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RESUMEN

INTRODUCCION: Se buscé identificar cul es la relacion entre la respuesta de la movilidad velar
en las maniobras de bostezo y maniobra de produccién de fonema vocal abierto con el
ronquido. METODOS: Se incluyeron 160 pacientes adultos ingresados al programa de SAHOS,
en una clinica de Neumologia y Suefio de la ciudad de Medellin-Colombia, 87 pacientes fueron
valorados mediante el examen de poligrafia y 73 mediante el examen de polisomnografia, con
posterior valoracién del estado Miofuncional Orofacial (TMO). El andlisis estadistico para las
variables cualitativas se usé frecuencia absoluta y porcentual y para las cuantitativas se usaron
medias y desviaciones estandar. Adicionalmente se gener6 la distribucion de la presencia de
obesidad, movilidad velar y uvular por cada uno de los dos exdmenes (PSG y PLG) y se realizod
una de descripcion del indice de ronquido (IR) por cada una de las variables de interés a través
de medianas y rangos intercuartilicos; Para todas las estimaciones se usaron intervalos de
confianza del 95%. RESULTADOS: La mediana del IR para el grupo de PSG es 86,5, y para la
PLG de 41,7. En el grupo de PSG aquellos sujetos con ascenso velar normal y sin obesidad
mostraron los IR mas altos (370,4 y 140,3, respectivamente), en grupo de PLG los masculinos y
los pacientes con obesidad mostraron los IR mas altos (47,4 y 41,7, respectivamente) El modelo
de regresion cuantilica mostré resultados de los sujetos valorados mediante examen de PSG y
aquellos con ascenso velar reducido asi: (-317.7 1C95% -490,3 a -145,0, no asciende el velo (-
288,9 1C95% -481,6 a -96,1) y a quienes no se les visualiza por dorso lingual alto (-282,7 1C95%
-537,6 a -27,7) tenian asociacion con el IR, en el grupo de PLG y en el total de la muestra no se
reportaron asociaciones. ANALISIS Y DISCUSION : Se presento una asociacién entre IR y
ascenso velar reducido asi (-317.7 IC95% -490,3 a -145,0): menos ascenso velar, menos indice
de ronquido en PSG; asociacion entre Ascenso velar reducido no asciende el velo (-288,9 1C95%
-481,6 a -96,1) menos ascenso velar, menos indice de ronquido en PSG; asociacién entre IR 'y
quienes no se les visualiza por dorso lingual alto (-282,7 1C95% -537,6 a -27,7); A menor
posibilidad de visualizar el velo del paladar por dorso lingual alto menor indice de ronquido en
PSG; relacion entre pacientes valorados mediante con PSG con ascenso velar normal y sin
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obesidad que mostraron los IR mas altos; relacion entre resultados de pacientes valorados por
PLG masculinos con obesidad, con IR mas altos CONCLUSIONES: para dar respuesta a los
eventos presentados se realizd una busqueda de la literatura, pero esta es escasa en relaciéon a
la fisiopatologia del ronquido como evento aislado.

PALABRAS CALVE: Ronquido, Ronquido primario, Velo del paladar, Funcion velar,
fisiopatologia, Posicion lingual, Esfinter velofaringeo

ABSTRACT

INTRODUCTION: We sought to identify the relationship between the response of velar mobility
in the yawning maneuvers and the open vowel phoneme production maneuver with snoring.
METHODS: 160 adult patients admitted to the OSAHS program were included in a Pneumology
and Sleep clinic in the city of Medellin-Colombia, 87 patients were assessed by polygraph
examination and 73 by polysomnography examination, with subsequent assessment of the
Orofacial Myofunctional status (TMO). The statistical analysis for the qualitative variables was
used absolute and percentage frequency and for the quantitative, means and standard
deviations were used. Additionally, the distribution of the presence of obesity, velar and uvular
mobility was generated for each of the two examinations (PSG and PLG) and a description of
the snoring index (IR) was made for each of the variables of interest through medians and
interquartile ranges; 95% confidence intervals were used for all estimates. RESULTS: The median
IR for the PSG group is 86.5, and 41.7 for the PLG. In the PSG group, those subjects with normal
velar ascent and without obesity showed the highest IRs (370.4 and 140.3, respectively), in the
PLG group the males and obese patients showed the highest IRs (47, 4 and 41.7, respectively)
The quantile regression model showed results of the subjects evaluated by PSG examination
and those with reduced velar ascent as follows: (-317.7 95% Cl -490.3 to -145.0, the veil does
not ascend (-288.9 95% Cl -481.6 to -96.1) and those who were not visualized by high lingual
dorsum (-282.7 95% Cl -537.6 to -27.7) had an association with IR, in the PLG group and in the
total sample, no associations were reported. ANALYSIS AND DISCUSSION: There was an
association between IR and reduced velar ascent as follows (-317.7 95% Cl -490.3 to -145.0): less
velar ascent, less snoring index in PSG; association between reduced velar ascent, the veil does
not ascend (-288.9 95% Cl -481.6 to -96.1) less velar ascent, less snoring index in PSG; association
between IR and those who are not visualized due to high lingual dorsum (-282.7 95% Cl -537.6
to -27.7); The less possibility of visualizing the soft palate from the upper lingual dorsum, the
lower the snoring index in PSG; relationship between patients assessed by PSG with normal velar
ascent and without obesity who showed the highest IR; relationship between results of obese
male PLG-assessed patients with higher IR CONCLUSIONS: In order to respond to the events
presented, a literature search was carried out, but this is scarce in relation to the pathophysiology
of snoring as an isolated event.

KEY WORDS: Snore, Primary Snore, Soft palate, Velar function, physiopathology, Tongue
position, Velopharyngeal Sphincter
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INTRODUCCION

El ronquido es un fendmeno acustico complejo, que tiene lugar durante el suefio (1)(2)(3), puede ser un
marcador del Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHOS). El ronquido es el resultado
de un flujo de aire turbulento en las Via Aérea Superior (VAS), con vibracion asociada de los tejidos blandos
que incluyen la Gvula, el paladar blando y las paredes faringeas, puede ser visto desde dos aspectos: uno
asociado con el SAHOS (4); otro visto como fendémeno aislado denominado Ronquido Simple (RS) o
Ronquido Primario (RP) (5). Segun la Clasificacién Internacional de Trastornos del Suefio (ICSD-3 por sus
siglas en inglés), los ronquidos aislados (sin acompaniamiento de apneas o hipopneas) se clasifican en los
trastornos respiratorios relacionados con el suefio, pero deben diferenciarse de la Apnea Obstructiva del
suefio, mediante la aplicacion de examenes de Poligrafia (PLG) o Polisomnografia (PSG) (6)(7).

