeos

Se realizaron los ejercicios orofaringeos con supervision del profesional de
Fonoaudiologia, los cuales se describen a continuacion:

5.6.4.1.1 Ejercicios de lalengua

e Deslizamiento de la lengua por las superficies anterior y posterior de los
dientes, alcanzando molares, primero realizando el ejercicio con la boca
cerrada. (3 series de 10 repeticiones).

e Colocacion de la punta de la lengua contra la parte delantera del paladar y
deslizamiento hacia atras realizando un barrido. (3 series por 10
repeticiones).

e Realizacion del sonido de “chasquido”. Ubicacion de la lengua hacia arriba
contra el paladar. (3 series por 10 repeticiones).

e Descenso de la parte de atras de la lengua al piso de la boca mientras se
mantiene la punta de la lengua en contacto con los incisivos inferiores. (3
series por 10 repeticiones).

5.6.4.1.2 Ejercicios de labios y mejillas

e Con la boca cerrada presionar los labios contra los dientes evitando la
sonrisa completa y mantener la presion por 10 segundos. (3 series).

e Generar presion intraoral succionando las mejillas. (3 series por 10
repeticiones).

e Elevacién de manera alterna las comisuras de los labios. (3 series por 10
repeticiones).

e Elevacion de manera alterna las comisuras de los labios moviendo
simultdneamente la mandibula en la misma direccion. (3 series por 10
repeticiones).
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5.6.4.1.3 Ejercicios del velo del paladar

e Produccion de las vocales /a, o/ de manera intermitente. (3 series por 10
repeticiones).

5.6.4.1.4 Ejercicios de respiracion

e Realizacién de una inspiracion forzada por la nariz y ver que el aire llega a
la region costo-diafragmatica (parte media del tronco), luego, dejar salir el
aire mientras se dice la vocal /a/ de forma prolongada y con la boca abierta.
(5 series por 15 repeticiones).

e Realizacién del mismo ejercicio anterior pero esta vez al dejar salir el aire
decir la vocal /o/ de forma prolongada redondeando los labios. (5 series por
15 repeticiones).

e Inflar una bomba. Para esto se debe hacer una inspiracion nasal
prolongada y luego soplar de manera forzada. (5 series de 3 soplos sin
retirar la bomba de la boca). Referencia de bomba R12.

5.6.4.2 Electroestimulacién

e Se empled un equipo Enraf Nonius marca Endomed 1S586.

e La estimulacién con el electrodo puntual se realizé en la musculatura en
direccidbn a la cual se dirigen las fibras musculares, iniciando con la
musculatura extralaringea y luego estimulando musculatura facial.

e Se realiz6 electroestimulacibn en muasculos faciales y extralaringeos
especificos, empleando corriente tipo TENS Bifasica Simétrica, con
duracion de fase de 100 microsegundos (us), frecuencia de 40 Hertz (Hz),
intensidad de 12 miliamperios (mA) y con voltaje constante, durante un
tiempo de 15 minutos, a tolerancia del paciente o hasta obtener contraccion
visible muscular.

e Los parametros establecidos de electroestimulacién fueron iguales para
todos los pacientes.

e Durante la estimulacion se evitd la region correspondiente a la arteria
cardtida y al ganglio estrellado.

e La musculatura objetivo de la electroestimulacion se describe a
continuacion:

32



5.6.4.2.1 Musculos faciales

Risorio: se encuentra en la regién lateral de la cara; de tamafio pequefio y
forma triangular. Se inserta en el tejido celular de la region parotidea; por
delante de la piel y mucosa de la comisura. Retrae la comisura labial y
produce la sonrisa *.

Masetero: junto con el pterigoideo lateral, el pterigoideo medial y el
temporal forman los musculos de la masticacion. Cumple funcion de
elevador de la mandibula 23

Platisma: masculo cutaneo del cuello. Se encuentra inmediatamente debajo
de la piel. Su funcion princifal es tensar la piel del cuello y participa en el
descenso de la mandibula %°.

