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Resumen

En la actualidad los odontélogos desempefian un papel importante en el
reconocimiento de patologias que pueden poner en riesgo la vida del paciente como la Apnea
Obstructiva del Suefio (AOS), que se caracteriza por la presencia durante el suefio de
episodios repetitivos de obstruccion completa o parcial de la via aérea superior. El contexto
actual esta mediado por la tecnologia y la informacion, por lo que requiere de la construccion
de entornos de ensefianza-aprendizaje y estrategias que se adapten a él. Este trabajo plantea
el disefio de este Objeto Virtual de Aprendizaje (OVA) para identificacion de riesgo de apnea
obstructiva del suefio dirigido a odontologos en formacion, buscando que constituya una
herramienta mediada por Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC) que
optimice recursos y genere un aprendizaje significativo de forma que esto incida en la
identificacion temprana de AOS e impacte la calidad de vida de los pacientes. Se utilizé el
modelo ADDIE y se implementaron los Principios de Mayer en la construccion del OVA. Se
siguié el modelo pedagdgico de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) como eje
articulador de todo el OVA. Los resultados obtenidos se centran en el disefio del OVA y el
desarrollo de su primera unidad. En la unidad se utilizaron variadas herramientas TIC como
Exelearning, Canva, Pictochart, Youtube, etc., que permitieron aumentar el nivel de

interactividad en el OVA 'y reflejaron su metodologia.

Palabras clave: Aprendizaje basado en problemas; Objeto virtual de aprendizaje; Apnea
obstructiva del suefio; TIC; ABP; OVA; AOS.
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Abstract

Currently dentists perform an important role recognizing pathologies that can be life
threatened such as the Obstructive Sleep Apnea (OAS), characterized by the presence of
repetitive episodes of complete or partial obstruction of the superior air way during sleep.
The current context is mediated by technology and information, so it requires the construction
of teaching-learning environments and strategies that adapt to it. This work presents the
design of a Virtual Learning Object (VLO) to identify the risk of obstructive sleep apnea for
future dentists, aiming to create a Information and Communication Technologies (ICT) tool
that optimizes resources and generates a significant learning, in a way that impacts the early
detection of OAS and affect the quality of life of patients. We used the ADDIE model and
implemented the Mayer’s Principles in the construction of the VLO. The project follows the
pedagogical model of Problem Based Learning (PBL) as an axis that articulates the whole
VLO. The obtained results are focused on the VLO design and the development of its first
unit. This unit used several ICT tools such as Exelearning, Canva, Pictochart, Youtube, etc.,

that allowed to increase the VVLO interactivity level and reflected its methodology.

Keywords: Problem Based Learning; Virtual Learning Object; Obstructive Sleep Apnea;
ICT; PBL; VLO; OAS.
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Introduccion

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un desorden que afecta la respiracion
durante el suefio, donde se presentan episodios de cierre parcial o total de la via aérea
superior, limitando o cesando por completo el flujo de aire (Bernal, 2018). Se ha identificado
que la AOS constituye un riesgo de vital importancia puesto que en cronicidades altas puede
conducir incluso a la muerte (Kneisley, 1998; Veis,1998).

Esta patologia tradicionalmente ha sido abordada desde la disciplina de la medicina
(Hernandez & Herrera, 2017), a pesar de que esta relacionada con otras especialidades y
areas de las ciencias de la salud como lo son la neurologia, neumologia, psiquiatria,
psicologia, anestesiologia y odontologia, entre otras (Hernandez & Herrera, 2017; Nogueira
etal., 2019; Realpe, 2018). Bernal (2018), Nogueira et al. (2019) y Realpe (2018) resaltan en
sus revisiones sobre la apnea obstructiva del suefio la importancia que tiene el abordaje
interdisciplinar en esta problematica, ya que desde su semiologia presenta sintomatologia
relacionada con varias disciplinas, y la evaluacion, diagnostico e intervencion desde estas
areas permitirian resultados mas efectivos que se verian reflejados en la calidad de vida de
quienes la padecen, especialmente al tener en cuenta que en la actualidad uno de los
principales problemas en el abordaje de la AOS es que se encuentra subdiagnosticada y/o no
es detectada a tiempo (Barceld-Bennassar, Soler-Barceld, & Riutord-Sbert, 2017; Hidalgo-
Martinez & Lobelo, 2017). De igual manera, la importancia de esta interdisciplinariedad en
la AOS no se limita a su identificacién y diagndstico sino que también incluye el manejo de
la enfermedad por medio de la reciprocidad dentro de las diferentes especialidades
involucradas en la intervencion de la misma que inciden en el tratamiento y la adherencia de

los pacientes al mismo (Galvis, 2019).

1. Planteamiento del problema
Actualmente la prevalencia de la AOS es elevada, en una revision de estudios
realizados entre los afios 1993 y 2013 se establecid que los hombres tienen un 22% de
probabilidad de presentar AOS mientras que las mujeres un 17% (Franklin y Lindberg, 2015),
estos porcentajes han aumentado en las Gltimas décadas llegando a ser del 10% en hombres

entre 30 y 49 afios y 17% entre 50 y 70 afios versus un 3% en mujeres de 30 a 49 afios y 9%
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entre 50 y 70 afios (Hidalgo-Martinez y Lobelo, 2017). En México 1 de cada 4 adultos puede
presentar AOS (Guerrero-ZUfiiga et al., 2018), mientras que en Colombia se estima que 19%
de la poblacion en las ciudades de Bogota, Bucaramanga y Santa Marta la presentan
(Hidalgo-Martinez y Lobelo, 2017). Esta informacidn refleja que existe una problematica de
alto impacto, que representa una amenaza para la salud y calidad de vida de los seres humanos
que tienen la patologia y que debe ser atendida desde todos los campos profesionalizantes
que stan relacionados con su tratamiento.

En este sentido, la odontologia es una profesion reconocida como un eslabon de la
cadena de identificacion de la AOS que puede desempefiar un papel esencial en la deteccién
temprana de esta enfermedad, ya que a pesar de que el diagndstico excede los limites de la
disciplina, con frecuencia distintos sintomas asociados a la AOS son reportados por los
pacientes en sus consultas odontoldgicas, o son identificados por el odontélogo a partir de
ellas, por ejemplo, la presencia de ronquidos, el indice de masa corporal, la existencia de
afectaciones en via aérea superior y en especial la presencia de enfermedad oral, puesto que
la AOS ha sido identificada como un factor desencadenante de ella (Realpe, 2018). El tener
esta informacion permite que un odontdlogo, que tenga los conocimientos necesarios sobre
la AOS vy los factores asociados a ella, brinde una orientacion al consultante e inicie los
procesos desde su competencia que permitan una deteccion temprana de la enfermedad
(Barcelo-Bennassar et al., 2017).

Por otra parte, el rol del odontélogo frente a la AOS también se resalta en su aporte
desde la investigacion, ampliando su espectro en la formacion académica incluyendo este
fendmeno en su plan de estudios (Bernal, 2018). La linea de investigacion de Medicina
Dental del Suefio, de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia,
ha desarrollado en los Gltimos 4 afios investigaciones sobre la AOS identificando en ellas la
necesidad de crear herramientas de aprendizaje para los odont6logos en formacién, que desde
un punto de vista semioldgico constituyan un instrumento para la identificacion del riesgo de
padecer esta patologia, partiendo de educar sobre la enfermedad y sus signos y sintomas, de
manera que se generen conocimientos que puedan incidir en la deteccion temprana de ella
desde esta disciplina (Bernal, 2018; Galvis, 2019; Realpe, 2018).

Del mismo modo, la revision realizada en esta linea de investigacion ha reconocido

como dificultad respecto a la identificacion del riesgo de la AOS por parte de los odontélogos
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el que debido a la percepcion tradicional que se tiene del abordaje de la AOS desde la
medicina y especialidades de ella, no aparezca esta patologia incluida como parte de las
tematicas que se ensefian dentro de las mallas curriculares de los programas de odontologia
en el pais (Bernal, 2018; Realpe, 2018), por lo que este estudio constituye una aproximacion
importante a desarrollar estrategias tanto de ensefianza como de aprendizaje mediadas por
tecnologias de la informacion y comunicacion que faciliten que en un futuro se incluya esta
problematica en el plan curricular de odontologia de las universidades, lo cual podria incidir
en una deteccion temprana de la enfermedad y en su abordaje interdisciplinar, y tendria un
impacto directo en la calidad de vida de los pacientes con AOS. De igual manera, la
implementacién del manejo de plataformas virtuales y didacticas permitiria innovar en la
ensefianza dentro de la disciplina, abriendo nuevos campos de desarrollo de competencias
que fortalezcan los procesos de formacidn de los odont6logos optimizando sus recursos de
aprendizaje.
4.8. Formulacion o pregunta de investigacion

Dado lo anteriormente planteado, el presente estudio formula el disefio de un Objeto
Virtual de Aprendizaje (OVA) que permita a odontologos en formacion conocer la Apnea
Obstructiva del Suefio, de manera que puedan identificar el riesgo de desarrollarla en

pacientes que presenten sintomatologia asociada a ella.

4. Justificacion

En la actualidad los odontélogos desempefian un papel importante en el
reconocimiento de patologias que pueden poner en riesgo la vida del paciente (Realpe, 2018)
como es en el caso del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, el cual se caracteriza por
la presencia durante el suefio de episodios repetitivos de obstruccion completa o parcial de la
via aérea superior (Nogueira et al., 2019), esto implica la cesacién de la respiracion por un
breve periodo de tiempo, por pocos segundos o por mas de un minuto; la frecuencia puede
Ilegar a ser cientos de veces durante el suefio, lo que implica una interconsulta temprana con
los especialistas respectivos para generar un estudio especifico del suefio e involucrarse con
el tratamiento. En esta profesion de la salud, como en todas las otras, el tratamiento integral
de un paciente parte de la interpretacion semioldgica adecuada en la interaccion inicial con
este (Bernal, 2018), por lo tanto, se hace necesario que el profesional cuente con las bases

teoricas de la semiologia que permiten procedimientos para identificar, interpretar y valorar
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los signos y herramientas que se deben utilizar en el diagnéstico de la enfermedad oral en
pacientes con AOS. En consecuencia, el odontélogo en formacion debe ser capaz de
diagnosticar enfermedad oral en individuos con AOS al conocer y detectar los factores de
riesgo asociados a esta patologia.

El contexto en el que vivimos actualmente estd ampliamente mediado por la
tecnologia y la informacién, recibimos una cantidad de informacion enorme todo el tiempo
y esto hace que exista una demanda por desarrollar una serie de capacidades que no fueron
necesarias en épocas anteriores. Esto requiere la construccion de entornos de ensefianza-
aprendizaje y de estrategias nuevas que se adapten al contexto actual, lo cual implica evaluar
los modelos pedagdgicos tradicionales y diversificar las estrategias cognitivas vinculandolas
a los desarrollos tecnologicos vigentes y optimizandolas de acuerdo a las ventajas de la
modernidad, de manera que se les facilite a los aprendices la utilizacién de las mismas, al
igual que el uso de estrategias meta cognitivas, ya que es este el camino que les permitira
construir y adquirir conocimientos.

En concordancia con lo anteriormente descrito, se hace pertinente implementar dentro
de los programas de estudio de las Facultades de Odontologia, en el area de semiologia y de
manera transversal en el proceso educativo de los odont6logos en formacién, contenidos que
permitan adquirir competencias enfocadas en la intervencion de manera multidisciplinaria de
la AOS. Teniendo en cuenta que un objeto de aprendizaje se define como un conjunto de
recursos de naturaleza digital, que son utilizados en diferentes contexto, persiguiendo un
objetivo educativo y que estd conformado por al menos 3 componentes internos: actividades
de aprendizaje, diversos contenidos y elementos de contextualizacion, lo cual implica que
cuenten con metadatos (estructuras) que faciliten la manera en que son almacenados, se
pueden identificar y se recuperan (Sanchez, 2014), se propone implementar en la ensefianza
a odontologos en formacion plataformas virtuales y didacticas que incluyan tecnologias de
informacion y comunicacion; todo esto enmarcado en las metodologias adoptadas y los
modelos implementados para la gestion de contenidos educativos digitales en el campo de
los Objetos Virtuales de Aprendizaje (OVA) en las universidades publicas y privadas,
planteados por el Ministerio de Educacién (Ministerio de Educacion de la Republica de
Colombia (Mineducacion), 2012), con el propdésito de motivar a estudiantes y profesores en

el fortalecimiento de las capacidades de innovacion educativa en el pais, de manera que
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contribuya a cerrar la brecha de acceso a la informacién, por medio de la promocién del
acceso libre y abierto al conocimiento (Sanchez, 2014).

En consecuencia, se plantea el disefio de este OVA para identificacion de riesgo de
apnea obstructiva del suefio dirigido a odontélogos en formacién, buscando que constituya
una herramienta mediada por TIC que optimice recursos y sea efectiva para la comprension
de los profesionales de esta disciplina sobre esta enfermedad, y esto incida en la
identificacion temprana de la patologia e impacte en la calidad de vida de los pacientes, al

brindarles la posibilidad de un manejo oportuno de la misma y buscar limitar su severidad.

3. Objetivos
Para dar respuesta a la formulacion de la investigacion, a continuacion se plantean los
siguientes objetivos.
4.8. Objetivo general
Disefiar un objeto virtual de aprendizaje (OVA) para identificacion de riesgo de apnea
obstructiva del suefio dirigido a odont6logos en formacion.
4.8. Objetivos especificos

e Establecer la estrategia didactica mediada por las TIC que permita el disefio de
un objeto virtual de aprendizaje para la identificacion del riesgo de AOS dirigido
a odontdlogos en formacion.

e Estructurar los contenidos en los distintos formatos de presentacion necesarios
para el desarrollo del objeto virtual de aprendizaje para la identificacion del riesgo
de AOS dirigido a odont6logos en formacién.

o Integrar los elementos multimedia que permitan completar el objeto virtual de
aprendizaje para la identificacion de riesgo de AOS dirigido a odont6logos en
formacion.

e Evaluar el objeto virtual de aprendizaje para identificacion de riesgo de AOS
dirigido a odontdlogos en formacion.
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4. Marco conceptual o referente tedrico
4.1. Sueio

El suefio es un fendmeno que ocurre a partir del Sistema Nervioso Central e implica
cambios en diversas funciones, fisiologicamente disminuye la conciencia y se reduce la
respuesta al medio ambiente, que asociada a la vigilia completa el panorama del ciclo
circadiano (Velluti, 1987).

El suefio es clasificado en 5 estadios: A o alfa, estas onda alfa varian en longitud y
presentan movimiento ocular; B o de bajo voltaje, no se presentan ondas alfa y los cambios
de potencial son de poco voltaje; C o husos, los cuales son irregulares en pocos segundos; D
o0 de husos y potenciales aleatorios; y E de potenciales aleatorios interrumpidos. En 1929,
Berger, registro por primera vez la actividad eléctrica del cerebro, lo que le permitid
demostrar las diferencias entre vigilia y suefio (Vizcarra, 2000).

En 1953, Aserinsky y Kleitman en Chicago, identificaron la fase REM del suefio
gracias a un electroencefalograma con resultados similares al de vigilia, durante registros
poligréaficos prolongados en la noche. En 1957, Kleitman y Demet descubrieron la presencia
de fases en el suefio; un tipo de suefio con rapidos movimientos oculares (REM) y otro con
ausencia de movimiento ocular (NREM) (Vizcarra, 2000).

4.2. Etapas del suefio

NREM.

Etapa 1 (transicional): es considerada la fase inicial. Se da cuando se esta quedando
dormida la persona, representa el 5 % del suefio, el individuo siente estar despierto pero
empieza a perder control de sus actividades, su capacidad de respuesta y control corporal.

Etapa 2 y 3 (suefio liviano): equivalen al 50% del suefio, se caracterizan por la
ausencia de movimiento ocular y la disminucion de la actividad muscular.

Etapa 4 (delta o de “onda lenta”): corresponde al 20% del suefio y se caracteriza por
un suefio profundo, relajante y de descanso (Veis, 1998). Luego de 90 minutos
aproximadamente se pasa a etapa REM.

Para tener un suefio reparador se debe tener una buena fase de suefio profundo
(NREM) lo cual no ocurre en los pacientes con apnea debido a los constantes despertares
durante la noche al terminar cada episodio apneico (Veis, 1998)

REM.
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Esta etapa corresponde al 25% restante del suefio, es en ella donde se dan los suefios
vividos, recordados por la personay ocurre la paralisis o hipotonia de los musculos, incluidos
los de la via aérea superior (Simmons, 1998). Cuando se padece AOS durante la etapa REM
los masculos de la via aérea son mas vulnerables al colapso debido al estado de hipotonia
que se presenta, hay una reduccion de la luz de la via aérea superior y una disminucion del
intercambio libre de aire, lo que lleva a una desaturacion de oxigeno.

Las respiraciones obstructivas son mas pronunciadas en personas obesas 0 en
pacientes que duermen en posicion supina por el efecto de la gravedad sobre los tejidos
blandos, que aumenta la vulnerabilidad de la via aérea a colapsar (Simmons, 1998).

