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RESUMEN DEL PROYECTO

Objetivo: Relacionar el nimero de eventos de bruxismo con el indice de Masa Corporal, la
apnea del suefio y los signos vitales en una muestra poblacional de un laboratorio del suefio.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo, un total de 129 polisomnografias, tomadas
en el laboratorio del suefio de la Universidad Autdnoma de Manizales entre los afios 2011-
2018. Se determino el promedio del IMC, parametros neurofisiologicos, cardio-pulmonares
y fisioldgicos en el curso de las horas del suefio del paciente. Se registrd el nUmero de
eventos de BS durante los Movimientos Oculares Rapidos (MOR) y durante las ausencias
de los mismos (NMOR) y se correlacionaron con los pardmetros fisioldgicos. Se realiz6 un
analisis descriptivo de las variables, con intervalos de confianza del 95%. Se utilizo la
prueba de Chi-Cuadrado. Se aplicé la prueba de correlacion Pearson o Spearman. Las
variables con un valor de p<0,05 en el analisis bivariado fueron incorporadas en el analisis

de regresion logistica.

Resultados: Hubo mayor proporcién de mujeres con BS (23%) que hombres (13%). Las
mujeres registraron mayor proporcion con BS en los rangos de edad de 18-26 afios
(69.5%); en los hombres el mayor porcentaje con BS estuvo en los > 30 afios (46.15%).
Hubo alta proporcion de sujetos obesos con BS. El 41.6% de los sujetos entre 24 y 26 afios
que tenia BS registraron sobrepeso; el 58% de los sujetos del estudio mayores a 27 afios
con BS tenian sobrepeso. Uno de cada 3 sujetos obesos registré BS. El promedio de los
eventos de bruxismo segun el sexo, se observo que en las mujeres (169) era menor que en
los hombres (209) eventos respectivamente (p> 0.05). Los eventos de bruxismo segun los
diferentes rangos de edad presentaron diferencias, las personas que se encontraban entre los
18-23 afios presentaban menor promedio de eventos de bruxismo 135.67 comparado con
los demas grupos, con diferencias estadisticamente significativas (p=0,0114). El promedio
de los episodios de apena mixta en NMOR vy los episodios totales fueron mayores en los
sujetos con obesidad tipo 111 (p<0.05). El promedio de oxigenacion en NMOR fue menor en
el obeso tipo I11. Los sujetos entre los rangos de 18-23 afios presentaban mayor numero de

episodios de apnea obstructiva 2.30 y los mayores de 30 afios mayor indice de hipopnea



32.33, lo anterior con diferencias estadisticamente significativa. Segun los rangos de edad
los valores de oximetria presentaron diferencias estadisticamente significativas tanto en
MOR como en NMOR (p=0,00), teniendo el menor valor en el rango de edad >30 afios
0,91 en ambas variables. Los valores de oximetria segun el IMC, tuvieron diferencia
estadisticamente significativa, siendo menores los valores en el grupo con sobrepeso. MOR
(p=0,00). En la frecuencia cardiaca, con respecto a la edad y al IMC no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa. Si hubo diferencia en cuanto a la variable sexo,
hubo mayor promedio de la frecuencia cardiaca en mujeres. En cuanto a la posicion del
cuerpo durante el suefio, se presentaron diferencias significativas entre los diferentes rangos
de edad, los grupos de 18-23 afios y de 24-26 afios tuvieron valores promedio mayores en
posicién boca arriba que los otros grupos. Los obesos tipos Il presentaron el mayor valor
promedio en posicion derecha. No se encontraron diferencias en los movimientos

periodicos de extremidades segun el sexo, la edad o el IMC.

Conclusiones: EI nimero de eventos de BS tiende a aumentar por cada aumento en el
namero de episodios totales de apena y por cada aumento en el nimero de episodios de
apnea central que presente el sujeto. Se hallé concordancia con la mayoria de los estudios
sobre BS en el sentido de ser una patologia que abarca a todas las edades y que su

prevalencia es semejante entre hombres y mujeres.

Palabras Claves: Bruxismo (DeCS), Bruxismo del suefio (DeCS), Polisomnografia
(DeCS), IMC (DeCS), Apnea del suefio (DeCS), Frecuencia cardiaca (DeCS), Arousals
(DeCS), Movimientos Oculares (DeCS), Oximetria (DeCS).
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1 INTRODUCION

El bruxismo del suefio (BS) es una patologia comdn en hombres y mujeres por igual, y
ocurre en todas las edades. El problema es que implica un alto potencial de dafio en el
sistema dental y periodontal, asi como en el aparato musculo-esquelético craneo-
mandibular de los pacientes.

Adicionalmente, la significativa prevalencia global del BS que segun Hernandez (1), llega a
un tercio de la poblacién mundial, ha obligado a los profesionales de la salud a mantener
activas diversas lineas de investigacion destinadas a construir un modelo éptimo de
diagndstico. El objetivo es lograr mejores bases de atencion preventiva y de tratamientos
especificos para el BS.

El bruxismo del suefio es una actividad repetitiva, rapida e involuntaria de la mandibula que
se acompafian generalmente de un rechinamiento audible o de un apretamiento. Este se
considera una actividad multi-sistémica compleja de etiologia multifactorial atin por

determinar (2).

No obstante, es atil diferenciar entre bruxismo diurno y bruxismo nocturno o del suefio.
Mientras el bruxismo diurno se refiere al apretamiento de dientes asociado al estrés durante
la vigilia, el bruxismo del suefio lo define Lavigne (3) como eventos de movimientos
laterales de los musculos mandibulares durante el suefio, los cuales causan rechinamiento
dental por contacto de las superficies de los dientes asociados con trastornos durante el

suefio.

Este proyecto hace parte de un macro-proyecto que estudia el bruxismo del suefio (BS), a
partir de un examen polisomnografico, examen que es considerado como la prueba de oro
para su diagnoéstico. ElI macro-proyecto pretende aportar conocimiento para facilitar el
diagnostico y tratamiento de esta clase de bruxismo. El equipo de investigacién plante6 este
estudio para identificar las relaciones del BS con el indice de masa corporal (IMC), la

Apnea obstructiva del suefio (AOS) y el comportamiento de otros signos vitales, en una



muestra poblacional del laboratorio del suefio, para lo cual se relacionan los eventos de
bruxismo con su incidencia en factores como la edad, el sexo y los tipos de IMC, con
lecturas exactas de AOS, oximetria, frecuencia cardiaca, posiciones corporales y

movimientos periodicos de las extremidades mediante polisomnografia.

El informe final incluy6 una introduccion al tema, seguida del referente teérico y los
antecedentes que contextualizan el problema, explicando en detalle la metodologia
utilizada para recolectar la informacion requerida. Los resultados fueron presentados y
discutidos en la parte final del informe, y se acompariaron de las recomendaciones y las

referencias bibliograficas respectivas.



2 ANTECEDENTES

Los antecedentes investigativos sobre el registro de los eventos de BS utilizando PSG y
sobre el analisis de la informacion que suministra la PSG indican tres hechos: el primero
que la PSG continua siendo la prueba de oro para el diagnostico del BS y que debido a su
costo y complejidad son pocos los estudios disponibles sobre éstos eventos de BS basados
en PSG, segundo, que la PSG da informacion sobre la fisiologia del suefio del sujeto que
permite determinar la calidad del suefio y de las caracteristicas de los signos vitales durante
el mismo, y, tercero que la informacion de una PSG proporciona conocimiento que puede

ayudar en el diagndstico presuntivo del BS y en el andlisis de su tratamiento.

A continuacion, se presentan en orden cronolégico antecedentes investigativos relevantes

que sustentan lo afirmado.

Brown y col en el 2017 (4), en su articulo de revision de tema sobre BS enfocado en nifios
y adolescentes sugieren que hay una alta prevalencia de alteraciones del suefio en sujetos
con BS y que la calidad del suefio registrada por la PSG se relacionaria con estados de
ansiedad. Los autores reconocen la PSG como un examen objetivo para determinar el BS y
en especial para medir la calidad del suefio en este grupo poblacional.

Castroflorio y col en el 2017 (5), publicaron como conclusién de su revision sistematica,
que las alteraciones durante el suefio eran las que presentaban mayor asociacién con el BS.
Segun estos autores la investigacion mediante PSG de alteraciones respiratorias durante el

suefio seria de gran ayuda en el manejo de BS en adolescentes.

Adrian y Ai Ping en 2016 (6), afirmaron en su articulo de revision sobre BS, que ain hoy,
el diagndstico definitivo del BS solamente se puede lograr usando herramientas
electrofisiologicas como la PSG, examen que permite, ademas, la deteccion de desordenes
del suefio, incluyendo la apnea del suefio, el movimiento periddico de las extremidades y
las parasomnias. La PSG registra la actividad cerebral, los movimientos de 0jos y piernas,

el ritmo cardiaco y la oxigenacion durante el suefio. Los autores indican que las
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limitaciones de la PSG son su alto costo y la realizacion en un ambiente poco familiar para
el paciente.

Varoni y col en el 2015 (7) realizaron un estudio con el objetivo de describir la
etiopatogenia, hallazgos clinicos y caracteristicas de las enfermedades dentales y orales
asociadas con los trastornos del suefio y las condiciones de la calidad del suefio que podian
incidir en el desarrollo de enfermedades orales. Los autores revisaron las publicaciones méas
actualizadas de la literatura cientifica internacional sobre la correlacion entre la odontologia
y el suefio, con el fin de resumir la informacion més til para la practica clinica. El BS fue
uno de los trastornos mas frecuentes del suefio con repercusiones en la salud de los tejidos

dentales. Este BS podria estar relacionado con el sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Trindade y col 2014 (8) analizaron 13 pacientes, clinica y polisomnograficamente, el
analisis descriptivo incluyd correlacion de la apnea con el BS. Se confirmaron 4 pacientes
con BS y 8 pacientes que no lo presentaron, los pacientes con bruxismo registraron una
actividad respiratoria significativamente menor, y una cantidad de movimientos oculares

y de las piernas durante el suefio significativamente mayores.

Maluly y col en el 2013 (9) estudiaron la prevalencia del BS mediante PSG por grupos de
edad, encontrando que en los nifios se presenta una prevalencia del 10-20%, en adultos

jévenes del 11% y en adultos mayores entre el 6-9%. Los investigadores concluyeron que
existia una asociacion positiva entre SB y el insomnio, el mayor grado de escolaridad y el

indice de masa corporal asociado a sobrepeso.

Kato y Col en el 2013 (10), en su articulo de revision, sostienen que los pacientes con BS
presentan rechinamiento dental durante la noche que se acomparia de un aumento en la
actividad y fuerza muscular masticatoria ritmica. Los estudios han mostrado que signos y
sintomas clinicos de bruxismo del suefio pueden encontrarse en pacientes que tienen
“desordenes del sueno”; por lo tanto, el reconocimiento y entendimiento de los detalles
relacionados con el suefio pueden proporcionar un mejor analisis de la rehabilitacién en
prostodoncia, cuando se manejen casos complejos donde se identifique la importancia de

una colaboracion interdisciplinaria entre la odontologia y la medicina del suefio.
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Bisi, 2007 (11), realiz6 una revision de tema para evaluar las caracteristicas
polisomnograficas presentes en pacientes con bruxismo y la relacion con los mecanismos
involucrados en su génesis. Por mucho tiempo se pensé que los factores locales y
periféricos eran una causa importante del bruxismo durante la vigilia y el suefio. Sin
embargo, la validez de la desarmonia oclusal como una causa principal no esta sustentada
en la literatura. Actualmente, los estudios sugieren que los episodios de bruxismo pueden
resultar de una induccion motora central y en el caso de los microdespertares, hay una
fuerte asociacion de estos estados con la etiologia del bruxismo del suefio. Otro estudio
demostrd que el BS estaba relacionado con episodios de apnea o de hipopnea, que
mantenian al paciente en un suefio mas ligero (fase 1 y II NREM). Esta revision de la

literatura no tuvo el caracter de revision sistematica, por lo que su evidencia es limitada.

Peraita en el 2005 (12), realiz6 una revision de las parasomnias (pesadillas, somniloquia,
enuresis) por medio de registros PSG. La prevalencia de las parasomnias fue mayor en edad
pediatrica, lo que sugiere que factores de madurez y del desarrollo son importantes en su
etiologia. El diagnostico se basd en la historia clinica y del suefio, en la exploracion
neuroldgica y neuropsicolégica y en el registro de un video electromiografico (EEG)
polisomnografico. El registro EEG de las parasomnias mostré una combinacion de
frecuencias alfa, theta y delta, sin un patron tipico de vigilia. El registro del video EEG
PSG demostré en muchos casos ser el factor desencadenante de la parasomnia, de la apnea
obstructiva, del reflujo gastroesofagico y de los movimientos periodicos de las piernas.
Durante el dia aparecieron sintomas de somnolencia y trastornos del aprendizaje. La

monitorizacién del video PSG posibilitd un diagnostico y un tratamiento adecuado.

Sjoholmy col en el 2000 (13), estudiaron la asociacién directa entre trastornos
respiratorios del suefio y el BS. La frecuencia de los episodios de contraccion del musculo
masetero (MC) y de los movimientos ritmicos de la mandibula (RJM) se midieron en los
pacientes con apnea obstructiva del suefio leve y moderada (OSA). El diagnoéstico del
bruxismo del suefio se hizo a partir de la combinacion de un cuestionario, con observacion

clinica y registros polisomnograficos de toda la noche, que incluian la electromiografia del

12



masetero. Un total de 21 pacientes fueron seleccionados al azar a partir de un diagndstico
de los ronquidos y de AOS por un médico del suefio. El bruxismo del suefio rara vez se
encontrd directamente asociado con eventos de apnea, pero se relaciono con la alteracién

del suefio de los pacientes con AOS.

Macaluso y col en 1998 (14), tomaron los registros polisomnograficos de seis sujetos (dos
mujeres y cuatro hombres) afectados por el bruxismo del suefio y seis voluntarios sanos sin
quejas sobre el suefio. Se realiz6 primero la comparacion de la estructura del suefio de los
pacientes con bruxismo con la de sujetos sin bruxismo y la investigacién de las relaciones
entre los episodios de bruxismo y los despertares transitorios. Los pacientes y los controles
no mostraron diferencias significativas en las variables del suefio convencionales, pero los
pacientes con bruxismo mostraron un numero significativamente mayor de despertares
transitorios que se caracterizaron por desincronizacion del EEG. La gran mayoria de los
episodios de bruxismo fueron detectados en el suefio NREM (88%) y se asociaron con el
modelo de alternancia ciclica, el BS siempre ocurrié durante una excitacion transitoria. La
frecuencia cardiaca durante los episodios de bruxismo (69,3 + 18,2) fue significativamente
mayor (p <0,0001) que durante el periodo pre-bruxismo (58,1 + 15,9). Casi el 80% de todos
los episodios de bruxismo se asociaron con contracciones involuntarias en los masculos
masticadores. El marco del modelo de alternancia ciclica condujo a una interpretacion
unificada para el bruxismo del suefio y los fendmenos relacionados con la excitacion

transitoria.

Macaluso en 1998 (14), reportaron que los estudios polisomnograficos indicaron que el
bruxismo era parte de un fendmeno de microdespertares debido a su asociacion con
complejos k y microdespertares en la electromiografia, con un aumento en la frecuencia
cardio-respiratoria, con movimientos del cuerpo y de las extremidades y con la transicion

del suefio profundo a suefio liviano.

13



3 AREAPROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la relacién del nUmero de eventos de bruxismo con el indice de masa
corporal (IMC), la apnea del suefio y los signos vitales en una muestra poblacional de

un laboratorio del suefio?

