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RESUMEN DEL PROYECTO

Objetivo: Comparar la prevalencia de los trastornos del suefio y de los eventos de
bruxismo (BS) antes y después de la colocacién de un nuevo aparato de avance mandibular
(DAM) disefiado para el control del ronquido.

Metodologia: Estudio de serie de casos que considero 12 adultos roncadores identificados
inicialmente con el App Roncolab®. Se realizé historia clinica de trastornos del suefio y
Polisomnografia (PSG) inicial y final de control. Se coloc6 un nuevo disefio de DAM que
se reviso cada 20 dias durante dos meses. Antes de la colocacion del DAM, se describieron
la prevalencia del insomnio, las parasomnias y las condiciones fisicas relacionadas (indice
de masa corporal IMC y de Mallampati, circunferencia del cuello y caracteristicas
craneofaciales). Se realiz6 el conteo de eventos de bruxismo del suefio (BS) y de ronquido
antes y después de la colocacion del DAM. Las diferencias estadisticas entre las variables
se establecieron segun la distribucion de los datos con pruebas de t - student o0 U de Mann-
Whitney.

Resultados: Antes de la colocacion del DAM el 50% de los sujetos roncadores registraron
insomnio, 17% pesadillas, el 33% somnolencia y 33% calambres nocturnos. EI 42%
presento historia de hipertension, el 75 % riesgo por IMC, el 25 % por dimensién de la
circunferencia del cuello, el 50% por el indice de Mallampati y el 17% por estructura
craneofacial. Los promedios antes (A) y después (D) del DAM fueron: Somnolencia
Epworth ESE( A. 8.8 — D: 8.8); indice de bruxismo NMOR (A: 39.7 — D:36.5); Indice de
Bruxismo MOR (A:36.9 — D:47.2); Minutos de ronquido (A: 73,6 — D:22.6 con p<0.05).
La prevalencia de suefio insuficiente fue (A: 33% - D: 25%).

Conclusiones: Después de la colocacion de un DAM hubo disminucion del promedio los
eventos de BS en NMOR, de los minutos de ronquido y de la prevalencia de suefio
insuficiente (p>0.05). El promedio del nimero de eventos de BS en MOR aumento
(p>0.05).

Palabras clave: bruxismo del suefio, férulas oclusales, ronquido, trastornos del suefio.



ABSTRACT

Objective: To compare the prevalence of sleep disorders and bruxism events (SB) before
and after the placement of a new mandibular advancement device (MAD) designed to
control snoring.

Methodology: Case series study that considered 12 snoring adults initially identified with
the Roncolab® App. A clinical history of sleep disorders and initial and final control
polysomnography (PSG) were taken. A new DAM design was placed and reviewed every
20 days for two months. Before the placement of the MAD, the prevalence of insomnia,
parasomnias, and related physical conditions (Body mass index and Mallampati index ,
neck circumference, and craniofacial characteristics) were described. Sleep bruxism (SB)
and snoring events were counted before and after the placement of a MAD.The statistical
differences between the variables were established according to the distribution of the data
with t-student or Mann's U tests. Whitney.

Results: Before the placement of the DAM, 50% of the snorers registered insomnia, 17%
nightmares, 33% sleepness and 33% night cramps. 42% presented hypertension history,
75% had a risk due to BMI, 25% due to the dimension of the neck circumference, 50% due
to the Mallampati index, and 17% due to craniofacial structure. The averages before (A)
and after (D) of the MAD were: Somnolence Epworth ESE (A. 8.8 - D: 8.8); NMOR
bruxism index (A: 39.7 - D: 36.5); MOR Bruxism Index (A: 36.9 - D: 47.2); Minutes of
snoring (A: 73.6 - D: 22.6 with p <0.05). The prevalence of insufficient sleep was (A: 33%
- D: 25%).

Conclusions: After the placement of a DAM, there was a decrease in the average SB
events in NMOR, in the minutes of snoring and in the prevalence of insufficient sleep (p>

0.05). The average number of BS events in MOR increased (p> 0.05).

Key words: sleep bruxism, occlusal splints, snoring, sleep disorders, snoring, sleep

disorders.
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1 PRESENTACION

El ronquido se define como la produccion de sonido debido a la vibracion de las estructuras
respiratorias en el tracto aero-digestivo superior durante el suefio. El ronquido simple que
no va acompafado de somnolencia y fatiga durante el dia o apnea obstructiva del suefio
(AOS) se denomina ronquido primario (1). El ronquido simple también se conoce como
ronquido no apnéico (2). Los factores de riesgo de roncar incluyen congestion nasal,
obstruccion / inflamacién de las vias respiratorias superiores, aumento del indice de masa
corporal (IMC), sexo masculino o ingesta de alcohol, drogas o tabaco (3). La literatura
existente sobre las implicaciones fisicas de los ronquidos asocia esta condicion con
sintomas leves como sequedad de boca o tejidos irritados y sintomas graves como
somnolencia diurna excesiva (4), aterosclerosis de la arteria carétida (5), accidente
cerebrovascular(6), enfermedades cardiovasculares (7), sindrome metaboélico (8) y aumento
de la mortalidad por todas las causas . Los métodos recomendados de tratamiento
conservador incluyen, en particular, la terapia de posicionamiento y la pérdida de

peso. Los dispositivos de avance mandibular (DAM) pueden disminuir los ronquidos en
casos adecuados y se consideran una opcién de tratamiento inclusive para la AOS leve. (9)
El bruxismo es un fendmeno comun que la Academia Americana de la Medicina del suefio
define como “una actividad muscular masticatoria repetitiva caracterizada por apretar o
rechinar los dientes y / 0 por contraer o empujar la mandibula”(10) . Esta condicion se
puede dividir en dos tipos: bruxismo del suefio (SB) y bruxismo despierto. Segun el
consenso internacional originado por Lobbezoo et al(11) el bruxismo del suefio se define
como una actividad de los musculos masticatorios durante el suefio que se caracteriza por
ser ritmica (fasica) o no ritmica (tonica) y no debe considerarse como un trastorno del
movimiento o del suefio en individuos por lo demas sanos.

Cuando se coloca un DAM para el control del ronquido nocturno, es posible que la
actividad del bruxismo del suefio se vea afectada. Adicionalmente los sujetos que tienen
problemas debido al ronquido pueden presentar alteraciones del suefio relacionadas con el
insomnio, las parasomnias y la higiene del suefio. El presente proyecto pretende describir la

prevalencia de las alteraciones del suefio y comparar el promedio de eventos de BS en
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MOR y NMOR vy el promedio de los minutos del ronquido antes y después de la colocacion
de un DAM.

Para cumplir con este objetivo se presentaran los antecedentes investigativos y el
planteamiento de problema acompariados de una sustentacion teorica del tema. EI disefio
metodologico considerara un estudio observacional descriptivo de serie de casos con una
muestra por intencion. Se cumplira con las disposiciones bioéticas investigativas y después
de aplicar los criterios de inclusion se realizara una historia clinica de trastornos del suefio,
una polisomnografia para la identificacion del bruxismo que se produce durante suefio y se
colocara un DAM individualizado para cada participante. Después de describir los
resultados se planteara una discusion para llegar a las conclusiones y recomendaciones.

El proyecto pretende aportar informacion que pueda ser de utilidad para el equipo de salud
que interviene pacientes con problemas de ronquido, ya que permitira conocer que
trastornos del suefio se pueden identificar en estos sujetos y cdmo, después de la colocacion
de un DAM para un problema respiratorio, se puede variar la cantidad de los eventos de

bruxismo durante el suefio en las diferentes etapas del mismo.
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2 ANTECEDENTES

Existe una amplia gama de investigaciones que relacionan el bruxismo nocturno con las
alteraciones del suefio incluidas las alteraciones respiratorias como el ronquido. En el 2020,
T. Wieczorek et al.(12) publicaron los resultados de un estudio cuyo objetivo fue evaluar la
estructura del suefio, los fenotipos relacionados con la actividad del bruxismo y los
parametros respiratorios entre un grupo de participantes con bruxismo del suefio y sin
apnea obstructiva del suefio. La investigacion se realizo con participantes adultos con
sospecha clinica de bruxismo del suefio y sin otro historial médico significativo de sufrir
esta condicidn. Se realiz6 una video-polisomnografia para detectar la actividad de los
musculos maseteros. Segun estos investigadores, las personas con bruxismo pasaron mas
tiempo en suefio de movimientos oculares rapidos (MOR) en comparacion con los
controles. No hubo diferencias en las etapas de suefio con movimientos oculares no rapidos
(NMOR). Los resultados confirmaron que el bruxismo del suefio no afecta
significativamente la duracion, la eficiencia y la continuidad del suefio (en términos de
ciclos de suefio-vigilia). Los investigadores afirmaron que el bruxismo del suefio contribuia
a un mayor porcentaje de suefio MOR en el tiempo total de suefio. El suefio de onda lenta,
la actividad ténica y mixta observada en los participantes con bruxismo del suefio fue
comparable a la de las personas sin BS.

La relacién entre el bruxismo del suefio y los trastornos respiratorios durante el suefio, fue
estudiada también por M. Tang et al. en el 2019 (13) quienes observaron la prevalencia del
bruxismo del suefio y su asociacién con la apnea obstructiva del suefio (AOS) en pacientes
adultos a través de una investigacion polisomnogréafica retrospectiva, evaluaron también la
macroestructura del suefio y los parametros respiratorios y determinaron los posibles
factores de riesgo de AOS para los sujetos con BS. M. Tang et al.(13) encontraron que
aproximadamente un tercio (33.3%) de los pacientes adultos con AOS tenian BS
concomitante. La mayor parte de la actividad masticatoria ritmica del misculo masetero
(RMMA) observada en pacientes con AOS-BS fue de naturaleza fasica. Los pacientes con
AOS con BS demostraron un indice de excitacion respiratoria (IER) significativamente
mayor (P =.001) y un indice de desaturacion de oxigeno (IDO) (P = .005). El grupo de
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investigacion concluy6 que alrededor de un tercio de los pacientes adultos con AOS tenian
BS, y estos pacientes mostraron significativamente mas excitaciones respiratorias y
desaturaciones de oxigeno. Estos hallazgos sugieren que existe un subtipo fenotipico de
pacientes con AOS con BS predominantemente fasico y presenta un posible papel
protector de la actividad masticatoria ritmica del masetero en las excitaciones

respiratorias(13).

El Bruxismo del suefio también ha sido investigado en los sujetos que reciben como
tratamiento un dispositivo de avance mandibular para controlar el ronquido. N. Solanki et
al en el 2017.(14) realizaron una investigacion clinica cuyo proposito fue analizar el efecto
de los Dispositivos de avance mandibular (DAM) en el nimero de eventos de bruxismo del
suefio, la calidad del suefio y la fuerza oclusal. El estudio incluy6 30 participantes con
bruxismo del suefio antes y después de 15 y 30 dias de usar un DAM. Las puntuaciones de
bruxismo del suefio se evaluaron mediante una polisomnografia ambulatoria y la calidad
del suefio utilizando el indice de calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI). La fuerza oclusal
se registré utilizando un gnato-dinamometro digital en la primera region molar en ambos
lados. Se encontraron reducciones estadisticamente significativas en el niUmero de eventos
de bruxismo del suefio por hora. Los episodios de bruxismo del suefio por horay las
puntuaciones de PSQI después de 15 y 30 dias de usar un DAM tuvieron significancia
estadistica (p <.001). Se encontré una reduccion estadisticamente significativa en la fuerza
oclusal en ambos lados solo después de 15 dias (p <.001) pero no después de 30 dias de
usar un DAM (p =.292) en el lado izquierdo y un p = .575 en el lado derecho. Se concluyd
que hubo una mejoria a corto plazo en el BS en términos de disminucién de eventos, hubo
ademas mejor calidad del suefio y una reduccién de la fuerza oclusal en los participantes

del bruxismo del suefio después de usar DAM.

M. Tan et al.(13) en el afio 2017, determinaron la prevalencia del bruxismo del suefio (BS)
en pacientes adultos con apnea obstructiva del suefio (OSA), para evaluar la asociacion
entre BS y AOS en términos de macro estructura del suefio y parametros respiratorios y

determinar posibles factores de riesgo de AOS para BS. Se evaluaron los datos
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polisomnograficos de 147 pacientes adultos con AOS (edad media 44,6 + 12,8 afios) para
BS. Las caracteristicas demogréficas, la macro estructura del suefio y los pardmetros
respiratorios, incluidos el indice de excitacion respiratoria (IER), el indice de excitacion
espontanea (IEE), el indice de desaturacion de oxigeno (IDO) y el indice de apnea-
hipopnea (IAH), se analizaron para detectar diferencias entre pacientes con y sin BS.
Aproximadamente un tercio (33.3%) de los pacientes adultos con AOS tenian BS
concomitante. La mayor parte de la actividad musculatoria ritmica del masetero observada
en pacientes con AOS- BS fue de naturaleza fasica. Alrededor de un tercio de los pacientes
adultos con AOS tenian BS y estos pacientes mostraron significativamente mas
excitaciones respiratorias y desaturaciones de oxigeno. Estos hallazgos sugieren que existe
un subtipo fenotipico de pacientes con AOS con BS predominantemente fasica y alude a un
posible papel protector de la actividad musculatoria ritmica del masetero en las excitaciones
respiratorias.