4.3. Apnea obstructiva del sueiio (AOS)

La AOS es un desorden respiratorio asociado al suefio en donde hay una disminucion
(hipoapnea) o un colapso total de la respiracién (apnea), mayor a 10 segundos que ocurre
mas de 5 veces por hora de suefio. Esto ocurre debido a la relajacion de los masculos que
proporcionan soporte a las estructuras orales y faringeas, durante el periodo de suefio
produciendo un colapso en los tejidos blandos ubicados en la parte posterior de la garganta
generando una obstruccion de la via aérea superior, lo cual es relacionado con factores
anatomicos, fisioldgicos o conductuales (Lavigne, 2020). Su etiologia involucra estructuras
craneofaciales, tono neuromuscular, fluctuacién hormonal (embarazo o menopausia) y
obesidad, entre otros. Es una enfermedad con una alta prevalencia que se ha convertido en
un serio problema de salud publica a nivel mundial. Las consecuencias de la (AQS), se
relacionan con un deterioro neurocognitivo y de la calidad de vida, y estd asociada al
incremento del riesgo de accidentes de transito y laborales. Otros riesgos se relacionan en la
necesidad de realizar procedimientos quirargicos, donde hay mayores posibilidades de
complicaciones perioperatorias frente a la anestesia general, la sedacion y la analgesia con
opioides (Nogueira, 2019).

En 1959, se realiz6 el primer reporte acerca del sitio de obstruccion de la via aérea
superior en pacientes dormidos y bajo anestesia que es la orofaringe, a raiz de que se
identificd que la lengua esta relajada y es empujada hacia la pared posterior de la faringe
cuando el cuello estd flexionado y la mandibula no estd soportada (Safar, 1959). En
resonancias magnéticas se ha encontrado que el suefio induce relajacion de los musculos

dilatadores de la via aérea superior lo cual disminuye el didmetro anteroposterior de la misma
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a un tamafo critico que ocasiona obstruccion en pacientes con apnea. Existen reportes de
pacientes con apnea que presentan una via aérea mas estrecha que los pacientes sin AOS,
esto se debe a agrandamiento de las estructuras blandas alrededor (lengua, paredes laterales
faringeas, paladar blando, depdsitos adiposos parafaringeos), cambios craneofaciales
(retrognatismo mandibular, posicion més inferior del hueso hioides y retrognatismo maxilar),
disminucion del tono de los musculos faringeos y reducciéon normal o exagerada del tono
muscular del paladar, lengua y faringe inducido por el suefio o por el envejecimiento (White,
1995). Una vez el paciente se duerme y empieza un episodio de apnea-hipopnea, la
ventilacion es inadecuada para alcanzar la demanda metabdlica y empieza el proceso de
hipoxia (disminucién de la concentracidn de oxigeno en sangre) e hipercapnia (aumento de
la concentracion de didxido de carbono en sangre). La severidad de la hipoxemia depende de
la duracion del episodio apnéico (Marshall, 1998).

La obstruccion de la via aérea se resuelve con un despertar, que causa una
fragmentacion del suefio, lo que logra restablecer el tono muscular y permite la apertura de
la via aérea, asi como la correccion de los trastornos cardiovasculares y pulmonares. Aun
cuando la via aérea se dilata, queda una obstruccion parcial y resulta en un ronquido sonoro
e irregular, causado por el aire pasando por esa area estrecha que estimula la vibracion del
paladar blando, Gvula, pared faringea y lengua. Una vez se concilia el suefio, la obstruccion
vuelve a ocurrir y el ciclo se repite durante toda la noche, sino hay despertar puede ocurrir
hipoxemia severa o inclusive la muerte (Friedlander, 2000).

4.4. Factores de riesgo asociados a AOS

La AOS es una enfermedad que requiere un diagnostico e intervencion temprano para
evitar su progreso, con el fin de evitar que llegue a ocasionar la muerte subita o a afectar la
calidad de vida de una persona. En este proceso diagndstico, la semiotica es el punto de
partida, en donde cada signo implica la asociacion de un significante y un significado. El
significante se ubica en un plano donde el signo es capaz de expresarse, mientras que el
significado se encuentra en un plano en el cual obtiene un contenido o una interpretacion
mediante un sistema convencional, un codigo que ha sido creado por las sociedades con la
finalidad de comunicarse. Segun Umberto Eco los sintomas son un tipo de signo natural que
presentan las enfermedades en los individuos, siendo necesario un proceso semiolégico por

parte del receptor, que en nuestro objeto de estudio es el profesional de la salud (odont6logo),
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quien debe tener un conocimiento especifico sobre el tema que le permita la interpretacion
de los sintomas descriptores de enfermedad (Realpe, 2018).

El signo se considera desde distintas perspectivas, la seméantica establece una relacion
directa entre el signo con el significado, la sintactica interrelaciona los signos con la
transmision del significado y la pragmatica establece el estudio del efecto que puede causar
el signo sobre el destinatario (paciente). Ademas, el signo puede incluir de manera técita
algunos aspectos fisicos y asi establecer un significado real de los sintomas e incluirlos en el
proceso semiotico (Zecchetto, 2013). Es importante entender que el signo puede ser evolutivo
en el tiempo, hecho que permite la asignacion de grados de jerarquia, lo que permite dar un
diagndstico presuntivo y un posible pronéstico del paciente, de esta manera aparece primero
como un indicio o0 sospecha y, si no tiene una intervencion, se transformara en signo y sera
valorado con cualificadores, que para el caso de la AOS son leve, moderado y severo, que
hacen referencia al estado, forma y frecuencia de como aparecen.

Desde este punto de vista, el odontélogo puede interpretar un sintoma, el cual
corresponde con un signo natural, puesto que dentro de su conocimiento y formacion ha
construido un léxico basado en el estudio de la medicina. La comunicacién profesional-
paciente es el puente que permite obtener informacion clinica, plantear hipétesis, hacer
deducciones y por Gltimo generar un conocimiento con coherencia y cohesion para establecer
el diagndstico, el prondstico y el tratamiento de la enfermedad oral y su posible relacion con
la AOS (Realpe, 2018).

En la préactica clinica, el proceso de significacion consiste en la conversion de
sintomas subjetivos en signos objetivos, lo cual implica el uso del método cientifico, que
inicia con la anamnesis, cuyo objetivo es obtener datos e informacion util con respecto a los
modos de vida, antecedentes médicos y factores de riesgo. En esta etapa de abordaje inicial
del paciente con sospecha de AOS se establece el riesgo, que es clasificado en alto o bajo de
acuerdo con los signos y caracteristicas clinicas de la AOS en adultos y en nifios, descritos
en la literatura, los cuales se pueden observar en las tablas 1y 2

Tabla 1

Signos y Sintomas de AOS en adultos

Estado Signos y sintomas de AOS en adultos
Durante  Ronquido sonoro interrumpido por silencio (periodo apnéico)
el suefio  Interrupcién por asfixia
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Respiracion irregular

Despertares recurrentes

Sudoracion nocturna

Nocturia (en adultos) y Enuresis (en nifios)
Suefio agitado (movimientos pequefios o bruscos)
Insomnio

Reflujos gastroesofagicos

Bruxismo nocturno

Necesidad de medicacion

Bradicardia/ Taquicardia

Vigilia

Somnolencia diurna — hipersomnolencia (sindrome de
comportamiento automatico)

Sensacion de suefio no reparador
Cansancio cronico

Cefaleas

Irritabilidad

Mal humor

Apatia, pérdida de estado de alerta
Depresion, ansiedad

Dificultad en la concentracion
Disminucion de libido

Impotencia sexual

Pérdida de memoria

Estado de conciencia alterado al despertar
Apretamiento dental

Boca seca al despertar

Tabla 2

Signos y sintomas de AOS en nifios

Estado Signos y sintomas de AOS en nifios

Ronquido

Miccidn involuntaria nocturna
Falta de aliento

Trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad

Durante el
suefio

Cor pulmonale

Respiracién oral
Irritabilidad

Falta de desarrollo

Bajo desempefio académico
Problemas de ajuste social

Vigilia
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Por esta misma linea a continuacién, se presenta un listado de factores de riesgo para
desencadenar la enfermedad identificados a partir de la revision de literatura al respecto de
Nogueira (2019).

Obesidad (IMC >30 kg/)

Ser de sexo masculino

Ser adulto mayor (mayor de afos)

Presentar o haber presentado menopausia

Presentar alteraciones craneofaciales en cara y cuello

Tener antecedentes familiares de AOS

Consumir medicamentos miorelajantes y/o opioides

Tener morfologia craneofacial (Retrognatia, Leptoprosopo, dolicocéfalo, tipo facial,
paladar estrecho y profundo, mordida abierta anterior, posicion mas baja del hioides)
9. Consumir tabaco y/o alcohol

10. Tener hipotiroidismo

11. Presentar Enfermedad Renal Crénica

12. Haber presentado infarto

13. Presentar hipoxemia e hipercapnia

14. Presentar angina de pecho

15. Tener diabetes mellitus

NN E

Es importante resaltar que estos aspectos deben ser valorados a través de instrumentos
(cuestionarios) que permitan la identificacion rapida del riesgo de AOS y que hayan sido
aprobados por la Clasificacion internacional de trastornos del suefio para ser utilizados en los
procesos de diagndstico de esta enfermedad (Escobar, 2017). Los cuestionarios mas usados
son Berlin (Polania et al., 2013), Stop Questionnaire (SQ), Stop Bang Questionnaire (SBQ),
Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Chavez, 2018) y el indice de Flemons (Amra, 2018).

El objeto de estudio en odontologia es el sistema estomatognatico, el cual se puede
ver afectado por la presencia de AOS, se pueden encontrar signos descriptores de enfermedad
oral, relacionada con AQOS, a través de los procesos de significacion implicitos en el uso de
la semiologia, por medio de la identificacion, clasificacion, valoracion y evolucion de los
signos. En este sentido, es oportuno iniciar con la categorizacion de los hallazgos en signos
de tipo anatomico, fisiologico y conductual.

El signo como entidad descriptora de la enfermedad, en odontologia puede observarse
en las posibles variaciones que el sistema estomatognatico pueda presentar frente al estado

que se considera normal. La semiologia contempla como parte del proceso de anamnesis la
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ejecucion de un examen clinico, el cual el odontélogo debe realizar comenzando por la
evaluacién de la normalidad extraoral (cabeza y cuello) y siguiendo con el examen intraoral,
estos examenes se llevan a cabo usando herramientas como la inspeccion, la palpacion, la
percusion y la auscultacion (no es de uso frecuente en odontologia, pero es Gtil en el examen
de la Articulacién Temporomandibular). Por lo tanto, para el sujeto en estudio, el proceso de
diagnéstico inicia con la sospecha de enfermedad oral a través de la determinacion de signos
orales propios. Si existe enfermedad oral, sera necesario antes del diagnostico y tratamiento,
evaluar la sospecha de la AOS vy el estado de evolucion en el cual se encuentra, puesto que
es necesario conocer si esta siendo tratada o es necesario recomendar un tratamiento previo
antes de emitir el concepto del diagndstico odontoldgico. Esto en base a la relacion que se ha
establecido en estudios previos respecto a la enfermedad oral y la AOS (Realpe, 2018).

La teoria semioldgica contribuye a la elaboracién del proceso cognitivo que conduce
al manejo integral del paciente, lo cual establece una relacién entre enfermedad oral y AOS
en la que se pueden encontrar diversos estadios o grados de severidad, los cuales dependen
de si existe 0 no un diagnostico previo y tratamiento de la AOS y del estado y tiempo de
evolucion de los sintomas permitiendo clasificar la enfermedad oral del sujeto con AOS en
leve, moderada o severa (Realpe, 2018).

Mediante el tratamiento el signo es sustituido por la normalidad o modificado de tal
manera que la influencia de la enfermedad se vea disminuida, o por el contrario, de no existir
un simbolo sustitutivo, se determina la evolucion de la enfermedad. La capacidad del
odontdlogo de sustituir los signos da una vision diferenciada al pronéstico del paciente y, al
mismo tiempo, la posibilidad de eliminar la enfermedad de manera definitiva, asi como
también, el plan del tratamiento adecuado para lograr el objetivo. Para decodificar deben
existir reglas especificas que lleven a la interpretacién (odontologia), lo cual significa que el
receptor (odont6logo) debe contar con los conocimientos necesarios y reafirmar mas el rol

del profesional en el proceso de significacion para la AOS (Realpe, 2018).

4.5. Apnea obstructiva del suefio en el campo de la Odontologia
El abordaje de la AOS ha involucrado a diversas disciplinas y profesionales de la
salud, pues su tratamiento se debe manejar de manera interdisciplinaria incluyendo un

médico familiar, neumdlogo, neurofisiologo, otorrinolaringdlogo, odontdlogos, cirujanos
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maxilofaciales, neurdélogos, psicélogos, terapeutas ocupacionales, entre otros. La inclusion
de la odontologia en la medicina del suefio se da desde 1934 cuando Pierre Robin, cirujano
y estomatologo francés, evalud nifios que presentaban respiracion oral como consecuencia
de hipoplasia mandibular. Estos nifios presentaban retrognatismo mandibular, retrusion de
piso de boca y lengua, lo que causaba una obstruccién a nivel de la glotis produciendo un
cierre y afectando la respiracion. Robin, entonces desde la estomatologia, da los pasos
iniciales para el estudio de una amplia enfermedad que es la AOS. A pesar de ello, la
odontologia no tomd un papel activo para el manejo de esta enfermedad sino hasta finales de
la década de los 70, la investigacion en AOS siempre ha sido liderada por el campo de la
medicina. En 1982 se disefia un aparato de retencion lingual para brindar una alternativa de
tratamiento, esto da pie a posteriores investigaciones sobre esta intervencion, la mayoria de
ellas estan dadas por profesionales de la salud que no pertenecen a la odontologia. En 1998
la Revista de la Asociacion Dental de California dedicé una de sus publicaciones a la apnea
del suefio desde la perspectiva odontoldgica, que se llamé6 “Snoring & Sleep Apnea”,
incluyendo un andlisis de los factores involucrados en la toma de decisiones y un resumen de
la amplia variedad de modalidades de tratamiento (Bernal, 2018).

En 1991 se establece la Academia Americana de la Medicina Dental del Suefio
(AADSM), en donde se han propuesto diversas técnicas y tratamientos de la patologia. En
2019 se publico el “libro blanco” disenado para ofrecer orientacion a los ortodoncistas sobre
el papel sugerido de la especialidad de Ortodoncia en el abordaje de AOS (Behrents, 2019),
alli se reconoce que odontdlogo puede ser el primero en detectar un trastorno del suefio
mediante la identificacion de signos de enfermedad oral y manifestaciones de AOS, esto es
muy importante debido a la integralidad del manejo del paciente.

Se ha reportado que los pacientes con AOS no tratada pueden presentar deficiencias
neurocognitivas que pueden tener implicaciones durante el desarrollo del tratamiento dental,
por lo tanto, se necesita un esfuerzo adicional para garantizar que los pacientes comprendan
los riesgos y beneficios frente a las alternativas que tienen (Behrents, 2019). La literatura
hace énfasis en la importancia y necesidad de implementar en los programas académicos de
formacion de los odontdlogos, lo referente al estudio semioldgico de la AOS, que brinden
herramientas de identificacion temprana en la anamnesis que se le realicé a los pacientes y

de esta manera intervenir dentro del equipo interdisciplinario que trata esta entidad, por lo
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gue sugiere el desarrollo de herramientas educativas con criterios validos, solidos y
confiables (Magliocca, 2005).

Los pacientes con AOS controlada presentan pocas dificultades en el tratamiento
dental, sin embargo, pacientes con AOS no tratada o no diagnosticada pueden presentar
maltiples desafios y problemas. La prevalencia de AOS puede ser superior a lo estimado,
cuando la AOS no se trata, el potencial de mortalidad aumenta y es por esta razén que el
odontologo debe tener mecanismos para la identificacion de los signos de enfermedad oral
relacionado con AOS vy, si no presenta enfermedad oral relacionada, poder reconocer la
presencia de un trastorno del suefio con base en criterios sélidos comprobados que generen
una alerta sobre la situacion. En este sentido, los roles de la odontologia frente a la AOS en
la préactica clinica son tres principalmente: Detecciébn o reconocimiento temprano,
recomendaciones y/o remisiones a otros profesionales y tratamiento al paciente con AOS
mediante aparatos intraorales (AOS leve) o encausarlo en el tratamiento dental
correspondiente a su condicion de AOS modificando sus condiciones fisiologicas en cavidad
oral (Magliocca, 2005).

4.6. Diagndstico

La AOS es un factor desencadenante para la enfermedad oral ya que favorece la
aparicion de signos que se manifiestan en el sistema estomatognatico, esto se considera como
un factor determinante puesto que impide la desaparicion de la enfermedad oral si no se
controla o elimina adecuadamente.

La valoracion de la enfermedad oral es distinta en pacientes con AOS debido a que
el nivel de compromiso tiene un estado de evolucidn diferente al contraste con pacientes que
no presenten AOS. De acuerdo al diagnostico de AOS y a la presencia de comorbilidades, la
consulta odontoldgica y el tratamiento a desarrollar deben adaptarse. Es importante destacar
gue antes de iniciar un tratamiento restaurador o alguna cirugia oral o maxilofacial, la
identificacion de signos de AOS permitira estudiar al paciente y determinar la etapa actual
de la enfermedad, para de esta manera realizar mejores tratamientos acordes con la situacion
clinica.

