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INTRODUCCION

Este proyecto se integra a la linea institucional de investigacion en salud integral y
sus aplicaciones tecnoldgicas, dentro del grupo de investigacion y nucleo problematico de
desarrollo y discapacidad de la comunicacion interpersonal — Estudio y abordaje, centrado
en el area de vias aerodigestivas superiores con estudio de tipo cuasiexperimental con

alcance descriptivo.

Muchos usuarios desconocen que cuando duermen también pueden presentar
deficiencias como la de apnea de suefio, quiere decir que cuando descansan presentan una
relajacion de los muasculos de la via aérea superior, hasta el punto en que se cierran y
obstruyen el paso del aire, esto se conoce con el nombre de Sindrome de Apnea Hipopnea

de Suefio (SAHOS).

Este sindrome afecta principalmente la respiracion y si esto se relaciona con la
fonoaudiologia se observa desde un proceso motor basico para el habla, el cual implica la

materia prima para este.

Es decir que dentro del proceso de la respiracion existen diversos muasculos como
los espiratorios que son los encargados de producir la exhalacion de la corriente de aire,
esta después haciende hasta la laringe y alli se provoca la vibracion de las cuerdas vocales

generandose la fonacion (Gonzalez & Bevilagcua, 2012).

Cuando se presentar algun tipo de deficiencia o alteracion en la respiracion como la
apnea de suefio puede afectar la fisiologia tanto del cuerpo, habla, y deglucién. En efecto se

adquieren enfermedades a largo plazo como por ejemplo, la respiracion oral como



resultados de la obstruccion de las vias aéreas, en la cual puede cambiar el patron de
crecimiento de la cara asi como alterar la morfologia y funcién de todo el organismo.
Igualmente entre las principales caracteristicas clinicas que se pueden encontrar ante esta
insuficiencia respiratoria nasal se menciona: la ausencia de cierre labial, labios resecos,
proyeccion lingual, debilidad en los musculos elevadores, hipertrofia de los masculos de la
borla del mentdn, labio superior hipotonico e inferior hipertonico, paladar angosto y
profundo, predominio de crecimiento facial vertical, asi como maloclusiones y alteraciones
dentales, ocasionando un desbalance muscular y dificultades en la deglucion. (Morales,

2009)

En consecuencia el SAHOS es una condicion frecuente en los adultos con
prevalencia que se encuentra entre el 4% en hombres y 2% en mujeres, siendo mas
frecuentes en el género masculino y a medida en que avanza la edad (Nicholas &
Bonsignore, 2007). Este es caracterizado por interrupcion intermitente del flujo aéreo
causado por colapso de la via aérea superior acompariado de esfuerzos toracoabdominales
con caidas en la saturacion de oxigeno, lo cual conlleva a fragmentacion y alteracion en la
arquitectura del suefio (Alvarez, Calle, Fernandez, Martinez, & Rodriguez, 1999). Por ende
se presenta la somnolencia diurna y el bajo rendimiento como sintomas relacionados con
esta enfermedad, los cuales impactan de manera considerable en la calidad de vida,
adicionalmente es un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular,
hipertension arterial, deterioro cognitivo y accidentes de transito (Bazurto Zapata, Herrera,

Vargas, Duefias, & Gonzalez, 2013).

Dentro de los tratamiento de eleccion para el SAHOS esta la ventilacion mecanica

no invasiva a través de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), el cual reduce de



manera ostensible el ndmero de eventos respiratorios durante el suefio y mejora los
sintomas relacionados (Bazurto Zapata, Herrera, Vargas, Duefias, & Gonzalez, 2013), por
lo que se observa una mejoria significativa en usuarios con SAHOS severo, es decir, mas
de 30 eventos por hora. EI CPAP puede no ser accesible para un nimero determinado de
individuos debido a barreras de acceso al dispositivo o incluso por la no adherencia del
usuario (Bazurto Zapata, Herrera, Vargas, Duefias, & Gonzalez, 2013), por lo que se

deben buscar otras alternativas terapéuticas para su tratamiento como:

Cirugias de traccion de la base de la lengua: hace referencia a un procedimiento
quirargico realizado bajo anestesia general, en la que se realiza una incision horizontal en
fondo del vestibulo labial mandibular hasta lograr trenzar con un hilo la base lingual, para
continuar con una tracciéon en esta zona lingual, finalizando con una anudacion sobre la
sinfisis mandibular (Cebrian Carretero, Mufioz Caro, Chamorro Pons, Garcia Arana,

Moran Soto, & Burguefio, 2003)

Estimulacion del nervio hipogloso: consiste en utilizar un pequefio dispositivo
electronico que permite restablecer el flujo de aire a través de la via aérea, este sistema esta
compuesto por un pequefio electrodo que se implanta debajo de la piel cerca de la
mandibula inferior, el cual se conecta por un extremo al nervio hipogloso y por el otro lado
al generador de pulsos, que se encuentra implantando cerca de la superficie en la parte
superior derecha del pecho sobre la clavicula. El implante se recarga transcutaneamente
dos o tres veces por semana. EIl usuario enciende el dispositivo en la noche usando un
control de radiofrecuencia cuando se va a dormir y una vez encendido se inicia la

estimulacion al nervio hipogloso durante toda la noche (Valles, 2014).



Traqueostomia: utilizada hasta la década de los 80, consiste en la creacién de una
abertura en la trdquea para colocar un tubo o estoma para la ventilacion, evitando asi

obstruccion de las vias respiratorias superiores, como la apnea obstructiva de suefio

Avances maxilomandibular (MMA): consiste en la expansion de la via aérea a nivel
nasal-oral-hipo- faringe, al permitir que las paredes del paladar blando, lengua y paredes
laterales faringeas sean avanzadas y estiradas. Este procedimiento se realiza de rutina en
cirugia maxilo-facial, sin embargo requiere de experiencia y de un equipo de especialistas

de un centro hospitalario (Baptista, 2007)

Reseccion parcial del paladar (RPP) y la Uvulopalatofaringoplastia (UPPP): son
actualmente técnicas quirtrgicas mas usadas por su relativa simplicidad. Esta intervencion
se basan en la extirpacion de las amigdalas, las adenoides, la Uvula y los tejidos blandos
redundantes de la zona orofaringea, teéricamente responsables del colapso inspiratorio del
tracto respiratorio superior que ocurre durante el suefio. (Alvarez, Calle, Fernandez,

Martinez, & Rodriguez, 1999)

Cirugia Bariatrica: es un procedimiento de alta complejidad, indicado para el
tratamiento de la obesidad marbida, definida por un indice de Masa Corporal (IMC) mayor
o igual a 40 Kg/m?, tiene como finalidad inducir y mantener la pérdida de peso corporal

con el fin de reducir los eventos respiratorios y mejorar los sintomas de los usuarios.
Asi mismo exiten otras alternativas de tratamiento tales como:

Higiene del suefio: consistente en una variedad de recomendaciones y habitos que se

deben tener en cuenta al dormir con el fin de obtener una forma saludable y reparadora del



suefio, las cuales se mencionan a continuacion: el lugar, el horario, ejercicio, dieta, manejo

de estrés y disminucion de peso (Manrique, 2011).