5.6.4.2.2 Musculos extralaringeos

Se estimulan los musculos extrinsecos de la laringe, es decir, aquellos que se
relacionan con los movimientos y fijacion de esta. Tienen una insercion en la
laringe y otra fuera de ella. Se encuentran divididos en dos grupos dependiendo la
funcién que cumplen:

Grupo depresor

Esternohioideo: Se encuentra ubicado en la region suprahioidea, por
encima de los demés %,

Tirohioideo: Se encuentra ubicado en la regiéon infrahioidea. Su funcion es
depresion del hueso hioides y elevador de la laringe %.

Omohioideo: Se encuentra en la region lateral del cuello. Tiene dos
porciones, vientre anterior y vientre posterior. Cumple la funcién de
depresor del hueso hioides .

Grupo elevador

Geniohioideo: Se encuentra ubicado en la region suprahioidea. Su funcion
principal es de elevador del hioides y depresor de la mandibula %.
Digastrico: Situado en la region suprahioidea, formado por 2 partes:
digastrico anterior y posterior. Cumple la funcion de depresor de la
mandibula y elevador del hioides .

Milohioideo: Se encuentra ubicado en la region suprahioidea. Contribuye a
formar el suelo de la boca. Su funcion principal es de elevador del hioides:
interviene en la deglucion .

Estilohioideo: Situado en la region suprahioidea. Forma un ojal para el
digastrico. Cumple la funcién de elevador del hioides?®.

Constrictor medio e inferior de la faringe: el musculo constrictor medio
presenta 2 haces, queratofaringeo y condrofaringeo, ambos nacen del asta
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mayor y menor del hueso hioides respectivamente. Sus fibras inferiores van
hasta el borde inferior del cartilago tiroides. El constrictor inferior de la
faringe presenta también 2 haces, tirofaringeo y cricofaringeo. El haz
cricofaringeo forma parte del esfinter esofagico superior .

5.6.5 Valoracion post intervencion

Luego de realizada la intervencién, fonoaudiologia realiza nuevamente la escala
de somnolencia de Epwoth y el indice de calidad de vida SAQLI y envia el
paciente nuevamente a valoracion por Neumologia quien valora al paciente y
solicita polisomnograma de control.

Luego de realizada la polisomnograma, todos los pacientes fueron interrogados
sobre la percepcion de la tolerancia al CPAP, mediante una calificacion subjetiva
de 1 a 10, en donde 1 hacia referencia a la NO tolerancia al CPAP y 10 tolerancia
excelente al CPAP.
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6. Plan de analisis

Se realiz6 el andlisis estadistico con aplicacion de medidas de tendencia central
para las variables cuantitativas. Estas variables se describieron con promedio y
desviacidon estdndar o mediana y amplitud intercuartil segun correspondia.

Las variables cualitativas se describieron con frecuencias y porcentajes.

Debido a que el objetivo principal de este estudio consistia en la descripcion del
protocolo de intervencion, incluyendo la dosis de corriente necesaria para la
electro-estimulacion, y hacer una primera aproximacion a su seguridad, factibilidad
y eficacia, en un reducido numero de pacientes, se consider6 que no era
procedente la aplicacion de pruebas estadisticas para contraste de hipotesis.
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7. Consideraciones éticas

Esta investigacion es una revision documental de las historias clinicas y la base de
datos posterior a la intervencion terapéutica de los pacientes que participaron en el
“Protocolo de intervencion fonoaudiologica para el manejo de SAHOS” de la
Clinica Universidad de La Sabana.

De acuerdo con la Resolucion 8430/93, articulo 11, este estudio se clasifica como
investigacion sin riesgo (18), ya que se trata de estudio de tipo retrospectivo de
revision de historias clinicas y base de datos, y no hay intervencion directa por
parte del investigador en los pacientes.