A continuacion, se presenta un listado con los hallazgos orofaciales relacionados con
AOS identificados por Realpe (2018), de igual forma, la figura 1 muestra los signos de

enfermedad oral descritos por ese autor.
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10. Caries dental
11. Enfermedad por reflujo gastroesofagico
12. Edentulismo total

Enfermedad periodontal
Retrognatismo mandibular
Paladar estrecho
Aumento en la circunferencia de cuello
Paladar blando largo
Hipertrofia tonsilar
Desviacion nasal de tabique
Macroglosia relativa
. Xerostomia

Signos de enfermedad oral
relacionados con AOS

|

Sensacion de boca
seca al despertar

periodontal

Modificaciones o dafio

dental

Aumento en la movilidad

Dolor en la ATM

Figura 1. Signos de enfermedad oral relacionados con AOS

Fuente: Replicado de Realpe (2018)

Enfermedad periodontal

Es entonces la enfermedad periodontal un signo de enfermedad oral a identificar en

un paciente que presenta AOS. La saliva proporciona un medio de limpieza, proteccion y

regulacién de los microorganismos de la biota normal. Ante la disminucion del flujo salival

se desarrolla enfermedad periodontal. Se ha reportado que ante un aumento en el grado de

severidad de la AOS en los sujetos que presenten respiracion oral, hace mas propenso al
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paciente a la evolucion de enfermedad periodontal. En esta linea existen estudios en pacientes
con Sindrome Down en donde se observa control de la AOS a partir del suministro de un
humectante, eliminando asi la sequedad bucal. La revision de la literatura de la linea de
investigacion de Medicina Dental del Suefio, de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Colombia, ha planteado dos hipdtesis de asociacion entre enfermedad
periodontal y AOS, que pueden tomarse como signos de enfermedad oral con respecto a
AOS, estas son la respiracion oral y la inflamacidn sistémica cronica (Realpe, 2018).

Respiracion oral

Este signo clinico tiene repercusiones en el desarrollo muscular, nasal, oral y en el
crecimiento craneofacial del paciente pediatrico, lo cual puede desencadenar desérdenes
respiratorios durante el suefio. La respiracion oral se relaciona con hiperextension de la
cabeza, retrognatismo mandibular, longitud del tercio facial inferior aumentado, posicién
inferior del hueso hioides, posicion anterior inferior de la lengua y paladar ojival. Todo esto
tiene consecuencia en la integridad del sistema estomatognatico (Bernal, 2018).

Los estudios de polisomnografia revelan que los sujetos con respiracion oral tienden
a sufrir un suefio mas agitado y presentan mayor severidad en el indice de apnea/hipopnea
que los pacientes que no respiran de esta manera, demostrando asi que la respiracion oral
altera de manera significativa a la AOS. Adicionalmente, estas personas manifiestan
sensacion de sequedad bucal y faringea al despertar como consecuencia de la disminucion
del flujo salival producto de dormir con la boca abierta, esto repercute también en una
susceptibilidad al desarrollo de lesiones por acumulo de placa, estas lesiones pueden
ocasionar gingivitis, que puede evolucionar a periodontitis, asi como también favorecer el
desarrollo de caries dental (Bernal, 2018).

Los signos anatémicos de la respiracion oral son: insuficiencias velares, hipertrofia
amigdalina y macroglosia. Para la valoracion de estos signos se observa la simetria y
proporciones del velo del paladar, los pilares faringeos, y se evalda la calidad tisular, las
amigdalas, la Gvula y las bridas cicatrizantes. La fonacion de la letra “A”, permite la
visualizacion de la contraccion del velo del paladar, la amplitud del recorrido y el tono, asi
como de estructuras anatomicas o patoldgicas que se encuentren obstaculizando el espacio

(Papapanou, 2018).
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Con respecto a la hipertrofia amigdalina su valoracion se realiza en el examen
intraoral mediante la escala estandarizada, en donde se establece:

Grado 0: si las amigdalas se encuentran completamente dentro de la fosa tonsilar.

Grado I: si las amigdalas ocupan menos del 25 % de la dimension lateral de la

orofaringe medida entre los pilares tonsilares anteriores.

Grado IlI: si las amigdalas ocupan menos del 50 % de la dimension lateral de la

orofaringe.

Grado I11: si las amigdalas ocupan menos del 75 % de la dimension lateral de la

orofaringe.

Grado IV: si las amigdalas ocupan un 75 % o mas de la dimension lateral de la

orofaringe, esto se ilustra en la figura 2.

Grado Il Grado IV

Figura 2. Escala estandarizada de hipertrofia amigdalina.
Fuente: Péez (2017)

Como parte de los signos anatdmicos también esta la macroglosia, la cual se refiere
a una lengua de mayor tamafio, lo cual se valora segun la clasificacion de Mallampati, tal
como se ilustra en la figura 2.

Clase I: si son visibles el paladar blando, Gvula, pilares anteriores y posteriores.

Clase I1: si son visibles el paladar blando y la Gvula.
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Clase IlI: si solo es visible la base de la Gvula y el paladar blando.
Clase 1V: si el paladar blando no es visible.

vlvluly

Class | Class il Class Il Class IV

Figura 3. Clasificacion de la via aérea Mallampati (escala I-1V)

Como parte de los métodos para la identificacion de hallazgos fisicos sugestivos de
AOS se tiene en cuenta la posicion de lengua de Friedman, que hace referencia a dos
modificaciones importantes a la clasificacion de Mallampati original, creando lo que se
denomina actualmente la FTP (Friedman tongue position), que se basa en observar la
orofaringe en una posicion natural, esta evaluacion ocurre con la lengua dentro de la boca sin
ninguna protuberancia o fonacion (Friedman, 2013) y se clasifican en FTP I: indica
visualizacion de las amigdalas, pilares y Uvula completa. FTP 1l a: indica observacion de la
Gvula completa pero no de las amigdalas o de los pilares. FTP 11 b: indica observacion del
paladar blando y la base de la Gvula, pero no de las amigdalas ni de los pilares faringeos. FTP
I11: indica visualizacién de parte del paladar blando, pero no de las amigdalas, pilares, paladar
blando distal o de la base de la Gvula; y FTP 1V: indica que se observa solo el paladar duro
(Figura 4).

£ oy 3 ~% Ly
s g g - g v — ’ | N
t‘,’m ?l t<. an) t/"‘\\}) Y N (J
N R '_‘ ; - n - . J \
FTP | FTP lia FTP Iib Al FTP IV

Figura 4. Friedman Tongue Position (FTP)
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Un meta-analisis realizado por Friedman demostré que los métodos de evaluacién de
la orofaringe tienen correlacion positiva con la prediccion de la gravedad de OSA, pero el
FTP tiene una correlacion méas fuerte con la gravedad de OSA en comparacién con
Mallampati, por lo tanto deberia ser esta la herramienta de evaluacién de la posicion de la
lengua mas utilizada en la prediccién de la gravedad de OSA antes de la prueba estandar
confirmatoria realizada por polisomnografia (Friedman, 2013).

Inflamacion sistémica cronica

Es un signo fisiologico en el que se ha reportado una morbilidad cardiovascular
asociada con enfermedad periodontal y AOS debido al desarrollo de procesos inflamatorios
sistémicos. Se afirma que los pacientes que padecen AOS son mas propensos a la severidad
de la enfermedad periodontal. Durante los episodios de apnea/hipopnea se presentan periodos
de hipoxia que conducen a la reduccion de oxigeno en la sangre provocando una respuesta
inflamatoria sistémica. Asi mismo, se evidencia que las concentraciones de IL-1p del fluido
crevicular son significativamente mayores en paciente con AOS a diferencia de otras
sustancias como interleuquina- 1 beta (IL-1P), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a),
proteina C-reactiva altamente sensible (hs-CRP) y suero hs-CRP, que permanecen en niveles
normales, esto teniendo en cuenta que una concentracion mayor a la normal de Interleuquina
IL-1B en fluido crevicular, IL-6 e 1L-33 en saliva son indicadores de inflamacion sistémica
cronica (Seo, 2013).

Desgaste dental

Es un factor de riesgo de larga evolucién y se explica como una condicién de origen
multifactorial y de alta complejidad. Considera atricién, anomalias congénitas, habitos
parafuncionales, abrasion, erosion, pérdida de soporte posterior y evolucion de sindromes
oclusales. En su relacion con AOS, ha sido evidenciado en la erosion dental y los habitos
parafuncionales (bruxismo) (Realpe, 2018).

Desgaste dental por bruxismo y AOS

Los pacientes con AOS presentan episodios de contraccion muscular del masetero
incrementados durante el suefio no reparador, de esta manera se predispone una aparicion y
evolucion del bruxismo. Reportes de mediciones realizadas en pacientes, donde se determin6
la frecuencia de contraccion de los masculos maseteros durante el suefio en personas con

trastornos de suefo, identificaron momentos de actividad aumentada del misculo masetero
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como parte de la respuesta de excitaciébn motora general durante los episodios de apnea, de
esta manera se establece que el bruxismo puede ocurrir secundario a la AOS, especificamente
se ha reportado que los sujetos con AOS estan predispuestos a desarrollar episodios de
bruxismo durante el suefio REM, que son mas frecuentes cuando se adopta una postura
decubito supino o lateral al dormir (Sjéholm, 2000).

De acuerdo con lo anterior, el desgaste dental por bruxismo en pacientes con AOS
puede ser identificado por medio de los siguientes signos.

Signos fisioldgicos

Dolor miofascial en cara y cuello. Se caracteriza por dolor, rigidez y presencia de
“puntos gatillo” en los masculos (Figura 5). Al ser examinados el paciente puede manifestar
dolor local o referido. Para examinar los puntos gatillo se deben palpar los musculos
siguiendo su anatomia, al deslizar los pulpejos de los dedos sobre el &rea muscular se debe
estar atento a cualquier cambio en la tonicidad muscular, al localizar la zona de irritabilidad
es decir el punto gatillo, se pondra de manifiesto el dolor (Ruiz, 2007).

Hipertonicidad de los muasculos de la masticacién. La palpacion de los musculos
de la masticacion debe realizarse de forma bilateral, siguiendo la anatomia muscular, se debe
evaluar, el volumen, tono y sintomatologia. La hipertonicidad hace referencia a que la
tonicidad se encuentra aumentada (Ruiz, 2007).

Modificaciones o dafio periodontal. El dafio periodontal estd asociado al trauma
oclusal que genera el bruxismo, radiograficamente el espacio del ligamento periodontal se
observa ensanchado, la progresion de la enfermedad puede acelerarse cuando al trauma lo
antecede enfermedad periodontal severa, cuando esta no se encuentra presente o esta en un
estadio leve el tejido busca adaptarse (Eley, 2012).

Aumento en la movilidad dental. La movilidad dental se evalia usando dos
instrumentos rigidos sobre la superficie dental, realizando movimientos en sentido vestibulo-
lingual (Tabla 3) (Botero, 2010).

Tabla 3

Clasificacion de la movilidad dental

Grado de movilidad dental Cantidad de movimiento
Movilidad Fisioldgica 0.1- 0.2 mm sentido horizontal
Grado 1 Hasta 1 mm sentido horizontal
Grado 2 Mas de 1 mm en sentido horizontal

Grado 3 Movilidad en sentido horizontal y vertical
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Figura 5. Zonas de puntos gatillo.

Signos anatdémicos

Facetas de desgaste. Parte de la observacién y evaluacion de la cantidad de estructura

dental perdida. Para su clasificacion se pueden tener en cuenta los indices descritos en la

Tabla 4 (Lobbezoo, 2001).

Tabla 4

indices para el desgaste dental (Lobbezoo, 2001)

Grado de desgaste

Evaluacién clinica

Grado O
Grado 1
Grado 2

Grado 3
Grado 4

Sin desgaste

Desgaste visible dentro del esmalte

Desgaste visible con exposicién de dentina y
pérdida de altura de la corona clinica de < 1/3
Pérdida de altura de la corona > 1/3 pero < 3.2
Pérdida de altura de la corona > 2/3

Fuente: Tomada de Lobbezoo (2001).
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Signos conductuales

Dormir decubito supino. Se debe indagar al paciente sobre la posicion en la que
duerme (Figura 6), ya que esto puede contribuir a incrementar los episodios de AOS y
bruxismo. Ademas, se recomienda no manejar una posicion completamente horizontal a la

hora de realizar la atencién clinica.

enira \ Ronquidos: Apnea del suefo:
aspirac ) al
Respiracién norma reduccion del paso de aire bloqueo del paso de aire

Figura 6. Obstruccion de la via aérea superior en posicion decubito supino

Fuente: Tomada de https://alserdental.com/tratamientos/apnea-del-sueno-ronquido/

Desgaste dental por erosion y AOS

Este signo de enfermedad oral se relaciona con AOS debido al carécter intrinseco,
por el que se genera un desgaste de las superficies dentales debido al acido géstrico, de
acuerdo al grado de erosion se evidencia clinicamente pérdida de esmalte, exposicion
dentinal, sensibilidad dental y/o bordes de dientes anteriores con desgaste. La erosion puede
ser de caracter extrinseco (relacionada con habitos alimenticios), o de caracter intrinseco, la
cual es causada por la exposicion de las superficies dentales al acido géastrico por bulimia,
anorexia o enfermedad por reflujo gastrico (ERGE), este ultimo podria estar relacionada con
la AOS (Durén, 2015).

Tanto la AOS como la ERGE son patologias presentes en sujetos obesos y los factores
comunes no se describen totalmente en la literatura, no hay pruebas suficientes para declarar
una relacion entre la AOS y la ERGE (Fujiwara, 2013).

A pesar de que la causalidad no se encuentra confirmada y existan opiniones muy
divididas, se decidi6 incluir la posible relacion entre la AOS y la ERGE en esta revision
debido a que la erosion es dificil de reconocer en sus etapas iniciales y cuando se encuentra

en estadios avanzados su tratamiento requiere de métodos mas invasivos, por lo que se resalta


http://alserdental.com/tratamientos/apnea-del-sueno-ronquido/
http://alserdental.com/tratamientos/apnea-del-sueno-ronquido/
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que la prevencion y el tratamiento de los factores de riesgo se hacen fundamentales (Culla,
2010).

El paciente con ERGE puede presentar regurgitaciones, las cuales al entrar en
contacto con la cavidad oral causan dafio al tejido dental debido a los cambios de pH, la
cantidad erosionada depende de la frecuencia de estos episodios y el tiempo de evolucion de
la enfermedad (Torres, 2012).

El desgaste dental por erosion en pacientes con AOS, puede identificarse con los
signos que se describen a continuacion:

Signos fisioldgicos

Cambio del pH del medio oral. La saliva es producto de la secrecion de las glandulas
mayores y menores y ésta es diferente para cada individuo puesto que difieren los flujos
salivales, la capacidad buffer y puede ser alterada por la ingesta de alimentos. El pH de la
saliva oscila entre las 6,7 y 7,5 unidades de pH, este se mide en una muestra de saliva en un
pH metro adecuado (electrodo de vidrio, titulador potenciométrico, cintas indicadoras) y
entre menor sea la medida se incrementa la severidad y el potencial corrosivo del medio oral
(Muhoz, 2012).

Sensibilidad dental. Es el dolor es desencadenado por los cambios térmicos. La
prueba mas comun para detectar y determinar la causa del signo es la prueba térmica con frio
inicialmente en un diente sano y luego en el afectado, y observando la respuesta subjetiva del
paciente al dolor producido (Santacruz, 2011).

Prueba con la barra de hielo. Es un método econémico, se pueden congelar las
carpulas de anestesia llenas de agua y un palillo en el interior para mejorar la manipulacion.
El diente debe ser aislado completamente puesto que el hielo se derrite. Temperatura
aproximada de -5°C.

Prueba con diclorodifluorometano o tetrafluoretano. Se Aplica una pequefia cantidad
sobre un trozo de algoddn y se acerca al diente por la superficie vestibular hasta que el
paciente responda. Temperaturas entre los -50°C y -40°C (Santacruz, 2011).

Signos anatomicos

Pérdida de estructura dental. (Perdida de esmalte, exposicién de dentina y bordes de

dientes anteriores delgados). Se evalla mediante indices que tienen en cuenta la apariencia
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clinica y localizaciéon, asi como el grado de severidad de la erosion (Tabla 5), (Santacruz,

2011).
Tabla 5
indice de Erosion Dental
Grado Superficies vestibular/lingual Superficies incisales y SUperf'C'es
oclusales cervicales
Estructuras de desarrollo ngun
. . . Estructuras de desarrollo cambio de
Grado original, estrias estan presentes . .
- original estan presentes en la contorno de
0 en parte o en la superficie . .
superficie completa. la superficie
completa. i
cervical.
Signos de erosidn indicada por  Pérdida de esmalte y apariencia
la ausencia de rugosidades brillante, también localmente o
extendiéndose sobre la extendida sobre la superficie
. < Defecto
Grado superficie entera del esmalte completa del esmalte. Areas cervical
1 que resulta en un suave, desgastadas dentro, en forma
. i . <¥>mm
esmalte brillante, pero sin de facetas planas o cuspides
pérdida distintiva de la redondeadas. La dentina no es
morfologia original del diente. involucrada.
Signos de erosion y pérdida de
esmalte con un cambio de la
morfologia original de la
Grado superficie del diente, _ Perdlo_la_qle esmalte_con , >vamm y <1
9 resultando un aplanamiento de  exposicion de dentina en areas omm
la superficie o0 una concavidad  menores.
en el esmalte, el ancho el cual
excede su profundidad. La
dentina no estd involucrada.
: . - Pérdida de esmalte con
Signos de erosion y pérdida de L .
T exposicion de dentina sobre la .
Grado esmalte con exposicion de superficie completa incisal o en >1 Yamm 'y
3 dentina en méas de 1/3 de la perticie P . <2 %mm
- . amplias areas de una 0 més
superficie del diente. L
caspides.
Signos de erosion y pérdida de Considerable p_erdlda de
> esmalte y dentina con una .
Grado esmalte con exposicion de C . >2 amm'y
. . reduccion de mas de 2/3 de la
4 dentina en més de 1/3 de la i <3 Yamm
- . altura original de la corona del
superficie del diente. .
diente.
Signos de erosion y pérdida de
sustancia del diente, cambios Excesiva pérdida de esmalte y
Grado de la morfologia original de la  dentina con una disminucion 3 Yumm
5 superficie vestibular y lingual, de mas de 2/3 de la altura =7

al igual que una o ambas
superficies proximales.

original de la corona del diente.
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Fuente: Adaptada de Santacruz (2011)

Trastornos Temporomandibulares (TTM)

Los trastornos temporomandibulares (TTM), tiene su origen en la ATM (Articulacion
Temporomandibular), que es una estructura compleja que hace parte del sistema
estomatognatico en su forma anatomica y funcional. El desarrollo de TTM se puede presentar
en cualquier momento de la vida como una suma de multiples factores que individualmente
pueden contribuir a su desarrollo, inicialmente como una forma de adaptacién a los cambios
intentando mantener la funcionalidad y posteriormente como una respuesta cuando se
sobrepasa la tolerancia del sistema. La probabilidad de desarrollo de TTM aumenta
proporcionalmente con edad y con la sumatoria y evolucién de los signos patognomonicos
(Garcia, 2007).