Terapia posicional: los pacientes con apnea postural se benefician de la terapia
conductual, encaminada a modificar la postura en la que duermen. Esto se consigue con
facilidad haciendo dormir al sujeto con una camiseta a la cual se ha adosado, en la espalda,
un bolsillo conteniendo un objeto duro, como puede ser una pelota de tenis. La
incomodidad obliga al individuo a dormir en decubito lateral (Culebras, 2006),

Para la fisiopatologia del SAHOS se encuentra que es multifactorial incluyendo
alteraciones anatémicas y funcionales de la via aérea. Los musculos dilatadores de la via
aérea superior son fundamentales en la permeabilidad faringea (Guimarares, Drager, Genta,
Marcondes, & Lorenzi-Filho, 2009).

Algunos estudios se han enfocado al entrenamiento de los musculos de la via aérea
superior por ejemplo con el diggedidoo (instrumento musical de madera con forma de
trompeta utilizado por los aborigenes australianos) con reduccion en la severidad de la
enfermedad de los sintomas asociados. Los ejercicios orofaringeos son una estrategia de
intervencion simple que consiste en ejercicios isotdnicos e isométricos a nivel de la lengua,
paladar, blando y pared faringea lateral e incluyen funciones como succion, deglucién,
fonacion y respiraciéon (Guimarares, Drager, Genta, Marcondes, & Lorenzi-Filho, 2009).

En un estudio mencionado anteriormente, Guimarares y colaboradores en el 2009
en Sao Pablo, demostraron que los ejercicios orofaringeos reducen significativamente la
severidad y sintomas del SAHOS, adicionalmente hubo reduccién de variables subrogadas

de la enfermedad como por ejemplo circunferencia de cuello, ronquido y calidad del suefio.



De igual manera se evidencia que el trabajo realizado a través de la mioterapia
funcional definido como “conjunto de procedimientos y técnicas utilizadas en la correccién
del desequilibrio muscular orofacial, la normalizacion del comportamiento muscular, la
reduccion de habitos nocivos y el mejoramiento de la estética del paciente” ayuda como
técnica de implementacién para usuarios que presentan estas deficiencias (Morales, 2009),
es decir que la implementacion de técnicas o ejercicios miofuncionales fortalece el balance
muscular en usuarios con desequilibrio muscular orofacial aumentado equilibrio en esta
zona.

Para saber cual es la necesidad de realizar este proyecto iniciaremos con la
blUsqueda de antecedentes de diferentes articulos que tengan relacién con el tema a trabajar,
en este caso sobre ejercicios orofaringeos en usuarios con SAHOS, en el cual se encuentran
dos publicaciones que aportan al proyecto la implementacion de un tratamiento alternativo

para este diagnostico, siendo una alternativa para las personas con esta deficiencia.

A continuacion se daran a conocer las investigaciones realizadas:

El primero se titula: effects of oropharyngeal exercises on patients with moderate
obstructive sleep apnea syndrome (2009), elaborado por Guimares y colaboradores
realizado en Laboratorio de suefio de la Universidad de Sao Pablo en Brasil, en el cual
proponen una nueva alternativa de tratamiento para la apnea de suefio siendo un proceso no
invasivo y muy sencillo, a través de diferentes ejercicios a nivel de los musculos de via
aérea en usuarios con apnea de suefio moderado realizados a diario por parte de los
pacientes, su objetivo se basd en determinar el impacto de los ejercicios en pacientes con

SAHOS moderado. Los resultados obtenidos reportan una reduccion de eventos



respiratorios (ronquidos) y medidas antropométricas (diametro abdominal y de cuello,
abdomen.

El segundo estudio de investigacion se titula rehabilitacion de musculos
orofaringeos con ejercicios y electroterapia para el sindrome de apnea-hipoapnea
obstructiva del suefio (2013), elaborado por Rangel Leon, realizado en la universidad de la
Sabana en Colombia, Bogot4, donde su objetivo principal es describir los efectos de la
reeducacion de la musculatura orofacial y extralaringea y la aplicacion de
electroestimulacion con corriente TENS Bifésica simétrica, a los pacientes que participaron
en el “Protocolo de intervencion fonoaudioldgica para el manejo de SAHOS” de la Clinica
Universidad de La Sabana. Los resultados obtenidos reportan reduccion en indice de apnea
hipopnea de suefio de moderada a severa a una clasificacion de SAHOS leve

Teniendo en cuenta lo mencionado hasta aqui, surge la necesidad de implementar
un protocolo de ejercicios orofaringeos (PEOF) dirigido a una poblacion con diagndstico de
SAHOS o que tengan poca adherencia al uso del dispositivo ya sea por falta de educacion,

intolerancia a la presién y/o dificultades con el dispositivo

Este PEOF es un tratamiento alternativo para el SAHOS (Guimarares, Drager,
Genta, Marcondes, & Lorenzi-Filho, 2009) cuyo objetivo esta el entrenar los musculos de
la via aérea superior con el fin de fortalecerlos y mejorar la fuerza, evitando la obstruccién
del paso del aire, al igual que la mejoria del balance muscular de érganos fonoarticuladores
optimizando asi la mecanica deglutoria con esta actividad, (Morales, 2009). De igual
manera los usuarios que presentan SAHOS, tienen baja adherencia al tratamiento de la

ventilacién mecénica no invasiva, (Bazurto, 2013) tratamientos limitados para el SAHOS
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en el cual en su gran mayoria se tratan de procesos invasivos (Nisha, 2010), dificultades en

la deglucion y en el balance muscular oromotor (Morales, 2009)

De no realizarse este protocolo aumentara la poblacion con deficiencias
cardiovasculares, accidentes de transito, somnolencia, hipertension arterial entre otros
(Bazurto, 2013), e inclusive creceran los usuarios con presencia de dificultades en la

deglucion y habla

Con la ejecucion de este proyecto se plantea una nueva alternativa de tratamiento a
los usuarios que presenta SAHOS, en la cual puedan disminuir la sintomatologia de la
apnea de suefio, mejorar su respiracion, reducir deficiencias cardiovasculares, hipertension

arterial, somnolencia y accidentes de transito, optimizando por ende su calidad de vida

Pese a que se han realizado diferentes estudios de investigacion sobre SAHOS es
poco lo que se evidencia con respecto al quehacer del fonoaudiologo en este tema, por este
motivo se decide implementar el PEOF, en el cual se puede favorecer la disminucion de la
sintomatologia de los usuarios con esta deficiencia, valorando la respiracion como proceso
motor basico que sirve para el habla y deglucion. Con respecto a lo anterior se genera la
siguiente hipdtesis: mejora el balance muscular (Morales, 2008) y la funcién deglutoria
(Bigenzahn, 2004), con ejercicios sencillos a nivel de la lengua, paladar blando, paredes
laterales de la faringe, boca y funciones de sistema estogmatognatico (succion, masticacion

y deglucién).

Con base en esta informacion se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son los cambios en las caracteristicas miofuncionales y deglutorios de
usuarios con SAHOS al implementarse un PEOF?
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Al comenzar a observar esta pregunta problema se presentan las siguientes

preguntas especificas

¢Habra cambios con respecto al balance muscular a través de la implementacion del

protocolo de ejercicios orofaringeos (PEOF) en usuarios con SAHOS?

¢La ejecucion del PEOF mostrard cambios en la mecénica deglutoria?

¢La implementacion del PEOF mostrara cambios en la respiracion?

Con respecto a las preguntas formuladas anteriormente nos plantemos el siguiente

objetivo general:

Caracterizar los cambios miofuncionales y deglutorios a través de un protocolo de
ejercicios orofaringeos (PEOF) en usuarios con Sindrome de Apnea Hipopnea de suefio

(SAHOS).

Teniendo en cuenta las preguntas especificas y para la ejecucion del proyecto es

importante conocer los siguientes objetivos especificos:

e ldentificar los cambios a nivel del balance muscular a través de un PEOF en
usuarios con SAHOS

¢ Identificar los cambios a nivel de la respiracion a través de un PEOF en usuarios
con SAHOS

e Identificar los cambios a nivel de la mecanica deglutoria a través de un PEOF en

usuarios con SAHOS

12



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Para la presente investigacion se realizara un estudio de disefio cuasiexperimental,
el cual presenta como caracteristicas el ejercer poco control en las variables extrafias,
manipular al menos una variable independiente para observar su efecto descrita en este caso
como el SAHOS vy relacién con una o mas variables dependientes que seran los ejercicios
orofaringeos, no es necesario cumplir la condicidn de un grupo control, tiene asignacion de
individuos por conveniencia y puede tener disefios de grupo de medicién antes y después
(Herndndez, 2008, Bernal, 2010). Por consiguiente la recoleccion de informacion se
realizara en distintos tiempos de la misma poblacion durante un periodo determinado

(Bernal, 2010).

A continuacion se describe la siguiente simbologia a trabajar con el disefio G O X

o))

G: Descrito como el grupo de sujetos a intervenir

O1: Medicion a través de cuestionarios de escala de Berlin y Epworth, pruebas como

orofaciometro, dinamometria y listas de chequeo a nivel de mecénica deglutoria

X: Tratamiento alternativo a implementar y descripcion como variable dependiente

O.: Medicion a través de cuestionarios de escala de Berlin y Epworth, pruebas como

orofaciémetro, dinamometria y listas de chequeo a nivel de mecanica deglutoria

Como se menciond anteriormente se tomara un grupo de sujetos (G) donde se

iniciard aplicando unos cuestionarios de berlin y epworth, de igual manera se empleara una
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listas de chequeo el cual incluird la mecanica deglutoria, pruebas de orofaciometro,
dinamometria, glatzel, ronsenthal y tiempo maximo de fonacion (O1) antes de iniciar con la
ejecucion del PEOF. Posterior a esto se iniciard con la ejecucion de los ejercicios
orofaringeos (X), cuando ya termine el tiempo que se tiene previsto para este tratamiento

(1 mes) se aplicara de nuevo las encuestas y pruebas tomadas al inicio del programa (O2)

Asi mismo se menciona que este estudio serd de alcance descriptivo de corte
longitudinal definido como: especificar propiedades, caracteristicas y perfiles de personas,
grupos, comunidades, objetos, procesos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
andlisis, es decir se caracterizaran Unicamente los cambios que se observen dentro de las

medidas antropométricas (medidas de cuello y abdomen) y medidas miofuncionales.

Aspectos Eticos

Es necesario dentro de esta investigacion explicar diferentes definiciones dentro de
aspecto éticos, ya que principalmente se trabajara con poblacion humana, en donde se
realizaran actividades y procedimientos que se manejaran con toda la ética profesional que
se necesita. Por tal motivo se define la ética como: “parte de la filosofia donde tiene por
objeto la reflexién sobre la conducta moral del ser humano y nos sugiere como se forma el
caracter, no en el sentido biolédgico , si no en un cariz integral de modo de ser y forma de
vida que se va obteniendo dia a dia a lo largo de la existencia, es decir que nos regula la
actividad del hombre en precepto al bien que tiene como fundamento lo racional y cuyo
objeto es la elaboracion de un sistema de referencia que permite un cédigo moral que

estudia las conductas humanas” (Cantl, 2010)
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Para el desarrollo de esta investigacion es necesario definir dentro de la resolucion
8430 de 1993 - titulo 1, articulo 1, el establecer los requisitos para el desarrollo de la
actividad investigativa en salud y segun el articulo 4. Esta investigacién en salud que

actualmente se lleva a cabo comprende el desarrollo de acciones que contribuyan:

a) Al conocimiento de procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos

b) Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social

c) A la prevencion y control de los problemas de salud.

d) Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud.

e) Y al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud.

De igual manera se tiene en cuenta el articulo 5. el cual habla de que toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberé prevalecer el criterio del

respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar

Es por tal motivo que el presente estudio es clasificado como un estudio de riesgo
minimo Yy seréa realizado de acuerdo con las normas de Buena Préactica Clinica (BPC), bajo
los lineamientos establecidos en la Declaracion de Helsinki (version afio 2013) “principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos” 'y de acuerdo con la resolucién
N° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud donde se establecen las normas sobre Bioética
en Investigacion vigentes en el territorio Colombiano. Todos los participantes deberan

diligenciar un formato de Consentimiento informado para autorizar su participacién en la

15



investigacion con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y
riesgos a los que sera sometido, con la capacidad libre de eleccién y sin coaccion alguna.

No recibiran ningun tipo de bonificacion, compensacion o beneficio econémico.

Para poder llevar a cabo esta investigacion los participantes deberdn llenar un
consentimiento informado entendido desde la resolucion 8430 de 1993 en el articulo 14
como: el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su
representante legal, autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento
de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se someterd, con la

capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna.

Instrumentos

Los siguientes son instrumentos que se utilizaran para el desarrollo del este trabajo

Dinamdmetro: definido como un instrumento que mide la fuerza que ejerce un
musculo sobre los tejidos, expresada en forma cuantitativa, esta medicién se realiza en
libras. De igual manera este equipo funciona como ayuda diagnostica cuando se presenta
una alteracion en el tono, la morfologia y funcién de los labios; dado que los labios superior
e inferior recubren la parte anterior de la cavidad oral y son de vital importancia en la
aprehension de los alimentos durante la fase inicial de la masticacion, en los procesos de

deglucion y en la articulacion de fonemas.

Orofaciometro: El orofaciometro es un instrumento disefiado para profesionales
especializados en terapia miofuncional orofacial y estomatologia, que busca obtener
mediciones exactas de la actividad muscular involucrada en las funciones orofaciales.

Utilizando tecnologia de ultima generacion el equipo se presenta con un plug sensor que
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por presion, registra en libras, el valor pico de contraccion del musculo testado. Mediante
este instrumento, se puede medir: compresion de labios, fuerza de proyeccion lingual,
contraccion de los musculos maseteros y actividad muscular del menton (Ardila & Lopez,

2005)

Escala de Epworth: “Es un cuestionario que evalua la propension a quedarse
dormido en 8 situaciones sedentarias diferentes. Se cre6 para se diligenciada por
autorespuesta, danto varias opciones para cada item, con una puntuacion posible de 0 a 3
(0= nunca, 1= leve, 2= moderado, y 3= severo). Al final se puntua entre 0-24, donde
puntajes algos representa mayor grado de somnolencia”. Este cuestionario se encuentra
validado en colombia en el afio del 2007 (Chica Urzola, Escobar Cordoba, & Eslava

Schmalbach, 2007)

Escala de Berlin: Es un cuestionario que permite clasificar a los pacientes en
categorias de riesgo para desordenes respiratorios del suefio. De igual manera “es una
herramienta de tamizaje para el SAHOS, que fue disefiada en 1996 por un grupo de 120
médicos y especialistas en neumologia reunidos en la ciudad de Berlin. Esta herramienta
incluye una informacion introductoria y 10 preguntas organizadas en tres categorias. La
primera categoria involucra el ronquido y los episodios en los que se suspende la
respiracion; con 5 preguntas, la segunda categoria abarca la somnolencia diurna; con 4
preguntas, y la tercera categoria se relaciona con la HTA vy el indice de masa corporal v;
con una preguntas. Los pacientes se clasifican de alto riesgo cuando dos de las tres

categorias son positivas y el resto son clasificados de bajo riesgo”. (Polania Dussan, 2013)
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Auscultacion cervical: Segin La auscultacion cervical de la deglucion (AC) es el empleo de
un dispositivo de audicion para evaluar los sonidos de la deglucién (Stroud, 2005; Leslie,
2007) esto incluye sonidos pre y postdeglucion y sonidos diferentes de la via aérea como la

tos y el aclaramiento de garganta.