El bruxismo durante el suefio es una condicion comun, la mayoria de la poblacion (85 a
90%) en algun momento, aprieta o rechinan los dientes durante el suefio. Los estudios han
demostrado que la mayor parte de los episodios del bruxismo del suefio ocurren de manera
transitoria con una duracion promedio de 3 a 10 segundos, asociada a la excitacion del
cerebro y la actividad cardiaca, que se manifiesta por un aumento en la frecuencia cardiaca
acompanada algunas veces de “Arousals” (micro-despertares) (15). EI BS no se relaciona
simplemente con factores mecéanicos como discrepancias oclusales (2) o como resultado de
problemas psicoldgicos como estrés, ansiedad o depresidn, o como la combinacion de éstos
(16). La hipotesis més reciente de la etiologia del BS se fundamenta en el papel del sistema
nervioso central y autonomo en el origen de la actividad oro-mandibular durante el suefio.
Los mecanismos relacionados con el suefio que son determinados por la fisiologia quimica
del cerebro y por la condicién de la permeabilidad de las vias aéreas, pueden aumentar la
actividad motora que determina el BS (17). El papel de la respiracion en el origen del
bruxismo no esta plenamente comprendido, pero la evidencia investigativa sugiere que
puede ser relevante en algunos pacientes, que registran una actividad muscular masticatoria

ritmica durante respiraciones prolongadas (18).

El bruxismo del suefio es una actividad repetitiva, rapida e involuntaria de la mandibula que
se acompafian generalmente de un rechinamiento audible o de un apretamiento. Este se
considera una actividad multi-sistémica compleja de etiologia multifactorial aun por
determinar (2). EI BS como actividad tonica fasica repentina de los musculos mandibulares
puede tener consecuencias oro-dentales secundarias como fracturas dentales, alteracion en
la funcion oclusal y en la articulacion temporomandibular, dolor o limitacion de los

movimientos de los musculos orofaciales y cefaleas temporales (19-20).
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El BS contribuye también al desgaste excesivo de los materiales restaurativos (21), al
fracaso de los tratamientos restauradores (22), a la aparicion de cracks en los dientes
posteriores (23) y al fracaso en tratamientos con implantes dentales y sobre- dentaduras
(24). EI BS se diagnostica por registros de rechinamiento dental audible durante el suefio
reportado por un compafiero de habitacion, por signos de desgaste dental acompafiados de
hipertrofia de los muasculos maseteros, por dolor en la region temporal al despertarse y por

el examen polisomnografico (PSG) que se considera la prueba diagnéstica de oro (25).

La PSG es una prueba indicada para el estudio de distintos trastornos de suefio y se realiza
durante toda una noche de suefio del paciente (26). Esta registra de forma simultanea
diferentes variables neurofisiologicas durante el suefio, que incluyen un
electroencefalograma (EEG), un electro-oculograma (EOG) que ayuda a observar los
movimientos del ojo, para determinar la continuidad del suefio ligero y una
electromiografia de superficie (EMG SUP) de los musculos del mentdn, donde se puede

observar la continuidad del tono muscular y los eventos de rechinamiento dental (27).

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (OSAS), es un factor de riesgo clinico para el
bruxismo del suefio. EI OSAS y el BS estarian asociadas, segun los reportes académicos,
con micro-despertares durante el suefio; aunque la relacion causa-efecto, no ha sido aun
claramente establecida. Los eventos del BS ocurren con frecuencia durante los eventos de
microdespertares como consecuencia de episodios de apnea o de hipopnea (HA) y parecen
compartir caracteristicas clinicas comunes. Los estudios deberian centrarse en los

mecanismos intermedios que ocurren entre los eventos respiratorios y el BS (28).

Los mecanismos de la etiologia de BS descritos en la literatura sugieren que la mayoria de
los episodios de esta actividad muscular masticatoria ritmica (RMMA) se observan durante

los microdespertares del suefio asociados con la actividad cerebral y cardiaca (2-3).

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (OSAS), se caracteriza por episodios
repetitivos de obstruccion de la via aérea superior, que ocurre durante el suefio,

generalmente asociada con una reduccion en la saturacion de oxigeno en la sangre. La
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respuesta del cuerpo a la respiracion obstruida lleva a despertares del cerebroy a la
activacion simpatica seguida de una interrupcion del suefio (29-30). La etiologia del OSAS
esta frecuentemente asociada con alteraciones anatomicas, como un estrechamiento o

colapso de la via respiratoria superior faringeo mientras el individuo esta dormido (31).

El BS ha sido considerado por Kato y col (32), como consecuencia de una excitacion
transitoria durante el suefio. Trindade y col 2014 (8) afirmaron que los pacientes con
bruxismo registran una actividad respiratoria significativamente menor y una cantidad de

movimientos oculares y de las piernas durante el suefio significativamente mayores.

Las mas recientes hipdtesis sobre la etiologia del bruxismo del suefio se fundamentan
entonces en las funciones de los sistemas nervioso central y autbnomo, especialmente en el
origen de la actividad oromandibular durante el suefio. Mas especificamente, los
mecanismos relacionados con el suefio bajo la influencia de las sustancias quimicas del
cerebro y del mantenimiento de la permeabilidad de las vias respiratorias, pueden aumentar
la actividad motora que acompafia el desencadenamiento del bruxismo del suefio y la
actividad ritmica de los musculos masticatorios. Las manifestaciones motoras del bruxismo

del suefio proceden al rechinamiento de los dientes durante el suefio.

Lavigne y col (33) publicaron los resultados de un estudio de “cut off” para determinar
cuando un sujeto podria diagnosticarse como bruxémano del suefio, proponiendo que un
promedio de 25 0 mas estallidos de bruxismo por hora era el valor guia para este
diagnostico. De Luca Canto G y col en el 2014, sefialaron que no habia suficiente evidencia
cientifica para confirmar o descartar la asociacion entre el bruxismo del suefio y el desorden
respiratorio del suefio (SDB), y concluyeron que se necesita mas investigacion sobre este
tema (34).

Todas estas teorias sobre la fisiologia del BS, justifican que se investigue en particular, la
relacién de los eventos de bruxismo con factores como el indice de masa corporal (IMC),
la apnea del suefio, la oximetria, la tasa cardiaca y el movimiento periddico de las

extremidades, como un aporte al entendimiento integral de lo que ocurre a nivel corporal
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cuando un sujeto bruxa al dormir, aportando asi, al entendimiento del bruxismo del suefio,
a partir de resultados polisomnogréaficos, que ayuden en el diagnostico del BS yen la

toma de decisiones en su tratamiento.
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4 JUSTIFICACION

Ademas de cefiirse a las lineas de investigacion institucionales y de contar con la
orientacion de docentes investigadores de excelente trayectoria en el tema, el equipo de
investigadores plante6 este trabajo con base en las siguientes consideraciones: Las
investigaciones de calidad sobre el BS requieren como metodologia estdndar de oro el uso
de la Polisomnografia (PSG) y este equipo tecnoldgico esta disponible en el laboratorio del
suefio de la Universidad Autonoma de Manizales. Ademas, se cuenta con un nimero
suficiente de hojas clinicas de resultados de PSG, técnicamente elaboradas, por lo cual
sirven como muestra poblacional adecuada. La importancia académica de investigar el BS
para la practica profesional odontoldgica nace de los siguientes hechos mencionados por
Chavez y col, 2015 (69): Si no hay un diagnostico temprano y correcto del BS, se produce
y prolonga el desgaste de las superficies de los dientes, hay pérdida en la dimension vertical
facial, aparecen sintomatologias muscularmente lesivas, asi como desadaptaciones en la
articulacion temporomandibular. Por consiguiente, la ética profesional odontoldgica exige
acudir al apoyo de la PSG para garantizar un correcto diagnostico. Para ese fin se requiere
entender su funcionamiento y el potencial de interpretacion de datos técnicos accedidos con
la PSG.

El conocimiento actual del BS, a pesar de sus avances, todavia adolece de sesgos y
deficiencias en la determinacion etiopatoldgica, por lo cual subsisten controversias sobre su
manejo y control, las cuales solo pueden esclarecerse con nuevas investigaciones en

aspectos puntuales asociados al desencadenamiento fisioldgico del BS.

AUn es tarea pendiente determinar las razones que producen, magnifican y complican el
control de las interacciones de factores relevantes asociados a los microdespertares y a la
activacion simpatica autobnoma como mecanismos frecuentes en el BS. Solamente cuando
se logre la determinacion precisa de las causas y del modelo de interacciones
etiopatolodgicas en el BS, los profesionales en odontologia podran intervenir con efectividad
para que los pacientes superen los trastornos del suefio y sus efectos directos sobre la

denticion, la articulacion y la funcion oclusal. En sintesis, la investigacion del BS apoyado
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en la polisomnografia sigue siendo la base correcta para el diagndstico y una toma
adecuada de decisiones profesionales.

En el presente trabajo se justifica en particular la relacién de eventos del BS con el IMC,
por el posible papel de la obesidad en el favorecimiento o intensificacion de la frecuencia
respiratoria; la relacion especifica con la apnea del suefio como trastorno fundamental
ligado al desencadenamiento del BS; las mediciones oximétricas, por la relacion
concomitante con el estrés respiratorio; la tasa cardiaca por la incidencia de sus alteraciones
para activar eventos de bruxismo, y el movimiento periddico de las extremidades por su
conexion con las reacomodaciones posturales inconscientes para tratar de superar el flujo

interno de la ventilacion pulmonar.

Finalmente, el objetivo es contribuir a desarrollar conocimiento local que mejore la
capacidad de interpretacion del BS y que sea transferible a la comunidad académica de
docentes, estudiantes y profesionales practicantes de la odontologia, con el consiguiente
beneficio social de una mejor atencidn cientifica que mitigue la actual prevalencia de esta

patologia tan lesiva para los pacientes.
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5 REFERENTE TEORICO

La Academia Americana de Medicina del suefio propuso en el 2014 (17) una definicion de
bruxismo como “la actividad muasculo mandibular repetitiva, caracterizada por un

rechinamiento o apretamiento de los dientes sostenido y/o empujado por la mandibula.

El bruxismo se ha definido como una actividad repetitiva de la musculatura mandibular
caracterizada por el apretamiento o rechinamiento de los dientes y / 0 empuje de la
mandibula (2). Este tiene dos manifestaciones circadianas distintas que pueden ocurrir
durante el suefio (bruxismo del suefio) o durante la vigilia (bruxismo diurno) (35). El
bruxismo diurno se caracteriza por una actividad semi-voluntaria influenciada por el estrés
y la ansiedad, mientras que el bruxismo del suefio, es un trastorno del suefio estereotipado

dentro de las parasomnias (36) concepto que hoy es motivo de controversia.

En los estudios epidemioldgicos del bruxismo del suefio (SB) reportados en la literatura
cientifica, se incluyen metodologias que usan la aplicacion de encuestas, entrevistas
telefénicas y examenes clinicos (37). Los criterios diagnosticos basados en registros
polisomnograficos (PSG) son escasamente aplicados para estudios epidemiol6gicos en una
poblacion (38). No hay evidencia cientifica que una encuesta sea suficiente para identificar

los sujetos que tienen BS (9).

La epidemiologia del BS generalmente es determinada por cuestionarios, auto reportes y
hallazgos clinicos, debido a que la polisomnografia es costosa y compleja de aplicar. En el
2013, Maluly y col (9) realizaron polisomnografias en una muestra de 1042 individuos
entre 20 y 80 afios reportando una prevalencia de BS de 11,3 % en el rango de edad de 20 a
29 afos, 8,5% en el rango de 30 a 39 afos, 6,3% hasta los 49 afios, 10,2 % en el rango de
50 a 59 afios y 9,2 % entre 60 y 80 afios. Kato y col (39) habian publicado en el 2004 una
prevalencia de 10-20 % en la nifiez, y Laberge en el 2000 (40) una prevalencia 18 % en la
adolescencia y en la edad adulta joven. En la revision de Carra y col en el 2012 (25) no se

reportan diferencias por sexo en la prevalencia del BS.
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El avance en el conocimiento a través de las investigaciones realizadas, han transformado
algunos de los conceptos que una vez se consideraron como verdades. El BS ya no es
considerado una parasomnia ni tampoco su etiologia se asocia con factores puramente

mecanicos o fisioldgicos (2).

Los métodos de investigacion contemporaneos han permitido el estudio de innumerables
sistemas fisiologicos relacionados con el suefio, como la actividad cerebral, la actividad
muscular, la funcion cardiaca y la respiracion, dando como resultados un acercamiento al
entendimiento del BS (41).

El BS se caracteriza por varios signos y sintomas. Entre los signos se encuentran: desgaste
dentario anormal, dientes fracturados, huellas dentales en la parte lateral de la lengua,
sonidos de rechinamiento audible, hipertrofia muscular del musculo masetero, reduccién
del flujo salival y evidencia de mordedura de labios o mejillas. Los sintomas incluyen:
dolor facial, hipersensibilidad de la articulacion temporomandibular o dolor a la palpacién
digital, malestar muscular mandibular con o sin dolor, cefaleas, hipersensibilidad en
dientes, (42). En algunas ocasiones se identifica en los sujetos con BS estados de ansiedad

y estres.

Es dificil evaluar la prevalencia de BS: la estimacidon de la prevalencia generalmente se
basa en cuestionarios y, a menudo, los sujetos no reconocen tener este trastorno,
especialmente cuando viven solos, ya que nadie puede informar si realiza algin ruido
durante el suefio. La mayoria de las veces el trastorno es identificado por un odontologo,
quién observa, desgaste de los dientes, disfuncion temporomandibular y dolor. Dado que la
presencia de BS es variable en periodos cortos, los datos epidemiolégicos deben
interpretarse con cautela. Ademas, los estudios epidemiologicos deberian tener en cuenta
que otras actividades oro-motoras podrian ser engafiosas (por ejemplo, tics, mioclonias,

masticacién involuntaria, deglutir anormalmente, suspirar y sonreir) (43).

El bruxismo del suefio tiene efectos sobre el sistema estomatognatico, puede ocasionar

pérdida de los tejidos duros del diente que puede comprometer la estética y producir
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sensibilidad en el paciente sin producir cambios en la eficacia masticatoria debido a la
compensacion que generalmente realiza el periodonto (44). El bruxismo severo puede
aumentar el riesgo de fracturas dentales, de restauraciones y de proétesis. Algunos autores
cuestionan el papel del bruxismo como agente causal del desgaste dental, mientras que
otros sugieren que el desgaste dental incrementa la fuerza parafuncional (45). El bruxismo
puede actuar como un agente etiologico local para los desérdenes craneo mandibulares al
generar microtraumatismos o fuerzas repetidas en tiempo prolongado induciendo
alteraciones histologicas de la ATM (46). Las disfunciones se presentan en las zonas donde
las resistencias a las cargas que genera el bruxismo son mas bajas como la ATM, donde se

pueden generar signos como “clicking” y crepitacion (47).

La fuerza de apretamiento dental nocturno puede exceder las fuerzas de contraccion
voluntarias maximas durante el dia, ya que los mecanismos de proteccién del sistema
nervioso no funcionan en la noche (48). EI BS esta implicado en la etiologia del dolor de
los musculos temporomandibulares, por el incremento en la actividad muscular que
refuerza y contribuye al dolor y al mioespasmo. Por esto, se reporta en la literatura una
estrecha asociacion entre bruxismo y dolor miofascial (49). Existe evidencia de una
relacién del trauma oclusal con parafunciones como el bruxismo. Por un apretamiento y
rechinamiento dental se generan también cambios adaptativos en el periodonto debido a las

fuerzas producidas por los masculos masticatorios.