Segun las Consideraciones Eticas de las Bases de Datos de Salud: Declaracion
adoptada por la 53% Asamblea General de la AMM, Washington 2002, los
investigadores tuvieron en cuenta las siguientes acciones:

e Se respeto6 el derecho a la privacidad.

e Se control6 el uso y la difusién de la informacién recopilada en la base de
datos, mediante el uso de numeros en la identificacion de los registros y no
de nombres.

e En el andlisis y la publicacion de los resultados del presente estudio se
omitié la identificacion de los pacientes incluidos.

e Los datos fueron extraidos de la base de datos sin divulgar los detalles
confidenciales, y se limit6 a consignar los datos estandarizados en la base
de datos disefiada para la investigacion.

Declaracion de conflicto de intereses: No se recibié para la realizacion de esta
investigacion ningun aporte econdmico de la industria farmacéutica ni de ninguna
institucion académica o asistencial.

El disefio, ejecucidn y publicacién de los resultados de la presente investigacion se
realizan a titulo de los investigadores y no de la Institucion, asi como la Clinica
Universidad de La Sabana no tendra injerencia en el andlisis de los resultados. El
investigador principal no recibe salario o cualquier otra contraprestacion
econdmica por parte de la Institucion donde se realizara el estudio, no hace parte
de la nébmina de trabajadores de la misma, pero si desarrolla sus practicas como
médico residente en sus instalaciones.
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8. Resultados

De los 22 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, 5 fueron excluidos, 4
por no realizarse el polisomnograma de control y el otro por incumplimiento en el
total de las sesiones programadas.

De estos pacientes, el 35,3 % pertenecian al sexo femenino y 64,7 % al sexo
masculino, con rangos de edades entre 33 y 75 afos, con un promedio de edad de
59 afos (ver tabla nimero 5).

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién

Variable Pre-rehabilitacion Post-rehabilitacion
EDAD 59 (20)
Promedio - (DS)
PESO 73,29 (8,61) 73,09 (9,35)
Promedio - (DS)
TALLA 1,68 (0,11) 1,68 (0,12)
Promedio - (DS)
IMC 26,09 (3,02) 26,11 (3,30)
Promedio - (DS)
CIRCUNFERENCIA 38,91 (4,16) 38,44 (4,06)
CUELLO

Promedio - (DS)
(DS): desviacion estandar  (IMC): indice de masa corporal

En cuanto al peso, IMC y circunferencia de cuello no hubo cambios significativos
antes y después de la intervencion.

Como efecto de la intervencion, se observd una disminucion en el nimero de
pacientes que tenian SAHOS clasificado como moderado o severo, y un aumento
en el numero de pacientes con SAHOS leve. (Ver grafico numero 1).
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Grafico 1. Severidad de SAHOS antesy
despues de la intervencion

W PRE-RHB mPOST-RHB

SAHOS leve SAHOS moderado SAHOS severo

En las comorbilidades asociadas, observamos reflujo gastro esofdgico en 5
pacientes, hipertension arterial en 4, dislipidemia en 3. Enfermedades del sistema
osteomuscular como discopatias (1 paciente), epicondilitis (1 paciente), y
osteoartrosis en 2 de los pacientes. Problemas respiratorios como asma y
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en 4 y 2 pacientes
respectivamente.

Enfermedades metabdlicas tipo diabetes mellitus en 2 pacientes, y patologias
cardiacas como insuficiencia mitral y disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo
en 3 pacientes.

Enfermedades de tipo neurolégico como secuelas de enfermedad cerebro
vascular 2 pacientes, esclerosis lateral amiotréfica 1 paciente y trauma
raquimedular 1 paciente. Entre otras enfermedades tuvimos un paciente con
esclerodermia (ver grafico numero 2).
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Grafico 2. Comorbilidades asociadas
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Después de la intervencion 3 parametros mejoraron, el indice Apnea Hipoapnea,
el indice de calidad de vida (SAQLI) y la escala de somnolencia diurna de Epworth
como se muestra en la tabla nimero 6.

