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RESUMEN
Antecedentes: Existen patologías sistémicas que tienen relación directa con la enfermedad 
periodontal; por esto es necesario identificarlas para controlarlas y así evitar que esta con-
dición se agrave. Objetivo: Describir la condición periodontal de los pacientes que asistieron 
a un estudio polisomnográfico. Métodos: Este fue un estudio descriptivo de corte transver-
sal. La muestra incluyó 166 pacientes con estudio polisomnográfico previo a quienes se les 
realizó el examen periodontal para determinar su diagnóstico periodontal fundamentado 
en la clasificación de Armitage, de 1999, y subclasificado de acuerdo con la localización. 
Resultados: De los 166 pacientes evaluados, el 99,40 % presentó afectación periodontal, de 
quienes el 71,08 % presentó síndrome de apnea/hipoapnea del sueño (SAHOS); el 58,4 %, 
periodontitis, y el 36,74 %, gingivitis. Las patologías de mayor prevalencia correspondieron 
al 60,39 % del total de la muestra y fueron gingivitis inducida por biopelícula con pérdida 
de inserción preexistente, periodontitis crónica severa localizada y periodontitis crónica 
moderada localizada. Afectaron a los pacientes con el diagnóstico de SAHOS en un 41,11 % 
y en el 19,28 % restante a los pacientes sin SAHOS. Conclusiones: El diagnóstico de mayor 
prevalencia en los pacientes que asistieron al examen polisomnográfico fue gingivitis con 
pérdida de inserción preexistente generalizada. El diagnóstico de periodontitis en pacientes 
con SAHOS estuvo más relacionado con la presencia de factores locales. A mayor severidad 
del diagnóstico periodontal, menor número de dientes presentes en boca, mayor movilidad, 
mayor cantidad de furcas afectadas, menor frecuencia de cepillado y mayor edad.
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ABSTRACT
Background: There are systemic diseases that are directly related to periodontal disease, 
so it is necessary to identify them, in order to control them and prevent the worsening of 
this condition. Objective: To describe the periodontal condition of patients who underwent 
polysomnographic analysis. Methods: This was a cross-sectional study. The sample inclu-
ded 166 patients with prior polysomnography, who underwent periodontal examination 
to determine periodontal diagnosis based on the classification of Armitage 1999 and 
sub-classified according to location. Results: Of the 166 patients evaluated, 99.40 % had 
periodontal diseases, of which 71.08 % had obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome 
(OSA), periodontitis 58.4% and gingivitis 36.74 %. The most prevalent periodontal diseases 
corresponded to 60.39 % of the total sample and gingivitis with preexisting insertion loss, 
severe chronic periodontitis, and moderate chronic periodontitis affected 41.11 % of pa-
tients with the diagnosis of OSA and remaining 19.28 % did not have OSA. Conclusions: The 
most prevalent diagnosis in patients with polysomnographic examination was generalized 
gingivitis with preexisting insertion loss. The diagnosis of periodontitis in OSA patients was 
more related to the presence of local factors. A greater severity of periodontal diagnosis, 
fewer teeth present in the mouth, increased mobility, greater amount of furcation involve-
ment, less frequent brushing, and higher age.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con la Academia Americana de Periodon-
cia, la enfermedad periodontal se define como una 
infección de los tejidos que rodean y dan soporte al 
diente. Es una de las causas principales de la pérdida 
de dientes en adultos. Las enfermedades que afectan 
el periodonto se clasifican en gingivitis —reversible y 
generalmente involucra inflamación de los tejidos sin 
pérdida de inserción— (1,2) y periodontitis —evidente 
por la pérdida progresiva de inserción clínica, debido 
a la pérdida de hueso alveolar lo que puede llevar 
también a la pérdida del diente—. La patogénesis de 
esta enfermedad implica respuestas inmunológicas 
que generan inflamaciones debido a bacterias gram-
negativas o a sus productos y se caracteriza por la 
infiltración en los tejidos periodontales de células 
inflamatorias que incluyen polimorfonucleares neu-
trófilos, macrófagos, linfocitos y células plasmáticas. 
Estas células liberan citocinas, como interleucina 1 
(IL-1), interleucina 6 (IL-6), factor nuclear kappa beta 
(NF-κβ), factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) (3-5), 
rank ligando (RANK-L) y prostaglandina E2 (PGE2), que 
inducen la pérdida ósea (6). La respuesta inflamatoria 
local resultante de la periodontitis puede desencadenar 
una respuesta sistémica inflamatoria y constituirse en 
un factor de riesgo para patologías como enfermedad 
cardiovascular, diabetes, artritis y osteoporosis (7).

