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RESUMEN

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHS) se produce como consecuencia
de una disminucién en el calibre de la via respiratoria superior que da lugar a una
obstruccion con la consiguiente detencion del flujo aéreo. El propoésito de esta investigacion
es proponer un protocolo para el diagndstico de pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio. La presente investigacion no experimental transeccional se enmarco
en la modalidad de proyecto factible, apoyada en una investigacion descriptiva
desarrollada bajo el disefio de investigacion de campo en su fase diagnostica.Se empled
como técnica la recoleccion de datos una encuesta de tipo cuestionarioaplicado a Docentes
de la Asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica, para llevar a cabo el diagndstico de
necesidad del proyecto; el instrumento fue validado por tres expertos yen relacion al
coeficiente de confiabilidad, fue determinado a través de la ecuacion de Kuder—Richardson
el cual dio como resultado el valor 0,71; lo que indica una confiabilidad aceptable y alta
consistencia interna.En relacion a los resultados de la investigacion se evidencia la
necesidad de elaborar la propuesta y se desarrolla el protocolo para el diagnostico de
pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefo, ofreciendo una herramienta efectiva

para mejorar la salud bucal e integral de la poblacion.

Palabras Claves: Dispositivo, Avance Mandibular, Apnea, Hipoapnea,

Coadyuvante Orthoapnea, Obstruccion.
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ABSTRAC

Obstructive Sleep Apnea (SAHS) occurs as a result of a decrease in the caliber of the upper
airway leading to obstruction with consequent arrest of airflow. The purpose of this
research is to propose a protocol for the diagnosis of patients with obstructive sleep apnea
syndrome. This non-experimental research was framed in transactional mode feasible
project, based on a descriptive research design developed under the research field as a
diagnostic phase. Was used as a technique of data collection survey questionnaire applied
to teachers of Occlusion and Rehabilitation Prosthetics Course, to carry out the diagnosis of
need for the project type , the instrument was validated by three experts and relating to the
reliability coefficient, was determined by the equation - Richardson Kuder which resulted
in the value 0.71, which indicates an acceptable reliability and high internal consistency .
Regarding the results of the research highlights the need for the proposal and the protocol
for the diagnosis of patients with obstructive sleep apnea syndrome develops, providing an

effective tool to improve oral and overall health of the population.

Keywords: Device Mandibular Advancement, Apnea, Hypopne, Adjuvant

Orthoapneaobstruction .



Introduccién

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (S.A.H.S), se produce como
consecuencia de una disminucion en el calibre de la via respiratoria superior que
da lugar a una obstruccion con la consiguiente detencion del flujo aéreo.
Habitualmente se asocia la desaturacibn de oxigeno y fragmentacion de la
arquitectura del suefio con deterioro de funciones superiores. Ademas de otros
factores como la edad, sexo, menopausia, edentulismo, tabaquismo, consumo de
alcohol y la obesidad la cual constituye un elemento de riesgo de desarrollo de

esta anomalia multiplicando la probabilidad de su aparicion.

Generalmente muchas personas que roncan tienen una afeccion conocida
como “Apnea Obstructiva del suefio”, en donde la respiracion se detiene
periodicamente durante el suefio, debido a que los tejidos blandos de la garganta
incluyendo la lengua, caen hacia atras y obstruyen totalmente la via aérea. La
respiracion normal se enlentece o se detiene completamente causando que los
niveles de oxigeno en la sangre disminuyan draméticamente produciendo
(hipoxia). El cerebro percibe esta disminucion de oxigeno en la sangre y actia de
emergencia despertando a la persona abruptamente, esto puede suceder
numerosas veces durante la noche y al despertarse retornando el tono muscular,
lo cual permite que la via aérea se abra de nuevo y la respiracion se inicie otra

VezZ.

Actualmente este sindrome de apnea obstructiva del suefio, diagnosticado y
tratado en la mayoria de los casos por médicos de la salud en su subespecialidad
llamada “medicina del suefioc” hoy en dia cuenta con la intervencion del
odontdlogo, quien cumple un papel muy importante en este campo. La odontologia
ha comenzado a ser necesaria en el equipo de salud, aumentando cada dia mas
su demanda en el diagnostico y tratamiento de pacientes que padecen del

sindrome.

El odontologo general es quien a menudo ofrece asistencia a los pacientes

y esta capacitado para diagnosticar la alteracion, informar e instruir al paciente



acerca de, la posible gravedad del problema y la forma en que puede mejorar

mediante la confeccion de dispositivos bucales para su tratamiento.

El protesista es el especialista capacitado en casos de pacientes edentulos
que padecen de apnea. Este debe reconocer, el posible efecto derivado de no
utilizar la dentadura durante el suefio (se habla de que la diferencia
anteroposterior del area orofaringea se reduce de 1,5 a 0,6 cm) y el efecto que la
falta de dientes puede tener sobre un paciente con apnea del suefio u otro

trastorno de la respiracion relacionado con el suefio.

El ortodoncistaesta capacitado en la exploracién clinica de esta area, es
obligatoriobuscar signos intraorales que puedan estar asociados con el SAHS. Es
prudente para el odontélogo que realice ortodoncia, familiarizarse con los datos
cefalométricos que podrian indicar el problema: longitudes de maxilar y mandibula,
posiciones esqueléticas, grado de agudeza del angulo del plano mandibular y
goniaco, posicion del hioides y diferentes caracteristicas de los tejidos blandos e
incluso obstruccién de vias aéreas superiores respiratorias como es en el analisis

de Mc Namara.

El cirujano maxilofacial destaca también un trabajo importante, a diferencia
de que este tratamiento ya seria opcional para el paciente. Este requiere eliminar
o reconstruir el exceso de tejidosblandos en la orofaringe responsables de la
obstruccion, siendo conveniente hacer un estudio del suefio antes y después de la

cirugia para comprobar su eficacia.

Por todo lo antes expuesto, en la presente investigacion se propone un
protocolo para el diagnoéstico de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del
suefo en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo; el trabajo se

encuentra estructurado en los siguientes capitulos:

Capitulo I: El Problema, dentro del cual se aborda la probleméatica analizada, los

objetivos de investigacion, justificacion y delimitacion del estudio.



Capitulo 1l: Marco Teodrico Referencial, en el que se encuentra los antecedentes de

la investigacion, las bases tedricas y la tabla de especificaciones.

Capitulo Ill: Marco Metodolégico, abordando el tipo de investigacion y todos los

componentes metodoldgicos necesarios para llevar a cabo el trabajo.
Capitulo 1V: Resultados del diagnéstico de la necesidad de disefiar la propuesta.

Capitulo V: Protocolo para el diagnostico de pacientes con sindrome de apnea

obstructiva.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del problema.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)representa un problema de
salud a nivel mundial, por su elevada prevalencia y los altos costos que genera en
cuanto al diagnéstico y tratamiento (1). En este sentido, es fundamental el
diagnostico precoz y preciso de esta entidad, ya que no siempre los pacientes
presentan sintomas especificos 0 son conscientes de ellos (2). Los estudios en
esta tematica afirman que el nivel de recursos para el diagnostico y el tratamiento
del sindrome de apnea durante el suefio, a pesar de haber mejorado, son

claramente insuficientes.

De este modo, el SAOSconsiderado como el méas frecuente de los trastornos
respiratorios que se producen durante el suefio, con una prevalencia de entre 2 y
4% en la poblacion adulta a nivel mundial. Se ha llamado también sindrome de
hipersomnia y respiracion periddica (SHRP), y sindrome dePickwick asociado con
obesidad (3).

El suefio tiene una finalidad reparadora del organismo, pero interacciona con
muchos procesos, especialmente los respiratorios y cardiovasculares, haciendo
gque sean susceptibles de empeorar el estado de vigilia. Uno de los trastornos mas
frecuentes del suefio son las apneas, la cual produce falta de un descanso

nocturno adecuado, llevando esto a alteraciones psicoldgicas (3).

De esta manera, la importancia de los trastornos del suefio, reconocida durante
las dos ultimas décadas, ha producido una revolucién en este campo que ha
conducido a la creacion de una nueva especialidad: la patologia del suefio. Esta
es atendida principalmente por Médicos en la rama de la Neumonologia y

Otorrinolaringologia. Sin embargo, en los ultimos afios ha tenido mucho auge la



incorporacion del Odontdlogo en el equipo transdisciplinariopara el diagnostico y
tratamiento del SAOS.

Una persona con apnea obstructiva del suefio, generalmente comienza con
ronquidos muy fuertes poco después de quedarse dormida. A menudo, el ronquido
se vuelve mas fuerte y luego es interrumpido por un largo periodo de silencio
durante el cual no hay respiracion. Esto va seguido por un fuerte resoplido y jadeo,

a medida que la persona trata de respirar y es repetitivo (4).

En cuanto al pronéstico de un paciente con SAOS, que no es diagnosticado
oportunamente, se puede afirmar que es desfavorable. Expertos sefialan que los
pacientes con SAOS gozan de mala calidad de vida, son mas propensos a sufrir
accidentes de transito, accidentes laborales y accidentes domésticos. También
padecen problemas de depresion y ansiedad, falta de concentracion, problemas
de memoria y atencion; incluso, se asocia con enfermedades cardiovasculares
como hipertension arterial sistémica, hipertrofia ventricular izquierda, disfuncién
sinusal, cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral, arritmias,
insuficiencia cardiaca, hipertension arterial pulmonar y trastornos endocrinologicos
como el hipotiroidismo. El inadecuado tratamiento del SAOS ha aumentado los

casos de mortalidad y la morbilidad de esta patologia (1).

Se evidencia entonces la conveniencia de incorporara los profesionales de la
Odontologia en este campo para el al diagnéstico del SAOS, ya que podrian
evaluar a sus pacientes la presencia o no de esta patologia y tener el compromiso
de aportar un valor agregado a su estrategia de servicio con: conocimientos,
experiencia, equipos, y materiales para brindardiagnéstico y por ende

tratamientos con calidad velando siempre el bienestar integral de los pacientes.

La rama odontolégica se ha visto motivada en indagar e investigar en esta
patologia, disefiando dispositivos de avance mandibular, que al despejar las vias
aéreas permiten evitar la obstruccion del flujo de aire. Asi mismo, ha profundizado
en cuanto a la utilizacibn de herramientas para el diagnéstico odontoldgico
dirigidas a detectar el SAOS.



En el mismo orden de ideas, se hace imperativa la sensibilizacién del profesional
de la Odontologia como parte importante del equipo para el diagnostico del SAOS,
permitiendo asi mejorar la calidad de vida de las personas que padecen este

trastorno.

Por todo lo anteriormente expuesto se observa la necesidad de proponer un
protocolo para el diagnéstico de pacientes con SAOS en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo durante el periodo de Febrero a Julio
del 2013.

Objetivo General

Proponer un protocolo para el diagnostico de pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo durante el periodo de Febrero a Julio del 2013.

Objetivos Especificos:

1. Diagnosticar la necesidad de la elaboracibn un protocolo para el
diagndstico de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio.
Realizar un estudio de factibilidad de la propuesta.

Disefiar el protocolo para el diagndstico de pacientes con sindrome de

apnea obstructiva del suefio.
Justificacion de la investigacion.

El diagnéstico médico o propedéutica clinica es el procedimiento por el cual se
identifica una enfermedad, entidad nosoldgica, sindrome o cualquier condicion de

salud-enfermedad (el "estado de salud" también se diagnostica) (1).

Este estudio podrd ser utilizado como un punto de referencia para los
profesionales de la Odontologia como una herramienta para el diagnéstico del
SAOS e incorporarse dentro de los saberes de los pensum de estudio de las

diferentes Facultades de Odontologia del pais.



En cuanto a la pertinencia social del trabajo, este estudio permite mejorar la
calidad de vida y la disminucion de la mortalidad y morbilidad de la patologia, asi
mismo, le permite al odontdlogo contar con una herramienta de diagnosticodel

SAOS que afecta a gran parte de la poblacién.