5.1 Apneay bruxismo del suefio

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno primario del suefio relacionado con el
colapso de las vias respiratorias superiores, que puede causar obstruccion total (apnea) o
parcial (hipopnea) y puede conducir a la desaturacion del oxigeno y a microdespertares
(50). En el caso de BS, la fisiopatologia de la AOS aln no se comprende por completo, se
relaciona con una combinacion de factores neuromusculares y anatdmicos que desempefian

un papel en la patogénesis de las obstrucciones (51).
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El BS es un término que abarca diferentes fendmenos motores con diversos factores de
riesgo y diversos factores etioldgicos, se habla de su posible funcion protectora contra la
apnea obstructiva del suefio (AOS). Esta afirmacion incluye una discusion de las posibles
relaciones entre los dos fendmenos asi: 1. Los dos fendmenos no estan relacionados; 2. El
inicio del evento AOS precede al inicio del evento BS dentro de un lapso de tiempo
limitado, donde el BS tiene un papel potencial de proteccion del AOS; 3. El inicio del
evento BS precede al inicio del evento AOS dentro de un lapso de tiempo limitado, donde
el BS tiene un efecto inductor de AQS; y 4. El inicio del evento de AOS y el BS ocurren en

el mismo momento (16).

Los trastornos respiratorios del suefio, como la apnea del suefio, se han asociado entonces,
con el BS (52). Los resultados de una gran encuesta poblacional, han sugerido que los
autoinformes de la apnea del suefio eran dos o tres veces mas frecuentes en los sujetos
conscientes de rechinar los dientes (37). No obstante, algunos estudios que comparan
pacientes jovenes y sanos con sujetos que tienen bruxismo del suefio han demostrado una
funcion normal del suefio en ambos grupos (14), incluyendo variables como: latencia del
suefio, el tiempo total de suefio, el porcentaje de tiempo dedicado a las distintas fases del
suefio y el numero de despertares (41). Curiosamente y al igual que los episodios de apnea
del suefio en pacientes con ese trastorno, la mayoria de los episodios de bruxismo del suefio

(74%) fueron observados mientras los pacientes dormidos estaban en posicion supina (53).

El BS puede reducir la obstruccion de la via aérea superior. Asi que el apretar los dientes o
rechinarlos, es parte del proceso de excitacion, entonces también la excitacion respiratoria
que produce apnea podria provocar bruxismo, sobre todo teniendo en cuenta que el
tratamiento de la obstruccion respiratoria con presion continua positiva en la via aérea
(CPAP) reduce el BS en un alto porcentaje de los pacientes (54). Los episodios de apnea
obstructiva del suefio (AOS) se producen principalmente en el suefio REM, cuando hay
inhibicidn de las neuronas motoras, lo que lleva a la atonia de los tejidos de las vias
respiratorias superiores. Esto induce a los ronquidos y al micro-despertar. La hipoxia es

responsable del aumento en la frecuencia cardiaca y la excitacion del sistema nervioso
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simpatico, que junto con micro-despertares preceden a la aparicién de episodios de
bruxismo principalmente en etapas NREM 1y 2.

Con respecto a la frecuencia cardiaca relacionada con el BS estudios recientes muestran
que los eventos de bruxismo estan precedidos en particular, por un cambio repentino en la
actividad cardiaca y respiratoria autbnoma, asi como una activacion cerebral especifica (3).
Por lo tanto, la frecuencia cardiaca podria ser el pardmetro méas simple de registrar, para

mejorar la precision en la deteccion automaética de los eventos de bruxismo (55).

5.2 Movimiento periddico de las extremidades

Alrededor de un tercio de los episodios del bruxismo del suefio se han asociado con
movimientos corporales (56-58). En un intento de estudiar si los pacientes con BS también
tenian diferente actividad motora durante el suefio, las grabaciones del suefio de ocho
sujetos sanos se compararon con las de 11 bruxémanos (57). La actividad motora se detect6
con sensores colocados debajo del colchdn y los movimientos se agruparon primero, segun
la duracion, como se anoto en los registros polisomnogréaficos y segundo, segun las
grabaciones en video. Como era de esperar, los movimientos de corta duracién fueron
asociados con tirones y sacudidas, mientras que las sefiales de larga duracién se
correlacionaron con movimientos mas largos, como los cambios posturales. Los pacientes
con BS tenian significativamente mas movimientos corporales durante el suefio, en
comparacion con el grupo control, especialmente movimientos de corta duracién, después
de alrededor de unas 4 horas de suefio. Un aumento en el movimiento durante el suefio se
ha observado también en sujetos normales. La movilidad maxima se produjo
principalmente durante la media noche (59-60). Dado que los sujetos con BS presentan
micro-despertares frecuentes (14, 57) y dado que los movimientos son a menudo
precedidos por un cambio en la etapa de suefio, es posible que los movimientos cortos
observados tambien pueden reflejar la mayor tendencia a la excitacion en estos pacientes.
No se encontrd una correlacién significativa entre la ocurrencia de actividad masetérica y

los movimientos del cuerpo (57, 61).
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5.3 Diagnostico del BS

La literatura cientifica sustenta varios métodos para el diagnostico del BS que aparecen
organizados de acuerdo a la confiabilidad en la revision de la literatura hecha por Carra 'y
col en el 2012 (25) y que es corroborada por Klasser en el 2015 (2) asi: El primer método
es la historia del paciente, aunque este no sea consciente de su habito de rechinar los
dientes durante el suefio, un compariero de habitacion, los padres o la pareja pueden
reportar estos ruidos durante el suefio. El segundo método es el examen clinico oral que
detecta los signos y sintomas que sugieren la presencia de BS y de potenciales factores de
riesgo. Los signos serian: desgaste dental y/ o molar anormal, hipertrofia del mdsculo
masetero en apretamiento voluntario méximo, y los sintomas incluirian: la incomodidad,
fatiga o dolor en los musculos masticatorios (dolor transitorio en estos masculos o en la
region temporal en la mafiana) siempre y cuando este dolor muscular no pueda ser
explicado por otra causa como un desorden neurolégico o médico, o el uso de
medicamentos y/o abuso de sustancias psicoactivas. El tercer método diagndstico es la
polisomnografia (PSG) que incluye una grabacion completa de audio y video del suefio del
paciente, y que es considerada “la prueba de oro” para el diagnodstico del BS y para la
determinacion de comorbilidades de trastornos del suefio (Apnea, hipopnea del suefio,
alteracion de piernas inquietas y parasomnias). EI examen se basa en el registro de los
eventos fisioldgicos que ocurren durante toda una noche de suefio, usando electrodos y

sensores, en un ambiente controlado (25,62).

La polisomnografia (PSG) usa varios métodos para simultaneamente y

continuamente realizar registro neurofisiolégico, cardiopulmonar y otros parametros
fisioldgicos durante toda una noche (durante la noche PSG). La PSG proporciona
informacion sobre el aspecto fisiologico, cambios que ocurren en muchos 6rganos y
diferentes sistemas en relacién con las etapas de suefio y la vigilia. Permite la
documentacién cuantitativa y cualitativa de anormalidades del suefio y vigilia, transicién
suefio-vigilia y funcion fisiologica de otros sistemas y 6rganos que estan influenciados por
el suefio. EXxisten cuatro tipos de estudios de suefio, dependiendo del nimero de variables

fisioldgicas grabadas ((27).

25



Nivel I: Estandar, incluye el electroencefalograma (EEG) (derivaciones frontal, central y
occipital), el electrooculograma (EOG), la electromiografia (EMG), el electrocardiograma
(ECG) y las grabaciones de flujo de aire, esfuerzo respiratorio, saturacion de oxigeno, y

movimientos de las extremidades.

Nivel Il. PSG portétil: los estudios completos son esencialmente los mismos que el nivel
I, excepto que un monitor de ritmo cardiaco puede reemplazar el ECG y un técnico no esté

en constante asistencia.

Nivel I1l. Apnea de suefio portatil modificada: La prueba es un estudio cardio-respiratorio
que incluye ventilacion (al menos 2 canales de movimiento respiratorio y flujo de aire),
frecuencia cardiaca o ECG, y saturacion de oxigeno. La ventilacion en este caso se mide
con al menos 2 canales de movimiento respiratorio o de flujo de aire. Se necesita personal

para la preparacion del paciente.

Nivel IV. Bioparametro continuo (simple o doble): grabaciones donde los

dispositivos miden un minimo de 1 pardmetro, por lo general saturacion de oxigeno.

Los registros polisomnograficos en los casos de bruxismo del suefio de obtienen por medio
de electrodos de electromiografia colocados en las regiones de los muasculos de los
maseteros, temporales, frontales bilaterales y por medio de registro audiovisual simultaneo.
El registro audiovisual es importante para diferenciar episodios de bruxismo del acto de
deglutir o de ronquido y para registrar movimientos del cuerpo y el sonido del rechinar de
los dientes. Los hallazgos polisomnogréaficos encontrados en los pacientes con bruxismo del
suefio son: actividad ritmica o ténica de los masculos maseteros o temporales durante el
suefio, pudiendo ocurrir en cualquier etapa siendo mas comun en las etapas | y Il del suefio
NREM (63).

5.4 ldentificacion de sujetos con BS

Hasegawa y col en el 2013 (64) estudiaron la variacion de la frecuencia del BS en el

tiempo, para determinar si era necesario que los pacientes que se sometieran al examen de
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PSG tuviesen una noche de adaptacion, donde los registros no podrian ser considerados. En
su estudio, se compararon los resultados obtenidos por los pacientes con BS y concluyeron
que en la préactica clinica una noche de registro es suficiente para los pacientes con BS de
moderado a severo. Ademas, la PSG registra el tiempo de duracion del suefio profundo que
tiene el paciente, por lo que no habria duda acerca de si éste logré conciliar un suefio

profundo y regular durante la noche del examen.

En los trabajos investigativos que se han realizado sobre le BS, es comun la preocupacion
relacionada con la variabilidad del BS en los pacientes. Lavigne y col (33) en el 2001,
analizaron cuanto variaba el conteo de eventos de bruxismo en ocho noches consecutivas
en los pacientes con BS, llegando a la conclusion de que el nimero de eventos del BS y el
rechinamiento, se mantenian constante durante todas las noches, lo que permite considerar
que, si un paciente registra en la PSG valores que lo diagnostican como BS, estos valores

seran similares si el examen se toma durante varias noches.

Lavigne y col (33) realizaron un estudio en 18 pacientes con BS vs 18 control, con el fin de
determinar los valores cut-off para el BS. Usando los datos de los analisis
polisomnograficos, trazaron la curva ORC y sugirieron los siguientes criterios cut-off: 1)
mas de cuatro episodios de bruxismo por hora, 2) mas de seis estallidos de bruxismo por
episodio y/o 25 estallidos de bruxismo por hora de suefio. Cuando las variables de la
polisomnografia relacionadas con el bruxismo fueron combinadas en una regresion
logistica, el diagndstico clinico fue correcto en el 81.3% de los controles y en el 83.3% de

los pacientes con BS.

El referente teorico citado, demuestra como la complejidad del evento del BS exige la
aplicacion de la polisomnografia como la prueba fundamental para su diagndstico mediante
el resultado de los biosefiales. Segun este referente tedrico, hay pruebas serias que
determinan que la variabilidad del BS no es significativa entre una noche y otra 'y que es
suficiente el registro polisomnogréfico durante una noche cuando el paciente realmente

experimenta BS. También queda claro que la fisiologia corporal puede tener una relacion
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con la aparicién de los eventos de bruxismo y que las eventuales interrelaciones podrian

colaborar en un entendimiento mas profundo de este fenémeno.
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6 LOSOBJETIVOS

6.1 General

Relacionar el nimero de eventos de bruxismo con el indice de Masa Corporal, la apnea del

suefio y los signos vitales en una muestra poblacional de un laboratorio del suefio.

6.2 Especificos

o Determinar la prevalencia de los eventos de bruxismo segun edad, sexo e indice
IMC en una muestra poblacional de un laboratorio del suefio.

o Identificar los episodios de apnea del suefio, los valores de oximetria, la frecuencia
cardiaca, las diferentes posiciones corporales durante el suefio y el movimiento
periddico de las extremidades segun, sexo, edad e indice ICM en una muestra
poblacional de un laboratorio del suefio.

e Realizar un andlisis multivariado para encontrar la relacion entre el nimero de
eventos de bruxismo con el IMC, la apnea del suefio y los signos vitales en una
muestra poblacional de un laboratorio del suefio.

29



7 METODOLOGIA PROPUESTA

Clase de estudio: Descriptivo retrospectivo.

Poblacion de Referencia: Pacientes con polisomnografia tomadas en el laboratorio del
suefio de la Universidad Autonoma de Manizales entre los afios 2011 a 2018. Se considerd

todo el universo. Un total de 129 polisomnografias.

Criterios de inclusion: Polisomnografia completa del paciente registrado en la base de
datos del laboratorio del suefio de la Universidad Auténoma de Manizales, que tuvieron los

datos de: edad del sujeto, talla y peso.

Criterios de exclusion: Ninguno

Consideraciones éticas: Se solicito autorizacion a la direccion del laboratorio del suefio de
la UAM, para el uso de la base de datos de los registros polisomnogréaficos con fines
investigativos. Se solicitd autorizacion al comité de bioética de la UAM para el uso de los
registros polisomnogréaficos del laboratorio del suefio de esta entidad cumpliendo lo exigido
por la norma 8430 que rige la investigacion en salud. No se utilizaron los nombres de los
pacientes por lo tanto se garantizd el mantenimiento de la privacidad en los datos. La base
de datos fue consignada en un computador institucional del grupo de investigacién en salud
oral INSAO que esta protegido con clave de acceso y posteriormente los datos seran de
custodia del grupo de investigacion.

Procedimiento

La investigacion considero todas las polisomnografias que fueron tomadas en el
laboratorio del suefio de una entidad universitaria que cumplieron con el siguiente

protocolo:

e LaPSG fue realizada por una tecnéloga del laboratorio del suefio e interpretadas por

una fisiatra con capacitacion y experticia en la lectura del examen.
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e LaPSG registro los parametros neurofisioldgicos, cardio-pulmonares y fisiologicos
en el curso de las horas del suefio del individuo. Estos registros dieron la
informacion de los cambios que ocurren en muchos de los érganos en relacion con
las etapas de suefio y las etapas de insomnio.

e LaPSG registrd una electro-oculografia, un electromiograma, una medida de flujo
de aire, la medida del esfuerzo respiratorio, la medida de la presencia de ronquido,
el monitoreo de la funcion cardiaca, la medida de la oxigenacion y el monitoreo de

la posicidon del cuerpo.

La informacion se recolectd a partir de la herramienta de andlisis automatico incorporado
en el software del polisomnégrafo Cadwell Easy I, version actualizada en 2016. Los
datos polisomnograficos y los correspondientes a la talla y peso del sujeto fueron

consignados en una base de datos elaborada en el programa estadistico SPSS version 23.

Control de los sesgos:

Para controlar el sesgo de informacidn se consideraron polisomnografias completas,
tomadas con el mismo equipo, por la misma técnica de laboratorio y que pasaron el analisis

de una fisiatra experta en su lectura.
Control de la validez del estudio

Para controlar la validez del estudio se consideraron las polisomnografias, como prueba
“Gold estandar” para el conteo de los eventos de BS. Sélo se incluyeron en el estudio
polisomnografias tomadas por el equipo del laboratorio del suefio de la entidad universitaria
donde se realiz6 la investigacion, este equipo cuenta con registros de calibracion semestral
y de actualizacion de software anual. La informacion registrada en la base de datos fue
tomada directamente de la informacion que proporciona el software del equipo, esta

informacidn no fue calculada en ningin momento por los investigadores.
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8 ANALISIS DE LOS DATOS

Un total de 129 registros polisomnogréaficos fueron analizados. Se realizé un analisis
descriptivo de las variables, considerando frecuencias absoluta y relativa, intervalos de
confianza del 95%. Cuando las variables analizadas tuvieron desviaciones elevadas, se
incluyd el célculo de otras medidas de tendencia central, como medianas o modas. Se
describid el célculo de intervalos de confianza del 95% tanto para medias como para
proporciones. La precision se midié por el coeficiente de variacion (desviacion estandar

dividida por la media).