En este mismo afio, 2017, el grupo de L. Jokubauskas et al.(15) realizaron una revision
sistematica para determinar si el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) era un
factor de riesgo clinico para el bruxismo del suefio (BS). De los estudios seleccionados en
esta revision y que utilizaron evaluaciones objetivas de BS, ocho mostraron resultados
positivos en la reduccion del BS al tratar la apnea obstructiva, con una mayor disminucion
cuando la apnea se trataba con los dispositivos disefiados para proporcionar un cierto grado
de avance mandibular. Entre los estudios que utilizaron una evaluacion subjetiva de BS,
uno demostro una reduccion significativa en la actividad de BS, y otros dos mostraron un
efecto mio-relajante de AO en pacientes con BS. Aunque muchos estudios respaldan la
eficacia del tratamiento de la apnea obstructiva para el tratamiento del BS, la evidencia
aceptada es insuficiente para respaldar su papel en la reduccion a largo plazo de la actividad
de BS. Segun este grupo de investigacion se necesitan mas estudios con muestras mas
grandes y periodos de tratamiento suficientes para obtener mas reconocimientos para la
aplicacion clinica.

En el afio 2016 E. Castrillon et al.(16) realizaron una revision selectiva, no sistematica pero
critica de la literatura cientifica disponible, sobre el tema del BS y la AOS. En su trabajo

registran evidencia de que la AOS esta asociada con la ocurrencia de eventos BS: los
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eventos BS ocurren durante eventos de micro-excitacion como consecuencia de eventos de
apnea-hipopnea (AH). Sin embargo, un estudio no informd una asociacion fuerte entre los
eventos hipopnea y BS. La revision de estos autores concluyo que no habian suficientes
datos cientificos para definir un vinculo causal claro entre la AOS y el BS. Sin embargo,

parecen compartir caracteristicas clinicas comunes.

J. Kostrzewa-Janicka et al.(17) en el afio 2015 investigaron los trastornos respiratorios
relacionados con el suefio y el bruxismo, encontrando que el sindrome de apnea obstructiva
del suefio era un trastorno respiratorio relacionado con el suefio, debido principalmente a
causas periféricas, caracterizadas por episodios repetidos de obstruccion de las vias aéreas
superiores, asociadas con ronquidos y excitaciones. La fragmentacion del proceso de suefio
y los eventos de desaturacion de oxigeno pueden tener numerosas consecuencias
fisiopatoldgicas. Las micro-excitaciones que ocurren durante el suefio se consideran el
principal factor causal de la activacion nocturna de los musculos que acompafian el
bruxismo. La frecuencia de los episodios de apnea y la del apretamiento dental se
correlacionaron positivamente en la AOS. Sin embargo, los hallazgos clinicos sugieren que
se necesitan mas estudios para aclarar la fisiopatologia del bruxismo del suefio y desarrollar
nuevos enfoques para la terapia del bruxismo del suefio y de la AOS.

Para responder la pregunta entre la posible asociacion entre el bruxismo del suefio y la
respiracion con trastornos del suefio, G. Canto et al.(18) realizaron en el afio 2014 una
revision sistematica sobre la asociacién entre el bruxismo del suefio y la respiracion con
trastornos del suefio. Este estudio no encontr6 asociacion entre el BS y los trastornos del
suefio, ya que el BS no se observo durante o en conjuncién temporal con ronquidos o
eventos apnéicos en ninguno de los pacientes evaluados. Ademas, la actividad masetera no
se presento durante los episodios apnéicos. Se concluyd que no habia evidencia cientifica

suficiente para confirmar o negar la asociacion entre BS y los trastornos del suefio.
En el afio 2013 M. Carra et al. (19) publicaron los resultados del estudio donde el objetivo

era asociar el bruxismo del suefio con otros trastornos del suefio y problemas de dolor.

Evaluaron la eficacia de un dispositivo de avance mandibular para el manejo de bruxismo
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del suefio en adolescentes que reportaban ronquidos y cefalea. Este estudio se realizd con
dieciséis adolescentes que informaron bruxismo del suefio, cefalea (>1 dia / semana) o
ronquidos y que se sometieron a cuatro polisomnografias ambulatorias. El dispositivo de
avance mandibular se uso en tres posiciones (férula libre, posicién neutra y avance al 50%
de la protrusion maxima) durante una semana cada una en orden aleatorio. Los informes de
la cefalea se evaluaron con cuestionarios de dolor. Se encontrd que las variables del suefio
no difirieron en las cuatro noches. El indice de bruxismo del suefio disminuy6 hasta un
60% con el dispositivo de avance mandibular, el ronquido se midié como el porcentaje de
tiempo de suefio empleado roncando. Finalmente, concluyeron que el uso a corto plazo de
un dispositivo de avance mandibular parecia reducir el bruxismo del suefio, los ronquidos y
los informes de cefaleas. Sin embargo, segun los investigadores, las interacciones entre
bruxismo del suefio, respiracion durante el suefio y cefalea, asi como la efectividad y
seguridad a largo plazo del dispositivo de avance mandibular necesitan méas investigacion.
Yaen el 2016 M. Landry et al (20) habian realizado un ensayo clinico para comparar el
efecto sobre el bruxismo del suefio de un dispositivo de avance mandibular de un
dispositivo de avance mandibular (DAM) de doble arco y una férula oclusal maxilar tnica
(FOM). La FOM se us6 como condicion de control activo y el DAM se usé como
condicidn de tratamiento experimental disefiado para manejar temporalmente los ronquidos
y la apnea del suefio Se observo una reduccion significativa en el nimero de episodios de
bruxismo del suefio por hora (disminucion del 42%, p<.001) con el FOM. los DAM activos
(con avance) también revelaron una reduccidn significativa en la actividad motora del
bruxismo del suefio. Sin embargo, el mecanismo exacto que apoya esta reduccion queda
por explicar. Las hip6tesis estan orientadas a lo siguiente: dimension y configuracion del
aparato, presencia de dolor, libertad de movimiento reducida o cambio en la permeabilidad
de las vias respiratorias superiores. Se anoté como algo importante que ocho de los trece
pacientes informaron dolor (localizado en las encias mandibulares y / o dientes anteriores)
con DAM activos.

Coelho et al. en el 2012 (21) investigaron la prevalencia de comorbilidad entre el bruxismo
del suefio (SB) y el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio en los hallazgos

polisomnograficos de 909 pacientes con trastornos del suefio. También se verifico la
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asociacion de esta comorbilidad con la edad y el sexo del paciente. Se revisd una muestra
no probabilistica de 1.200 informes médicos de pacientes con supuestos trastornos del
suefio remitidos a un laboratorio de medicina del suefio entre marzo de 2007 y junio de
2011. Hubo una prevalencia de 5.28% de pacientes diagnosticados con BS y apnea-
hipopnea obstructiva del suefio. Los resultados no revelaron asociacion entre la
prevalencia de comorbilidad de BS / apnea-hipopnea obstructiva del suefio y la edad o el

sexo de los pacientes (p<0.05).

Existen entonces suficientes estudios que muestran una posibilidad I6gica de que un
dispositivo que ayude a controlar un trastorno del suefio como el ronquido pueda tener
efectos no en la frecuencia con que ocurran los eventos de bruxismo sino también en las
alteraciones de suefio relacionadas con alteraciones respiratorias del suefio. Seria
importante considerar también el efecto de éstos DAM en otra clase de trastornos del suefio
como el insomnio, las parasomnias y los movimientos ritmicos del cuerpo durante la noche
Lo que se requiere es un estudio que investigue estos aspectos en conjunto como lo hace el

presente proyecto.
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3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de los trastornos del suefio y de los eventos de bruxismo antes
y después de la colocacion de un nuevo dispositivo de avance mandibular disefiado

para el control del ronquido?

Los trastornos del suefio (TS) se refieren a una gran variedad de enfermedades que afectan
la fisiologia del suefio, la calidad del suefio y / 0 su duracién. (22) En general, los TS son
altamente prevalentes en la poblacion adulta, con un 20-40% de los individuos que
reportan estar afectados (23). La evidencia cientifica publicada sugiere que los “trastornos
del suefio” pueden inducir alteraciones en los sistemas metabdlico, endocrino, inmunitario
e inflamatorio con relevancia clinica potencial sobre el riesgo cardio-metabolico del
paciente y con unas consecuencias importantes a nivel de la salud publica.(16-17). Uno de
los trastornos del suefio méas prevalentes en la poblacion en general es el ronquido,
alteracion que puede tener consecuencias sociales y de salud graves.(26). El Bruxismo
del Suefio (BS) puede presentarse concomitantemente con los trastornos del suefio.(15) Al
igual que BS, la AOS es una afeccion relacionada con el suefio y, por lo tanto, comparte
una via fisiolégica comdn. Uno de los posibles escenarios para la asociacion entre AOS y
BS seria que el inicio de los eventos de AOS precede al inicio del evento de BS. (27) Esta
hipdtesis considera que los eventos de apnea-hipopnea conducen a esfuerzos respiratorios

gue causan la excitacion que induce los eventos de BS.(28)

El ronquido es un fendmeno complejo: diferente en nifios y adultos, en pacientes apnéicos
frente a no apnéicos, en roncadores ligeros frente a pesados, en respiradores nasales frente a
respiradores orales, siendo ilustrado en varios estudios.(29). El ronquido esta acompafiado
invariablemente por la limitacién del flujo y el colapso faringeo parcial. Las relaciones
presion-flujo son diferentes dependiendo de si el ronquido esta o no asociado con la apnea
del suefio. La composicion espectral depende de la ruta de la respiracion. (30) Los
ronquidos generados durante la respiracion nasal reproducen sonidos "puros” con una

frecuencia armonica, mientras que los ronquidos generados durante la respiracion oronasal
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tienen un ruido difuso ademas de la frecuencia poco armdnica; pueden ocurrir durante la
inspiracion y la expiracion y sus propiedades espectrales pueden cambiar drésticamente en

una sola respiracion .(30)

Hay muchos factores asociados con los ronquidos, que incluyen, entre otros: la herencia, el
peso corporal, la edad, el sexo, los antecedentes de tabaquismo, las deformidades nasales,
de amigdalas o de paladar blando, el consumo de alcohol, las alergias y la posicion para
dormir.(26) Comunmente, tanto el roncador como su compariero de suefio se desvelan
debido a los ronquidos. EI movimiento del compafiero de suefio cuando intenta dormirse
mas tarde puede despertar al roncador, si el ruido de su propio ronquido adn no lo ha
hecho. La falta de un tiempo apropiado de suefio conduce a la fatiga durante el dia, un
sistema inmunoldgico comprometido, mala salud mental y emocional, irritabilidad y falta
de productividad.(27) Otro trastorno respiratorio durante el suefio es la apnea / hipopnea
obstructiva del suefio (AOS) que se caracteriza por episodios recurrentes de colapso parcial
o total de las vias aéreas superiores durante el suefio.(31) La fragmentacion del proceso de
suefio y los eventos de desaturacion de oxigeno conducen a los principales problemas de
salud con numerosas consecuencias fisiopatologicas.(17)

Uno de los tratamientos para el ronquido y/ o la AOS leve es la colocacion de un
dispositivo de avance mandibular (DAM) (32) que adelanta la mandibula unos milimetros
consiguiendo que la via aeérea permanezca permeable durante el suefio. El problema del
presente proyecto es determinar qué pasa cuando se coloca un DAM en cuanto al nimero

de eventos de bruxismo y al comportamiento de los trastornos del suefio.

El Bruxismo del Suefio (BS) puede presentarse concomitantemente con los trastornos del
suefio y también se ha observado en individuos con desordenes neuroldgicos, siquiatricos

y en alteraciones que se presentan después de la administracion de un medicamento.(15)

Sin embargo, a pesar de los importantes efectos de los trastornos respiratorios durante el
suefio (TRS) en la salud publica, solo se han hecho algunos intentos para detectar en la
poblacion general este trastorno mediante la polisomnografia. A fines de la decada de 1980
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y principios de la década de 1990, se realizaron tres grandes estudios de cohorte en los
Estados Unidos: el Wisconsin Sleep Cohort Study, el Sleep Heart Health Study, y el Penn
State Cohort.(33) De estos estudios, la prevalencia de trastornos respiratorios durante el
suefio (TRS), definido por un indice de apnea-hipopnea mayor a cinco eventos por hora se
estimo entre 6,5% y 9% en mujeres y entre 17% y 31% en hombres.(33) Sin embargo, esta
prevalencia ha sido desde entonces registrada en alrededor del 34% en hombres de 30 a 70

afios y en el 17% en mujeres de 30 a 70 afos.