En este sentido, el estudio revela su importancia cientifica al servir de campo de
aplicacién de la Odontologia, incorporandose junto con otros gremios interesados
en la ampliacion de los conocimientos integral y transdisciplinario acerca del

diagnéstico y tratamiento del SAOS.

La participacion de las diferentes Facultades de Odontologias, en lo que respecta
a la difusion y profundizacién del diagnéstico del SAOS, se traducird en la
potenciacion de este innovador campo del conocimiento, orientado al logro de la

mejora de la calidad de vida de la poblacion.

Finalmente, el estudio posee gran utilidad metodoldgica, por cuanto se presenta
como un proceso sistematico en funcidn de la recoleccion, procesamiento y
analisis de informacion, el cual sirve de guia a otras investigaciones dentro o fuera

de la teméatica objeto del estudio.
Delimitacion y Alcance de la Investigacion.

El siguiente trabajo se desarroll6 en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo durante el periodo de Febrero a Julio del 2013 a fin de proponer un
protocolo para el diagnoéstico de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del
sueflo. La investigacion esta enmarcada dentro la Linea de
InvestigacionRehabilitacion del Sistema Estomatognéatico, Area Disciplinar
Prostodoncia y Oclusion, Temética RehabilitacionAnatomo Funcional,
Subtemaética Terapia Olcusal..



CAPITULO I
MARCO TEORICO REFERENCIAL

El presente capitulo se basa en contenidos tedricos de todas las corrientes e ideas

gue se expondran durante el desarrollo de la investigacion en estudio.
Antecedentes de la investigacion.

Con el proposito de apoyar las bases teoricas del estudio, se llevé a cabo una
exhaustiva revision de diversos trabajos de investigacion realizados relacionados

directa o indirectamente con el sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Duran J y col 2004, en un estudio titulado “El sindrome de apneas-hipopneas
durante el suefio en Espafia. Disponibilidad de recursos para su diagndstico
y tratamiento en los hospitales del Estado espafiol”, refieren que el sindrome
de apneas-hipoapneas durante el suefio esta asociado a un deterioro del estado
de salud y constituye un problema sanitario que en Espafa sufren entre 1 y 2
millones de personas. El objetivo del estudio fue evaluar cuales son los medios
diagnosticos y terapéuticos disponibles en Espafia, tanto en infraestructuras como
en recursos humanos, para abordar este problema. Se seleccionaron 461
hospitales generales y mediante contacto telefénico se administré un cuestionario
a 457 (99,1%). Realizaron estudios de suefio 219 centros (47,5%). En cuanto a los
resultados, 53% dispone de polisomnografia convencional, 42% emplea la
poligrafia respiratoria y 5% la oximetria. 47% de los centros realiza titulaciones de
presion positiva continua de la via aérea de forma mayoritariamente empirica y
existen en activo 109.752 aparatos, lo que representa 269 equipos por 100.000
habitantes. Concluyen afirmando que el nivel de recursos para el diagnéstico y el
tratamiento del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio, a pesar de haber
mejorado, es claramente insuficiente. Son necesarios un polisomnégrafo
convencional y 3 poligrafos, mientras que actualmente se cuenta con 0,49 y 0,72

por 100.000 habitantes, respectivamente. Sélo se ha diagnosticado 5-10% de la



poblacion afectada y en 47% de los centros la presion positiva continua de la via

aérea se titula de forma inadecuada(b).

Esta investigacion tiene cierta relacion con el presente estudio pues esta
enmarcada dentro de la importancia de contar con métodos de diagnosticos, en el
cual prevalece un cierto nivel de desconocimiento en los protocolos de diagndstico
del SAQS, la cual constituye una de las variables a estudiar.

Masa, J y col (2007) en su investigacibn denominada“Recursos y demoras en el
diagnostico del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (SAHS)” el
cual fue un estudio descriptivo, observacional y transversal. Establecieron contacto
con los centros publicos y privados incluidos en el catalogo de instituciones
sanitarias del Ministerio de Sanidad de 2005. Se incluyeron aquellos que
evaluaban habitualmente a pacientes con SAOS. El responsable de cada centro
rellend un cuestionario sobre disponibilidad de recursos y demoras para el

diagnastico (6).

Obtuvieron como resultado que de los 741 centros con los que se establecid
contacto, 217 evaluaban habitualmente a pacientes con SAOS. Asi mismo, 88%
disponia de poligrafia respiratoria (PR) (n=168) o polisomnografia (PSG) (n=97).
La demora media en consulta fue de 61 dias, y la demora media para realizar PR,
de 224 dias. La media de equipos de PR fue de 0,99/100.000 habitantes, cuando
lo recomendable es 3/100.000. La demora media para PSG fue de 166 dias. La
media de camas de PSG fue de 0,49/100.000 habitantes y lo recomendable es
1/100.000. Se observdé una notable deficiencia de recursos que lleva a
inaceptables listas de espera. Aunque la situacion del diagnostico de SAHS ha
cambiado favorablemente con respecto a estudios previos, sigue siendo mejorable
y es imprescindible que las autoridades sanitarias dediquen mas recursos a este

problema de salud publica(6).

En el mismo orden de ideas, Martinez, M. y col (2008), en la investigacion titulada
“Eficacia de un plan de formacion en atencién primaria sobre el sindrome de

apneas-hipopneas durante el sueiio”, analizaron que el grado de sospecha



clinica del sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (SAOS) entre los
médicos de atencién primaria (MAP) es bajo. El propdsito del presente trabajo fue
analizar el impacto de un plan de formacién dirigido a los MAP en la calidad y
cantidad de las derivaciones realizadas por sospecha de SAHS. Se ofrecié a un
grupo de 16 MAP un plan de formacion consistente en 2 charlas-talleres,
informacion actualizada sobre SAHS, una hoja de derivacion protocolizada vy
contacto directo con la Unidad de Suefio. Un grupo de 21 MAP no formados sirvi
como grupo control. Desde Enero a Junio de 2005 y 2006 se recogieron de ambos
grupos datos referentes a la cantidad y calidad de las derivaciones realizadas
segun la poblacién asignada a cada grupo, asi como diagnosticos de SAHS y
namero de tratamientos prescritos con presion positiva continua de la via aérea.
Se obtuvo como resultados que 81,3% de los MAP siguio el plan de formacion. El
porcentaje de poblacién asignada que fue derivada a la Unidad de Suefio aumenté
en 2,38 veces tras el plan de formacion en el grupo que la recibio (p intergrupos =
0,0001). Hubo un incremento de 2,36 veces en el porcentaje de poblacion
diagnosticada de SAHS (p intergrupos = 0,008), de 1,85 veces en SAHS graves (p
intergrupos = 0,001) y de 2 veces en tratamientos prescritos con presion positiva
continua de la via aérea (p intergrupos = 0,009). La concordancia entre la
informacion recogida por los MAP y por el especialista mejor6 de forma
significativa en todos los items estudiados. Concluyeron que la implantacion de un
plan de formacion sobre SAHS dirigido a MAP resulté eficaz en la mejora de la

cantidad y calidad de las derivaciones realizadas por sospecha de SAHS (7).

Esta investigacion se consideré como antecedente, dado que lo anterior evidencia
la importancia que tiene la formacion profesional para diagnosticar el SAOS vy la
necesidad de contar con un protocolo que coadyude a conocer los signos y
sintomas del SAOS.

Asi mismo, De Castro, R.y col (2005), realizaron un estudio titulado “Sintomas
relacionados a trastornos del suefio en supuestos sanos que asisten a un
centro de Atencion Primaria de Salud” en donde evaluaron los sintomas

relacionados a trastornos del suefio en una poblacién supuestamente sana. El



estudio fue transversal y descriptivo en adultos supuestos sanos que asistieron a
un centro de atencién primaria de salud. Se confecciond una encuesta auto
administrada y validada. La muestra final de 590 encuestados que corresponde al
28% de la poblacién general de 17 6 mas afios que vive en el area de influencia.
Resultados: Edad promedio fue 32,21+10,62 (16-74) afos, 318 (54%) hombres e
IMC promedio 25,25+3,75 (16,5-39,8) Kg/m2. Afirmaron presentar ronquido 27%
(84/315) de los hombres y 18% (50/269) de mujeres. Refirieron pausas
respiratorias durante el suefio 11 % (37/313) de los hombres y 16% (43/264) de
mujeres. Reconocieron somnolencia diurna 30% (96/316) de los hombres y 31%
(84/271) de las mujeres. Hubo insomnio de conciliacién en 61% (194/318) de los
hombres y 60% (162/269) de mujeres. Para el caso del insomnio de
mantenimiento las frecuencias fueron 41% (126/307) y 46% (119/258)
respectivamente. Refirieron despertarse mas temprano de lo deseado 59%
(189/318) de los hombres y 55% (147/266) de mujeres. Sintomas sugestivos de
sindrome de piernas inquietas en 36% (111/307) de los hombres y 32% (82/255)
mujeres. Refirieron sintomas relacionados a mioclonus nocturno 24% (77/315)
hombres y 23% (62/268) mujeres. Segun los encuestados, 33% (196) considerd
que tenia algun problema para dormir. Sélo el 16 % (32/196) consulté al médico
por dicha razén. Conclusiones: Los resultados de la encuesta muestran la elevada
frecuencia de los sintomas asociados a diversos trastornos de suefio asi como los
cambios observados de acuerdo al género y la edad. La escasa importancia que
los médicos y pacientes conceden al tema, justifican la implementacion de

intervenciones educativas en ambos casos (8).

Desde otra perspectiva Monasterios,C y col (2000), realizaron un estudio para
evaluar la eficacia de un modelo de prétesis de avance mandibular en el
tratamiento del sindrome de apneas obstructivas del suefio en una investigacion
denominada “Eficacia de una protesis de avance mandibular en el tratamiento
del sindrome de apneas obstructivas del suefio”, en dicha investigacion se
realizd tratamiento con protesis de avance mandibular en 21 pacientes (20
varones) diagnosticados de sindrome de apneas obstructivas del suefio mediante

polisomnografia. La edad media (DE) era de 51 (8) afos, el indice de masa



corporal de 30 (4) kg/m2, y el indice de apnea-hipopnea/hora de 48 (17). Si el
tratamiento era bien tolerado, independientemente de la respuesta clinica, se
repetia el control polisomnografico con prétesis entre 1 y 3 meses de iniciado el
tratamiento. La prétesis de avance mandibular se consider6 eficaz si el indice de
apnea-hipopnea se reducia a < 15/h y desaparecerian los sintomas relacionados
con el sindrome de apneas obstructivas del suefio. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes: siete pacientes abandonaron el tratamiento en los primeros
dias de uso. Los 14 restantes (66%) toleraron bien el tratamiento, y se realiz6 el
control polisomnografico. En 6 de los 14 casos (43%) la prétesis de avance
mandibular demostré6 ser eficaz en la correccidon del sindrome de apneas
obstructivas del suefio. En 6 pacientes mas se conseguia una reduccioén del indice
de apnea-hipopnea, sin llegar a su normalizacion. En los 2 casos restantes no
hubo ninguna mejoria. La mejoria del indice de apnea-hipopnea no se relacionaba
con el grado de gravedad del sindrome de apneas obstructivas del suefio.
Concluyendo que La protesis de avance mandibular es un tratamiento eficaz para
un subgrupo de pacientes con sindrome de apneas obstructivas del suefio,
incluyendo algunos con indice de apnea-hipopnea elevado. Son necesarios
estudios mas amplios que nos permitan definir el tipo de pacientes que pueden

beneficiarse(9).

La relevancia de este estudio es de gran importancia para esta investigacion ya
gue corrobora la necesidad de diagnosticar de manera precisa antes de realizar
cualquier tratamiento para que este sea efectivo.

Bases Teoéricas

El suefio es una funcion cerebral. Durante el suefio, el control de la respiracion
pasa de ser un acto semivoluntario a convertirse en una actividad de
autorregulacion de maxima prioridad biologica. El suefio es una conducta natural,
periodica, transitoria y reversible que consume un tercio de cualquier vida humana

y cuyos mecanismos y funcién todavia no son bien conocidos(10,11).