Tabla 6. Variables estudiadas en la poblacién

Variable

Pre-rehabilitacion

Post-rehabilitacion

IAH
Mediana - (AlIQ)

PRESION
TERAPEUTICA
Promedio - (DS)

SAQLI
Promedio - (DS)

E. EPWORTH
Mediana - (AIQ)

TOLERANCIA
CPAP
Mediana - (AlIQ)

22 (7.4 a 32)
7,7 2.1)
4,65 (1,38)
7,00 (4a13)

3 (0a7)

13 (7.2 a 25)
7,7 (2,88)
5,33 (1,12)
5,00 (4a1l)

9 (0a9)

(DS): desviacion estandar, (AlQ): amplitud intercuartil
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El IAH mejor6 de 22 a 13 por hora (medianas) en los pacientes del estudio, con un

amplio rango de SAHOS leve, moderado y severo. (Ver grafico numero 3).

Gréfico 3. indice Apnea Hipoapnea antes y después de la intervencion
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El SAQLI mostré aumento en el indice posterior a la intervencion, especialmente
en los dominios relacionados con las actividades de la vida diaria y los sintomas
asociados, como se observa en la tabla niamero 7.

Tabla 7. indice de calidad de vida SAQLI por dominios antes y después de la
intervencion

SAQLI PRE-RHB POST-RHB
(Promedio) (Promedio)
Actividades Vida 4.5 6
Diaria
Emociones 4 55
Interaccién Social 5 6
Sintomas asociados 4.5 6

La escala de Epworth también arrojé datos de mejoria en cuanto a la interferencia
de la somnolencia diurna en las actividades cotidianas y en la puntuacién general.
En cuanto a las actividades cotidianas se observo leve mejoria en los items de la
escala: acostado descansando en la tarde, como pasajero en un carro durante una
hora de marcha continua y sentado y conversando con alguien. El resto de items
no mostré mayores cambios después de la intervencién. Ver grafico nimero 4.
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Gréfico 4. Escala de somnolencia diurna de Epworth antes y después de la

intervencién
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En cuanto a la tolerancia al CPAP, en donde 12 de los 17 pacientes tenian
indicacion para su uso, hubo mejoria en la percepcidn posterior a la intervencion

como se muestra en el grafico nimero 5.
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Gréafico 5. Tolerancia al CPAP antes y después de la intervencién
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En los pacientes estudiados, no se presentaron eventos adversos que requirieran

hospitalizacion o consulta médica por el servicio de urgencias.

So6lo hubo 4

pacientes que reportaron dolor muscular a nivel facial, que mejor6 al disminuir la

intensidad de la electroestimulacién, sin necesidad de suspender el tratamiento.
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9. Discusion

Hasta la fecha, este es el primer estudio que describe el uso de los ejercicios
orofaringeos combinados con electroestimulacion en pacientes con SAHOS leve,
moderado y severo. Posterior a la intervencion, se observd mejoria en el indice
Apnea Hipoapnea, la escala de Epworth y el indice de SAQLI. El IMC vy la
circunferencia de cuello no presentaron cambios significativos.

En el afio 2009 Guimaraes y colaboradores® realizan un estudio aleatorizado
controlado en donde muestran los efectos del entrenamiento muscular de la via
aérea superior en pacientes con SAHOS moderado, mediante la ejecucion de un
plan casero con recomendacion de una vez al dia por 30 minutos y valoracion
semanal por el servicio de fonoaudiologia. Este estudio concluye que los ejercicios
orofaringeos reducen significativamente la severidad de los sintomas.

Si bien es cierto los dos estudios realizan entrenamiento muscular orofaringeo
como intervencion, existen diferencias en el tipo de estudio, el nimero de
pacientes, la intervencion, el seguimiento y los resultados. Frente a la intervencion,
nuestro estudio no tuvo en cuenta los ejercicios de masticacion y deglucién por
razones de limitacion en el tiempo de las sesiones. La frecuencia de los ejercicios
fue de 3 series de 10 repeticiones y complementa ésto con eletroestimulacion
realizando seguimiento personalizado a todos los pacientes.