Para la posible relacion entre las variables cualitativas, se utiliz6 la prueba de Chi-
Cuadrado. Se aplico, ademas, la prueba de correlacion Pearson o Spearman (segun la
normalidad de la distribucidn de los datos) para determinar la magnitud de la correlacion
lineal entre las variables polisomnograficas con el nimero de eventos de bruxismo durante
el suefio, a nivel general y segin cada grupo de edad y sexo. Las variables con un valor de
p<0,05 en el analisis bivariado fueron incorporadas en el andlisis de regresion logistica.
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9.1 Descripcion de la Muestra

9

RESULTADOS

En la muestra considerada en el estudio de 129 pacientes, el 66,67% correspondi6 al género

femenino, el promedio de edad en los hombres fue de 33(DS 11,57) afios y en las mujeres

de 31(DS 11,66). El 62,79% de los sujetos registraron peso normal, por encima del peso

normal 34,89% y por debajo del peso normal 2,33% (Tabla 1).

Tabla 1 Proporcion de hombres y mujeres segun el IMC cualificado

IMC

Infrapeso, delgadez aceptable
Normal

Sobrepeso

obesidad grado |

obesidad grado Il

obesidad moérbida

Total

3
81
36

5

2

2

129

General Mujeres Hombres
% n % n %
2,33 2 2,33 1 2,33
62,79 55 63,95 26 60,47
27,91 26 30,23 10 23,26
3,88 1 1,16 4 9,3
1,55 1 1,16 1 2,33
1,55 1 1,16 1 2,33
100 86 100 43 100

Tabla 2 Proporcion de hombres y mujeres segin BS

Sexo

Femenino
%
Masculino
%

Total

Bruxismo
Sin BS Con BS
63 23
73,26 26,74
30 13
69,77 30,23
93 36
72,09 27,91
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Tabla 3 Comparacion de proporciones para los sujetos con BS segln sexo y rangos de edad

Hubo mayor proporcion de mujeres con BS (23%) que hombres (13%). Segun los

rangos de edad, las mujeres registraron mayor proporcion con BS en los rangos de

edad entre 18 y 26 afios (69,5% de las mujeres con BS); en los hombres el mayor

porcentaje con BS estuvo en los mayores de 30 afios (46,15% de los hombres con
BS) (Tabla 3).

Grupo

edad

18-23
24-26

27-29
>30
Total

Sin BS

24
19

10
10
63

%

80,0
65,5

83,3
66,6
73,2

Con
BS

10

23

Femenino
% IC95%  Total
20,0 0,05-0,34 30
344 017-051 29
16,6 0,03-030 12
333 0,16-050 15
26,7 0,10-0,42 86

Sin
BS

30

%

80,0
62,5

80,0
60,0
69,7

Masculino
Con

Bs %

2 20,0
3 375
2 20,0
6 40,0
13 30,2

IC 95%

-0,04 -
0,44

0,07 - 0,67

-0,04 -
0,44

0,09-0,70
0,01-0,58

10

10
15
43

Valor
de P

1,00
0,43

0,40
0,35
041

Hubo alta proporcidn de sujetos obesos con BS. El 41,6% de los sujetos entre 24 y

26 afios que tenian BS registraron sobrepeso; el 58% de los sujetos del estudio

mayores a 27 afios con BS tenian sobrepeso. Uno de cada 3 sujetos obesos registrd
BS. (Tabla 4).

Tabla 4 Comparacion de las proporciones de sujetos con y sin bruxismo del suefio segiin peso normal y sobrepeso
(incluye sobrepeso y obesidad)

Grupo
de edad

18-23
24-26
27-29
>30

Total

Sin
BS
25

%
80,6
66,6
82,3
66.6

75.3

Tota
1C 95% |

0,07-031 31
0,18-0,47 24
0,05- 0,29 17
0.18-047 9

Peso normal

Con
BS %

6 19,3

8 33,3

3 17,6

3 333

20 24.6

0.11-037 81

Sin
BS
6
7
4

13

30

%
85,7
58,3
80,0

61.

66.67

Con
BS

Sobrepeso
% IC95%  Total
142 0,04-024 7
416 0,27-056 12
20,0 0,08-0,31 5
381 0.23-052 21
333 0.19-047 45

Valor P

0,26
0,21
0,39
0.32

0.18

34



Mediante el analisis de los resultados del promedio de los eventos de bruxismo
segun el sexo, se observo que en las mujeres (169) era menor el promedio del
namero de eventos de bruxismo que en los hombres (209) eventos respectivamente
(p> 0.05) (Tabla 5).

Los eventos de bruxismo segun los diferentes rangos de edad presentaron
diferencias, las personas que se encontraban entre los 18-23 afios presentaban menor
promedio de eventos de bruxismo 135,67 comparado con los demas grupos, con
diferencias estadisticamente significativas (p=0,0114) (tabla 6).

El promedio de los episodios de apena mixta en NMOR vy los episodios totales
fueron mayores en los sujetos con obesidad tipo 111 (p<0.05). El promedio de
oxigenacion en NMOR fue menor en los obesos tipo 11 (tabla 7).

Los sujetos entre los rangos de 18-23 afios presentaban mayor nimero de
episodios de apnea obstructiva 2,30 (E.E 1,73) y los mayores de 30 afios mayor
indice de hipopnea 32.33 (E.E 8,2), lo anterior con diferencias estadisticamente
significativa (tabla 6).

Segun los rangos de edad los valores de oximetria presentaron diferencias
estadisticamente significativa tanto en MOR como en NMOR (p=0,00), teniendo el
menor valor en el rango de edad >30 afios 0,91 (E.E. 0) en ambas variables. (Tabla
6). Los valores de oximetria segun el IMC, tuvieron diferencia estadisticamente
significativa, siendo menores los valores en el grupo con sobrepeso MOR (p=0,00),
(tabla 7).

En la frecuencia cardiaca, con respecto a la edad y al IMC no se encontro diferencia
estadisticamente significativa. Si hubo diferencia en cuanto a la variable sexo, hubo
mayor promedio de la frecuencia cardiaca en mujeres. (tabla 5, 6y 7).

En cuanto a la posicion del cuerpo durante el suefio, se presentaron diferencias
significativas entre los diferentes rangos de edad, los grupos de 18-23 afios y de 24-
26 afios tuvieron valores promedio mayores en posicion boca arriba que los otros
grupos (tabla 6). Los obesos tipo Il presentaron el mayor valor promedio en
posicion derecha, (tabla 7).
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¢ No se encontraron diferencias en los movimientos periddicos de extremidades segun
el sexo, laedad o el IMC, (tabla 5,6, 7).

Tabla 5 Promedio los registros polisomnograficos seglin sexo en una muestra poblacional de un Laboratorio de

Suefio.

Femenino (n=86) Masculino (n=43) P valor
X (IC 95%) E.E. |X(IC95%) E.E

Tiempo total de suefio en minutos 390,45 (376,36 — 404,59) | 7,11 397,36 (372,43 — 422,28) 12,34 0,229
Tiempo MOR en minutes 109,9 (98,51 — 121,29) |5,73  |13592(108-163,83) 13,81 |0,0867
Tiempo NMOR en minutes 286,09 (272,47 — 299,71) | 6,85 287,1 (266,32 - 307,87) 10,28 |0,71
Duracion etapa 1 en minutes 31,38(19,78 — 42,98) 583  |44,89(14,07-75,72) 1526 | 0,937
Duracién etapa 2 en minutes 191,84 (177,46— 206,23) | 7,23 200,87 (174,91 -226,82) |12,85 |0,7697
Duracion etapa 3 en minutos 84,34 (72,25 — 96,43) 6,06 88,24 (58,66 — 117,83) 14,64 |0,3012
Tiempo REM en minutes 109,87(98,48 — 121,26) |5,72 |13359(10503-16214) |1412 |0,126
Arousals MOR 14,77 (11,48 — 18,05) 1,65 |16,58 (11,76 - 21,4) 2,39 {0,448
Arousals NMOR 25,92 (21,7 - 30,14) 2,12 27,09 (20,08 — 34,11) 3,48 0,9482
Total “arousals” 40,57 (34,23 — 46,9) 3,18 42,21 (31,89 - 52,53) 5,11 0,865
Posicidn boca arriba en minutos 203,02 (178,8 — 227,2) 12,17 | 215,98 (167,31 — 264,66) |24,12 |0,824
Posicidn izquierda en minutes 92,23 (74,36 — 110,1) 8,99 101,96 (71,2 — 132,72) 14,24 |0,6737
Posicién boca abajo en minutos 25,72(11,51 -39,92) 7,14 |9,09(2,55-15,63) 3,24 |0,7601
Posicion derecha en minutes 107,86(84,73-130,99)  |11,63 |99,85(64,12-135,57) 17,7 |0,549
Posicion sentada en minutes 0,79 (0,09-1,5) 0,35 1,67 (-0,26 — 3,6) 0,96 0,4104
Episodios Apnea central NMOR 0,14 (0,04 — 0,24) 0,05 0,51(-0,01 -1,03) 0,26 0,2927
Episodios Apnea Obstructiva NMOR | 0,76(0,11 —1,4) 0,33 2,93 (-0,33 -6,19) 1,61 0,033*
Episodios de Apnea Mixta NMOR 0,24(0,11 -0,38) 0,07 1,23(-0,11 -2,58) 0,67 0,3602
Episodios de Hipopnea NMOR 11,22(6,44 -16) 2,41 | 36,12 (12,35-59,89) 11,78 |0,0273*
Rkﬂrg:;{on total de Apnea central 0,04(0,01 -0,07) 0,01 0,21( -0,03-0,45) 0,12 0,28
Bl,iﬂrg:g’)n total de Apnea obstructiva 0,26 (0,025 -0,48) 0,12 1,15(-0,25 —2,56) 07 0,0456*
Duracion total de Apnea mixta NMOR | 0,04(0,008 —-0,07) 0,01 0,38(-0,05 -1,82) 0,21 0,0938
Duracion total de Hipopnea NMOR 3,24(1,81- 4,69) 6,72 12,19 (2,09 -22,3) 5,01 0,0267*
indice de Apnea central NMOR 0,03(0,01 - 0,05) 0,01 0,11(0,01 -0,21) 0,05 0,2968
indice de Apnea Obstructiva NMOR | 0,17(0,03 -0,31) 0,07 0,63(-0,08 - 1,34) 0,35 0,0651**
indice de Apnea Mixta NMOR 0,03(0,01 -0,05) 0,01 0,2 (-0,005-0,41) 01 0,209
Indice de Hipopnea NMOR 2,39(1,42 —-3,37) 0,49 6,77 (2,54 -10,99) 2,09 0,0269*
Episodio de Apnea central MOR 0,01(-0,01 -0,03) 0,01 |[0.28(0,07-0,48) 0,1 0,0002*
Episodio de Apnea obstructiva MOR | 0,24 (0,04 —0,43) 01 1,30 (-0,40 -3,01) 0,84 |0,1709
Episodio de Apnea mixta MOR 0,07(-0,01 - 0,15) 0,04 |0,28(-0,15-0,71) 0,21 0,5625
Episodio de Hipopnea MOR 6,23(3,25-9,22) 15,7 | 1569 (8,25-23,14) 3,69 |0,0201*
Duracion total de Apnea central MOR | 0:002( -0,002-0,006) 0,02 |01(0,02-0,17) 0,04 |0,0002%
Il\)/llgg:ién total de Apnea obstructiva 0,07(0,01 -0,12) 0,03 0,44(-0,18 -1,07) 0,31 0,1658
Duracién total de Apnea mixta MOR | 0,01(-0,002 -0,03) 0,007 |2,12(-0,06 -0,31) 0,09 0,533
Duracién total de Hipopnea MOR 1,74(0,89-2,59) 0,43 5,4(2,58 -8,22) 1,4 0,0225*
indice de Apnea central MOR 0,01(-0,01 -0,04) 0,01 0,15(0,02-0,28) 0,06 0,0011*
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Femenino (n=86)

Masculino (n=43)

P valor

X (IC 95%) E.E. |X(IC95%) E.E
indice de Apnea Obstructiva MOR 0,01 (0,03-0,17) 0,03 0,73(-0,24 -1,71) 0,48 0,2124
indice de Apnea Mixta MOR 0,3(-0,001 -0,05) 0,01 0,15 (-0,09 -0,39) 0,12 0,5497
indice de Hipopnea MOR 3,59(1,84-5,34) 0,88 |8,66(3,72-1361) 2,45 | 0,0665**
Episodios totales de apnea central 0,15(0,05-0,25) 0,05 0,79(0,1-1,48) 0,34 |0,0402*
Episodios totales de apnea obstructiva | 1(0,33 —1,67) 0,34 4,18 (-0,72 -9,1) 2,43 0,087
Episodio total de apnea mixta 0,24(0,11-0,38) 0,07 1,23(-0,11 -2,58) 0,66 0,3602
Episodio total de hipopnea 17,44(10,67 -24,21) 34 49,88 (20,37 -79,38) 14,62 |0,0271*
Duracion total de apnea central 0,04(0,01 -0,07) 0,01 0,31 (0,008 -0,61) 0,15 0,0181*
Duracion total de apnea obstructiva 0,32 (0,08 -0,55) 0,12 1,58 (-0,43 -3,6) 1 0,0898
Duracion total de apnea mixta 0,05 (0,02-0,08) 0,01 0,51 (-0,09 -1,11) 0,3 0,191
Duracion total de hipopnea 5(2,99-7,01) 1,01 17,3 (4,83-29,8) 6,19 0,0284*
indice total de apnea central 0,02 (0,006 —0,04) 0,01 0,12(0,01 -0,21) 0,05 0,0444*
indice total de apnea obstructiva 0,16(0,03 -0,29) 0,06 0,65(-0,12 -1,43) 0,38 0,0788
indice total de apnea mixta 0,04(0,01 -0,06) 0,01 0,18 (-0,03-0,39) 0,1 0,423
indice total de hipopnea 2,78(1,65 -3,91) 0,57 7,20(2,93 -11,48) 2,12 0,044*
Evento Resp, Con indice arousals 0,19(0,1 -0,28) 0,05 0,67 (0,22 -1,13) 0,23 0,0099*
Evento Resp, Con arousals 1,15(0,62 -1,68) 0,27 4,47 (1,36 -7,57) 1,54 0,0106*
Promedio Sp02% NMOR 0,93(0,92 -0,94) 0,002 0,92 (0,91 -0,92) 0,003 S 0001
Promedio Sp0O2% MOR 0,93 (0,93 -0,94) 0,002 0,92 (0,91- 0,93) 0,003 ;’0001*
Eventos de bruxismo 169,1(141,53 —196,66) 13,86 | 209(150,97 —267,03) 28,74 0:2817
Eventos de bruxismo NREM 91,13(76,96 —105,3) 7,12 137,19 (90,23 —184,15) 23,25 |0,1513
Eventos de bruxismo REM 78,58(61,44 —95,72) 8,62 81,63 (63,87 —99,4) 8,79 0,3024
[ndice de bruxismo 24,47(21,91 -31,03) 2,3 31,41 (22,76 —40,09) 4,29 0,2203
[ndice de bruxismo NREM 18,49(15,65-21,33) 1,43 27,93(17,86-38) 4,99 0,1028
Indice de bruxismo REM 43,49(35,1 -51,87) 4,22 38,67 (30,54 —46,81) 4,03 0,8769
Promedio de tasa cardiaca NMOR 65,45(63,69-67,21) 0,89 60,69(58,04 —63,34) 1,31 0,0027*
Promedio tasa cardiaca MOR 67,04(64,12 —68,95) 0,96 60,52 (56,52 —54,52) 1,98 0,002*
MOR total MPS 22,85(17,91 -27,78) 248 | 34,33(24 -44,65) 512 | 0,0569
Total suefio MPS 57,19(46,45 —67,92) 5,4 81,76(52,64 —-110,89) 14,43 10,0812
Con bruxismo 0,26(0,17 -0,36) 0,05 {0,3(0,16-0,46) 0,07 0,338
Sin bruxismo 1,73 (0,64 -0,83) 0,05 0,70 (0,56 —0,84) 0,07 0,338

*Comparacion de medias por t de Student **test de comparacion de proporciones

X: promedio (IC: Intervalo de confianza). EE: Error estandar. DS: Desviacion Estandar
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Tabla 6 Promedio los registros polisomnograficos segun rango de edad en una muestra poblacional de un

Laboratorio de Suefio.