Los cuadros sintomaticos dolorosos o limitaciones en los movimientos de apertura y
cierre mandibular son las complicaciones mas serias que repercuten en la calidad de vida de
los sujetos. Los TTM afectan al 25% de la poblacion siendo mayor en mujeres que en
hombres, y su diagndéstico se da generalmente entre los 25 y 40 afios (Okeson, 2003).

La etiologia de los TTM es controversial porque adn no se ha llegado a establecer una
causa-consecuencia clara, a pesar de ello Okeson divide las etiologias de los TTM en:
desarmonias oclusales, traumatismos, estrés emocional, dolor profundo y actividades
parafuncionales. Ademas de esto menciona que los factores que desencadenan la patologia
pueden clasificarse en predisponentes cuando aumentan el riesgo de aparicion;
desencadenantes si provocan el comienzo y perpetuante cuando no pueden ser eliminados
completamente por lo que impiden la curacion e incluso tienden a agravar la patologia. De
esta Ultima clasificacion depende en gran medida la severidad de la enfermedad (Okeson,
2003).

Durante la revision se encontré que la AOS puede estar relacionada con las
maloclusiones clase 11, debido a que se presentan deficiencias de tamafio, forma o posicion
que alteran el volumen de la via aérea superior. Los pacientes que presentan retrognatismo y
micrognatismo mandibular son mas propensos a desarrollar cuadros de AOS (Ferraz, 2016).
El 75% de las personas que han desarrollado TTM presentan signos que pueden ser
relacionados con la respiracion desordenada durante las etapas del suefio, y que ademas, un

arco dental del maxilar superior angosto y el menton retrognatico son factores predictivos de
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la AOS con un alto porcentaje de significacion (Barrera, 2016). El retrognatismo mandibular
y micrognatismo restringen los espacios de la via aérea superior y comprometen el flujo
aéreo; la posicion de la mandibula inferior es relevante para la oclusion, ya que, si ésta no se
da de manera adecuada, la lengua se desliza hacia atras y vibra junto con el paladar blando
generando un bloqueo de la via aérea superior y dado que la lengua genera presion es posible
observar eritema e inflamacion en el paladar blando (Ferraz, 2016).

Los signos que fueron extraidos de los reportes de literatura y que relacionan los TTM
y la AOS son los siguientes.

Signos fisioldgicos

Disminucién en apertura oral. Se examina pidiendo al paciente que abra la boca lo
qgue mas pueda, se mide la apertura maxima con un dentimetro, en normalidad la apertura
oral esté entre 3-4 cm, tomando como referencia incisivos superiores e inferiores, un paciente
tiene una apertura oral limitada cuando la medida obtenida es menor a 3 cm (Arias, 2008).

Ruidos articulares. Estos son producto del movimiento anormal articular, en su
mayoria suelen ser asintomaticos, son de tres tipos: tipo click (de corta duracién), tipo pop
(mas intenso) y tipo crepitacion (ruido Aspero, indica mayor complejidad).  En el examen
clinico se evalla mediante palpacion de la ATM de forma bilateral, se pide al paciente que
realice movimientos de apertura y cierre y de esta manera el ruido puede ser percibido, para
mejorar la percepcion se puede realizar el examen con ayuda de un fonendoscopio
(auscultacion) (Okeson, 2003).

Signos anatémicos

Micrognatismo mandibular. Hace referencia al tamafio pequefio de la mandibula,
en algunos sujetos puede ser evidente al examinar el perfil facial, sin embargo, para
corroborar este diagnostico se toman medidas de las relaciones craneales mediante la
radiografia de perfil para realizar un analisis cefalométrico. Por ejemplo, McNamara
determina la existencia de micrognatismo con la medida de la longitud efectiva mandibular
representada por linea recta que une Condilo-Gnation (Co-Gn) (Figura 7). EI micrognatismo

adquirido puede manifestarse en jovenes y adultos por la artritis reumatoide. (Lian, 2017)
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Figura 7. Cefalometria para la determinacion de micrognatismo y retrognatismo
(Lian, 2017)

Retrognatismo mandibular. Se refiere a la posicién retraida de la mandibula.
Riedel-Steiner utiliza las medidas del angulo SNB en la cefalometria. (Figura 7) (Steiner,
1953).

Edentulismo total

En el cuarto estudio nacional de salud bucal, realizado a la poblacion colombiana
(ENSAB 1V) se reporta una prevalencia de edentulismo total del 5.20% en la poblacion, el
cual se incrementa con la edad, “aparece a partir de los 35 afios con 0.50%, se incrementa a
7.43% entre los 45 a 64 afnos y alcanza el 32.87% entre los 65 y 79 afios (Minsalud, 2014).

El edentulismo es un problema de salud publica, de caracter prevenible e irreversible,
causado principalmente por afecciones orales de mayor prevalencia como la caries y la
enfermedad periodontal. El edentulismo afecta principalmente la funcion del sistema
estomatognatico con pérdida 6sea, pérdida de la dimension vertical y cambios faciales. La
mandibula presenta un mayor proceso de reabsorcion respecto al maxilar y la pérdida dental
provoca cambios faciales a raiz de la hipofuncionalidad de los musculos circundantes y
ademas acerca el mentdn al maxilar al no encontrarse con un tope dental que frene este

proceso de cierre mandibular dando origen a una alteracion de la dimension vertical. Se



ABP EN EL DISENO DE UN OVA PARA IDENTIFICAR RIESGO DE AOS 37

afirma que es posible desarrollar una disminucién en la masa y atrofia muscular en pacientes
con largos periodos de edentulismo (Realpe, 2018).

Los cambios anatémicos producto del edentulismo afectan la severidad de los
episodios de AOS que se han reportado son: rotacion mandibular, disminucién del tercio
inferior facial, disminucién de la dimensién vertical y posicion anormal de la lengua,
reduccion de la dimension y tono de la musculatura faringea. La atrofia de los muasculos
maseteros, y los cambios de tonicidad en labios y mentdn, pueden llevar a que el paciente
empiece a ser respirador oral, al darse este suceso de manera crénica la distancia entre la
mandibula y el hueso hioides se acorta, la combinacion de signos da como resultado una
disminucion en los espacios faringeos que conducen al incremento de los episodios apnéicos.
A través de cefalometrias laterales se presenta una intensificacion de AOS cuando se
disminuye la distancia de la pared orofaringea anteroposterior de 1,5 cm a 0,6 cm. Los
pacientes se sometieron a estudios de polisomnografia en dos noches consecutivas con y sin
el uso de protesis dentales y se pudo demostrar que los episodios de apnea/hipoapnea
aumentaron cuando los pacientes dejaron de usar las prétesis durante la noche. En 2006 en
una investigacion posterior se afirma que esto se debe a la disminucion del espacio
retrofaringeo que favorece la obstruccion de la via aérea superior (Bucca, 1999).

El uso de prdtesis dentales durante las horas del suefio previene los factores
desencadenantes de la AOS, disminuye los episodios de apnea/hipoapnea y aumentan el
volumen de la via aérea superior. Lo anterior indica que el edentulismo es un factor de riesgo
de la AOS puesto que disminuye el volumen y aumenta el riesgo de colapso de la via aérea
superior; por cada diente perdido se incrementa el riesgo de padecer AOS, entre 5-8 dientes
perdidos se incrementa en un 25% el riesgo de AOS, de 9-31 dientes perdidos un 36% vy el
edéntulo total un 61%. Los pacientes edéntulos totales se enfrentan a opciones limitadas de
tratamiento de la AOS, ya que la mayoria de aparatologia oral requiere de soporte dental para
su retencion en boca (Sanders, 2013).

Signos anatémicos

Ausencia total de dientes y rebordes alveolares con pérdida 6sea. Este signo puede
ser determinado mediante la clasificacion de Cawood y Howell, donde se clasifica la pérdida
6sea mandibular y maxilar en seis clases (figuras 8 y 9) (Cawood & Howell, 1988).

Clase |I: Rebordes dentados.
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Clase II: Cresta alveolar post-extraccion.

Clase I11: Reborde alveolar con adecuada altura y anchura.

Clase 1V: Crestas en filo de cuchillo, adecuada altura, insuficiente ancho.
Clase V: Reborde con inadecuada altura y ancho.

Clase VI: Presencia de depresiones en los rebordes.

gl bt

ZONA ANTERIOR DEL MAXILAR

ZONA POSTERIOR DEL MAXILAR
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Figura 8. Clasificacion pérdida 6sea (a) maxilar.
Fuente: Cawood y Howell (1988).

Figura 9. Clasificacion pérdida 6sea (b) mandibular.

Fuente: Cawood y Howell (1988)

Pérdida de la dimension vertical. Se refiere a la relacion fisiologica del craneo
respecto a la mandibula, tomada arbitrariamente entre dos puntos, uno ubicado en el maxilar

superior y otro en la mandibula. Debido a la pérdida total dental la relacidn existente entre
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mandibula y craneo se reduce al no encontrar el freno a la rotacion mandibular que producen
los dientes (Barreto, 2008). Se evidencia depresion labial, cambios en la tonicidad muscular
(hipotonicidad), el sujeto adquiere una apariencia prognata y convexidad del perfil facial
ademas que el menton toma una apariencia prominente, estos cambios fisicos se pueden ver

en la figura 10.

Normal anatomy Bone begins to recede Bone loss continues
[no tooth loss) after loss of teeth without intervention

Figura 10. Pérdida de la dimension vertical.

Fuente: Tomada de https://www.propdental.es/blog/odontologia/consecuencias-de-la-falta-de-dientes/

4.7. Instrumentos para la identificacion de riesgo de AOS

Segun el Glosario de Prostodoncia en su novena edicion, el término pronéstico se
define como la “prevision del resultado probable de una enfermedad o del curso de una
terapia”, es por esto que para poder determinar ese prondstico en el paciente de la consulta
odontolégica que presenta AOS, se ha descrito la evidencia existente respecto a la condicién
y las caracteristicas de la enfermedad oral asociadas en un paciente que presente AOS,
siguiendo entonces con la triada ecoldgica se determinan las pruebas con las que el clinico
cuenta en el proceso de identificacion de aquellos signos de enfermedad oral en el paciente
que presente AOS (Realpe, 2018).

En el proceso de identificacion de signos de la enfermedad es fundamental construir

definiciones operativas en donde podremos evaluar la manifestacion de signos y sintomas
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que pueden ser los mencionados en items anteriores, incluyendo también la respuesta a las
pruebas que se tienen para su identificacion. Cabe aclarar que en el momento que se aplique
el estudio del suefio realizado por medio de polisomnografia se obtendra el diagnostico real
de la AQOS, ya que es considerada el Gold Estandar para la enfermedad. Lo anterior sirve para
evitar sobreestimar o subestimar los signos conllevando a un proceder profesional incorrecto
con respecto al manejo desde la consulta odontolégica del paciente que presenta AOS.

El examen Gold Estandar para la AOS es la polisomnografia, se realiza en un hospital
de servicio completo o en una clinica del suefio independiente acreditada, los examenes
combinan los resultados del -electroencefalograma, el electrocardiograma, electro-
oculograma, electromiografia junto con la tasa de respiracion, la inspiracion y volimenes de
expiracion de la gravedad de la AOS. El principal indicador es el indice de Apnea-Hipopnea
(AHI) en donde una apnea se define como un cese de la respiracion durante 2 segundos o
mas con una desaturacion del oxigeno arterial de dos a cuatro por ciento, la hipopnea es una
disminucion del 50% en el flujo de aire durante 10 segundos 0 mas con una caida
concomitante en la saturacion de oxigeno arterial. El suefio normal se define como un AHI
de 5 0 menos, la apnea del suefio leve tiene un AHI entre 5 -15, para apnea del suefio
moderada tiene un AHI entre 15 y 30 eventos por hora y Apnea del suefio severa tiene un
AHI de més de 30 (Amra, 2018).

Para evaluar criticamente la severidad de la apnea del suefio, el AHI se subdivide en
un indice de Apnea y un indice de Hipopnea, las cuales son importantes diferenciar ya que
estos eventos conducen a una reduccion de la perfusion de oxigeno al cerebro causando un
mayor riesgo de accidente cerebrovascular, infarto de miocardio y otras anomalias cardiacas.

En cuanto a la evaluacion de sensibilidad de los cuestionarios se han correlacionado
sus puntuaciones y valoraciones con el IAH (indice de Apneas e Hipopneas) como en el caso
del Sleep Heart Health Study (Saldias, 2018). La forma en que se define el IAH es a partir
de sumar las apneas e hipopneas presentes por hora de suefio, cuando esta sumatoria es
inferior a 5 ev/h se considera que es normal, aunque cabe aclarar que este criterio esta
establecido para adultos. Por tanto, se realiza un diagnéstico de SAHOS cuando se identifican
> 5 ev/hora de suefio, ademas de alguna comorbilidad y/o cuadro clinico que sea compatible.
Este indice brinda informacion sobre el predominio de los eventos (obstructivos o centrales)

y de acuerdo a ello realiza la clasificacion del trastorno en el paciente como leve, moderado
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0 severo (tabla 6), lo cual cobra especial utilidad al actuar como referencia en la validacién
de los cuestionarios (Saldias, 2019).
Tabla 6

Eventos respiratorios obstructivos relacionados al suefio, indice de Apnea e

Hipopneas
IAH Clasificacion
5 a 14.9 eventos/hora Leve
15 a 29.9 eventos/hora Moderado
Mayor a 30 eventos/hora Severo

A pesar de que el Gold Estandar para la AOS es la polisomnografia, su costo es muy
elevado debido a que necesita infraestructura tecnoldgica especializada, a la que
generalmente requiere ser importada, si se suma esto al alto porcentaje de morbimortalidad
asociada al SAHQOS, es evidente que hay una demanda importante de instrumentos que
permitan identificar rapidamente a individuos en riesgo de desarrollar la enfermedad. Se han
construido algunas pruebas con indicadores psicométricos para identificar AOS, este tipo de
cuestionarios se basan en entrevisttas subjetivas y clinicas, escalas, test y autoregistros
(Saldias, 2019).

Para evaluar a los pacientes con la mayor probabilidad de AOS, se han desarrollado
diferentes modelos utilizando variables clinicas como sintomas (ronquidos) y medidas de
examen fisico como el indice de masa corporal (IMC), circunferencia del cuello e
hipertension sugestivos de AOS. Ademas, se han disefiado varios cuestionarios para
identificar a los pacientes con riesgo de AOS como una herramienta de deteccion eficaz y
econdémica, de gran utilidad que puede ayudar a priorizar a los pacientes de la consulta
odontoldgica con mayor probabilidad de tener AOS complementando con los signos de
enfermedad oral relacionados con AOS y de esta manera someterse a un estudio del suefio y
recibir tratamientos correspondientes (Saldias, 2019).

Se han evaluado varios cuestionarios que han sido aceptados para deteccion del
paciente con AOS. En Colombia el instrumento méas utilizado ha sido el cuestionario de
Berlin, pero se considera para la practica odontolégica una herramienta incompleta, pues se
ignoran signos que el profesional en odontologia debe identificar, adicionalmente estan
validados: el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (mide calidad del suefio) y la Escala

de Somnolencia de Epworth. Sin embargo, hay estudios que recomiendan continuar
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generando herramientas que permitan obtener datos validos de estas variables en poblacion
colombiana con AOS, entre estas variables se encuentran los signos de enfermedad oral que
se relacionan con AOS y es muy aplicable para el campo de la odontologia (Amra, 2018). Se
ha sugerido que se requieren modificaciones del cuestionario de acuerdo con la poblacién a
la que vaya a ser aplicada.

Cuestionario de Berlin

Mediante su uso se estima el riesgo de presentar trastornos respiratorios del suefio
como AOS. EIl cuestionario se centra en identificar: presencia de ronquido, pausas
respiratorias, somnolencia diurna, obesidad e hipertension arterial. Las preguntas se
categorizan asi: la primera categoria tiene 5 preguntas que evalGan ronquido y apneas
presentadas; segunda categoria, cuatro preguntas sobre somnolencia diurna; la categoria tres
examina antecedentes de hipertension arterial (PA >140/90 mmHg) y obesidad (IMC > 30
kg/). Fue disefiado para identificar personas con mayor riesgo de tener AOS en atencion
primaria. Se tiene riesgo alto de AOS cuando se poseen dos 0 mas categorias positivas.
Incluye tres categorias (10 preguntas), ver figura 11.