En cuanto a los resultados, el estudio de Guimaraes y colaboradores, mostré una
disminucién en la circunferencia del cuello (39.6 cm a 38.5 cm), la frecuencia de
ronquidos de 4 a 3, la somnolencia diurna de 14 a 8, el IAH de 14.7 a 9.5 por hora
y mejoria en la escala de calidad de vida de Pittsburgh de 10.2 a 6.9. De manera
similar nuestro estudio encontré6 mejoria en IAH de 22 a 13 por hora, SAQLI de
4.65 a 5.33, escala de Epworth de 7 a 5 y adicionalmente en la tolerancia al
CPAP, que paso6 de 3 a 9. El estudio nuestro mostré una mejoria en la tolerancia
de manera subjetiva al uso del CPAP, que no fue evaluado en el estudio brasilero.

En nuestro estudio se observo relevancia clinica en el impacto que tuvo la
tolerancia al CPAP después de la rehabilitacion con ejercicios orofaringeos y
electroestimulacion. Una posible explicacion, que tendria que ser explorada en
estudios posteriores, podria ser el aumento en el tono de los musculos
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orofaringeos, fruto de la rehabilitacion, que disminuya la vibracion que pueda
generar el paso de aire a presion por estas estructuras.

Dentro de las opciones terapéuticas para los pacientes con SAHOS intolerantes al
CPAP, existen los dispositivos bucales. Estos dispositivos han mostrado una tasa
de éxito entre el 30% y el 80%* para esos pacientes. Nuestra intervencién mostro
una mejoria del 47% en IAH y somnolencia diurna, y de 33.3% en la calidad de
vida, lo cual justifica su evaluacidbn como una terapia alterna a estos dispositivos,
mediante un estudio de eficacia como un ensayo clinico controlado y aleatorizado.

El SAHOS es una enfermedad frecuente’, que se ha visto asociado con
importantes causas de morbi-mortalidad de la poblacién, y se relaciona con
patologias que también encontramos en nuestro grupo de pacientes, como
hipertension arterial, diabetes, obesidad, sindrome metabdlico, enfermedades
cardiovasculares, hipertensiéon pulmonar, entre otras®'®, de manera que las
intervenciones que demuestren seguridad y eficacia para tratar esta enfermedad
pueden llegar a tener alto impacto en la morbi-mortalidad de la poblacién.

La intervenciébn que se hizo en nuestros pacientes resultdé segura y facil de
implementar comparandola con las opciones terapéuticas utilizadas en los
pacientes con SAHOS, ademas de ser potencialmente util para reducir el indice de
apnea hipoapnea, mejorar la calidad de vida y la adherencia al CPAP, asi como
para reducir los costos del tratamiento de esta enfermedad.

Como limitaciones en nuestro estudio, es importante recalcar que las series de
casos no permiten evaluar la eficacia de la intervencion. Lo que buscamos con
este estudio fue describir la intervencion junto con su factibilidad y seguridad. No
sobra resaltar que dado el caracter integral de la intervencién, no resulta posible
evaluar de manera independiente cada uno de sus componentes.
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10.Conclusiones

El presente estudio describe el impacto que puede tener el entrenamiento
muscular orofaringeo y la electroestimulacion como estrategia de rehabilitacién en
los pacientes con SAHOS. Estas intervenciones ademas de ser faciles, factibles,
seguras y potencialmente benéficas, muestran un impacto positivo en la calidad de
vida de los pacientes, IAH, tolerancia al CPAP y somnolencia diurna, sin causar
efectos secundarios de importancia.

De todas formas se requieren ensayos clinicos que evallen la eficacia de dicha
intervencién y la comparen con otras terapias alternas.
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Anexo 1. INDICE DE LA CALIDAD DE VIDA EN APNEA DEL SUENO

Nombre paciente:

Edad: anos

Historia clinica:

Nos gustaria saber si la apnea del suefio y/o ronquidos han tenido un impacto en sus
actividades diarias, las emociones, las interacciones sociales, y sobre los sintomas que

pueden tener como resultado.

POR FAVOR PUNTUE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS DE ACUERDO CON LO

SIGUIENTE:

Muy grande = 1 Grande =2 Moderado a grande = 3
=4 Pequefio a moderado =5

Pequefio =6 No o Ninguno =7

En las Ultimas 4 SEMANAS:

Fecha:

Moderada

1. ¢Qué tanto ha tenido que esforzarse para permanecer alerta
durante un dia normal (por ejemplo, trabajo, escuela, guarderia, las
labores domésticas)?