18-23 afios 24-26 afos 27-29 afios 30 0 mas afos
n | X(IC95%) |EE| n ésg}oc) EE | N |x(cosw%) |EE| n | x(cesw) | EE | PV
Tiempo total de 388,28(371,3 | 83 404,03(375 382,08(342 | 18, 391,83(368,27
suefioen minutos | 39| 9-40518) | 5| 37| .,00-4329) | 1387 | 20| ,95-4212) | 69 | 29| -41538) | 11,50 | 02495
. 39 36 20 29 0,8924
;'fnrﬂfe‘; MOR en 125,58(98,61- | 13, 111,88(96, 121,95(77, | 21, 114,81(99,20-
152,54) 32 88-126,89) | 7,39 49-166,41) | 24 130,42) 7,62
_ 39| 28523 37 20 29 0,3505
eTr:eQiFr’]?Jt':sMOR (@614- | 10, 295,19(274 285,60(249 | 17, 277,43(256,90
306,07) 29 14-316,24) | 10,38 39-321,81) | 3 -297,96) | 10,02
0,0522%
Duracionetapal | 36 36 20| 4888(- 30 *
en minutos 41,51 (7,17 - | 16, 26,90(18,1 018- |23, 31,85(22,02-
75,86)" 92 1-35,60)" | 4,33 97,93)° | 44 41,68)° 4,81
Duracion etana 2 | 30| 20482 37 20 29 0,665
on i P (178,49 180,97(159 200,70(162 | 18, 105,22(172,14
232,15) 13 65-202,3) | 10,52 01-239,39) | 48 21831) | 11,27
Duracién etapa 3 37 37 20 22 0.2548
on i P 0164 ( | 14, 88,05(74,4 93,95(47,8 | 22, 64,36(50,03-
62,38-1209) | 43 5-101,66) | 6,71 7-140,03) | 02 78,69) 6,89
. 39| 12312¢ 36 20 29 0,8533
;‘fﬂ’ﬂtpez REMen 95,51 13, 111,85(96, 121,95(77, | 21, 114,79(99,19-
150,73) 64 85-126,84) | 7,39 49-166,41) | 24 130,4) 7,62
40 37 22 30 0,0237*
Arousals MOR 2233( | 31 11,84(8,16- 12,50(5,31- | 3.4 12,57(9,33-
15,96-28,69) | 5 1552)° | 1,82 1921 | 6 15,81)° 1,58
40 37 22 30 0,0112*
Arousals NMOR 3528( |36 23,19(16,5 18,27(11,3 | 3.3 24,10(17,48-
27,83-42,72) | 8 3-29,84)° | 3,28 8-25,16)° | 1 30,72)° 3,24
40 37 22 30 0,042*
Total “arousals” 5608( | 56 34,73(25,5 30,73(18,1 | 6,0 36,67(28,24-
447467417 | 1 5-4391)° | 4,53 1-4335)° | 7 45,00)" 412
Posicion boca 40| 208,73 ( 37 | 255,31(212 22 | 202,49(133 30 0,0092*
b o 17801~ | 15, 57- 80- |33, 149,91(101,00
239447 | 19 208,04)° | 21,07 271,19 | 03 -198,82)° | 2391
N 0,0534*
Posicion N
izquierda en 40| 114,93( 37 22 30
minutos 8569~ | 14, 66,24(40,2 86,50(51,7 | 16, 112,17(75,37-
14417y | 45 1-92,26)° | 12,83 7-121,22)* | 70 148987 | 17,99
Posicion boca 40 37 22| 2891 30 0,8421
S 1253 (22~ |51 30,64(9,52- 13,08- | 20, 11,06(2,22-
! 22,85) 1 51,76) | 10,41 70,90) | 19 19,89) 4,32
Posicion derecha 40 87 22 50 0,0009*
o s 6516 ( | 11, 95,81(57,5 101,79(51, | 23, 172,62(128,47
41,77-88,56)" | 57 8-134,04)° | 18,85 91-151,66)" | 98 -216,76)° | 21,58

38




18-23 afios 24-26 afos 27-29 afios 30 0 mas afios
n | X(IC9%%) |EE| n ES% EE | N [x(coesw) |EE| n | xacesw) | e | PV
Posicion sentada 40 37 22 30 0,0328*
en minutos 0,12 (0,01~ | 0,0 1,34(0,20- 1,22(-1,25- | 1,1 1,96(-0,68-
0,22)* 5 2,48)° 0,56 3,68)* 8 4,59)® 1,29
Episodios Apnea 40 37 22 30 0,3014
Cepmral NMgR 0,43 (-0,10- | 0,2 0,30(0,04- 0,05(-0,05- | 0,0 0,17(-0,08-
0,95) 6 0,56) 0,13 0,14) 5 0,41) 0,12
Episodios Apnea 40 37 22 30 0,0239*
Obstructiva 2,30 (-1,19- | 1,7 0,89(0,18- 0,36(-0,06- | 0,2 1,93(0,09-
NMOR 5,79) 3 1,61)® 0,35 0,79) 0 3,78)° 0,9
Episodios de 40 37 22 30 0,5411
Apnea Mixta 1,15(-0,28- | 0,7 0,46(0,06- 0,14(-0,07- | 0,1 0,27(0,07-
NMOR 2,58) 1 0,86) 0,2 0,34) 0 4,46) 0,10
Episodios de 40 37 22 30 0,0005*
Hri) oonea NMOR 28,15 (4,11- | 11, 8,65(2,10- 4,64(2,09- | 1,2 32,33(15,56-
pop 52,198 | 88 15,20)° | 3,23 7180 | 2 49,11)° 8,2
Duracién total de 40 37 22 30 0,3027
Apnea central 0,19(-0,07- | 0,1 0,09(0,10- 0,02(-0,02- | 0,0 0,04(-0,02-
NMOR 0,44) 3 0,17) 0,04 0,06) 2 0,10) 0,03
Duracién total de 40 37 22 30 0,0118*
Apnea obstructiva 0,94 (-0,57- | 0,7 0,30(0,05- 0,13(-0,02- | 0,0 0,66(-0,00-
NMOR 2,45)* 5 0,55)® 0,12 0,29)* 8 1,32)° 0,32
Duracion total de 40 37 22 30 0,488
Apnea mixta 0,34 (-0,12- | 0,2 0,10(-0,01- 0,02(-0,02- | 0,0 0,06(-0,01-
NMOR 0,80) 3 0,21) 0,05 0,07) 2 0,13) 0,03
Duracién total de 40 37 22 30 0,0008*
Hipobnea NMOR 10,23 (-0,38- | 5,2 2,19(0,53- 1,30(0,54- | 0,3 9,49(4,39-
pop 20,84) 5 386) | 0,82 2,05) 6 14,59) 2,49
indice de Apnea 40 37 22 30 0,2954
central NMgR 0,09(-0,01- | 0,0 0,07(0,00- 0,01(-0,01- | 0,0 0,03(-0,01-
0,18) 5 0,14) 0,03 0,03) 1 0,08) 0,02
indice de Apnea 40 37 22 30 0,0113*
Obstructiva 0,49(-27- |03 0,23(0,04- 0,06(-0,01- | 0,0 0,41(0,01-
NMOR 1,25) 8 0,41)® 0,09 0,13) 3 0,81)° 0,20
indice de Apnea 40 37 22 30 0,2917
Mixta NMC?R 0,16 (-0,05- 0,09(0,00- 0,01(-0,01- | 0,0 0,05(0,01-
0,37) 0,1 0,19) 0,05 0,03) 1 0,08) 0,02
- 40 37 22 30 0,0003*
indice de
Hipopnea NMOR 552(1,19- | 2.1 1,58(0,57- 1,06(0,44- | 0,3 6,48(3,34-
9,84)* 4 2,6)° 0,50 1,68)° 0 9,61)* 1,53
Episodio de 40 37 22 30 0,4204
Apnea central 0,18 (-0,02- | 0,0 0,05(-0,02- 0,00(0,00- | 0,0 0,13(-0,03-
MOR 0,37) 9 0,13) 0,04 0,00) 0 0,30) 0,08
Episodio de 40 37 22 30 0,094
Apnea obstructiva 1,18(-0,68- | 0,9 0,38(0,17- 0,14(-0,07- | 0,1 0,40(-0,07-
MOR 3,03) 2 0,59) 0,11 0,34) 0 0,87) 0,23
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18-23 afios 24-26 afos 27-29 afios 30 0 mas afios
n | x(cos%) |EE| n ES% EE | N |x@cesw) |EE| n | xacesw | Ee | PValor
Episodio de 40 37 22 30 0,4703
Apnea mixta 0,35(-0,13- | 0,2 0,03(-0,03- 0,09(-0,10- | 0,0
MOR 0,83) 4 0,08) 0,03 0,28) 9 0,03(-0,03-0,1) | 0,03
Episodio de 40 37 22 30 0,0001*
Hri) onnea MOR 12,53 (547- | 34 2,68(1,09- 2,59(0,35- | 1,0 18,47(9,23-
pop 19,58)° 9 426 | 0,78 483° | 8 27,61)° 452
Duracién total de 40 37 22 30 0,4206
Apnea central 0,06 (-0,01- | 0,0 0,02(-0,01- 0,05(0,01-
MOR 0,12) 3 0,04) 0,01 0 0 0,11) 0,03
Duracion total de 40 37 22 30 0,1152
Apnea obstructiva 0,41(0,26- | 0,3 0,11(0,04- 0,05(-0,02- | 0,0 0,10(-0,01-
MOR 1,09) 3 0,17) 0,03 0,13) 4 0,22) 0,06
Duracién total de 40 37 22 30 0,4656
Aphea mixta 0,14 (-0,07- 0,01(-0,01- 0,03(-0,03- | 0,0 0,01(-0,01-
MOR 0,34) 0,1 0,02) 0,01 0,10) 3 0,02) 0,01
Duracién total de 40 37 22 30 0,0001*
Hiboonea MOR 4,08 (1,42- | 1,3 0,73(0,17- 0,83(0,01- | 0,4 5,78(2,84-
pop 6,73)° 1 1280 | 0,27 166 | 0 8,72)° 1,44
indice de Apnea | 2© 37 22 30 0,5034
central M og 0,10(-0,03 - | 0,0 0,05(-0,02- 0,06(-0,02-
0,23) 6 0,11) 0,03 0 0 0,14) 0,04
indice de Aonea 40 37 22 30 0,0932
ObstructivapM OR 0,62 (-0,42- | 0,5 0,17(0,07- 0,03(-0,02- | 0,0 0,27(-0,04-
1,66) 1 0,27) 0,05 0,08) 2 0,58) 0,15
indice de Apnea 40 37 22 30 0,4602
Mixta M ORp 0,18 (-0,08- | 0,1 0,01(-0,01- 0,03(-0,02- | 0,0 0,02(-0,02-
0,44) 3 0,03) 0,01 0,08) 3 0,05) 0,02
P 40 37 22 30 0,0001*
indice de
Hipopnea MOR 6,64(2,21- |21 1,77(0,64- 1,11(0,219- | 0,4 10,87(4,90-
11,06)* 9 2,91)° 0,56 2,02)° 4 16,84)* 2,92
Episodios total de 40 37 22 30 0,4529
a pnea central 0,6 (-0,1— 0,3 0,35(0,03- 0,05(-0,05- | 0,0 0,30(-0,01-
P 1,3) 5 0,67) 0,16 0,14) 5 0,61) 0,15
Episodios total de 40 37 22 30 0,0053*
. pnea obstructiva 348(-1,82- | 2,6 1,27(0,42- 0,41(-0,10- | 0,2 2,37(0,51-
p 8,77) 2 2,12) 0,42 0,91) 4 4,22) 0,91
Episodio total de 40 37 22 30 0,5411
a pnea mixta 1,15(-0,28- | 0,7 0,46(0,06- 0,14(-0,07- 0,27(0,07-
P 2,58) 1 0,6) 0,2 0,34) 0,1 0,46) 0,1
Episodio total de 40 37 22 30 0,0001*
hip oannea 40,03(10,26- | 14, 9,95(3,51- 6,91(2,72- | 2,0 50,80(28,36-
poap 69,798 | 71 16,38)° | 3,17 11,100 | 1 73247 | 10,97
Duracién total de 40 37 22 30 0.7317
apnea central 0,24(-0,08- | 0,1 0,11(0,01- 0,02(-0,02- | 0,0 0,09(0,00-
P 0,55) 6 0,21) 0,05 0,06) 2 0,18) 0,04
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18-23 afios 24-26 afos 27-29 afios 30 0 mas afios
n | x(cos%) |EE| n 2(5% EE | N |x@cesw) |EE| n | xacesw | Ee | PValor
Duracién total de 40 37 22 30 0,002*
apnea obstructiva 1,36(-0,82- | 1,0 0,39(0,11- 0,15(-0,04- | 0,0 0,77(0,11-
3,53)* 8 0,67)° 0,14 0,34) 9 1,43)° 0,32
Duracién total de 40 37 22 30 0,7679
apnea mixta 0,49(-0,16- | 0,3 0,09(-0,02- 0,05(-0,02- | 0,0 0,07(0,00-
1,13) 2 0,2) 0,05 0,13) 4 0,13) 0,03
Duracién total de 40 37 22 30 0,0001*
hipoapnea 14,07(1,03- | 6,4 2,94(0,75- 2,05(0,72- | 0,6 15,27(8,40-
27,10)° 4 512)° | 1,08 338" | 4 22,14)° 3,36
indice total de 40 37 22 30 0,4429
apnea central 0,09(-0,01- | 0,0 0,06(0,00- 0,00(0,00- 0,04(0,00-
0,19) 5 0,11) 0,03 0,00) 0 0,09) 0,02
indice total de 40 37 22 30 0,0005*
apnea obstructiva 0,54(-0,29- | 0,4 0,20(0,06- 0,05(-0,01- | 0,0 0,39(0,04-
1,38)° 1 0,34)° 0,07 0,10)* 3 0,75)° 0,17
indice total de 40 37 22 30 0,5191
apnea mixta 0,17(1,66- | 0,1 0,07(0,01- 0,02(-0,1- | 0,0 0,04(0,00-
10,29) 1 0,13) 0,03 0,05) 1 0,07) 0,02
indice total de 40 37 22 30 0,0001*
hipoapnea 5,97(0,11- 2,1 1,40(0,49- 1,17(0,48- | 0,3 7,75(4,21-
0,99)* 3 2,3)° 0,45 1,87)° 3 11,29) 1,73
Evento Resp, Con 40 37 22 30 0,014*
indice arousals 0,55(0,65- | 0,2 0,16(0,01- 0,09(0,00- | 0,0 0,51(0,16-
6,75)° 2 0,31)° 0,07 0,18)° 5 0,86)* 0,17
Evento Resp, Con 40 37 22 30 0,02*
arousals 3,70(0,93- | 15 1,03(-0,02- 0,50(0,05- | 0,2 3,13(0,99-
0,94) 1 2,07)° 0,52 0,95)° 2 5,28)% 1,05
Promedio SpO2% | 39 37 20 29 0,0001*
NMOR 0,93(0,0,93- 0,93(0,93- 0,93(0,92-
0,947 0 0,94) 0 0,94) 0 0,91(0,9-0,92)° 0
Promedio SpO2% | 39 36 20 30 0,0001*
MOR 0,94(95,30- 0,94(0,94- 0,93(0,93-
176,04) 0 0,94) 0 0,94) 0 0,91(0,9-0,92)° 0
Eventos de 39 37| 204,19(157 20 | 198,00(156 30 0,0114*
bruxismo 135,67(53,98- | 19, ,07- ,50- 19, 205,87(129,17
107,66)? 94 251,31)* | 23,23 239,50)* | 83 -282,57) 37,5
Eventos de 39 37| 111,62(84, 20 29 0,0244*
bruxismo NREM 80,82(37,01- | 13, 68- 105,55(86, | 9,1 135,62(73,08-
85,35)* 26 138,56)° | 13,28 36-124,74)° | 7 198,26)° 30,53
Eventos de 39 36 22 30 0,0348*
bruxismo REM 61,18(14,65- | 11, 95,14(69,5 93,23(61,2 | 15, 74,77(50,48-
27,45)% 94 5-120,73)* | 12,61 6-125,19)* | 37 99,05)* 11,87
indice de 39 37 22 30 0,119*
bruxismo 21,05(11,35- | 3,1 29,85(23,3 27,62(21,3 | 3,0 35,44(22,53-
21,87)% 6 9-36,32)° | 3,19 2-33,91)° 3 48,35)° 6,31
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18-23 afios 24-26 afos 27-29 afios 30 0 mas afios
n | x(cos%) |EE| n ES% EE | N |x@cesw) |EE| n | xacesw | Ee | PValor
indice de 40 37 22 30 0,0271*
bruxismo NREM 16,61(11,35- 22,59(17,5 19,70(15,7 | 1,9 28,58(14,82-
21,87)° 2,6 6-27,62)" | 2,48 4-23,66)" 1 42,36)" 6,74
indice de 40 37 22 30 0,0032*
bruxismo REM 26,86(18,86- | 3,9 50,88(37,1 53,56(36,1 | 8,3 42,25(30,82-
34,85)° 5 4-64,62)" 6,78 7-70,96)° 7 53,68)° 5,59
Promedio de tasa 39 37 20 29 0,522
cardiaca NMOR 65,56(62,54- | 1,4 63,70(61,1 62,05(57,8 | 2,0 62,97(59,95-
68,59) 9 6-66,25) 1,26 3-66,27) 2 65,99) 1,47
Promedio tasa 39 37 20 30 0,475
cardiaca MOR 67,00(63,74- | 1,6 63,62(59,1 64,55(59,8 | 2,2 63,83(60,81-
70,26) 1 5-68,09) | 22 5-69,25) | 5 66,86) 1,48
MOR total MPS 40 37 22 30 0,1607
34,63(22,93- | 5,7 22,24(15,3 22,14(9,78- | 5,9 24,87(18,4-
46,32) 8 9-29,1) | 3,38 34,49) 4 31,33) 3,16
Total suefio MPS 40 37 22 30 0,297
80,75(48,99- | 15, 53,08(41,3 52,45(33,6 | 9,0 69,53(45,54-
112,51) 7 1-64,86) | 5,81 2-71,29) | 6 93,52) 11,73
40 37 22 30 0,2262
Con bruxismo 0,20(0,07- | 0,0 0,35(0,19- 0,18(0,01- | 0,0 0,37(0,18-
0,33) 6 0,51) 0,08 0,36) 8 0,55) 0,09