El cerebro tiene mecanismos inherentes utilizados para disminuir o eliminar la obstruccion
de las vias respiratorias superiores durante el suefio. Estos mecanismos se manifiestan en
una posicion alternativa del cuerpo y por la accién de bruxar durante el suefio. Se considera
que el bruxismo de apretamiento o de rechinamiento es parte de los despertares del suefio y
puede ocurrir como un mecanismo para prevenir el colapso las vias respiratorias.(34)
Ademas, se ha encontrado que los pacientes sin AOS sufren de bruxismo del suefio con
menos frecuencia. Sin embargo, debe enfatizarse que la relacion entre la AOS y el

bruxismo del suefio ain no se ha dilucidado por completo.(35)

La AOS se caracteriza por una obstruccién total (apnea) o parcial (hipopnea) de la via
aérea que provoca despertares en respuesta al esfuerzo respiratorio.(36) Es importante
notar que la excitacion es un periodo de inestabilidad del suefio que se caracteriza por una
variacion abrupta de la frecuencia de la actividad cerebral sin conciencia, después de una
interrupcién del suefio.(36). Los despertares desencadenan una cascada de eventos
fisioldgicos, y al final, hay un aumento en la actividad muscular de los depresores
mandibulares y la consiguiente protrusion mandibular y apertura de las vias respiratorias
por actividad muscular masticatoria ritmica (RMMA).(25-26) Se sugiere, por lo tanto, que

el BS jugaria un papel protector contra AOS.
Algunos estudios respaldan la hipdtesis descrita anteriormente para concluir que, en

pacientes con AQOS, la mayoria de los eventos de bruxismo son secundarios a la apnea-

hipopnea, siendo la AOS un factor de riesgo para BS. En este caso, el bruxismo seria una
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manifestacion secundaria.(36) A. da Costa Lopes et al.(36) identificaron cuatro hechos
que respaldan la asociacién entre BS y AOS: (a) un subtipo de pacientes con AOS puede
tener BS como respuesta protectora a eventos respiratorios, (b) la mayoria de los episodios
de bruxismo ocurren poco después del final de los eventos de apnea / hipopnea (HA), (c)
los episodios de bruxismo ocurren secundarios a las excitaciones que surgen de los eventos

HA, y (d) existe una correlacion entre la frecuencia de los eventos BS y HA.

La estrategia de manejo mas comun para BS incluye la terapia de férula oclusal, que
reduce significativamente el indice de actividad motora BS (episodios / horas de suefio).
Sin embargo, debido a la asociacién entre el bruxismo del suefio y la apnea obstructiva del
suefio, se ha encontrado una ausencia completa de sonidos producto del rechinar los
dientes en pacientes bruxdmanos mediante el uso de presion positiva continua en las vias
respiratorias. Esta observacion llevo a suponer que el DAM utilizado en el tratamiento de
la AOS podria evaluarse por su efecto sobre BS, aunque los estudios son limitados. (14)

Existen diversos tratamientos reversibles o irreversibles de AOS, y la terapia se selecciona
segun las indicaciones del paciente. Los tratamientos reversibles incluyen el uso de una
presion positiva continua en la via aérea (PPCVA) o un dispositivo de avance mandibular
(DAM), y tratamientos conductuales, como la péerdida de peso y / o la alteracion de la
posicién del suefio. Los tratamientos irreversibles incluyen tratamientos de ortodoncia y
varios tipos de cirugias.(39) La PPCVA se considera el estandar de oro y la terapia
reversible de primera linea para pacientes con AOS. Sin embargo, la PPCVA requiere el
uso de una mascara oronasal, y no todos los pacientes toleran su uso. En ese caso, el DAM
puede ser un tratamiento alternativo eficaz.(39) También se ha reportado que el
rendimiento cognitivo y psicomotor, la somnolencia diurna excesiva y la calidad de vida de
los pacientes mejoran significativamente después del tratamiento con DAM.(39) A medida
que el DAM se usa en el tiempo, se pueden presentar sintomas como dolor en la
articulacion temporomandibular (ATM), dolor en los dientes y en los musculos orofaciales,
boca seca 0 puede producirse excesiva salivacién. Sin embargo, el mas significativo e

irreversible de los efectos secundarios se refiere a el cambio oclusal, que ocurre en 26% de
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usuarios a largo plazo, lo que puede dar lugar a la interrupcién del uso de DAM.(39) Sin
embargo, la falta de comprension de los efectos fisiologicos del DAM ha obstaculizado el
desarrollo de pautas generales para evitar los efectos secundarios. (39).

Los métodos de investigacion contemporaneos han permitido el estudio de innumerables
sistemas fisiologicos relacionados con el suefio, como la actividad cerebral, la actividad
muscular, la funcidn cardiaca y la respiracién, proporcionando un mayor entendimiento del
BS (19). El papel de la respiracion en el origen del bruxismo no esta plenamente
comprendido, pero la evidencia investigativa sugiere que puede ser relevante en algunos
individuos que registran una actividad muscular masticatoria ritmica durante respiraciones
prolongadas (20). El control entonces de las alteraciones de estos eventos respiratorios
como el ronquido puede tener también un efecto sobre el BS. Las investigaciones que se
han citado en el presente trabajo investigativo como antecedentes investigativos estudian el
efecto de los DAM en cuanto a su accion sobre la respiracion durante el suefio, pero sin
considerar su accién en las parasomnias y sin considerarlas simultdneamente con la
produccidn de eventos de bruxismo durante el suefio. El propésito del presente proyecto
sera entonces determinar la prevalencia de los trastornos del suefio y de los eventos de
bruxismo antes y después de la colocacion de un nuevo dispositivo de avance

mandibular disefiado para el control del ronquido.
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4 JUSTIFICACION

El bruxismo esta relacionado un trastorno de movimiento durante el suefio caracterizado
por apretar y rechinar de dientes y es de especial importancia para restaurar la odontologia
debido a la fractura de restauraciones dentales, la atricion de dientes y la iniciacion de los
trastornos temporomandibulares. (40) El bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas: al
dormir (bruxismo del suefio) o durante la vigilia (bruxismo despierto)(41). La fisiopatologia
del BS suefio alin no esta clara, y su etologia incluye los microdespertares o arousals, la
activacion cardiaca simpatica autonémica, la predisposicion genética y factores exdgenos.
El efecto del bruxismo del suefio sobre la calidad del suefio y sobre la biomecéanica oclusal
ha sido discutida pero no es aun claro (42)(43)(44).

Sin embargo, la evidencia cientifica reciente sustenta una asociacion entre el bruxismo del
suefio y la apnea obstructiva del suefio (AOS), (34) y un estudio encontrd una ausencia
total de rechinar de dientes en sujetos con BS confirmados durante el tratamiento de la
AOS mediante el uso de presidn positiva en las vias respiratorias(45). Esta observacion
llevo a la suposicion de que los dispositivos de avance mandibular utilizados en el
tratamiento del ronquido y de la AOS leve podrian evaluarse también en el efecto que
tienen sobre BS, aunque los estudios existentes son atn limitados(42)(42)(46)(47).

El BS también puede ser concomitante con otros trastornos del suefio, incluyendo
parasomnias (p. Ej., sonambulismo, hablar dormido, enuresis), movimientos periodicos de
las extremidades durante el suefio, sindrome de piernas inquietas y respiracion con
trastornos del suefio.(19) condiciones que pueden compartir factores fisiopatologicos
comunes. En particular, se ha planteado la hipétesis de que la coactivacion de los musculos
que abren y cierran la mandibula durante la contraccién muscular ritmica de la mandibula
puede reabrir la via aérea superior en respuesta a un evento respiratorio obstructivo como la
apnea obstructiva del suefio.(19)

El personal de salud que se ocupa de los pacientes que tiene problemas respiratorios
durante el suefio, debe ser consciente de que los trastornos respiratorios como el ronquido y
la apnea del suefio y el sindrome de hipopnea, se pueden observar de forma concomitante

con el bruxismo del suefio. Las alteraciones respiratorias que se presentan durante el suefio
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como el ronquido pueden estar también asociadas con somnolencia, riesgo de accidente de
transito, productividad laboral o familiar reducida, disfuncién cognitiva (es decir,
problemas de memoria o concentracion), hipertension y lesion cerebral vascular.(48) El
tratamiento estandar recomendado para tratar el ronquido y la apnea del suefio incluye la
reduccion de peso y el uso de un dispositivo de presion continua positiva en las vias
respiratorias que proporciona aire a una presion predeterminada a través de una mascarilla,
(CPAP). Otras alternativas incluyen dispositivos de avance mandibular (DAM).(49) .

El presente estudio pretende determinar cual es el efecto de un DAM sobre la prevalencia
de los trastornos del suefio y cuél sobre los eventos de BS que se presentan durante el
suefio. Esta informacion seria un aporte cientifico porque un profesional de la salud que
trata a un paciente con un DAM debe saber que este dispositivo no sélo va a tener un efecto
sobre el ronquido, sino que es posible que influya también en las parasomnias, en el
insomnio, en la higiene del suefio y en la produccion de eventos de apretamiento y/ o
rechinamiento dental durante el suefio.

La presente investigacion puede aportar un conocimiento que puede ser transferido a las
personas gue tratan el ronquido como problema del suefio, que ahora esta siendo
considerado un problema de salud publica por el efecto que tiene una alteracion del suefio
en la salud general. EI conocimiento entonces de la complejidad de los efectos de un
tratamiento intrabucal para el ronquido con aparatos de avance mandibular puede ser
utilizado por fisisatras, otorrinos y odont6logos en el monitoreo del efecto sobre las vias
areas de éstos DAM, sobre la fisiologia del suefio y sobre la frecuencia de los eventos de

bruxismo durante el suefio.
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5 REFERENTE TEORICO

En la poblacion adulta, dos estados fisiologicos basicos, la vigilia y el suefio, ocurren a
diario. La vigilia es un estado de actividad del sistema somatico, mientras que el suefio es
el estado de reposo de este sistema ddnde se producen cambios en la actividad
cardiovascular, respiratoria y digestiva, asi como en las glandulas endocrinas. El
crecimiento del cuerpo, el desarrollo del cerebro y los periodos de suefio se vuelven mas
cortos y los periodos de vigilia més largos a medida que aumenta la edad de la persona.
Sin embargo, el poco tiempo de suefio o las alteraciones en su proceso afectan la calidad
de vida y el estado general de salud.(17) Se ha demostrado que la deprivacion del suefio
por si solo, puede ser suficiente para inducir una inflamacién sistémica de bajo grado, un
factor de riesgo reconocido para la enfermedad cardio-vascular, y otras condiciones, tales
como diabetes, sindrome metabolico y céncer. (20)

El suefio comienza con un periodo NMOR (sin movimientos oculares rapidos) que
comprende las etapas 1y 2 y las etapas profundas 3 y 4. Este periodo constituye la mayor
parte del proceso de suefio y se considera el nivel de suefio mas profundo y reparador y es
aqui donde se producen los cambios hormonales. Durante el suefio NMOR pueden ocurrir
eventos motores espontaneos que interrumpen la actividad neuronal, que preserva la
continuidad del suefio. Sin embargo, la actividad motora mas espontanea se observa en las
etapas 1y 2 del suefio NMOR, el periodo en que ocurre el bruxismo del suefio y los
movimientos periddicos de las extremidades. Aproximadamente el 15-20% del bruxismo
del suefio ocurre en el momento de transicion del suefio NMOR al suefio MOR. El suefio
gue se acompafia con movimientos oculares rapidos(MOR) dura unos 15 minutos y muestra
diferentes propiedades. En el suefio MOR, existe la inhibicion post-sinaptica de las
neuronas motoras espinales, lo que provoca la inmovilizacion del cuerpo. Este cambio en el
tono muscular y la actividad desempefia un papel importante en la respiracion y puede

influir en el grado de obstruccidon de la via aérea superior.(40)
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Los trastornos del suefio se definen como un grupo de sindromes caracterizados por la
alteracion en la cantidad, calidad y tiempo de suefio del individuo, y por las conductas o
condiciones fisiologicas asociadas al suefio.