2. ¢Qué tanto ha tenido (cantidad de tiempo) que usar toda su
energia para llevar a cabo sus actividades mas importantes (por
ejemplo, trabajo, escuela, guarderia, las labores domésticas)?

3. ¢Qué tanta dificultad (cantidad) ha tenido en encontrar la energia
para hacer otras actividades (por ejemplo, ejercicio, descanso)?

4. ¢Qué tanta dificultad (cantidad) ha tenido para mantenerse
despierto?

5. ¢Qué tanta dificultad le ha generado el que le digan que su
ronquido es irritante?

6. ¢Qué tanto problema le han generado los conflictos y/o
discusiones con los demas?

7. ¢Con qué frecuencia (cantidad de tiempo) ha buscado excusas
por estar cansado?

8. ¢Qué tan frecuentemente no ha querido hacer cosas con su
familia y/o amigos?

9. ¢Con qué frecuencia (cantidad de tiempo) se ha sentido
deprimido, bajo de animo o sin esperanzas?

10. ¢Qué tan frecuentemente ha estado impaciente?

11. ¢Qué tanta dificultad ha tenido para hacerle frente a los
problemas cotidianos?

12. ¢Qué tanto problema ha tenido con la disminucion de la
energia?

13. ¢Qué tanto problema ha tenido con la fatiga?
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14. ¢Qué tanto problema ha tenido al despertarse por sentir que no
descans6?

Total

Divida el total por 14 resultados SAQLI

SECCION I

(Si usted no ha estado utilizando el tratamiento para la apnea del suefio en las ultimas 4
semanas NO complete esta seccion).

Nos gustaria que marque a continuacioén el tratamiento primario que esta utilizando
actualmente para la apnea del suefio:

Tratamiento:
Medicamentos:

(¢,Cual? - ¢ Cuales?):

CPAP:
Cirugia:
__ (¢Cudl? — ¢Cudles?):

Dispositivo dental: Pérdida de peso:

Otros:

A continuacién nos gustaria que enumere los tres efectos secundarios mas molestos que
usted ha encontrado como resultado de este tratamiento - por favor escriba en los
espacios de abajo. Para cada tipo de efecto adverso por favor indigue qué tan
problematico ha sido para usted en las Ultimas 4 semanas. Algunos efectos secundarios
gue las personas pueden experimentar son: congestion nasal, sequedad nasal o de
garganta, irritacion en los ojos, dolor de cabeza, irritacion de garganta, dolor en la
mandibula, despertares frecuentes, malestar estomacal, aumento de la saliva.

15. Efecto secundario 1
usted con esto?

. ¢,Cuanto problema ha tenido

No hay Pequefio Peqduenca 4 | Moderado Modera:jdo Grande Mux
roblema | problema mocerado problema agrande problema grande
P problema problema problema
16. Efecto secundario 2 . ¢, Cuanto problema ha tenido
usted con esto?
No hay Pequerio Pequeno a Moderado Moderado Grande Muy
moderado a grande grande
problema | problema problema problema
problema problema problema

17. Efecto secundario 3
usted con esto?

. ¢, Cuanto problema ha tenido
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No hay Pequeiio Pequefio a Moderado Moderado Grande Muy
roblema roblema moderado roblema a grande roblema grande
P b problema P problema P problema

Teniendo en cuenta estos efectos secundarios mencionados en las preguntas 15-17, elija
la frase que mejor describe el equilibrio entre los efectos adversos y los beneficios del

tratamiento:

No hay problema comparado con los beneficios

Pequefio problema comparado con los beneficios
Pequefio a moderado problema comparado con los beneficios
Casi igual a los beneficios

Moderado a gran problema comparado con los beneficios
Gran problema comparado con los beneficios

Un muy gran problema comparado con los beneficios

Gracias por su cooperacion en completar este cuestionario.

51