El reporte de la Academia Americana de Medicina del 
Sueño, en 1999 (8), definió el síndrome de apnea/
hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS) como un 
trastorno del sueño, en el cual hay una obstrucción 
completa o parcial de la vía aérea superior, por un 
colapso faríngeo durante el sueño, con reducción del 
flujo de aire inspiratorio (hipoapnea) o ausencia com-
pleta (apnea), que ocasiona signos y síntomas como 
ronquidos fuertes o asfixia, despertares frecuentes, 
interrupción el sueño y somnolencia diurna excesiva 
(8). Para su diagnóstico positivo debe haber, como 
mínimo, cinco episodios de apnea o hipoapnea por 
hora de sueño con la sumatoria de los signos y sínto-
mas asociados mencionados, o 15 o más eventos de 
apnea-hipoapnea por hora de sueño, independiente 
de los signos y síntomas asociados.

La polisomnografía es el patrón de referencia (gold 
standard) para su diagnóstico (9). A partir de esta se 
obtiene el índice de apnea-hipoapnea (IAH), el cual se 
calcula dividiendo el número de eventos por el número 
de horas de sueño, que es la forma más útil y objetiva 
de clasificar la severidad de la enfermedad. El uso del 

IAH en el SAHOS puede clasificarse como leve (IHA 
5-14,9), moderado (IHA 15-29,9) o grave (IHA ≥ 30) (10).

El mecanismo exacto no está claro, pero la inflamación 
sistémica subyacente en el SAHOS puede deberse a 
una lesión por hipoxia o repercusión de la hipoxia 
intermitente, que se produce en la apnea obstructiva. 
Esta hipoxia puede estimular los factores de trans-
cripción, como el NF-κβ, y aumentar la producción de 
citocinas IL-1, IL-6, TNF-α e interferón γ (IFN γ) (11). 
La hipoxia episódica en el SAHOS también conduce 
a una mayor producción de especies reactivas del 
oxígeno, a través de diversas vías y a la formación de 
otros mediadores de la inflamación sistémica (7). El 
aumento de la actividad simpática, el estrés oxidativo, 
la inflamación sistémica, la disfunción endotelial, la 
falta de regulación metabólica y los cambios en la 
presión intratorácica durante el SAHOS contribuyen 
como factores de riesgo cardiovascular, pues tienen 
un papel importante durante todas las etapas de la 
ateroesclosis, desde el inicio hasta la ruptura de las 
placas ateromatosas (12). 

Dado que la enfermedad periodontal y el SAHOS son 
trastornos comúnmente asociados a inflamación sis-
témica y a morbilidad cardiovascular, tienen en común 
indicadores de riesgo como edad avanzada, sexo 
masculino, raza negra e hispana, obesidad y consumo 
de alcohol, y factores de riesgo como tabaquismo y 
enfermedad cardiovascular (7,11). Surge el interro-
gante de si estarán asociadas, y ello relacionaría la 
periodontitis como un importante mediador de SAHOS 
y viceversa (7). La respuesta inflamatoria sistémica, 
como la generada por la periodontitis, potenciaría 
enfermedades en las que ya hay procesos inflamatorios 
en curso como sucede en el SAHOS (7).

Varios autores han estudiado la relación entre el 
SAHOS y la enfermedad periodontal. Gunaratman 
y colaboradores (7), en 2009, en un estudio piloto, 
sugirieron una asociación entre ambas entidades, al 
reportar que el SAHOS incrementaría la presencia y 
severidad de la periodontitis, aparte de que favorecería 
el aumento de la inflamación sistémica, al encontrar 
que la prevalencia de periodontitis en pacientes con 
SAHOS fue cuatro veces más alta que en la población 
general, sin conocer la naturaleza de dicha relación. 
Seo y colaboradores (13), en 2013, en un estudio lon-
gitudinal en 687 pacientes coreanos, reportaron que 
el 60 % de los pacientes diagnosticados con SAHOS 
presentaron periodontitis. De igual manera, Keller y 
colaboradores (14), en 2013, realizaron un estudio 
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de casos y controles en una población taiwanesa y 
encontraron que los casos (pacientes diagnosticados 
con SAHOS) presentaron 1,75 veces más periodontitis 
crónica que los controles (pacientes sin diagnóstico de 
SAHOS). Loke y colaboradores (15), en 2015, hallaron 
que el porcentaje de biopelícula fue el único paráme-
tro periodontal examinado que fue estadísticamente 
significativo, al evaluar la severidad del SAHOS con 
varios parámetros clínicos del estado periodontal en 
una población de 100 sujetos en Texas (Estados Unidos). 
Por otro lado, la revisión sistemática y metanálisis de 
Thikriat, citado por Al-Jewair y colaboradores (11), 
incluyó seis estudios con el objeto de evaluar la aso-
ciación entre enfermedad periodontal y el SAHOS. Se 
encontró que, aun cuando no hay una relación directa 
entre la periodontitis y el SAHOS, existen factores de 
riesgo en común, como la enfermedad cardiovascular, 
que podrían ayudar a visualizar la asociación desde 
la plausibilidad biológica que el proceso inflamatorio 
sistémico les brinda.