En relacion al SAHOS es una enfermedad caracterizada por la obstruccién recurrente de la VAS, con
disminucion en el flujo de aire, hipoxemia intermitente y despertares durante el suefio (1)(2)(8)(9)(10). El
ronquido de los pacientes con SAHOS es tipicamente un ronquido fuerte y ocurre todas las noches, la
intensidad del ronquido puede presentarse con relacion a la gravedad de la SAHOS (11).

La prevalencia del SAHOS ha aumentado los Ultimos afios en 1993 se reportd una media del 22% de
hombres con este diagndstico y 17% en mujeres; esta cifra aumentd en 2013 a 37% de los hombres y 50%
de las mujeres (Franklin & Lindberg, 2015)(8), en un estudio global posterior, se estimdé que
aproximadamente 936 millones de personas adultas entre los 30 a los 69 afios en el mundo, padecen
SAHOS severo y 425 millones SAHOS moderado severo; los paises con mayor numero de personas
reportadas fueron China, seqguido de EE. UU., Brasil e India (Benjafield et al., 2019)(9)(10).

En cuanto a la prevalencia del ronquido es escasa la evidencia particularmente en adultos; se cita un estudio
en Japon que mostrd tendencia creciente en la presencia de ronquido en generaciones mas jovenes de 30
a 50 aflos y en mayores de 65 afios; de otra parte, el estudio indicé que de 24.837 residentes adultos
mayores independientes que viven en todo Japon, el 24,6% de los hombres y el 11,8% de las mujeres
reportaron ronquido todas las noches; dejando claro, que la prevalencia fue menor en las personas > 75
afos; el impacto clinico de los ronquidos sigue siendo desconocido debido a la falta de evidencia relevante
para este rango de edad en la literatura, seguin los autores (11), sin embargo, otras pesquisas c (Friberg et
al., 1998)(12).

A nivel clinico para realizar un diagndstico diferencial entre el RS y SAHOS, y, establecer la mejor estrategia
de tratamiento, se deben identificar la percepcidn del paciente y su entorno acerca de cuanto estas
condiciones respiratorias durante el suefio estan afectando su calidad de vida, la frecuencia e intensidad
del ronquido, episodios de apneas testimoniadas a través de cuestionarios validados para este fin (13-16);
ademads, es necesario registrar una historia clinica con informacién suficiente en cuanto a las
comorbilidades, antecedentes patoldgicos relevantes, complicaciones asociadas a los mismos, asi como
categorizar los principales motivos de consulta. Los cuestionarios mejor validados para los propdsitos de
realizar un diagndstico diferencial son: (a) StopBang (17); (b) Escala de Somnolencia de Epworth (ESE)(13);
(c) indice de Calidad de suefio de Pittsburg (16) y (d) Cuestionario de Berlin para prever la necesidad de
realizar un estudio de suefio o complementar los datos de historia clinica posterior al examen de suefio(15);
estos cuestionarios se deben acomparfiar de una entrevista inicial en la que se documenten posibles
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comorbilidades y antecedentes patoldgicos cladsicamente asociados a los trastornos respiratorios de suefio
como Hipertension arterial, diabetes u obesidad.

Es posible llegar al diagnostico de SAHOS conocer los grados de severidad y diferenciarlo del RS a través
de los exdamenes de polisomnografia (PSG) y poligrafia (PLG)(18)(19); el primero, se caracteriza por ser
aplicado en un ambiente clinico acondicionado para los propésitos de realizar un examen durante toda la
noche y con un personal entrenado; a través de la PSG se pueden identificar las asociaciones entre el indice
de Apneas e Hipopneas (IAH) y los eventos respiratorios, el comportamiento en las fases del suefio y micro
despertares, la frecuencia cardiaca, la saturacion promedio del oxigeno, los movimientos musculares
involuntarios entre otros, que facilitan el diagnostico diferencial; de otra parte, la PLG es un examen
ambulatorio y puede ser aplicado en el domicilio del paciente, optimizando el confort y disminuyendo
costos en el procedimiento, permite Identificar ademas del IAH aspectos como flujo aéreo por presion nasal,
esfuerzo respiratorio y oximetria (18).

Para tratar el SAHOS se cuenta hoy con diferentes opciones como:

a) Los dispositivos de presion positiva, siendo el CPAP (por sus siglas en inglés Continuous Positive
Airway Pressure), el mas usado en ambito clinico(18), principalmente en presencia de SAHOS
severo;

b) Los dispositivos intraorales, empleados para disminuir la obstruccion en la VAS aumentan el espacio
orofaringeo; la evidencia india que los Dispositivos de Avance Mandibular son recomendados ante
casos de SAHOS leves y moderados (DAM)(20)(19)(21);

¢) Las posibilidades de tratamiento quirdrgico, se dirigen a practicar una serie de procedimientos para
disminuir el grado de obstruccidon(22); entre los procedimientos quirirgicos mas frecuentes se
encuentra la amigdalectomia, la uvulopalatofaringoplastia, uvuloplastia y la Radiofrecuencia de
paladar blando(23)(24);

d) La Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) es una terapia no invasiva, de bajo costo y riesgo minimo
gue consiste en un programa de entrenamiento utilizando ejercicios estandarizados de los grupos
musculares de la VAS, region orofaringea, musculatura de soporte perioral, cuello, integrando las
funciones estomatognaticas de masticacién, deglucion y habla y que ha demostrado reducir el IAH
principalmente en casos moderados y leves, asi como la frecuencia e intensidad en ronquido
primario(25)(26)(27)(28)(29); la TMO ha demostrado ademas , ser efectiva en la disminucion de la
saturacion del oxigeno promedio durante el suefio (SpO2), la sensacion de somnolencia diurna,
mejoria en el suefio reparador que son sintomas a corto y mediano plazo caracteristicas en el
SAHOS y podria ser considerada para casos de pobre adhesién con el uso del CPAP(30)(16).