*Comparacion de medias por t de Student **test de comparacion de proporciones, X:
promedio (IC: Intervalo de confianza). EE: Error estandar. DS: Desviacion Estandar,
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Tabla 7 Promedio los registros polisomnograficos en individuos con delgadez aceptable, Peso normal, sobrepeso y Obesidad en una muestra poblacional de un

Laboratorio de Suefio

Infrapeso: Delgadez Peso Normal Sobrepeso Obeso: Tipo | Obeso: Tipo Il Obeso: Tipo Il P valor
acceptable
X (IC . X(c | E . o | E .
| aswy |EE| N [X0C%) |EE| n | oo | E X (IC95%) | E.E X (IC95%) | ¢ X(IC 95%) | ¢ o
: 305(
Tiempo total de 91.04- 395(378,16- 392(375,5 385,4(346,92 371(212,17- | 12, 485(405,84-
suero en minutos 3]701,37) 92 | 77| 41219) |85 | 36340852 | 81 -423,88) 13,86 529,83) 5 564,66) 63 | 0,1109
Tiempo MOR en 2 77 36 0,217
minutes 132(132- 127(109,56- 100(86,96 114,8(56,11- 87(-484,78- 139(85,25-
132) 0 14521) | 9 -112,74) | 6,3 173,49) 21,14 658,78) 45 193,25) 43
Tiempo NMOR en 3 7 36 194,00(- 0,0733
minutos 217(10,28- 288(273,28- 292(274,1 271,2(207,18 536,61- 57, 346(320,59-
424.05) | 48 303,04) | 75 6-310,7) | 9 -335,22) 23,06 924,61) 5 371,41) 2
Duracion etapalen | 2 76 35 0,6492
minutos 12(-354- 43(23,1- 27(19,82- 16,1(-8,54- 15,00(-93- 10(-94,58-
59,9) | 38 63,71) | 10 3398) |35 40,74) 8,88 123) 8 115,08) 83
Duracién etapa2en | 3| 142(- 77 36 0,297
minutos 26,71- 193(174,69- 196(176,7 209,60(138,8 250(-29,54- 241(81,67-
310,37) | 39 21093) | 91 -215-44) | 95 3-280,37) | 25,49 529,54) 22 399,33) 13
Duracién etapa3en | 3 74 31 0,2007
minutos 67(24,64- 92(72,36- 81(67,90- 44,90(12,14- 95(12,41-
109,69) | 9,9 11064) | 9.6 9458) | 65 77,66) 118 38,00 , 177,59) 6.5
Tiempo REM en 2 7 36 87,00(- 0,2603
minutes 132(132- 126(108,04- 100(86,96 114,80(56,11 484,78- 139(85,25-
132) 0 14419) |91 -112,74) | 63 -173,49) 21,14 658,78) 45 193,25) 43
3 81 36 8,00) (- 0,6881
Arousals MOR 22(-44,84- 16(12,55- 13(8,79- 17,80(9,18- 42,82- 11(-77,94-
88,84) | 16 19.89) | 1.8 17,65) | 2,2 26,42) 31 58,82) 4 99,94) 7
3 81 36 21,00 (- 0,6328
Arousals NMOR 20(-22,37- 25(20,13- 28(21,88- 41,80(0,84- 29,82- 28(21,15-
61,70) | 9.8 2935) | 23 3506) | 32 82,76) 14,75 71,82) 4 33,85) 05
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Infrapeso: Delgadez Peso Normal Sobrepeso Obeso: Tipo | Obeso: Tipo Il Obeso: Tipo Il P valor
acceptable
X (Ic . X(c | E . o | E .
N1 gy |EE| N | X(C%) EE] N 95%) £ X(IC95%) | E.E X (Ic95%) | ¢ X (IC95%) | . -
. . 3 81 36 29,00 0,8171
Total “arousals 42(-64,2- 40(33,09- 42(31,06- 59,60(15,49- (29,00- 39(-44,09-
147,54)® | 25 47,04)* 3,5 51,77) 5 103,71)® 15,89 29,00)° 0 121,09)* 6,5
Posicién boca arriba 3 158(- 81 36 131,30(- 18,30 (- 0,04
en minutos 178,05- 230(203,05- 188(143,5 24,74- 14,22- 18, 77(-903,13-
494.85) | 78 257,94) 14 7-231,68) | 22 287,34) 56,2 250,82) 3 1057,43) 77
Posicién izquierdaen | 3 81 36 163,85(- 0,2814
minutos 71(-93,78- 94(75,35- 94(62,65- 156,30(42,42 1918,06- 163
23538) | 38 112,71) | 94 125,04) | 15 -270,18) 41,01 2245,76) ,85 0 0
Posicion boca abajo | 3 81 36 0,9242
en minutos 6,8(-22,35- 17(7,42- 31(3,19- 0,28(-0,37- 47(-544,34-
35,88y | 6,8 26,19¢ | 4,7 59,38)" | 14 0,93)* 0,23 0ebe 0 637,34)° 47
Posicion derechaen | 3| 88(- 81 36 229,30(- 0,0137
minutos 204,99- 79(59,50- 140(97,19 133,46(25,96 1526,7- 138 370(-98,46-
380,19) | 68 98,51) 9,8 -182,83) | 21 -240,96) 38,72 1985,3) 2 839,26) 37
Posicién sentadaen | 3 81 36 5,85( - 0,645
minutos 0,4(-1,02- 0,8(0,09- 1,6(-0,61- 68,48- 58 0,1(-0,59-
1,89) 0,3 1,61) 04 383 |11 0 0 80,18) 5 0,69) 0,1
Episodios Apnea 3 81 36 0,9427
central NMOR 0,3(0,07- 0,1(-0,07- 0,4(-0,71-
0 0 0,63) 0,1 0,29) 0,1 1,51) 0,4 0 0 0 0
Episodios Apnea 3 81 36 06
Obstructiva NMOR 0,3(-1,10- 1,6(-0,10- 1,4(-0,15- 1,5(-17,56-
1,77) 03 3,36) 09 293) |08 1(0,12-1,88) | 0,32 0 0 20,56) 15
Episodios de Apnea | 3 81 36 0,9601
Mixta NMOR 0,8(0,04- 0,3(0,04- 0,2(-0,36- 0,5(-5,85-
(R 0 1,47)* 04 0,57)® 0,1 0,76)° 0,2 0eke 0 6,85)° 0,5
Episodios de 3 81 36 0,0445
Hipopnea NMOR 2(-4,57- 17(5,02- 19(7,00- 53,4(-27,75- 14,5(14,5- |14, 79(-187,83-
8,57) 15 28,95) 6 30,89) 5,9 134,55) 29,23 14,5) 5 345,83) 21
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Infrapeso: Delgadez Peso Normal Sobrepeso Obeso: Tipo | Obeso: Tipo Il Obeso: Tipo Il P valor
acceptable
X (IC . X(@c | E . o | E- .
N1 gy |EE| N | X(C%) EE] N 95%) £ X(IC95%) | E.E X (Ic95%) | ¢ X (IC95%) | . -
Duracion total de 3 81 36 0.9397
Apnea central 0(0,00- 0,1(0,01- 0(-0,02- 0,08 (-0,14-
NMOR 0,00) 0 0,26) 0,1 0,07) 0 0,3) 0,08 0 0 0 0
Duracion total qe 3 81 36 0.2263
Apnea obstructiva 0,2(-0,55- 0,6(-0,12- 0,5(-0,07- 0,28 (0,04- 0,9(-2,91-
NMOR 088) |02 1,36) 0,4 104) |03 0,52) 0,09 0 0 4,71) 0,3
Duracién total de 3 81 36 0,993
Apnea mixta NMOR 0,2(-0,02- 0,1(0,00- 0,04 (-0,07-
0 0 0,44)" 0,1 013" | 0 0,15) 0,04 0 0 0 0
Duracién total de 3 81 36 0,0491
Hipopnea NMOR 0,4(-0,91- 5,9(0,67- 5,4(1,85- 15,98 (- 4,2(-49,17- | 4.2 22(-19,93-
1,71) 03 11,11) 2,6 887) |17 10,31-42,27) | 9,47 57,57) 0 63,93) 33
indice de Apnea 3 81 36 0,9403
central NMOR 0,1(0,02- 0(-0,01- 0,1(-0,18-
0 0 0,13) 0 0,05) 0 0,38) 01 0 0 0 0
indice de Apnea 3 81 36 0,38
Obstructiva NMOR 0,2(-0,55- 0,4(-0,02- 0,3(-0,05- 0,2 (0,05- 0,4(-1,56-
0,88) 0,2 0,73) 0,2 062) |02 0,35) 0,05 0 0 2,26) 0,2
indice de Apnea 3 81 36 0,6913
Mixta NMOR 0,1(0,01- 0,1(0,01- 0,04 (-0,07- 0,1(-1,17-
0%° 0 0,22)* 0,1 0,09 | 0 0,15)° 0,04 0%° 0 1,37)° 0,1
indice de Hipopnea | 3 8l 36 0,0339
NMOR 0,4(-1,02- 3,3(1,18- 3,9(1,50- 10,34 (-3,09- 3,45(-40,39- | 3,4 14(-31,46-
1,89) 03 5,47) 1,1 629) |12 23,77) 4,84 47,29) 5 58,76) 3,6
Episodio de Apnea 3 81 36 0,8168
central MOR 0,1(0,03- 0(0,00- 0,4 (-0,28-
0 0 0,24) 01 0,00) 0 1,08) 0,24 0 0 0 0
Episodio de Apnea 3 81 36 0,82
obstructiva MOR 0,7(-0,16- 0,3(-0,07- 0,5(-5,85-
0 0 1,65) 0,5 0,63) |02 1(-0,76-2,76) | 0,63 0 0 6,85) 0,5
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Infrapeso: Delgadez Peso Normal Sobrepeso Obeso: Tipo | Obeso: Tipo Il Obeso: Tipo Il P valor
acceptable
X (IC . X(Cc | E . o | E- .
N1 gy |EE| N | X(C%) EE] N 95%) £ X(IC95%) | E.E X (Ic95%) | ¢ X (IC95%) | . -
Episodio de Apnea 3 81 36 0,997
mixta MOR 0,2(0,04- 0,1(-0,02-
0® 0 0,44) 0,1 0,13) 0 o° 0 0® 0 o° 0
Episodio de 3 81 36 0,0483
Hipopnea MOR 2(-6,61- 7,6(3,93- 7,3(2,86- 36,6 (-5,7- 27(-316,07- 44(-349,89-
10,61) 2 11,31) 1,9 11,75) | 2,2 78,90) 15,23 370,07) 27 437,89) 31
Duracion total de 3 81 36 0,7957
Apnea central MOR 0,2 (-0,15-
0 0 0(0,01-0,08) | © 0 0 0,55) 0,13 0 0 0 0
Duracion total (_je 3 81 36 0,8321
Apnea obstructiva 0,3(-0,08- 0.1(-0,01- 0,34 (-0,25- 01(-117-
MOR 0 0 0,58) 0,2 0,14) 0 0,93) 0,21 0 0 1,37) 0,1
Duracion total de 3 81 36 0,9997
Apnea mixta MOR 0,1(-0,02-
(0 0 0,17)* 0 0* 0 o° 0 0ae 0 0° 0
Duracion total de 3 81 36 8,70(- 0,0521
Hipopnea MOR 0,6(-2,09- 2,5(1,09- 2,2(0,70- 11,72 (-1,19- 101,84- 8,7 13(-112,61-
3,36) 0,6 3,84) 0,7 3,69) 0,7 24,63) 4,65 119,24) 0 137,71) 9,9
indice de Apnea 3 81 36 0,7917
central MOR 0,1(0,01- 0,18 (-0,13-
0 0 0,16) 0 0 0 0,49) 0,11 0 0 0 0
indice de Apnea 3 81 36 0,829
Obstructiva MOR 0,4(-0,14- 0,2(-0,05- 0,76 (-0,6- 0,2(-2,34-
0 0 0,87) 0,3 039) |01 2,12) 0,49 0 0 2,74) 0.2
indice de Apnea 3 81 36 0,9997
Mixta MOR 0,1(-0,03- 0(-0,01-
(R 0 0,23)* 0,1 0,06)* 0 o° 0 0eke 0 0° 0
indice de Hipopnea | 3 81 36 12,25(- 0,0377
MOR 0,9(-2,97- 4,8(1,19- 23,08(-3,15- 143,40- 12, 19(-157,9-
4,77) 09 4(1,76-6,31) | 1,1 844) |18 49,31) 9,45 167,9) 25 196,6) 14
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Infrapeso: Delgadez Peso Normal Sobrepeso Obeso: Tipo | Obeso: Tipo Il Obeso: Tipo Il P valor
acceptable
X (IC . X(c | E . o | E .
n 95%) EE| n | X(C9%%) |EE| n 95%) E X (IC 95%) E.E X (IC 95%) E X (IC 95%) EE
Episodios total de 3 81 36 0,7524
apnea central 0,5(0,11- 0,1(-0,07- 0,8(-0,82-
0 0 0,85) 0,2 0,29) 0,1 2,42) 0,58 0 0 0 0
Episodios total de 3 81 36 0185
apnea obstructiva 0,3(-1,10- 2,3(-0,25- 1,7(0,12- 2,5(-3,85-
1,77) 0,3 4,94) 1,3 322) |08 2(-0,32-4,32) | 0,84 0 0 8,85) 0,5
Episodio total de 3 81 36 0,9601
apnea mixta 0,8(0,04- 0,3(0,04- 0,2(-0,36- 0,5(-5,85-
0% 0 1,47) 04 057¢ |01 0,76)° 0,2 0% 0 6,85)° 0,5
Episodio total de 3 81 36 41,5(- 0,0266
hipoapnea 4(-11,11- 24(8,67- 26(11,82- 90(-15,43- 485,81- 41, 123(-4,06-
19,11) | 35 3849) |75 4063) | 7.1 195,43) 37,97 568,81) 5 250,06) 10
Duracion total de 3 8l 36 0,7825
apnea central 0,2(0,02- 0(-0,02- 0,28(-0,2-
0 0 0,34) 0,1 0,08) 0 0,76) 0,17 0 0 0 0
cones bsructiva | ° B % 01644
P 0,2(-0,5- 0,9(-0,20- 0,5(-0,02- 0,64(-0,13- 1(-1,54-
0,38) 0,2 1,93) 05 1,09) | 0,3 1,41) 0,28 0 0 3,54) 0,2
aD“nrgg'r?]?Xtt%tal de 3 81 36 0,0784
P 0,3(-0,03- 0,1(0,00- 0,04(-0,07-
0® 0 0,61) 0,2 0,12)* 0 0,15)° 0,04 0® 0 o° 0
rl?iu:;::lgg atotal de 3 81 36 12,9(- 0,0361
poap 1,1(-3,10- 8,2(1,76- 7,5(3,20- 27,7(-5,38- 151,01- 12, 35(-49,36-
5,23) 1 14,7) 3,3 11,88) | 2,1 60,78) 11,01 176,81) 90 118,36) 6,6
Icrgglfgltotal de apnea 3 81 36 07498
0,1(0,02- 0(-0,01- 0,12(-0,1-
0 0 0,13) 0 0,04) 0 0,34) 0,08 0 0 0 0
e e | o =
0,2(-0,55- 0,4(-0,05- 0,3(-0,02- 0,3(-0,05- 0,4(-0,29-
0,38) 0,2 0,77) 0,2 057) |01 0,65) 0,13 0 0 0,99) 0,1
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Infrapeso: Delgadez Peso Normal Sobrepeso Obeso: Tipo | Obeso: Tipo Il Obeso: Tipo Il P valor
acceptable
X (Ic . X(c | E . o | E .
n 95%) EE| n | X(IC9%) |EE| n 95%) E X (IC95%) | E.E X (IC95%) | £ X(IC95%) | - o
:T?ic:(fae total de apnea 3 81 36 0.9649
0(0,00- 0,1(0,00- 0,1(0,01- 0,02(-0,04- 0,1(-0,59-
0,00)*° 0 0,22) 0,1 0,09)* 0 0,08)° 0,02 (0 0 0,69)° 0,1
Lri‘dc';e ;%taal de 3 81 36 0,0263
poap 0,6(-1,67- 3,5(1,34- 4,2(1,75- 13,68(-1,97- 6,5(-76,09- |65 15(-3,17-
2,94) 0,5 5,67) 11 6,66) 1,2 29,33) 5,64 89,09) 0 33,67) 15
| o >
0,4(0,13- 0,2(0,04- 1,32(-0,80- 0,15(-1,76- |01 0,5(-0,19-
0 0 0,59) 0,1 041) |01 3,44) 0,76 2,06) 5 1,09) 0,1
Er\(’)ir;t;’lsReSp' Con 14 81 36 0,243
2,4(0,80- 1,3(0,29- 8,6(-5,13- 1,00(-11,71- | 1,0 3,5(-2,85-
0% 0 3,94y 08 2,328 |05 22,33)® 4,95 13,71)® 0 9,85) 0,5
i 0,
Er&”éeg'o SpO2% | 4 77 36 0,0549
0,9(0,9- 0,9(0,93- 0,9(0,92- 0,91(0,88- 0,91(0,59- |0,0 0,9(0,64-
0,98y | 0 0,93) 0 093y | 0 0,94)" 0,01 1,22)% 3 1,14)° 0
i 0,
E/Toorged'o SpO2% 78 36 0,0084
0,9(0,75- 0,9(0,93- 0,9(0,92- 0,91(0,89- 0,9(0,65- 0,0 0,9(0,48-
1,14) 0 0,94) 0 0,93) 0 0,94) 0,01 1,15) 2 1,24) 0
Eventos de bruxismo | 4| g0 78 36 381,6(- 339(- 0,4813
234,44- 171(144,33- 174(127,4 118,51- 108(-31,77- 2145,56- 19
611,11) | 98 197,62) 13 3-221,46) | 23 881,71) 180,13 247,77) 11 2822,56) 6
E‘S’E:&S de bruxismo | 51 g 77 36 284,6(- 244(- 03511
140,56~ 94(77,78- 104(76,41 125,51- 70(-273,07- 1941,47- 17
351,89) | 57 109,83) 8 -131,09) | 13 694,71) 147,71 413,07) 27 2429,47) 2
E\I/Ee'\r)ltos de bruxismo ’ 124(- 80 36 0.4972
282,6- 82(65,41- 71(45,63- 97(1,05- 38(-165,30- 95(-204,1-
530,6) | 32 98,37) | 83 26,37) | 12 192,95) 34,56 241,3) 16 393,1) 24
Indice de bruxismo 3 80 36 17,55(- 0,452
34(-16,63- 26(21,96- 27(19,91- 59,2(-20,05- 12,31- 23 42(-258,95-
83,63) 12 31,01) 2,3 3356) | 34 138,45) 28,54 47,41) 5 342,05) 24
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Infrapeso: Delgadez Peso Normal Sobrepeso Obeso: Tipo | Obeso: Tipo Il Obeso: Tipo Il P valor
acceptable
X (Ic . X(c | E . o | E .
n 95%) EE| n | X(C9%%) |EE| n 95%) E X (IC 95%) E.E X (IC 95%) E X (IC 95%) EE
II\TSII;::/lde bruxismo 3 81 36 14,35(- 0,2136
28(-20,76- 19(15,46- 21(16,01- 64,5(-32,8- 37,11- 4,0 42(-333,32-
76,42) 11 21,56) 15 26,94) 2,7 161,8) 35,04 65,81) 5 417,62) 30
|I:?|(Ej|l\(/:|e de bruxismo 3 81 36 27,95(- 0,9233
38(-50,97- 42(34,08- 42(28,76- 50,36(8,8- 15,89- 34 40(-72-
126,1) 21 49,56) 3,9 55,34) 6,5 91,92) 14,97 71,79) 5 152,9) 8,8
o e | m s
64(46,61- 63(59,69- 60,8(54,51- 73(40,73-
81,39) 4 64(62,2-66) | 1 65,48) 1,4 67,09) 2,27 74(74-74) 0 104,27) 2,5
e o] [ 2
282,60- 66(63,65- 64(61,23- 61(54,31- 72,5(53,44- 75(17,32-
76,42) 23 67,86) 1,1 67,21) | 15 67,69) 2,41 91,56) 1,5 131,68) 45
MOR total MPS 3 81 36 0,3028
18(-50,97- 29(22,63- 36(17,56- 18,5(-25,97- 12(-83,8-
126,1) 9.9 3633) | 34 21(14,16) | 34 54,44) 6,64 62,97) 35 106,8) 75
Total suefio MPS 3 81 36 0,3975
42(-10,03- 67(50,46- 61(40,41- 81,4(39,7- 87,5(-223,8- | 24, 38(-152,59-
94,7) 12 84,06) 8,4 81,87) 10 123) 15,02 398,8) 5 228,59) 15
) 3 81 36 0,4075
Con bruxismo 0,3(-1,10- 0,2(0,15- 0,3(0,12- 0,8(0,24- 0,5(-5,85-
1,77) 0,3 0,34) 0 0,43) 0,1 1,36) 0,2 0 0 6,85) 05
) ) 3 81 36| 57 057- 0,4075
Sin bruxismo 0,67(-0,76- 0,75(0,66- | 0,0 ogny | 01 0,2(-0,36- 485(-5,85-
2,1) 0,33 0,8) 5 ’ 0,76) 0,2 1(1-1) 0 6,85)
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9.2 Analisis multivariado