El objetivo de este estudio fue describir la condición 
periodontal de los pacientes que asistieron para rea-
lizarse el estudio polisomnográfico.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño empleado para lograr los objetivos de la 
presente investigación fue un estudio descriptivo de 
corte transversal. La población blanco fueron 166 
pacientes a quienes se les había realizado un estudio 
polisomnográfico en el Hospital Universitario San Ignacio 
en Bogotá (Colombia), los cuales se examinaron en el 
periodo enero de 2014-marzo de 2015. Se excluyeron 
pacientes menores de 18 años de edad, con menos 
de 6 dientes en boca, con tratamiento con presión 
positiva continua en la vía aérea o con antecedentes de 
terapia periodontal o antibiótica en un lapso menor a 
3 meses previos al examen. Como criterio de inclusión 
se consideró la realización previa de polisomnografía. 
El diagnóstico de enfermedad periodontal se realizó 
según la clasificación dada por Armitage (1), en 1999; 
pero debido a las características de este estudio 
descriptivo, la enfermedad periodontal localizada se 
subclasificó de la siguiente manera: del 1 al 9 %, del 
10 al 19 % y del 20 al 29 % de los dientes presentes 
en boca, con el fin de dar mayor claridad en cuanto 
al porcentaje de dientes afectados y de esta manera 
conocer de forma más exacta la distribución de la 
enfermedad y su posible relación con otras causas 

locales que no pudieran estar directamente relacionadas 
con el SAHOS, por ejemplo, la oclusión. 

Los antecedentes sistémicos de los pacientes se ob-
tuvieron a partir de un cuestionario realizado previo al 
estudio polisomnográfico, el cual incluía los siguientes 
datos: índice de masa corporal (IMC), saturación de 
oxígeno, registro de antecedentes de diabetes, artritis, 
hipertensión, cardiopatías, bypass, enfermedad coro-
naria, reflujo gastroesofágico, ronquido y consumo de 
medicamentos. Según su acción terapéutica, el consumo 
de medicamentos se distribuyó por categorías, así:  
1) hipoglucemiantes, 2) hipolipemiantes, 3) antiagre-
gantes plaquetarios y 4) hipotensores. Los demás 
medicamentos se presentaron con una frecuencia muy 
baja, por lo cual no se consideraron en este estudio. 

A todos los pacientes se les realizó examen clínico 
intraoral y examen periodontal, una vez firmaran un 
consentimiento informado.

En el examen clínico de la cavidad oral se evaluaron: 
presencia de hábitos (tabaquismo, alcohol, bruxismo 
y respiración oral); hábitos de higiene oral (uso y fre-
cuencia de cepillado, crema dental, seda y enjuague); 
factores de riesgo (retentivos u oclusión traumática), 
y presencia de biopelícula (la cual se midió visual-
mente en cinco caras por diente y se clasificó como 
baja: 1-29,9 %; moderada: 30-59,9 % o alta: más de 
60 % del total de superficies dentales evaluadas). El 
diagnóstico periodontal se determinó mediante el 
sondaje periodontal, realizado con sonda Carolina del 
Norte (Hu-Friedy®) y se tomaron los siguientes datos: 
puntos de sangrado y margen gingival, profundidad de 
la bolsa periodontal, movilidad según la Clasificación 
de Miller (1985) y afectación de furca de acuerdo con 
la Clasificación de Hamp (1978).

Análisis estadístico
Se hicieron estadísticas descriptivas de las variables 
demográficas básicas, con medias, medianas, rangos, 
desviaciones estándar (DE). Se calculó la proporción 
de pacientes con SAHOS y enfermedad periodontal, y 
aquellos con enfermedad periodontal y enfermedades 
sistémicas.

Para determinar diferencias entre los grupos, se uti-
lizaron pruebas t de Student (variables numéricas) o 
chi2 (proporciones), según fue apropiado. Se aceptaron 
como diferencias estadísticamente significativas las 
que obtuvieron un valor de p < 0,05.
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RESULTADOS

Se evaluaron 166 pacientes, de los cuales el 53,01 % fueron mujeres y el 
46,99 % fueron hombres. La edad promedio de la muestra fue de 49,9 años 
(rango: 19-77). De igual forma, no se evidenció una diferencia significativa 
entre los sexos, en cuanto a la presencia de enfermedad periodontal, ya que 
el género femenino la presentó en un 33,51 %, y el masculino, en un 25,7 %.