En los ultimos 10 afios la TMO ha ido incursionando en la clinica de suefio para tratar pacientes con
diagnéstico de SAHOS al mostrarse como un tratamiento efectivo y con resultados significativos en la
disminucion del |AH; el abordaje de los pacientes se realiza mediante Ejercicios Orofaringeos (EO)
principalmente de los musculos linguales, velares y faciales , enfocados principalmente a fortalecer la
musculatura dilatadora de la orofaringe para reducir su colapsabilidad(31)(32); los (EO) incluyen préacticas
de masticacion y succién e idealmente deben incorporar pautas de suefio saludable y de lavado o irrigacion
nasal(32)(33). La evidencia indica que la TMO favorece ademas la disminucion de la intensidad y frecuencia
de los ronquidos; posiblemente asociado a la neuropatia del paladar blando que segun estudios es mayor
en pacientes con SAHOS que en pacientes con motivo de consulta Unicamente de ronquido crénico (28)(34).
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La toma de decisiones clinicas que conducen a decidir si un paciente con SAHOS o RS es candidato a TMO
ademas de los resultados de los exdmenes de suefio, estudio de comorbilidades y demés antecedentes
patoldgicos, deriva de la aplicacion de protocolos de evaluacion miofuncional orofacial que esta
conformado por tres componentes: (a) Aspecto: se valoran las condiciones de las estructuras extraorales
e intraorales; (b) Movilidad: se analizan las posibilidades de movilidad de musculos y estructuras intraorales
y extraorales y Articulacién Temporomandibular (ATM); (c) Funcién: Se estudia el compromiso de las
funciones estomatognaticas de masticacion, succion, deglucién, habla y voz(26)(35)(36).

Dentro del item de valoracion del aspecto se recomienda clasificar la posicion lingual haciendo uso de la
categoria de Friedman (FTP por sus siglas en inglés)(37), ya que esta se correlaciona con la gravedad del
SAHOS de forma positiva: cuanto mayor es la puntuacién de Friedman, més grave es el SAHOS(37) (38).

Las posibilidades de respuesta de en la movilidad del velo del paladary la contraccion de la Uvula se pueden
valorar haciendo uso de las maniobras de emisiéon de fonema vocalico abierto [a] y maniobra de bostezo;
gue tiene un valor de uso clinico en la clinica del suefio y se pueden documentar a través de un registro
de video (31)(39).

Pese a las posibles consecuencias clinicas de los ronquidos, se han realizado pocos estudios para evaluar
sus caracteristicas fisiologicas y fisiopatologia(25), se desconoce hasta qué punto se correlacionan la
ubicacion de excitacion de los ronquidos y los sitios de obstruccion en el SAHOS(12); lo cual motivé la
necesidad de responder a la pregunta: ;Cudl es la relacién entre la respuesta de la movilidad velar en las
maniobras de bostezo y maniobra de produccién de fonema abierto con el ronquido?
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METODOS

Tipo de estudio:

Se trata de un estudio transversal analitico.

Poblacién y Muestra:

Este estudio incluyé 160 pacientes adultos ingresados al programa de SAHOS (Sindrome de Apnea e

Hipopnea Obstructiva de Suefo), en una clinica de Neumologia y Suefio de la ciudad de Medellin en

Colombia, con un IHA > 5 eventos por hora o diagndstico de ronquido primario, este resultado se obtuvo

de los exdmenes de suefio registrados en total 87 poligrafias (PLG) y 73 polisomnografias (PSG), con

posterior valoracion del estado Miofuncional Orofacial (TMO) entre noviembre de 2019 a marzo de 2020.

Procedimientos:

Como métodos validados a nivel clinico para confirmar el diagnostico de pacientes con SAHOS se llevaron

a cabo los siguientes examenes:

a)

b)

Examen de polisomnografia (PSG): Durante el examen se reportaron parametros fisioldgicos en
registro simultaneo de variables neurofisioldgicas, cardiorrespiratorias y de los eventos cardiacos,
neuroldgicos y motores que acontecen durante el suefio y que pueden afectar su calidad (5)(6)(29).
La PSG se practicé en NEUMOMED una clinica de suefio de Medellin - Colombia, cumpliendo con
los protocolos establecidos, se realiza segin las recomendaciones de la “American Academy of
Sleep Medicine” (AASM) (40) con equipo Embla S4500. El estudio se practicara nocturno con una
duracién minima de 6 horas donde se medirdn los siguientes pardmetros: seis canales de
electroencefalograma (C3, C4, FP1, FP2, O1, 02) electro-oculograma bilateral, electromiograma en
mentdn y regidn tibial anterior, frecuencia cardiaca por electrocardiograma, movimientos toraco-
abdominales con bandas de esfuerzo respiratorio, flujo de aire monitorizado por canula de presion
nasal y thermistor oro-nasal, saturacion de oxigeno (SpO2 ) posicién corporal y ronquido, con
personal calificado. A través del examen de PSG se pudieron determinar los eventos respiratorios
con base en el indice de Apneas e Hipopneas (IAH), recordando que en poblacién adulta un IAH
menor a cinco eventos por hora (5/h) es considerado normal, un IAH entre 5.1/h a 14.9/h se clasifica
como leve, IAH entre 15.1/h a 29.9/h se tipifica como moderado y los IAH >30/h se consideran
Severos.