La clasificacion internacional de los trastornos del suefio, publicada por Thorpy en el 2012
(50), tiene ocho categorias: 1) El insomnio que incluye la dificultad para iniciar o mantener
el suefio, considera los periodos de vigilia y la cantidad insuficiente de suefio nocturno. 2)
Los desordenes del suefio relacionados con la respiracion que se caracterizan por una
alteracion en la ventilacion, incluyen los sindromes de apnea central con disminucién o
ausencia intermitente del esfuerzo respiratorio, como resultado de una disfuncion del
sistema nervioso central. (51) 3) Las hipersomnias de origen central relacionadas con la
somnolencia diurna gque se define como la incapacidad de estar alerta y despierto durante la
mayor parte del dia, con presencia de lapsos involuntarios de suefio durante el dia.(52) 4) El
desorden del suefio del ritmo circadiano, en el que el sujeto no puede dormir cuando desea
0 necesita, lo que desencadena el insomnio o la somnolencia excesiva(53). 5) Las
parasomnias, consideradas como los eventos fisicos indeseables que acompafian el suefio e
incluyen anormalidades en conductas, emociones y percepciones relacionadas con el
funcionamiento del sistema nervioso autonomo y, se manifiestan en “arousals” y
alteraciones en la transicion de las etapas del suefio.(54) 6) Los desordenes del movimiento
relacionados con el suefio, los cuales se caracterizan por movimientos relativamente
simples estereotipados que alteran el suefio e incluyen los movimientos del tobillo y el
sindrome de piernas inquietas, caracterizado por la urgencia fuerte e irresistible de mover
las piernas, frecuentemente acompafado de sintomas de incomodidad o sensacion
dolorosa.(55) 7) Los sintomas aislados y variantes aparentemente normales que refieren los
sintomas que estan en el limite entre el suefio normal y anormal, como los desordenes
debidos a la duracion del suefio y los ronquidos. 8) Otros desordenes del suefio, los cuales
comprenden los desdrdenes que no se ajustan a las categorias anteriores, como las
alteraciones causadas por factores ambientales que interrumpen el suefio y generan quejas
por parte del sujeto como insomnio 0 somnolencia excesiva.

Las alteraciones del suefio son muy comunes en la poblacion general.(56) La prevalencia de

los sintomas de los trastornos del suefio varia entre el 41% y el 52% en todo el mundo,
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siendo los sintomas més generalizados el insomnio, seguido de somnolencia diurna
excesiva, pesadillas, dificultad para conciliar el suefio o mantener el suefio, mala calidad del
suefio, hablar dormido, caminar dormido y apnea obstructiva del suefio.(57)

Las manifestaciones de los trastornos del suefio también consideran las pausas respiratorias,
el suefio inquieto con multiples micro despertares, el dolor de cabeza matutino, los déficits
neurocognitivos, los cambios de personalidad, la disminucion de la libido, la depresion y la
ansiedad, manifestaciones que pueden desencadenar alteraciones emocionales, sociales,
laborales y maritales(58). Aunque su impacto en la salud publica puede ser sobreestimado,
hay evidencias de la asociacion entre hipertension (59) y el sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio con mayores riesgos de accidentes automovilisticos(60).

Los trastornos respiratorios durante el suefio son particularmente frecuentes y comprenden
eventos respiratorios, que van desde el ronquido hasta el sindrome de resistencia de la via
aérea superior y pueden llegar hasta la apnea obstructiva del suefio (AOS). El ronquido se
define especificamente como un ruido respiratorio, causado por la vibracion y el colapso
parcial del tejido blando en la via aérea superior (26). Es muy comin y se ha informado que
la prevalencia habitual evaluada subjetivamente, varia del 10 al 60% de la poblacion
general en ausencia de apnea obstructiva del suefio (AOS). (61) La evaluacion de los
ronquidos se ha realizado principalmente mediante encuestas de autoinforme. Estas
evaluaciones subjetivas, son propensas a sesgos de autopercepcion o cuando estan presentes
a la influencia de la informacién que brinda un compafiero de cama. Cuando el comparfiero
de cama no esta presente, existe un mayor riesgo de subestimar los ronquidos y su
frecuencia, ya que las personas, a menudo, no son conscientes de la alteracion (45).

El diagndstico clinico de la apnea del suefio se establece cuando la apnea (cese completo
del flujo de aire) e hipopnea (reducciones significativas en el flujo de aire mas alla de un
limite especifico, por ejemplo, 50%) estan presentes junto con una somnolencia diurna
excesiva(62). La etiologia de la apnea e hipopnea es con frecuencia anatdmica; implica un
colapso del aire superior faringeo. Los tejidos que obstruyen el flujo de aire como el
aumento del volumen de las amigdalas y las adenoides, quistes, tumores, cambios
anatomicos, como retro y micrognatia, deformidades del tabique nasal, sinusitis y p6lipos

son factores a considerar en el colapso de las vias respiratorias superiores. Si no se
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mantiene el espacio adecuado para el flujo de aire, especialmente en las etapas mas
profundas del suefio, se puede producir el ronquido en los adultos. La acumulacion de grasa
en la region del cuello es relevante en la obstruccion de la respiracion, mientras que una
circunferencia cervical voluminosa es, por si misma, un dato importante para el
diagndstico. La restriccion del flujo de aire a través de la nariz aumenta la presion negativa
durante la inspiracion, causando colapso parcial del paso del flujo de aire. Esto explicaria la
observacién comun de las personas que generalmente no roncan, deben hacerlo cuando
tienen gripe o una crisis de alergia(63).

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio es una enfermedad crénica,
progresiva e incapacitante, caracterizada por una obstruccion parcial u obstruccion total de
las vias respiratorias superiores durante el suefio.(64) En los individuos de mediana edad, la
prevalencia es del 2% al 4% (65), se observa con mayor frecuencia en los hombres,
alcanzando del 10 al 20% de ellos.(66) Esta afeccidn afecta del 9% al 38% de la poblacion
adulta general, y su prevalencia aumenta con el aumento de los grupos de edad, del 30% a
los 50 afios hasta un 84% por encima de los 70 afios de edad. La AOS es un trastorno
crénico comun del suefio y la respiracion que puede presentarse como somnolencia
patoldgica con complicaciones respiratorias y / o cardiovasculares. Hay estudios que
informan una mayor actividad en el sistema nervioso simpatico de pacientes con este
trastorno.(17) La ausencia de ventilacion alveolar adecuada da como resultado el
estrechamiento de la via aérea superior, la desaturacion de oxigeno arterial y el aumento de
la presion parcial de CO2. El estrechamiento de las vias respiratorias ocurre con mayor
frecuencia en la orofaringe. Los musculos mandibulares se relajan y la mandibula se
retrae.(17)

La apnea obstructiva del suefio se ha asociado con numerosas comorbilidades médicas,
como hipertension, diabetes mellitus, deterioro neurocognitivo, enfermedades
cardiovasculares, y mortalidad. Ademas de aumentar la edad, otro factor de riesgo
importante identificado para la AOS en la poblacion general incluye la obesidad(67) Se
cree que los factores de riesgo craneofaciales como la retrognatia mandibular, la

macroglosia y el paladar de arco alto contribuyen a una via respiratoria superior mas
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estrecha y son mas notables en poblaciones asiaticas en comparacion con las poblaciones
caucasicas.(68)

La AOS se ha considerado como un nuevo factor de riesgo de SB. (69) La hipoxia
transitoria ocurre comunmente en la AOS, que se considera un factor de riesgo de
bruxismo. Ademas, la hipoxia se describi6 previamente como un factor potencialmente
asociado con la aparicién de episodios de bruxismo (13)(70). También se ha observado una
correlacion positiva entre bruxismo fasico y la saturacion baja de oxigeno Yy entre
bruxismo fasico y el indice de desaturacion de oxigeno; estos hallazgos confirman la
asociacion entre la hipoxia y el bruxismo del suefio. (71)

Segun la Academia Americana de Medicina del Suefio, el bruxismo del suefio se define
como un trastorno de movimiento que ocurre al dormir en la noche y se caracteriza por
rechinar y apretar los dientes. Las causas del bruxismo son multifactoriales y
principalmente de origen central.(17) El BS se ha definido como una actividad muscular
masticatoria durante el suefio que se caracteriza por ser ritmica (fasica) o no ritmica
(ténica).(36). El diagndstico de bruxismo del suefio es complejo; su determinacion clinica
debe basarse en los criterios de diagnostico internacionales propuestos por la Academia
Estadounidense de Medicina del suefio.(72) Los criterios minimos para el diagndstico de
bruxismo del suefio incluyen datos positivos en el cuestionario que identifican la presencia
de apretamiento de los dientes y al menos uno de los siguientes signos: desgaste anormal de
los dientes, sonidos asociados con el rechinar, molestias musculares; también se
recomiendan grabaciones polisomnograficas adicionales para confirmar el diagndstico. T.
Sjoh6Im et al.(73); propusieron que el bruxismo del suefio podria funcionar como un reflejo
motor autbnomo en respuesta a una excitacion nocturna. Desde entonces, varios estudios
transversales han sugerido que el bruxismo del suefio podria estar asociado con otros
trastornos del suefio.(74) El diagndéstico definitivo de BS debe cumplir con los siguientes
criterios: informe personal, signos y sintomas clinicos y hallazgos positivos de
polisomnografia.(36)

Los métodos de diagndstico utilizados para la investigacién de los trastornos del suefio
varian desde una evaluacién subjetiva, mediante cuestionarios especificos, hasta los

registros polisomnogréaficos o actigraficos diurnos o nocturnos. El estudio de
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polisomnografia nocturna es el método estandar de oro para el diagndstico de trastornos del
suefio, registrando: electroencefalograma (EEG), electrooculograma (EOG),
electromiografia (EMG) de mentdn y miembros, volumen de flujo oronasal, movimiento
toracoabdominal, electrocardiograma (ECG) y oximetria de pulso(75). El diagnostico debe
ser realizado obligatoriamente por un equipo de profesionales médicos y puede abarcar las
siguientes especialidades: Otorrinolaringologia, Neumologia Neumoldgica, Psiquiatria y
otros. (76)

Uno de los tratamientos para el ronquido y /AQOS leve es la colocacién de un dispositivo
intrabucal (39) que reposiciona hacia adelante la mandibula para ampliar la dimension
lateral de la faringe, estabilizar el hueso hioides y el paladar blando, estirar los musculos de
la lengua y evitar la rotacion posterior de la mandibula , como resultado se obtiene una
disminucion de los eventos de ronquido y / o una reduccion del indice de apnea-hipopnea,
mejorando tanto la calidad del suefio como la actividad laboral.(77).

La odontologia esta viviendo una nueva era y cruzando nuevas fronteras, estudiando
disciplinas relacionadas con la salud integral del individuo que incluye el conocimiento
sobre la fisiologia del suefio y su influencia en la salud y la calidad de vida de los
individuos. Cada odont6logo juega un papel importante en la identificacién de pacientes
con trastornos del suefio, particularmente alteraciones respiratorias como los ronquidos y el

sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL
Comparar la prevalencia de los trastornos del suefio y de los eventos de bruxismo antes y
después de la colocacion de un nuevo aparato de avance mandibular disefiado para el

control del ronquido.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar, segun la historia clinica de trastornos del suefio, la prevalencia de los
episodios depresivos mayores y de ansiedad; las parasomnias, los movimientos
durante el suefio y las condiciones fisicas relacionadas con desérdenes
respiratorios del suefio antes de la colocacion de un DAM para control del
ronquido.

2. Comparar, segun la historia clinica de trastornos del suefio, la prevalencia de la
somnolencia diurna, el suefio insuficiente, el sindrome de piernas inquietas y el
sindrome de AOS antes y después de la colocacion de un DAM para control del
ronquido.

3. Comparar el promedio de eventos de bruxismo y de ronquido antes y después de

la colocacion de un DAM para control del ronquido.
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7 METODOLOGIA

Estudio: Observacional descriptivo, de serie de casos.

Poblacion: sujetos que consultaron por problemas de ronquido en un laboratorio del suefio

de una entidad universitaria.

Muestra: Por intencion debido al costo y complejidad del examen polisomnogréafico

Consideraciones éticas: Se cumplié la resolucion 8430, se solicité autorizacién al Comité
de bioética de la UAM, (Acta Comité de Bioética UAM-092 de 2019) y consentimiento

informado a los participantes.

Criterios de inclusion: mayor de edad, vinculado a una EPS, roncador oral cronico no
estructural, mediante cribado de sensibilidad: a. Percepcion de ronquido o de respiracion
interrumpida durante el suefio por auto informe o por reporte de compariero de cuarto b.
resultados de episodios de ronquido mediante app especifica c. diagndstico definitivo

mediante polisomnografia.

Criterios de exclusion: Que tuvieran menos de 8 dientes en boca, presencia de enfermedad
periodontal activa, con alteraciones temporo-mandibulares, con enfermedad respiratoria
estructural. Se excluyeron sujetos con problemas de tabique, cornetes, adenoides, pélipos,
amigdalas hipertréficas, paladar blando y epiglotis alargada que requeririan una valoracién

por parte del otorrino y el tratamiento correspondiente
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Procedimiento

Valoracién clinico-

Instalacién de la aplicacion
para dispositivo movil
Roncolab® en el celular del
sujeto que ha sido
indentificado por auto-
informe o de su pareja como
"roncador"

Elaboracion del Dispositivo
de Avance Mandibular para
control del ronquido.

mandibular.
Finalizacion del DAM

Procedimiento —> odontoldgica del
participante
Realizacion de la hisotoria s
. Realizacion de la
clinica de tratornos del —> : TSNP
SUefio polisomnografia inicial
Evaluacion de los registros
de {C]anldlldo fok?l el A';;P f{:on Citas control cada 20 dias
el Tin de establecer nasta para evaluar el
donde llevar el avance >

funcionamiento del DAM y
la adherencia al tratamiento.