Este método ofrece un puente entre el examen clinico de la disfagia y abordajes
instrumentales de la disfagia, ademés aporta informacion adicional sobre la deglucion en su
fase faringea (Youmans, 2005). Es de fécil acceso, disponible y de bajo precio
comparandolos con los abordajes instrumentales de la Videofluroscopia, manometria

faringea y evaluacion endoscopica con fibra optica.

De igual manera se observa como un abordaje no invasivo de la deglucion
(Chichero, 1998) porque coloca un estetoscopio sobre la piel en la regién de la laringe al
lado lateral del cartilago tiroides; para detectar los sonidos de la deglucion y de esta forma
determinar potencialmente la posibilidad de una ruta aérea comprometida (Smith, 2003) la

presencia de disfagia y la probabilidad de aspiracion.

Prueba de Rosenthal: (20- 20- 20) se le hace tomar aire al paciente por la nariz
largarlo por la nariz veinte veces y se observa si mantiene la boca cerrada o no, si contrae la
borla del menton para cerrar los labios o aprieta los labios, o los entreabre. Luego hacemos

lo mismo ocluyendo una de las narinas y luego la otra.

Prueba de glatzel: es un test o prueba por medio de un espejo o placa de acero
inoxidable, colocado debajo de los orificios nasales y apoyados sobre el labio superior

durante la espiracion con la boca cerrada. La huella respiratoria que se produzca por
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condensacion del aire nos dard una idea aproximada de la permeabilidad de ambas fosas

nasales (Tulon i Arfelis, 2005)

Participantes

La poblacion sera de 10 usuarios escogida por conveniencia con diagnostico previo
de SAHOS a través de polisomnograma (PSG), se encuentren en estratos de 1 a 6 y deben

ser habitantes de Bogoté e incluso provenientes de otras ciudades del pais.

Los siguientes criterios de inclusion y exclusion son basados en el estudio de
investigacion de Effects of Oropharyngeal Exercises on Patients with Moderate Obstructive
Sleep Apnea Syndrome de los autores: Guimarares, Drager, Genta, Marcondes, & Lorenzi-

Filho, 2009.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres con edades entre los 25 y 72 afios.
e Diagnostico de SAHOS dado por un médico a través de un polisomnograma
e indice de masa corporal menor de 40

Criterios de exclusion

e Hipotonia

e Enfermedades cardiovasculares (enfermedad coronaria, falla cardiaca, accidente

cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias).

e Usuarios con antecedentes psiquiatricos
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e Alteracion en la coordinacion facial

e Usuarios que presenten dificultades en la comprension de la informacion

(decodificacion- codificacion) y seguimiento de instrucciones

e Malformaciones craneofaciales

e Traumatismos faciales y/o craneales

e Incompetencia velofaringea

o Enfermedad Neuromuscular ( Esclerosis lateral amiotrofica, Esclerosis maltiple,

Miastenia grave, Atrofia muscular espinal)

PROCEDIMIENTOS

Procedimientos de ingreso

Para ingresar al PEOF como se menciond anteriormente en los criterios de inclusion
deberan tener los resultados de un estudio de suefio que indique la presencia de SAHOS.
Después se procederd a tomar los datos antropométricos (peso, talla, cuello, térax vy

abdomen) que seran registrados dentro de un formato disefiado para la recoleccion de datos

Procedimientos para el PEOF

Posterior a esto se diligenciaran los cuestionarios escala de Epworth y escala de
Berlin, los cuales seran aplicados de nuevo al finalizar el tiempo ejecutado para el

desarrollo del programa (1 mes)
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Después la fonoaudidloga en formacidn realizara un taller tedrico acerca de la apnea
de suefio, con una duracién aproximadamente de 30 minutos, en donde se mostrara la
definicion del SAHOS, sintomas, enfermedades asociadas, posibles tratamientos
alternativos, definicion de ejercicios orofaringeos, musculos a trabajar y ejecucion del
PEOF, utilizando material educativo como video sobre la realizacion de estos. Durante la
sesion se realizard énfasis a la ejecucion de los ejercicios a diario para su respectiva

efectividad.

Posteriormente se realizara la evaluacion de érganos fonoarticuladores y mecéanica
deglutoria a través de instrumentos como el orofaciometro (proyeccion lingual, protusion
labial y fuerza en maseteros), dinamometro (fuerza a nivel de orbiculares y cuello), prueba
de Rosenthal y Glatzel (permeabilidad nasal) y lista de chequeo de deglucion. Después se
procederd a explicar cada ejercicio que contiene el PEOF a nivel de lengua, paladar blando,
boca, respiracion y funciones del sistema estogmatognatico como succion, deglucion y
masticacion (Guimarares, Drager, Genta, Marcondes, & Lorenzi-Filho, 2009) descrito de la

siguiente manera:

I. Ejercicios De Lengua

1. Cepillar la superficie de la lengua de afuera hacia adentro: 5 veces en region

superior y 5 veces en regiones laterales, 3 veces al dia.

2. Colocar la punta de la lengua en el paladar duro y deslizarla hacia atras: 3 minutos

al dia. Puede realizar secuencias de 1 min 3 veces al dia.

3. Forzar la lengua contra el paladar duro durante 3 minutos por 3 veces al dia.
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4. Forzar la lengua contra el piso de la boca con la punta de la lengua a nivel de los

dientes centrales inferiores.

I. Ejercicios De Paladar Blando

1. Iniciar con una inspiracion nasal permitiendo la distencion del abdomen, para

proceder con la pronunciacion una vocal intermitentemente, por 3 minutos a diario.

2. Iniciar con una inspiracion nasal permitiendo la distencion del abdomen, para

proceder con la pronunciacion una vocal de manera continua, por 3 minutos a diario.

I11. Ejercicios De Boca

1. Cerrar los labios fuertemente por 30 segundos y luego realizar movimientos de

succion, solo con la mejilla durante 30 segundos. Tres secuencias 3 veces al dia.

2. Con el dedo indice en la cavidad oral, empujar la mejilla hacia afuera. (5 veces a un

lado y otro y luego en sostenido por 5 segundos en cada mejilla)

3. Realizar movimientos laterales de los angulos de la boca como si fuera a soplar la
mejilla: 10 veces a cada lado 3 veces al dia. Este ejercicio se integrard con la movilizacion

de la mandibula al lado correspondiente.