Examen de Poligrafia (PLG): este examen es ambulatorio y se aplicé en el domicilio del paciente
dando cumplimiento a los protocolos establecidos por la AAMS y con las debidas normas de
bioseguridad en la atencion sanitaria domiciliaria (40). Se hizo uso de un dispositivo portatil,
pequefio y facil de transportarpoligrafo marca ApneaLink™ Air de ResMed, es un equipo de estudio
domiciliario del suefio tipo Ill, electrénico portatil para medicidon de la oximetria a través de un
sensor de rayos infrarrojos y porcentaje de saturacion de oxigeno en sangre periférica, por método
no invasivo, es compacto, liviano y facil de usar ofreciendo rendimiento y confiabilidad

Supone una alternativa a la polisomnografia (PSG BASAL) convencional debido a su bajo costo, sus
resultados y la posibilidad de realizarse en la casa del paciente, con las comodidades que esto
supone, favoreciendo un suefio mas natural. Consiste en la monitorizacion y registro de todas o
algunas de las variables cardiorrespiratorias de la polisomnografia convencional. En general suelen
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registrarse las siguientes variables hasta cinco canales de informacion: flujo nasal, frecuencia
respiratoria, posicién corporal, ronquido, saturacién de la oximetria. Adema tiene un 90% de
confiabilidad con respecto al PSG Basal. La PLG generalmente es utilizada para evaluar alteraciones
respiratorias que ocurren en el momento que el paciente se encuentra dormido (como ronquido,
apneas) (5).

Variables
Para el analisis del estudio se definieron las siguientes variables dependientes e independientes:

Como Variable dependiente se reporto el indice del ronquido, esta variable de tipo cuantitativa se define
como la medicién digital y cuantitativa del nimero de ronquidos por hora en promedio de noche,
registrados a partir de los exdmenes de PSG y PLG. La unidad de medida es en hora y el indicador es el
ndimero de ronquido por hora de suefio gradaba durante el examen. En cuanto a las variables
independientes se tienen en cuenta caracteristicas generales y datos de identificacion de los sujetos
participantes del estudio, estas variables son de tipo cualitativa e incluyen: sexo (masculino, femenino), edad
y comorbilidades. Se entienden como comorbilidades las enfermedades o condiciones fisiopatoldgicas que
se consideran causantes o potenciadoras del desarrollo del ronquido. Se maneja la Clasificacion CIE-10 de
la enfermedad, hipertension Arterial (HTA), tipo de diabetes, obesidad, Dislipidemia y sindromes
metabdlicos, Cardiopatias y demas enfermedades cardiovasculares.

Protocolo MBGR(41): Evaluacion Fonoaudiologica para SAHOS (30).

Se trata de un protocolo disefiado por Genaro Et al, cuyo nombre corresponde a la inicial del apellido de
cada una de sus autoras a saber: Marchesan, Berretin, Genaro y Rehder, publicado en el afios 2009(35); el
protocolo incluye la observacion de la postura corporal, el andlisis morfolégico extra e intraoral, la
evaluacion de la movilidad, tonicidad muscular y la sensibilidad orofacial, ademas de las funciones de
respiracién, masticacion, deglucién y habla. En el aflo 2015 el protocolo fue adecuado por la fonoaudidloga
leto para desarrollar la investigacion Effects of oropharyngeal exercises on snoring: A randomized trial (42),
traducido al espafiol y en proceso de adaptacion por Rivera (30).

El protocolo MBGR para SAHOS incluye items con valor de uso para la clinica del suefio que incluyen un
examen intraoral; entre otras estructuras, este segmento evalla la posicion lingual y pilares palatinos,
haciendo uso de las escalas propuestas por Friedman: (a) FTP (por sus siglas en inglés: Friedman Tongue
Position) y (b) clasificacion del tamafio de las amigdalas segun Friedman, respectivamente.

En la categoria de movilidad entre otros aspectos miofuncionales, se valoran el estado y funcionalidad del
velo palatino y las posibilidades de contraccion de la Gvula, como se detalla en los cuadros 1y 2

Valoracion del velo palatino

Maniobra: Emision del fonema vocalico abierto Instruccion: Se solicita al paciente que tome aire
[a] repetidamente denominado para este por la nariz lo retenga por unos segundos y lo
estudio "maniobra de fonema abierto” expire con la boca abierta produciendo el fonema

[a] repetidamente; la maniobra se documenta
mediante video.

Se pueden registrar estos posibles resultados
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1 2 3 4
Movilidad del velo Movimiento reducido Movimiento ausente Se incluyé para este
palatino normal, del velo palatino del velo palatino estudio una cuarta
unilateral o unilateral o bilateral unilateral o bilateral categoria. No es
bilateral. posible visualizar el

velo durante la
maniobra por dorso
lingual alto.

En las imagenes 1y 2 se observan ejemplos de los posibles resultados de esta maniobra

Cuadro 1: Valoracion del velo palatino

Fuente: Los autores

Valoracion de la contraccion de la Gvula

Maniobra: Emision del fonema vocalico abierto
[a] repetidamente denominado para este
estudio “maniobra de fonema abierto”

Instruccion: Se solicita al paciente que tome aire
por la nariz lo retenga por unos segundos y lo
expire con la boca abierta produciendo el fonema
[a] repetidamente; la maniobra se documenta

mediante video.

Se pueden registrar estos posibles resultados

1

2

3

4

Contraccién de
Uvula normal

Contraccion de Gvula
incompleta

No se contrae Uvula

Se incluydé para este
estudio una cuarta
categoria. No es
posible visualizar
Uvula  durante la
maniobra por dorso
lingual alto

En las imagenes 1y 2 se observan ejemplos de los posibles resultados de esta maniobra

Cuadro 2: Valoracion de la contracciéon de la Gvula

Fuente: Los autores

A. Captura de pantalla de video de paciente en el momento de contraccién maxima de

la Gvula durante maniobra de bostezo

B. Captura de pantalla de video de paciente en el momento de contraccién parcial
bilateral del velo palatino y Uvula que no se contrae en maniobra de fonema abierto
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Imagen 1. Capturas de pantalla del video con resultados de movilidad parcial de Uvula y velo palatino en la
valoracion de un paciente con maniobras de bostezo y fonema abierto.