Al mirar el total de la muestra, se encontró que el 71,08 % presentó SAHOS, 
el 58,4 % tuvo periodontitis y el 36,74 % tuvo gingivitis. De los pacientes 
con SAHOS, el 39,8 % fueron diagnosticados con gingivitis, y el 60,16 %, 
con periodontitis. Por otro lado, de los pacientes sin SAHOS (28,92 %), 
el 41,6 % tuvieron gingivitis, y el 54,1 %, periodontitis, con una relación 
estadísticamente significativa (p = 0,02) con el diagnóstico periodontal 
(figura 1, tablas 1 y 2).

Figura 1
Distribución de la condición del SAHOS de acuerdo  

con los diagnósticos peridodontales

 0 5 10 15 20 25 30 35

Paciente sano

Periodonto disminuido

Gingivitis con pérdida de inserción preexistente localizada (1-9 %)

Gingivitis con pérdida de inserción preexistente localizada (20-29 %)

Gingivitis con pérdida de inserción preexistente generalizada

Periodontitis crónica leve localizada (1-9 %)

Periodontitis crónica leve localizada (20-29 %)

Periodontitis crónica moderada localizada (1-9 %)

Periodontitis crónica moderada localizada (10-19 %)

Periodontitis crónica moderada localizada (20-29 %)

Periodontitis crónica severa localizada (1-9 %)

Periodontitis crónica severa localizada (10-19 %)

Periodontitis crónica severa localizada (20-29 %)

Periodontitis crónica severa generalizada
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Síndrome de apnea/hipoapnea del sueño  
y enfermedad periodontal
De los 166 pacientes evaluados, el 99,40 % presentó afectación periodontal, 
de los cuales el 71,08 % evidenció el SAHOS, distribuido de acuerdo con su 
severidad, así: el 32,53 % leve, el 28,48 % moderada y el 17,47 % grave. Al 
evaluar la presencia de enfermedad periodontal en pacientes con SAHOS, 
se encontró solo uno sano (0,60 %) con diagnóstico de SAHOS grave.

En pacientes con SAHOS, el diagnóstico periodontal de mayor preva-
lencia fue gingivitis inducida por biopelícula con pérdida de inserción 
preexistente, con el 29,5 %, de los cuales el 32,6 % presentó SAHOS leve;  
el 20,4 %, moderado, y el 16,3 %, grave. El segundo diagnóstico periodontal 
más prevalente fue la periodontitis crónica severa localizada (1 %-9 %) 
para un total del 19,49 %, y el tercero fue la periodontitis crónica severa 
generalizada, con el 12,7 % (tabla 1). 

Estas tres enfermedades prevalentes corresponden al 60,39 % del total de 
la muestra, y afectaron a los pacientes con el diagnóstico de SAHOS en un 
41,11 % y en el 19,28 % restante a los pacientes sin SAHOS. La relación del 
diagnóstico de SAHOS y la enfermedad periodontal no fue estadísticamente 
significativa, con un valor p = 0,313. 

Al clasificar la enfermedad periodontal según Armitage, la patología más 
prevalente en el paciente con SAHOS fue la periodontitis crónica severa 
localizada, con el 32,9 %; seguida de la gingivitis inducida por biopelícula 
con pérdida de inserción preexistente generalizada, con el 29,5 % (figura 2).  
Al subclasificar los diagnósticos localizados, se evidenció que los más 
prevalentes tendían a ser los que menos dientes tenían periodontitis, con 
la gingivitis inducida por biopelícula con pérdida de inserción preexistente 
generalizada, en el primer lugar, con el 29,5 %; seguido de periodontitis 
severa localizada, del 1 %-9 %, con el 19,49 % (figura 3).