IV. Ejercicios De Respiracion

1. Sentada, debe realizar inspiraciones nasales forzadas favoreciendo la distension del
abdomen, para luego espirar por boca emitiendo vocales abiertas como /a/ /e/ /o/. Debe

realizar 10 respiraciones con las caracteristicas referidas tres veces al dia.
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2. Inflar un globo con un soplo forzado previa inspiracion nasal profunda. 5 veces en

al dia.

V. Ejercicios De Masticacion

1. Para cada ingesta de alimentos debe realizar masticacion bilateral (derecha e

izquierda)

VI. Ejercicios De Deglucion

1. Colocar la punta de la lengua sobre rugas palatina y sin realizar movimiento

de la misma debe pasar el alimento.

2. Posterior a la ensefianza de estos ejercicios se le entregarad al usuario una
guia donde se encuentran los ejercicios orofaringeos a realizar y una lista de chequeo

sobre la ejecucién de los ejercicios hechos en casa.

Al terminar este proceso se procederd a comunicarnos con el usuario 2 veces al mes
con el fin de realizar seguimiento o monitorizacién de la ejecucion de los ejercicios

orofaringeos.

Al finalizar el programa (1 mes) se verificara la efectividad del programa a través de
la aplicacion de los mismos cuestionarios diligenciados al ingresar al programa y observar

los cambios en las diferentes medidas antropometricas y miofuncionales

Para el andlisis de los datos recogidos se hara a través de un paquete estadistico de

office aplicado desde la recoleccion de los datos al inicio del ingreso al programa
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RESULTADOS
En esta investigacion se contd con la participacion de 10 usuarios quienes seran nuestro
N poblacional, los cuales cumplieron con criterios de inclusién para la investigacion
planteados en la metodologia tales como: la edad entre los 25 y 72 afios, diagnostico previo
de SAHOS, un indice de masa corporal menor o igual a 40 y sin alteraciones cardiacas,

psiquiatricas ni musculares.

El analisis demografico mostré en un N=10 una distribucion por género con mayor
predominio de mujeres con un 70% y 30% de hombres (figura 1). La edad presentd un
rango con limite inferior en 27 afios y limite superior de 71 afios, el promedio de edad es de

52.2 afios y una moda de 68 afios.

Los datos antropométricos gque se tuvieron en cuenta fue peso con unos picos muy
altos relacionados con el IMC, con un promedio de 80.8 Kg, con un limite superior de 103
Kg y un limite inferior de 60 kg, la estatura con un promedio de 1.63 cm, con un limite
superior de 1.70 cm vy limite inferior de 1.54 cm. El indice de masa Corporal (IMC) esta
dentro de un promedio de 30.27 Kg/m? con un limite superior de 40 Kg/m? y limite inferior
de 22.9 Kg/m? , encontrando dentro de la clasificacion de obesidad segtn la OMS al 20%
con un normopeso (18,5 — 24.9 Kg/m?); el 10% con un sobrepeso grado | (25-26,9 Kg/m?);
el 20% con un sobrepeso grado 11 (27-29.9 Kg/m?); el 40% con un obesidad tipo 1 (30-34,9

Kg/m?); y el 30% restante con una obesidad tipo 111 (40-49.9 Kg/m?).

Con respecto al cuello encontramos un promedio de 37.55 cm, con un limite

superior de 47.5 cm y un limite inferior de 32 cm, térax con un promedio de 100.4 cm,
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limite superior de 120.4 cm y limite inferior de 80 cm y abdomen con un promedio de

105.6 cm, un limite superior de 120 cm y un limite inferior de 90 cm (Tabla 1)

Variable Promedio Mediana Ll'n‘[ite Limite min.
max.
Peso 80,49 79,5 103 60
Talla 1,631 1,615 1,7 1,54
IMC 30,27 30,2 40 22,9
Cuello 37,55 36,75 47,5 32
Torax 100,44 101 120,4 80
Abdomen 104,7 98,2 1,27 90

Tabla 1 Datos antropométricos

Asi mismo se evidencia que el 40% de los usuarios tiene SAHOS leve (IAH: 5-15
por hora), el 10% SAHOS moderado (IAH: 15-30 por hora) y el 50% SAHOS severo
(IAH: mayor de 30 por hora) (figura 2.), siendo este ultimo el mas significativo e
importante dado que afecta la salud de los usuarios e indica que deben tener un tratamiento

para esta deficiencia

Género

= Masculino

® Femenino
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Figura 1 Caracteristicas de la poblacién

SAHOS

60%
50%
40%

30%

Porcentajes

20%

- -
0%
Sahos leve sahos moderado Sahos severo
W Series1 40% 10% 50%

Figura 2 Porcentaje de poblacion con SAHOS

Igualmente se observa que el 100% de la poblacion afirma presentar ronquido y este
genera molestias a otras personas (esta informacion fue recolectada a traves de la escala de
Berlin), siendo un sintoma caracteristico de la apnea de suefio. Ademas el 40% afirma que
la intensidad de su ronquido es mas alto que hablar siendo el dato mas alto con un N=4, el
30% informa que este sintoma es muy alto siendo escuchado en otra habitacion con un N=
3y el 30% restante indica que es tan alto como hablar con un N=3 (figura 3). También se
evidencia con respecto a la frecuencia del ronquido que el 80% ronca todos los dias, el 10%
ronca 1 o 2 veces por semana y el 10% restante ronca 3 0 4 veces por semana (figura 4).
Del mismo modo, la poblacion afirma que tan a menudo se sienten cansados después de
dormir indicando lo siguiente: el 40% nunca o casi nunca se sienten cansados, el 40%
informa que casi todos los dias después de despertar se sienten agotados, el 10% 1-2 veces
por semana se sienten exhausto y el 10% restante 1 o0 2 veces por mes se siente

descompensados.
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Intensidad del ronquido Frecuencia del ronquido

45% 90%
40% 80%
35% 70%
o 30%
g 3% w 60%
T 25% 2,
° T 50%
2 0% 5
= o 40%
Z 15% 5
10% = 30%
5% 20%
0% 10%
Muy at. Se oy en I I
Mas alto que hablar L Tan alto como hablar 0%
otra habitacion Casi todos los dias 1-2 veces por semana 3-4 veces por semana
1§ Seriest 0% 30% 30% u seriesl 80% 10% 10%
Figura 3 Intensidad del ronquido Figura 4 Frecuencia del ronquido

Con respecto a la escala de epworth que mide la somnolencia diurna encontramos
un promedio de 10.6, un limite inferior de 4 y un limite superior de 20, este Ultimo

indicando una alta somnolencia durante el dia

Asi mismo los datos de la lista de chequeo de deglucion indican que el 60% no
presentan ni han tenido dificultades en su deglucién, mientras que el 40% restante informan
que han presentado alteraciones como intubaciones prolongadas, taqueostomias de
emergencia, problemas respiratorios severos, voz regurgitantes, degluciones poco
frecuentes, toser antes durante y después de tragar, aclaracion de la garganta después de

consumir algun alimento, toser después de tragar y degluciones multiples para un solo bolo.

Para la prueba de Glatzel encontramos que el 90% no tiene dificultades en la
permeabilidad nasal y el 10% presenta hipernasalidad. De igual manera para la prueba de
Rosenthal el 80% no presenta dificultades y el 20% restante resiste menos de 20
respiraciones con una narina tapada indicando anormalidad. Igualmente estas pruebas nos
arrojan que el 40% de la poblacion tienen una permeabilidad simétrica, mientras que el

60% es asimétrica para fosa derecha e izquierda.
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De la misma manera se evidencia en el tiempo maximo de fonacién tiene un
promedio de 15.48 segundos, donde la concentracion de los datos se ven por encima de este
con un porcentaje del 60% asi mismo el porcentaje que se encuentra por debajo del
promedio es del 40% donde los datos se encuentran relativamente inclinados por encima
del valor del promedio. Se determina el limite superior de 20 segundos y el limite inferior
de 9,3 segundos

Igualmente la competencia gl6tica presenta un promedio 1.282, donde la
concentracion de los datos se ven por encima de este con un porcentaje del 50%, del mismo
modo el porcentaje que se encuentra por debajo del promedio es del 50% donde los datos
de la poblacién se encuentran equilibrados sobre el valor del promedio. Se determina el
valor méximo de 1,9 y minimo de 0,6.

Con respecto a la dinamometria presenta un promedio de 2480 g, donde la
concentracion de los datos se ven por encima de este con un porcentaje del 90%, de igual
manera el porcentaje que se encuentra por debajo del promedio es del 10% indicando que
los datos se encuentran inclinados por encima del valor del promedio. Se determina el
limite superior de 2600 g y el limite inferior de 2000 g. Igualmente se evidencia en la
dinamometria de cuello que la poblacion presenta un promedio de 3170 g donde la
concentracion de los datos se ven por encima de este, con un porcentaje del 50%; del
mismo modo el porcentaje que se encuentra por debajo del promedio es del 50%, donde
los datos de la poblacion se encuentran equilibrados sobre el valor del promedio. Se
determina el valor maximo de 3700 g y el valor minimo de 2800 g.

Para la fuerza de compresion de labios se encuentra que la poblacion presenta un

promedio de 1310 g, donde la concentracion de los datos se ven por encima de este con un
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porcentaje del 40%; asi mismo el porcentaje que se encuentra por debajo del promedio es
del 60% donde los datos se encuentran relativamente inclinados por debajo del valor del
promedio, denotando que los datos estan inclinados por debajo del promedio. Se determina
un limite superior de 2571g y limite inferior de 814g.

Con respecto a la fuerza de la protusion labial se halla que la poblacién presenta un
promedio de 237,10 g, donde la concentracion de los datos se ven por encima de este, con
un porcentaje del 70%, por el mismo modo el porcentaje que se encuentra por debajo del
promedio es del 30% donde los datos de la poblacion se encuentran moderadamente
inclinados sobre el valor del promedio. Se determina el limite superior de 344 g y limite
inferior de 619

En relacion a la fuerza de la contraccion del musculo masetero izquierdo, la
poblacion presenta un promedio de 77g, donde la concentraciéon de los datos se ven por
encima de este con un porcentaje del 50%, de igual manera el porcentaje que se encuentra
por debajo del promedio es del 50% encontrando los datos de la poblacion equilibrados en
relacion al promedio. Se determina el limite superior de 133g y el limite inferior de 229

Para la fuerza de la contraccion del masculo masetero derecho, la poblacion
presenta un promedio de 60,80 g, donde la concentracion de los datos se ven por encima de
este con un porcentaje del 40%, de igual manera el porcentaje que se encuentra por debajo
del promedio es del 60%, donde los datos de la poblacion de se encuentran relativamente
equilibrados sobre el valor del promedio con una ligera inclinacién por debajo de este. Se

determina el limite superior de 1109 y el limite inferior de 20g.
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Se evidencia con respecto a la fuerza de la contraccion de los maseteros una
asimetria en fuerza con un promedio de 16,2g de diferencia entre el masetero derecho y
masetero izquierdo y un limite superior de 669 y un limite inferior de 31g

Para finalizar hablaremos sobre la fuerza de la proyeccidn lingual, encontrando en la
poblacion un promedio de 357.7g, donde la concentracion de los datos se ven por encima
de este con un porcentaje del 40% de igual manera el porcentaje que se encuentra por
debajo del promedio es del 60% donde los datos se encuentran relativamente inclinados por
debajo del valor del promedio. Se determina el limite superior de 5719 y limite inferior de
769

Resultados Segunda Toma De Datos

Se presentan los resultados de la segunda toma de datos en los usuarios con
SAHOS, después de haber transcurrido un mes de tratamiento con los ejercicios
orofaringeos

Se observd con respecto a los datos antropométricos (Peso, talla, IMC, térax y
abdomen) una variacion en las medidas tomadas a los usuarios que fueron participes de los
ejercicios orofaringeos. A continuacion se denota de forma discriminada los cambios
evidenciados en relacion a la toma inicial de datos

Se evidencia que el 30% de la poblacion tuvo una disminucion en el peso con un

promedio del 0.86 Kg, donde el valor maximo de disminucion fue de 5 Kg y el valor

minimo fue de 0,6 Kg, es
PESO
importante 120 mencionar
100 -
que a pesar que . o\ hubo
I 80 — =
. T
cambios con 3 ©0 respecto al
g a0
20
U I S
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
—+—PESO_1 81 78 9 68 103 90 70,9 60 83 72
PESO 2| 81 75 94 68 103 90 70,3 60 83 72
DIF 0 3 5 0 0 0 0,6 0 0 0




peso donde se ve afectado directamente en el IMC, el resultado fue generado por eventos

independientes al estudio dado que los usuarios se encontraban en proceso de dieta y

ejercicio.

Figura 5 Comparacion de peso

En comparacion la muestra tomada inicialmente a los usuarios se evidencia gque en

la estatura no presenta variacion alguna durante el desarrollo de los ejercicios orofaringeos
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TALLA 2| 1,7 | 154 | 17 | 156 | 16 161 17 | 162 | 16 | 168
DIF 0o 0|0 o]0 0 0|0 0|0

Figura 6 Comparacion talla

Como se menciond anteriormente se presentd una variacion en el peso afectando
directamente el IMC, donde el 30% de los usuarios mostraron resultados, con un promedio
de 0.32 Kg/m? de diferencia entre las dos muestras tomadas previamente, con un valor

maximo de reduccion del 1.73 Kg/m? y un valor minimo de 0 Kg/m?. El 70% de la
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poblacién no realizaron los ejercicios lo cual se muestra en los resultados que no arrojan

ningun tipo de variacion.
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—=—IMC_2|28,03|31,62|32,53|27,94|40,23|34,72|24,33/22,86 32,42 2551
DIF 0,00 1,26 | 1,73 | 0,00 | 0,00 | 0,00 -0,21| 0,00 0,00 0,00

Figura 7 Comparacion del IMC

Con base a la informacion recolectada se evidencia que los resultados arrojados
indican que el 50% de los usuarios muestran una reduccion en la medida del térax, donde el
porcentaje restante no muestra variacion. Se observa un promedio de diferencia entre
ambos valores de 2.24 cm, un valor maximo registrado de 12 cm y un minimo de 0,4 cm

como resultado directo de la disminucion de peso.