A. Captura pantalla de video de paciente con resultado de dorso lingual alto, que no
permite ver contracciéon de velo ni contraccién de Gvula en maniobra de bostezo
B. Captura de pantalla de video de paciente con resultado de dorso lingual alto, que no
permite ver contraccion de velo ni contraccién de Uvula en maniobra de fonema
abierto
Imagen 2. Capturas de pantalla del video con resultados de dorso lingual alto no permite visualizar la movilidad

Uvula ni del velo palatino en la valoracién de un paciente con maniobras de bostezo y fonema abierto.
Analisis Estadistico

Antes de desarrollar el analisis estadistico para dar respuesta a los objetivos del estudio, se realizé un andlisis
exploratorio; posteriormente, se generé una descripcién general por sexo, edad, indice de ronquido,
presencia de obesidad, movilidad velar y uvular; para las variables cualitativas, se us6 frecuencia absoluta y
porcentual y para las cuantitativas se usaron medias y desviaciones estandar; adicionalmente; se genero la
distribucion de la presencia de obesidad, movilidad velar y uvular por cada uno de los dos examenes (PSG
y PLG) y se realizd una de descripcion del indice de ronquido por cada una de las variables de interés a
través de medianas y rangos intercuartilicos; esto, se hizo debido a que los datos no tenia una distribucién
simétrica; para estimar la asociacion entre el indice de ronquido y las variables estudiadas, finalmente se
usé un modelo de regresion cuantifica para estimar el percentil 50 (43), se aplicaron tres modelos, el
primero fue para PLG, el segundo para PSG, y el tercero para ambos exdmenes. Para todas las estimaciones
se usaron intervalos de confianza del 95%, los procedimientos estadisticos fueron realizados en Stata 16.

Consideraciones éticas

Dado que no se trata de una investigacion experimental ni un ensayo clinico controlado se considera que
la investigacién segun resoluciéon No 008430 de 1993 de la ley colombiana: es de tipo 2, es decir
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investigacion con riesgo minimo que tendrd como poblacién hombres y mujeres adultos con diagnéstico
de Apnea Obstructiva de Suefo leve o moderada o con diagndstico de Ronquido Simple, que no hace parte
del grupo de poblacién vulnerable y que fue valorada mediante protocolo de valoracién miofuncional
orofacial MBGR adaptado para SAHOS(30).

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion:

Los resultados corresponden a 160 pacientes adultos. Del total de la muestra el 55,6% eran mujeres, la edad
promedio fue de 52,1 afios, siendo levemente mayor en los hombres (54,1 vs 49,2); con respecto al indice de
ronquido este mostré un promedio de 115,6; aproximadamente 4 de cada 10 sujetos estudiados presentan
antecedentes clinicos obesidad. Los demas datos relacionados con la evaluacion fonoaudioldgica por sexo se

muestran en la taba 1.

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos y de Evaluacion
Fonoaudiolégica por sexo.

Femenino Masculino Total

x De X de X de
Edad 49,5 14,5 54,1 12,2 52,1 13,4
Obesidad n % n % n %
Si 35 39,3% 27 38,0% 62 38,8%
No 54 60,7% 44 62,0% 98 61,3%
Movilidad Velar: Maniobra De Fonema Abierto *
Ascenso velar Normal 11 12,6% 3 4,7% 14 9,3%
Ascenso velar reducido 51 58,6% 47 73,4% 98 64,9%
No asciende el velo 16 18,4% 13 20,3% 29 19,2%
No se visualiza por dorso lingual alto 9 10,3% 1 1,6% 10 6,6%
Movilidad Uvula: Maniobra De Fonema Abierto ®
Contrae Uvula Normal 9 10,5% 2 3,1% 11 7,3%
Contrae Uvula incompleta 13 15,1% 8 12,5% 21 14,0%
No contrae Gvula 41 47,7% 44 68,8% 85 56,7%
No se visualiza por dorso alto 23 26,7% 10 15,6% 33 22,0%
Velo en maniobra bostezo ¢
Ascenso velar Normal 32 37.2% 17 27,0% 49 32,9%
Ascenso velar Reducido 38 44,2% 37 58,7% 75 50,3%
No asciende el velo 10 11,6% 8 12,7% 18 12,1%
No se visualiza por dorso alto 6 7,0% 1 1,6% 7 4,7%

A: 9 datos perdidos; B: 10 datos perdidos; C: 11 datos perdidos.
n: Frecuencia absoluta; % Frecuencia porcentual; x: Promedio; de: desviacion estandar

Tabla 1. Distribucion porcentual para cada examen Fuente: Autores

De los 160 sujetos evaluados 87 de estos pacientes fueron valorados mediante examen de poligrafia respiratoria
(PLG); 73 pacientes se valoraron mediante examen de polisomnografia (PSG), el indice de ronquido promedio
general fue de 115,6, en la PSG fue de 168,4 mientras que en la PLG fue de 71,4; en la tabla 2, se muestra la
Descripcion de los antecedentes clinicos y de Evaluacion Fonoaudiol6gica por tipo de examen.
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Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos y de evaluacién
fonoaudiolégica por tipo de examen

PSG PLG Total

Sexo n % n % n %
Masculino 44 60,3% 45 51,7% 89 55,6%
Femenino 29 39,7% 42 48,3% 71 44,4%
Obesidad
Si 44 60,3% 54 62,1% 98 61,3%
No 29 39,7% 33 37,9% 62 38,8%
Movilidad Velar: Maniobra De Fonema Abierto *
Ascenso velar Normal 6 9,2% 8 9,3% 14 9,3%
Ascenso velar reducido 41 63,1% 57 66,3% 98 64,9%
No asciende el velo 14 21,5% 15 17,4% 29 19,2%
No se visualiza por dorso lingual alto 4 6,2% 6 7,0% 10 6,6%
Movilidad Uvula: Maniobra De Fonema Abierto ©
Contrae Uvula Normal 5 7,8% 6 7,0% 11 7,3%
Contrae Uvula incompleta 11 17.2% 10 11,6% 21 14,0%
No contrae Gvula 36 56,3% 49 57,0% 85 56,7%
No se visualiza por dorso alto 12 18,8% 21 24,4% 33 22,0%
Velo en maniobra bostezo ©
Ascenso velar Normal 23 35,9% 26 30,6% 49 32,9%
Ascenso velar Reducido 34 53,1% 41 48,2% 75 50,3%
No asciende el velo 5 7,8% 13 15,3% 18 12,1%
No se visualiza por dorso alto 2 3,1% 5 5,9% 7 4,7%

X De x de x de
Edad 56,2 12,6 48,6 13,3 52,1 13,4
indice de Ronquido 168,4 178,7 71,4 100,3 1156  149,2
IAH 16,5 7.3 13,7 7,7 15,0 7,7

A: 9 datos perdidos; B: 10 datos perdidos; C: 11 datos perdidos.
n: Frecuencia absoluta; % Frecuencia porcentual; x: Promedio; de: desviacion estandar

Tabla 2. Distribucién por examen de PSG y PLG.