Primera: Severidad del ronquido (items 1-5).

Segunda: Excesiva Somnolencia Diurna (EDS), (items 6-9).

Tercera: antecedentes de hipertension u obesidad (item 10) (Escobar, 2017).

Es decir una persona tiene alto riesgo de AOS cuando hay sintomas persistentes (mas
de tres o cuatro veces por semana) en las categorias 1 y 2, e hipertension (=140 / 90 mmHg
o uso de medicamentos) o IMC >30 kg / en la categoria 3. Pacientes con alto riesgo para
AOS tienen puntajes positivos en dos 0 méas categorias. Los pacientes con puntaje positivo

en solo una o ninguna de las categorias se clasifican como de bajo riesgo.

Nombre: Fecha: Edad: Peso: Kg
Circunferencia del cuello: cm  Estatura: Masculino  Femenino IMC:
Por favor marque con una X la respuesta correcta a cada pregunta:

1. ¢Su peso ha cambiado en los dltimos 5 afios?

A. Aumentado B. Disminuido C. No ha cambiado
2. ¢Usted ronca?

A. Si B. No C. Nosabe
3. ¢Suronquido es?

A. Ligeramente mas fuerte que respirar B. Tan fuerte como hablar

C. Mas fuerte que hablar D. Muy fuerte, se puede escuchar en

habitaciones adyacentes

4. (Con que frecuencia ronca?
A. Todas las noches B. 3 a4 veces por semana C. 1a2veces por semana
D. 1a2vecespor mes E. Nunca o casi nunca

5. ¢Alguna vez su ronquido ha molestado a otras personas?
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A Si B. No C. Nosabe

6. ¢Ha notado alguien que usted deja de respirar cuando duerme?
A. Casi todas las noches B. 3 a4 veces por semana C. 1a2veces por semana
D. 1 a2 veces por mes E. Nunca o casi hunca

7. ¢Se siente cansado o fatigado al levantarse por la mafiana después de dormir?
A. Casi todos los dias B. 3 a4 veces por semana C. 1la2veces porsemana
D. 1a2veces por mes E. Nunca o casi nunca

8. ¢Se siente cansado o fatigado durante el dia?
A. Casi todos los dias B. 3 a4 veces por semana C. 1la2veces porsemana
D. 1 a2 vecespor mes E. Nunca o casi nunca

9. (alguna vez sea sentido somnoliento o sea quedado dormido mientras va de pasajero en un carro o
manejando un vehiculo?
A. Si B. No
Si la respuesta anterior es afirmativa:
9B. ;Con que frecuencia ocurre esto?

A. Casi todos los dias B. 3a4 veces por semana C. 1a2vecespor semana
D. 1a2veces por mes E. Nunca o casi nunca
10. ¢Usted tiene la presion alta?
A. Si B. No C. No sabe

Figura 11. Cuestionario de Berlin.
Fuente: Tomado de Polania et al. (2013)

El Cuestionario de Berlin fue validado en Colombia por Polania et al. (2013),
mostrando una sensibilidad (87%), especificidad (70%), valor predictivo positivo (98%),
valor predictivo negativo (21%), consistencia interna alfa de Cronbach (0,72) y la
reproducibilidad kappa (0,81) (Prob>Z=0,000). Por lo tanto, se establecio que el instrumento
se adapta a poblacion adulta en Colombia. La validez de criterio establecida en la validacion

de este cuestionario en Colombia se encuentra ilustrada en la tabla 7.

Tabla 7
Validez de criterio diagnéstico en Colombia del Cuestionario de Berlin (Polania et
al., 2013).
Pacientes Pacientes
IAH alto riesgo bajo riesgo Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR-
N=179 N=3 (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)  (IC95%)
n (%) n (%)
26 0.87% 0.70 0.98 0.21 2.9 0.18
>5  176(83) (759 (0.81-0.91) (0.39-0.89) (0.95-099)  (01-037)  (L17.4)  (0.1-03)

Nota. Método de pruebas diagndésticas, IAH: indice de apnea hipopnea, VPP: Valor predictivo negativo. LR+:
Likelihood ratio positivo, LR-: Likelihood ratio negativo.

Fuente: Tomado de Polania et al. (2013)
Cuestionario Stop-Bang
Es un modelo extendido del cuestionario STOP el cual contempla ronquido intenso,

somnolencia diurna o fatiga, apneas durante el suefio e hipertension arterial, pero el STOP

BANG incorpora otros factores como edad, género, indice de masa corporal y circunferencia
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cervical, a raiz de ello existio un aumento positivo en la sensibilidad y en el valor predictivo
de la escala. El nombre de este instrumento surge a partir de las siglas de los elementos que
evalla en inglés (Snore, Tired, Observed apnea y Pressure). Tiene preguntas dicotomicas
(SI/NO) que se clasifican en puntuaciones entre 0, 4 y 8. El Stop-Bang ha sido validado
teniendo en cuenta que un puntaje > 5 de respuestas positivas pronostican un alto riesgo de
AOS, la especificidad para AOS moderada/severa y severa es del 56.1% y 74.2%
respectivamente. Una puntuacion inferior a 3 indica que no se presenta AOS. Esto contribuye
a brindar asesoria a los pacientes que no tengan un diagnostico de la enfermedad orientando
precauciones, por lo que constituye una herramienta de facil uso y bajo costo (Nogueira,
2013)

Valoracion:

Bajo riesgo: 0-2 preguntas afirmativas

Riesgo intermedio: 3-4 preguntas afirmativas

Alto riesgo: 5-8 preguntas afirmativas o si la respuesta “Si” esta en 2 o mas de las
primeras 4 preguntas y su IMC es de 35 Kkg/, o si la respuesta es “Si” en 2 o mas de las
primeras 4 preguntas y es de sexo masculino o si la respuesta es “Si” en 2 0 mas de las
primeras 4 preguntas y la circunferencia de su cuello es 43 cm en hombres y 41 cm en
mujeres.

Es decir, una persona tiene alto riesgo de AQOS si presenta IMC> 35 kg / m2, edad (>
50 afios), circunferencia del cuello (> 40 cm) y género (masculino) (Nogueira, 2013).

Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Es un cuestionario autoadministrado en el que se evalla la posibilidad de quedarse
dormido en 8 diferentes situaciones, clasifica al paciente dependiendo una escala de 0 a 3
puntos en cada situacion otorgando una puntuacion entre 0 y 24, clasificando entonces al
paciente en un bajo riesgo de somnolencia si presenta una puntuaciéon menor de 11 y alto
riesgo de somnolencia ante una puntuacion de 11 a 24 puntos. Es un cuestionario muy util
para detectar hipersomnolencia diurna en pacientes con sospecha de AOS (Pataka, 2014).

0: Nula probabilidad de quedarse dormido

3: Alta posibilidad de quedarse dormido

La suma de las calificaciones para cada situacion genera una calificacion total (0-24)
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Puntuacion total:

Menor de 10: normal

10-12: Somnolencia marginal

Mayor de 12: Somnolencia excesiva.

Las propiedades psicométricas ain no estan claras y en algunos estudios se afirma
que la interpretacion de la puntuacion estandar de ESS debe hacerse con cautela. Se ha

sugerido que es util en la prediccion de la aparicion de AOS (Vicente, 2018) ver figura 12.

Name/Surname: Date:

Age (in years): Sex (M/F):

How much do you feel like sleeping or do you sleep in the following states? Please answer without taking intoconsideration
the feeling of tiredness (fatigue) that you might experience. We are concerned or we are referringto the daily way of life,
during the latest (recent) period.

Please, answer the following and think about possible ways of influencing you, even if you have not come
across(experienced) these states recently.

You have to use the following rating scale and to choose the right number for each of the following situations:
0= I would never feel like sleeping

1= There is a small chance that | might feel like sleeping
2= It is probable that | might feel like sleeping

Please answer in the most accurate way as possible

Situation Probability of sleepiness (Feeling Sleepy) (0-3) I sit down, and | do some reading
v' | am watching the telly
v' | amsitting in a public place, without doing anything specific (e.g., theater or meeting with other people).
v"lam inacar for a non-stop hour
v 1 lie to bed to take some rest during the evening, provided that I ve got the chance.
v' | am sitting and participating in a conversation with someone.
v Isit down in peace and quiet, after lunch, with no alcohol consumption
v"laminthe car, I have to stop for a few minutes due to the traffic.

Thank you for filing in the questionnaire (or for your participation).

Figura 12. Epworth Sleepiness Scale (ESS).

Fuente: Tomado de Vicente (2018).

Se ha estudiado su reproductibilidad y también la sensibilidad después del tratamiento
con presion positiva continua en la via aérea (CPAP), los resultados de este estudio son que
la gravedad de la somnolencia indicada por una puntuacion ESS también se correlaciona con

IMC, también a pesar de las influencias relevantes del idioma y los antecedentes culturales,




ABP EN EL DISENO DE UN OVA PARA IDENTIFICAR RIESGO DE AOS 46

ESS es una herramienta valiosa para el manejo clinico y la investigacion. En cuanto al item
5, se ha concluido que el alto puntaje en la validacion de esta pregunta representa una
costumbre cultural de quedarse dormido después de las comidas. El uso de CPAP como
tratamiento ha demostrado ser eficiente y se reveld6 una mejoria significativa en la
somnolencia diurna, por lo tanto, el ESS también se sugiere usar para monitorear el progreso
del tratamiento (Tsara, 2004).

Variable Screening Tool (4-V)

Es una herramienta para la identificacion de AOS moderado a severo y consiste en
cuatro variables (género, presion arterial, IMC y ronquidos autoinformados). Para el célculo
del 4-V se ha utilizado la siguiente ecuacion:

OSAHS = (género*4) + (valor de categoria de IMC) + (valor de categoria de BP) +
(ronquido*4)

El calculo fue propuesto por Takegami quien tuvo en cuenta las siguientes variables:

Sexo: se le asignd un valor de 1 para hombres y 0 para mujeres.

Categorias de IMC kg/m? (<21.0, 21.0-22.9, 23.0-24.9, 25.0-26.9,27.0-29.9, > 30)
se les asignd un valor entre 1y 6.

Presion Sanguinea: mm Hg (PA sistolica [PAS] <140 o PA diastdlica [PAD] < 90.

Presion Sanguinea Sistélica:140-159 o P.S. Diast6lica 90-99; P.S. Sistélica 160-179
o P. S. Diastolica 100-109, P.S.S> 180 o0 P.S.D > 110) se le asign6 un valor entre 1 y 4.

Ronquido: 1 para una respuesta de roncar casi todos los dias o con frecuenciay 0 para
roncar a veces, casi nunca, o desconocido.

Se calcularon los riesgos generales para los participantes asignando sus valores de
deteccion de IMC y Presidn Sanguinea a las variables de ecuacion asociadas. El sexo y los
ronquidos fueron factorizados por valores de 4 (Silva, 2011).

Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP)

Es un instrumento validado en Estados Unidos en 1989 y creado en Buysse, evalta
calidad del suefio y alteraciones clinicas durante el tltimo mes. Consiste en 19 preguntas de
autoevaluacion y 5 dirigidas a una tercera persona que sea compafiero de habitacion o de
cama del paciente. Las preguntas de autoevaluacion otorgan una puntuacién global y se
estructuran en 7 factores: calidad subjetiva de suefio, latencia, duracion, eficiencia,

perturbaciones del suefio, uso de medicacion para dormir y disfuncion diurna. La puntuacion
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asignada esté entre 0-21 puntos, valores inferiores a 5 indican “sin problemas de suefio”, de
5 a7 “merece atencion médica”, de 8 y 14 “merece atencion y tratamiento médico” y mayor
de 15 “se trata de un problema de suefio grave”; a mayor puntuaciéon menos calidad de suefo.

Se reporta una consistencia interna para las 19 preguntas con 0,83 (alfa de Cronbach).
Para la validacion, el ICSP se ha comparado con los resultados de la polisomnografia,
observandose que un puntaje > 5, presentd una sensibilidad de 89,6% y especificidad de
Validacion del indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh. Los reportes concluyen que la ICSP
es (til para la actividad asistencial y la investigacion clinica. En Colombia existe la versién
validada siendo un instrumento que permite realizar estudios en el &rea de los trastornos del
suefio. En la tabla 8 se muestra la version colombiana del indice de calidad de suefio de
Pittsburgh (ICSP-VC) categorizado y su valoracion para alteraciones del suefio. Por lo tanto,
el ICSP-VC se ha considerado un cuestionario breve, sencillo y bien aceptado que identifica
“dormidores buenos y malos”, aunque no proporciona un diagndstico sirve para el tamizaje
de los sujetos (Luna, 2015).

Tabla 8

indice de calidad de suefio de Pittsburgh (ICSP-VC) categorizado y su valoracion
para alteraciones del suefio

Alteraciones ICSP-VC0O ICSP-VC1 ICSP-VC2 ICSP-VC3

del suefio (%) (%) (%) @)  orl®)
No 42(894)  15(652)  9(36) 0(0)  66(64.7)

Si 5(10.6)  8(348)  16(64)  7(100)  36(353)
Total 47(100)  23(100)  25(100)  7(100) 102 (100)

Nota. Prueba exacta de Fisher = 0.000. Puntuacidn total < 5: sin problema de suefio; entre 5y 7: merece atencion
médica; entre 8 y 14: merece atencion y tratamiento medico; entre 14 y 21: problema de suefio grave.
Fuente: Tomado de Luna (2015).

Algunos estudios que evaldan la sensibilidad de los cuestionarios indican que el
STOP BANG es mas sensible y el indice de Flemons es mas especifico en la identificacion
de pacientes AOS moderado-grave. La escala de Epworth ha mostrado un mejor desempefio
en la averiguacién de AOS en hombres, segun estudios que han evaluado la efectividad de la
herramienta segun la edad, asi como también han afirmado la utilidad de estos cuestionarios
para la deteccion inicial de AOS (Saldias, 2019) ver tabla 9.

Tabla 9

Sensibilidad, especificidad, valores predictivos de las categorias de alto riesgo de los

cuestionarios del suefio en el diagndstico de trastornos respiratorios del suefio
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Cuestionarios Sensibilidad Especificidad VPP VPN Odd ratio 1C95% p

Hombres

indice de Flemons 0.51 0.67 0.73 0.43 2.05  1.48-2.82 < 0.0001
Berlin 0.66 0.47 0.64 0.49 172  1.16-2.55 0.0067
STOP 0.89 0.25 0.70 0.55 282  1.98-4.02 < 0.0001
STOP-Bang 0.99 0.05 0.65 0.67 3.79  1.40-10.2 0.0086
Epworth 0.51 0.62 0.72 0.40 1.65 1.26-2.18 0.0003
Mujer

indice de Flemons 0.26 0.89 0.63 0.62 2.77 1.53-5 0.0008
Berlin 0.63 0.50 0.48 0.64 1.69  1.05-2.73 0.0318
STOP 0.88 0.32 0.51 0.76 340 2.13-5.43 < 0.0001
STOP-Bang 0.94 0.29 0.51 0.86 6.32 3.00-13.3 < 0.0001

Nota. VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, IC95%: Intervalo de confianza de
95%.
Fuente: Adaptado de Saldias (2019.

Un estudio publicado en el Journal of the World Association of Sleep Medicine en el
afio 2014 afirma que el Cuestionario de Berlin tiene la mayor sensibilidad (97,6%), el area
mas grande bajo la curva de caracteristicas operativas del receptor (AUC) (0.73; 1C 95%,
0.7-0.76), pero la especificidad mas baja (12,7%) para IAH >15. El 4 VARIABLE
SCREENING TOOL (4-V) tuvo la mayor especificidad (74.4%) seguido de ESS (67%). El
ESS no predijo AQS, asi como STOP, Stop Bang y 4-V en los que las sensibilidades fueron
mas altas. La combinacion de cuestionarios no mejoro su valor predictivo (Pataka, 2014). La
alta sensibilidad es importante ya que un resultado negativo descarta la enfermedad, sin
embargo, una especificidad muy baja trae problemas ya que un individuo sano podria ser mal
diagnosticado, lo que conlleva a la aplicacion de pruebas innecesarias. Los parametros
predictivos del Cuestionario de Berlin varian dependiendo de las poblaciones estudiadas y
los diferentes valores de corte AHI. El 4-V fue disefiado y validado en una poblacion asiatica
con sensibilidades de 74% y 95.2% para TAH >15 y AHI >30, respectivamente, y
especificidades de 66.1% y 61% para AHI >15 y AHI >30, respectivamente. Se ha
encontrado que hay diferencias entre asiaticos y poblaciones caucésicas en obesidad y
anatomia craneofacial como factores de riesgo para la AOS (Pataka, 2014).

El riesgo de AOS es evidente, especialmente en paises donde la falta de atencion en
centros de atencidn primaria conduce a la mayoria de los pacientes a hospitales terciarios. Se
hace util el uso de una prueba econémica, simple, que no requiera mucho tiempo, con alta
sensibilidad para una deteccion temprana de pacientes en proceso de la enfermedad y con

suficiente especificidad para eliminar pruebas innecesarias. Adicionalmente en odontologia
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se ha establecido una relacion de AOS con signos de enfermedad oral que se pueden
contemplar en el proceso de valoracion del paciente (Realpe, 2018).