A pesar del rapido avance en los conocimientos sobre cOmo se genera y mantiene
el suefio, no hay una respuesta clara a esta pregunta y si, en cambio, diversas
hipétesis, no excluyentes entre si, que sefialan funciones fisioldgicas que el suefio
favorece o permite y que se modifican o suprimen tras su privacion como es la
conservacion de energia; la termorregulacion cerebral; la detoxificacion cerebral;

restauracion tisular, la memoriay el aprendizaje (11).

La respiracion es un acto automatico y semivoluntario regulado por un complejo
sistema neuronal cuya funcidn basica es el intercambio de gases entre la
atmosfera y la sangre El correcto desarrollo de este proceso garantiza que los
niveles de Oxigeno (02) y diéxido de Carbono (CO2) en los tejidos se mantengan
constantes. Los trastornos respiratorios del suefio son patologias variadas y de
creciente interés médico. La apnea del suefio es el trastorno respiratorio con mas

prevalencia en la sociedad (12).
Importancia clinica del suefio y sus trastornos

Hay una serie de entidades cuyo sintoma principal es la alteracién del suefio. El
insomnio y las apneas de suefio son algunos de los trastornos de suefio mas
frecuentes y cada vez mas conocidos tanto por médicos como por la poblacion
general, mientras que la narcolepsia y algunas parasomnias (trastornos de
conducta durante el suefio) todavia son relativamente ignoradas. Las
consecuencias cardiovasculares de las apneas de suefio y los accidentes
laborales o de trafico en pacientes con hipersomnia son algunos de los aspectos

con mas repercusion social de estas enfermedades (11,13).
Clasificacion internacional de los trastornos del suefio

La clasificacion internacional de los trastornos del suefiol (ICSD 2: International
ClassificationSleepDisorders)(12,14).

1)Disomnias, son alteraciones que producen insomnio o somnolenciadiurna

excesiva y comprenden:

(a) Trastornosintrinsecos del suefio.



(b) Trastornos extrinsecos del suefio.
(c) Trastornos del ritmo circadiano del suefio.

2) Parasomnias, son fendmenos fisicos indeseables que ocurren durante el suefio.

Se dividen en:
(a) Trastornos del despertar.
(b) Trastornos de la transicion vigilia-suefio.
(c) Parasomnias asociadas al suefio REM.
(d) Otras parasomnias.
3) Trastornos del suefio asociados a enfermedades organicas y psiquiatricas:
(a) Asociados a enfermedades psiquiatricas.
(b) Asociados a enfermedades neuroldgicas.
(c) Asociados a otras enfermedades.

El SAOS figura en esta clasificacion como un trastorno intrinseco del suefio en la
categoria de las disomnias.Este Sindrome se caracteriza por episodios repetidos
de obstruccion de la faringe durante el suefio. Este fendmeno respiratorio que, en
los casos mas graves, puede ocurrir mas de 100 veces en una hora, produce una
notable alteracién de la arquitectura normal del suefio, con multiples despertares,
que son causa de somnolencia diurna. Esta ausencia de suefio reparador también
acarrea trastornos intelectuales, de la personalidad y sexuales. Afecta al sistema
cardiovascular produciendo arritmias durante el suefio y cambios en la tension
arterial nocturna, que muy posiblemente puedan ser causa de hipertension arterial
sistémica. Ademas, varios estudios consideran el SAOS como un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de cardiopatia isquémica (1,13).

Recientemente la Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR) definidel

SAOS como wun cuadro caracterizado por somnolencia, trastornos



neuropsiquiatricosy cardiorrespiratorios secundarios a una alteracion anatémico-
funcionalde la via aérea superior, que conduce a episodios repetidos de
obstrucciénde la misma durante el suefio, provocando descensos de la saturacion

de oxigenoy despertares transitorios que dan lugar a un suefio no reparador (12).
Factores de riesgo asociados a la aparicion de apneas/hipopneas (1)

» Edad avanzada.

* Obesidad.

» Sexo masculino.

* Menopausia.

« Algunas enfermedades metabdlicas, endocrinas y renales.

» Sedantes, hipnoticos y barbituricos.

» Tabaco y alcohol.

* Factores genéticos, familiares y raciales.

e Lesiones anatdmicas (malformaciones de la cavidad nasal,

nasofaringe,orofaringe, hipofaringe, laringe y maxilofaciales).
Consecuencias del SAOS (4, 12)

Actualmente existen evidencias sobre las graves consecuencias del SAOS no
tratado sobre la calidad de vida, los accidentes de trafico y la esfera cardio y
cerebrovascular, de ahi la importancia de identificar y tratar a estos pacientes. Las

principales complicaciones que ocasiona son:

» Complicaciones neuropsiquiatricos: Depresién, Ansiedad, trastorno de
conductas, Disfuncién motora y neuropsicoldgica, accidentes de automovil, bajo

rendimiento laboral, alteraciones psiquiatricas, Deterioro de la memoria.



» Complicaciones cardiovascular: Insuficiencia Cardiaca, hipertension arterial
(HTA) (existe unaasociacion independiente entre SAOS e HTA), hipertension
pulmonar, arritmiascardiacas, Infarto agudo de miocardio, cardiopatias

isquémicas.

e Complicaciones cerebrovasculares: ataques Cerebrales, accidente

cerebrovasculares.

* Siniestrabilidad: La mala calidad de suefio origina innumerables situaciones de
accidente vial, laboral y percances domésticos. Los accidentes de transito son un
problema de primer orden social que conlleva el sufrimiento humano. El insomnio
y el SAOS son los trastornos del suefio con mas prevalencia en la sociedad y
ambas entidades cursan somnolencia excesiva en su cuadro sintomatico diurno
(fatiga cronica, irritabilidad, jaquecas, reduccion de la capacidad sensorial,
disminucién de la audicion, perdida de reflejos, falta de concentracién, disfuncién
motora) (12).

Factores predisponentes para desarrollar SAOS (4)
1) Obstruccién de las vias aéreas superiores.
2) Cavidad nasal.

e Dismorfias y luxaciones septales.
e Pdlipos. Tumores.
e Hipertrofia de cornetes, rinitis.

e Estenosis vestibulares.
3) Nasofaringe.

¢ Adenoides, Estenosis, Quistes, Tumores.
4) Orofaringe.

e Amigdalas y/o uvula hipertréficas.

e Paladar flaccido o de implantacion baja.



Pilares flaccidos e hipertroficos.

Pliegues mucosos exuberantes.

5) Hipofaringe.

Amigdalas linguales hipertroficas.

Base de lengua hipertréfica.

Quistes valleculares.

Repliegues aritenoepigléticos excesivos.
Epiglotis flaccidas.

Edemas de epiglotis. Tumores.

6) Laringe.

Edema de cuerdas vocales, de aritenoides y repliegues.

Paralisis de cuerdas vocales.

7) Malformaciones maxilofaciales.

Retrognatia.
Micrognatia.

S. de Pierre Robin.
S. de Klippel-Feil.
S. de PraderWilli.

Acondroplasia.

8) Trastornos médicos generales.

Obesidad.
Hipotiroidismo.
Amiloidosis.

S. de Scheie.

Acromegalia.



e Enfermedades por depdsito.
e Cifoscoliosis.
e Distrofia miotonica.

e Enfermedades de la motoneurona.

Signos y Sintomas del SAOS.

La real academia de la lengua espafiola define signos: " Recoger y analizar datos
para evaluar problemas de diversa naturaleza. Determinar el caracter de una
enfermedad mediante el examen de sus signosy sintoma como fenémeno
revelador de una enfermedad, asi mismo, sefal, indicio de algo que esta

sucediendo o va a suceder’(15).

Una buena historia clinica continda siendo el instrumento de diagndstico mas
importante.Es fundamental un alto grado de sospecha, ya que no siempre los
pacientes presentan sintomas especificos o son conscientes de ellos. La excesiva
somnolencia diurna (ESD) es una variable dificil de valorar, depende de la
percepcion del sujeto y muchas veces se solapa con cansancio o fatiga. Se debe

interrogar siempre al paciente y a la pareja(4).

En este sentido, en un paciente sospechoso de SAOS es fundamental extender el
cuestionario a los conyugues y familiares que conviven con el paciente, estos
sufren los ronquidos estertorobosos y alertan de los episodios repetitivos de
asfixia. Toda esta actividad pasa por inadvertida para el propio paciente

padeciente de este Sindrome que no puede justificar la ESD (12).

Los sintomas nocturnos mas importantes son los ronquidos y las pausas
respiratorias repetidas durante el suefio, observados por el compafero de
dormitorio y/o los que conviven con el paciente. El ronquido no es facil de definir,
aungue suele identificarse con facilidad. El ronquido mas frecuentemente asociado
al SAOS es el que se acomparia de ruidos asficticos y sonidos entrecortados. Las
pausas respiratorias se definen como las apneas o hipopneas observadas por el

companiero, que suelen terminar con sonidos asficticos e incluso con movimientos



de todo el cuerpo como una respuesta del organismo en su intento por salir de la

apnea-hipopnea (16).

La triada sintoméatica caracteristica del SAOS de Ronquidos, Apneas e Excesiva
somnolencia diurna (ESD) se completa con otros sintomas menos frecuentes y
que se manifiesta de manera desigual en cada paciente. Un diagndéstico certero

requiere un recorrido completo de todos estas manifestaciones (12).

Los hallazgos clinicos mas importantes se producen en dos ambitos. Por un lado,
las apneas y las hipopneas condicionan una hipoxia intermitente que puede
ocasionar la aparicion de problemas cardiovasculares, y por el otro, hay una
distorsion en la arquitectura del suefio que conduce a hipersomnia diurna, asi
como a alteraciones cognitivas y psiquiatricas. En general se trata de pacientes
obesos,aunque la enfermedad no es exclusiva de éstosroncadores con una
excesiva somnolencia diurna (ESD) que tiene relevancia clinica. Los factores de
riesgo mas importantes son: el sexo, con una relacién varon/mujer de 1-3/1 en las
edades medias, aunque tiende a igualarse con la menopausia y en las edades
avanzadas; la obesidad, que puede actuar como una variable de confusion, ya que
se ha observado que esta relacionada de manera independiente con la aparicion
de ESD en sujetos sin SAOS ; y finalmente, los factores agravantes, como el

consumo de alcohol, el habito tabaquico y dormir en decubito supino (16).

Evaluacion craneo-facial (12)
¢ Anomalias mandibulares.
e Anatomia Oclusal.
e Distancia reducida entre el hioides y la mandibula (cuello corto).

e Retromicrognatia: retrusion mandibular.
Exploracién de la via respiratoria superior (VAS)

e Exploracion nasal, de nasofaringe y rinofaringe.



La exploracion otorrinolaringolégica es importante en una correcta evaluacion del
paciente a pesar de que, muchas veces, al igual que sucede con la clinica, no se

relacione su alteracion anatomica con la gravedad del SAOS(12).

El primer paso es el examen visual del paciente, en el que se valoraran el
morfotipo (p. €j., obesidad, cuello corto) y la constitucidn facial, especialmente las
discordancias maxilomandibulares, las malas mordidas y las alteraciones

mandibulares.

En el gabinete otorrinolaringologico, la exploracién instrumental debe seguir con
una exploracién nasal anatémica con rinoscopia anterior y endoscopia nasal que
alcance explorar ambas fosas nasales y la rinofaringe este procedimiento requiere
la valoracion de un especialista, pero una aproximacion util se basa en el
interrogatorio dirigido al paciente en relacion con los sintomas de dificultad
respiratoria (continua, intermitente, diurna o nocturna) y la presencia de otros

sintomas, como la rinorrea, la presencia de crisis de estornudos, etc(16).
Exploracién de la cavidad Bucal

e Lengua intraoral: se evalla el tamafio si es normal o presenta macroglosia
(presentando marcas dentarias en los bordes de la lengua) (12).

e Limite/zona de contacto entre paladar blando y lengua: en condiciones
normales se visualiza la pared posterior de la orofaringe, pero en los
roncadores no se permite por aumento de tamafio de la uvula, de la
lengua o de los pilares palatinos, etc(12).

e Exploracion de los grados de Mallampati: se realiza simplemente con el
paciente en posicién sentada y maxima apertura oral sin fonar. Evalia en
cuatro grados de la capacidad de vision que se tiene de la orofaringe y que

utilizan los anestesistas para prever la dificultad de intubacién.