Fuente: Autores

La mediana del IR independiente del examen realizado fue de 48,7, con un IR de 86,5 para el grupo de PSG y de
41,7 para el de PLG; en el grupo de PSG aquellos sujetos con ascenso velar normal y sin obesidad mostraron los
IR mas altos (370,4 y 140,3, respectivamente), en grupo de PLG los masculinos y los pacientes con obesidad
mostraron los IR mas altos (47,4 y 41,7, respectivamente) los demas datos del IR se muestran en la tabla 3

Tabla 3. Distribucion del indice de ronquido por caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos
y de evaluacién fonoaudiolégica discriminado por poligrafia y polisomnografia.

PSG PLG Total
Sexo Me Q1-Q3 Me Q1-Q3 Me Q1-Q3
Masculino 86,5 324-3200 41,7 17,6-1126 487 19,0-164,2
Femenino 77,2 24,7-221,3 29,0 15,5-742 37,2 18,5-142,9
Obesidad
Si 48,7 21,1-290,2 474 18,5-113,5 48,1 20,1-161,8
No 140,3 35,2-259,1 30,0 15,7-773 436 17,6-151,0

Movilidad Velar: Maniobra De Fonema
Abierto #
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Ascenso velar Normal

Ascenso velar reducido

No asciende el velo

No se visualiza por dorso lingual alto
Movilidad Uvula:
Abierto B

Contrae Uvula Normal
Contrae Uvula incompleta

No contrae Gvula

No se visualiza por dorso alto
Velo en maniobra bostezo ©
Ascenso velar Normal
Ascenso velar Reducido

No asciende el velo

No se visualiza por dorso alto

Maniobra De Fonema

Me: Mediana; Q1: Cuartil 1; Q3: Cuartil 3.

3704

50,3
74,1
64,7

110,1
90,2
74,1

64,7

110,1
90,2
74,1

64,7

110,1-372,7
24,1-235,3
32,2-175,9
32,6-141,8

34,6-368,0
48,7-220,6
25,2-259,1
24,3-290,9

34,6-368,0
48,7-220,6
25,2-259,1
24,3-290,9

30,6
42,8
24,6
15,1

27,8
40,9
31,0
33,3

27,8
40,9
31,0
33,3

17,4-64,1
18,5-109,5
16,6-77,3
13,1-36,5

12,7-40,5
19,8-161,8
17,2-77,3
15,7-81,7

12,7-40,5
19,8-161,8
17,2-77,3
15,7-81,7

64,1
46,1
43,2
28,8

37,0
54,2
46,6
36,5

37,0
54,2
46,6
36,5

24,1-368,0
19,0-151,0
17,6-113,4
13,3-48,5

16,9-110,1
35,8-161,8
18,5-121,4
17,0-116,6

16,9-110,1
35,8-161,8
18,5-121,4
17,0-116,6

Tabla 3. Relacién entre IR en cada maniobra segun examen de PLG y PSG

Fuente: Autores

El modelo de regresién cuantilica mostré resultados de los sujetos valorados mediante examen de PSG y aquellos
con ascenso velar reducido asi: (-317.7 1C95% -490,3 a -145,0, no asciende el velo (-288,9 IC95% -481,6 a -96,1) y
a quienes no se les visualiza por dorso lingual alto (-282,7 1C95% -537,6 a -27,7) tenian asociacion con el IR, en el

grupo de PLG y en el total de la muestra no se reportaron asociaciones. Los demas datos se muestran en la Tabla

4
Tabla 4. Asolacién entre el indice de ronquido y las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes
clinicos y de evaluacion fonoaudiolégica discriminado por poligrafia y polisomnografia.
PSG PLG Total
Sexo Coef 1C95% Coef 1C95% Coef 1C95%
Masculino 1,2 -1174a1198 138 -21,0a486 11,5 -23,3a433
Femenino 1 1 1
Obesidad
Si -94,2 -216,2 a 27,8 16,4 -16,4 a 49,0 47 -34,3 a 43,7
No 1 1 1
Movilidad Velar: Maniobra De
Fonema Abierto *
Ascenso velar Normal 1 1 1
Ascenso velar reducido -317.7 -4903 a - 58 -478a594 -411 -999a17,7
145,0
No asciende el velo -288,9 -481,6a-96,1 -124 -745a49,7 -445 -111,5a225
No se visualiza por dorso lingual -282,7 -537,6a-27,7 -202 -969a565 -512 -136,5a 34,1
alto
Movilidad Uvula: Maniobra De
Fonema Abierto ©
Contrae Uvula Normal 1 1 1
Contrae Uvula incompleta -19.9  -263,9 a 224,1 6,2 -71,8 2 84,2 17,2 -60,4 a2 94,8
No contrae Uvula -31,0 -2469a1849 -6,0 -714a594 9,6 -57,2a764
No se visualiza por dorso alto -24,8  -265,6a216,0 -3,7 -73,6 a 66,2 -0.5 -73,1a 72,1

Velo en maniobra bostezo ©
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Ascenso velar Normal 1 1 1

Ascenso velar Reducido -61,4 -195,4a72,6 3,9 -25,8 a 33,6 -8,6 -45,9 a 28,7
No asciende el velo -614 -3064a1836 -229 -63,1a173 -33,1 -89,0a 22,8
No se visualiza por dorso alto 88,2 -277,8 a454,2 -27,2 -851a307 -355 -117,5 a 46,5
Edad -0.2 -49a44 0.5 -0.5a1,6 0.7 -06a21
IAH -7,3 -14,6 a .029 1,1 -.628a 29 0.1 -22a25