A los 60 dias de uso del
dispositivo se toma la
segunda polisomnografia de
control y el ultimo registro
de la duracién del ronquido
mediante la APP
Roncolab®

Cada participante fue sometido a un examen dental para establecer su vinculacion a la

investigacion (criterios de inclusion), Al establecerse que el paciente era roncador por

afirmacion propia o por informacién de su acompafiante, se ordend el paquete diagndstico

inicial que incluyo: radiografias cefalométricas y panoramica, fotografias extra e intraorales

y modelos de estudio en yeso y digitalizados. A todos los pacientes participantes del grupo

“roncador” (por indicacion del paciente o de su pareja) se les instal6 en su dispositivo

movil la aplicacion para el conteo de eventos de ronquido “Roncolab®”. La informacion

obtenida del dispositivo celular con el uso de la aplicacion durante una semana fue la linea

de base para establecer las condiciones respecto al ronquido, antes de la polisomnografia

inicial y la instalacion del DAM.

Los participantes se sometieron a una polisomnografia previa (PSGi) y una 60 dias después

(PSGc) de la instalacion del dispositivo e avance mandibular (uso nocturno). Las

polisomnografias (PSGi) y (PSGc) fueron realizadas por una tecndloga del laboratorio del

suefio que desconocia los objetivos de la investigacion y las caracteristicas del individuo;
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una fisiatra, con capacitacion en lectura de polisomnografias interpret6 el examen. Se
registraron los parametros neurofisioldgicos, cardio-pulmonares y fisiologicos en el curso
de las horas del suefio del sujeto. Estos registros dieron la informacion de los cambios que
ocurrieron en muchos de los 6rganos en relacion con las etapas de suefio y las etapas de
insomnio. Los sensores fueron fijados en el sujeto de una manera no-invasiva, con el uso de
una cinta adhesiva. La aplicacion de los electrodos y sensores fue considerada la parte mas
critica del examen, por lo que se cumplio el protocolo de re-chequeo de cada uno de los
puntos que fue monitoreado. La informacion se recolectd a partir de la herramienta de
analisis automatico incorporado en el software del polisomnografo Cadwell Easy IlI,
version actualizada en 2016.

Las PSGs considerd una electro-oculografia, un electromiograma, una medida de flujo de
aire, la medida del esfuerzo respiratorio, la medida de la presencia de ronquido, el
monitoreo de la funcion cardiaca, la medida de la oxigenacion y el monitoreo de la posicion
del cuerpo. La Electroencefalografia tomd la actividad eléctrica superficial del cerebro y
permitio identificar las etapas del suefio y del insomnio; para esto, se coloc6 un sistema de
10 a 20 electrodos. El sitio de cada electrodo se designo con letras y nimeros. Las letras
FP, F, C, P,y O representaron los polos frontal, central, parietal y occipital,
respectivamente. La M representd el proceso mastoideo. Los nimeros fueron utilizados
para indicar la localizacion de los electrodos en el lado derecho o izquierdo y la letra Z,
para los electrodos de la linea media.

La Electro-oculografia (EOG) registrd los cambios que ocurren en el potencial cérneo-
retinal con los movimientos de los ojos durante el suefio y el insomnio. La cérneay la
retina forman un dipolo positivo con la cornea, en relacion con la retina. EI movimiento de
los ojos cambia la sefial eléctrica de los electrodos EOG que se registré como una
deflexion. Se colocaron derivaciones EOG en el ojo izquierdo y en el ojo derecho, un cm.,
por debajo y afuera del cantus izquierdo; y otra derivacion, un cm., sobre y afuera del
cantus derecho.

En el Electromiograma se grabaron los registros electromiograficos del musculo submental
y la pierna. El registro EMG del submental indicé las etapas del suefio, especialmente el

suefio REM; se colocaron tres electrodos para este registro, con el fin de tener una copia de
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seguridad, en caso de que uno de ellos funcionara mal durante el suefio. Tipicamente el
tono electromiografico es menor durante el suefio REM y es el que registra los eventos de
bruxismo. En el registro electromiografico de la pierna se utilizaron electrodos bilaterales
para determinar movimientos periddicos durante el suefio.

La medicion del flujo de aire se realizé por medio de la colocacion de un termistor que
midio6 los cambios en la conductancia eléctrica, en respuesta a la temperatura que ocurre
con la inspiracién y la expiracion. Se utilizd, ademas, un sensor térmico para detectar la
apnea que se usa con un transductor de presién nasal, para permitir la deteccion de
hipopneas.

Para la medida del esfuerzo respiratorio, se colocaron bandas con transductores alrededor
de la caja toracica y el abdomen. Con la inspiracion y la expiracion, los cambios en la
seccidn transversa del pecho y del abdomen producen un cambio proporcional en el
didmetro del transductor que altera la inductancia.

En cuanto al ronquido, se registro6 mediante un micréfono de ronquido y la sefial en forma
de onda. Cada vez que hubo un evento de ronquido, la técnica tomo nota. Los datos fueron
relacionados con la electromiografia del mdsculo menton y con la presion nasal. Para medir
los ronquidos, el micréfono se coloco en la frente, justo por encima del nasion. Dicha
ubicacién minimiza el efecto del ruido de fondo, mejora la calidad de la sefial y asegura una
distancia constante entre la "fuente de sonido" y el micréfono, lo que refleja con precision
cualquier cambio en el ronquido debido a las alteraciones en la posicion del cuerpo durante
el suefio. Con la colocacion de este micréfono, los sonidos respiratorios normales
registrados durante la vigilia y el suefio sin ronquidos generalmente marcan <50 dB. El
"ronquido” se definié como un aumento en la intensidad del sonido, comenzando desde la
linea de base y volviendo a la linea de base, cuya amplitud fuera > 50 dB y cuya duracién
no fuera mayor que una respiracion.

Para el monitoreo cardiaco se colocé un electrografo conductor modificado con un
conductor ubicado en la parte inferior de la clavicula derecha y otro en el lado izquierdo, a
nivel de la costilla siete. La media de la oxigenacion se registré con un oximetro
convencional. La posicion del cuerpo se registré por medio de un sensor localizado en el

pecho.
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A cada uno de los participantes se les aplic6 una Historia Clinica del Suefio que emplea el
laboratorio del suefio de la entidad universitaria donde se realiz6 la investigacion. Esta
historia fue desarrollada dentro de un proyecto investigativo patrocinado por
COLCIENCIAS (hoy MINCIENCIAS), en asocio con la Universidad de Antioquia, y es
utilizada en los laboratorios del suefio de ambas universidades para efectos investigativos.
La historia considera los datos de identificacion del individuo, la medida de la somnolencia
excesiva mediante la aplicacion de la escala de somnolencia de Epworth ESE, los habitos
del suefio en cuanto a suficiencia y variabilidad en el suefio dia. La historia indaga por el
insomnio y las parasomnias y contiene los datos de las condiciones fisicas que se relacionan

con los trastornos del suefio.

Procedimiento para la elaboracion y colocacion del nuevo aparato de avance
mandibular

El nuevo aparato de avance mandibular es un DAM ajustable personalizado enfocado en el
manejo del ronquido simple y de la AOS leve a moderada. El nuevo aparato de avance
mandibular incorpora tres elementos fundamentales: EI primero tiene que ver con el
adelantamiento progresivo mandibular, el segundo con la libertad de movimientos de la
mandibula y el tercero con la creacion, una vez definido el avance ideal para cada paciente,
de una simulacion de la oclusion natural basada en el principio de una guia anterior
desoclusiva y un contacto en saliva en las zonas posteriores, buscando la menor activacion
de los musculos masticatorios (temporales y maseteros), pues éstas fuerzas musculares son
transmitidas a los dientes, tejidos de soporte y ATM, siendo responsables de la mayoria
de los efectos indeseables que se reportan con el uso de los DAM.

Para la elaboracion del nuevo aparato de avance mandibular (conformado por dos placas,
una en maxilar superior y otra en maxilar inferior), se tomaron impresiones en alginato de
los arcos dentarios, realizando el vaciado en yeso tipo 111 siguiendo las instrucciones del
fabricante. Una vez obtenido el modelo se bloquearon las areas mas retentivas que
dificultaban una adecuada via de insercidn del nuevo aparato de avance mandibular,

aliviando con una delgada pelicula, ciertas zonas, especialmente a nivel de los dientes
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anteriores inferiores por lingual y de los superiores por vestibular con el fin de disminuir el
contacto de estas zonas con el nuevo aparato de avance mandibular.

Una vez preparados los modelos, se procedio al termoformado de las placas y al recorte del
perimetro de los flancos vestibulares y linguales dejando por vestibular de 2 a 3 mm de la
encia recubiertos, cuidando aliviar la insercion del frenillo lingual y los torus mandibulares.
Seguidamente se cit6 al sujeto para las pruebas individuales de cada placa observando la
retencion, las zonas de compresion de los tejidos blandos y las desadaptaciones o fallas en
el procedimiento. El sujeto recibi0 instrucciones para que intentara retirar las placas
superior e inferior que formaban el nuevo aparato de avance mandibular, pues hay casos en
que las condiciones de la denticién la hacen dificil. En este momento se decidieron los
cambios necesarios para lograr estabilidad, suficiente retencion y facilidad para el desalojo.
Una gran ventaja del nuevo aparato de avance mandibular, con relacién a los DAM
tradicionales en monobloque o rigidos es la independencia de ambas placas lo que facilito
una mejor adaptacion del paciente, mayor comodidad y disminucion de los efectos
negativos tanto en la denticion como en el sistema neuromuscular y en la ATM.

Una vez colocado el nuevo aparato de avance mandibular, se cheque6 la oclusion con papel
de articular y si habia incremento inadecuado en la dimension vertical, que se observo con
una separacion de los maxilares en la zona anterior, se procedio al desgaste de los contactos
solo en la placa superior para no debilitar la rigidez de la placa inferior que es la que recibe
la mayor tension de los masculos.

Una vez chequeada a oclusién, se solicité al sujeto que adelantara su mandibula
inicialmente de 3 a5 mm y se tomaron las guias para realizar el ensamble del aparato en
esa posicion protrusiva. Este ensamble consistio en un sistema de guaya que iba anclado
por vestibular de los molares inferiores con una pieza acrilica por medio de un canal para la
introduccion de los extremos de la guaya y otro canal por vestibular de los anteriores
superiores de lateral a lateral por donde se desplazaria libremente la guaya que es un cable
flexible de nylon de alta resistencia que se remata con un topo o nudo en los extremos
distales de los anclajes inferiores, para asi mantener el adelantamiento de la mandibula.

En la siguiente cita se realiz6 la prueba final y se dieron las instrucciones sobre la

colocacion y retiro del nuevo aparato de avance mandibular, sobre su mantenimiento y aseo

37



adecuado. En ese momento se comunico al sujeto la posibilidad de que se presentaran
pequenfias laceraciones del tejido, sensibilidad en algunos dientes especialmente al
despertar, sensacion de tension en los masculos masticatorios y aumento de la salivacion.
Una vez colocado el nuevo aparato de avance mandibular se dieron las indicaciones sobre
el uso de una aplicacion para dispositivo mévil que monitorea el ronquido con audios,
gréficas y estadisticas. Esta aplicacion ayudo a la concientizacién del participante acerca de
su problema como también a la motivacion una vez se iniciaba el tratamiento con el DAM
porque le permitid percibir los cambios que se registraban respecto a los eventos de
ronquido. Se solicito al participante que tomara este monitoreo por una semana, para
valorar los resultados y determinar si el grado de avance inicial era suficiente para eliminar
el ronquido y si no, para realizar el avance progresivo que permitiera el nuevo aparato de
avance mandibular, buscando obtener de una manera fisiologica y gradual la posicién
Optima para cada caso. Hay casos donde el avance requerido puede llegar hasta el 70% de
la capacidad protrusiva del paciente que, si bien estan dentro del rango funcional de la
ATM, puede generar, si se realiza en una sola activacion, un grado de incomodidad que
origine un rechazo hacia el uso del aparato.

Una vez obtenido el grado de adelantamiento mandibular ideal se procedio a crear con
acrilicos la simulacién de una guia anterior con desoclusiones, dejando un solo contacto
superior “en saliva” para evitar la activacion de maseteros y temporales, mejorar la
comodidad y prevenir los efectos adversos.

Posteriormente se realizaron citas de control periddicas, para determinar posibles molestias,
necesidades de adaptabilidad al dispositivo, de reparaciones e incluso de reposicion total.
Se advirtio al participante que los tratamientos odontolégicos posteriores, especialmente de
restauracion, obligarian a la realizacion de ajustes o inclusive a la reposicion de una o
ambas placas del dispositivo.