Instrumentos de estudios para el diagnostico del SAOS

El diagnoéstico y tratamiento de la roncopatia cronica es un campo

multidisciplinario que se extiende a neumoélogos, neurofisiologos y



otorrinolaringélogos como disciplinas principales. EI Odontélogo formado en la
materia pueden obtener una orientacién diagnostica previa fundamentada en los

datos clinicos y en la exploracion de los pacientes (12).

Datos Clinicos y Exploracion Clinica

Se sabe que la hipertrofia adenoidea o amigdalar pueden influir en el desarrollo de
la hemicara inferior y mandibular al provocar respiraciéon oral. Aparece la
denominada facies adenoidea caracterizada por: mirada triste (ojos hundidos),
acumulo de secrecciones en torno a las Fosas nasales, boca abierta en reposo
con queilitis comisural y restos de secreccion salivar perioral. Tras la
adenoidectomia en edad precoz y/o tratamiento ortodéncico-ortopédico durante el
crecimiento hay evidencias de que estas anomalias pueden resolverse.
Observacion de perfil para valorar las discrepancias maxilomandibulares.
Micrognatismo o prognatismo maxilar sagital y/o transversal,Retrognatismo o
prognatismo mandibular. Con esta simple exploracién podremos evidenciar los
casos de maloclusion dentoesquelética (17).

Posteriormente la exploracion de la cavidad oral y orofaringe en busca de
hipertrofias amigdalares que debe sefalarse que en ocasiones pueden
infravalorarse por ser unas amigdalas muy introducidas en sus fosas o que lo
verdaderamente oclusivo de la via aérea sean sus polos inferiores (esto lo
confirmaremos con la endoscopia). La ocupacion de la via aérea por amigdalas
linguales hipertréficas también puede condicionar una posicion lingual avanzada

que favorece el desarrollo de la madibula y limita el del maxilar superior. (18).

Se debe valorar también la forma del paladar duro pues una compresiéon maxilar
superior (paladar ojival) suele acompafiar a una mala respiracion nasal, o fisuras
palatinas, alteraciones de lengua (macroglosia), frenillo lingual corto y finalmente
confirmar alteraciones de oclusién dentarias (18).

Dentro de las herramientas para el diagnéstico odontologico se encuentra: Test de

Epworth,Test de Miller, SACS (sleep apnea clinical score) y Cefalometria.



Test de Epworth

Este método tiene por objetivo evaluar la magnitud de la somnolencia diurna frente
a 8 situaciones de la vida diaria de acuerdo a las probabildades de quedarse
dormido se la da un puntaje(19)

Tendencia a dormirse en las siguientes situaciones
. Sentado leyendo.
. Viendo television.
. Sentado inactivo en un lugar publico (teatro o en una junta).

1

2

3

4. Como pasajero en un automovil en movimiento por una hora.

5. Acostado para descansar en la tarde si las circunstancias lo permiten.
6

. Sentado hablando con alguien.

N

Sentado de manera silenciosa después de consumir alimentos sin haber
ingerido alcohol.

8. En un automovil que se detiene por el transito durante pocos minutos. .

SACS (sleep apnea clinical score)

Este se basa en la medicion del cuello en posicibn neutra y a nivel de la
membrana cricotiroidea. A la medida obtenida en centimetros se le suman 4
puntos si el paciente padece hipertension arterial sistémica, 3 puntos mas si el
paciente habitualmente ronca (alrededor de 5 0 mas noches por semana) y 3
puntos mas en caso de que se reporte apnea presenciada por el compafiero de
cuarto (20).

Las probabilidades de que el paciente padezca SAOS son las siguientes:
probabilidad baja (43 puntos), probabilidad intermedia (43 a 48 puntos) y
probabilidad alta (mayor a 48 puntos) (20).

Test de Muller.



El test consiste en pedirle al paciente que realice una inspiracion forzada con nariz
y boca cerrada con la finalidad de crear una presidon negativa a nivel de la faringe
para asi observar si existe un colapso total de las paredes de la faringe que es una
caracteristica usual en individuos con SAOS (19, 21). Esto permite identificar con
claridad las estructuras anatémicas y la actividad muscular en tiempo real. Con
este método se puede clasificar la enfermedad de acuerdo al sitio de obstruccién
en: Tipo 1 (cuando la obstruccion estd localizada en la orofaringe), tipo 2 (si la
obstruccion es a nivel de la orofaringe e hipofaringe) y tipo 3 (si esta localizada

Unicamente en la hipofaringe).
Cefalometria.

La Cefalometria es una técnica de bajo coste y de interpretacion clinica sencilla
siendo considerada hoy en dia como un auxiliar en la evaluacion de la vias aéreas
superiores (VAS) de los pacientes SAOS. Con ella pueden ponerse de manifiesto
anomalias tanto de la anatomia craneofacial como de las vias aéreas superiores
que pueden ser factores predisponentes para la aparicion de algunas patologias
(como el propio SAOS). Se puede incluso ayudar a clasificar los diferentes tipos
de apneas correlacionando las caracteristicas clinicas con las craneofaciales. Es
igualmente Util para evaluar otras alteraciones, como pueden ser los cambios en la
altura hioidea e incluso posiciones compensadoras de la columna cervical (ante la
estenosis de la VAS) que influyen en la colocacién de la cabeza en reposo.
Multiples métodos de avanzada tecnologia han sido utilizados para estudiar y
evaluar la anatomia y fisiologia de la via aérea superior, dentro de ellas, la técnica
cefalométrica ha sido la mas usada como método diagndstico, por la valiosa
informacion que brinda sobre las caracteristicas craneofaciales, asi como del
estado y permeabilidad de la via aérea superior (22,23) , destacandose ademas
por sus ventajas con respecto a otras técnicas, como son su bajo costo, facil

acceso y minimo de radiacion (2).

El estudio cefalométrico en los niflos con alteraciones craneomandibulares en el

diagnéstico del SAOS es sumamente importante (25,26)



Diagndstico diferencial (8).

» Sindromes de hipoventilacion alveolar (sindrome de apnea central del

suefo,sindrome hipoventilacion alveolar central, etc.).

* Mala higiene del suefio (suefio fragmentado, mala calidad del suefio, falta
desuefio, poca cantidad de suefio, retraso al acostarse, trabajo en turnos,
ingestade alcohol, hipnéticos y otras drogas depresoras del sistema nervioso
central).

Bases legales y bioéticas.

En la literatura se puede encontrar hasta 9 sinénimos, pero se eligi6 el de
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) por reflejar con mayor claridad
el mecanismo fisiopatolégico subyacente y por ser el mas ampliamente utilizado.
Asi se denomina también en la reciente publicacion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades del Suefio (ICSD), donde aparece con el cédigo
780.53-0 ,es la guia autorizada para clasificar estos trastornos. (14)

La Constitucién de Venezuela del 1999 reconoce a la salud como un derecho
social integral, garantizado como parte del derecho a la vida y a un nivel digno de
bienestar, quedando superada la concepcion de la salud solo como enfermedad
(26).

El articulo 83 establece que “La salud es un derecho social fundamental,
obligacion del Estado, que lo garantizara como parte del derecho a la vida. El
Estado promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el

bienestar colectivo y el acceso a los servicios”.

De acuerdo con estas disposiciones, el derecho a la salud en Venezuela goza de
un reconocimiento amplio que favorece su exigibilidad y justiciabilidad. Y los

profesionales de la Odontologia deben tener estos conceptos siempre presentes.

La odontologia, es ciencia y es arte. Tradicionalmente asi se ha concebido, y

como tal se proyecta a la comunidad que tanto espera de ella. Como ciencia,



obliga a investigar para ofrecer lo mejor a la salud del cuerpo, y como arte
compromete a ser creativos en grado sumo, para atender a la salud del espiritu
manteniendo y mejorando las sonrisas, de cuya armonia y estética dependen

tanto las relaciones humanas.

La bioética como disciplina comenzd a desarrollarse en Estados Unidos en la
década de 1960 cuando un grupo de tedlogos y médicos comenzaron a reconocer
los problemas originarios de las nuevas tecnologias. En la actualidad
probablemente alcanzé su mayor desarrollo porque a diferencia de épocas
pasadas hoy los médicos y cientificos pueden intervenir mas en los procesos de la
vida y la muerte. También por los derechos que gozan la poblacién (en este caso

los derechos del paciente) de procesar informacion y tomar decisiones.

La bioética, como toda disciplina del quehacer humano, se fundamenta en el bien
y hacia el tiende constantemente, por lo tanto para comprenderla, es necesario
analizar esa fuente de la cual se alimenta a través de sus cuatro raices principales
denominadas: principios de beneficencia, de no-maleficencia, de autonomia y de
justicia. Los principios bioéticos de la profesion odontologica en Venezuela, tal
como lo sefiala la Ley del Ejercicio Profesional de la Odontologia estan
contemplados en el Cédigo de Deodontologia. Articulo 17. “Al ofrecer sus servicios
profesionales, el odontélogo debera acatar las disposiciones que sobre el anuncio
publico de servicios odontolégicos se establezca en el Colegio de Deontologia
Odontologica” (27), plasman los lineamientos filoséficos béasicos y las
declaraciones, leyes y normas que de ellos se derivan, se sustentan en los

siguientes documentos legales (Declaracion de Helsinki, 2000) (28).

La declaracién de Helsinki, Destinada principalmente a los médicos, donde en sus
articulos 2 y 6 la Asociacion Médica Mundial insta a otros participantes en la
investigacion meédica en seres humanos a adoptar estos mismos principios,
resaltandose que “el bienestar de la persona que participa en la investigacion debe

tener siempre primacia sobre todos los otros intereses”.



En esta Declaracion sobre los “Principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos”, se repasan los principales aspectos que deben considerarse
en este campo, tales como los protocolos a seguir, formacion y cualificacién
cientifica de las personas que intervienen, comparacion de costes y riesgos,
proteccion de la intimidad y confidencialidad, informacion adecuada vy
consentimiento informado asi como la obtencién del mismo en caso de personas
gue no sean capaces fisica 0 mentalmente de conceder dicho consentimiento, uso

de placebos y obligaciones éticas a la hora de la publicacion de resultados.

En el mismo orden de ideas, la Declaracion de Helsinki en su articulo 31
establece que el médico puede combinar la investigacion médica con la atencién
médica, sblo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor
potencial preventivo, diagnéstico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones
para creer que la participaciéon en el estudio no afectara de manera adversa la
salud de los pacientes que toman parte en la investigacion, asi como también en
su articulo 34 que el médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de
la atencion que tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a
participar en una investigacion o su decision de retirarse nunca debe perturbar la

relacion meédico-paciente (28).

El consentimiento informado en Venezuela adquiere un rango constitucional
al quedar expresado en el articulo 46, ordinal 3 de la Constitucion Nacional
de 1999, el cual nos estipula: Toda persona tiene derecho a que se respete
su integridad fisica, psiquicay moral, en consecuencia: Ninguna persona sera
sometida sin su libre consentimiento a experimentos cientificos , 0 a
examenes meédicos o de laboratorio , excepto cuando se encontrare en

peligro su vida o por otras circunstancias que determine la ley (27).

El Cbédigo de Deontologia se declara de aceptacion obligatoria para todos los
Profesionales de la Odontologia autorizados segun el Articulo 4° de la Ley de
Ejercicio de la Odontologia; sus infracciones seran conocidas y sancionadas en
primera instancia por los Tribunales Disciplinarios de los Colegios Regionales, de

cuyas decisiones podra apelarse en sucesivas instancias el Tribunal Disciplinario



Nacional, la Junta Directiva Nacional y demas organismos de alzada previstos en

el ordenamiento legal vigente (27).

