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1. Objeto

El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante
matriculado en el Master en Ciencias Odontoldgicas y su Tutor/tutora y en el
que se fijan las funciones de supervision del citado trabajo de fin de master
(TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de su/s profesor/es
tutor/es del TFM y en donde se especifican el procedimiento de resolucion
de potenciales conflictos, asi como los aspectos relativos a los derechos de
propiedad intelectual o industrial que se puedan generar durante el desarrollo
de su TFM.

2. Colaboracion mutua
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de colaboracion que permitan la realizacion de este trabajo y, finalmente, su
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3. Normativa

Los firmantes del presente compromiso declaran conocer la normativa
vigente reguladora para la realizacion y defensa de los TFM y aceptan
las disposiciones contenidas en la misma.

4. Obligaciones del estudiante de Master

- Elaborar, consensuado con el Tutor del TFM un cronograma detallado
de trabajo que abarque el tiempo total de realizacion del mismo hasta
su lectura.

- Informar regularmente al Tutor del TFM de la evolucién de su trabajo,
los problemas que se le planteen durante su desarrollo y los
resultados obtenidos.

- Seguir las indicaciones que, sobre la realizacion y seguimiento de las
actividades formativas y la labor de investigacion, le hagan su tutor
del TFM.

- Velar por el correcto uso de las instalaciones y materiales que se le
faciliten por parte de la Universidad Complutense con el objeto de
llevar a cabo su actividad de trabajo, estudio e investigacion.

5. Obligaciones del tutor del TFM

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle el estudiante; asi
como desempefiar todas las funciones que le sean propias, desde el
momento de la aceptacion de la tutorizacién hasta su defensa publica.

- Facilitar al estudiante la orientacion y el asesoramiento que necesite.

6. Buenas practicas

El estudiante y el tutor del TFM se comprometen a seguir, en todo
momento, practicas de trabajo seguras, conforme a la legislacion actual,
incluida la adopcién de medidas necesarias en materia de salud,
seguridad y prevencion de riesgos laborales.

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada
de una obra ajena presentandola como propia tanto en el TFM como en
las obras o los documentos literarios, cientificos o artisticos que se
generen como resultado del mismo. Para tal, el estudiante firmara la
Declaracion de No Plagio del ANEXO I, que sera incluido como primera
pagina de su TFM.



7. Procedimiento de resolucion de conflictos académicos

En el caso de producirse algun conflicto derivado del incumplimiento de
alguno de los extremos a los que se extiende el presente compromiso a
lo lardo del desarrollo de su TFM, incluyéndose la posibilidad de
modificacion del nombramiento de tutor, la coordinacion del master
buscara una solucion consensuada que pueda ser aceptada por las
partes en conflicto. En ningun caso el estudiante podra cambiar de Tutor
directamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente
a la Coordinacion del Master.

En el caso de que el conflicto persista se gestionara segun lo previsto en
el SGIC de la memoria verificada.

8. Confidencialidad

El estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigacion
de la Universidad Complutense, o en una investigacion propia del Tutor,
que tenga ya una trayectoria demostrada, o utilizando datos de una
empresa/organismo o entidad ajenos a la Universidad Complutense de
Madrid, se compromete a mantener en secreto todos los datos e
informaciones de caracter confidencial que el Tutor del TFM o de
cualquier otro miembro del equipo investigador en que esté integrado le
proporcionen asi como a emplear la informacién obtenida,
exclusivamente, en la realizacion de su TFM.

Asimismo, el estudiante no revelara ni transferira a terceros, ni siquiera
en los casos de cambio en la tutela del TFM, informacién del trabajo, ni
materiales producto de la investigacion, propia o del grupo, en que haya
participado sin haber obtenido, de forma expresa y por escrito, la
autorizacion correspondiente del anterior Tutor del TFM.

9. Propiedad intelectual e industrial

Cuando la aportacién pueda ser considerada original o sustancial el
estudiante que ha elaborado el TFM sera reconocido como cotitular de
los derechos de propiedad intelectual o industrial que le pudieran
corresponder de acuerdo con la legislacién vigente.

10. Periodo de Vigencia

Este compromiso entrara en vigor en el momento de su firma y finalizara
por alguno de los siguientes supuestos:

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM.

- Cuando el estudiante sea dado de baja en el Master en el que fue
admitido.



- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su

TFEM.

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en el
presente documento o en la normativa reguladora de los Estudios de
Posgrado de la Universidad Complutense.

La superacién académica por parte del estudiante no supone la pérdida
de los derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de
Propiedad Intelectual para ambas partes, por lo que mantendra los
derechos de propiedad intelectual sobre su trabajo, pero seguira obligado
por el compromiso de confidencialidad respecto a los proyectos e

informacion inédita del tutor.
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RESUMEN

Introduccion: La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno respiratorio del suefio
altamente prevalente y con serias consecuencias para la salud, lo que la convierte en un
importante problema de salud publica. Sin embargo, su diagndstico sigue siendo insuficiente
debido a la falta de conciencia entre la poblacion y a la dificultad de acceder a pruebas
diagnosticas. Ante esta situacion, la poligrafia respiratoria se presenta como una alternativa
viable y més accesible para mejorar la deteccion de la AOS. Ademas, los dentistas tienen una
posicion estratégica para contribuir a la deteccion temprana de esta condicion. Al integrar
herramientas de evaluacion, como el cuestionario Stop-Bang (CSB), la Escala de Somnolencia
de Epworth (ESS) y la Escala de Ronquido (ER) junto con el poligrafo respiratorio, en las citas
dentales, se pretende mejorar la identificacion de pacientes en riesgo de AOS de manera mas
sencilla y amplia, contribuyendo a una deteccion mas efectiva y a un manejo temprano de esta
condicion subdiagnosticada. En Espafia, la falta de estudios que aborden la prevalencia de AOS
en pacientes no diagnosticados y que no buscan atenciéon médica, resalta la necesidad de
investigaciones como ésta.

Objetivo: Determinar la prevalencia de apnea obstructiva del suefio mediante el uso de un
poligrafo respiratorio en pacientes que asisten para atencion dental en la clinica del Master de
Odontologia Restauradora Basada en las Nuevas Tecnologias de la Universidad Complutense
de Madrid.

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional transversal con una muestra por
conveniencia de 32 pacientes que se sometieron a un estudio de poligrafia respiratoria durante
una noche en el hogar. Ademas, se realizaron mediciones antropométricas y se completaron
cuestionarios, como el Stop-Bang (CSB), la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) y la
Escala de Ronquido (ER).

Se identifico el IAH de la poblacion sometida a estudio mediante el poligrafo respiratorio. Se
estudio la relacion entre IAH y caracteristicas demograficas. También, se analizo6 la relacion
entre el IAH y nivel de ronquidos registrados por el PR. El [AH se relaciono con el cuestionario
STOP-Bang, la Escala de Somnolencia de Epworth y la Escala de Ronquido. Finalmente se
verificd si existia relacion entre el nivel de ronquido registrado por el PR y la escala de
ronquidos.

Se realiz6 un andlisis descriptivo y un analisis estadistico de los datos. Para estudiar la relacion
entre sexo e IAH se utiliz6 la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado de Pearson. Se aplico la
prueba T de Student para ver la diferencia entre las medias de IAH en la poblacion con HTA,
con consumo de alcohol y de tabaco. Y, por ultimo, el coeficiente de correlacién de Pearson
para variables cuantitativas que permiti6 estudiar la correlacion entre el IAH y edad, IMC, PC,
IRH, puntuacién del CSB, ESS y ER, asi como la relacion entre el IRH y la ER.

Resultados: En el grupo de pacientes, habia 19 hombres y 12 mujeres, con una edad media de
46,1 afos, un indice de masa corporal (IMC) medio de 25,4 kg/m?, un IAH medio de 12,9 y un
IRH medio de 270,1 ronquidos por hora. La prevalencia de la AOS, definida como un IAH >



5, fue del 71% del total de la muestra. El IAH medio en los hombres resultdo 16,4 + 12,7
mientras que el de las mujeres fue de 7,3 +5,9.

La prueba de Chi-cuadrado de Pearson, encontré una relacion estadisticamente significativa
(ES) entre la IAH y el sexo (p= 0,035).

Los resultados del coeficiente de Correlacion de Pearson entre IAH y la edad, IMC y PC en
hombres mostraron correlacion estadisticamente significativa (p<0,001), (p<0,002), (p<0,001)
respectivamente.

Para estudiar las diferencias entre las medias de IAH de los grupos con HTA, los que
consumian alcohol y los fumadores se aplico la prueba T de Student. De los tres factores solo
la HTA mostré una diferencia estadisticamente significativa (p=0,03).

La correlacion de Pearson resultd estadisticamente significativa (p<0,005) entre el IAH y el
IRH, a mayor [AH, mayor IRH.

Los resultados de la correlacion de Pearson para IAH y los cuestionarios de deteccion
mostraron una correlacion estadisticamente significativa entre IAH y la puntuacion del CSB
(p<0,001) y la ER (p=0,001), pero no con la ESS (p=0,144). El resultado de la correlacion de
Pearson entre el IRH y la ER resulté ES (p<0.001).

Conclusion: Existe una alta prevalencia de apnea obstructiva del suefio (71%) en pacientes a
los que se detecta de manera accidental en citas de caracter odontologico no especifico. Por lo
tanto, el papel del dentista y del poligrafo respiratorio podria mejorar la deteccion temprana de
la enfermedad en pacientes no diagnosticado.

Los indices de apnea-hipopnea (IAH) son mayores en los hombres que en las mujeres. A mayor
edad, ICM y PC, mayor IAH. También existe una relacion clara entre HTA y AOS, pero no
hemos encontrado esta relacion con el consumo de tabaco y alcohol.

Se confirma la utilidad de los cuestionarios de Stop-Bang y la Escala de ronquido como
herramientas complementarias para evaluar el riesgo y la severidad de la AOS, pero no el de
somnolencia de Epworth.

También existe relacion entre IAH e IRH, a medida que aumenta el IAH, también se incrementa
el indice de ronquidos. Existe correlacion entre IRH obtenido por el poligrafo y la escala de
ronquidos (ER). A mayor IRH, mayor puntuacion en la ER percibida por el compafiero de
habitacion.



SUMMARY

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a highly prevalent sleep-related breathing
disorder with serious health consequences, making it a significant public health issue.
However, its diagnosis remains insufficient due to a lack of awareness among the population
and difficulty accessing diagnostic tests. In light of this, respiratory polygraphy presents itself
as a viable and more accessible alternative to improve OSA detection. Additionally, dentists
are in a strategic position to contribute to the early detection of this condition. By integrating
evaluation tools such as the Stop-Bang Questionnaire (SBQ), the Epworth Sleepiness Scale
(ESS), and the Snoring Scale (SS) along with the respiratory polygraph into dental
appointments, the aim is to improve the identification of patients at risk for OSA in a simpler
and broader way, contributing to more effective detection and early management of this
underdiagnosed condition. In Spain, the lack of studies addressing the prevalence of OSA in
undiagnosed patients who do not seek medical attention highlights the need for research like
this one.