Los registros polisomnograficos de los eventos de bruxismo, la informacion de la APP
Roncolab® y de la Historia Clinica de los Trastornos del suefio fueron consignados en una

base de datos para su posterior analisis en el programa estadistico Stata 14.
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Analisis estadistico

Para determinar si existian diferencias significativas en las variables recopiladas se empled
una prueba de t de student para dos medias relacionadas en el caso de las variables
cuantitativas, asimismo se realiz6 una prueba de comparacion dos proporciones para las
variables con resultados dicotomicos. Todas las pruebas empleadas se hicieron posterior al
analisis del resultado de la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribucion de los
datos, que para el caso particular fueron normales en cada variable evaluada (P > 0.05). por
otra parte, para todos los analisis estadisticos se considerd un nivel de significancia del 95%

y un valor asignado para el error tipo I del 5% (o).
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8 RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 12 pacientes, ocho hombres (66.7%) y cuatro mujeres (33.3%)
entre los 27 y 64 afos (media = 44 afos, DE = 13 afios), quienes fueron evaluados en dos
momentos, uno previo a la colocacion de un nuevo dispositivo de avance mandibular para

el control del ronquido y el segundo posterior al tiempo de adaptacién del dispositivo.

Las variables relacionadas con desordenes siquiatricos o del comportamiento y las que
incluyen las condiciones fisicas relacionadas con el suefio (Riesgo por indice de Masa
corporal, circunferencia del cuello, indice de Mallampati, Grado de obstruccion de la via
aérea, estructura craneofacial, y Relacién oclusal de Angle) sélo se evaluaron, de manera
descriptiva, antes de la colocacién del DAM, debido a que s6lo dos meses de observacion

no permitirian ver el efecto en estas variables.

El promedio de las variables relacionadas con el episodio depresivo mayor, la ansiedad, el
IMC, la circunferencia del cuello y el grado de obstruccién de la via aérea no registro
puntaje de riesgo en los sujetos valorados (Tabla 1).

Tabla 1 Promedio de variables del trastorno del suefio: indice de Masa corporal, circunferencia del

cuello y Grado de Obstruccién de la via aérea antes (n = 12) de la colocacion de un nuevo DAM
para el control del ronquido.

Antes del DAM

Variable (puntaje de riesgo) X D.E.
Puntaje posibilidad episodio Depresivo mayor (5) 2.50 2.28
Puntaje posibilidad trastorno de ansiedad (6) 5.25 2.38
IMC (28) 2715 458
Circunferencia del cuello (40,6 mujeres, 43 hombres) 39.58 4.08
Grado de obstruccion de la via aérea (2 0 mas) 1.00 0.00

Fuente: Elaboracion propia

La prevalencia del insomnio en el grupo de participantes en tratamiento fue alta (50%). La
somniloquia y los calambres nocturnos se presentaron en el 33 % de los sujetos. En cuanto

a la prevalencia de riesgos fisicos para alteraciones del suefio, el 75% de los sujetos registro
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riesgo por IMC mayor a 28 y por circunferencia del cuello un 25%. El 92% de los
participantes registraron mala higiene del suefio (Tabla 2).

Tabla 2 Prevalencia de las alteraciones del suefio consideradas antes del uso del DAM.

Variables relacionadas con desérdenes siquiatricos o del comportamiento

n %
Probabilidad de episodio depresivo mayor 2 17
Probabilidad de trastorno de ansiedad generalizada 4 33
Insomnio 6 50
Parasomnias
Pesadillas 2 17
Sonambulismo 0 -
Terrores nocturnos 1 8
Somniloquia 4 33
Calambres nocturnos 4 33
Enuresis del suefio 0 -

-Variables relacionadas con los trastornos del movimiento durante el suefio
Movimientos ritmicos del suefio 0 -
Cree tener Bruxismo del suefio 3 25

Condiciones fisicas relacionadas con el suefo

Historia de Hipertensién arterial o problemas cardiacos 5 42
Riesgo por indice de masa corporal 9 75
Riesgo por circunferencia del cuello 3 25
Riesgo por indice de Mallampati para macroglosia 6 50
Riesgo Grado de obstruccion de la via aérea 0 -
Riesgo por Estructura craneo facial 2 17
Riesgo por Relacion oclusal de Angle 11 o 111 1 8

Variables relacionadas con la higiene del suefio




Trastorno por mala higiene del suefio 4 33

Mala higiene del suefio 11 92

Fuente: Elaboracion propia

El promedio del puntaje de la Escala de Epworth ESE y la diferencia de suefio entre horas
laborales y no laborales, relacionadas con los trastornos del suefio, no tuvieron diferencia
con significancia estadistica después del uso del DAM para el control del ronquido (Tabla
3).

Tabla 3. Promedio de variables del trastorno del suefio antes (n = 12) y después (n = 12) de la
colocacion de un nuevo DAM para el control del ronquido.

Antes del Después del P
DAM DAM valor
Variable (puntaje de riesgo) X D.E. X D.E.
Escala Epworth (11) 8.83  3.66 8.83 3.45 0.50

Diferencias entre horas de suefio laborales  1.50 1.38 1.58 1.17 0.29
y no laborales (> 2)

X: Promedio P Valor es Significativo Cuando es Menor A 0.05

El 92% de los participantes registraron, en la historia clinica de trastornos del suefio,
posibilidad de tener el sindrome de Apnea Obstructiva del suefio es decir que los sujetos
respondieron afirmativamente a las preguntas: “;Le han dicho que presenta ronquido
habitual? (>4 dias por semana)” y “; Tiene ronquido observado por el comparfiero de cama o
por un familiar?”.

No hubo diferencia con significancia estadistica en la prevalencia de los trastornos del
suefio relacionados con la somnolencia, el suefio insuficiente, el sindrome de piernas
inquietas y la posibilidad e AOS después del uso del DAM para control del ronquido, pero
se observo que el 33 % de los participantes continud con el sindrome de piernas inquietas y

hubo un descenso de 8% de sujetos con suefio insuficiente (Tabla 4).
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Tabla 4 Prevalencia de trastornos de suefio, relacionadas con los habitos, trastornos del movimiento
y desordenes respiratorios, antes (n = 12) y después (n = 12) de la colocacién de un nuevo DAM
para el control del ronquido.

Antes del Después del P valor

DAM DAM
n % n %
Variables relacionadas con habitos del suefio
Somnolencia diurna excesiva 3 25 3 25 1.00
Sueno insuficiente 4 33 3 25 0.32

Variables relacionadas con los trastornos del movimiento durante el suefio
Sindrome de piernas inquietas 4 33 4 33 1.00
Variables relacionadas con desérdenes respiratorios asociados

Posibilidad de sindrome de AOS por 11 92 12 100 0.15

autoinforme

N: Ndmero de pacientes

Fuente: Elaboracion propia

El promedio de los eventos de BS aument6 con el uso del DAM. Este aumento de
episodios de bruxismo se sitla en la etapa MOR, donde el indice de bruxismo pasa en
promedio de 36.96 a 47.22, sin diferencia con significancia estadistica (Tabla 5).

Al contrario, el nimero de eventos de bruxismo en NMOR disminuyd en promedio, el
indice paso de 39.76 a 36.57, sin diferencia estadisticamente significativa (Tabla 5).

Segun el indice de bruxismo del suefio, en promedio los participantes estan dentro del
rango de “Bruxdmanos del suefio” por tener un valor superior a 25 episodios por hora, pero
el intervalo de confianza es amplio por lo que toda la poblacion no podria ser incluida en

este grupo (Tabla 5).
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Tabla 5. Eventos de bruxismo durante el suefio segun REM, NREM antes y después de la
colocacidon de un nuevo DAM para el control del ronquido

Antes del DAM Después del DAM P
valor
X(IC 95%) D.E. X (IC 95%) D.E.
Eventos de Bruxismo 269.17 (123.47- 229.31 274.25 (50.71- 351.82  0.48
414.86) 497.79)

Eventos de Bruxismo NMOR 183.50(73.41-293.56)  173.27 162.50(31.22-293,78) 206.62 0.36

Eventos de Bruxismo MOR 85.67(40.32-131.02) 71.38 111.75(14.55-208,95)  152.98 0.29
indice de Bruxismo 37.58 (18.14 - 57.00) 30.58 39.44(8.20-70.67) 49.16 0.44
indice de Bruxismo MOR 36.96 (23.42-50.49) 21.30 47.22 (16.92-77.5) 47.67 0.19
indice de Bruxismo NMOR 39.76(13.87-65.64) 40.74 36.57(4.99-68.13) 49.69 0.42

Un indice mayor a 25 indica que el paciente es Bruxémano del suefio*
* Lavigne et al.(78) realizaron una investigacion con el fin de determinar los valores cut-off para el BS. Usando los datos de los anélisis
polisomnogréficos, trazaron la curvas ORC y sugirieron los siguientes criterios cut-off: mas de 25 estallidos de bruxismo por hora de
suefio.

Fuente: Elaboracion propia
Hubo diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05) en el promedio de ronquido
analizado por la aplicacion mévil Roncolab® antes y después de la utilizacion de un nuevo

DAM (Tabla 6).

Tabla 6 Promedio de eventos de ronquido segun aplicacion Roncolab® antes y después de la
colocacion de un nuevo dispositivo de avance mandibular colocado para su control

Grupo Obs  Promedio E.E. D.E. IC 95% P valor
1. Promedio Inicial 12 73.00 568 19.67 60.51 85.49  0.028*
silencio (%) Final 12 88.33 296 1025 81.82 94.84
2. Promedio tenue Inicial 12 20.33 4,07 14.10 11.38 29.29  0.05*
(%) Final 12 992 240 831 464 15.19
3. Promedio Inicial 12 5.67 193 6.69 1.41 9.92 0.13*
fuerte (%) Final 12 175 085 296  -0.13 3.63
4.Promedio épico  Inicial 12 0.17 0.17 0.58 -0.20 0.53 0.31*
Final 12 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5. Promedio Inicial 12 14 3 12 7 22 0.11*
roncometria Final 12 7 3 11 0 14

Inicial 12 386.92 21.3 7377  340.04 4338  0.25%
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6.Promedio suefio  Final 12 354.75 42.8 148.5 260.43 449.1
(min)
7. Promedio Inicial 12 73.67 23.6 81.96 21.59 125.7  0.008*
ronquido (min) Final 12 2267 919 3183 244 42.89
D.E. desviacion estandar; E.E. error estandar; 1C95% intervalo de confianza al 95%; Obs nimero de observaciones. *U
Mann-Whitney; 8 t-student

Fuente: Elaboracion propia

45



9 DISCUSION DE RESULTADOS

Cuando en este estudio se analizaron las variables relacionadas con los trastornos del suefio
se encontrd que la prevalencia del insomnio en el grupo de participantes en tratamiento fue
alta (50%). Tanto la hipersomnolencia diurna como los ronquidos son los principales
sintomas de la apnea del suefio. Se sabe que la falta de suefio induce ronquidos habituales
debido al aumento de la relajacion muscular, comprometiendo las contracciones de los
musculos dilatadores faringeos.(79) El ronquido y la somnolencia coexisten en muchos
pacientes con apnea del suefio. Se asocian peores puntuaciones de ronquidos con mayores
puntuaciones de somnolencia diurna excesiva .(80).

En el estudio de Michalek-Zrabkowska et al, el insomnio se identificé como un factor de
riesgo de bruxismo, igualmente en la investigacion realizada por Ahlberg et al. (81) se
sustenta la relacion entre el bruxismo autoinformado y las dificultades para dormir
percibidas. aunque no hubo una evaluacion objetiva de las quejas reportadas. Ademas,
Maluly et al (82). en una investigacion de muestra poblacional mostré una asociacion
positiva entre BS e insomnio. En el estudio de Kishi et al. del 2020 (83),la latencia del
suefio fue mas corta en los sujetos con BS en comparacién con los controles. La presencia
de una latencia prolongada se considera una evidencia de insomnio (84). Estos hallazgos
aun necesitarian corroborarse en mas estudios que usen pruebas objetivas. La falta de suefio
prolongado hace que los niveles de estrés y de ansiedad aumenten durante el dia, lo que de
igual manera puede desencadenar o agravar el bruxismo diurno(85).

En cuanto a la prevalencia de riesgos fisicos para alteraciones del suefio, el 75% de los
sujetos con ronquido nocturno registro riesgo por indice de masa corporal (IMC) y por
circunferencia del cuello un 25% de los sujetos. La hipoxiay la hipercapnia inducidas por
el ronquido estimulan la actividad nerviosa simpatica (86) y aumentan los niveles de
catecolaminas en plasma, (87) lo que en consecuencia conduce a la resistencia a la insulina
y a trastornos metabolicos(88). El tejido adiposo es un 6rgano endocrino muy activo que
libera una variedad de adipocinas y promueve la expresién de marcadores inflamatorios.
(89) Con base en los mecanismos anteriores, se puede suponer que los ronquidos dan lugar

al riesgo de obesidad. Primero, debido al metabolismo deteriorado, los ronquidos pueden
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predisponer por si mismos a las personas a empeorar la obesidad. Ademas, los ronquidos
son el sintoma principal de la AOS. La AOS puede estar asociada con cambios en el nivel
hormonal, como en la leptina , la grelina y la orexina .(90) Estas hormonas pueden
aumentar el apetito y la ingesta de calorias, lo que promueve la obesidad. Por el contrario,
la obesidad también parece causar y agravar los ronquidos. El deposito de grasa en la luz de
las vias respiratorias superiores y en el masculo podria reducir la traccién traqueal y el
volumen pulmonar, lo que provocaria la obstruccion de las vias respiratorias superiores
.(91) Por lo tanto, pareceria que los ronquidos y la obesidad forman un circulo vicioso en el
que uno da como resultado el empeoramiento del otro.

En el presente trabajo el 95% de los sujetos roncadores registraron mala higiene del suefio.
Los componentes de la higiene del suefio incluyen: consistencia del horario de suefio, evitar
las siestas durante el dia, evitar sustancias estimulantes (a saber, cafeina y nicotina) y
alcohol, regularidad del ejercicio fisico, calidad de la dieta e idoneidad del ambiente del
suefio (regulacién de luz, ruido y temperatura). (92)(93). Varios factores, como el uso
esporadico de bebidas alcohdlicas, fumar o medicamentos sedantes, pueden empeorar 0
aumentar la cantidad de ronquidos debido al aumento de la resistencia en las vias
respiratorias.(94) La higiene del suefio se recomienda ampliamente para el tratamiento de
los trastornos del suefio, ya sea como terapia independiente o junto con intervenciones
psicoldgicas y farmacoldgicas. (95) (96).

Dado que los roncadores pueden experimentar alteraciones en el suefio y que se ha
demostrado que la falta de suefio afecta negativamente salud, asi como el desempefio
laboral (97), el compromiso con el tratamiento de la higiene del suefio en este grupo de
poblacion seria fundamental. De acuerdo con M. Palinkas et al.(98) las personas con
bruxismo del suefio tienden a aumentar la cantidad de ronquidos habituales durante el
suefio, ocasionando fragmentacion del suefio que da como resultado mala higiene del
suefio, coincidente con lo referido por los sujetos participantes en el presente proyecto
investigativo.

El 92% de los sujetos roncadores registraron en la historia clinica de trastornos del suefio,
posibilidad de tener el sindrome de Apnea Obstructiva del suefio en la presente

investigacion. El ronquido se considera un sintoma de AOS, se estima que del 70 al 80% de
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los pacientes que roncan desarrollan AOS. El 95% de los pacientes con AOS roncan (99).
Para los investigadores Alakuijala & Salmi (100) los ronquidos periédicos pueden ser un
signo simple y util para predecir la probabilidad de AOS y para indicar la necesidad de
estudios diagndsticos mas complejos.

En el presente trabajo hubo una diminucién de los eventos de BS en NMOR, un aumento
de estos eventos en MOR y una disminucién estadisticamente significativa del promedio de
minutos de ronquido. Estos resultados coinciden también por lo publicado por el grupo
investigativo de Solanki et al (14) quienes encontraron una disminucion en los eventos de
BS después de la colocacion de un DAM aunque no hacen referencia al ronquido.

Aunque muchos autores han realizado estudios sobre el ronquido simple y el bruxismo del
suefio, sus implicaciones aln no se han explorado lo suficiente y no esta claro en qué
medida estas afecciones pueden atribuirse a alteraciones graves de salud. Sin embargo, vale
la pena sefialar que el BS 'y el ronquido cominmente coexisten, como lo afirman Michalek-
Zrabkowska, et al (101)en su publicacion del 2020. Este grupo de investigacion también
sostiene que la intensidad del ronquido se correlaciona positivamente con el subtipo de
bruxismo fasico. El bruxismo fasico se relaciona con eventos hipoxicos debido a sus
probables caracteristicas protectoras (102). Esto sugiere que los ronquidos simples pueden
tener un efecto adverso sobre el metabolismo del oxigeno y los ronquidos intensos podrian
servir como un marcador de obstruccion leve. El bruxismo del suefio, la hipoxia y la
arquitectura del suefio podrian influir en la intensidad del ronquido en adultos sin apnea
(101). EI BSy el ronquido se consideran factores de riesgo de consecuencias negativas
para la salud(11)(3), por lo que su coexistencia justifica una mayor investigacion.

La disminucidn en los episodios de ronquido y la disminucién de los eventos de BS en
NMOR registrados en los resultados de la presente investigacion. podrian tener explicacion
en la hipotesis de que la mejora de la respiracion durante el suefio, que propicia el DAM,
podria resultar en menos episodios de BS, basados en la propuesta reciente de que las
contracciones conjuntas de los musculos que abren y cierran la mandibula relacionadas con
el BS pueden actuar para reabrir las vias respiratorias después de un evento respiratorio
obstructivo(19) (20). Estos resultados difieren con lo encontrado por Landry et al (103),

quienes informaron una disminucion en los eventos de BS dentro de las 3 noches, pero un

48



retorno a los niveles iniciales después de 2 semanas de usar el DAM. Los dispositivos
orales parecerian tener un efecto a corto plazo sobre las actividades oro-motoras
relacionadas con el BS.

Wieczorek et al en el 2020 (12) en la publicacion de su trabajo investigativo coinciden en
afirmar que el BS contribuye a un mayor porcentaje de suefio MOR. Las personas con
bruxismo presentaban episodios més frecuentes durante todas las etapas del suefio; sin
embargo, en el caso del suefio de onda lenta (NMOR), la actividad tonica y mixta
observada en los participantes con bruxismo del suefio fue comparable a la de las personas
sanas, resultados que no coincide con lo observado en el presente trabajo, donde hubo un
aumento en los eventos de BS en MOR y una disminucién en NMOR.

Carra et al en el afio 2013, (19) sugieren que los eventos de BS pueden presentarse como
eventos aislados durante el suefio 0 como eventos relacionados con la respiracion y con el
movimiento de las piernas o el cuerpo. En consecuencia, un DAM puede mejorar la
respiracion y al mismo tiempo cambiar la produccion de los eventos de bruxismo del suefio,
como se observd en el presente trabajo.

Una de las fortalezas de nuestro estudio fue incluir polisomnografia completa para
diagnosticar ronquido, BS y eventos respiratorios en los participantes y que estos datos se
relacionaron con los resultados de la historia clinica de trastornos del suefio. Sin embargo,
el estudio tuvo algunas limitaciones. Primero, ser un estudio de serie de casos que incluyo
12 sujetos, con muestreo por intencion y hacer referencia a una observacion a corto plazo
(60 dias), por lo que los resultados deben ser analizados con cautela. Las polisomnografias

realizadas podrian ademas tener el "efecto de una sola noche".
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10 CONCLUSIONES

. Antes de la colocacion del DAM en los sujetos con ronquido nocturno considerados
en este estudio, la prevalencia de riesgo de episodio depresivo mayor fue del 17% y
de ansiedad 33%. El insomnio se presentd en el 50% de los sujetos. En cuanto a las
parasomnias,17% de los sujetos reportaron pesadillas, el 33% registré somnolenciay
33% calambres nocturnos. No se presentaron movimientos ritmicos durante el suefio.
La prevalencia de las condiciones fisicas relacionadas con desordenes respiratorios
y valoradas antes de la colocacion del DAM en los sujetos con ronquido fue: EI 42%
presentd historia de hipertension, el 75 % registro riesgo por IMC, el 25 % por
dimension de la circunferencia del cuello, el 50% por el indice de Mallampati y el
17% por estructura craneofacial.

No hubo diferencia con significancia estadistica en la prevalencia de los trastornos
del suefio relacionados con la somnolencia, el suefio insuficiente, el sindrome de
piernas inquietas y la posibilidad de AOS antes y después del uso del DAM para
control del ronquido.

El promedio de los eventos de BS aument6 con el uso del DAM en la etapa MOR y
disminuyd en la etapa NMOR sin diferencia estadisticamente significativa.

El promedio de minutos de ronquido disminuy6 después de la colocacién del DAM.

La diferencia fue estadisticamente significativa.

50



11 RECOMENDACIONES

La evaluacion del paciente y la elaboracion de un DAM requiere del odont6logo un
conocimiento de la complejidad del proceso fisioldgico del suefio. El ronquido no puede ser
la Unica la condicion que deba ser monitoreada al aplicar esta clase de tratamiento. Es
indispensable que la terapéutica con dispositivos de avance mandibular incluya un
monitoreo de los trastornos del suefio incluyendo el insomnio, las parasomnias y la higiene
del suefio. EI odontologo ademas debe monitorear la relacion innegable entre las
alteraciones respiratorias y el bruxismo del suefio para vigilar su aparicion o evolucion.

El odont6logo debe reconocerse como parte de un equipo multidiscipliario para el
tratamiento del ronquido, por lo que siempre debe procurar un trabajo colaborativo con el

médico, el otorrino y el fisiatra.

Se deben realizar méas ensayos clinicos controlados aleatorios a largo plazo que puedan
aclarar el mecanismo de accion de un DAM en el bruxismo del suefio, en los trastornos del
suefio y en la posibilidad de generar eventuales efectos secundarios. Se necesitan mas
investigaciones para evaluar las implicaciones clinicas de ambos el bruxismo y los

ronquidos simples en pacientes sin apnea obstructiva del suefio.
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13 ANEXOS

g\ UAM

UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES

viGiLADA| MINEDUCACION

IDENTIFICACION DE CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Sl NO
Mayor de edad
Vinculado a una EPS
Tiene percepcién de ronquido o de respiracion interrumpida durante el suefio por
autoinforme
Tiene percepcién de ronquido o de respiracion interrumpida durante el suefio por
reporte de comparfiero de cuarto
Resultados de episodios de ronquido mediante app especifica
Promedio roncometro durante los 5 dias: NUMERO:
Diagnéstico definitivo mediante polisomnografia.
Dientes posteriores con anclaje suficiente
Movilidad dental grado dos tres
Salud temporo-mandibular
Enfermedad respiratoria estructural
RESULTADOS POLISOMNOGRAFiA(SNORING)
Resultados del RONCOLAB ) )
SILENCIO | TENUE | FUERTE% | EPICO | RONCOMETRIA | HORAS | MIUTOS DE
% % % DE _ RONQUIDO
SUENO
DIA 1
DIA 2
DIA 3
DIA 4
DIAS
PROMEDIO
TOTAL
CUMPLE LOS CRITERIOS DE INCLUSION Sl NO
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Anexo 1Hiistoria Clinica. Trastornos del Suefio

| CUESTIONARIO HISTORIA CLINICA. TRASTORNOS DEL SUENO.

Nombre completo CCoTl

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: Masculino (1)
Femenino (2)

Teléfonos Teléfono Celular

Direccién Estrato

socioeconémico

Estado civil: Soltero (1) Casado/Unidn libre (2) Separado (3) Viudo (4)
Afos de escolaridad:

Nombre de la EPS a la que pertenece

Antecedentes médicos
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SOMNOLENCIA EXCESIVA

Anexo 2ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH ESE (JOHNS, 1991)

¢Qué tan probable es que usted se sienta somnoliento o se duerma en las siguientes
situaciones en las Ultimas 4 semanas? Use la siguiente escala para escoger el nimero mas
apropiado para esta situacion. Por favor, sefiale con una X la respuesta que escoja:

SITUACION

0 Nunca
se queda
dormido

1.Escasa
probabilid
ad de
quedarse
dormido

2. Moderada
probabilidad
de quedarse
dormido

3.Alta
probabili
dad de
quedarse
dormido

Sentado leyendo

Mirando TV

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

SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA PUNTAJE

EPWORTH ESE:

Cualificacion: Por encima de 11 puntos, hay somnolencia

diurna

SI (1)

NO (2)
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Anexo 3Habitos de Suefio

Para las siguientes preguntas escribir en formato internacional de 24 horas incluyendo

minutos

Cuantas horas duerme durante los dias laborales

Cuantas horas duerme durante los dias de descanso

3.1. SUENO INSUFICIENTE
Hay suefio insuficiente si la diferencia de horas es mayor
az2.

NO
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PROBABILIDAD DE DESORDENES PSIQUIATRICOS DEL
COMPORTAMIENTO RELACIONADOS

Anexo 4Episodio Depresivo Mayor

1. En las ultimas 2 semanas, ha estado aburrido (a) o ha estado triste Si NO (0)
casi todos los dias durante la mayor parte del dia (en los nifios y @
adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable en lugar de triste)

2. ¢En las ultimas 2 semanas, se le han quitado las ganas de hacer las Si NO (0)
cosas que le gustan o ya no las disfruta tanto como antes, casi todos los | (1)

dias durante la mayor parte del dia?

En las ultimas dos semanas, cuando se sentia aburrido, o sin ganas de hacer las cosas:

3. ¢Ha tenido menos (0 mas) ganas de comer? ¢ Se ha enflaquecido (o Si NO
engordado)? (1) (V)]

4. ¢ Tenia dificultad para dormir casi todas las noches? (dificultad para | SI NO
quedarse dormido, se despertaba a media noche, se despertaba 1) (0)]

temprano en la mafiana o dormia mucho)

5. ¢ Casi todos los dias, hablaba o se movia mas lento de lo normal, o no | Si NO
se quedaba quieto (a) o tenia dificultad para permanecer tranquilo (a)? | (1) (V)]

6. ¢Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo cansado (a) | Si(1) | NO
sin energia? (0)

7. ¢Casi todos los dias sentia que tenia la culpa de todo, o sentia que no | SI NO
servia para nada? 1) (0

8. ¢Casi todos los dias, tenia dificultad para poner atencion o para Si(1) | NO
decidir sobre algo? 0

9. ¢ Varias veces ha sentido ganas de hacerse dafio o ha sentido ganas de | Si NO
morirse 0 ha querido matarse? (1) 0

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR PUNTAJE Si NO
Episodio depresivo: puntaje mayor a 5 @ |
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Anexo 5Trastorno de Ansiedad Generalizada

PROBABILIDAD DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

1. ¢ Se ha sentido preocupado o nervioso por algunas cosas en los sI(1) | NO
(ltimos seis meses? ©
2. ¢Se preocupa por estas cosas todos los dias? si (1) ?(l)C))
3. ¢Esas preocupaciones lo distraen de las cosas que esta haciendo? si (1) ?(l)C))
En los ultimos seis meses, cuando | 4. ;Se sentia inquieto, necio o sI(1) | NO
estaba preocupado o nervioso, casi | impaciente? ©
todo el tiempo: 5. ¢Se sentia tensionado?

6. ;Se sentia cansado?

7. ¢ Tenia dificultad para

concentrarse en lo que estaba

haciendo?

8. ¢Se sentia bravo o enojado?

9. ¢ Tenia dificultad para dormir,

quedarse dormido, se despertaba a

media noche o demasiado

temprano o dormia mucho?
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA PUNTAJE: Si(l) |NO
Episodio ansiedad generalizada: puntaje mayor a 6 (0)
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Anexo 6Trastornos del Suefio — Insomnio

¢ Tarda mas de 30 minutos en dormirse? Si NO
Q) _|©
¢Despierta varias veces en la noche y le da dificultad para volverse a SI NO
dormir? (€] 0)
¢Se ha despertado por lo menos 2 horas antes de lo deseado? Si NO
1) 10
¢Al levantarse en la mafiana se siente fatigado y/o cansado, o siente que | SI NO
no durmid bien? 1 |0
¢Refiriéndose a alguna de las cuatro situaciones anteriores, éstas Si NO
ocurren frecuentemente? (3 0 mas veces por semana) 1) |0
¢Durante el dia se siente cansado, con fatiga, con falta de energia, o le | SI NO
da dificultad concentrarse? 1) |0
¢La duracion de estos problemas ha sido un mes 0 méas Si NO
OII)
8. ¢Durante tres veces a la semana y hace méas de un mes, tarda mas de | Sl NO
30 minutos en dormirse? 1) |0
9. ¢Durante tres veces a la semana y hace mas de un mes, Despierta Si NO
varias veces en la noche y le da dificultad para volverse a dormir? 1) |
10. ¢ Durante tres veces a la semana y hace méas de un mes, Se ha Si NO
despertado por lo menos dos horas antes delo deseado? 1) |0
11. ¢ Durante tres veces a la semana y hace mas de un mes, Al Si NO
levantarse en la mafana se siente fatigado y/o cansado, siente que no @ |
durmi6 bien?
INSOMNIO PUNTAJE: Si NO

Hay insomnio si el puntaje es mayor a 4
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Anexo 7Trastorno del suefio - Parasomnias (pesadillas

PARASOMNIAS

Pesadillas

1. ¢Frecuentemente (mas de tres veces por semana), ha tenido suefios Si NO (0)

desagradables o violentos que lo hayan despertado con sensacion de 1)

angustia, miedo o ansiedad?

2. Si respondio Si, ¢recuerda inmediatamente el suefio? Si NO (0)
(1)

3. ¢ Después de despertar, queda completamente alerta sin desorientacion | Si NO (0)

ni confusion? 1)

4. ;Estos eventos se presentan predominantemente entre las 2 y 6 am? Si NO (0)
(1)

5.¢Se mantienen en la actualidad? (durante el ultimo afio) Si NO (0)
(1)

PESADILLAS PUNTAJE Si NO

Hay pesadilla si el puntaje es mayor a 4 (1) (0
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Anexo 8Trastorno del Suefio- Parasomnias (Sonambulismo)

Sonambulismo

Le han dicho que camina dormido durante la noche Si (1) | NO (0)
Si la respuesta es Sl, ¢,comenzé antes de los 12 afios de edad? Si (1) | NO (0)
¢Los episodios de sonambulismo se presentan en la primera mitad de la | SI (1) | NO (0)
noche?

¢Es dificil despertarlo durante estos eventos? Si (1) | NO(0)
¢Hay amnesia de episodio? Si(1) | NO(0)
¢Se mantienen en la actualidad? (durante el ultimo afio) Si(1) | NO(0)
SONANBULISMO PUNTAJE Ssi | NO
Hay sonambulismo: si el puntaje es de 5 (1) (0)
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Anexo 9Trastorno del suefio - Parasomnias (Terrores Nocturnos)

Terrores nocturnos

1. ¢Ha tenido o le han dicho que ha tenido episodios subitos de miedo Si NO (0)

y/o terror intenso durante la noche? (1)

2. ¢Durante los episodios es consciente de los mismos? Si NO (0)
D)

3. Si la respuesta es Si, ,comenzaron antes de los 12 afios de edad? Si NO (0)
D)

¢ Los episodios usualmente se presentan en la primera mitad de la Si NO (0)

noche? )

¢Hay amnesia parcial o total de lo ocurrido durante los episodios? SI NO (0)
1)

¢Durante estos episodios grita, suda, presenta taquicardia y/o palidez? Si NO (0)
1)

¢Se mantienen en la actualidad (Durante el ultimo afio) Si NO (0)
1)

TERRORES NOCTURNOS PUNTAJE Si | NO(0)

Hay terrores nocturnos si suma 6 (1)
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Anexo 10Trastorno del suefio - Parasomnias (Somniloquia)

Somniloquia )

¢Le han dicho que habla dormido? SI NO (0)
(1)

¢Durante los episodios es consciente de que habla? Si NO (0)
1)

¢Se mantienen en la actualidad (durante el Gltimo afo) Si NO (0)
(1)

SOMNILOQUIA PUNTAJE si(1) |NO

Cuando responde si a la pregunta 1y no a la pregunta 2 (0)
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Anexo 11Trastorno del Suefio- Parasomnias (Calambres Nocturnos)

Calambres Nocturnos

Si NO (0)
Durante la noche presenta dolor y endurecimiento de los masculos de las | (1)
piernas que no lo dejan dormir, o lo despiertan

CALAMBRES NOCTURNOS Si NO
Se considera si cuando responde afirmativamente a la pregunta Q) ()]
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Anexo 12 Trastorno del Suefio- Parasomnias (Enuresis del suefio)

Enuresis del suefio

¢Se orinaba en la cama dormido, después de los 5 afios? Si (1) NO (0)
ENURESIS DEL SUENO Si (1) NO (0)
Se considera si cuando responde afirmativamente a la pregunta.
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Anexo 13Trastornos del Movimiento Durante el Suefio (Sindrome de las piernas inquietas)

13.1”TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO DURANTE EL SUENO
13.2 Sindrome de piernas inquieta

En los ultimos seis meses

Hay trastorno si el puntaje es 4

¢En algun momento de la noche o al acostarse, ha sentido un Si NO
deseo irresistible de mover las piernas asociado 0 no a sintomas 1) ()]
sensitivos como parestesias o desespero?

¢El deseo irresistible de mover las piernas o la sensacion de Si NO
desespero, hormigueo, calambres o agujas, mejora con actividades | (1) (0)
como, caminar y mover las piernas?

¢El deseo irresistible de mover las piernas o la sensacion de Si NO
desespero, hormigueo, calambres o agujas, empeora al dejarlas 1) ()]
quietas?

¢El deseo irresistible de mover las piernas o la sensacion de Si NO
desespero, hormigueo, calambres o0 agujas, es mas intensa en la 1) ()]
noche que en la mafiana?

¢Le han dicho que algin miembro de su familia (Uno de sus Si NO
padres 0 hermanos) sufre “Sindrome de piernas inquietas”? 1) 0)
TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO DE LAS PIERNAS Si NO (0)
PUNTAJE 1)
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Anexo 14Trastornos del Movimiento Durante el Suefio (Movimientos ritmicos del suefio)

14.1 Movimientos ritmicos del suefio

1. ¢Le han dicho o es consciente que presenta o ha presentado Si NO (0)
movimientos corporales repetitivos durante el suefio: -Golpeteo de la Q)

cabeza en sentido antero-posterior o lateral, rotacion repetitiva del

cuello, rotacion repetitiva del tronco flexion repetitiva del tronco?

MOVIMIENTOS RITMICOS DEL SUENO Si NO (0)
Se considera si cuando responde afirmativamente a la pregunta 1)
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Anexo 15Trastornos del Movimiento Durante el Suefio (Bruxismo del Suefio)

15.1 Bruxismo del suefio

1. ¢En algin momento de la vida, la han dicho o sabe si rechina o aprieta | SI NO (0)
los dientes durante el suefio? 1()
2. ¢En algiin momento de la vida, le han dicho o sabe que se le desgastan | SI NO (0)
los dientes? 1()
3. ¢En algiin momento de la vida, le han dicho o sabe si le molestan o le | SI NO (0)
duelen los musculos de la mandibula al despertar? 1()
BRUXISMO DEL SUENO PUNTAJE Si() | NO(0)

Hay probabilidad: cuando el puntajees2 ¢ 3
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Anexo 16Desordenes Respiratorios Asociados - Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva

del Suefi

16.1 DESORDENES RESPIRATORIOS ASOCIADOS
16.2 Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del suefio (SAHOS)

¢Le han dicho que presenta ronquido habitual? (>4 dias por semana) Si(1) |NO
(0)
¢ Tiene ronquido observado por el compariero de cama o por un Si(1) | NO
familiar? 0)
PROBABILIDAD SiNDROME DE APNEA HIPOPNEA Si () |NO
OBSTRUCTIVA DEL SUENO PUNTAJE 0)

Cuando responde si a las preguntas 1 6 2
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Anexo 17Desordenes Respiratorios Asociados - Condiciones fisicas relacionadas con los

trastornos del suefo

CONDICIONES FISICAS RELACIONADAS CON LOS TRASTORNOS DEL

SUENO.
17.1 ¢ Tiene historia de hipertension arterial y/o problemas cardiacos | Si NO
1) [©
17.2 IMC: Indice de masa corporal >28 Si | NO
masa (kg) 1 | O
IMC=----------—----
(altura (m))2
17.3 Circunferencia de cuello (Referencia de medida cartilago Si NO
cricoides) @ |
Riesgo cuando es mayor a 40,6 cm en mujeres, 0 mas de 43
cm en hombres
Mallampati grado I11 1V (Evaluar con la lengua afuera) Si NO
— - 1) ()
_— -
17.4 Tiene hipertrofia de amigdalas grados 3 ¢ 4? (Evaluar con la Si NO
lengua afuera, utilizar baja lenguas) 1) 1)
Grado 1: No obstruye
Grado 2: obstruccion del 25-50
Grado 3: obstruccion del 50 a 75% y
Grado 4: obstruccion > 75%
17.5 Tiene Estructura craneo facial 2 6 3? (Utilizar como referencia | Si NO
el surco subnasal) @ 1(©
1. Normal; 2. Retrognatismo; 3. Prognatismo
17.6 Tiene un Tipo de oclusion 2 6 3? (Solicitarle al paciente que Si NO
abra la boca y posteriormente que ajuste los dientes) @ |
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Anexo 18Higiene del Suefio - Trastorno por mala higiene del suefio

HIGIENE DEL SUENO

A las siguientes preguntas contestar si suceden frecuentemente, es decir mas de tres veces a

la semana
¢ Lo despiertan en la noche el ruido de los carros, los vecinos o los Si NO
demas miembros de la familia? @ |
¢Su ambiente para dormir se encuentra alterado por: Ruido, falta de Si NO
oscuridad, ¢cambios bruscos en la temperatura? @ |
¢Consume usted estimulantes (alcohol, café, cigarrillo, bebidas Si NO
energizantes, Coca Cola, Pepsi, etc) después de las 5 de la tarde? @ |
¢ Trabaja o realiza alguna actividad que requiere alta concentracion Si NO
(navegar en internet), hasta el momento de acostarse? 1) |
¢Permanece en la cama mucho tiempo a pesar de no estar dormido? Si NO
1 )
¢Hace ejercicio fisico como ir al gimnasio o practicar algin deporte Si NO
después de las 5 pm? @ |
¢Utiliza la cama para actividades diferentes a dormir, tales como: ver | Si NO
television, leer, estudiar, comer, pensar, ¢planificar? @ |
TRASTORNO POR MALA HIGIENE DEL SUENO Si(1) [ NO
PUNTAJE 0)
Hay Mala higiene: puntaje mayor a 1 y cumple criterio de
insomnio o de somnolencia diurna excesiva
MALA HIGIENE DE SUENO Si(1) |NO
Respuesta Si a cualquiera de las 7 preguntas ()]
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