En el afio 2006 en la universidad de la Florida, desarrollaron un cuestionario de AOS
para odontdlogos, el cual se denomina OSAQ-D, en el cual se mide el conocimiento, la
opinion, recursos educativos, cooperacion médica y practica clinica asociada con AOS. Este
estudio provee informacion acerca de la importancia de generar herramientas de utilidad para
el profesional en odontologia que le permita explorar su campo de accion en los 3 roles del
odontélogo frente a la AOS: Deteccion o reconocimiento, hacer recomendaciones o
referencias de medicina del suefio y tratar al paciente con AOS leve diagnosticados por
polisomnografia mediante aparatos intraorales o bien considerar en el tratamiento dental su
condicion de AOS modificando sus condiciones fisiologicas en cavidad oral. El odontélogo
se ha concentrado en el tratamiento mediante la aparatologia, pero se le resta importancia en
su papel en la fase inicial del reconocimiento y deteccion del problema, y para esto mediante
la guia obtendra una manera de afrontar la AOS desde la identificacion de signos de
enfermedad oral relacionada con AOS, identificacion de sintomatologia propia de la AOS y
recomendaciones para la préactica clinica (Bian, 2006).

El profesional de odontologia debe tener una base méas consolidada a la que hay en la
actualidad para determinar el método o los métodos validos, confiables y con evidencia

suficiente que apoye su uso.

4.8. Objeto Virtual de Aprendizaje (OVA)

Debido al considerable desarrollo tecnoldgico que ha existido en los ultimos afios, la
sociedad ha cambiado significativamente. La era contempordnea se caracteriza por un
crecimiento acelerado de la tecnologia en comparacion con otras épocas; desde la Revolucién
Industrial a finales del siglo XVIII y comienzos del XIX, los desarrollos tecnologicos han
ido cada vez mas acortando los intervalos de tiempo necesarios para tener avances que tengan
impactos significativos en la sociedad (Toffler, 1970). Esto ha implicado que hoy en dia se
cuenten con una serie de herramientas conocidas como las TIC, Tecnologias de la
informacion y comunicacion, que constituyen un insumo en las distintas esferas de la
sociedad, siendo la educacion una de ellas. Las habilidades y demandas de los estudiantes en
la actualidad no son las mismas que las de hace 30 afios, es por esto que resulta fundamental
que los procesos de ensefianza de adapten a estos cambios y generen estrategias que
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maximicen el aprendizaje de los alumnos y faciliten su apropiacién del conocimiento, la
modalidad b-learning es una de ellas.

El blended learning o b-learning surge como una modalidad de aprendizaje
semipresencial o virtual que combina dos tipos de aprendizaje, el cara a cara y aquel
impartido a través de medios online (Baumgartner & Fonseca-Ramirez, 2013; Hinojo &
Fernandez, 2012; Okaz, 2015). Sanchez (2014) plantea que esta modalidad caracterizada por
el uso combinado de TIC y estrategias tradicionales de ensefianza-aprendizaje, ha sido
acogida por las instituciones educativas, debido a las ventajas que supone, entre las que se
destaca la posibilidad de que el estudiante mediante su inmersion en el contexto digital realice
actividades propuestas por el docente que contribuyen al logro de las metas propuestas por
la asignatura y el desarrollo de competencias de manera asincronica; a la vez que cuenta con
la oportunidad de sesiones presenciales con el docente, en las cuales se mantiene una
interaccion personal y se abordan aspectos especificos de acuerdo con las necesidades de los
estudiantes. Segun este autor la modalidad facilita el desarrollo y la aplicacion préctica de
las competencias, minimiza las limitaciones de un curso enteramente presencial o a distancia
y contribuye a la optimizacion de recursos de las instituciones, los docentes y los estudiantes.

La implementacion de los avances tecnol6gicos como son los ambientes de
aprendizaje digitales renueva los modelos educativos de la educacion (Sanchez, 2014) y
constituye una herramienta que al tener un adecuado uso, facilita que estudiantes y docentes
de la educacion superior mantenerse a la vanguardia y desarrollar competencias en el manejo
de TIC lo que es una necesidad dado el incipiente desarrollo y la exclusién tecnoldgica que
predomina en la sociedad actual. En este sentido, se debe tener en cuenta que la ganancia
potencial de las TIC responde a la exigencia de la acreditacion de programas, que demanda
la mejora continua de procesos de ensefianza-aprendizaje y la generacion de escenarios
nuevos que transformen las practicas educativas (Morales, Gutiérrrez, & Ariza, 2016).

Dentro de los mencionados ambientes de aprendizaje han surgido los Objetos
Virtuales de Aprendizaje (OVA) como herramientas TIC que facilitan los procesos de
ensefianza aprendizaje. En este sentido, estudios realizados para evaluar la efectividad de
estos procesos de ensefianza han concluido que el proporcionar contenidos asincrénicos a los
estudiantes para que ellos los exploren a su ritmo y tiempos, y luego sean profundizados en

discusiones en debate facilita el dominio que tengan sobre la tematica (Okaz, 2015).
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En el area de la salud, se ha identificado que la educacidn a distancia representa una
oportunidad valiosa de potenciar la formacion profesional que esta siendo ampliamente usada
para continuar la formacién, en términos de educacion continua, y para el desarrollo de
profesionales de la salud, especialmente debido a que provee un facil acceso a la educacion
en salud (Firmstone et al., 2013; Ortiz, Ribeiro, & Garanhani, 2008).

Un Objeto Virtual de Aprendizaje es una unidad de contenido en formato digital
disefiada con fines especificos de aprendizaje a partir de objetivos, actividades y
evaluaciones, que se encuentra caracterizada por el uso de TIC (Feria-Marrugo & ZUfiga-
Ldpez, 2016).

Tovar, Bohorquez y Puello (2014) entienden los OVA como estructuras organizadas
y disefias por equipos de multiples disciplinas para usar las ventajas de la realidad aumentada
para incrementar la atencion de la audiencia a la cual se pretende ensefiar; en la actualidad
éstos constituyen herramientas educativas TIC que buscan promover una interaccion
amigable y sustanciosa para quienes lo utilizan. Estos autores, también destacan en los OVA
el gque sean un conjunto de recursos digitales conformados por actividades de aprendizaje,
contenidos y elementos que brinden contexto.

El concepto de objetos de aprendizaje surge iniciando la década del noventa, y es
conformado por dos componentes: la unidad de contenido educativo mas los metadatos,
inicialmente era entendido como una entidad digital con caracteristicas instruccionales, que
facilita y/o complementa el aprendizaje y tiene los atributos de ser usable y reutilizable
(Betancur, Moreno, & Ovalle, 2009). Los metadatos son entendidos como el
conjunto de elementos necesarios para describir un recurso determinado, es decir, es el dato
del dato (Jordan-Marifio, 2016).

Un OVA es considerado una estructura independiente que cuenta con un objetivo
definido, contenidos, actividades de aprendizaje, metadatos y un mecanismo de evaluacién
delimitados y que son desarrollados con el uso de TIC (Massa & Pesado, 2012).

En concordancia con lo anterior, actualmente en Colombia, los OVA se entienden
como conjuntos de recursos digitales, que son reutilizables y autocontenibles, y ademas
tienen un propdsito educativo caracterizado por al menos tres factores: contenidos,
actividades de aprendizaje y elementos de contextualizacion (Cabrera-Medina, Séanchez-
Medina, & Rojas-Rojas, 2016).
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Elementos constitutivos de un OVA

De acuerdo con el disefio que se sigue para la construccion de OVAs, se identifican
distintitos tipos de clasificacion de sus componentes. Herrera, Gelvez y Sanchez (2014)
proponen que éstos estan compuestos por: objetos de ensefianza, objetos de préactica, objetos
de colaboracion y objetos de evaluacion.

Los objetos de ensefianza se refieren a aquellos que buscan apoyar los procesos de
aprendizaje y no necesariamente demandan un rol activo del estudiante, usualmente tienen
herramientas como mapas, graficas, imagenes, videos, conferencias en video, textos
explicativos y detallados, ejemplos tipo estudio de caso, audios y ejercicios dirigidos.

Los objetos de practica son aquellos orientados a un aprendizaje mas auténomo, en
ellos se requiere que el estudiante tenga algun tipo de interaccion, por ejemplo, juegos de
roles, simulaciones, ejercicios interactivos, ejercicios en tiempo real, practicas sobre tareas
aprendidas previamente o con niveles de complejidad progresivamente mas avanzados.

Los objetos de colaboracion son aquellos con fines comunicativos dentro de los
ambientes de aprendizaje y por tanto exigen un rol activo de los participantes, es decir,
objetos de intercambio entre los tutores y los estudiantes, como por ejemplo, las actividades
sincronicas o asincronicas (video conferencias, chats, foros, etc.).

Por ultimo, los objetos de evaluacién, como su nombre lo indica tienen el fin de
valorar el estado de desarrollo de las competencias propuestas para el OVA. Generalmente,
esto se realiza a partir de estrategias de autoevaluacion, coevaluacion, la identificacion del
estado inicial y del estado final de cada participante.

Los aspectos que debe cumplir un OVA para Betancur et al. (2009) son:
interoperabilidad, reusabilidad, escalabilidad, generatividad, gestion, interactividad,
accesibilidad, durabilidad, adaptabilidad y autocontencién conceptual. Estos atributos
garantizan que se cumplan con los criterios ADDIE retomados por Pérez-Lasprillay Castillo-
Alba (2016) para la construccion de objetos de aprendizaje, referidos a Andlisis, Disefio,
Desarrollo, Implementacion y Evaluacion.

De acuerdo con los mismos autores, el analisis es entendido como la actividad inicial
que se centra en identificar y delimitar la naturaleza del programa que se implementara y de
los estudiantes a los que esta dirigido, incentivando a un proceso reflexivo sobre estas

condiciones que oriente las decisiones a tomar frente al desarrollo del curso.
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Pérez-Lasprilla y Castillo-Alba (2016) identifican el disefio como la disposicion de
todo el material y actividades, ademas de las interacciones, definiéndolo méas precisamente
como disefio instruccional al establecerlo codmo la disposicion y organizacion de toda la
informacién involucrada en los procesos formativos en una plataforma tecnoldgica,
involucrando medios multimedia que respondan a las necesidades de ensefianza-aprendizaje.
En esta parte del proceso se deben revisar los elementos del programa y seleccionar los
medios y mediaciones a utilizar, teniendo en cuenta el estandar SCORM, que hace referencia
a que la tecnologia desarrollada cumpla las caracteristicas de: Reusabilidad, Accesibilidad,
Durabilidad, Interoperabilidad, y Mejora de costos.

El desarrollo hace alusién a la creacion de los materiales de estudio, incluyendo todos
los recursos que seran utilizados: lecturas, paginas web, videos, infografias, organizadores
gréficos, juegos, etc.

En la implementacidn se realizan las primeras pruebas de funcionamiento de todo el
material desarrollado y se realiza una validacion de usuario, midiendo la autonomia que
alcanza el estudiante en el uso de la plataformay el logro de los objetivos propuestos en las
actividades. Adicionalmente, en esta fase se hacen actividades de gestion del curriculo
(Pérez-Lasprilla & Castillo-Alba, 2016).

Finalmente, la evaluacion se refiere a valorar de manera formativa y sumativa, tanto
en el contenido como en la formacion, los conocimientos y logros alcanzados y los
contenidos con el objeto virtual de aprendizaje desarrollado.

Las ventajas del modelo ADDIE radican en la integracion e interaccion de los
aspectos que incluye, es decir, sus 5 componentes no se comunican de manera lineal y se
retroalimentan a lo largo de su implementacion en un contexto determinado (Pérez-Lasprilla
& Castillo-Alba, 2016).

Dado la naturaleza compleja y diversa de los OVA, se hace necesario que se tracen
algunos lineamientos respecto a su elaboracion y desarrollo. Existen distintas metodologias
que se han planteado para la construccion de OVA, una de las mas aceptadas es el modelo
ADDIE antes mencionado, en Colombia se han realizado distintos esfuerzos por identificar
la metodologia méas adecuada para desarrollar OVA desde sus componentes fundamentales,

como lo son la pedagogia, los contenidos y la tecnologia.
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Aspectos Pedagogicos. Hacen referencia a como un recurso didactico logra
convertirse en una estrategia de aprendizaje, es decir, planear intencionalmente (docente), el
proceso de implementacion de tal forma que se pueda verificar su impacto en la formacion y
su resultado (Morales et al., 2016).

El enfoque del modelo pedagogico que se quiera ejecutar dependera del eje temético
que el docente quiera llevar o de la institucién educativa, lo importante es este sea transversal
en la metodologia, las actividades de aprendizaje, la dimension de los contenidos, su
aplicacion y su respectiva evaluacion.

Contenidos. La informacion que se tenga en cuenta para el desarrollo de un OVA
debe provenir de reportes de la literatura confiables aprobados por un experto en el tema de
modo que se garantice su calidad. Los contenidos deben ser pertinentes para los niveles de
formacion de los estudiantes, ademas de estar estructurados de manera coherente, completa
y resumida, también deben contar con etiquetas que especifiquen los contenidos y las
actividades de contextualizacion, es decir, que cumplan con la Arquitectura de la informacién
(Rodriguez, 2010). EI OVA debe estar acorde con estandares internacionales tales como el
SCORM, de forma que garantice interoperabilidad, reusabilidad y adaptabilidad en diferentes
sistemas de administracion de aprendizaje virtual y en repositorios (Rodriguez, 2010).

Tecnologia. Hace referencia al soporte para la integracion pedagégica de los
contenidos, las actividades de aprendizaje y la evaluacion; todo esto en relacion directa con
la construccion del OVA, el cual sera implementado en una plataforma o ambiente virtual de

aprendizaje.

4.9. Metodologias para el disefio de OVA

Castell (2010) citado en (Morales et al., 2016) identifica como elementos minimos de
un OVA: titulo, palabras clave, objetivos/competencias, contenidos tematicos, contenidos
multimedia, ejemplos, actividades de repaso, evaluacion, retroalimentacion, elementos de
contextualizacion, y algunas caracteristicas que deben cumplir, como el uso de recursos
multimedia y accesibilidad adecuada.

Morales et al. (2016) realizaron una revision y analisis de las metodologias para OVA
y con base en ellas plantearon una propuesta que las guiara. Dentro de la revision tuvieron

en cuenta las metodologias MACOBA y MESOVA, y otras propuestas de las universidades
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del Valle, la Distrital Francisco José de Caldas, la Univap virtual de Brasil, y la de Bdyaca.
Como componentes comunes en estas metodologias identificaron los aspectos disciplinarles,
pedagdgicos y tecnologicos en la parte de disefio, la seleccion de herramientas y el desarrollo
en la produccidn, y la distribucion en la publicacion.

La propuesta de estos autores establece que para el disefio, desarrollo y produccion
de un OVA se deben definir e implementar los siguientes componentes de manera secuencial,
pero itinerante (Figura 13), es decir que se deben retroalimentar los anteriores a medida que
se completan los siguientes:

1. Identificacion: Descripcion sucinta del contenido tematico especifico del OVA
(palabras clave, programa, asignatura, docente responsable, disefiador
multimedia).

2. Poblacion objetivo: Identificacion y descripcion del perfil de los usuarios
potenciales del OVA de acuerdo a su profundidad y complejidad conceptual y
practica (edad, semestre, contexto, etc.).

3. Objetivo pedag6gico: Descripcion del qué y para qué del OVA en la temaética
elegida (relacionado con potenciar el proceso de ensefianza aprendizaje autbnomo
y participativo).

4. Contenido: Especificacion de conceptos a estudiar y aplicar al utilizar el OVA,
seleccionando aquellos que son fundamentales y necesarios para resolver las
actividades que se planteen. El contenido debe ser absolutamente delimitado.

5. Estrategia pedagdgica: Explicacién de la metodologia del OVA (como se disefia
y utiliza) para cumplir con el objetivo pedagodgico al que responde. En este
aspecto se pueden utilizar teorias de aprendizaje y la combinacion de varias
estrategias. También se debe describir como se van a evaluar los resultados que
logra el estudiante (test y rabricas).

6. Actividades de aprendizaje: Planteamiento de las actividades de aprendizaje
(lecturas, cuestionarios, foros, wiki, talleres, juegos) relacionadas con los
contenidos. Las actividades deben favorecer la interaccién docente-estudiante y

estudiante-estudiante.
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7. Actividades de mecanizacion y aplicacion: Planteamiento de las actividades
planteadas por el docente que tienen como objetivo la aplicacion de los conceptos
ya estudiados, y que constituyen una base para presentar la evaluacion.

8. Evaluaciéon. Se refiere a la valoracion del proceso y el resultado de los
conocimientos adquiridos y desarrollados por los estudiantes durante el desarrollo
y al culminar el OVA. Debe ser un test o pruebas que permitan a los estudiantes
aplicar los conceptos aprendidos en la solucién de problemas, de acuerdo a las
estrategias pedagogicas utilizadas y las rabricas construidas. También es
importante que tanto docentes como estudiantes evalien el OVA para tener

insumos a utilizar en un continuo mejoramiento de la misma.

Identificacion

Poblacién
Objetivo

Evaluacién

Actividades
de
Aprendizaje

Objetivo
Pedagogico

Estrategia Contenido
o (S Jr—

Figura 13. Componentes de un OVA.
Fuente: Tomado de Morales et al. (2016).
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Estos componentes estan caracterizados por pertenecer a la fase de contenido,
pedagogia, o a la de medios tecnoldgicos (Morales et al., 2016).