Figura 2
Diagnósticos peridontales prevalentes en pacientes con SAHOS según 

clasificación de Armitage
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Hábitos
El hábito del cepillado y la utilización de crema dental 
se presentó en el 100 % de la población. Con relación 
al diagnóstico periodontal, no se observaron diferen-
cias significativas en la frecuencia y la severidad de la 
enfermedad; sin embargo, se evidenció una tendencia 
a que los pacientes que se cepillaban de dos a tres 
veces al día (17 % y 11 %, respectivamente) tuvieran 
un diagnóstico predominante de gingivitis con pérdida 
de la inserción preexistente. Entre tanto, los que se 
cepillaban una vez al día tenían tendencia a presentar 
periodontitis en diferentes grados de severidad. El 
57,83 % de la población utilizaba la seda dental. De 
estos pacientes, el 40,36 % lo hacía una vez al día y 
solo el 6,02 % lo hacía 3 veces al día. Esta relación 
no fue estadísticamente significativa con la severidad 
de la enfermedad. El 42,85 % de los pacientes con 
el diagnóstico más prevalente (gingivitis con pérdida 
de inserción preexistente generalizada) utilizaba seda 
dental una vez al día. El 44,6 % de la población utilizaba 
enjuague bucal. De este grupo, el 32,5 % lo hacía con 
una frecuencia de una vez al día, y correspondía a los 
pacientes con el diagnóstico de gingivitis inducida por 
biopelícula con pérdida de la inserción preexistente 
generalizada (8,4 %) (tabla 3).

Al interrogar a los pacientes sobre el hábito de bruxismo, 
el 55,4 % no lo refería. No se evidenció una relación 
positiva entre la presencia de este hábito y la severidad 
de la enfermedad. El 39,2 % de la población indicó el 
hábito de respiración oral, y 13,9 %, respiración mixta. 
En los pacientes con la presencia de respiración oral 
predominó el diagnóstico de gingivitis con pérdida de 
inserción preexistente generalizada (29,51 %).
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La mayoría de pacientes (92,8 %) no fumaba, lo 
cual fue estadísticamente significativo (p = 0,035). 
El 7,2 % (12 pacientes) de la población eran fuma-
dores, y no se les encontró relación del hábito con 
la severidad de la enfermedad (5 con periodontitis 
y 7 con gingivitis). Un 42,8 % de los pacientes (71), 
aunque no fumaban en la actualidad, reportaron 
antecedente de tabaquismo. En este grupo se en-
contró una tendencia a presentar diagnóstico de 
gingivitis inducida por biopelícula con pérdida de 
inserción preexistente generalizada, con un 26,7 %; 
seguido por la periodontitis severa localizada del 
1-9 %, con un 23,9 %, sin presentar una diferencia 
estadísticamente significativa. 

El 62,7 % de la población no ingería alcohol, y dentro 
del grupo que sí lo hacía, no se observó una diferencia 
en la severidad de la enfermedad periodontal.

Hallazgos intraorales 
Los factores retentivos estaban relacionados con la 
presencia de la enfermedad periodontal; sin embar-
go, no fue significativa en su severidad. La oclusión 
traumática también se relacionó con la presencia 
de la enfermedad periodontal con una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,035) (tabla 4).

La biopelícula se presentó en el 100 % de la pobla-
ción, en la mayoría con un recuento alto (59,6 %).  
Este hallazgo fue estadísticamente significativo  
(p = 0,035). Sin embargo, no se encontró una relación 
entre la cantidad de biopelícula y la severidad de la 
enfermedad.

Figura 3
Diagnósticos peridontales prevalentes en pacientes con SAHOS  

según la modificación
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El promedio de dientes presentes en la boca fue de 21,55 (DE: 7,2). El 
diagnóstico de periodontitis crónica severa generalizada obtuvo el menor 
promedio de dientes en la boca con 15,35, en contraposición de la gingivitis 
inducida por biopelícula con pérdida de inserción preexistente localizada, 
del 20 % al 29 %, que obtuvo el mayor promedio de dientes presentes, 
con 28,9. Ello muestra que a mayor severidad de la enfermedad, menor 
presencia de dientes en boca. 

Con relación a la presencia de furca, aunque no hubo una diferencia es-
tadísticamente significativa (p = 0,254), sí se observó una tendencia que a 
mayor severidad de la enfermedad periodontal, había más afectación de esta. 

En cuanto a la movilidad dental, los pacientes que la presentaban (n = 40) 
mostraron una tendencia no estadísticamente significativa, donde a mayor 
severidad del diagnóstico periodontal, mayor movilidad. En el caso de la 
periodontitis crónica severa, 30 pacientes la presentaron, en comparación 
con los pacientes diagnosticados con gingivitis inducida por biopelícula con 
pérdida de inserción preexistente generalizada, donde solo 6 la manifestaban. 

Condición sistémica
El promedio de IMC fue de 27,66 (DE: 4,82) y la saturación de oxígeno fue 
de 75,96 (DE: 10,7). Estos resultados no mostraron una relación positiva 
con la presencia de la enfermedad periodontal (p = 0,081 y p = 0,079). La 
presencia de hipertensión se evidenció en el 35 % de la población evaluada. 
En estos pacientes el diagnóstico periodontal más prevalente fue gingivitis 
asociada a biopelícula con pérdida de inserción preexistente generalizada, 
que corresponde al 11 % de la muestra. Se observó que la presencia de 
cardiopatías (17 %), bypass (7 %), reflujo gastroesofágico (15 %) y artritis  
(4 %) no tuvieron frecuencias tan altas en la población evaluada y el 
diagnóstico periodontal más prevalente para ellas fue gingivitis asociada 
a biopelícula con pérdida de inserción preexistente generalizada, con por-
centajes de 29 %, 30 %, 30 % y 29 %, respectivamente (tabla 5).

Aunque la presencia de enfermedad coronaria (17 %) y diabetes (5,4 %) no 
mostró una relación estadísticamente significativa con la presencia ni la 
severidad de la enfermedad periodontal, sí se encontró una tendencia a que 
en los grupos de pacientes afectados por estas patologías el diagnostico 
periodontal más prevalente fuera periodontitis en sus diferentes grados de 
severidad (61,5 % y 77,7 %, respectivamente).

En cuanto al ronquido, el 76 % de la población es roncópata. El diagnós-
tico periodontal que más prevalece en este tipo de pacientes fue gingivitis 
asociada a biopelícula con pérdida de inserción preexistente generalizada, 
que corresponde al 22 %. Respecto al consumo de medicamentos, el  
35 % de la población consumía algún tipo de medicamento. El diagnós-
tico periodontal con mayor prevalencia para ellos fue gingivitis asociada 
a biopelícula con pérdida de inserción preexistente generalizada, en un  
19 %. Se puede evidenciar que el grupo de medicamentos más utilizado fue 
el de hipotensores, consumido por el 8 % de los pacientes. 
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DISCUSIÓN

La enfermedad periodontal ha sido ampliamente es-
tudiada en las últimas dos décadas como factor de 
riesgo para patologías de alto impacto mundial como 
diabetes, infarto, hipertensión y, más recientemente, 
SAHOS. La plausibilidad biológica se fundamenta en la 
respuesta inflamatoria sistémica que genera la infección 
periodontal con aumento de biomarcadores sistémi-
cos, como IL-1, IL-6 TNF-α, PGE2 y proteína C reactiva. 

Los resultados de esta investigación mostraron que 
la prevalencia de periodontitis en pacientes con diag-
nóstico de SAHOS fue del 60,1 %. Estos hallazgos son 
similares a los reportados en el Estudio Nacional de 
Salud Bucal IV, del 2014 (16), en el cual, al analizar la 
población general colombiana, encontró una prevalen- 
cia del 61,8 % de periodontitis. Por su parte, Gunaratman 
y colaboradores (7) reportaron que la prevalencia de 
periodontitis en pacientes con SAHOS fue del 77 % 
al 79 %, valor 4 veces mayor que el de la prevalencia 
de periodontitis en la población de su país (Australia).

Con relación a la severidad de la periodontitis sin 
tener en cuenta la extensión, se encontró que en los 
pacientes con SAHOS fue más prevalente la periodontitis 
severa, con un 74 %; seguida por la moderada, con 
19 %. Estos hallazgos concuerdan con los resultados 
de Loke y colaboradores (15), en 2015, quienes mos-
traron una prevalencia del 73 % para periodontitis 
moderada/severa.

Cabe resaltar que en esta investigación los autores para 
el diagnóstico de periodontitis tuvieron en cuenta los 
parámetros del índice de Eke, en el cual se considera 
la severidad de la patología y no su extensión. Adi-
cionalmente, estos autores relacionaron la severidad 
de la enfermedad periodontal con el IAH, haciendo 
sus resultados de difícil comparación con los de la 
población general. En este mismo sentido, Keller y 
colaboradores (14), en 2013, estudiaron con casos y 
controles una población taiwanesa y encontraron que 
pacientes diagnosticados con SAHOS presentaron 
1,75 veces más periodontitis crónica que pacientes 
sin este diagnóstico.

Al analizar la evidencia científica que busca la relación 
entre enfermedad periodontal y SAHOS, se evidenció 
la inexistencia de un conceso respecto al diagnóstico 
de la enfermedad periodontal, donde cada investiga-
dor da una interpretación propia, lo cual dificulta la 
comparación de los resultados. Por eso, en estudios 

como los de Loke y colaboradores (15) y Gunaratman 
y colaboradores (7), debido a sus parámetros de 
diagnóstico poco detallados, la patología de mayor 
prevalencia fue la periodontitis en pacientes con SAHOS 
(73 % y 77 %, respectivamente). En este estudio, al 
clasificar la enfermedad periodontal según Armitage, 
la patología más prevalente en pacientes con SAHOS 
fue la periodontitis crónica severa localizada, con el 
32,9 %; seguida de la gingivitis inducida por biopelícula 
con pérdida de inserción preexistente generalizada, 
con el 29,5 %. Al subclasificar los diagnósticos lo-
calizados, los más prevalentes tendían a ser los que 
menos dientes tenían periodontitis, con la gingivitis 
inducida por biopelícula con pérdida de inserción 
preexistente generalizada en el primer lugar, con el 
29,5 %, seguido de periodontitis severa localizada del 
1 %-9 %, con el 19,49 %. Esta situación muestra que, 
tal vez, la presencia de la bolsa periodontal estaría 
relacionada con otros factores locales distintos a una 
verdadera afectación, por ejemplo, factores retentivos 
o factores mecánicos. 