IC95%: Intervalo de confianza del 95%

Tabla 4. Relacion entre IR y resultados en maniobras de bostezo y fonema vocalico abierto en
Fuente: Autores

cada examen.
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ANALISIS Y DISCUSION

Imagen 4 VIA superior de persona obesa y con

Imagen 3 VIA superior con estructuras normales
Fuente: Grace W. Pienllene M. RosenBarry G. Fields
(adaptado por autores)(44)

obstruccion. Fuente: Grace W. Pienllene M.
RosenBarry G. Fields (adaptado por autores)(44)

La via aérea constituye la union entre el mundo exterior y las unidades respiratorias. Se subdivide en dos
porciones: superior e inferior. La porcion superior esta constituida por la nariz, cavidad oral y faringe; en tanto
que la inferior la conforman laringe, traquea y arbol bronquial (ver imagen 3 estructuras VAS normal). Dentro
de las enfermedades que pueden afectar las estructuras de las VAS tenemos el SAHOS esta es una enfermedad
caracterizada por obstruccion recurrente de la VAS, con disminucion en el flujo de aire, hipoxemia intermitente
y despertares durante el suefio (1)(2)(8)(9)(10), también encontramos el Ronquido este es el resultado de un
flujo de aire turbulento en las Via Aérea Superior (VAS), con vibracion asociada de los tejidos blandos que
incluyen la Gvula, el paladar blando y las paredes faringeas(11). Cuando la presién negativa inspiratoria llega a
cierto punto critico, por su esfuerzo de sobrepasar la resistencia de la via aérea superior, la combinacién de
tejido blando redundante y pérdida o disminucion del tono muscular de los musculos faringeos durante el
suefio causan su colapso con la inspiracion.

En la fisiopatologia del ronquido se identifica que, debido a la vibracion crénica de los tejidos, lo mas probable
es que los ronquidos dafien las fibras nerviosas del paladar blando, lo que puede intensificar los episodios de
respiracion superficial durante el suefio y aumentar la apariciéon de apnea (58). Incluso se ha informado
disminuciones en la Electromiografia (EMG) de los musculos del paladar blando durante el suefio, pero un
estudio no mostro cambios en la actividad EMG del musculo tensor del paladar. Por lo tanto, el efecto de los
ronquidos y la hipoxia sobre la funcién eferente del paladar blando no estd completamente claro. Se necesitan
mas estudios EMG que se centren especificamente en los musculos del paladar blando durante el suefio para
evaluar las consecuencias de los cambios histoldgicos y aferentes anteriores que se observan en los roncadores
y los pacientes con SAHOS. El andlisis morfométrico también apoy6 la miopatia y la degeneracion neuronal en
el paladar blando y / o la Gvula de roncadores y pacientes con SAHOS (59)(1).

Por otro lado, la obesidad influye mecénicamente en la funciéon pulmonar predisponiendo a desordenes
respiratorios del suefio tales como el sindrome de Pickwick, sindrome de hipo ventilacién alveolar y SAHOS. El
acumulo de tejido adiposo a nivel de cuello y abdomen causa disminucion en la luz de las vias respiratorias,
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alteracién en la funcién de los musculos respiratorios de la via aérea superior y restriccién sobre la caja torécica,
fendmenos que causan colapso de la via aérea y disminucion de los volumenes pulmonares (ver imagen 2) .
(45)(46). Ademas, se identifica que tanto pacientes obesos como no obesos confiere un riesgo hasta seis veces
mayor si se compara con la poblacién general y con una prevalencia que varia entre 30 y 50% segun diferentes
series; de esta manera son dos entidades que en forma conjunta incrementan el riesgo cardiovascular
(17)(56)(57).

Por consiguiente, los resultados de esta investigacidn mostraron los siguientes eventos para analizar (ver
imagen 5):

A) Asociacion entre IR ascenso velar reducido asi (-317.7 1C95% -490,3 a -145,0): menos ascenso velar, menos
indice de ronquido en PSG

B) Asociacion entre Ascenso velar reducido no asciende el velo (-288,9 1C95% -481,6 a -96,1) menos ascenso
velar, menos indice de ronquido en PSG

C) Asociacion entre IR y quienes no se les visualiza por dorso lingual alto (-282,7 1C95% -537,6 a -27,7); A
menor posibilidad de visualizar el velo del paladar por dorso lingual alto menor indice de ronquido en PSG

Estos eventos muestran que al presentar menor ascenso velar, el indice del ronquido es menor. Para intentar
explicarlo partimos del hecho que algunos pacientes con diagnostico de SAHOS Y/o RP se caracterizan por
tener un colapso de la via aérea superior siendo mayor tanto cuando estan dormidos que durante la vigilia, a
medida que las vias respiratorias superiores se estrechan, aumenta la resistencia, se producen vibraciones y se
produce sonido (43)(52)(1)(2). La vibracidn se puede generar a nivel del paladar blando, la base de la lengua o
la epiglotis; las variaciones en el tono muscular y las dimensiones de las vias respiratorias que se producen por
la respiracion nasal u oral contribuyen a la presencia del evento (4)(7)(49)(50). El SAHOS y el RS puede generar
un aumento de la resistencia nasal que crea un flujo de aire turbulento dentro de la cavidad nasal, lo que
aumenta la presion negativa en las vias respiratorias faringeas, desestabilizando la faringe, lo que conduce a
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una mayor colapsabilidad de las vias respiratorias (57)(51). Por lo cual se podria pensar que los sujetos de esta
investigacion que mostraron una asociacion entre el IR y el ascenso velar reducido no presentan una
obstruccion nasal y por eso a pesar de que en las maniobras los sujetos que mostraron un ascenso velar
reducido, no asciende el velo y no se logre visualizar por dorso lingual alto el indice es menor.

Por otro lado, la explicacién puede estar relacionada a la fisiopatologia del ronquido. Debido a la vibracion
cronica de los tejidos, lo mas probable es que los ronquidos dafien las fibras nerviosas del paladar blando, lo
que puede intensificar los episodios de respiracién superficial durante el suefio y aumentar la aparicién de
apnea (58). Fundamentado en esto se podria indagar para esta investigacién que los sujetos de este estudio
gue mostraron una asociacion entre el IR y el ascenso velar reducido en PSG, no presentan dafio neuronal en
las fibras nerviosas del paladar que ocasione un aumento del indice del Ronquido (52).