Esta propuesta se considera lo suficientemente detallada y completa, para permitir la
creacion y el desarrollo de OVA en el area de la odontologia, por lo que se toma como guia

orientadora para el desarrollo del OVA para identificacion de riesgo de AOS.
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4.10. Antecedentes de OVA en formacion de odont6logos

Respecto a la educacion virtual en odontologia Castillo-Blanco (2011) construye un
modelo que involucra los factores a tener en cuenta a partir de los distintos actores:

Estudiantes: deben mantenerse grupos pequefios, revisar la actitud y el tipo de
estudiante.

Docentes: Debe existir un acompafiamiento en momentos asincrénicos, implica
mayor dedicacidn, debe tener en cuenta la personalidad del docente, su actitud y su estilo de
ensefianza.

Facultad: Es necesario que exista un apoyo tecnoldgico y modelos o simuladores de
apoyo preclinico dependiendo de la temética. Bancos de casos y programas de educacion
continuada en la modalidad de educacion a distancia que se elija.

Modalidad de educacién a distancia: Se recomienda la virtualidad combinada (b-
learning) o semipresencial con apoyo de video conferencias y de teleconferencias.

Existe evidencia de diversos OVA creados en odontologia, Alves-Tubelo, Castelo-
Branco, Dahmer, Werner-Samuel y Mezzomo-Collares (2016) evaluaron la efectividad de
un OVA sobre el cemento de fosfato de zinc para ensefar las caracteristicas y preparacion de
este compuesto a odontélogos de pregrado por medio de un estudio que contrasto 4 grupos,
uno de ellos con acceso durante 15 dias a un OV A sobre el tema, otro durante sélo el mismo
dia del examen, otro sin acceso al OVA pero con acceso a un libro sobre el tema durante 15
dias, y otro sélo durante el mismo dia del examen. Al comparar los grupos encontraron que
los estudiantes que tuvieron acceso al OVA tanto durante 15 dias, como el mismo dia del
examen, lograron mejores resultados manipulando el compuesto y en las propiedades
mecanicas del mismo que fueron evaluadas posteriormente en el laboratorio, lo que da cuenta
de la efectividad del OVA y sus ventajas al ser usado en este proceso de formacion.

De otro modo, Durham, Engel, Ferril, Halford, Singh y Gadwell (2019) evaluaron el
uso de realidad virtual combinada con aprendizaje en linea para el aprendizaje de aspectos
relacionados con implantes dentales en una universidad de odontologia en Estados Unidos y
una en India, a partir del estudio identificaron que estas modalidades de ensefianza pueden
resultar efectivas y complementarias para la formacién de odontélogos y contribuir en gran

medida a disminuir los altos costos que caracterizan a la educacion en odontologia.
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En este mismo sentido, la Facultad de Odontologia de la Universidad de Toronto
desarrollo una serie de aplicaciones de aprendizaje interactivas web sobre radiografia,
anatomia humana y odontologia restaurativa, y efectio una serie de estudios para evaluarlas,
entre ellos uno que buscaba medir la percepcidn de los estudiantes de estos OVA respecto a
su efectividad para el aprendizaje, sus hallazgos reflejan que las caracteristicas visuales e
interactivas de estas aplicaciones tienen el potencial de generar resultados positivos y
conceptualizar nociones tedricas complejas (Salajan, Perschbacher, Cash, Talwar, El-
Badrawy, & Mount, 2009).

Como los anteriores estudios demuestran, en la actualidad existen diversas
aproximaciones al uso de OVAs en distintos niveles de formacion de odontélogo que estan
siendo realizadas en diferentes paises del mundo. En el caso de Colombia, también se han
hecho desarrollos en instituciones de educacion superior al respecto.

En la Universidad de Cartagena se desarrollaron una serie de OVAs para apoyar los
procesos de ensefianza aprendizaje en tematicas de 6rganos dentales, siguiendo la estructura
AODDEI para construccion de OVAs, estd investigacion concluyo que los OVAs que
utilizaron realidad aumentada mejoraron la apropiacion de las tematicas por parte de los
estudiantes al presentar los contenidos de maneras mas atractivas para ellos (Puello,
Insignares, Pomares, & Betin, 2013). Respecto a este estudio es importante destacar que s6lo
se realiz6 una evaluacion de los contenidos de los OVA pero no de los aspectos de desarrollo
y las caracteristicas generales de la misma. Adicionalmente, en esta misma universidad se
han desarrollado OVAs en el area de odontologia, dirigidas a distintos publicos,
principalmente odontdlogos en formacion, sobre desordenes potencialmente malignos, labio
y paladar fisurado, caries y lesiones orales (Universidad de Cartagena, 2020).

Jordan-Marifio (2016) implementd un OVA en la formacion de estudiantes de
odontologia en la asignatura de Endodoncia que se imparte en el programa de pregrado de la
Universidad Nacional de Colombia, centrandose en la ensefianza de la anatomia de la cdmara
pulpar y del sistema de conductos radiculares. Este autor identifica como limitacion del uso
de OVAs aspectos externos relacionados con el manejo y la apropiacién de los recursos
tecnoldgicos, el acceso a conexiones de internet y equipos adecuados, y deficiencias del
objeto de aprendizaje relacionadas con el disefio del mismo. Es estudio encontrd que la

construccion de material educativo digital presenta grandes ventajas para los docentes debido
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principalmente a sus caracteristicas ludicas y didacticas, por otra parte, resalta que es
necesario que se cuente con un equipo multidisciplinario para el desarrollo del OVA. En esta
investigacion no se realizo un proceso de evaluacion de la implementacion del OVA, por lo
que no se conoce el impacto real que el mismo tuvo en el programa de odontologia.

En este mismo sentido, Gomez, Gualteros, Viteri y Gonzalez (2018) realizaron un
instrumento para el diagnéstico de necesidades de uso de TIC en el proceso de ensefianza
aprendizaje de incisiones y colgajo en periodoncia, en el que encontraron que el 68.75% de
los estudiantes a quienes se lo aplicaron, consideraron que la realidad aumentada es la mejor
opcion para apoyar el desarrollo de la temética de incisiones y colgajos, resaltando a partir
de entrevistas que realizaron que las herramientas interactivas logran mejorar el proceso de
ensefianza aprendizaje.

Finalmente, Arango, Hermoso y Guzman (2019) desarrollaron una herramienta OVA
para facilitar al odontdlogo el entendimiento del desgaste dental erosivo, incluyendo una
presentacion con material interactivo y cuestionarios. En su estudio, estos autores
concluyeron que el OVA construido alcanzé su objetivo al convertirse en una herramienta
didactica con propiedades de aprendizaje que facilitaron la apropiacion de los contenidos,
consiguiendo conectar los procesos educativos con las TIC. Estas conclusiones se hicieron
con base a estrategias de autoevaluacion por medio de preguntas de seleccion maltiple, por
ello seria importante realizar otro tipo de evaluacion del OVA 'y su impacto para poder validar

y generalizar las conclusiones de los autores.
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5. Metodologia
5.1. Enfoque

El enfoque en el cual se enmarca esta investigacion es en un proyecto de desarrollo,
puesto que busca crear una herramienta para la ensefianza de la identificacion de riesgo de
AOS a odontélogos en formacion que no existe hasta el momento. De igual modo, pretende
responder a las necesidades educativas de una institucion de educacion superior en el pais,
que cuenta con programas de odontologia, al construir un objeto de aprendizaje que utilice
distintos elementos TIC, que potencialicen los procesos de ensefianza aprendizaje e integren
los recursos tecnoldgicos de la institucion con los recursos personales de docentes y
estudiantes para optimizar sus procesos pedagogicos.

El proyecto sigue un enfoque cualitativo ya que parte de la identificacion de una
necesidad evidenciada en los procesos de formacion de odontélogos, en los cuales existe un
desconocimiento frente a los factores de riesgo para desencadenar AQS, que limita la
posibilidad de que los odontélogos desde su rol puedan contribuir a la identificacion
temprana de esta patologia. Del mismo modo, el objetivo de enmarcar este proceso de
ensefianza aprendizaje dentro de la construccion de un Objeto Virtual de Aprendizaje, parte
del reconocimiento de los recursos tecnolégicos con los que se cuenta en la actualidad, y que
muchas instituciones de educacién superior han adquirido pero son subutilizados, en parte,
como consecuencia de no haberse promovido, entre los diferentes actores del sector
educativo (estudiantes, docentes, directivos), el uso de estas herramientas como facilitadoras
de los procesos pedagdgicos. La implementacién de este OVA puede contribuir al
reconocimiento de las ventajas del uso de tecnologias de informacion y comunicacion en
estos procesos y permitir un acercamiento de los miembros de la institucion a ellas, de modo
que se puedan fortalecer los procesos de formacion.

Dado el caracter novedoso de esta herramienta y lo mencionado anteriormente se
considera que un enfoque cualitativo es el mas adecuado para su desarrollo, ya que como
sefialan Hernandez, Fernandez y Baptista (2014), la comprension del fendomeno educativo
debe implicar un reconocimiento ideografico mas que nomotético. Adicionalmente, esta
perspectiva permite obtener una mirada subjetiva y una interpretacion desde los distintos
actores para los que el OVA esta disefiado, brindando asi informacién valiosa para su

posterior ajuste. Por otra parte, el marco cualitativo profundiza en lo subjetivo de las personas
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y los grupos, generando un conocimiento sobre su realidad a partir del contexto y de los
puntos de vista de sus distintos actores (Béalcazar, Gonzalez-Arratia, Gurrola, & Moyseén,
2013). Finalmente, este tipo de aproximacion facilita el desarrollo de innovacion tecnolégica
reconociendo un desarrollo natural de los sucesos, sin manipular o estimular la ocurrencia de
estos (Hernadndez et al., 2014), lo cual es ideal dado lo innovador de este proyecto para la
institucion educativa y la poblacion a la que esta dirigida.

5.2. Cobertura

El OVA serd disefiado para odontélogos en formacion en semestres avanzados del
programa de pregrado (octavo y noveno), y primer semestre de los programas de postgrados
de odontologia de la Universidad Nacional de Colombia Sede Bogota. Una vez sus resultados
sean evaluados y se obtenga validez, se considera que puede ser implementado,
posteriormente, en otras instituciones de educacion superior publicas y privadas del pais que

oferten programas de formacion en odontologia.

5.3. Instrumentos

Matriz de organizacion documental para el disefio del OVA. Se creard una matriz que
permita clasificar y organizar de manera eficientes los contenidos revisados sobre la
identificacion del riesgo de AOS para odontdlogos en formacion, con el fin de por medio de
un analisis de esta seleccionar y delimitar los contenidos del OVA.

Cuestionario de evaluacion de contenidos del OVA. Se disefiara un cuestionario para
evaluar la adquisicion de los contenidos desarrollados en el OVA para identificacion de
riesgo de AOS, el cual contendra 18 preguntas de seleccion multiple y dos preguntas abiertas.

Encuesta para evaluacion del OVA. Las autoras del presente trabajo construiran una
encuesta de 20 items que evallen de manera cualitativa, a partir de peticion de comentarios
al respecto, y cuantitativa, a partir de una escala Likert de 5 puntos donde 1 = Muy deficiente,
2 = Deficiente, 3 = Adecuado, 4 = Bueno, y 5 = Excelente, los siguientes aspectos: contenido,
utilidad, facilidad de uso, interactividad, ventajas y aspectos a mejorar de la OVA para

identificacion de riesgo de AOS.
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5.4. Procedimiento

La construccién del Objeto Virtual de Aprendizaje se llevard a cabo en tres fases
distintas. Estas fases se construyeron teniendo en cuenta las recomendaciones de Pérez-
Lasprillay Castillo-Alba (2016) para la construccidn de objetos de aprendizaje siguiendo los
pasos de Anélisis, Disefio, Desarrollo, Implementacion y Evaluacion conocidos como
ADDIE, debido a sus siglas.

Fase 1. Revision

En primer lugar, se realizara una revision de literatura existente en distintas bases de
datos y repositorios respecto a la apnea obstructiva del suefio, el rol de los odontélogos en la
AOS, los procesos de formacion de odont6logos, la existencia de OVAS en odontologia, y
los procesos de construccion y caracteristicas de los OVAS, de manera que se tenga un
conocimiento sobre el estado actual de la problematica y se construya un marco tedrico y
empirico que presente un modelo referencial para el desarrollo del proyecto.

Posteriormente, con base en la revision realizada, se realizar la planeacion del OVA
identificando los contenidos principales que debe incluir y los aspectos para tener en cuenta
para su desarrollo. Luego, se delimitard la misma de acuerdo con la poblacion a la que esta
dirigida (odontélogos en formacion) y a los contenidos que debe presentar, estructurando los
mismos en coherencia con los principios y estilos de ensefianza-aprendizaje recomendados
para el uso apropiado de las TIC.

Fase 2. Construccion y desarrollo

En esta fase se construird el Objeto Virtual de Aprendizaje, desarrollando los
contenidos multimedia del mismo e involucrando herramientas didacticas TIC que permitan
el desarrollo de los objetivos de aprendizaje y de las competencias necesarias para la
identificacion del riesgo de AOS del suefio en los odontélogos en formacion.

Fase 3. Implementacién y evaluacién

Como estudio piloto del Objeto Virtual de Aprendizaje, se implementara el OVA en
un grupo de potenciales usuarios, conformado por estudiantes de Gltimos semestres de
odontologia de la Universidad Nacional de Colombia.

Para la implementacion, se realizard una validacién de usuario teniendo en cuenta
estandares de usabilidad y se configurara el aula virtual en la plataforma de la universidad,

considerando para su disefio la informacion que se va a brindar a los estudiantes, la ubicacion
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del material de estudio y las actividades planeadas tal como recomiendan Pérez-Lasprilla y
Castillo-Alba (2016).

La evaluacion tendra tres componentes. (1) Al final del desarrollo del OVA se
evaluard la apropiacion de contenidos que los participantes alcanzaron por medio del
cuestionario de evaluacion disefiado. (2) Se realizara una encuesta grupal a los participantes
para evaluar distintos aspectos del OVA en términos de su utilidad, facilidad de uso,
interactividad, ventajas y aspectos a mejorar, utilizando la Encuesta para evaluacion del OVA
disefiada. Finalmente, (3) el docente mediador respondera esta misma encuesta desde su rol
cémo mediador del proceso de ensefianza aprendizaje del OVA para identificacion de riesgo
de ACS.

5.5. Analisis de informacion

La informacion recopilada por medio de la evaluacion sera compilada y reportada a
través de las categorias construidas: contenidos, utilidad, facilidad de uso, interactividad,
ventajas y aspectos a mejorar.
5.6. Proyeccion de productos o resultados

La tabla 10 presenta de manera detallada un cronograma de productos esperados de
acuerdo al semestre de maestria empezando en el 2020-1 y terminando en el 2021-2.

Tabla 10

Productos esperados de acuerdo al semestre de la maestria

Semestre de la

: Producto

maestria
Documento de ante proyecto con la primera parte de la

Primero fase 1 completada: Marco tedrico y empirico completo

(2020-1) para el desarrollo del OVA, identificacion de contenidos
a incluir y respectiva planeacion de la estructura.
Finalizacion de la fase 1: Determinacion del contenido

Segundo multimedia a utilizar en el OVA.

(2020-2) Inicio de la fase 2: Desarrollo de los primeros
contenidos multimedia del OVA (50%).

Tereers Final_izaci.c’)n fase 2: Desarrollo dg los cor!teni_dos. ,

(2021-1) multimedia restantes del OV, ajuste y finalizacion de

la totalidad del OVA (50% faltante).
Cuarto Implementacion del OVA con potenciales usuarios y
(2021-2) evaluacion.
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6. Resultados

Partiendo del objetivo de disefiar un objeto virtual de aprendizaje (OVA) para
identificacion de riesgo de apnea obstructiva del suefio dirigido a odontélogos en formacién,
de manera inicial se realiz6 una curaduria de la informacion obtenida en la revision tedrica 'y
empirica realizada en la fase inicial de este estudio. A partir de la auditoria realizada a la
informacion se determin6 aquella fundamental que debe ser incluida en el OVA 'y, tomandola
como punto de partida, se construy6 un esquema inicial que reflejara las unidades tematicas
y topicos a trabajar en el OVA. Este bosquejo disefiado fue ajustado luego de ser revisado en
varios momentos por las investigadoras y un profesional con experiencia en la construccion

de objetos de aprendizaje. La figura 14 presenta el esquema final.
Unidad 1.

Conceptos basicos
Introduccion a la
AOS
Fisiologia del suefio

Unidad 2.

Apnea Obstructiva Importancia de la

del Suefio (AOS) AOS

Deteccion temprana vs.

Diagnostico

El papel del odontdlogo

Unidad 3.
Identificacion de
factores de riesgo

.z

Herramientas de deteccion
de riesgo

Figura 14. Estructura del OVA para identificacion de riesgo de AOS.
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Luego de tener definidas las unidades y tematicas a desarrollar en el objeto de
aprendizaje, se procedi6 a determinar la metodologia a tener en cuenta en la planeacion de
las actividades. Se eligié el modelo pedagogico de aprendizaje basado en problemas como
eje articulador de las actividades de ensefianza-aprendizaje y se tuvieron en cuenta los
principios de aprendizaje multimedia propuestos por Mayer (2005): 1) Solucién libre, 2)
Ejemplo de problema resuelto, 3) Completar problemas, 4) Atencion dividida, 5)
Modalidad, 6) Redundancia, 7) Imaginacién, 8) Interactividad, 9) Inversion por pericia, y

10) Desvanecimiento del andamiaje.

Aprendizaje Basado en Problemas (ABP)

La incursion de este modelo pedagdgico data desde la filosofia y principios
educativos basado en experiencias de John Dewey iniciando el siglo veinte, posteriormente
se resalta el trabajo instruccional dentro del curriculo en las carreras de medicina y negocios
realizado por las universidades Mac Master en Canada y Harvard Medical School en Estados
Unidos (Diaz, 2006).

El ABP es un enfoque integrador, cuyo eje central se basa en actividades que
fomentan la reflexidn, el pensamiento critico, el trabajo colaborativo y la toma de decisiones,
que sugieren el afrontar problemas reales y significativos dentro del contexto de la profesion
en la cual se esta formando el estudiante de educacion superior. Ademas, consiste en el
planteamiento de una situacion problema, en donde el analisis, la construccién y su probable
solucion determinan el nicho central de una experiencia pedagdgica de tipo practico, cuyo
fin es generar la investigacion y que los problemas propuestos correspondan a situaciones
reales o simuladas de la vida diaria, que permitan la construccion del conocimiento y a un
ejercicio reflexivo frente a construir las posibles soluciones al respecto (Diaz, 2006).

Las teorias constructivistas del aprendizaje dieron paso a las modalidades que adopta
el aprendizaje basado en problemas, en donde se destaca la importancia de indagar por parte
de los alumnos y que intervengan segun su entorno, para de esta manera lograr aprendizajes
significativos.

Segun Diaz Barriga (2005), el ABP puede trabajarse como una estrategia de
ensefianza y desde el mismo disefio del curriculo, lo cual permitiria fomentar el aprendizaje

activo a partir de experiencias practica lo que vincula el aprendizaje escolar a la vida
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cotidiana, por lo que se adquieren habilidades del pensamiento para la toma de decisiones y
lograr integrar el conocimiento que provenga de diferentes disciplinas.

El ABP promueve en los estudiantes la participacion y la motivacion frente a mejorar
sus habilidades autorreguladoras, lo cual les permiten tener en cuenta diferentes puntos de
vista y estimular las posibles soluciones con el problema en cuestion. Los escenarios de
aprendizaje en donde se trabaja el enfoque del ABP, se convierten en comunidades expertas
en dialogos, tutorias, ensefianza reciproca, estrategias de interrogacion y argumentacion, en
donde la informacion y la construccion del conocimiento se permean a través de actividades
colectivas, las cuales incitan la interés y mayor compromiso por parte de los alumnos (Diaz,
2005).

La literatura reporta algunas habilidades que se espera desarrolla en los estudiantes
como resultado de implementar el ABP, tales como:

e Abstraccion: representacion, organizacion de ideas y estructuracion de
conocimiento.

e Adquisicion y manejo de informacion: filtro, organizacién y andlisis de
informacidn proveniente de distintas fuentes.

e Comprension de sistemas complejos: lograr la interrelacion de la informacion
frente al contexto del entorno social, tecnoldgico, organizativo, etc.

e Experimentacion: plantear hipdtesis, someterlas a prueba y valoracion de los
datos resultantes.

e Trabajo cooperativo: flexibilidad e interdependencia proactiva para construir

conocimiento en grupo.

La metodologia que se tenga en cuenta dentro del disefio de unidades que incorporen
el ABP no es lineal, ni Unica, algunos autores concuerdan en ciertos principios basicos
(Wassermann, 1994):

e La propuesta educativa inicia con presentar y construir de una situacion
problema como punto de foco.
e Los estudiantes interacttan como solucionadores del problema y los

profesores intervienen como tutores facilitadores.
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e Lasituacion que se vaya a analizar debe permitir vincular los conocimientos
académicos previos a la vida real y contexto en que se encuentren los
estudiantes.

e Laasesoriay evaluacion esta presente durante todo el proceso, que valore el
desempefio de cada miembro del equipo de trabajo y su respectiva
autoevaluacion.

e Plantear situaciones de manejo multidisciplinario para integrar el

conocimiento con otras especialidades (situaciones clinicas).

Segun Diaz-Barriga (2005), las caracteristicas centrales del modelo ABP se pueden sintetizar

asi:

- Experiencias de aprendizaje centradas en el alumno.

- Las situaciones problema constituyen el foco organizativo de la instruccion y el principal

estimulo para el aprendizaje.

- Vinculado a contextos auténticos en un marco cooperativo.

- El profesor es un facilitador, tutor y entrenador cognitivo.

- Los problemas son el vehiculo para el desarrollo de habilidades complejas de solucion de

problemas y toma de decisiones.

- Lanueva informacion se adquiere por medio del aprendizaje autodirigido.

Teniendo en cuenta las 8 premisas de Morales y Landa (2004), sugieren que para resolver

problemas se siga la siguiente secuencia.

1.

© N o g B~ WD

Lectura y andlisis del escenario del problema

Lluvia de ideas.

Listado de lo que se conoce.

Listado de lo que se desconoce.

Listado de lo que se requiere para resolver el problema.
Definicion del problema.

Busqueda de informacion.

Presentacion de resultados
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Partiendo de estas consideraciones se determinaron los contenidos y actividades de

aprendizajes para el OVA que presenta la tabla 11.

Tabla 11
Contenidos, recursos y actividades de aprendizaje
Unidad Temas Subtemas Recursos Actividades de Actividades
aprendizaje practicas
¢Qué esla AOS? | Google Form AOS Pretest - Elabore una
Actividad de lista de chequeo
-Video sobre introducciénal | enuna
Apnea tema. plataforma de
su preferencia
-Sindrome de Video (Appsheet,
AOS/articulo explicativo Canvas,
sobre AOS. Genial.ly, etc.)
de los aspectos
Articulo de a tener en
cpoyoparael | R
desarrollo del .
tema posible
c ‘ ' presencia de
onceptos . : .
bési cog Comorbilidades -Infografia Presentacion AOS.
1 interactiva* I_ncluya enla
Introduccion a !ISt:’_i de chequeo
la AOS Actividad de |nd|c§dores que
poyopara | (L e
mostrar este tipo rincig ales
de informacién. | PMCP
enfermedades
Clasificacion -Tabla Juego: fgcstadas ala
Identifique en ydotkr)os
cada situacion si | 9u€ S€ deban
las personas tener en cuenta
pudieran para identificar
presentar AOS y 2:3;%?615 y
de que tipo. -
quetip asociados a
Ciclo de suefio -Articulo Ejercicio de AOSyala
T -Infografia* aplicacion de los | calidad del
Fisiologia del suefio.
suefio N _ conceptos en un
AOS en el suefio | -Video* caso real.
Quiz
Alteraciones en -Presentacion Juego, Estas
procesos interactiva* identifique las actividades se
2 _ cognitivos y implicaciones encuentran en
Importancia fisioldgicos asociadas a planeacién
de la AOS Implicaciones AOS
Impacto en la -Articulo
calidad de vida
Prevalencia -Gréfico



https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/obstructive-sleep-apnea/multimedia/obstructive-sleep-apnea/vid-20084717
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/obstructive-sleep-apnea/multimedia/obstructive-sleep-apnea/vid-20084717
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-pdf-10021989
https://www.elsevier.es/es-revista-farmacia-profesional-3-pdf-10021989
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Herramientas
de deteccion
de riesgo

validados en
Colombia (Berlin
y Stop-Bang)

-Cuestionarios

Otros
cuestionarios

-Imégenes de
cuestionarios

caso para aplicar
los cuestionarios

Predisposiciéna | -Articulo Construya una
otras infografia que
Riesgos enfermedades sintetice los
articulos.
Riesgo vital -Articulo
Polisomnografia | -Articulo Elaborar un Estas
Deteccion -Video cuadro actividades se
temprana vs. comparativo encuentran en
Diagnostico Sintomas y -Presentacion planeacion
signos interactiva
AOS en la -Presentacion Estudios de
odontologia caso para
3 El papel del identificar
Identificacion | odontélogo Signos en la -Infografia signos
de factores de consulta odontolégicos
riesgo odontologica riesgo de AOS
Cuestionarios -Articulo Estudios de

Cada unidad del OV A se construyo teniendo en cuenta los objetivos de aprendizaje y

competencias que se espera que los estudiantes desarrollaran durante su ejecucion, como se

puede ver en la tabla 12.

Tabla 12

Obijetivos de aprendizaje

Unidad Objetivo general Objetivos especificos
Conocer los conceptos basicos de la apnea obstructiva
del suefio.
Reconocer los principales trastornos respiratorios del
suefio.
Conocer los conceptos o ~ ——
. L Describir las etapas del suefio, sus implicaciones en el
Unidad 1. bésicos de la AOS y los . X
e NP funcionamiento del ser humano y su papel en la apnea
Introduccion a | principales trastornos . o
: . ~ obstructiva del suefio.
la AOS respiratorios del suefio y - -
su fisiologia Identificar las causas frecuentes de la apnea obstructiva
' del suefio y sus consecuencias.
Determinar las comorbilidades de la apnea obstructiva
del suefio y sus consecuencias en relacion la calidad de
vida.
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Establecer las

Identificar las alteraciones en los procesos cognitivos y
fisioldgicos de los sujetos con predisposicion a padecer
del Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio.

Irﬂn(‘)(]rl?e(ljngia implicaciones de la AOS | Reconocer el impacto en la calidad de vida de los
depla AOS en la calidad de vida de pacientes con AOS.
las personas. Determinar por género la prevalencia de la AOS.
Identificar la predisposicion a otras enfermedades y el
riesgo vital de padecer AOS
Conocer en que consiste la técnica electrofisioldgica
o para evaluar el suefio (Polisomnografia).
Identificar las — —— —
. deb Identificar las ayudas diagndsticas utilizadas en
fompetenzlastq,llje ebe odontologia para la deteccion de AOS.
Unidad 3. ener un odontologo

Identificacion
de factores de
riesgo

para el diagndstico e
intervencion de la
apnea del obstructiva
del suefio.

Reconocer los signos y sintomas asociados a la AOS.

Determinar los criterios de evaluacion semioldgica
para la identificacion de factores de riesgo y
enfermedad oral asociados con AOS.

Conocer los cuestionarios validados en Colombia
(Berlin y Stop-Bang) y otros para la identificacion de
factores de riesgo asociados a apnea obstructiva del
suefo.

La planeacién realizada del OVA permiti6 empezar la busqueda de recursos

didacticos disponibles y determinar cuéales requirieron ser construidos. Dentro de los

procesos realizados hasta el momento en la ejecucion del proyecto se han construido los

elementos de la Unidad 1 del OVA y se han estructurado sus respectivas actividades de

aprendizaje.

Luego de la respectiva curaduria y desarrollo de los recursos TIC necesarios para la

Unidad 1, se realiz6 el respectivo hipertexto y posteriormente se monto la unidad en el

programa Exelearning para su posterior carga en una plataforma LMS.

A continuacion, las figuras 15, 16, 17 y 18, presentan imagenes de como es la

visualizacion de la plataforma interactiva.
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UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE CoLOMBIA

ApNEA OBSTRUCTIVA DEL

Sueiio (AOS) Apnea Obstructiva del Suefio (AOS)

Otjetivos

La odontologia es una profesion reconocida como un eslabén de la cadena de

identificacion de la apnea obstructiva del suefio que puede desempefiar un papel
esencial en la deteccion temprana de esta enfermedad, ya que a pesar de que el
diagnéstico excede los limites de la disciplina, con frecuencia distintos sintomas.

- asociados a la AOS son reportados por los pacientes en sus consultas odontoldgicas,
o son identificados por el odontdlogo a partir de ellas, por ejemplo, la presencia de
ronquidos, el indice de masa corporal, la existencia de afectaciones en via aérea
superior y en especial la presencia de enfermedad oral, puesto que la AOS ha sido
identificada como un factor desencadenante de ella (Realpe, 2018). El tener esta
informacién permite que un odontdlogo, que tenga los conocimientos necesarios
sobre la AOS y los factores asociados a ella, brinde una orientacién al consultante e
inicie los procesos desde su competencia que permitan una deteccion temprana de la
enfermedad (Barcel6-Bennassar et al., 2017).

niracuccidn
Gonienido Tematico

Referencias Bibliogrificas

En este curso conocerés los aspectos mas importantes de la apnea obstructiva del
suefio y el papel del odontélogo para identificar el riesgo de presentarla

Te invitamos a revisar el siguiente video para gue empieces a conocer que es la
apnea obstructiva del suefio

© “RONGUIOS Y-
APNEA DEL SUENO

UNIVERSIDAD

NACIONAL|

DECOLOMBIA

Arnea OBsSTRUCTIVA DEL
Suelo (AOS) Objetivos
Objetivos.

Objetivo General

ficas Conocer los conceptos basicos de la AOS y los
principales trastornos respiratorios del suefio y su fisiologia

Objetivos Especificos

1 Conocer los conceptos basicos de la apnea obstructiva del suefio

2 Reconocer los principales trastornos respiratorios del suefio

3 Describir las etapas del suefio, sus implicaciones en el funcionamiento del ser
humano y su papel en la apnea obstructiva del suefio

4 Identificar las causas frecuentes de la apnea obstructiva del suefio y sus
consecuencias

s Determinar las comorbilidades de la apnea obstructiva del suefio y sus
consecuencias en relacion la calidad de vida

Licensed under the Creat

Figura 16. Objetivos de la Unidad 1.
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Comorbilidades

LA APNEA DEL SUENO vT

sus COHOHBII:IDADE,P
ASOCIADAS .73

sTaucTIva DEL
Sueio (AOS) Actividad Practica

Luego de haber estudiado los conceptos del primer tema, da click en la siguiente

imagen para acceder a la actividad de practica

Actviass Pracoes

Figura 18. Actividad practica de la Unidad 1.

Las actividades de aprendizaje propuestas para la unidad surgieron a partir de los
objetivos planteados buscando aplicar la metodologia de ABP previamente descrita. En el
juego inmerso en el OVA los estudiantes se ven enfrentados a preguntas sobre los contenidos
que se han ido desarrollando en la unidad, que les permiten recibir una realimentacion
inmediata y dependiendo del aprendizaje que vayan teniendo al respecto pueden ir avanzando
a otras preguntas, lo que ayuda que haya un proceso de aprendizaje gradual. De igual manera,

se espera que las actividades practicas que se propongan como parte complementaria del
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OVA, constituyan la oportunidad de que los estudiantes pongan en préactica estrategias de
aprendizaje significativo para alcanzarlas y que siempre estén acompafiadas de una
supervision y asesoria constante del docente. Estas actividades aunque estan sujetas a cierta
modificacion por parte del profesor siempre partiran de reconocer al estudiante como un actor
activo que interactia y tiene capacidad de solucionar problemas, por tanto siempre
propondrén situaciones problemas, fomentando el anélisis y requiriendo la integracion de
distintos conocimientos para resolverlo.

Con el objetivo de permitirle al lector de este trabajo conocer méas de cerca el
desarrollo del OVA alcanzado hasta el momento se adjunta a este documento el archivo
comprimido de la Unidad 1 en Exelearning. Para tener acceso se debe descargar el archivo
.Zip y descomprimirlo en el computador de manera que se tenga acceso a todos los recursos,
una vez se descomprime, ingrese a la carpeta llamada “Prueba 1 Multimedia” y abra el
archivo llamado “Index” de esta manera la Unidad 1 del OV A se ejecutara en su navegador

(Google Chrome, Firefox, Microsoft Edge, etc.).
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7. Discusion

Los resultados obtenidos hasta el momento en el desarrollo de este proyecto, se
centran en el disefio de todo el OVA vy el desarrollo de su primera unidad. Dentro de la
construccion de la unidad se utilizaron herramientas y canales TIC como Exelearning, Canva,
Pictochart, Youtube, entre otros, que permitieron tener aumentar el nivel de interactividad en
el OVA, como se evidencia en los recursos implementados en la unidad. Esto es coherente
con los planteamientos de Jordan-Marifio (2016) respecto a los OVA, en que destaca la
importancia de mantener la diversidad en los recursos como estrategia facilitadora del
aprendizaje. Se espera que al implementar la unidad con potenciales usuarios se pueda tener
mas informacion frente al funcionamiento del OVA en relacion con los objetivos de
aprendizaje y de metodologia que se implementan.

De igual manera, en la unidad expuesta se evidencia un proceso metodoldgico
sistematico no lineal, en la que cada aspecto del sistema interactla y se relaciona con los
demas, lo que es claro en la trazabilidad que existe entre los objetivos de aprendizaje, las
secuencias tematicas, las actividades propuestas, los recursos utilizados y las herramientas
TIC vinculadas. Se evidencia una congruencia en este sentido con los planteamientos de
Morales (2016) respecto a los componentes de un OVA. Se espera que el aspecto de
evaluacion, que es aquel menos desarrollado se pueda revisar complementar en mayor
medida cuando se inicie la fase de evaluacion del proyecto. Del mismo modo, la no linealidad
identificada es congruente con los planteamientos de Wassermann (1994) en relacién con el
modelo de ABP, en el que destaca que la asesoria y evaluacion estan presentes en todo el

proceso y requieren tanto como una coevaluacion como autoevaluacion.

En relacion con la evaluacion de la unidad 1, las listas de chequeo constituyen una
herramienta que implica la integracion de varios conocimientos de manera sintética luego de
aprender procesos de seleccion y curaduria de informacion, y tiene la particularidad de que
se constituye en un insumo para tareas posteriores, lo que permite que los estudiantes
implementen principios o premisas que plantean Morales y Landa (2004) y Diaz-Barriga

(2005) respecto al APB, mencionados anteriormente.
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