TORAX
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2 100
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20

——TORAX_1| 90 | 102 |120,4| 88 | 118 | 104 | 101 | 80 101 100
—=—TORAX_2| 90 | 98 | 120 | 88 | 106 104 96 | 80 | 100 100
DIF 0 4 104 0O 12 | 0 5 0 1 0
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Figura 8 Comparacion medidas del torax

De igual manera de la informacion recolectada se evidencia que los resultados
arrojados indican que el 70% de los usuarios muestran una reduccién en la medida del
abdomen, donde el porcentaje restante no muestra variacion. Se observa un promedio de
3.65 cm de diferencia entre ambos datos obtenidos, un valor maximo registrado de 14 cm 'y

un minimo de 0,5 cm como resultado directo de la disminucion de peso.

ABDOMEN
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Figura 9 Comparacion medidas abdomen

En relacion al cuello se evidencia que el 90% de los usuarios presentaron una leve
variacion en la medida tomada con respecto a la primera medicién, con un promedio de 0.8
cm de diferencia entre los dos valores tomados, un valor maximo de 2 cm y un valor
minimo de 0 cm de disminucion entre los dos datos. Estos valores se relacionan con la

ejecucion y efectividad de los ejercicios orofaringeos
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CUELLO
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Figura 10 Comparacion medidas del cuello

Para el ronquido se utiliz6 la escala de Berlin, siendo una escala cualitativa
recolectando la siguiente informacion: se evidencia que los resultados arrojados indican que
no se eliminaron los ronquidos en los usuarios que estuvieron en el PEOF en ninguno de
los dos datos obtenidos, esto se debe al tiempo tan corto que llevan de realizar los ejercicios

orofaringeos y en algunos casos a no seguir las instrucciones del PEOF mencionadas por la

fonoaudidloga en formacion, llevandolos a continuar con el ronquido

RONCA

Figura 11 Cambios del ronquido

34




Con respecto a la informacion recolectada en la intensidad del ronquido, se
evidencia que los resultados arrojados indican que el 40% de los usuarios afirman que el
volumen del ronquido disminuyd, donde el porcentaje restante comentan que no observaron

mejoria, mostrando la efectividad de los ejercicios en los usuarios que los realizaron.

INTENSIDAD DEL RONQUIDO

M Disminyo M lgual

Figura 12 Comparacion de la intensidad del ronquido

Para la frecuencia del ronquido se encontré que los resultados arrojados indican que
el 40% de los usuarios afirman que la frecuencia del ronquido disminuyo, donde el
porcentaje restante comentan que no observaron mejoria, mostrando la efectividad de los
ejercicios en los usuarios que los realizaron, cabe mencionar que los usuarios que
manifestaron disminucion en el ronquido son los mismo que presentan mejoria en el

ronquido.
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FRECUENCIA

M Disminyo M Igual

Figura 13 Comparacion Frecuencia del ronquido

Con base a la informacion recolectada y en comparacion con la primera muestra
realizada a los usuarios, se evidencia que no presentaron variacion con respecto a la
pregunta ¢su ronquido molesta a otras personas? Teniendo la misma respuesta que

presentaban antes de iniciar los ejercicios orofaringeos.

MOLESTAEL RONQUIDO

Figura 14 Cambios en molestia del ronquido

Con respecto a la pregunta ¢Qué tan cansado se siente después de dormir? Los

resultados arrojados indican que el 20% de los usuarios afirman que el cansancio
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disminuyd, donde el porcentaje restante comentan que no observaron mejoria, mostrando la
efectividad de los ejercicios en los usuarios que los realizaron, cabe mencionar que los
usuarios que manifestaron disminucion en el cansancio se encuentran dentro de los que

presentan mejoria en la frecuencia del ronquido.

CANSANCIO DESPUES DE
DORMIR

Disminyo M Igual

20%

Figura 15 Cambios en el cansancio después de dormir

Para la pregunta ¢;Qué tan cansado se siente durante el dia? Se evidencia que el
50% de los usuarios afirman que el cansancio en el dia disminuy6 considerablemente,
donde el porcentaje restante comentan que no observaron mejoria, mostrando la efectividad
de los ejercicios en los usuarios que los realizaron, cabe mencionar que solo el 30% de los
usuarios que afirman reduccion en el cansancio en el dia manifestaron disminucion en la

intensidad y frecuencia del ronquido
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CANSANCIO EN EL DIA

B Disminyo M Igual

Figura 16 Comparacion del cansancio en el dia

De igual manera se presentan los datos para la Escala de Epworth encontrando que
los resultados arrojados indican que el 50% de los usuarios pasaron de presentar una
somnolencia a estar dentro de limites normales (menos de 10 puntos), el 40% de los
usuarios permanecieron dentro de los rangos normales y el 10% restante a pesar que
disminuyeron en el puntaje contindan dentro del rango de somnolencia diurna. De igual
manera con la reaplicacion de esta escala después de la aplicacion del PEOF se puede
observar la efectividad de los ejercicios en los usuarios que los realizaron al pasar de tener

una somnolencia constante a no presentarla.

ESCALA EPWORTH

® Normal a normal m somnolencia a normal

M somnolencia a somnolencia

10%
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Figura 17 Comparacion en la escala de epworth

Con respecto a las diferentes dificultades antes, durante, o después de la deglucion
se evidencia que los resultados arrojados indican que del 40% de los usuarios que afirmaron
tener alguna dificultad en la deglucion solo el 10% notaron mejoria durante este proceso, el
60% restante comentan que no observaron ningin cambio o mejoria con respecto a la
deglucion a lo largo de la ejecucion de los ejercicios, es de mencionar algunos de los

usuarios no atendieron las recomendaciones.

DIFICULTAD DEGLUCION

W sin alteraciones M con alteraciones mejoro deglucion

Figura 18 Comparacion de la deglucion

Con base a la informacion recolectada y en comparacion con la primera muestra
realizada, se evidencia que en la prueba glatzel no se obtuvieron variaciones en los datos

de los usuarios
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PRUEBA GLATZEL

B hipernasalidad a hipernasalidad ~ ®normal a normal

Figura 19 Comparacion en la prueba de glatzel

De igual manera se evidencia que en la prueba de Rosenthal no se obtuvieron
cambios entre las dos muestras tomadas, y por ende no se presentd ninguna variacion. Asi

mismo se observéd en la permeabilidad, arrojando los mismos resultados.

PRUEBA ROSENTHAL

Enormal a normal  ®anormal a anormal

Figura 20 Comparacion en la prueba de rosenthal
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PERMEABILIDAD

M simetrico a simetrico W asimetrico a asimetrico

Figura 21 Cambios en la permeabilidad nasal

Para el tiempo méaximo de fonacion, no se observan cambios significantes, de igual
manera sucedio en la competencia gldtica; esto se debe a que los usuarios no ejecutaron los
ejercicios de fonacién que hacen referencia a trabajar el paladar blando y respiracion, ya

que el ejercicio les causa molestia.

TMF

25

20 A

15

10

Titulo del eje

e TMF_1 17 1 93 0 14 176 18 15 16,6 16,3

e TMF_2 19 8 10 23 1 19 20 19 20 17

e DIF 2 3 07 3 2 14 2 4 34 07

Figura 22 Comparacion en el tiempo maximo de fonacién
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COMPETENCIA GLOTICA
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Figura 23 Comparacion en la competencia glética

En relacion a la segunda toma de datos con respecto a la dinamometria orbicular se
observa que el 100% de los usuarios presentaron una a variacion en la fuerza, es decir
aumento de fuerza en los orbiculares superior e inferior con respecto a la primera medicion,
con un promedio de 360 gr, entre las diferencias de ambos datos obtenidos, un valor
maximo de 800 gr y un valor minimo de 110 gr de variacion entre las dos tomas de datos.
Se afirma que la variacién de estas muestras se encuentra directamente relacionada con la

realizacion de los ejercicios.

DINAMOMETRIA ORBICULAR
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000 | 2700 | 3000 | 2800 | 2800 | 2800 | 3000 | 2800 | 2700 | 2800

=== DINAMOMETRIA_2
DIF 500 200 500 300 300 800 400 300 100 200

w

Figura 24 Comparacion en la dinamometria orbicular
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Para la dinamometria de cuello se observa que el 100% de los usuarios presentaron
una variacion en la fuerza con respecto a la primera medicién, con un promedio de aumento
en las diferencias entre ambos valores de 830 g, un valor maximo de 1000 g y un valor
minimo de 500 g de variacion entre las dos tomas de datos. Se asume que la variacion de

estas muestras esta directamente relacionadas con la realizacion de los ejercicios.

DINAMOMETRIA CUELLO

5000
4500
4000 -
3500 — J/,x‘\\\

3000 TN A
2500
2000
1500
1000 I —

500 ==
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

== DINAMOMETRIA_CUELLO_1 | 3500 | 3400 | 3500 | 2800 | 3000 | 3000 | 3700 | 2800 | 2800 | 3200
DINAMOMETRIA_CUELLO_2 | 4000 | 4000 | 4500 | 3800 | 4000 | 4000 | 4400 | 3500 | 3300 | 4000
1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 700 | 700 | 1000 | 80O

Diferencia en gramos 500 | 60

S

Figura 25 Comparacidn en la dinamometria de cuello

Con respecto a la compresion de labios se observa que el 100% de los usuarios
presentaron una variaciones en la fuerza con respecto a la primera medicion, con un
promedio de 351,9 g entre las diferencias de ambos valores tomados, un valor maximo de
aumento de fuerza de 605 g y un valor minimo de fuerza de 26 g entre las dos tomas de
datos. Se concluye que la variacion de estas muestras esta directamente relacionadas con la

realizacion de los ejercicios.
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Figura 26 Comparacion comprension de labios

Con base en la protusion labial se observa que el 100% de los usuarios presentaron

realizacion de los ejercicios suministrados.

una variacion en la fuerza con respecto a la primera medicion, con un promedio de 111,8 g,
de diferencia entre ambos valores, con un valor maximo de aumento de fuerzo de 205 g
entre y ambos valores y un valor minimo de -43 g de variacion entre las dos tomas de datos.

Por lo anterior Se concluye que la variacion de estas muestras estd directamente con la

500
400 7\ /’./\\ /-
(]
by 300 |5~ N ~ ?
]
T 200
e ‘\ [\
E 100 AN w
F ¥
0 \—
-100
112 3,45 67|89 10
—+—PROTUSION_LABIAL_1|277|344 238| 84 |335 87 327|280 61 338
—=#—PROTUSION_LABIAL_2| 423|368  400|289|292 209 432|462 156 458
Diferencia en gramos | 146| 24 | 162|205 -43 122 105|182 95 |120

Figura 27 Comparacion protusion labial
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Para la proyeccion lingual se observa que el 100% de los usuarios presentaron una
variacion en la fuerza con respecto a la primera medicién, con un promedio de 169,9 g de
aumento de fuerza en las diferencias entre ambos valores, un valor maximo de aumento de
fuerza de 303 g y un valor minimo de 18 g de variacion entre las dos tomas de datos. Se
asume que la variacion de estas muestras estd directamente relacionadas con la realizacién

de los ejercicios.

PROYECCION LINGUAL
900
800 *
700 — —
2 600
3 500 |\ A 2
: o\ VAN
3 \ Y
i VA Y/
200 -
100 v
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
—r— PROVECCION_LINGUAL_I 556 | 571 | 167 | 237 | 285 76 328 | 520 | 317 | 520
PROYECCION_LINGUAL 2| 227 | 589 | 202 | 346 | 374 | 257 | 525 | 823 | 573 | 754
Diferencia en gramos 271 18 35 109 89 181 | 197 | 303 | 262 | 234

Figura 28 Comparacidon proyeccion lingual
Para la contraccion del musculo masetero izquierdo y derecho se observa que el
100% de los usuarios presentaron una variacion en la fuerza con respecto a la primera
medicion, con un promedio de aumento de fuerza entre las diferencias de ambos valores de
38,6 g para el CM izquierdo y de 46,2 g para el CM derecho, con unos valores maximos de
46 y 79 gr y un valor minimo de 23 y 2 g de variacion entre las dos tomas de datos, con
respecto a las variaciones se observa una similitud en las magnitudes brindandole una

mejora en el equilibrio muscular facial por la ejecucién de los ejercicios.
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Figura 29 Comparacion masetero izquierdo

CM DERECHO
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Figura 30 Comparacidon masetero derecho

DISCUSION
Si se sabe que el SAHOS es una deficiencia que afectan los musculos de la via aérea
superior debido al colapso o cierre de estos musculos obstruyendo el flujo respiratorio, es
bien sabido que existen varios tratamientos y como se menciond anteriormente el mas
efectivo es el CPAP, pero existen otras alternativas como los ejercicios orofaringeos que

como se ha observado en la literatura con la ejecucion de estos se refleja una mejoria en los

46



sintomas y en el indice de los usuarios que presentan apnea de suefio, de igual manera
como se observa en los resultados encontrados también hay una mejoria significativa en la
fuerza, es decir un aumento y equilibrio muscular a nivel de los orbiculares, maseteros,
carrillos y musculos del cuello. Se confirma que estos ejercicios traen unos beneficios a los
usuarios con SAHOS no solo por disminuir la apnea de suefio si no por aumentar fuerza.
Sin embargo es importante aclarar que la muestra de la poblacion es muy pequefia y se
recomienda realizar futuras mediciones con una poblacién méas grande para dar resultados

de alta confiabilidad.

A pesar de que se observaron respuestas positivas en los usuarios que participaron
en esta investigacion, cabe resaltar el inconveniente que se evidencié durante la ejecucién
del PEOF, dado que algunos usuarios no realizaron los ejercicios completos (ejercicios de
paladar blando) ni con la intensidad especificada por falta de tiempo, por incomodidad o

por olvido

CONCLUSIONES
En conclusién, se evidencia con respecto a los resultados mencionados anteriormente que
los ejercicios orofaringeos reducir el indice en el SAHOS ratificando este punto. Del
mismo modo el PEOF tiene un gran beneficio para esta deficiencia ya que aumenta la
fuerza muscular orofacial, mejora la mecanica deglutoria y se evidenciaron cambios con
respecto al balance muscular cuando se realizan de manera continua y adecuadamente. Asi
mismo es importante mencionar que la aplicacion del PEOF como un tratamiento
alternativo es de bajo costo tanto para el usuario como para el sistema de salud. De igual

manera se ratifica su efectividad para mejorar el SAHOS
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ANEXOS
1. Consentimiento Informado

= ibero
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APHEA HIPOPNEA DE SUERO (SAHOS) & ocudl ha sido awalado por & Comid Focd de
IMasBgacian o2 13 Conporackon Univarsitana IDaraamanicand. sl Sane COmd patiacian atfatva 13
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