La gran mayoria de estudios relacionados al RP van enfocados a determinar la frecuencia e intensidad del
evento acustico presentado y el diagnostico va a incluir un historial médico del suefo, preferiblemente con
una entrevista con el compafero de cama, y pueden completarse con cuestionarios (53). Las pautas para el
diagnostico y tratamiento del ronquido como sintoma aislado son dificiles de encontrar en la literatura; esto
puede explicarse por las limitaciones para definir el ronquido, evaluarlo objetivamente y precisar los resultados
de su tratamiento (51)(54)(55).

Por otra parte, los resultados también nos mostraron los siguientes eventos analizar:

D) Relacién pacientes E) Relaciéon entre resultados F) Por qué los pacientes valorados
valorados mediante con PSG de pacientes valorados por PLG mediante PLG y en el total de la
con ascenso velar normal y sin masculinos con obesidad con IR muestra no  se  reportaron
obesidad que mostraron los IR mas altos asociaciones

mas altos

D) En base a la literatura se identifica que los pacientes con RS o con SAHOS leve roncadores primarios u
roncadores con SAHOS leve pueden presentar alteraciones en la VAS como aumento en el umbral de
deteccion sensorial, afectaciéon en la sensibilidad térmica y en la vasodilatacion, generando cambios
histoldgicos en el velo palatino Gvula, atrofia y edema en las fibras musculares (Poothrikovil & Al Abri,
2012) (60). Donde podrian presentar un IR alto a pesar de no tener un ascenso velar normal.
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Como se identifica en los estudios realizados sobre el ronquido la obesidad influye en los desérdenes
respiratorios del suefio. El acimulo de tejido adiposo a nivel de cuello y abdomen causa disminucién en
la luz de las vias respiratorias, alteracion en la funcidn de los musculos respiratorios de la via aérea superior
y restriccién sobre la caja toracica, fendbmenos que causan colapso de la via aérea y disminucién de los
volimenes pulmonares(45)(46). Ademas, hoy en dia, la obesidad estd ampliamente reconocida como el
factor de riesgo mas importante para el SAHOS: un aumento de peso del 10% aumenta el riesgo de
desarrollar esta enfermedad y segun estimaciones recientes, mas de la mitad de las personas obesas se
ven afectadas por el SAHOS; de riesgo son las personas afectadas por obesidad central o visceral, con
deposicién de grasa predominante en el area del tronco y el cuello, también conocida como obesidad
androide, porque tipicamente son hombres(58)(59).

A nivel clinico para generar un diagnostico de SAHOS y RS se aplican de examenes como la
polisomnografia (PSG) y la Poligrafia (PLG) que van a permitir generar un diagnostico especifico de acuerdo
al grado de afectacidén(47). Uno de los exdmenes mas eficiente es la PSG, pero se maneja un niumero
limitado de instalaciones en todo el mundo tiene largas listas de espera, lo que hace imposible evaluar a
todos los pacientes que necesitan dicha evaluacién, ademas de los grandes costos que implica(48)(40)(49).

La normativa de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) de 2011 recomienda
realizar una PSG en pacientes con una probabilidad pretest baja e intermedia(50)(51). La PR en cambio
mide Unicamente las variables cardiorrespiratorias, prescindiendo de las neurofisioldgicas, sin cambiar de
manera significativa la sensibilidad del diagndstico. La principal limitacion de esta prueba es la ausencia
de valoracién de la cantidad y la calidad del suefio, por lo que se tiende a infraestimar la gravedad del
SAHOS. La AASM recomienda realizarlos en pacientes con alta probabilidad pretest y en pacientes sin
comorbilidades cardiacas o pulmonares. Se ha demostrado que no existen diferencias estadisticamente
significativas si la prueba se lleva a cabo en el laboratorio de suefio o en el domicilio de estos pacientes
(65).

CONCLUSIONES

Esta investigacion tuvo una relacion significativa entre los pacientes que se les aplico el examen de PSG en
las maniobras de fonema vocalico abierto y maniobra de bosteza entre la asociacién entre el IR y el ascenso
velar reducido. En el cual a los que mostraron resultado como ascenso velar reducido, no asciende velo
del paladar y no se visualiza velo del paladar por dorso lingual alto el IR es menor. Se busco dar una
explicacion a través de una busqueda de la literatura, donde se pudo establecer unas posibles hipdtesis
relacionadas al evento, pero en relacién a la fisiopatologia del ronquido la informacion es escasa y la gran
mayoria de los estudios relacionados al tema van enfocado a disminuir y la intensidad y frecuencia del
ronquido.

La obesidad se muestra como un factor influyente en los desérdenes respiratorios del suefio. El acimulo
de tejido adiposo a nivel de cuello y abdomen causa disminucidn en la luz de las vias respiratorias lo cual
concuerda con los resultados de las personas que se les aplico la PLG y tenian obesidad con la literatura.

El diagnodstico de SAHOS se establece a partir de criterios clinicos y examenes como la polisomnografia y
la poligrafia. El hecho de que estos exdmenes se haya realizado en pacientes con sospecha clinica de
SAHOS derivados desde atencion primaria, y posteriormente desde la consulta externa de neumologia,
hacen que sean pacientes muy seleccionados y con alta probabilidad de presentar SAHOS, por lo cual
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generalmente es mas comun aplicar el examen de PLG siendo mas econdmico en relacion al personal y
equipo utilizado ademas maneja una alta validez de confiabilidad pero a pesar de esto sigue siendo mas
preciso y completo el examen de la PSG(52). Por lo cual para futuras investigaciones seria ideal observar si
a los pacientes con examen de PSG se siguen presentando las mismas relaciones mostradas en esta
investigacion

e Seria necesario que se generen mas investigaciones sobre la fisiopatologia del ronquido que permita
identificar las causas del ronquido como evento asilado del SAHOS vy asi generar nuevas estrategias
para el tratamiento del ronquido no solo enfocadas en disminuir la intensidad y frecuencias del evento
acustico que genera.
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