Objective: To determine the prevalence of obstructive sleep apnea using a respiratory
polygraph in patients attending the dental clinic of the Master’s Degree in Restorative Dentistry
Based on New Technologies at the Complutense University of Madrid.

Materials and Methods: A cross-sectional observational study was conducted with a
convenience sample of 32 patients who underwent a respiratory polygraphy study for one night
at home. Anthropometric measurements were taken, and questionnaires such as the Stop-Bang
(SBQ), the Epworth Sleepiness Scale (ESS), and the Snoring Scale (SS) were completed.

The apnea-hypopnea index (AHI) of the population under study was identified through the
respiratory polygraph, and the relationship between AHI and demographic characteristics was
examined. Additionally, the relationship between AHI and snoring levels recorded by the
polygraph was analyzed. The AHI was correlated with the Stop-Bang Questionnaire, the
Epworth Sleepiness Scale, and the Snoring Scale. Finally, it was verified if there was a
relationship between the snoring level recorded by the polygraph and the snoring scale.

A descriptive and statistical analysis of the data was performed. Pearson’s Chi-square test was
used to study the relationship between gender and AHI. Student’s t-test was applied to assess
the difference between mean AHI values in the population with hypertension, alcohol
consumption, and smoking habits. Finally, Pearson’s correlation coefficient for quantitative
variables was used to study the correlation between AHI and age, BMI, neck circumference
(NC), respiratory disturbance index (RDI), SBQ score, ESS, and SS, as well as the relationship
between RDI and SS.

Results: In the patient group, there were 19 men and 12 women, with a mean age of 46.1
years and a mean body mass index (BMI) of 25.4 kg/m?, an average AHI of 12.9 and an
average IRH of 270.1 snoring per hour. The prevalence of OSA, defined as an AHI > 5, was
71% of the total sample. The average AHI in men was 16.4 + 12.7 while that of women was



7.3+509.

Pearson’s Chi-square test found a statistically significant relationship (p = 0.035) between
AHI and gender.

The results of Pearson’s correlation coefficient between AHI and age, BMI, and NC in men
showed a statistically significant correlation (p < 0.001), (p < 0.002), and (p < 0.001),
respectively.

Student’s t-test was used to study the differences between mean AHI in groups with
hypertension, alcohol consumption, and smoking habits. Of the three factors, only
hypertension showed a statistically significant difference (p = 0.03).

Pearson’s correlation showed a statistically significant correlation (p < 0.005) between AHI
and RDI, indicating that higher AHI is associated with higher RDI.

Pearson’s correlation for AHI and the screening questionnaires showed a statistically
significant correlation between AHI and SBQ score (p <0.001) and SS (p =0.001), but not
with ESS (p = 0.144). The Pearson correlation between RDI and SS was statistically
significant (p < 0.001).

Conclusion: There is a high prevalence of obstructive sleep apnea (71%) in patients detected
incidentally during non-specific dental appointments. Therefore, the role of dentists and
respiratory polygraphy could improve the early detection of the condition in undiagnosed

patients.
Apnea-hypopnea indices (AHI) are higher in men than in women. Higher age, BMI, and NC
are associated with higher AHL

There is also a clear relationship between hypertension and OSA, although this relationship
was not found with tobacco or alcohol consumption.
The usefulness of the Stop-Bang and Snoring Scales as complementary tools to assess the risk
and severity of OSA is confirmed, but not the Epworth Sleepiness Scale.
There is also a relationship between AHI and RDI: as AHI increases, the snoring index also
rises. A correlation exists between the RDI obtained through the polygraph and the snoring
scale (SS). The higher the RDI, the higher the SS score perceived by the bed partner
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1. INTRODUCCION
1.1 Concepto de Apnea Obstructiva del Suefio (AOS)

A nivel mundial, se reconoce la gran influencia del suefio sobre la salud general de la poblacion
(1). Mas alla de ser un simple acto de descanso, el suefio desempefia un papel crucial en
diversos aspectos de nuestro bienestar fisico y mental. Durante el suefio, el cuerpo lleva a cabo
procesos de reparacion celular, fortalece el sistema inmunoldgico y consolida la memoria.
Asimismo, un descanso adecuado estd estrechamente vinculado con la regulacion del estado
de 4nimo, la capacidad cognitiva y el rendimiento diario. La importancia de priorizar y
optimizar la calidad del suefio se convierte, entonces, en un imperativo para fomentar un estilo
de vida saludable y equilibrado. Por ello, en las Gltimas décadas se ha avanzado mucho en el
estudio de las enfermedades conocidas como Trastornos del Suefio.

Los trastornos del suefio engloban diferentes patologias como: el sindrome de las piernas
inquietas, sonambulismo, terrores nocturnos, insomnio, narcolepsia, alteraciones del ritmo
circadiano del suefo y la vigilia, parasomnias y otros trastornos del suefio, y los ronquidos y
apneas del suefio (2). Dentro de las Apneas del suefio, encontramos la apnea obstructiva del
suefio (AOS), que es uno de los trastornos del suefio mas frecuentes.

La AOS que es un trastorno respiratorio del suefio que se caracteriza por la presencia de
episodios de cierre total (apneas) o parcial (hipopneas) de la via aérea superior que condicionan
la aparicion de hipoxia intermitente, microdespertares e incremento de la negatividad de la
presion intratordcica durante la inspiracion (3). La definicion y la nomenclatura de esta
enfermedad, se ha ido modificando a lo largo de los afos. En 2005, se defini6 como Sindrome
de Apneas-Hipopneas del Suefio (SAHS), igualando la importancia de las apneas e hipopneas
producidas en esta enfermedad. El Documento Internacional de Consenso sobre AOS de 2022,
simplifica la nomenclatura y elimina la palabra “hipopnea”, asi como la palabra “sindrome”,
denominandola Apnea Obstructiva del Suerio, se introduce el término “obstructiva” que define
la naturaleza de la enfermedad (3).

La apnea obstructiva del suefio se caracteriza por una disminucion del tamafio de la via aérea
faringea, debido a la reduccion de la actividad de los musculos dilatadores de la faringe durante
el suefio que provocan el colapso de la via aérea, y contribuyen a la obstruccion de las vias
respiratorias (4)(5). Durante esta obstruccion, ya sea parcial o total, se observa un aumento
progresivo de los esfuerzos respiratorios, que a menudo se intensifican hasta que se produce la
obstruccidn interrumpiendo la respiracion durante el suefio. Este cierre persiste hasta que se
produce un microdespertar, activando los musculos y permitiendo la reapertura de la via aérea
(3). Estos episodios conllevan una serie de cambios fisioldgicos, hipoxia, despertares
transitorios, cambios de presion intratoracica y cambios bioldgicos (inflamacidn, estrés
oxidativo). Para determinar la presencia o no de AOS, uno de los indices mas utilizados es el
indice de Apnea-Hipopnea (IAH) (3). Este indice se calcula sumando el namero total de
hipopnea y apnea y dividiéndolo por la duracion del suefio en horas (3). Segun este indice
podemos clasificar el grado de severidad de la AOS en (3):



- IAH <5 — No Relevante

- TAH>5 <15- AOS leve

- IAH >15- <30 — AOS moderada
- IAH >30 — AOS severa

Sin embargo, el Documento Internacional de Consenso sobre Apnea Obstructiva del Suefio de
2022 (3), ademas del IAH considera otros factores, de forma que la presencia de un IAH > 5
acompafiado de una excesiva somnolencia durante el dia y/o suefio no reparador y/o cansancio
excesivo y/o deterioro de la calidad de vida relacionada con el sueflo, no justificables por otras
causas indicarian la presencia de la enfermedad. También es importante tener en cuenta el
tiempo de saturacion de oxihemoglobina por debajo del 90% y factores de riesgo como el grado
indice de masa corporal (IMC), hipertension arterial (HTA) y otras enfermedades
cardiovasculares.

1.2. Epidemiologia/ prevalencia

La AOS afecta a millones de personas en todo el mundo, es la razon mas comun por la cual los
pacientes son remitidos a laboratorios de suefio y es el diagndstico més frecuente después de
un estudio de sueiio nocturno (3) (6).

En Espania se calcula que el 12-17% de la poblacion presenta registros respiratorios durante el
suefio compatibles con AOS, y de ellos el 2-5% presentan ademas sintomatologia asociada a
este proceso (7)(8). Esto supone que entre 5 y 7 millones de personas de nuestro pais deberian
ser identificadas para introducirles hébitos de salud, decidir tratamientos y realizar controles
clinicos, ya que presentan un mayor riesgo de complicaciones y deterioro de la salud (9).
Ademas de 1 a 2 millones de sujetos sufren un AOS relevante con indicacion de tratamiento,
por lo que su identificacion temprana es una prioridad sanitaria (10). Sin embargo, tan s6lo
estan diagnosticados el 5-10% de los mismos (11). Su prevalencia estd aumentando
gradualmente en paralelo con la obesidad y diabetes (12).

1.3. Signos y sintomas

Los signos y sintomas caracteristicos de la apnea del suefio son ronquidos, ahogos, jadeos y
apneas presenciadas (13), despertar con sensacion de ahogo y somnolencia excesiva, el suefo
no reparador, dificultad para iniciar o mantener el suefo, fatiga o cansancio y dolor de cabeza
matutino (14). En el 75% de los pacientes presentan pausas respiratorias son referidas por el
compafiero de cama o de habitacion, como un ronquido interrumpido por pausas silenciosas
mas o menos largas (apneas) que terminan con actos respiratorios amplios y mas ruidosos
(ronquido) (15).



De todos ellos, los sintomas mas frecuentes son la somnolencia diurna y/o cansancio al
despertar. Es la queja diurna mas comun de los pacientes con AOS. Se atribuye a los despertares
recurrentes y las desaturaciones que conducen a la fragmentacion del suefio y a una
disminucion del suefio de ondas lentas (16). Estan presente en el 40-60% de los pacientes,
aunque no estd relacionado con la gravedad de la enfermedad (17). La somnolencia se
manifiesta como la facilidad para adormecerse en situaciones inapropiadas o como cansancio.
La somnolencia diurna es considerada como un sintoma si aparece, al menos, 3 o mas dias por
semana, durante los ultimos 3 meses y en situaciones cotidianas. Esta somnolencia no debe
confundirse con la facilidad para iniciar el suefio.

El signo fundamental de la AOS es el ronquido habitual y persistente, que ocurre todas las
noches o casi todas, y durante gran parte del suefio. Los ronquidos pueden estar favorecidos
por una sola posicion (habitualmente la posicion supina) o presentarse en todas las posiciones.
Junto con los ronquidos, la obesidad esta fuertemente asociada con la AOS, y especialmente
en aquellos pacientes con un IMC superior a 40 kg/m?, que tienen mas probabilidades de
padecer AOS (18).

Algunos pacientes refieren despertares con sensacion de ahogo o garganta cerrada
(choking/gasping), que se resuelven inmediatamente al despertar o después de unos segundos.