Se realiz6 una regresion lineal con método de seleccion paso hacia atrés para establecer la
asociacion entre el nimero de eventos de bruxismo y las variables consideradas en el

estudio.
La evaluacion del analisis de regresion se realiz6 mediante el analisis de sus residuos.

Se encontré un modelo de regresion lineal con un coeficiente de determinacion ajustado del
26,43% (R2-ajustado) siendo esta significativa (p < 0,001).

VEB = cons + B;x; + Byx, + B3xs
Donde

EB = eventos de bruxismo
x,= indice de apnea central en NMOR
x,= Episodios totales de apnea central
x3= indice total de apnea mixta
e =error

Coef. T P>t  [95% Conf. Interval]
indice de Apnea central NMOR 65,4311 3,32 0,001 26,36978 104,4924
Episodios total de apnea central 6,684531 2,18 0,031 0,6134534 12,75561
indice total de apnea mixta 9,20848 1,92 0,049 -0,2907736 18,70773

Cons -0,5205691 -0,16 0,876 -7,140392 6,099253
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La ecuacion muestra que:

e El coeficiente para el indice de apena central en NMOR es de 65,4. El coeficiente
indica que para cada valor adicional del indice en apena central en NMOR se
puede esperar que el nimero de eventos de BS tienda a aumentar en una media de
65,4.

e El coeficiente para los episodios totales de la apnea central es de 6,68. El coeficiente
indica que para cada episodio total adicional de apena central se puede esperar que
el numero de eventos de BS tienda a aumentar en una media de 6,68.

e El coeficiente para indice total de apnea mixta, tiene un intervalo de confianza que

pasa por 1, por lo que no es estadisticamente significativo.

9.3 Anadlisis de los residuos de la regresion

Se probd la distribucién de los residuos mediante la prueba de normalidad de Shapiro Wilk
cuyo resultado sugiere la normalidad de los mismos (p = 0,98), asi mismo se realizé el
analisis del histograma donde se observa la distribucion normal de los residuos, asi como

el sesgo (0,75) y la curtosis (0,95).
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0.25
1
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T
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Empirical P[i] = i/(N+1)
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10 DISCUSION DE RESULTADOS

El marco general de la discusion de resultados lo brinda el objetivo general del trabajo:
“Determinar la relacion entre el nimero de eventos de BS que registra un individuo durante
el suefio, con el indice de Masa Corporal (IMC), la apnea del suefio y los signos vitales en
una poblacién atendida en un laboratorio del suefio de una entidad universitaria”. La
poblacién atendida presenta diferenciaciones grupales por edad, sexo y tipos de IMC, razén
por la cual la discusion incluye la incidencia de estas diferenciaciones en los eventos de

bruxismo.

Dado que el problema del bruxismo representa una inquietud para los profesionales de la

salud, también es oportuno confrontar su prevalencia poblacional.

De los 129 registros de PSG cubiertos en este estudio, un 27,91% corresponden a casos
efectivos de bruxismo del suefio, lo cual indica una prevalencia significativamente alta
dentro de la poblacion investigada, si se considera que estudios previos a gran escala como
el de Maluly y col.,2013 (9) encontraron una prevalencia de solo el 5.5%, y que otros
investigadores como Romero y col. en 2014 (67) y Barkovich y col. en 1986 (65)
determinaron que el bruxismo del suefio es un trastorno frecuente que se presenta con una

prevalencia media de alrededor del 8% en la poblacion general.

Sin embargo, en estudios cubanos sobre el bruxismo, Montero y col. (71) reportaron una
prevalencia del 15 al 23% en la poblacion adulta, mientras en otra investigacion, de la
Torre y col. (66) registraron una incidencia del 75% en un municipio de Pinar del Rio. Al
parecer, las investigaciones con énfasis clinico reportan mayores niveles de prevalencia del

bruxismo, posiblemente por el método de seleccion de la muestra poblacional a investigar.

Desde la perspectiva de la globalizacion, estudios reportados por Hernandez y col. en 2010,
(1) sefialan que el bruxismo en general llega a incidir en un tercio de la poblacién mundial,
lo cual justifica la importancia de su investigacion con fines diagndsticos, preventivos y

curativos.
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Desde el punto de vista de la incidencia de género, el presente estudio encontrd que de la
muestra diagnosticada con bruxismo del suefio (BS), el 30% eran hombres y el 27%
mujeres, situacion que no implica diferencia significativa (p>0,05) entre los géneros para la

incidencia del BS.

Sin embargo, es significativamente diferente entre hombres y mujeres la incidencia de
ciertas variables consideradas desencadenantes de los eventos de bruxismo, como es el caso
de los tipos de apnea. Por ejemplo, durante la fase NMOR quedaron registrados en los
resultados de la PSG, que con valores p<0,05 prevalece o incide mas en los hombres la
apnea obstructiva del suefio, los episodios de hipopnea, la duracién mayor de la AOS y de

la hipopnea, asi como el indice de hipopnea.

En forma similar durante la fase MOR se mantiene la diferencia significativa prevalente en
los hombres (en todos los casos p<0,05) para el registro de episodios de AOS y de
hipopnea, asi como la mayor duracion total de la apnea central, de la hipopnea y del indice
de apnea central. Lo mismo sucede con los episodios totales de apnea central y de

hipopnea, ademés del indice de hipopnea y de la duracion total de la hipopnea.

La inquietud que surge es por qué prevalecen en los hombres unos elementos que diversos
autores, entre ellos, Romero y col., 2014 (67), consideran desencadenantes de BS y, a pesar
de ello, no aparece diferencia significativa para la prevalencia del BS entre los sexos. Una
posible explicacién es que en las mujeres puede tener mayor incidencia otro conjunto de
variables desencadenantes del BS y que esta situacion termine por balancear la proporcion
de BS entre los géneros sexuales. Un indicio al respecto es que las mujeres registraron
mayor promedio en la frecuencia cardiaca que los hombres. La ldgica de esta inferencia es
que, en la cascada de eventos fisiologicos conducentes al bruxismo, segin Romero y col.,
aproximadamente un segundo antes del inicio del fendmeno de bruxismo, aumenta en un
25% la frecuencia cardiaca y en forma concomitante se incrementa la actividad
electromiografica de la musculatura oral y suprahioidea y aumenta la amplitud respiratoria

y la presion sanguinea sistdlica y diastolica, activando el tono de los misculos maseteros y
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temporales hasta hacer aparecer el BS, con o sin rechinamiento dentario. De todas maneras,

habria que ampliar més las investigaciones al respecto.

Si se analiza la incidencia del BS en relacion con la edad de los sujetos estudiados, esta
investigacion determin6 mediante significacion estadistica (p=0,0114), que las personas
entre 18 y 23 afios presentaron menor promedio de eventos de bruxismo. En cambio, los
hombres mayores de 30 afios presentaron el mayor porcentaje (46,15%) de BS. Esta
prevalencia significativamente mayor del BS en los grupos etarios de mayor edad

registrados en este estudio se visualiza mejor con los siguientes datos.

La mayor incidencia significativa de BS corresponde a los mayores de 30 afios (p=0, 0114)
y lo mismo sucede en el bruxismo NMOR (p= 0,0244). En cambio, el BS MOR tuvo mayor
incidencia en el grupo de 24 a 26 afos. Pero el mayor indice general de bruxismo
corresponde al grupo de mayores de 30 afios (p=0,0119), situacion que se repite para el
indice de bruxismo NMOR (p= 0,0271). Por otra parte, el indice de bruxismo MOR fue
significativamente mayor en el grupo de 27 a 29 afios. Estos datos parecen confirmar una
variabilidad entre las fases MOR y NMOR con relacién a la madurez etaria afectada por el
bruxismo. En todo caso, la inferencia general de todos estos datos es que a mayor edad se
registrd una tendencia de mayor incidencia del BS, como resultado diferencial de este

estudio con relacion a otros estudios sobre el mismo tema.