Articulo 1°: El respeto a la vida y a la integridad de la persona humana, el fomento
y la preservacion de la salud, como componentes del desarrollo y bienestar social
y su proyeccion efectiva a la comunidad, constituyen en todas las circunstancia el

deber primordial del Odontdlogo.

Articulo 2°: El Profesional de la Odontologia esta en la obligacion de mantenerse
informado y actualizado en los avances del conocimiento cientifico. La actitud
contraria no es ética, ya que limita en alto grado su capacidad para suministrar la

atencién en salud integral requerida (27).



TABLA N°1: ESPECIFICACIONES

PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON SINDROME DE
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Objetivo General: Proponer un protocolo para el diagnostico de pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefio en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo en el Periodo Febrero a Julio 2013.

OBJETIVO | VARIABLE | DIMENSIONE INDICADORES ITEMS
S
e Anamnesis 1
Exploracion
* =P 4,56
clinica intrabucal
Diagnosticar Historia y extrabucal 7,9
la necesidad | Protocolo | cjinica e Estudios
d para el . . 12,13,
eun diagnéstico radiograficos 14.15
protocolo de e Estudios
para el pacientes complementarios | 2
di i con SAOS
iagnostico o Diagnostico del |3
de pacientes SAOS 10,11

con SAOS

Fisiopatologia
del SAOS.

e Signos
e Sintomas
e Factores de

riesgo

Fuente: Hoffmann I. 2013.




CAPITULO 11l
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Esta investigacion esta enmarcada en paradigma positivista cuantitativo.
Tipo de Investigacién.

La presente investigacion se enmarcO en la modalidad de proyecto factible, tal
como lo define Orozco y otros, (2002) “corresponden a la produccion de tecnologia
blanda y constituye una alternativa de solucion viable para la situacion planteada,
esto es propuesta, procesos y disefios instruccionales fundamentados en la

planificacién consultiva, desarrollados en medios impresos o virtuales” (29).

Asi mismo, esta investigacion se desarrollé bajo la modalidad de investigacion de

campo en la fase diagndéstica, sustentandose en una investigacion documental.
En atencion a esta modalidad, la metodologia comprende tres fases:

» Fase 1: Diagndstico o deteccion de necesidades.

» Fase 2: Viabilidad de la propuesta.

* Fase 3: Elaboracion de la propuesta.

Disefio de la Investigacion.

El estudio propuesto se adecua a los propositos de la investigacion no

experimental transeccional.

Los disefios no experimentales son aquellos que se realizan sin manipular
deliberadamente variables, lo que se hace es observar fendbmenos tal y como se
dan en su contexto natural, para después analizarlos (30).

De igual forma el disefio desde el punto de vista de su temporalidad se adecua al
tipo de investigacion transeccional tal como lo define Hernandez y otros (2003),



“...los disefios de investigacion transeccional recolectan datos en un solo
momento, su propésito es describir variables y analizar su incidencia e

interrelacion en un momento dado” (31).

La propuesta planteada responde a las caracteristicas de un disefio de campo en
la fase diagndstica, para tal fin se empled el procedimiento propuesto por
Balestrini, (2000) quien define este tipo de investigacibn como “aquella que
consiste en la observacion, recoleccion de los datos directamente de la realidad
objeto de estudio” (32).

Asi mismo, la investigacion se sustentd en una investigacion documental, ya que
se manejaron fuentes bibliogréaficas que sirvieron de base para sustentar el marco
tedrico, marco metodoldgico y la Propuesta del informe, segun lo sugiere Balestrini
(32).

Dentro de este orden de ideas, para atender los requisitos del Proyecto factible,

éste se organizo en tres fases:

Fase Diagndstica: en esta fase se aplicd un cuestionario con preguntas cerradas

con alternativas de respuestas dicotomicas, las cuales recolectaron informacién
acerca del &mbito de estudio como lo es la necesidad del disefio de un protocolo
para el diagndstico de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio,
dirigido a los docentes Ordinarios de la Asignatura de Oclusion y Rehabilitacion
Protésica adscrita al Departamento de Prostodoncia y Oclusion de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Fase de Factibilidad: Una vez realizado el diagnostico se procedié a efectuar el

andlisis correspondiente a los resultados de la informacion donde se determiné la
factibilidad de disefiar un protocolo para el diagnéstico de pacientes con sindrome

de apnea obstructiva del suefio.

Fase de Disefio de la Propuesta: Estuvo fundamentado en las bases teodricas y

legales asi como también en los lineamientos del modelo de Kaufman, que segun

refiere Barrero (2000), consta de los siguientes elementos: (33)



1.- Identificacion del Problema a partir de las Necesidades Documentadas.
2.- Determinacién de los requisitos y alternativas para la solucion.

3.- Seleccion de estrategias de solucién entre las alternativas.

4.- Implantacion de la estrategia de solucion.

5.- Determinacion de la eficacia de la realizacion o control de la ejecucién del

proceso.
6.- Retroalimentacion del sistema.
Poblacion y Muestra

Segun Hernandez y col, (2003) se denomina poblacién al “conjunto de todos los
casos que concuerdan con determinadas especificaciones” por constituir la

totalidad del fendmeno adscrito a una investigacion” (31).

La poblacion objeto de estudio para la presente investigacion estuvo conformada
por los 9 docentesde la Asignatura de Oclusion y Rehabilitacion Protésica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo en el periodo Febrero a
Julio del 2013.

En cuanto al muestreo, es del estudio es de tipo censal, ya que es la misma que la
poblacién, es decir, se seleccion6 el 100% de los Docentes Ordinarios
pertenecientes a la Asignatura de Oclusion y Rehabilitacion Protésica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo en el periodo Febrero a
Julio del 2013.

Al respecto Ramirez (1999) afirma “la muestra censal es aquella donde todas las
unidades de investigacion son consideradas como muestra” (34).

Técnica e Instrumento de Recoleccién de Datos.



De acuerdo con Flames, las técnicas de recoleccién de datos son unas directrices
metodoldgicas que orientan cientificamente la recopilacion de informacion, datos u

opiniones (30).

A fin de obtener informacion pertinente al estudio, se emple6 como técnica de
recoleccion de datos la encuesta, la cual estuvo basada en la obtencion directa de
las personas y/o fuentes primarias de las informaciones, datos, puntos de vista o

aspectos relevantes de un tema u objeto de estudio (30).

Asi mismo, fuedisefiado por el investigador un instrumento tipo cuestionario,

dicotomico de preguntas cerradas.

A continuacién se mencionan los pasos que se siguieron para recolectar la

informacion:

1. Solicitud de permiso ante la Asignatura de Oclusion y Rehabilitacién

Protésica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

2. Visita a los distintos grupos de docentes para explicar los objetivos de la

investigacion.
Validez y Confiabilidad.

Validez de Contenido es definida por Hernandez y otros (2003), como “el grado en
que un instrumento refleja un dominio especifico de contenido de lo que se mide.

Es el grado en el que la medicion representa al concepto medido” (31).

Asi mismo, definen Validez de Constructo, al grado en que una medicidn se
relaciona de manera consistente con otras mediciones, de acuerdo a las hipotesis

y conceptos que se estan midiendo (31).

Para obtener la validez del instrumento, el mismo fué sometido a juicio de tres
expertos, uno en metodologia de investigacién y dos expertos uno prostodoncia y
medicina Interna, quienes revisaron cuidadosamente el cuestionario para

determinar la validez de contenido y de constructo.



De igual forma, la confiabilidad se refiere al grado en que su aplicacion repetida al
mismo sujeto u objeto, produce iguales resultados (31). Para evaluar la
confiabilidad de este instrumento se utilizd la Técnica De Kuder Richardson,
aplicable s6lo a investigaciones en las que las respuestas a cada item sean
dicotomicas o binarias, es decir, puedan codificarse como 1 6 0 (Correcto —

incorrecto, presente — ausente, a favor — en contra, etc.)

Tabla N° 2

Célculo del Coeficiente de Confiabilidad Kuder — Richardson correspondiente al
Cuestionario piloto relacionado con la necesidad de proponer un protocolo para el
diagnéstico de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo.

ITEMS - Puntaje
MUESTRA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12| 13 | 14 | 15 Total
1 0 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 1 3
2 0 0 1 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3
3 1 0 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 7
4 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 6
5 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 1 0 1 6
] 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 3
7 0 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 8
8 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 g
9 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 1 3
10 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 10
11 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 12
12 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 12
13 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 11
14 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 8
15 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 0 1 g
3 6 8 11 4 14 3 8 14 10 3 2 11 0 15
p 02 04| 0,333| 0,733| 0.267| 0,933 0,333| 0,533] 0.933[ 0.667| 0,333[ 0,133[ 0,733 0 1
q 0.8 0.6 0.467| 0267| 0.733| 0.067( 0.667) 0.467( 0.067( 0.333| 0.667( 0.867( 0,267 1 0
Py 0.16) 0.24] 0249 0,195| 0,196] 0,062[ 0,222| 0.249] 0,062] 0222] 0,222 0,116 0,196 0 0

Fuente: Hoffmann, I.

2
x=2X_773 g1 ZX=X) 5109
n
KR, = ——[1-22Xa | _DJy 29045
K-1| s 14| 7129

Interpretacion:




El coeficiente de confiabilidad del cuestionario que contiene preguntas
acerca de la necesidad de proponer un protocolo para el diagndstico de pacientes
con sindrome de apnea obstructiva del suefio en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, fue aplicado a 15 odontélogos profesores del
postgrado de ortopedia dentofacial y ortodoncia y de odontopediatria de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo activos para el periodo
académico 2012 — 2013, y determinado a través de la ecuacion de Kuder —
Richardson dio como resultado el valor 0,71; lo que indica que el instrumento

presenta una confiabilidad aceptable y una alta consistencia interna.
Procesamiento y Analisis de Datos

El analisis de los datos se llevaron a cabo mediante la descripcion de las variables
involucradas haciendo uso de la Estadistica Descriptiva (frecuencias relativas y
absolutas), para la elaboracion de tablas porcentuales, gréaficos y analisis de los

mismos.



CAPITULO IV

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS DEL DIAGNOSTICO

Tabla Nro. 3 Distribuciéon de frecuencias correspondiente a la anamnesis de la historia
clinica en el diagnéstico de pacientes con SAOS por parte de profesores de la asignatura
Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y Oclusion de la
FOUC. Febrero — Julio 2013.

Valoracion
Anamnesis Si No
F % F %
En la anamnesis realiza
preguntas sobre trastornos 1 11 8 89
del suefio
Total 1 11 8 89

Fuente: Cuestionario aplicado por el autor 2013
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Grafico Nro. 1 Diagrama de barras simples correspondiente a la anamnesis de la historia
clinica en el diagnéstico de pacientes con SAOS por parte de profesores de la asignatura
Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y Oclusion de la
FOUC. Febrero — Julio 2013. Fuente: Tabla Nro. 1.

Interpretacion:

La mayoria, especificamente 89%, de los docentes de la asignatura Oclusion y
Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y Oclusion de la
FOUC, que conformaron la muestra objeto de estudio afirmaron que en la
anamnesis realiza preguntas sobre trastornos del suefio, mientras que el 11%

restante no aplica tales interrogaciones relacionadas al sindrome en cuestion.



Tabla Nro. 4 Distribucion de frecuencias correspondiente a la exploraciéon clinica
intrabucal y extrabucal de la historia clinica en el diagnéstico de pacientes con SAOS por
parte de profesores de la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto.
de Prostodoncia y Oclusién de la FOUC. Febrero — Julio 2013.

. Valoracién
Exploracion clinica intrabucal y Si No
extrabucal
f % f %
Realiza evaluacion clinica craneo 3 89 1 11
— facial en sus pacientes
En la exploracion clinica observa
los pilares amigdalinos, Gvula, 4 44 5 56
fauces
En la exploracion clinica visualiza 9 100 0 0
paladar blando y paladar duro
Total 21 78 6 22
Fuente: Cuestionario aplicado por el autor 2013.
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Grafico Nro. 2 Diagrama de barras mdltiples correspondiente a la exploracion clinica
intrabucal y extrabucal de la historia clinica en el diagnéstico de pacientes con SAOS por
parte de profesores de la asignatura Oclusion y Rehabilitacién Protésica adscritos al Dpto.
de Prostodoncia y Oclusién de la FOUC. Febrero — Julio 2013. Fuente: Tabla Nro. 2.