También aparecen sintomas nocturnos frecuentes, pero no especificos como nicturia (referida
por el 28%), xerostomia (74%) o sialorrea nocturna (36%). Estos dos tltimos sintomas se deben
a la respiracion oral nocturna o hipersudoracion nocturna. Otro sintoma es la cefalea tanto
nocturna como al despertar.

Pueden presentarse sintomas menos frecuentes, no especificos de la enfermedad como
trastornos cognitivos, depresion, disfuncion sexual, entre otros (4).

1.4. Factores de riesgo

Tradicionalmente, la AOS se consideraba un problema de anatomia de las vias respiratorias
superiores, donde la estructura craneofacial o la grasa corporal disminuian el tamaiio de la luz
de la via aérea faringea, aumentando el riesgo de colapso de las vias respiratorias durante el
suefio (14). Se ha confirmado que la obesidad, la edad, el sexo, IMC, son los factores mas
importantes para desarrollar AOS (7). Lo estudios (19)(20) indican que 60- 70% de pacientes
con AOS tienen un IMC > 30 kg/m2. La distribucion de la grasa corporal, especialmente
medida por el perimetro del cuello o el perimetro de cintura puede ser un factor de riesgo (21).
La obesidad puede incrementar la probabilidad de colapso de las vias respiratorias al afectar la
anatomia de las vias respiratorias superiores depositando grasa en las estructuras circundantes,
como la lengua, afectando la funcion del musculo geniogloso (22)(14)(23). Se ha informado
que un aumento del 10% en el peso se asocia con un aumento del 32% en el [AH, mientras que
una pérdida de peso del 10% se asocia con una disminucion del IAH en un 26% (24). La grasa



visceral también es muy importante, ya que aumenta notablemente el riesgo de padecer esta
enfermedad.

Por otro lado, los hombres tienen un mayor riesgo de AOS que las mujeres, con una prevalencia
de 2 a 3 veces mayor, aunque esta brecha tiende a disminuir después de la menopausia (21).
La menopausia es un factor de riesgo, pudiendo estar relacionada con la redistribucion de la
grasa corporal a regiones centrales y la pérdida de masa muscular magra con un aumento
proporcional de la masa grasa (14).

La frecuencia de la AOS aumenta con la edad, alcanzando un pico alrededor de los 65 afios,
este hecho podria estar relacionado con el aumento del depdsito de grasa en la faringe, con la
pérdida de elasticidad pulmonar, la reduccion de sujecion de las vias respiratorias superiores
debido al volumen pulmonar, la pérdida de coldgeno en la via aérea y un umbral de despertar
reducido debido a la baja calidad del suefio. Ademas, la eficiencia de los musculos dilatadores
de las vias respiratorias superiores podria disminuir con la edad (14).

Otros factores de riesgo asociados a la AOS son las anomalias de la anatomia faringea, las
caracteristicas cefalométricas (7)(25). Existen factores predisponentes genéticos que afectan la
anatomia craneofacial, la distribucion corporal de grasa de la via aérea superior. Se estima que
la prevalencia de la enfermedad en familiares de primer grado oscila entre el 22 y el 84% (26).
Se ha observado que alrededor del 30-35% de la propension a AOS tiene una base hereditaria
(27).

Es importante destacar que la AOS es mucho mas frecuente entre pacientes con factores de
riesgo cardiovascular, diabetes tipo 2 e hipertension arterial con una prevalencia que oscila
entre el 30% y el 60% (28).

El tabaquismo produce un aumento de la inflamacion de las vias respiratorias superiores,
congestion nasal, reduccion de la sensacion de las vias respiratorias y umbral de despertar
reducido o despertares frecuentes debido a un suefio inestable (14).

El consumo de alcohol antes de dormir favorece el edema de la via aérea superior y deprime la
respiracion (29), los farmacos sedantes, benzodiazepinas y relajantes musculares relajan la
musculatura de la VAS, dificultan los despertares y deprimen la respiracion (30). La posicion
supina, diversas enfermedades y condiciones como el embarazo, hipotiroidismo, acromegalia
y la insuficiencia renal cronica, antecedentes de adenoidectomia y/o amigdalectomia, sindrome
Down (26), podrian ser factores predisponentes_(21).

Si un trastorno del suefio no se explica por un trastorno médico o neurologico, o por el uso de
medicamentos, el trastorno puede ser la AOS. Las quejas de somnolencia diurna y los informes
del compafiero de cama o habitacion sobre ronquidos fuertes e interrupciones en la respiracion
pueden representar un indicador de la apnea obstructiva del suefio (31).

10



1.5. Consecuencias de la AOS

Los episodios repetitivos de cierre total o parcial de la via aérea superior de la AOS generan
hipoxia intermitente, microdespertares y aumento de la presion intratoracica durante la
(32)inspiracion  (3), hipercapnia y aumento de la actividad simpatica (32). Los
microdespertares, provocan fragmentacion del suefio, resultando en un suefio no reparador
(32), provocando repercusiones como la somnolencia excesiva diurna, una baja calidad del
suefio y una disminucion de la calidad de vida (17). La AOS es un factor de riesgo para otros
problemas de salud, como el aumento de la prevalencia de enfermedades cardiovasculares (9),
hipertension arterial (33) (7), y las afecciones psiquiatricas como la depresion, la irritabilidad,
la memoria y el deterioro cognitivo (34), accidentes cerebrovasculares (35), de accidentes
automovilisticos (36), trastornos neurocognitivos, problemas psicoldgicos y de ansiedad (37),
aumento de la morbilidad cardiovascular (38) y pulmonar, diabetes mellitus, resistencia a la
insulina, sindrome metabodlico, insuficiencia cardiaca congestiva, disfuncion eréctil o
impotencia, alteraciones oftalmoldgicas, reflujo gastroesofagico y céncer, provocando un
aumento de la mortalidad (39).

Ya hemos indicado que a obesidad y la AOS estan estrechamente relacionadas, siendo tanto
causa como consecuencia una de la otra. La obesidad contribuye a la AOS al afectar la anatomia
de las vias respiratorias superiores y aumentando el trabajo respiratorio. A su vez, la AOS
puede fomentar la obesidad mediante cambios en el gasto energético, los habitos dietéticos, y
los mecanismos que controlan la saciedad y el hambre, asi como por la fragmentacion del
suefio. Ambas condiciones activan vias inflamatorias, que son claves en las enfermedades
cardiovasculares y metabolicas (18).

En cuanto a la salud emocional, el patrén de suefio interrumpido afecta al sistema de estrés del
cuerpo y, por lo tanto, hace que las personas que sufren de AOS sean mds vulnerables a
depresion (40). Por todo ello, la AOS es considerada un problema de salud publica (3)(8).

1.6. Diagnostico

El diagnéstico de sospecha del AOS se basa en una adecuada historia clinica, preguntando una
serie de sintomas clave como presencia de ronquidos y somnolencia diurna (14), tanto al
paciente como alguna persona que conviva con el mismo (41). La historia clinica es crucial en
la evaluacion del paciente con sospecha de apneas. En segundo lugar, en la realizacion de una
exploracion fisica adecuada, tanto extrabucal como intrabucal (20) y, por tltimo, en una serie
de cuestionarios estandarizados (42). Sin embargo, el diagnostico de confirmacion se realiza
mediante polisomnografia nocturna atendida en una Unidad del Suefio (43) (Fig. 1), donde
el paciente debe pasar una noche para su valoracion, lo cual supone una gran complejidad y
coste estudio (44). La polisomnografia (PSG) es el diagnostico “gold estandar” en medicina
del sueio (45). Se realiza un monitoreo simultdneo del suefio y todos los parametros
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cardiorespiratorios, siendo asistida durante todo el estudio (41). Se realiza en un laboratorio de
sueflo, con presencia continua de personal especializado durante toda la noche, lo que garantiza
una interpretacion fiable y costosa (45) (6). Para
monitorear el estado de suefio-vigilia, se registra
el electroencefalograma (EEQG), los
electrooculogramas (EOQG) y el
electromiograma de menton. Las grabaciones
respiratorias incluyen: medicion del esfuerzo

respiratorio, monitoreo del flujo de aire,
saturacion de oxigeno arterial (Sa02) y |
electrocardiograma (ECG) o frecuencia
cardiaca (46) (47). También se registra la
posicion corporal debido a la naturaleza
especifica de la posicion de la apnea obstructiva
del suefio en muchos pacientes (41) (14).

El gran desconocimiento por parte de la Figura 1. Polisomnografia nocturna hospitalaria (Unidad
poblaci(')n de esta enfermedad y sus graves del Trastornos Rgsplratorlos del Suefio del Hospital
. . k Clinico de Valladolid)
consecuencias, junto con la dificultad de
acceder a la pmeba diagn(')stica gold—standard https://www.eldiadevalladolid.com/noticia/z3f5ef4b7-
b0c6-ef27-7538fde25e556e83/202212/en-la-
hacen que la AOS sea una enfermedad | _pitacion-del-sueno

infradiagnosticada (48).

Para solventar este obstdculo se ha validado el uso de poligrafia respiratoria (PR) en
domicilio como alternativa diagndstica (49) (50). La PG ha demostrado ser fiable, economica
y mas comoda para al paciente (51) lo que permite realizar diagndsticos a un nimero mucho
mas elevado de sujetos. La inclusion estas herramientas de diagndstico, nos permitiria a los
dentistas desarrollar un importante papel en la identificacion de pacientes potenciales de esta
patologia (49).

1.6.1. Poligrafos Respiratorios (PR)

El PR no registra el suefo, registra pardmetros cardiorrespiratorios como el flujo aéreo,
esfuerzo respiratorio, Sa0,, frecuencia cardiaca y la posicion del cuerpo, generalmente no es
asistida (52). La PG ha demostrado ser fiable, economica y mas comoda para al paciente (53)
lo que permite realizar diagnosticos a un nimero mucho mas elevado de sujetos. Es una
alternativa aceptable y validada por la Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM)
que ha publicado pautas clinicas para su uso (31) (54). El registro debe ser «técnicamente
adecuado», es decir, predecir un nimero minimo de parametros, registrados con las
modalidades o sensores recomendados que sean correctamente interpretables durante al menos
4 horas durante el periodo de suefio habitual (55).
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Figura 2. Poligrafia Respiratoria domiciliaria (Apnia®)
https://www.terapiacpap.com/producto/servicio-de-
diagnostico-domiciliario/

Los estudios clinicos indican que el PR
puede proporcionar una precision
diagnostica similar a la PSG para la
AOS moderada y grave (45). Los PR
utilizan los mismos criterios que la PSG,
establecidos por la AASM para la
puntuacion de apneas e hipopneas (55).

La gran ventaja de la poligrafia
respiratoria es que se puede realizar con
equipos portatiles en el domicilio del
paciente, siendo el estudio mas
representativo del sueno real (56) (Fig.
2).

Existen diferentes PR validados en el

mercado como ApnealLink™ (ResMed™ Australia), Embletta MPR PG (Natus Inc.,
Middleton, EE. UU.) (57), BITMED NGP140 (Meditel Ingenieria Médica, Zaragoza, Espana)
(58), Breas SC20 (Breas Medical AB, Mo Inlycke, Suecia) (59) o BTI Apnia (BTI

Biotechnology Institute, Vitoria, Espafia) (60).