En contraposicion a estos resultados, Barkovich y col., encontraron diferencias
significativas con relacién a la edad y determinaron que el BS se presenta con un maximo
del 40% en nifios menores de 11 afos, un 13% en sujetos entre 18 y 29 afios, y tan solo un
3% en individuos mayores de 60 afios, con lo cual concluyeron que la prevalencia del BS
tiende a disminuir con la edad. No obstante, el mismo Barkovich advierte que sus hallazgos
deben interpretarse con cautela ya que al aumentar la edad, se incrementan los pacientes
con prétesis completas, y los que usan medicamentos supresores o mitigadores del

bruxismo o de su autopercepcion por el paciente.
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Para argumentar a favor de los hallazgos del estudio presente sobre la mayor prevalencia en
adultos mayores y dejar en suspenso la afirmacion contraria de Barkovich, es de mencionar
que a mayor edad parecen incidir otras variables desencadenantes del BS, como es el caso
de los resultados presentados en la medicion de oximetria, los cuales sefialaron con
diferencia significativa (p= 0,00) que en el rango de mayores de 30 afios se registro el
menor valor de oximetria (0,91%), tanto en fase MOR como en NMOR. Logicamente, a
menor oxigenacion mayor activacion de eventos fisiologicos restauradores contra la hipoxia

y concomitantes con el BS.

Desde el punto de vista de la relacion etaria con el BS es interesante el resultado encontrado
sobre la incidencia de los microdespertares o arousals. En el registro de arousals MOR tuvo

mayor incidencia con nivel significativo el caso del grupo juvenil de 18 a 23 afios

(p=0,0237); lo mismo sucedi6 con los arousals NMOR (p= 0,0112) y con el total de
arousals (p=0,042). Adicionalmente, el mismo grupo etario juvenil alcanzo diferenciacion
significativa en cuanto a los eventos con arousals (p= 0,02) y en el indice de arousals (p=
0,014). Hay que considerar ademas que el grupo etario juvenil ya fue resefiado como el de
mayor propension a la AOS y parece 16gico que este factor pueda activar con mas energia

neuronal los microdespertares.

Los datos mencionados dan pie a pensar también en un efecto de tipicas ansiedades
juveniles, lo cual daria razén a los investigadores que plantean prevalencia del BS en las
edades infantiles y juveniles, aunque seria necesario en nuevas investigaciones diagnosticar
previamente el estado emocional o psicolégico de los sujetos de estudio para poder explicar
mejor la causa de este tipo de resultados. Es cierto que la PSG es la prueba de oro
diagnostica del BS, pero en estudios de prevalencia general se debe tener en cuenta el
tamafio a mayor escala de la muestra poblacional y el anlisis de otros antecedentes
psicolégicos y de trastornos de salud conexos con trastornos del suefio entre los sujetos de

estudio.
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Con fines comparativos, en la variable etaria es interesante sefialar que mientras el grupo
juvenil (18 a 23 afios) mostré mas susceptibilidad a la AOS, el grupo de mayor edad
(mayores de 30 afios) fue més susceptible a los fendmenos de la hipopnea. Esto permitiria
suponer una tendencia a la disminucion de los grados de la apnea con el incremento de la
edad, pero seria conveniente demostrarlo en futuras investigaciones de seguimiento
poblacional a partir de diagnosticos integrales de trastornos relacionados con el BS

realizados en pacientes infantiles y jovenes.

En el andlisis de las relaciones etarias con el BS es valido retomar otros datos de resultados
oximeétricos. EIl promedio de saturacion de oxigeno SpO2% NMOR disminuye a partir del
grupo de mayores de 30 afios (p=0,0001) y en forma similar, el SpO2% MOR disminuye
desde los 27 afios (p=0,0001). Estos datos muestran coherencia con el registro PSG de la

mayor prevalencia de la hipopnea en los mayores de 30 afios.

Es de sefialar que no se hall6 diferencias significativas entre los grupos etarios en relacion

con los eventos de tasa cardiaca y con los movimientos periddicos del suefio MPS.

Al respecto, no sobra citar el antecedente registrado por Takeuchi y colaboradores en 1993
(68) segun el cual se han encontrado MPS en el 11% de pacientes sin quejas sobre
alteraciones del suefio y en el 12% de pacientes aquejados de insomnio, aunque los
registros PSG no hallaron diferencias significativas entre estos dos grupos.

El mismo Takeuchi (1993) (68) menciona que los MPS se presentan méas en pacientes
ancianos y que al parecer en estos casos existe un “trastorno cronico de los ritmos
circadianos vigilia-suefio, porque se cambia de un patrén monofasico a uno polifasico con

siestas frecuentes y con disrupcion del suefio nocturno”.

La ausencia de diferencias significativas de MPS en este estudio, a diferencia de lo
expuesto por Takeuchi, se podria explicar por la ausencia de sujetos realmente ancianos en

la muestra poblacional investigada.
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Otro de los aspectos contemplados en el objetivo de este trabajo es la relacion del BS con
los tipos de IMC en la muestra poblacional estudiada.

Hubo alta proporcion de obesos con BS en los grupos etarios estudiados. Por ejemplo, el
grupo de 24 a 26 afios contaba con el 41,6% de sujetos con sobrepeso, al igual que el 58%

de los mayores de 30 afios.

Si nos atenemos a los datos con soporte inferencial de los registros de la PSG, al comparar
el comportamiento durante el suefio de sujetos en relacion con sus respectivos IMC, es de

destacar:

-La incidencia total de arousals fue significativamente mayor en los obesos tipo | (p= 0,04).

-La adopcidn de la posicion boca abajo alcanzo nivel significativo (p=0,0137) en los
obesos tipo 111, lo cual podria ser una caracteristica posicional del estado de morbidez
obesa.

-Los episodios de apnea mixta NMOR fueron significativamente mayores en los IMC de
peso normal (p= 0,0445), e igualmente la duracion total de la apnea mixta NMOR (p=
0,0491), con lo cual se puede asumir que, en este estudio, el IMC normal no implica

ausencia etiopatoldgica de apnea en su modalidad mixta.

Pero en general, aunque 1 de cada 3 sujetos obesos registrdé BS, no hubo diferencia
significativa entre los grupos de IMC con eventos y sin eventos de bruxismo, por lo cual se
puede afirmar que la variable IMC no alcanzd a presentar relacion significativa con el BS.

En sentido contrario, Maluly, (9) planted que hay asociacion positiva del BS con el IMC

asociado al sobrepeso.

En el caso del presente estudio, el resultado de no relacion del IMC con el BS podria
explicarse desde la perspectiva planteada por Chavez y col. en 2015 (69) en el sentido que

si bien se relaciona frecuentemente los sindromes respiratorios obstructivos
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desencadenantes de bruxismo con los obesos, la etiologia completa de dichos trastornos
respiratorios abarca mas de uno de los siguientes factores: obesidad, hipertrofia del paladar
blando, hipertrofia de amigdalas/adenoides, disminucion del espacio retrobasilingual por
macroglosis, micrognatismo, y retrognatismo. La inferencia aplicable al caso de esta
investigacion es que los sujetos estudiados con la PSG, a pesar de la alta proporcion de
obesos, no acumulaban suficientes factores etiopatoldgicos de obstruccion respiratoria en

ninguno de los grupos de IMC participantes.

Por consiguiente, se plantea nuevamente el hecho de que la PSG es una prueba de oro en el
diagnostico de la incidencia del BS, pero es de gran utilidad acompafiar la explicacién de
las posibles relaciones significativas entre las variables concurrentes al BS, con
diagndsticos clinicos previos sobre los diversos factores implicados en la etiopatologia del
bruxismo, con el fin de perfeccionar los modelos disponibles de los cuadros clinicos del
BS.

Si se comparan los resultados del trabajo expuesto y la discusion realizada con los
planteamientos de los autores incluidos en la revisién bibliografica, se encuentran las

siguientes concordancias mas pertinentes que avalan los resultados alcanzados:

e El bruxismo es sintoma de una alta prevalencia de alteraciones del suefio (4).

e Hay una alta incidencia de alteraciones del suefio en adolescentes (ejemplo, la
incidencia significativa de AOS en el grupo juvenil de este estudio) (5).

e El método definitivo de diagndstico para el BS es la PSG (6).

e EIBS es un trastorno frecuente que afecta la salud de los tejidos dentales y puede
relacionarse con el AOS (7).

e Hay correlacion del BS con AOS y con movimientos oculares (8).

e Hay asociacion de los microdespertares con la etiologia del BS y con la apnea e
hipopnea (11).

e Hay relacion del BS con alteraciones del suefio en pacientes con AOS (13).
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Los episodios de BS se asocian mas con el sueio NREM y con los arousals. La

frecuencia cardiaca varia en los episodios de BS (70).
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11 CONCLUSIONES

Segun el sexo, hubo mayor proporcion de mujeres con BS (23%) que hombres
(13%). Segun los rangos de edad, las mujeres registraron mayor proporcion con BS
en los rangos de edad entre 18 y 26 afios; En los hombres el mayor porcentaje con
BS estuvo en los mayores de 30 afios.

El 58% de los sujetos del estudio mayores a 27 afios con BS tenian sobrepeso. Uno
de cada 3 sujetos obesos registro BS.
Los episodios de apnea obstructiva, hipopnea en fase NMOR y en fase MOR fueron
mayores en los hombres que en las mujeres. La apnea obstructiva y la hipopnea
tuvieron mayor numero de episodios en los mayores de 30 afios en comparacion
con los demas rangos de edad.
La hipopnea registrd6 mayor nimero de episodios en la obesidad tipo | que los
demas grupos. EIl promedio de los episodios de apena mixta fueron mayores en
los sujetos con obesidad tipo Il1. EI promedio de oxigenacion en NMOR fue menor
en los obesos tipo IlI.
Segun los rangos de edad los valores de oximetria registraron el menor valor en el
rango en los mayores de 30 afios. Los valores de oximetria segun el IMC fueron

menores en el grupo con sobrepeso.

El promedio de frecuencia cardiaca fue mayor en las mujeres que en los hombres en
las fases MOR y NMOR. Con respecto a la edad y al IMC no se encontré diferencia

estadisticamente significativa.

Los grupos de 18-23 afios y de 24-26 afios tuvieron valores promedio mayores en
posicion boca arriba durante el suefio que los otros grupos. No se encontraron
diferencias en los movimientos periddicos de extremidades segun el sexo, la edad o
el IMC.

Segun el analisis de regresion multiple, el nUmero de eventos de BS tiende a
aumentar por cada aumento en el nimero de episodios totales de apena y por cada

aumento en el nimero de episodios de apnea central que presente el sujeto.
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9. Se hall6 concordancia con la mayoria de los estudios sobre BS en el sentido de ser
una patologia que abarca a todas las edades y que su prevalencia es semejante entre

hombres y mujeres.

11.1 Limitaciones

Los examenes de polisomnografia tomados en un laboratorio del suefio son considerados
sistemas precisos, pero el estrés mental y fisico que puede producir un laboratorio no debe
ser desconocido. Ademas, el BS debe ser diferenciado de la mioclonia mandibular
(encontrada en el 10% de los sujetos con BS), la cual consiste en movimientos
involuntarios, breves, bruscos y repentinos, a modo de sacudidas. El polisomnégrafo no
establece este diagndstico diferencial, aunque para controlar esta condicion se considero

una muestra sin antecedentes sistémicos.
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12 RECOMENDACIONES

1. Los resultados del estudio aportan a los profesionales de la salud las bases para un
perfil claro de las incidencias regionales de las variables relacionadas con los
aspectos fisioldgicos del suefio, pero es conveniente ampliar este tipo de
investigacion hacia grupos etarios infantiles y de edades mas avanzadas, con el fin
de mejorar las escalas comparativas de resultados con otras investigaciones.

2. En aspectos clinicos fundamentales del bruxismo del suefio, los resultados logrados
en esta investigacion son coherentes con el estado del arte y dan una base sélida
para plantear nuevas investigaciones que permitan precisar aspectos puntuales o
responder nuevas preguntas aun no abordadas para construir un cuadro sistémico
sobre los grados de interaccion entre las variables etiopatoldgicas del BS y sobre las

estrategias de tratamiento.

Definicion. Indicador y escala de medicion de las variables de estudio

Defimcion Indicador E scala demedicion
Variables sociod emograficas
Edad del individuo Afics complidos por 2l sujato Discrata

Numero de afios

complidos

Sexo Semo dal syato MNominal: Mascslino
Femenino

IMC FEelacion entre 2l peso vilatalla Valordela mlacion
paso-alla
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RESULTADOS/PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIARIOS

Relacionados con la generacion de conocimiento y/o nuevos desarrollos tecnologicos:

IncluyE

ResultadoProducto Indicador
sxperaio

Determinacion de la relacion Articslo prblicads
del mimmero de eventos d e

bruxismo eon el IMC, Ia enrevista indexada
apnea del suefio v los signos

vitales en una muestra

poblacdonal

Bensficiario

Profesion odontoldzica.
Estndiantss d= odontologia.

Commmdad en gpansml.

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional:

Resultado/Producto esperado Indicador Beneficiario
Formacidn de 3 estudiantes de una Ejecucion de un proyecto de Tesis Grupo de Investigacion INSAO
Especializacion Clinica. de 3 estudiantes de Maestria.

Semilleros del grupo de
Capacitacion a semilleros del grupo Participacidon de estudiantes del Investigacion INSAO
INSAO quienes participaran en Semillero INSAO en el trabajo de

algunas actividades de la recoleccion campo

de la informacién

Estudiantes de la Especializacion

Clinica de Rehabilitacion Oral.

Posgrado de Rehabilitacion Oral
UAM

Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento
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Resultado/Producto esperado

Ponencia a nivel Nacional en un

evento investigativo de odontologia.

Participacion con un poster en un

evento investigativo en un congreso

Indicador

Certificado de participacion en dos

eventos investigativos nacionales.

Certificado y audio de la grabacion

del programa radial

Beneficiario

Comunidad cientifica

Odontélogos Rehabilitadores Orales

y Generales.

de Rehabilitacion Oral.

Grabacion de un programa radial para
difundir los resultados a la comunidad

Estudiantes de odontologia

Comunidad en General

IMPACTOS ESPERADOS

Impacto Plazo (afios) después de

Esperado finalizado el proyecto:

corto

(1-4). mediano (5-9).

largo

(10 0 més)

Disposicion de informacion acerca de la Corto plazo:
Disponibilidad de

informacion en las

relacion del nimero de eventos de bruxismo
con el IMC. la apnea del suefio y los signos
vitales en una muestra poblacional. asignaturas de posgrado y

pregrados de odontologia.

Mediano plazo:
Disponibilidad de la
informacion respecto a los
efectos del Bruxismo del
suefio para la comunidad

internacional. Después de

Indicador
Verificable Supuestos
Discusion de Voluntad de

los resultados profesores y

enprey alumnos para
posgrados de discutir los
odontologia. resultados.

Publicacién de Voluntad de los

los resultados profesionales
en una revista para aplicar los
indexada resultados del

proyecto
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la publicacion del

articulo.

Mediano plazo: cuando la
comunidad cientifica
pueda leer los resultados
en la publicacion del
articulo cientifico y en la
socializacion en eventos

académicos

Aporte al cuerpo del conocimiento sobre
bruxismo del suefio donde los nuevos
adelantos tecnoldgicos como el uso de la
polisomnografia. Han permitido determinar
objetivamente un diagndstico mas preciso del
bruxismo del suefio y un entendimiento real
acerca de los fendmenos que se relacionan con
él. Con este trabajo el panorama del bruxismo
del suefio se amplia a la fisiologia corporal y se
enfoca mas integralmente con otros sistemas

del organismo
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