En la presente investigación se evaluaron los diferentes 
hábitos de higiene oral, parafuncionales o de estilo de 
vida, ya que estos repercuten en la condición perio-
dontal y sistémica de los pacientes. Respecto a esto, 
se analizaron hábitos como cepillado, uso de crema, 
seda y enjuague dental, bruxismo, respiración oral, 
tabaquismo y alcoholismo, dado su influencia en la 
condición periodontal y sistémica. En este sentido, se 
encontró en la literatura existente que los hábitos que 
más comúnmente examinaban eran el de tabaquismo, 
el alcoholismo y la respiración oral (15). 

El hábito de cepillado lo tenían el 100 % de los pa-
cientes analizados y al relacionar este hábito con la 
enfermedad periodontal, se encontró que los sujetos 
que se cepillaban con menor frecuencia (una vez al día) 
presentaban diagnóstico de periodontitis en diferente 
grado de severidad. Estos resultados coinciden con 
lo reportado en la literatura, donde desde 1965 Löe 
y colaboradores (17) mostraron que la ausencia de 
cepillado llevaba a la pérdida de dientes, al aumentar 
la severidad de la enfermedad periodontal. 

En la presente investigación se encontró que el  
39,2 % de la población presentó el hábito de respiración 
oral, con un predomino de gingivitis con pérdida de 
la inserción preexistente generalizada (29,51 %). Es 
limitada la literatura que ha evaluado este hábito y su 
relación con el SAHOS y enfermedad periodontal. Seo y 
colaboradores (13), en un estudio de corte transversal, 
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analizaron a 687 sujetos y encontraron que el 8,3 % 
de la población presentaba respiración oral y que esta, 
a su vez, podía ser considerada un factor de riesgo 
para la periodontitis. Justificaron esta relación con el 
hecho de que la respiración oral es capaz de resecar 
las mucosas, aumentar la colonización bacteriana e 
incrementar la susceptibilidad a la periodontitis. 

Los resultados analizados mostraron que el 7,2 % (12 
pacientes) de la población eran fumadores, y en estos 
pacientes no se encontró relación entre el hábito del 
tabaquismo y la severidad de la enfermedad (5 con 
periodontitis y 7 con gingivitis). Estos resultados pueden 
atribuirse a la baja cantidad de pacientes fumadores 
incluidos en el estudio, al compararlos con las muestras 
de otros estudios, como el de Seo y colaboradores 
(13), donde señalaron que el grupo de pacientes con 
periodontitis tenía un porcentaje mayor de pacientes 
fumadores (20,8 %), al contrastar con el grupo de 
pacientes sin periodontitis (13,7 %). 

Además de analizar si los pacientes fumaban en la 
actualidad, se reportó, así mismo, el antecedente del 
hábito del tabaquismo, donde se encontró que en esta 
población (42,8 %) el diagnóstico que aparecía con 
mayor frecuencia fue gingivitis generalizada con pér-
dida de inserción preexistente (26,7 %), lo cual podría 
indicar que si bien hoy en día no tiene una periodontitis 
activa, posiblemente, la pérdida de inserción fuera una 
secuela de dicha patología; aunque sin tener el historial 
odontológico del paciente es difícil determinar si la 
periodontitis estuvo presente durante la duración del 
hábito del cigarrillo.

Los hallazgos intraorales son determinantes para un 
correcto diagnóstico y posterior tratamiento de la 
condición periodontal de los pacientes. Además, algunos 
de ellos se comportan como factores de riesgo para 
su aparición o para aumentar su severidad. 

Con relación al porcentaje de biopelícula, el presente 
estudio observó que la mayoría de la población pre-
sentó un recuento alto (59,6 %). No hubo evidencia 
que relacionara en pacientes con SAHOS el porcentaje 
de biopelícula con la severidad de la enfermedad 
periodontal; sin embargo, Loke y colaboradores (15) 
sí relacionaron el porcentaje de biopelícula con la 
severidad del SAHOS, teniendo en cuenta que la 
biopelícula presente en la periodontitis añade una 
carga inflamatoria sistémica por elevación de las 
concentraciones de la proteína C reactiva, citocinas 
y mediadores proinflamatorios. Por ello, tales autores 

concluyeron que la biopelícula sí tiene una relación 
significativa con la severidad del SAHOS. 