Interpretacion:

En cuanto a la exploracion clinica intrabucal y extrabucal de la historia clinica en el
diagnéstico de pacientes con SAOS, la mayoria conformada por el 89% de los
profesores encuestados realiza evaluacion clinica craneo — facial en sus
pacientes; no obstante hay una alta variabilidad entre los docentes en si en la
exploracién clinica observa los pilares amigdalinos, Uvula, fauces, ya que 44% lo
hace y 56% no; por el contrario hay unanimidad de criterio entre los educadores
en relacion a si en la exploracion clinica visualiza paladar blando y paladar duro
debido a que la totalidad de ellos, 100%, afirma ejecutar tal exploracién. En suma
mas de las tres cuartas partes, 78%, de los profesores objeto de estudio apoyan la
exploracion clinica intrabucal y extrabucal de la historia clinica en el diagndstico de

pacientes con SAOS.



Tabla Nro. 5 Distribucién de frecuencias correspondiente a los estudios radiograficos de la
historia clinica en el diagndstico de pacientes con SAOS por parte de profesores de la
asignatura Oclusién y Rehabilitaciobn Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y

Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013.

Valoracion

Estudios radiograficos Si

No

%

Usted en su protocolo

odontoldgico de rutina 0 0
incluye radiografia cefalica

Considera que una

radiografia cefalica puede

ponerse de manifiesto 7 78
anomalias de las vias

aéreas superiores

100

22

Total 7 39

11

61

Fuente: Cuestionario aplicado por el autor 2013.
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Gréfico Nro. 3 Diagrama de barras multiples correspondiente a los estudios radiograficos
de la historia clinica en el diagnéstico de pacientes con SAOS por parte de profesores de
la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y
Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013. Fuente: Tabla Nro. 3.

Interpretacion:

Respecto a los estudios radiograficos de la historia clinica en el diagnéstico de
pacientes con SAOS, la totalidad, 100%, de los profesores encuestados no incluye
radiografia cefalica en su protocolo odontologico de rutina; sin embargo mas de
las tres cuartas partes de los docentes, 78%, considera que en una radiografia
cefalica puede ponerse de manifiesto anomalias de las vias aéreas superiores.
En sintesis mas de la mitad, 61%, de los profesores objeto de estudio no aplican
los estudios radiograficos de la historia clinica en el diagndstico de pacientes con
SAOS.



Tabla Nro.6 Distribucién de frecuencias correspondiente a los estudios complementarios
de la historia clinica en el diagnéstico de pacientes con SAOS por parte de profesores de
la asignatura Oclusion y Rehabilitacién Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y
Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013.

Valoracion
Estudios complementarios Si No

En la historia clinica
contempla la evaluacion de 1 11 8 89
vias aéreas superiores

Conoce algun protocolo

utilizado para diagnosticar 0 0 9 100
el SAOS

Considera que el SAOS

pueda ser diagnosticadoen 9 56 4 44

la consulta odontologica
En los contenidos
programaticos de su

: 0 0 9 100
asignatura se aborda el
SAOS
Total 6 17 30 83

Fuente: Cuestionario aplicado por el autor 2013.
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Grafico Nro. 4 Diagrama de barras mdltiples correspondiente a los estudios
complementarios de la historia clinica en el diagnostico de pacientes con SAOS por parte
de profesores de la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de
Prostodoncia y Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013. Fuente: Tabla Nro. 4.

Interpretacion:

En relacion a los estudios complementarios de la historia clinica en el diagnostico
de pacientes con SAOQOS, la totalidad, 100%, de los profesores encuestados no
conoce algun protocolo utilizado para diagnosticar el sindrome de apnea
obstructiva del suefio y tampoco aborda el sindrome de apnea obstructiva del
suefio en los contenidos programéaticos de su asignatura; ademas la mayoria de
los educadores, 89%, no contempla la evaluacion de vias aéreas superiores en la
historia clinica; por si fuera poco hay una alta variabilidad entre los docentes al
considerar que el sindrome de apnea obstructiva del suefio pueda ser
diagnosticado en la consulta odontoldgica, ya que 56% lo afirma y 44% lo niega.
En resumen la mayoria, 83%, de los profesores objeto de estudio no aplican los
estudios complementarios de la historia clinica en el diagnostico de pacientes con
SAOS.



Tabla Nro. 7 Distribucion de frecuencias correspondiente a la necesidad de elaborar un
protocolo para el diagnéstico de pacientes con SAOS por parte de profesores de la
asignatura Oclusién y Rehabilitaciébn Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y
Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013.

Valoracioén

Diagnostico del SAOS Si No
f % F %

Cree usted necesario la

elaboracién de un protocolo

para diagnosticar el 8 89 1 11
sindrome de apnea

obstructiva del suefio

Total 8 89 1 11

Fuente: Cuestionario aplicado por el autor 2013.
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Grafico Nro. 5 Diagrama de barras simples correspondiente a la necesidad de elaborar un
protocolo para el diagnostico de pacientes con SAOS por parte de profesores de la



asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y
Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013. Fuente: Tabla Nro. 5.

Interpretacion:

La mayoria, especificamente 89%, de los docentes de la asignatura Oclusion y
Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y Oclusién de la
FOUC, que conformaron la muestra objeto de estudio consideran necesaria la
elaboracion de un protocolo para diagnosticar el sindrome de apnea obstructiva

del suefio, mientras que el 11% restante no cree que haga falta tal protocolo.



Tabla Nro. 8 Distribucién de frecuencias correspondiente a los signos de la fisiopatologia
del SAOS en el diagnéstico de pacientes con esta enfermedad por parte de profesores de
la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y
Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013.

Valoracion
Signos Si No
f % F %

Ha observado pacientes

que refiera trastornos del 4 44 5 56
suefio por sindrome de

apnea obstructiva del suefio

Total 4 44 5 56

Fuente: Cuestionario aplicado por el autor 2013.
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Grafico Nro. 6 Diagrama de barras simples correspondiente a los signos de la
fisiopatologia del SAOS en el diagnéstico de pacientes con esta enfermedad por parte de
profesores de la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de
Prostodoncia y Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013. Fuente: Tabla Nro. 6.

Interpretacion:

Exista una alta variabilidad en la opinidn que tienen los docentes de la asignatura
Oclusién y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y Oclusién
de la FOUC, que conformaron la muestra objeto de estudio en cuanto a si han
observado pacientes que refieran trastornos del suefio por sindrome de apnea
obstructiva del suefio como signo de la fisiopatologia en el diagndstico de
pacientes con esta enfermedad, debido a que 56% no han observado, pero el 44%

restante si han observado dicho trastorno en esas condiciones.



Tabla Nro. 9 Distribucion de frecuencias correspondiente a los sintomas de la
fisiopatologia del SAOS en el diagnéstico de pacientes con esta enfermedad por parte de
profesores de la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de
Prostodoncia y Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013.

Valoracioén
Sintomas Si No
F % f %
Conoce usted la relaciéon
entre los ronquidos y el 5 56 4 44

sindrome de apnea
obstructiva del suefio

Total 5 56 4 44
Fuente: Cuestionario aplicado por el autor 2013.
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Grafico Nro. 7 Diagrama de barras simples correspondiente a los sintomas de la
fisiopatologia del SAOS en el diagnéstico de pacientes con esta enfermedad por parte de
profesores de la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de
Prostodoncia y Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013. Fuente: Tabla Nro. 7.

Interpretacion:

Referente a los sintomas de la fisiopatologia del SAOS en el diagnéstico de
pacientes con esta enfermedad y particularmente ante la pregunta sobre el
conocimiento de la relacion entre los ronquidos y el sindrome de apnea obstructiva
del suefio, los profesores objeto de estudio también mostraron una alta
variabilidad en sus opiniones ya que el 56% expresé conocer dicha relacion

mientras que por el contrario el 44% restante afirmé no conocerla.



Tabla Nro. 10 Distribucién de frecuencias correspondiente a los factores de riesgo de la
fisiopatologia del SAOS en el diagndstico de pacientes con esta enfermedad por parte de
profesores de la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de
Prostodoncia y Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013.

Valoracion
Factores de riesgo Si No

F % F %
Sabe que el SAOS puede
causar efec_tos _del _ 9 100 0 0
bienestar biopsicosocial del
individuo
Sabia usted, que de no ser
diagnosticado 4 44 5 56

oportunamente el SAOS
podria causar la muerte
Total 13 72 5 28

Fuente: Cuestionario aplicado por el autor 2013.
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Gréfico Nro. 8 Diagrama de barras multiples correspondiente a los factores de riesgo de la
fisiopatologia del SAOS en el diagnéstico de pacientes con esta enfermedad por parte de
profesores de la asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de
Prostodoncia y Oclusion de la FOUC. Febrero — Julio 2013. Fuente: Tabla Nro. 8.

Interpretacion:

Respecto a los factores de riesgo de la fisiopatologia del SAOS en el diagnéstico
de pacientes con esta enfermedad y especificamente ante la pregunta sobre si
sabe que el sindrome de apnea obstructiva del suefio puede causar efectos del
bienestar biopsicosocial del individuo, los profesores objeto de estudio mostraron
una alta homogeneidad en sus opiniones ya que la totalidad, 100%, expreso
conocer dicha causa — efecto; caso contrario sucedio para el item referente a si
sabian que de no ser diagnosticado oportunamente el sindrome de apnea
obstructiva del suefio podria causar la muerte, ya que las respuestas sefaladas
por los docentes encuestados reflejan una alta variabilidad debido a que el 56%
afirmo6 conocerlo pero el 44% restante no sabia de tal cuestionamiento. En forma
general casi las tres cuartas partes, exactamente 72%, de los profesores objeto de
estudio conocen sobre los factores de riesgo de la fisiopatologia del SAOS en el

diagnéstico de pacientes con esta enfermedad.



CONCLUSIONES DEL DIAGNOSTICO

Las conclusiones que se formulas a continuacién son el resultado de
comparar, después del procesamiento, analisis e interpretacion de los datos, los

resultados obtenidos con los objetivos propuestos al inicio de esta investigacion.

1. En relacion a las respuestas de los Docentes, respecto a si realizan
preguntas sobre trastornos del suefio en la anamnesis, la mayoria,
especificamente 89%, de los docentes de la asignatura Oclusiéon y
Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia y
Oclusién de la FOUC, que conformaron la muestra objeto de estudio
afirmaron que si lo hacen, mientras que el 11% restante no aplica
tales interrogaciones relacionadas al sindrome en cuestion.

2. En cuanto a la exploracion clinica intrabucal y extrabucal de la
historia clinica en el diagnéstico de pacientes con SAOS, la mayoria
conformada por el 89% de los profesores encuestados realiza
evaluacion clinica craneo — facial en sus pacientes; no obstante hay
una alta variabilidad entre los docentes en si en la exploracion clinica
observa los pilares amigdalinos, Gvula, fauces, ya que 44% lo hace y
56% no; por el contrario hay unanimidad de criterio entre los
educadores en relacion a si en la exploracion clinica visualiza
paladar blando y paladar duro debido a que la totalidad de ellos,
100%, afirma ejecutar tal exploracion. En suma mas de las tres

cuartas partes, 78%, de los profesores objeto de estudio apoyan la



exploracion clinica intrabucal y extrabucal de la historia clinica en el
diagndstico de pacientes con SAOS.

Respecto a los estudios radiogréaficos de la historia clinica en el
diagnoéstico de pacientes con SAOS, la totalidad, 100%, de los
profesores encuestados no incluye radiografia cefalica en su
protocolo odontolégico de rutina; sin embargo mas de las tres
cuartas partes de los docentes, 78%, considera que en una
radiografia cefalica puede ponerse de manifiesto anomalias de las
vias aéreas superiores. En sintesis mas de la mitad, 61%, de los
profesores objeto de estudio no aplican los estudios radiograficos de
la historia clinica en el diagndéstico de pacientes con SAOS.