La poligrafia registra varios parametros relacionados con la enfermedad como son: el flujo
respiratorio, la intensidad del ronquido, el esfuerzo respiratorio, la saturacion de oxigeno,

frecuencia cardiaca y la posicion corporal. En la figura 3, podemos ver el informe ofrecido por
el poligrafo respiratorio Apnia® de BTI, en el cual aparecen recogidos de forma grafica todos

los parametros indicados.
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RESULTADOS DE PRUEBA DE SUENO BTI APNiA Y

K/ (IC ideal: [18.5 - 25}

: Enfermedad cardiaca o neurologica: —
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DATOS DE FILACION DATOS CLINICOS
—— SRR a—
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Clinica procedencia: Master nuevas tecnologias
Tipo de andliss: Diagnéstico
wasos
Edad: 51

; Otros: — Epworth: —
; Tabaco:

+ Alcohok: ~

Tension arteriat: —

POLIGRAFIA RESPIRATORIA: Andlisis Automdtico

Fecha de estudio | ___02/0272024
Hora de Inicio — Fin Registro | 00:18-07.08 | Duracen |
| Hora de Inicio — Fin Evaluacion | 00:58-07:08 | Duracon | 06

06:50:10 (410,2 min.)

Sospecha de Vigilia Duracion 0,1 min.
Namero Eﬂhﬂl Duracién Media
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minadas | | T | o

NIVEL DE SEVERIDAD

1AH:

(Muy grave)

1AH por posicitn Supino ) No Supino 127
Tiempo en supino (%) o
%Sp02 _|Basal Media] 98,3 Minima 84 | Media(%) | 945
[ Desaturaciones | Numero | 84 |indice por Mora| 136 | Media (%) 46
%5p02<%0 | minutos | 47 % tiempo
%5p02 <85 | Minutos | 02 tiempo 01

(No relevante)
ol

Calidad del registro > Flujo: Buena / Oximetria: Buena

Respiracion Oral apeoximada: (85% - 94%)

Posicién Supina: 0 min. 1 Posicion No Supina: 369,2 min.
Derecha: 3692 min.
O/
AT
V=t S A ] lzquierda: 0 min.
Cambios Posturales: 2 prome B =
Cambios posturales por Hora: 0,3
Frecuencia Respiratoria Basal Vertical: 0,1 min.
Frecuencia Respiratoria Media Supino: 14,6 {50bee tiempo de Evaluscidn)
Frecuencia Respiratoria Media No Supino: 11,7
Frecuencia Respiratoria Media: 11,7
ESTADISTICAS EVENTOS RESPIRATORIOS
[ TipoEvento | Nameros | Supino (n9y%) | NoSupino(n®y%) | Duracién Duracién Mis
Totales Media (seg.) | larga (seg.)
|_Apneas 39 0 (0 %) 39 (100 %) 726 ]
|_lndeterminades| O VS T S T (. ] O — 9
29 0 (0 %) | 29 (100 %) 236 726
Centrales 3 0 (0% 8 (100 % 215 264
Mixtas 2 0 (0 %) 2 (100 %) 318 358
[Fipopneas | 3 0 (0% 35 (100 %) [ —
Total A+H | 78 0(0 % 78 (100 %) 27,7 95,8
Eventos Frontera 25 0(0 % 25 (1100 %) 458 1615
Total Eventos 103 0 (0 % 103 (100 %) 368 1615
ESTADISTICAS %Sp0;
[ Intervalo Todas las posiciones | ~ Supino | Nosupino |
97-100 % 15,9 min. (4,3 %) omin.(0 %) | 159 min.(100 %) |
94-96 % omin.(0 %) | 3063min.(100 %) |
9093 % Omin.(0 %) | 425min.(100 %) |
8589 % Omin.(0 %) | 4A4min(100 %) |
80-84% Omin.(0 %) |  02min.(100% |
7579% omin. (0 %) omin(0 % |
<75% omin.(0 %) omin. (0 %) omin.(0_ % |
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Figura 3. Informe ofrecido por el poligrafo respiratorio Apnia®, en el que se recoge el IAH, eventos respiratorios,
saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, posicion, intensidad del ronquido y frecuencia respiratoria.

El flujo de aire que se detecta con una canula nasal conectada a un transductor, que mide los
cambios de presion durante la respiracion para estimar la limitacion del flujo aéreo. Los
ronquidos se miden mediante vibraciones en la canula nasal, causadas por la vibracion del
tejido blando en las vias respiratorias superiores (55). El esfuerzo respiratorio es evaluado
mediante pletismografia inductiva que detecta los movimientos del téorax y abdomen. La
saturacion de oxigeno es detectada mediante un pulsioximetro colocado normalmente en un
dedo de la mano, midiendo también la frecuencia cardiaca. La posicion corporal es registrada
para evaluar trastornos asociados a la posicion del cuerpo. Utiliza sensores de inclinacion de

mercurio incorporados en la caja de conexiones de muchos equipos.

Todos los canales estan conectados a un dispositivo portatil y funcionan con baterias

recargables. Los estudios de suefio se analizan de acuerdo con las directrices de la Academia

Americana de Medicina del Suefio y de la Sociedad Respiratoria Espafiola (en Espafia).

Los sistemas digitales actuales analizan manual o automaticamente los datos nocturnos segin

criterios internacionales, identificando eventos respiratorios y calculando sus indices.

14



1.6.2. Cuestionarios y herramientas para la deteccion de AOS

Existen otras herramientas que ayudan al diagnostico de la AOS y que tienen importante papel
en la identificacion de pacientes potenciales de esta patologia (61). Dentro de ellas estan los
cuestionarios de deteccion que son particularmente utiles para estratificar el riesgo en grandes
numeros de sujetos en una poblacién no seleccionada para realizar pruebas diagnosticas
adicionales (62).

Son muchos los cuestionarios empleados, dentro de ellos los mas destacados son: El
cuestionario de STOP-Bang, la escala de somnolencia de Epworth, y la escala de ronquido.

Por otro lado, herramientas como la posicion de la lengua, el tamafio de las amigdalas,
perimetro del cuello, perimetro del abdomen y el IMC también nos pueden ayudar a la
deteccion de la AOS, especialmente el perimetro del cuello y el IMC.

1.6.2.1. Cuestionario STOP -Bang (CSB)

El CSB se desarrollo en 2008 como una herramienta de deteccion fiable, concisa y facil de usar
en clinicas preoperatorias para identificar el riesgo de padecer AOS (63). El cuestionario es
informado por el paciente e incluye cuatro preguntas subjetivas (STOP: acronimo de Snore
(ronquido), Tired (cansancio), Observed (apneas observadas) y Presure (presion arterial) y
cuatro elementos demogréficos (Bang: BMI (IMC), Age (edad), Neck (circunferencia del
cuello) y Gender (género). El cuestionario se completa en 1-2 minutos. Debido a su facilidad
de uso, eficiencia y alta sensibilidad, su uso esta muy extendido entre pacientes con diversas
afecciones médicas. Se ha aplicado en clinicas médicas, pacientes quirurgicos, en la poblacion
general y especifica (64) (65).

El CSB clasifica a los pacientes en 3 categorias segtn el riesgo de padecer AOS: Riesgo bajo,
intermedio y alto. En el Anexo 10.1.1., se puede observar tanto el cuestionario como la
interpretacion de los resultados con detalle.

1.6.2.3. Escala de somnolencia de Epworth (ESS)

La ESS evalua la predisposicion al adormecimiento en situaciones precisas y durante un
periodo de tiempo determinado (ultimo mes), lo que hace que sea menos susceptible al efecto
de factores contingentes y de confusion (somnolencia de «tramoy) (66). Por lo cual, es el
método mas utilizado y el mas aconsejable para la evaluacion del sintoma de somnolencia.

La ESS es un método auto informado, subjetivo rapido, simple, preciso y confiable para medir
la somnolencia diurna persistente en adultos (66). La ESS estd concebida para evaluar la
somnolencia entendida como propension al suefio (“doy cabezadas, o me duermo”) y no
simplemente como somnolencia subjetiva (“tengo suefio”) (67). Si no se tiene esto en cuenta
se obtienen puntuaciones excesivamente altas y poco discriminativas. Se aconseja que la pareja
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ayude al paciente a la hora de realizar la escala, debido a que es frecuente que éste infraestime
su nivel de somnolencia (68) (17).

La EES clasifica la somnolencia diurna del paciente en 3 categorias: normal, patologica y
grave. En el Anexo 10.1.2., se puede observar tanto la escala como la interpretacion de los
resultados con detalle.

1.6.2.5. Escala de ronquido (ER)

La ER es una escala analdgica-visual sobre las que se cuantifica la intensidad del ronquido va
desde “no ronca” hasta “ronquido muy intenso que molesta incluso a los que duermen en
habitaciones contiguas”. Es una escala sencilla frecuentemente utilizada en la valoracion del
ronquido. es una escala subjetiva (17). La informacion sobre el ronquido se obtiene de la pareja
de cama o habitacion (17) o de otras personas que vivian en el hogar. El ronquido habitual se
define como ronquidos mas de 5 dias por semana.

La ER clasifica a los pacientes 4 categorias segtn la intensidad del ronquido en: no ronca,
respiracion ruidosa, leve u ocasional no molesto, leve u ocasional molesto, moderado, intenso
y muy intenso. En el Anexo 10.1.3., se puede observar tanto la escala como la interpretacion de
los resultados con detalle.

1.6.2.6. Perimetro del cuello (PC)

Se ha descubierto que en la parte superior del cuerpo se libera mas acidos grasos de la grasa
subcutanea que en la parte inferior, por eso es importante medir la grasa en esa area. Esto
sugiere que la medida del PC puede ayudar a identificar a personas con sobrepeso u obesidad
(17).

Esta medicion es a nivel de la membrana cricotiroidea (justo por debajo de la nuez de Adén).
Debe medirse siempre con el sujeto en la misma posicion, habitualmente sentado, con los
hombros relajados y la cinta métrica perpendicular al eje cervical. No existen valores
normativos del PC para la poblacion general. No existe consenso sobre el nivel anatomico en
el que debe ser obtenido, hecho que puede afectar a su valor. En algunos estudios se ha
considerado obesidad cervical como la presencia de un PC >38 cm en mujeres y PC >41 cm en
hombres. Un PC entre 41-43 cm se ha asociado a una alta probabilidad de AOS (65).

1.6.2.7. Indice de masa corporal (IMC)

El IMC es un indice que utiliza el peso y la altura de una persona para proporcionar una
estimacion de la grasa corporal en hombres y mujeres de cualquier edad. Se calcula con la
siguiente formula: IMC = peso (kg)/talla® (m).
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El IMC es un factor muy importante a la hora de realizar un diagnostico de sospecha de AOS,
ya que se ha visto una clara correlacion entre la enfermedad e IMC. El IMC sustituye el
perimetro de cuello, como indicador de obesidad (69).

El IMC clasifica el peso de los pacientes de la siguiente forma (70) (71):

* Bajo peso: IMC <18,5 kg/m?

* Peso normal: IMC entre 18,5 y 24,9 kg/m?
* Sobrepeso: IMC entre 25 y 29,9 kg/m?

* Obesidad: IMC >30 kg/m?

2. JUSTIFICACION

La alta prevalencia y las graves repercusiones para la salud de la apnea obstructiva del suefio
(AOS), junto con su infradiagnostico, subrayan la necesidad de aumentar la conciencia sobre
esta enfermedad. La falta de deteccion se debe en parte al escaso conocimiento sobre la
enfermedad entre la poblacién y a las dificultades para acceder a pruebas de diagndstico
especificas.

Para abordar este problema, se ha validado la poligrafia respiratoria (PG) domiciliaria como
una opcion mas accesible y econdmica. El papel de los dentistas en la identificacion temprana
de la AOS es crucial, aunque ain no se ha maximizado debido a la falta de experiencia y
formacion en este ambito.

Ademas, la escasez de estudios en Espafia que revelen la magnitud de esta condicion en
pacientes no diagnosticados y que no buscan atencion médica, justifica la importancia de este
estudio. Al incorporar herramientas de evaluacion de riesgos, como el CSB, la ESS y la ER, en

las consultas dentales habituales, se busca mejorar la identificacion de pacientes en riesgo de
AOS de una forma mas sencilla y generalizada.

3. HIPOTESIS DE TRABAJO

Es posible detectar pacientes no diagnosticados de Apnea Obstructiva del Suefo en la clinica

dental usando un poligrafo respiratorio durante evaluaciones y tratamientos odontoldgicos.

4. OBJETIVOS

Los objetivos planteados en el estudio son los siguientes:
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4.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de apnea obstructiva del suefio mediante el uso de un poligrafo
respiratorio en pacientes que asisten para atencion dental en la clinica del Master de
Odontologia Restauradora Basada en las Nuevas Tecnologias de la Universidad Complutense
de Madrid.

4.2. Objetivos especificos

- Identificar el IAH de la poblacion sometida a estudio mediante PR.
- Estudiar la relacion entre IAH y sexo, edad, IMC y PC.
- Analizar la relacion entre el IAH y nivel de ronquidos registrados en el PR.

- Evaluar la relacion entre el IAH registrado por el PR y los cuestionarios de escala de
somnolencia diurna de Epworth y el de riesgo de AOS de Stop-Bang.

- Verificar si existe correlacion entre el nivel de ronquido registrado por el PR y la escala
reportada por compafiero de habitacion del paciente en el test de ronquidos.

5. MATERIALY METODOS

5.1. Disefo del estudio

Este trabajo de investigacion se disefid6 como un estudio observacional transversal. Fue
aprobado por el Comité de Etica de Investigacion con Medicamentos Salud Madrid Hospital
Clinico San Carlos en reunion de Comision Permanente, acta 12.1/22, Cdodigo Interno:22/676-
O P (Anexo 10.2.). Los voluntarios leyeron y firmaron un formulario de consentimiento
informado para participar en el estudio.

5.2. Poblacion de referencia y estudio

Se reclutaron 32 pacientes mayores de 18 afios sin restriccion de sexo, raza y estado de salud
que acudieran en primera visita, revision o tratamiento a la clinica del Master de Odontologia
Restauradora Basada en las Nuevas Tecnologias de la Universidad Complutense de Madrid, y
que aceptaron participar de forma voluntaria en el estudio. Se realizd un muestreo no
probabilistico por conveniencia. Los pacientes fueron reclutados entre septiembre de 2023 y
marzo de 2024.
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5.3. Criterios de inclusion y exclusion de los pacientes

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguiente:

5.3.1. Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de edad (mayor o igual a 18 afios).
- No embarazadas.
- Pacientes no diagnosticados de AOS ni de cualquier otro trastorno del suefio.

5.3.2. Criterios de exclusion

- Pacientes que no consintieran participar en dicho estudio.
- Pacientes no capaces de entender ni de transmitir datos necesarios para el estudio.

5.4. Tamafio muestral

Para el célculo del tamafio muestral se realizo este estudio piloto, para el cual se reclutaron 32
pacientes que cumplian los criterios de inclusion. A partir de los resultados de este estudio
determinaremos el tamafio muestral adecuado para que el estudio obtenga sus mejores
resultados en términos de potencia estadistica.

5.5. Recogida de datos

Los datos para el estudio se registraron en la clinica del Master de Odontologia Restauradora
Basada en las Nuevas Tecnologias de la Universidad Complutense de Madrid, de la siguiente
manera:

5.5.1. Historia clinica y exploracion

El procedimiento de toma de datos para el estudio se llevo a cabo mediante la entrega de una
serie de fichas que el paciente relleno. Tras los datos de filiacion del paciente, informacion
demografica (sexo, edad), se realizo una historia clinica completa, se pregunt6 sobre sintomas
respiratorios, historial médico, uso de medicamentos, enfermedades sistémicas especificas,
diabetes, HTA y enfermedad cardiovascular también sobre habitos de consumo de alcohol
(10gr/dia — 10gr =1cerveza), historial de tabaquismo (=5 cigarrillos/dia) (72) (Anexo 10.3.).

Se realiz6 también una historia de los habitos de suefio (4nexo 10.4.) y por ultimo se realizéd

un examen fisico limitado (Anexo 10.5.), en el cual se midio el peso (Kg), la altura (m), el
perimetro de cuello (cm) y la circunferencia del abdomen (cm).
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Todos los datos recogidos se registraron una hoja Excel 16.81.

5.5.2. Cuestionarios

Se proporcionaron al paciente los cuestionarios de Stop-Bang (CSB), la Escala de somnolencia
de Epworth (ESS) y la Escala de ronquido (ER) (4nexo 10.1), que fueron completados por el
paciente y conviviente (en el caso de la ER) en la consulta dental y presencia del dentista para
resolver dudas y asegurar su correcta cumplimentacion.

Los resultados de los cuestionarios se trascribieron a la tabla Excel con el resto de los datos
para su posterior analisis.

5.5.3. Estudio del suefio con poligrafo respiratorio (PR)

El estudio de suefio se realiz6 en el domicilio durante una noche con el PR validado BTI-
APNIA para determinar el indice de apneas-hipopneas (IAH) del paciente (60). El PR pertenece
a la clasificacion III de la AASM (46,73) y al sistema S3C401P2E4R2 de la clasificacion
SCOPER (74).

El dispositivo respiratorio cuenta con cinco canales que permiten medir el flujo respiratorio
(con una sonda conectada a un transductor), la saturacion de oxigeno (con pulsioximetria
cutdnea a través de una sonda en el dedo), la frecuencia cardiaca, la posicion corporal y la
intensidad de ronquidos (se miden a través de las vibraciones que se producen en la canula
nasal) (60).

Previo a su uso, se cargaron los datos necesarios del paciente en el software y se entreg6 el PR
a cada paciente junto con una pila AAA y un kit de suplementos descartables para su uso en el
domicilio durante una noche. El PR fue devuelto al dia siguiente.

Los estudios de suefio fueron analizados automaticamente por el software BTI- APNiA. Si
algun problema técnico comprometia la calidad de las grabaciones o si el estudio duraba menos
de 240 minutos, se repetia. 3 de los pacientes no cumplieron el tiempo de estudio minimo por
lo que fue necesario repetir la PR, uno de estos tres pacientes no quiso repetir el estudio por lo
que fue excluido, quedando 31 pacientes para el estudio.

De los datos recogidos por el poligrafo se seleccionaron para el estudio el IAH y el indice de
ronquidos por hora (IRH). El poligrafo identifico una apnea cuando habia una caida en la sefial
respiratoria >90% con una duracién >10 segundos (75). Y una hipopnea cuando caida en la
sefial respiratoria estaba entre el 30% y el 90% y estaba acompaiada de una caida en la
saturacion de oxigeno >3% (4). El indice de apnea-hipopnea (IAH) se calculé sumando el
nimero total de eventos de hipopneas y apneas, y luego dividiendo por la duracion del suefio
en horas (6).
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El IAH nos permitio valorar la severidad de la enfermedad:

- IAH <5 — No Relevante

- TAH>5-<15- A0S leve

- IAH >15- <30 — AOS moderada
- IAH >30 — AOS severa

Los ronquidos se evaluaron en funcion de la sefial de flujo de aire de presion durante las
grabaciones del PR durante la noche. Se considerd que ocurria un evento de ronquido cuando
la presion del flujo de aire supera los 200 microbar, segiin lo medido por el transductor nasal.
A partir de aqui se calcul6 el IRH definido como el nimero de episodios de ronquidos por hora.

El IRH nos permitié valorar la severidad del ronquido:
- IRH <50- No Relevante

IRH >50 -70 — Leve

IRH >71- 200 — Moderado

IRH >201- 400 — Severo

IRH >401 — Muy Severo

Los datos seleccionados para estudio fueron el IAH, el IRH y el nivel de ronquido; se
incluyeron en la tabla Excel.

5.6. Variables del estudio

Las variables estudiadas fueron las siguientes:

5.6.1. Variables independientes

- Cualitativas: - Sexo
- Alcohol
- Tabaquismo
- Hipertension (HTA)

- Cuantitativas: - Edad (afos)
- IMC (kg/m?)
- Perimetro de cuello (cm)

5.6.2. Variables dependientes
- IAH
- IRH
- Somnolencia (ESS)
-CSB
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- Escala ronquidos

5.7. Analisis estadistico de los datos

Se realiz6 un analisis descriptivo y un analisis estadistico de los datos. Para estudiar la relacion
entre sexo e IAH se utiliz6 la prueba no paramétrica de Chi-cuadrado de Pearson. Se aplico la
prueba T de Student para ver la diferencia entre las medias de IAH en la poblacion con HTA,
con consumo de alcohol y de tabaco. Y, por tltimo, el coeficiente de correlacion de Pearson
para variables cuantitativas que permitio estudiar la correlacion entre el IAH y edad, IMC, PC,
IRH, puntuacion del CSB, ESS y ER, asi como la relacion entre el IRH y la ER. Se considerd
que los valores de P de dos colas de menos de 0,05 indicaban la significacion estadistica.

Los datos fueron analizados mediante el software SPSS 29.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

6. RESULTADOS

6.1. Resultados descriptivos

6.1.1. Resultados descriptivos de las caracteristicas demogrdficas de la poblacion

Se estudiaron 31 pacientes (19 hombres y 12 mujeres), con una edad comprendida entre los
26 y 71 anos. La media de edad fue de 46,1 + 14,4 afos. 5 pacientes (16,1%) presentaron
hipertension, ninguno tenia enfermedad cardiaca ni diabetes. 18 pacientes (58,06 %)
reportaron beber alcohol y el 4 de ellos (12,9 %) eran fumadores.

La media de IMC fue de 25,4 + 5,1 kg/m?, con una minima de 17,3 y una maxima de 44,5. En
la figura 4 podemos observar la distribucion del IMC, la mayor parte de los pacientes (64,6%)
tenian un IMC que indicaba sobrepeso u obesidad.

IMC
18 58,1%
16
14
12 29,0%
10
8
6
4
5 6,5% 6,5%
0 /T
Bajopeso (<18,5 kg/m?) Normal (18,5 - 24,9 kg/m?) Sobrepeso (25 - 29,9 kg/m?) Obesidad (230 kg/m?)
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Figura 4: Distribucion de IMC en frecuencias y porcentaje (n=31).

Respecto al PC, la media del total de la muestra fue de 38,6 = 4,9cm, con una minima de 31
cm y una maxima de 48 cm. La media en hombres fue de 41,5 = 3,1 cm y de 34+ 4,9 cm en
mujeres. En la figura 5 podemos ver el detalle.

PC (cm) en hombres PC (cm) en mujeres

12 57,9% 10 75%
10

. 42,1% 8

6

6

4 4 25%

5 2

0 0

<41cm >41cm <38cm >38cm
<41cm HE241cm N <38cm >38cm

Figura 5: Distribucion de la muestra en base al PC por sexo en frecuencias y porcentaje
(hombres n=19 y mujeres n=12).

6.1.2. Resultados descriptivos de los datos del poligrafo respiratorio (IAH e IRH)

El registro de IAH fue entre el 0,2 y el 47,5 con una media de 12,9+ 12,4, lo que indica una
media de IAH leve de la poblacion estudiada. En la figura 6 podemos ver estos resultados
agrupados por categorias, donde cabe destacar que el 71% de los pacientes presentaron un IAH
compatible con enfermedad (=5), de ellos el 12,9% de los pacientes presentaron un IAH
severo.

” IAH
38,7%

12
10 29%

8

19,4%
6
12,9%

4

2

0

No relevante (<5) Leve (25-<15) Moderada (215-<30) Severa (>30)

Figura 6: IAH por categoria en frecuencia y porcentaje (n=31).
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Con respecto al indice de Ronquido por Hora (IRH), la media total fue de 270,1+212
ronquidos/hora lo que indica un nivel de ronquido medio severo, con un minimo de 16,6 y un
maximo de 835,8. En la figura 7, se observan el IRH por categorias (nivel de ronquido), donde
podemos observar que el 29% de los pacientes presentan un IRH severo.

IRH
10
29%
8 25,8%
19,4%
16,1%
4
9,7%
2
0
No relevante <50 Leve 250-70 Moderada 2 71- 200 Severo 2201- 400 Muy severo 2401

Figura 7: IRH por categoria en frecuencia y porcentaje (n=31).

6.1.3. Resultados descriptivos de los cuestionarios (CSB, ESS, ER).

A continuacion, se presentan los resultados descriptivos de los cuestionarios estudiados.

En la figura 8 observamos el resultado del CSB por categorias para deteccion del riesgo de
padecer AOS. La media de puntuacion fue de 3+1,9, con un minimo de 0 y un maximo de 7.
El 29% de los pacientes presentaron una probabilidad alta de padecer AOS.

CSB
16 48,4%
14
12
10 29%
8 22,6%
6
4
2
0
Riesgo bajo (0-2) Riesgo intermedio (3-4) Riesgo alto (5-8)
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Figura 8: CSB por categorias en frecuencia y porcentaje (n=31).

La puntuacion media de la ESS fue de 8,4 + 4,3, con un minimo de 0 y un maximo de 17, lo
que indica un estado de somnolencia diurno medio normal. Tan solo el 3,2% de los pacientes
presentaron una EES alto con una puntuacién superior a 16 (Fig. 9).

EES

20
18
16
14
12
10

58,1%

38,7%

3,2%
|
Normal (0-9) Patoldgica (10-15) Grave (>16)

O N b OO

Figura 9: ESS por categorias en frecuencia y porcentaje (n=31).

Los 31 pacientes estudiados tuvieron una media de 5,1 + 3,4, en la ER, es decir un ronquido
moderado. La mayoria de los convivientes (38,7%) indicaron un ronquido intenso en los
pacientes del estudio (Fig. 10).

ER
14
0,
12 38,7%
32,3%

10 29%

8

6

4

2

0

Leve (0-2) Moderado (3-7) Intenso (8-10)

Figura 10: ER por categorias en frecuencia y porcentaje (n=31).
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6.2. Resultados inferenciales

6.2.1. Relacion entre el IAH y las caracteristicas demogrdficas

La prueba de Chi-cuadrado de Pearson, encontré una relacion ES entre la IAH por categorias
y el sexo (p=0,035). El IAH medio fue mas alto en hombres 16,4+ 12,7 que en mujeres 7,3 £
5,9. En la figura 11 se muestra el IAH por sexo. Podemos observar que el 58,3% de las mujeres
presentan un IAH <5 (No relevante) frente al 10,5% de los hombres, sin embargo, en el resto
de las categorias que indican enfermedad (leve, moderado y severo) hay un mayor porcentaje

de hombres que de mujeres.

IAH - Sexo

12 52.6%
10
3 58.3%
6

16.7% 21-1% 16.7%
4 10.5% 7% 7%
C
0

No relevante (<5) Leve (5-14,9) Moderado (15 -29,9)

B Hombre Mujer

15.8%
8.3%

Severa (230)

Figura 11: Distribucion de las categorias de IAH por sexo en frecuencias y porcentaje (n=31).

Los resultados del coeficiente de Correlacion de Pearson entre IAH y la edad, IMC y PC se

muestran en la tabla 1. Todas las correlaciones resultaron ser ES.

Tabla 1: Resultado del coeficiente de correlacion de Pearson para la relacion entre IAH y

edad, IMC y PC.

IAH
~ . Correlacién de Pearson .643
Edad (afos cumplidos) Sig. (bilateral) <.001*
Correlaciéon de Pearson 540
IMC (kg/m2) Sig. (bilateral) .002*
Correlacién de Pearson .723
PC Hombre (cm) Sig. (bilateral) <007
PC Mui Correlaciéon de Pearson .329
ujer (cm) Sig. (bilateral) 297

*Correlacion estadisticamente significativa p< 0,05

En la figura 12, 13 y 14 podemos observar la relacion entre el IAH y la edad, IMC y PC

respectivamente. La linea muestra la progresion de la edad, IMC y PC mientras que las barras
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representan los valores del IAH en el eje derecho. La linea de tendencia punteada indica la
tendencia lineal del IAH, donde observamos que a mayor edad, IMC y PC mayor IAH.

Edad- IAH
80 51
- I 41
31
©
S 40 e N =
= RN 21
. bl I | II s
0 - I—‘.'_l-l—_.—__._ - L I . . 1
I (AH EDAD  ------- Linear (IAH)
Figura 12: Relacion entre la edad y el IAH.
IMC - IAH
50.0 50
40.0 40
30.0 30
QO . T
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200 __—m™m™m™m™m™ &  §F .- 20
I — e | I 10
0.0 I —_ -‘ -.- ‘- l 0
I A IMC =+ == = - Linear (IAH)
Figura 13: Relacion entre IMC e IAH.
PC (hombre) - IAH PC (mujer) - IAH
60 50 50 40
50 I
40 40 n 30
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0 I i' I I I 0 0 m B ‘;‘- I - I - 0
I (AH Perimetro Cuello I (AH Perimetro Cuello
----- Linear (IAH) + = = =« Linear (IAH)

Figura 14: Relacion entre PC e IAH: A la izquierda se muestra la relacion entre PC de
hombres e IAH y a la izquierda la de mujeres
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Para estudiar las diferencias entre las medias de IAH de los grupos con HTA, los que

consumian alcohol y los fumadores se aplicé la prueba T de Student. En la tabla 2 se muestran

los resultados de esta prueba. De los tres factores s6lo la HTA mostré una diferencia ES
(p<0,05). Los pacientes con HTA tienen un IAH mas alto en comparacién con aquellos que no

tienen HTA, mientras que, ni el consumo de alcohol ni el tabaquismo mostraron una diferencia

significativa en el IAH.

Tabla 2: Resultados de la T de Student para la comparacion del IAH en pacientes con HTA,

consumo de alcohol y tabaquismo.

Grupo (n) IAH (media + DS) p-valor

No 26 10,9+10,9

HTA 0,03*
Si 5 22,1 +16,7
No 13 9,5+10,5

Alcohol 0,109
Si 18 15,1134
No 27 12,4 £12,7

Tabaco 0,328
Si 4 15,4 11,6

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05)

6.2.2. Correlacion entre el IAH y IRH.

El coeficiente de Correlacion de Pearson encontro relacion ES entre el IAH y el IRH (Tabla 3).

En la figura 15, podemos observar la relacion entre el IRH y el IAH, donde se muestra la
tendencia del IRH; a mayor IAH, mayor IRH (Fig. 15)

Tabla 3: Resultado del coeficiente de correlacion de Pearson para la relacion entre IAH e

IRH.

IAH
IRH Correlacion de Pearson 491
Sig. (bilateral) <,005*

*Correlacion estadisticamente significativa p< 0,05
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Figura 15: Relacion del IRH e IAH
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6.2.3. Correlacion entre el IAH y los cuestionarios de deteccion.
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Los resultados del coeficiente de correlacion de Pearson para IAH y los cuestionarios de
deteccion se muestran en la tabla 4, donde podemos observar una correlacion ES entre IAH y
la puntuacion del CSB y ER, pero no con la ESS.

Tabla 4: Resultado del coeficiente de correlacion de Pearson para la relacion entre IAH y

CSB, ESS y ER.

IAH

Cuestionario Correlaciéon de Pearson ,756
Stop-Bang Sig. (bilateral) <,001*
Cuestionario Correlaciéon de Pearson -, 268
Epworth Sig. (bilateral) 144
Escala de Correlaciéon de Pearson .553
Ronquido Sig. (bilateral) ,001*

*Correlacion estadisticamente significativa p< 0,05

En las figuras 16 y 17, observamos la relacion ES entre IAH y el CSB y la ER, a mayor
puntuacion del CSB y de la ER, mayor IAH.
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Figura 16: Relacion entre puntuacion del CSB e IAH.
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En la figura 18, se la relacion entre la Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) y el IAH.
Mientras que asciende la puntuacion del ESS, el IAH presenta una gran variabilidad con una
tendencia lineal descendente (linea punteada azul).
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Figura 18: Relacion entre la puntuacion de la ESS e IAH
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6.2.4. Correlacion entre el IRH y ER.

En la tabla 5 se muestra el resultado del de la relacion de Pearson para entre el IRH y la ER,
donde observamos una relacion ES entre ambos. En la figura x, se muestra como a mayor IRH,

mayor ER.

Tabla 5: Resultado del coeficiente de correlacion de Pearson entre IRH y ER.

ER
IRH Correlaciéon de Pearson ,673
Sig. (bilateral) <,001
*Correlacion estadisticamente significativa p< 0,05
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Figura 20: Relacion entre la ER y el IRH.
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7. DISCUSION

Los resultados de este estudio han demostrado que es posible identificar pacientes no
diagnosticados de Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) en el entorno de una clinica dental
mediante el uso de un poligrafo respiratorio. Especificamente, se encontré que el 71% de los
pacientes evaluados, presentaban un IAH compatible con AOS en distintos grados de
severidad. Este hallazgo apoya la hipotesis de trabajo planteada y sugiere que las clinicas
dentales pueden desempefiar un papel crucial en la deteccion temprana de esta enfermedad
apoyados por el uso de poligrafos respiratorios.

Este estudio se realizd con una muestra de conveniencia de pacientes que acudian a la clinica
dental para revisiones o tratamientos y que no habian sido diagnosticados previamente con
AOS. A diferencia de muchos estudios epidemiologicos existentes, que a menudo se enfocan
en poblaciones con sospecha o sintomas evidentes de AOS, nuestra investigacion incluyd una
poblacion més generalizada. Esto es importante, ya que los estudios centrados en subgrupos
especificos podrian sobreestimar la prevalencia de AOS al extrapolar sus resultados a la
poblacion general (76) (7). Nuestra muestra proviene de una clinica universitaria, lo que
permitid incluir una diversidad de pacientes en términos de edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC), entre otros factores, haciendo que los hallazgos sean representativos de una poblacion
mas amplia.

El uso del poligrafo respiratorio como método alternativo para el diagndstico AOS (58) (3) esta
ganando popularidad debido a su sencillez y conveniencia en comparaciéon con la
polisomnografia (PSG), el gold estandar. A diferencia de la PSG, que puede ser costosa,
generar largas listas de espera y requiere que los pacientes duerman fuera de su entorno
habitual, el poligrafo respiratorio permite la evaluaciéon en la comodidad del hogar, sin
asistencia (77) (78). Esto ha demostrado ser un factor clave para aumentar la aceptacion de los
pacientes, como se evidencié en nuestro estudio, donde todos los participantes invitados
aceptaron usar el poligrafo respiratorio. En contraste, en el Estudio de Cohorte del Suefio de
Wisconsin, que empled PSG, muchos pacientes rechazaron participar debido a la incomodidad
de dormir fuera de casa (76) . Ademads, estudios han demostrado que el andlisis automatico del
IAH con estos dispositivos es tan fiable como el analisis manual, subrayando su utilidad como
herramienta de diagnostico efectiva y accesible para la deteccion de AOS en la poblacion
general (78) (59).

Los resultados de nuestro estudio registraron una prevalencia del 71% de Apnea Obstructiva
del Suefio (AOS) en la poblacion general evaluada. Esta cifra es consistente con otros estudios
similares que también han utilizado un poligrafo respiratorio y cuestionarios especificos para
la deteccion de AOS. Por ejemplo, en el estudio de Chung, se reportd una prevalencia del
68.9% (65). La alta prevalencia de AOS en nuestra muestra resalta la frecuencia de esta
condicidn en pacientes sin diagnostico.
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Es importante sefialar que la prevalencia de AOS varia considerablemente entre diferentes
estudios, principalmente debido a diferencias metodologicas. El estudio global de Senaratna
(79), encontré que, con un indice de apneas-hipopneas (IAH) de 5, la prevalencia oscilaba entre
el 9% y el 38%, mientras que, con un IAH de 15, la prevalencia se situaba entre el 6% y el 17%
(79). Otro estudio (80), encontrd que una prevalencia de moderada a grave (IAH > 15) entre el
10% y el 20%. Este porcentaje ha aumentado en las ultimas décadas, y se estima que hasta el
80% de las personas con AOS moderada a grave no han sido diagnosticadas (80). En nuestra
muestra, el 58.1% de los participantes present6 un IAH leve-moderado, mientras que el 12.9%
presentd un IAH severo. A pesar de estas variaciones, los estudios en la poblacion general
apuntan a una alta prevalencia de AOS no diagnosticada (75), lo cual es consistente con
nuestros hallazgos.

En nuestro estudio, se observd que el sexo estaba relacionado con el IAH. EL 58,3% de las
mujeres presentaron un [AH <5 (No relevante) en comparacion con solo el 10,5% de los
hombres. Sin embargo, en las categorias de AOS leve, moderada y severa (IAH>5), los
hombres superaron en nimero a las mujeres, el IAH moderado-severo en hombres fue de
36,9% y en mujeres el 25%. Para el IAH > 30 (muy severo) la proporcion fue de 3:1 entre
hombres y mujeres, con prevalencias del 15,8% y 8,3%, respectivamente. Estos resultados
coinciden con la mayoria de los estudios que reportan un riesgo de AOS de 2 a 3 veces mayor
en hombres en comparacion con mujeres (13), como el Estudio de Cohorte del Suefio de
Wisconsin que encontrd una prevalencia de IAH > 5 del 24% en hombres y del 9% en mujeres
de 30 a 60 afios (76). La diferencia en la prevalencia de AOS entre sexos se ha atribuido
principalmente a las hormonas sexuales. Los hombres tienen un mayor riesgo de desarrollar
AOS debido a caracteristicas fisicas, exposiciones ocupacionales y ciertos comportamientos de
salud. Aunque se han sugerido diferencias en la anatomia de las vias respiratorias superiores y
en la distribucion de grasa como factores explicativos, no existen conclusiones definitivas al
respecto (13).

El IAH también se relaciona con la edad, a mayor edad mayor IAH. En este estudio, un 63,6%
los sujetos entre 26 y 40 anos presentaban un IAH no relevante (<5), mientras que el 87,5% de
los sujetos entre 56 y 71 afios presentaron un IAH moderado-severo. El estudio de Bixler (81)
encontrd que un IAH >10 junto con sintomas diurnos, afectaba al 3.3% de los hombres de 20
a 100 afios, con mayor prevalencia en el grupo de 45 a 64 afios. La prevalencia de AOS
aumentaba con la edad, pero a diferencia de nuestro estudio su severidad disminuia. La
prevalencia de AOS era el doble en personas de 65 a 100 afios comparado con las de mediana
edad (81) . En el Estudio de Salud del Corazén del Suefio, de Quan (82), las personas mayores
(60 a 99 anos) tenian 1,7 veces mas probabilidades de tener un IAH >15 que las personas mas
jovenes (40 a 60 anos) (82).

Del mismo modo, se encontr6 una correlacion positiva entre el IMC y el IAH. El 100% de los
sujetos obesos (IMC>30 kg/m?) presentaron un IAH moderado o severo, mientras que el 72,7%
de los sujetos con un IMC normal (18,5-24,9 kg/m?) presentaron un IAH leve. Nuestros
resultados como los de Chung (80) y Young (83) , asocian la AOS con la IMC, y a medida que
aumenta la obesidad, aumenta su prevalencia. Al menos el 60-70% de los pacientes con AOS
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son obesos (31). En el Wisconsin Sleep Cohort Study, un estudio de cuatro afios de duracion,
se investigd la relacion entre el peso y el indice de apneas-hipopneas (IAH). A lo largo del
estudio, se observo un aumento tanto en el peso medio como en el IAH medio de algunos
participantes. Aquellas personas que comenzaron con un IAH inferior a 15 y experimentaron
un aumento de peso del 10% al final del estudio, tuvieron seis veces mas probabilidades de
desarrollar Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) moderada o severa (IAH > 15) en comparacion
con quienes mantuvieron un peso estable (84). La literatura muestra una fuerte relacion entre
la apnea obstructiva del suefio (AOS) y la obesidad, particularmente en la region del tronco
superior y el perimetro de cuello (PC) (72). Este hecho se ve reflejado en los resultados de
nuestro estudio donde se encontr6 una relacion entre el PC y el IAH, tanto en hombres como
en mujeres, los sujetos con PCs superiores a 41 cm en hombres y 38 cm en mujeres presentaban
IAH mas altos (72). Aunque la etiologia exacta no se conoce por completo, el agrandamiento
de los tejidos blandos alrededor de las vias respiratorias superiores parece ayudar a la
disminucién de flujo aéreo durante el suefio aumenta el riesgo de AOS. La masa corporal,
como la grasa visceral y el PC son factores de riesgo importantes para el padecimiento de esta
enfermedad (72).

Otro factor de riesgo descrito en la literatura, son los problemas cardiovasculares (85). En
nuestra muestra no se encontraron pacientes con problemas de este tipo conocidos a excepcion
de la HTA (=130/80 mmHg) que la poseian en 16,1% de los participantes, estos pacientes
presentaron un IAH significativamente superior a los que no tenian este padecimiento (13) (86)
(87). En nuestro estudio los pacientes con HTA presentaron un IAH mas alto en comparacion
con aquellos que no tenian HTA. La relacion entre la AOS no tratada y HT A atin no es del todo
clara. Mientras que AOS puede causar aumentos leves en la presion arterial nocturna (86), en
casos severos y con multiples factores de riesgo, puede llevar a hipertension sistémica o
pulmonar, que a menudo es dificil de tratar (87). Ademas, se ha encontrado una alta prevalencia
de AOS en hombres con hipertension resistente al tratamiento (88) . Los estudios indican que
la AOS es un factor de riesgo independiente para la HTA, y la severidad de AOS influye en la
efectividad del tratamiento de la hipertension (88).

La literatura demuestra que el alcohol aumenta la resistencia nasal y faringea en personas
despiertas, lo que sugiere que podria afectar negativamente la respiracion durante el suefio. Los
estudios epidemioldgicos son contradictorios respecto a la relacion entre consumo de alcohol
y AOS (13). Por otro lado, varios estudios han encontrado una asociacion positiva entre el
tabaquismo y la apnea (88), sin embargo, no se ha podido establecer como factor de riesgo
(13). En nuestro estudio, el 58% de los pacientes reportaron beber alcohol a diario y el 12,9%
eran fumadores, pero no se encontr6 relacion con el IAH.

El ronquido habitual es un fuerte indicador de la AOS (13). En este estudio se registro el
ronquido de una manera objetiva (IRH medido con el PR) y subjetiva (Escala de Ronquido
completada por los convivientes). Ambas mediciones son similares, el IRH de moderado a muy
severo fue del 74,2% y la ER en las mismas categorias del 71%. En ambos casos segin
aumentaba la puntuacion aumentaba el TAH. Nuestros resultados concuerdan con los
registrados en la literatura (76), que muestran que la frecuencia de los ronquidos aumenta con
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el IAH, como el estudio de Gottlieb (89), donde los ronquidos aumentaron progresivamente
del 68% de los que presentaban IAH del 1,5 al 86 % en los que mostraban IAH > 15.

Se han desarrollado varios cuestionarios para identificar a personas con riesgo de AOS. El uso
de cuestionarios especificos, como el Cuestionario de Stop- Bang (65) (80), la Escala de
Somnolencia de Epwoth (66), ademas de la escala de ronquido anteriormente nombrada son, a
pesar de sus limitaciones, herramientas valiosas de deteccion simple y rapida en la clinica
dental.

En nuestro estudio, se encontrd una relacion directa entre la puntuacion del cuestionario de
Stop-Bang y el IAH, a medida que aumentaba la puntuacion del Stop-Bang, también lo hacia
el IAH. Todos los pacientes con IAH > 30 presentaron un riesgo alto de CSB, mientras que
todos los de IAH < 5 presentaron riesgo bajo. Nuestros resultados concuerdan con los de otros
autores (89) (65) (64) por lo tanto, este cuestionario junto con la ER es una herramienta facil
de usar para identificar a los pacientes con alto riesgo de AOS (13).

Por otro lado, los estudios asocian la AOS no diagnosticada a somnolencia diurna excesiva
(76), se estima que la somnolencia diurna puede afectar al 8- 30 % en la poblacion general,
aunque no es exclusiva de la AOS, ya que puede tener otras causas (31). Sin embargo, en este
aspecto los estudios que relacionan los resultados del cuestionario EES con el IAH no son
homogéneos. En nuestro estudio no hallamos una relacion positiva entre ellos, ya que la
mayoria de los pacientes (58,1%) presentaron una somnolencia diurna normal segun este
cuestionario, a pesar de que el 71% de los pacientes presentaban un IAH compatible con la
enfermedad. Nuestros resultados son similares a los de Kapur (90), Young (76) y Heinzer (33)
donde una minoria de los pacientes con un IAH de moderada a grave, reportaron tener
somnolencia por el dia. Estos estudios destacan que la subestimacion de la somnolencia por
parte de las personas podria dificultar el diagnodstico. Sin embargo, otros estudios como el de
Salud del Corazén del Suefio, mostr6 un aumento progresivo en la puntuacién de la
somnolencia junto con un aumento de la [AH (82).

La apnea obstructiva del suefio es un problema de salud publica y una prioridad no solo en
Espafia sino a nivel mundial (79). La alta prevalencia de AOS encontrada en este estudio resalta
la importancia de integrar herramientas de deteccion, como el poligrafo respiratorio y los
cuestionarios de deteccion, en las evaluaciones rutinarias odontoldgicas. Dado que los sintomas
de AOS pueden pasar desapercibidos o ser subestimados por los pacientes y otros profesionales
de la salud, la inclusion de una evaluacion respiratoria en la clinica dental podria representar
una oportunidad valiosa para identificar a aquellos pacientes que requieren una evaluacion mas
exhaustiva y un posible tratamiento para AOS. Ademas, esta estrategia de deteccion temprana
podria contribuir a la reduccién de riesgos asociados con AOS, tales como enfermedades
cardiovasculares, hipertension y problemas metabolicos, mejorando asi la salud general del
paciente.
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8. LIMITACIONES Y FUTURQOS ESTUDIOS

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los
resultados. En primer lugar, el tamafio de la muestra es relativamente pequefo, lo que puede
limitar la generalizacion de los hallazgos a una poblacion mas amplia. Ademas, no se realizo
un analisis detallado que cruce variable/s (Sexo, edad, IMC, PC, HTA, ...) para evaluar de
manera mas precisa la relacion entre estos factores y los pardmetros estudiados. La falta de este
tipo de analisis impide entender completamente como estas variables demograficas pueden
influir en la prevalencia y severidad de la apnea obstructiva del suefio (AOS), limitando asi la
capacidad de identificar subgrupos de riesgo especificos dentro de la poblacion evaluada.

En futuros estudios, se tendran en cuenta las limitaciones identificadas en esta investigacion
para mejorar la calidad y relevancia de los resultados, incluyendo una muestra mas grande y
representativa de la poblacidon general, esta muestra ha sido calculada a partir de este trabajo
utilizando el programa G*Power3 (G*Power 3.1.9.6) con un tamatfio del efecto medio de 0,25;
error alfa de 0,05; y con una potencia de 0,8; resultando un total de 123 pacientes necesarios
para el estudio. Ademas, se planificard un andlisis mas detallado que cruce datos demograficos
con los parametros estudiados, como el indice de apneas-hipopneas (IAH) lo que permitira
obtener una mayor informacion.

9. CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones de este estudio, se identifica la alta prevalencia de apnea obstructiva
del suefio (71%) en pacientes a los que se detecta de manera accidental en citas de caracter
odontoldgico no especifico, y destaca el papel del dentista en la deteccion temprana de esta
condicion. El uso del poligrafo respiratorio (PR) podria mejorar la deteccion de apnea
obstructiva del suefio en la poblacion general no diagnosticada. Implementar esta herramienta,
sencilla y eficaz, en la clinica dental para la deteccion temprana de AOS, a menudo
subdiagnosticada.

Los indices de apnea-hipopnea (IAH) son mayores en los hombres que en las mujeres.

El IAH presenta una relacion directa con la edad, IMC y el PC, a medida que aumenta el valor
de estos parametros aumenta el IAH.

También existe relacion entre IAH e IRH, a medida que aumenta el IAH, también se incrementa
el indice de ronquidos.

Se identifica una relacion entre el IAH los resultados del cuestionario Stop-Bang (CSB) y la
escala de ronquido (ER), confirmando la utilidad de estos cuestionarios como herramientas
complementarias para evaluar el riesgo y la severidad de la AOS en pacientes de la clinica
dental. Sin embargo, no se encontrod relacion con la Escala de somnolencia de Epworth (ESS).
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Existe una correlacion entre el nivel de ronquido registrado por el poligrafo respiratorio (PR)
y la escala de ronquidos (ER) reportada por el compaiiero de habitacion del paciente en el test
de ronquidos. Los resultados muestran que a mayor indice de ronquidos (IRH), mayor es la ER
percibida por el compaifiero de habitacion.
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10. ANEXOS

10.1. Cuestionarios para la deteccion del AOS

10.1.1. Cuestionario de Stop-Bang (CSB)

N° DE HISTORIA
NOMBRE

APELLIDOS

Por favor, ayudado por las personas que convivan con Vd., rodee con un circulo |
la respuesta comecta (nosotros le ayudaremos a contestar las preguntas 5y 7)

¢Ronca usted frecuentemente? (tan alto que se puede escuchar a fravés

de una puerta cerada) Si NQ
2|; A menudo se siente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia? Sl NO o
3|¢Ha observado alguien si usted deja de respirar durante el suefio? si NO 9
4|;Esta o ha estado recibiendo fratamiento para la tensién alta? si NO v
5|zSu indice de masa corporal es mayor de 35 kg/m?? Si NO )
6|¢Es mayor de 50 afos? Si NO Z
7|¢Su circunferencia de cuello es mayor de 40 cm? si NO g
8|¢Es usted hombre? si NO

Resultados del CSB:

La respuesta "si" puntua 1, y una respuesta "no" puntia 0. La puntuacion total puede oscilar

entre 0 y 8, de forma que se clasifica el riesgo de padecer AOS de la siguiente forma:

Riesgo bajo — Puntuacién de 0 a 2
Riesgo intermedio — Puntuacion de 3 a 4

Riesgo alto — Puntuacion de 5 a 8; 0 2 0 mas sies es en la parte de STOP y 1; o més sies en la

5°, 7°u 8° pregunta
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10.1.2. Escala de somnolencia de Epworth (EES)

N°DEHISTORIA [ |
NOMBRE |

APELLIDOS |

En un dia cualquiera, 3qué posibilidades hay de que Vd. Se adormile en las
siguientes situaciones (rodee con un circulo el nUmero)

Ninguna Pocas . Muchas
posibilidad de |posibilidades de ﬁ:e"::::;‘l‘“e posibilidades de
adolmilarme adormilarme e adormilarme
Sentado leyendo 0 1 2 3
Viendo la television 0 1 2 3
Sentado e inactivo en un lugar piblico (cine, teatro, 0 \ 2 3
reunién...)
Viajando como pasaijjro en un coche durante una hora 0 1 2 3
iseguida
Descansando fumbado por la tarde 0 1 2 3
Sentado charlando con alguien 0 1 2 3
Sentado franquilamente fras una comida sin alcohol 0 1 2 3
En el coche cuando se detiene unos minutos por el 0 1 2 3
tréfico
Resultados de la EES:

El resultado de la ESS es la suma de la puntuacion de 8 items, que corresponden a 8 situaciones
cotidianas. La puntuacion final puede oscilar entre 0 y 24, clasificando la somnolencia diurna

en tres categorias:

Somnolencia diurna normal — Puntuacion de 0 a 9
Somnolencia diurna patolégica— Puntuacion de 10 a 15
Somnolencia diurna grave— Puntuacion de >16
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10.1.3. Escala de ronquido (ER)

N°DEHISTORA [ |

NOMBRE |

APELLIDOS |

Por favor, ayudado por las personas que convivan con Vd., rodee con un circulo
el nUmero que refleje en qué situacién cree que se encuentra respecto al
ronquido

Resultados de 1a ER:

El resultado de ER indica la intensidad del ronquido percibido por la paraje o conviviente,

clasificando la intensidad de ronquido en 7 categorias:

Leve u ocasional — Puntuacion de 0-2
Moderado — Puntuacion de 3-7
Intenso— Puntuacién de §-10
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10.3. Historia Clinica

HISTORIA MEDICA

ENFERMEDADES (Hipertension, diabetes, epilepsia,

cardiovasculares|reflujo gastroesofdgico, depresion...)

enfermedades

ALERGIAS

MEDICACION

CONSUMO DE ALCOHOL (Unidades a la semana)

sFUMADOR?, 3CUANTO FUMA? (Cigarrillos/dia)

3ALGUN OTRO COMENTARIO SOBRE SU SALUD?
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10.4. Historia del sueno

HISTORIA DE SUENO

3TOMA MEDICACION PARA DORMIR?

[

HORAS DE SUENO:

ADIARIO |

FIN DE SEMANA |

HORA DE ACOSTARSE/LEVANTARSE:

ADIARIO [

FIN DE SEMANA |

DUERME SIESTA (S / NO)

[

3SE DESPIESRTA POR LA NOCHE? (S / NO)

3CUANTAS VECES?2

3SE DESPIERTA CON SENSACION DE AHOGO?

2TIENE INSOMNIO?

3CUANDO (al acostarse, en mitad de la noche, despertar temprano)2

[

3COMO DIRIA QUE ES LA CALIDAD DE SU SUENO (Mala, regular o buena)?

3RONCA2

3LE HAN DICHO QUE HAY MOMENTOS DURANTE EL SUENO QUE DEJA DE
RESPIRAR?

2TIENE DOLOR DE CABEZA AL DESPERTAR?

3SE SIENTE SOMNOLIENTO DURANTE EL DiA2

3SE SIENTE CANSADO DURANTE EL DIA2

[

2SE SIENTE DESANIMADO?

3TIENE DIFICULTADES DE CONCENTRACION Y/O MEMORIAZ

3HA NOTADO DISMINUCION DEL DESEO SEXUAL?




10.5. Exploracion fisica

N°DEHISTORA [ |

NOMBRE |

APELLIDOS |

EXPLORACION CORPORAL

IMC (Peso(kg)/altura(m)?) [ |

PERIMETRO DE CUELLO (cm)

PERIMETRO DE ABDOMEN (cm)

[ 1
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