La periodontitis crónica es un proceso infeccioso que 
desencadena una respuesta inflamatoria sistémica y 
tiene relación con otras patologías crónicas, como 
la diabetes y la enfermedad cardiovascular; por esta 
razón, se incluyeron estas y otras condiciones que 
generan respuestas inflamatorias sistémicas, como 
la artritis, la roncopatía y los índices de saturación 
de oxígeno, y otras de acción local, como el reflujo 
gastroesofágico. Por lo anterior, se estableció dentro 
de la evaluación si estas condiciones patológicas se 
encontraban presentes y con qué prevalencia para 
considerar si afectaban o no el desarrollo de la enfer-
medad periodontal en pacientes con SAHOS.

Al analizar la condición sistémica de los pacientes, se 
observó que el promedio de IMC fue de 27,66. Este 
resultado no muestra una relación positiva con la pre-
sencia de la enfermedad periodontal, y son contrarios 
a lo reportado por Keller y colaboradores (14), quienes 
sugieren que la obesidad en pacientes con enfermedad 
periodontal es mayor frente a los pacientes sanos  
(2,3 % frente a 0,5 %; p < 0,001). 

Se tuvieron en cuenta otras condiciones sistémicas 
como hipoxemia, hipertensión, cardiopatías, bypass, 
enfermedad coronaria, diabetes, reflujo gastroesofá-
gico, artritis, ronquido y consumo de medicamentos, 
para conocer su posible relación con la enfermedad 
periodontal (tabla 5), definidos por una variable di-
cotómica de presencia o ausencia de la enfermedad.

En este estudio, condiciones como cardiopatías  
(17 %), bypass (7 %), enfermedad coronaria (17 %),  
diabetes (5,4 %), reflujo gastroesofágico (15 %) y 
artritis (4 %) no mostraron influir claramente en 
la presencia de la periodontitis. En este punto, 
Keller y colaboradores (14), ajustando los datos 
de hipertensión, diabetes, enfermedad cardiaca 
coronaria, concuerdan con que las enfermedades 
crónicas, a menudo, comparten factores de riesgo 
en común. Gunaratman y colaboradores (7), por 
otra parte, indican que el efecto de la diabetes 
y el aumento de su prevalencia en personas con 
periodontitis parece ser mínima, lo cual concuerda 
con nuestro estudio. 

Así es como, a pesar de la alta prevalencia del SAHOS 
en la población incluida en esta investigación, pre-
dominaron las buenas condiciones de salud, con una 
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baja incidencia de patologías o condiciones sistémicas 
asociadas. En este punto es importante aclarar que no 
se analizaron otros factores de riesgo para el SAHOS, 
como perímetro de cuello, un maxilar inferior corto 
respecto al superior, la forma del paladar y macro-
glosia, entre otras.

CONCLUSIONES

El diagnóstico de mayor prevalencia en los pacientes 
que asistieron al examen polisomnográfico fue gingivitis 
con pérdida de inserción preexistente generalizada.

El diagnóstico de periodontitis en pacientes con SAHOS 
estuvo más relacionado con la presencia de factores 
locales. 

Pacientes con SAHOS evidenciaron un recuento alto de 
biopelícula; pero esto no se relacionó con una mayor 
severidad de la enfermedad periodontal.

La frecuencia de cepillado tiene una relación inversa-
mente proporcional a la severidad de la enfermedad 
periodontal.
A mayor severidad del diagnóstico periodontal, menor 
número de dientes presentes en la boca, mayor mo-
vilidad, mayor cantidad de furcas afectadas, menor 
frecuencia de cepillado y mayor edad.

Se necesitan más estudios que permitan esclarecer 
cuál es la verdadera asociación entre enfermedad 
periodontal y SAHOS.

RECOMENDACIONES

Al ser similares las prevalencias de la periodontitis 
en la población colombiana y en este estudio, se su-
giere, para futuras investigaciones, una selección de 
pacientes más exigente, a efectos de eliminar sesgos 
que generen confusión, por ser factores de riesgo en 
común entre SAHOS y enfermedad periodontal, como 
lo es la edad avanzada.

De igual forma, se recomienda obtener un tamaño de 
muestra similar de pacientes con SAHOS y pacientes 
sin SAHOS.

Se sugiere realizar una nueva parte del estudio donde 
se evalúen las diferentes variables y su comportamiento 
directo con la presencia de SAHOS.
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