En relacién a los estudios complementarios de la historia clinica en el
diagnoéstico de pacientes con SAOS, la totalidad, 100%, de los
profesores encuestados no conoce algun protocolo utilizado para
diagnosticar el sindrome de apnea obstructiva del suefio y tampoco
aborda el sindrome de apnea obstructiva del suefio en los contenidos
programaticos de su asignatura; ademas la mayoria de los
educadores, 89%, no contempla la evaluacion de vias aéreas
superiores en la historia clinica; por si fuera poco hay una alta
variabilidad entre los docentes al considerar que el sindrome de
apnea obstructiva del suefio pueda ser diagnosticado en la consulta
odontologica, ya que 56% lo afirma y 44% lo niega. En resumen la
mayoria, 83%, de los profesores objeto de estudio no aplican los
estudios complementarios de la historia clinica en el diagnéstico de
pacientes con SAOS.

En cuanto a la opinidn de los Docentes en relacion a la necesidad de
implementar un protocolo para el diagnéstico de la apnea obstructiva
del suefio, la mayoria, especificamente 89%, de los docentes de la
asignatura Oclusion y Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de
Prostodoncia y Oclusion de la FOUC, que conformaron la muestra

objeto de estudio consideran necesaria la elaboracion de un



protocolo mientras que el 11% restante no cree que haga falta tal
protocolo.

En cuanto a la respuesta en relacion a si han observado pacientes
gue refieran trastornos del suefio por sindrome de apnea obstructiva
del suefio como signo de la fisiopatologia en el diagnéstico de
pacientes con esta enfermedad, existe una alta variabilidad en la
opinibn que tienen los docentes de la asignatura Oclusion y
Rehabilitacion Protésica adscritos al Dpto. de Prostodoncia vy
Oclusion de la FOUC, que conformaron la muestra objeto de estudio,
debido a que 56% no lo han observado, pero el 44% restante si han
observado dicho trastorno en esas condiciones

Referente a los sintomas de la fisiopatologia del SAOS en el
diagnéstico de pacientes con esta enfermedad y particularmente ante
la pregunta sobre el conocimiento de la relacion entre los ronquidos y
el sindrome de apnea obstructiva del suefio, los profesores objeto de
estudio también mostraron una alta variabilidad en sus opiniones ya
que el 56% expresé conocer dicha relacion mientras que por el
contrario el 44% restante afirmo no conocerla.

Respecto a los factores de riesgo de la fisiopatologia del SAOS en el
diagndstico de pacientes con esta enfermedad y especificamente
ante la pregunta sobre si sabe que el sindrome de apnea obstructiva
del suefio puede causar efectos del bienestar biopsicosocial del
individuo, los profesores objeto de estudio mostraron una alta
homogeneidad en sus opiniones ya que la totalidad, 100%, expresé
conocer dicha causa — efecto; caso contrario sucedio para el item
referente a si sabian que de no ser diagnosticado oportunamente el
sindrome de apnea obstructiva del suefio podria causar la muerte, ya
que las respuestas sefialadas por los docentes encuestados reflejan
una alta variabilidad debido a que el 56% afirmd6 conocerlo pero el
44% restante no sabia de tal cuestionamiento. En forma general casi

las tres cuartas partes, exactamente 72%, de los profesores objeto



de estudio conocen sobre los factores de riesgo de la fisiopatologia
del SAOS en el diagndstico de pacientes con esta enfermedad.
En cuanto a los resultados expuestos se puede concluir que existe una necesidad
de disefiar un protocolo para el diagnostico de pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio. La técnica de recoleccion de datos fue la encuesta, el
instrumento utilizado fue el cuestionario aplicado a 9 Docentes Ordinarios del
Departamento de Prostodoncia y Oclusion de la Universidad de Carabobo.

PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON SINDROME DE
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE CARABOBO.

Introduccién.

El protocolo para el diagnostico de pacientes con sindrome de apnea obstructiva
del suefio en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo., se
resume en 4 etapas, las cuales deben ser aplicadas a todos los pacientes que

acudan a la consulta odontologica.

1. Historia Clinica del paciente.

2. Elementos complementarios aplicados en el diagndstico  del

sindrome de la apnea obstructiva del suefio.

3. Criterios para el diagnostico definitivo del sindrome de la apnea

obstructiva del suefio.

4. Toma de decisiones para el abordaje de pacientes diagnosticados

con el sindrome de la apnea obstructiva del suefio.

El presente protocolo es una herramienta Gtil para la toma de decisiones clinicas

con un enfoque preventivo, rehabilitador y transdisciplinario; se ha consolidado



con la mejor evidencia cientifica actual de la practica odontolégica dentro del
campo del diagndstico de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio,

en donde se ve comprometido el bienestar biopsicosocial del individuo afectado.

Objetivo general.

Disefiar un protocolo para el diagnostico de pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio en la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Carabobo
Objetivos especificos.

1. Detallar los aspectos relevantes en la historia clinica del paciente

asociado con el sindrome de la apnea obstructiva del suefio.

2. Describir los elementos complementarios aplicados en el diagnéstico

del sindrome de la apnea obstructiva del suefio.

3. Establecer los criterios para el diagnostico definitivo del sindrome de

la apnea obstructiva del suefio.

4. Explicar las diferentes alternativas en la toma de decisiones para el
abordaje de pacientes diagnosticados con el sindrome de la apnea

obstructiva del suefio.

Protocolo para el Diagnostico del Sindrome de la Apnea Obstructiva del

Suefo

e Historia Clinica del paciente asociado con el sindrome de la apnea

obstructiva del suefo.

1.Anamnesis



La evaluacion del paciente roncador y con apnea debe ser con una anamnesis
dirigida. Esta debe considerar la circunstancia de aparicion y la severidad del
ronquido, la pesquisa dirigida de apneas en suefio con sintomas como
hipersomnia diurnas, averiguar sobre alzas de peso, tabaquismo, y reflujo
gastroesofagico, etc.

Es fundamental preguntar por el consumo de alcohol, habitos y el uso de drogas.

Debe ademas descartarse patologia concomitante (tiroidea, hipofisiaria) (36).

Factores no modificables:

1. Sexo: El SAOS es mas prevalente en los hombres con unarelacién hombre-
mujer de 2:1. Esta caracteristicaen la mujer se pierde después de la
menopausia.

2. Edad:La prevalencia de SAOS también esta relacionadacon la edad,
siendo mas frecuente despuésde los 40 afios; alcanza su pico maximo
hacia los 60afios y después tiene un descenso paulatino.

3. Factores genéticos, familiares y raciales.. Lascaracteristicas
craneofaciales propias de cada etnia grupo racial confieren diferentes
riesgos de desarrollarSAOS; en Estados Unidos, la prevalencia de SAOS
entrela poblacién latina es mayor (hasta 16%) en comparacion con la raza
aria y similar a la que presentan los afroamericanos.

4. Alteraciones anatomicas craneofaciales: como retrognatia, micrognatia,
macroglosia y paladarojival que acompafian a problemas congénitos como
la trisomia , sindrome de Prader-Willi, sindrome deCrouzén, sindrome de
Marfan y secuencia de Pierre-Robin, confieren una estrechez intrinseca a la
faringefavoreciendo el colapso.

5. Enfemedades sistémicas: La diabetes mellitus,la acromegalia, el
hipotiroidismo,el sindrome de Cushingy el hiperandrogenismo son las

endocrinopatiasque se asocian al desarrollo de SAOS.



Factores modificables

1. Obesidad:la obesidad puede ser definida como el exceso de tejido adiposo
en el organismo. Se considera una persona obesa cuando el exceso de
tejido adiposo afecta su salud fisica y mental y disminuye su expectativa de
vida. La prevalencia de SAOS y el Indice de masa corporal ( IMC )
tienenuna relacion directamente proporcional; es decir, amayor IMC, mayor
prevalencia de SAOS. La Organizacién Mundial de la Salud define como
portador de obesidad a aquel individuo con un indice de masa corporal
(IMC) superior a los 30 kilogramos por metro cuadrado de superficie
corporal (IMC > 30 kg.m-2).
La circunferencia del cuello, un marcador de obesidadcentral, es el factor
gue mejor predice el diagndstico deSAOS. En mujeres, el riesgo de SAOS
esta dado poruna circunferencia de cuello 38 cm, mientras que enhombres
es 40 cm.(35).

2. Alcohol , tabaco, hébitos alimenticios: El consumo de alcohol, tabaco,
hipnoticos, drogas tranquilizantes, relajantes musculares incrementa la
intensidad del ronquido y elnimero de eventos respiratorios durante el

dormir.

Sintomas:

1. Sintomas nocturnos: Estos son generalmente referidos por el compafiero
de habitacién.El ronquido habitual (al menos cinco noches por semana) es
el sintoma principal de la enfermedad; es intenso, generalmente se
presenta durante toda la noche y suele ser independiente de la posicion
corporal.Las apneas o ahogos presenciados durante el dormir.Disnea

nocturna: se elimina inmediatamente al despertar

2. Sintomas diurnos: sintomas diurnos son fatiga, cefalea matutina,
problemas de atencién, disminucion de la libido, alteraciones del estado de

animo y disminucién de destrezas, cansancio, dificultad para levantarse,



falta de concentracion, desmotivacién, somnolencia al conducir, reflujo
gastrointestinal.La somnolencia exesiva diurna es el sintoma mas

importante.

2.Evaluacion Clinica

Evaluacioén Intraoral

1. Lengua intraoral: se evalla el tamafio si es normal 0 presenta macroglosia
(presentando marcas dentarias en los bordes de la lengua) (12).

2. Limite/zona de contacto entre paladar blando y lengua: en condiciones
normales se visualiza la pared posterior de la orofaringe, pero en los
roncadores no se permite por aumento de tamafio de la uvula, de la lengua o
de los pilares palatinos, etc (12).

3. Exploracion de los grados de Mallampati: se realiza con el paciente en posicion
sentada y maxima apertura oral sin fonar. Evalla en cuatro grados de la
capacidad de vision que se tiene de la orofaringe (16):

e Clase I: pueden verse el paladar blando, las fauces, la Gvula y los pilares
amigdalares.

e Clase Il: pueden verse el paladar blando, las fauces y la Gvula parcialmente.
La tvula contacta con la base de la lengua.

e Clase lll: pueden verse el paladar blando y la base de la Gvula.

e Clase IV: puede verse Unicamente paladar duro y el resto queda fuera de

vision
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Fig 1:Wikipedi, Mallampati score

. Maloclusion.: Las caracteristicas bucales en pacientes con trastornos
respiratorios relacionados con la poca permeabilidad de la via aérea superior
(VAS), ya sea por hipertrofia de las adenoides, amigdalas palatinas, rinitis
alérgicas, desviacion del tabigue nasal y cavidad nasal se manifiesta en la falta
de desarrollo del maxilar superior que generalmente origina casos de mordidas
cruzadas laterales, incisivos superiores protruidos y/o apifiados y tendencia a
mordida abierta.La arcada dentaria superior es de forma triangular , encias

hipertréficas y sangrantes (37).

Evaluacién Extraoral

1. Test de Epworth: La Somnolencia Diurna: se evalGa a través de este test.
(38, 39)Este método tiene por objetivo evaluar la magnitud de la
somnolencia diurna frente a 8 situaciones de la vida diaria en un
cuestionario autoaplicable, el paciente califica la probabilidad de quedarse

dormido o de “cabecear. El puntaje minimo es 0 y el maximo es 24(19).

Tendencia a dormirse en las siguientes situaciones

1
2
3
4
5
6

7.

. Sentado leyendo.

. Viendo television.

. Sentado inactivo en un lugar publico (teatro o en una junta).

. Como pasajero en un automaovil en movimiento por una hora.

. Acostado para descansar en la tarde si las circunstancias lo permiten.
. Sentado hablando con alguien.

Sentado de manera silenciosa después de consumir alimentos sin haber

ingerido alcohol.

8

. En un automovil que se detiene por el transito durante pocos minutos.



Sin probabilidad de quedarse dormido = 0 puntos.
Baja probabilidad de quedarse dormido = 1 punto.
Moderada probabilidad de quedarse dormido = 2 puntos.

Alta probabilidad de quedarse dormido = 3 puntos.

Entre O y 8: normal.
Entre 9 y 12: Somnolencia leve.
Entre 13 y 16: Somnolencia moderada.

Mayor a 16: Somnolencia severa

2. Método SACS (del inglés sleep apnea clinical score)que se basa en la
medicion del cuello en centimetros, con el paciente sentado, cuello en
posicion neutra y a nivel de la membrana cricotiroidea. A la medida
obtenida en centimetros se sumaran 4 puntos si el paciente padece
hipertension arterialsistémica, 3 en presencia de ronquido habitual (mas de
5 noches por semana) y 3 en caso de que se reporten apneas presenciadas
por el compafiero de habitaciébn (5 noches por semana). Este algoritmo
tiene una sensibilidad del 90% y especificidad del 63%;su utilidad radica en
estimar la probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad de acuerdo
a tres categorias:

1) probabilidad baja: puntaje total < 43
2) probabilidad intermedia: 43 a 48 puntos
3) probabilidad alta: > 48 puntos.



Fig 2: bjorl.org

e Elementos complementarios aplicados en el diagndstico del sindrome

de la apnea obstructiva del suefio.
Radiogréficos

1. Radiografia: Auny cuando existe examenes imageneologicos especializados
como lasomnofluoroscopia, tomografia computerizada (TC) y resonancia
magnética (RM).,en el campo Odontologico contamos con la cefélica lateral
en la cual se puede evaluar por medio de trazados cefalométricosel estado de
la VAS vy la permeabilidad del espacio aéreo posteriorasi como la posicion
madibulo hioidea (40).

2. Estudio Cefalométrico:La cefalometria es una técnica de bajo costo y de
interpretacion clinica sencilla siendo considerada hoy en dia como un auxiliar
en la evaluacion diagnostica radiografica de la VAS de los pacientes con
SAOS. Con ella pueden ponerse de manifiesto anomalias tanto de la
anatomia craneofacial como de la via aérea superiore (VAS) que pueden ser
factores predisponentes para la aparicion de algunas patologias (como el
propio SAOS). Permite obtener datos sobre el grado de obstruccion que



presenta la VAS por medio de mediciones de la nasofaringe. El estudio de
Mcnamara utiliza dos mediciones faringe superior y faringe inferior.
Segun este analisis, La via aérea superior aumenta con la edad el promedio es
de 17.4 mm, los valores disminuidos a este muestra posible obstruccién
adenoidea de la VAS. La dimension faringea inferior el valor promedio de esta
medida es de 11-14 mm, independiente de la edad los valores disminuidos en
esta medida es diferente a la superior ya que son irrelevantes, un aumento de
este promedio sugiere una posible posiciébn anterior de la lengua o
agrandamiento de las amigdalas (40).
Un diagndstico mas exacto solo puede ser establecido durante examen clinico
realizado por el otorrinolaringdlogo.

Fig 3: bjorl.org

e Criterios para el diagndstico definitivo del sindrome de la apnea

obstructiva del suefo.

EVALUACION
CLINICA

ANAMNESIS DIAGNOSTICO



Gréfico Nro. 9 Elementos para diagnosticar el sindrome de apnea obstructiva del

suefio.
CLASF.
OBESIDAD EDAD SEXO HABITOS ENFERMEDADES MALOCLUSION | TEST SACS MALLAPANTI
SISTEMICAS EPWORTH
0| IMC 0| <40 F 1| Fumar No 0| No 0/ 0-8 <43 [ 0| CI
<25 afios
1| IMC 1| >40 Meno- | 1| Alcohol Diabetes Si 1{ 9-12 43- 1| CII
>25 aflos pausia 48
2| IMC M 1| Drogas Acromega- 3| 13-16 >43 | 2| CII
>30 lia
1| Ronco- Hipotiroi- 3| >16 3| CIV
patias dismo
1| apnea S. Cushig
1| disnea Hiperan-
drogenismo
Otras
0 a 8 puntos. Baja predisponencia.

9 a 17 puntos.

Moderada predisponencia.

18 a 26 puntos.

Alta predisponencia

Tabla N° 11: Factores predisponentes del SAOS.




Como se ha descrito en la fase de la anamnesis y de la evaluacion clinica, existen
ciertos factores etiopatogénicos que pueden ser detectados en la consulta
odontolégica, para el diagnéstico del SAOS; en esta etapa se determinara la
presencia o no de ellos. Se la ha otorgado una ponderacién a cada uno de los
factores predisponentes del SAOS, lo que reflejara el panorama general del
cuadro clinico del paciente, evidenciando si este podria o no, padecer del SAOS.
Para obtener los resultados solo se requiere marcar los signos y sintomas
evaluados y sumarle los puntos de acuerdo a la valoracion dada, al finalizar la
sumatoria total se ubicara en el cuadro el resultado, determinando entonces la

baja, moderada o alta predisponencia del paciente a padecer SAOS.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Se puede concluir que el diagnéstico oportuno del SAHS, representa una
alternativa que indudablemente se plantea como una herramienta que garantiza
mayor calidad de vida a nuestros pacientes, pues siendo diagnosticado a tiempo
esta patologia, permitiria su abordaje precozmente y por ente limitaria que se
presenten las consecuencias negativas en la salud del paciente, considerando que
esta patologia se presenta como un cuadro caracterizado por somnolencia diurna
excesiva, producto del mal dormir que, junto a la alteracion del animo y a un
deterioro cognitivo, producen un deterioro progresivo de la calidad de vida de los
pacientes; ademas, se asocia a mayor riesgo de hipertensién arterial,
morbimortalidad cardiovascular y de accidentes laborales y del transito.

De igual forma, se evidencia ademas, que tal preocupacién es compartida y
expresada a través de los instrumentos de recoleccion de informacion aplicados

en el estudio, por los Docentes Ordinarios de la Asignatura Oclusion y



Rehabilitacion Protésica, lo que sustenta aun mas, que este sindrome puede y
debe ser diagnosticado no solo por los Especialistas de la Prostodoncia, sino que
ademas puede ser llevado a cabo por todos los profesionales de las Ciencias

Odontoldgicas.

Finalmente, es importante resaltar, que todos los procedimientos expuestos dentro
del protocolo elaborado, estan sustentados por los reportes hechos dentro de la
evidencia cientifica, por lo que ya se ha comprobado la efectividad por separado
de cada una de las actividades clinicas descritas, que en conjunto dentro del
protocolo, brinda una solucién integral y efectiva a los pacientes que padecen del
SAHS.

RECOMENDACIONES

En funcion de los resultados obtenidos en nuestro estudio se
recomiendaimplementar el protocolo de diagnéstico del SAHS en los programas
de formacién dictados a los estudiantes de odontologia, con la finalidad de
permitirles alcanzar un mejor nivel de formacion en la atencion integral de los
pacientes; considerando que en la Historia Clinica, a través de la anamnesis y de

la evaluacion clinica se puede diagnosticar el SAHS.

En cuanto a recomendaciones metodoldgicas se sugiere evaluar la efectividad del
protocolo en una muestra piloto, a fin de otorgarle mayor validez y confiabilidad al

mismo.

Siguiendo la linea de investigacion se pudiera implantar las alternativas de
tratamiento dentro del campo odontolégico como coadyuvantes del tratamiento del
SAHS.
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ANEXOS



DEUS_LIBERTAS CUITUAY
| = N/ A4

=— UNIVERSIDAD DE CARABOBO
iy = FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DPTO. PROSTODONCIA'Y OCLUSION

INSTRUMENTO

Este cuestionario se ha elaborado para Diagnosticar la necesidad de proponer un
protocolo para el diagnéstico de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del
suefio en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo., su opinion
es muy importante ya que sus respuestas seran de gran ayuda para nuestra

investigacion.
INSTRUCCIONES

e |ea detenidamente cada pregunta
e Margue con un X la alternativa que usted considere correcta



¢ No deje ninguna pregunta sin contestar

e Ante cualquier duda consulte con el facilitador del cuestionario

e El cuestionario es totalmente anénimo

Gracias por su colaboracion

CUESTIONARIO

Sl NO
1.- En la anamnesis realiza preguntas sobre trastorno del suefio L]
2.- Ha observado pacientes que refiera trastornos del suefio por sindrome [
de apnea obstructiva del suefio
3.- Conoce usted la relacion entre los ronquidos y el sindrome de apnea L]
obstructiva del suefio.
4.- Realiza evaluacién clinica craneo-facial en sus pacientes. ]




5.- En la exploracién clinica observa los pilares amigdalares, Uvula, fauces.

6.- En la exploracion clinica visualiza paladar blando y paladar duro.

7.- Usted en su protocolo odontoldgico de rutina incluye radiografia
cefélica.

8.- Usted en la historia clinica contempla la evaluacion de vias aéreas
superiores.

9.-Considera que una radiografia cefalica puede ponerse de manifiesto
anomalias de las vias aéreas superiores.

10.- Sabe que el sindrome de apnea obstructiva del suefio puede causar
efectos del bienestar biopsicosocial del individuo.

11.- Sabia usted de no ser diagnosticado oportunamente el sindrome de
apnea obstructiva del suefiopodria causar su muerte.

12.- Conoce usted algun protocolo utilizado para diagnosticar el sindrome
de apnea obstructiva del suefio.

13.- Considera usted que el sindrome de apnea obstructiva del suefio
pueda ser diagnosticado en la consulta odontoldgica.

14.- En los contenidos programaticos de su asignatura se aborda el
sindrome de apnea obstructiva del suefio.




15.- Cree usted necesario la elaboracién de un protocolo para diagnosticar
el sindrome de apnea obstructiva del suefio.

@uq, = UNIVERSIDAD DE CARABOBO
N e — FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DPTO. PROSTODONCIA Y OCLUSION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Doy mi consentimiento para que la Prof. Ingrid Hoffmann Lépez, de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Carabobo, me aplique un cuestionario, para integrar parte de la muestra en el estudio
titulado: “PROTOCOLO PARA EL DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON SINDROME DE APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO?”, El objetivo del trabajo es Proponer un protocolo para el diagnéstico de
pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo. Declaro que estoy debidamente informado(a) acerca de la contribucion que aportaré, al
conocimiento cientifico para futuras aplicaciones. El investigador responsables del estudio, se compromete a
preservar el cardcter confidencial de la informacién obtenida y que respetara mi derecho de conservar la

integridad de mi persona, esto lo realizo por voluntad propia, asi como que no recibiré ningin beneficio
directo ni remuneracion alguna por mi participacion.

Entiendo que se me haran preguntas sobre la necesidad de proponer un protocolo para el diagnostico
de pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Carabobo. Y que el tiempo para responder el cuestionario durara aproximadamente 5 minutos, asi como que
fui elegido(a) al igual que otros(as) sujetos para la aplicacion de este cuestionario. He concedido libremente
mi participacion, sin embargo tengo abierta la posibilidad de tomar la decision de interrumpir la misma y
retirarme en cualquier momento, ejerciendo mi plena libertad y autonomia. Se me ha notificado que es del



todo voluntaria y que aun después de iniciada puedo rehusarme a responder alguna pregunta o decidir darla
por terminado en cualquier momento. Asi mismo, que el seguimiento de este estudio unicamente con fines de
docencia, servicio e investigacion cientifica, puede ser publicado en revistas nacionales e internacionales y
expuesto en conferencias, congresos nacionales e internacionales por el investigador u otro que los mismos
autoricen. Igualmente, estoy consciente que los resultados de este estudio en caso de solicitarlos, me seran
proporcionados y que el investigador mencionado, es la persona que debo contactar para ello o en caso de
alguna duda acerca del estudio o sobre mis derechos como participante y que la puedo localizar por el nimero
telefonico 0414-4019789

Fecha ’ Informante N°
Yo C.L de
afios de edad y sexo autorizo a que se me aplique el cuestionario.

Nombre y firma del voluntario
C.l

Nombre y firma del investigador
C.
Lugar y fecha:




