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RESUMEN 

El Objetivo: Determinar la influencia de la ansiedad en el bruxismo en 

internos jóvenes hacinados del Establecimiento Penitenciario de Huánuco – 

2019. Materiales y Métodos: el estudio tuvo un nivel explicativo, tipo 

transversal y prospectivo., fueron incluidos en el estudio 146 hombres 

jóvenes internos del establecimiento penitenciario Huánuco. Para determinar 

la ansiedad se utilizó la escala Inventario de Ansiedad estado-rasgo de 

Spielberger y para el bruxismo se utilizó test de screening de autorreporte y 

clínico autorreporte. Se aplicó la estadística descriptiva e inferencial en el 

programa estadístico SPSS v23, se aplicó la prueba U de Mann Whitney.  En 

los Resultados:  La mayor frecuencia se encontró en internos de 23 a 26 

años (40,4%); prevalencia de bruxismo en los internos del establecimiento 

penitenciario Huánuco siendo el 59,6%. El bruxismo según el tipo de delito, 

los internos con delito de robo y tráfico ilícito de drogas presentaron mayor 

porcentaje de bruxismo con un 63,2% y 56% respectivamente. Al aplicar la 

prueba chi-cuadrado de Pearson se encontró influencia entre el bruxismo y 

ansiedad como estado p<0,05 (0,002).  En la influencia del bruxismo y el 

tiempo en el penal, los internos con tiempo en el penal de 4 a 6 años 

presentaron mayor porcentaje de bruxismo con un 66,7%. Conclusiones: 

Se encontró que existe influencia de la ansiedad en el bruxismo en internos 

jóvenes sumado al covariable hacinamiento en el Establecimiento 

Penitenciario de Huánuco. 



IV 
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SUMMARY 

The Objective: To determine the influence of anxiety on bruxism in 

overcrowded young inmates of the Huánuco Penitentiary Establishment - 

2019. Materials and Methods: the study had a explanatory level, cross-

sectional and prospective type. 146 were included in the study. young men 

inmates of the Huánuco penitentiary. The Spielberger state-trait Anxiety 

Inventory scale was used to determine anxiety, and self-report and clinical 

self-report screening tests were used for bruxism. Descriptive and inferential 

statistics were applied in the statistical program SPSS v23; the Mann 

Whitney U test was applied. In the Results: The highest frequency was 

found in inmates aged 23 to 26 years (40.4%); prevalence of bruxism in 

inmates of the Huánuco prison, being 59.6%. bruxism with the type of crime, 

inmates with the crime of robbery and illicit drug trafficking presented a 

higher percentage of bruxism with 63.2% and 56% respectively. When 

applying Pearson's chi-square test, a relationship between bruxism and state 

anxiety was found, p <0.05 (0.002). In relation to bruxism and time in prison, 

inmates with time in prison of 4 to 6 years had a higher percentage of 

bruxism with 66.7%. Conclusions: It was found that there is an influence of 

anxiety on bruxism in young inmates added to the covariate overcrowding in 

the Huánuco Penitentiary Establishment. 

Key words: Bruxism, anxiety, overcrowding, self-report and clinical self-

report screening test, Spielberger's state-trait Anxiety Inventory 
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INTRODUCCIÓN 

El bruxismo es un hábito no funcional, en donde la musculatura de la 

mandíbula se encuentra en actividad involuntaria, se manifiesta apretando 

y/o frotando los dientes, durante el día o durante el sueño, siendo su 

principal manifestación clínica el desgaste dentario. 

El bruxismo es una acción parafuncional, involuntaria, rítmica o no 

rítmica y espasmódica del sistema masticatorio, producida por los músculos 

masetero, temporal y mandibular que puede llevar al endurecimiento o 

rechinamiento de los dientes (1). Es uno de los trastornos orofaciales más 

prevalentes, complejos y destructivos; cuando aparece durante el sueño, se 

considera una parasomnia. Aunque su etiología es aún indeterminada, estas 

actividades parafuncionales son posibles en personas normales, cuando 

existen algunos factores psíquicos, internos y externos, que solos o en 

combinación, pueden dar lugar a este tipo de conducta. (2). 

El bruxismo es una de las afecciones bucales más importantes en la 

actualidad para los investigadores, odontólogos, neurólogos y médicos de 

los dominios de la medicina del sueño. Lobbezoo, Sugirió una revisión de la 

clasificación del bruxismo, reorganizando el sistema de molienda en las 

categorías de bruxismo dormido “posible”, “probable” y “definitivo” y / o 

despierto, y también hizo sugerencias para fines clínicos y de 

investigación.   Según los autores, un caso de posible bruxismo se presenta 

cuando los padres / tutores informan que su hijo rechina los dientes durante 

el sueño (3). 
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Es una patología de origen multifactorial, asociada a alteraciones 

oclusales, trastornos psicológicos, producto de abuso de sustancias, etc.  

La investigación y/o estudio de esta patología ha sido intermitente a lo 

largo del tiempo, coincidiendo la mayoría de estudios realizados actualmente 

el origen, multifactorial de este hábito, siendo los trastornos psicológicos 

como el grado de estrés alto y la ansiedad severa siendo estos los factores 

más relevantes del bruxismo. 

Por lo expuesto anteriormente el presente estudio tiene como objetivo 

determinar la influencia de la ansiedad en el bruxismo en internos jóvenes 

hacinados del Establecimiento Penitenciario de Huánuco – 2019.  
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CAPÍTULO I 

1 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Descripción del problema 

El profesional en odontología es el primero en identificar y 

diagnosticar precozmente las diversas enfermedades que afectan a la 

cavidad bucal, las mismas que traen como consecuencia la destrucción  

de los tejidos dentarios, siendo el bruxismo uno de los problemas de 

mayor continuidad considerado uno de los más  complejos y 

destructivos desordenes orofaciales como una patología de ocurrencia 

común; pudiendo ser observada en todos los niveles etarios, Díaz 

Gómez plantea que el 100 % puede padecer la enfermedad en algún 

momento de su vida (4). Castro Sánchez, afirman que una de cada tres 

personas sufre de bruxismo, trastorno que ha despertado el interés no 

solo en los profesionales de la salud sino también en pacientes 

preocupados por su disfunción y afectación estética (5), ya que solo un 

bajo porcentaje de los pacientes es consciente de este hábito y en la 

mayoría de los casos es realizado inconscientemente, observando 

signos clínicos de gran importancia patológica; siendo uno de ellos el 

patrón de desgaste en caras funcionales por la fricción entre sí de las 

piezas dentales, de igual manera se presenta una destrucción de la 

estructura dental en el borde cervical o margen gingival de las piezas 

dentales con mayor incidencia en molares y premolares tanto 

superiores como inferiores, esta presencia se da en casos de bruxismo 

severo sin control y en etapas ya avanzadas. Otra presentación son 



11 
 

trastornos neurofisiológicos de los movimientos mandibulares que de 

forma progresiva generan alteraciones de los músculos masticatorios y 

de la articulación temporomandibular, los mismos que ocasionan 

episodios de gran dolor, este tipo de malestar muscular interfieren con 

el desempeño normal de los individuos en su medio ambiente.  

Uno de los factores detonantes del Bruxismo es la ansiedad, un 

estudio demostró que bruxistas comparados con no bruxistas muestran 

una ansiedad psíquica y física aumentada, tendencia a desarrollar 

alteraciones psicosomáticas y menor socialización. (6) 

La encuesta mundial de salud mental (EMSM) en el Perú encontró 

que 13 de cada 100 encuestados entre 18 y 65 años de edad residentes 

de Lima, Arequipa, Huancayo, Iquitos y Tacna presentaron trastornos 

mentales en los últimos doce meses. Siendo la ansiedad con mayor 

prevalencia con un 7,9%. (7) 

Al referirnos a la ansiedad como la enfermedad de actualidad por los 

altos índices presentados, no es tan complicado relacionar que las 

Personas Privadas de Libertad, sufren una gran carga de ansiedad al 

encontrarse confinados a cumplir sentencias por delitos cometidos en 

contra de la sociedad, los mismos que sufren episodios, tensiones  y 

depresión por los múltiples factores que implican el convivir en un 

medio ambiente hostil, con personas ajenas a su entorno familiar y 

social, cave recalcar que la toma de una decisión que los conllevo a 

realizar un acto delictivo es una realidad que describe el deterioro del 

núcleo de la sociedad como lo es la familia. 
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El problema del hacinamiento en los establecimientos penitenciarios 

es un problema generalizado en todo el Perú. El ambiente que se vive 

en las cárceles a nivel nacional es desalentador para la posible 

rehabilitación de un individuo y su posterior reinserción a la sociedad. 

Las cárceles en la región están funcionando al límite, si bien es cierto 

que el hacinamiento está siendo conocido a través de los diversos 

medios de comunicación, pero esta no está sistematizada. Además, 

tanto el hacinamiento como la falta de control de las cárceles han 

permitido que en su interior crezcan y se fortalezcan redes criminales, 

desde las cuales se planean extorciones, secuestros y otros actos 

violentos. 

El Establecimiento Penitenciario de Huánuco presenta una 

sobrepoblación grave contando con una población de 3,429 internos, 

siendo la capacidad límite de albergue de este recinto para 1,074 

internos, teniendo el 190% de sobrepoblación, encontrándose en 

condición de hacinado (8). Con estos antecedentes nos referimos al 

hacinamiento que se vive en las cárceles del país, donde la ausencia 

de un medio ambiente adecuado para habitar es extremadamente 

nociva para las Personas Privadas de la Libertad.  

En el Perú existen 68 Establecimientos Penitenciarios y se dividen en 

ocho regiones a nivel nacional. De acuerdo a la region están distribuidas 

de la siguiente manera: 09 Region Nor Orinte San Martin; 11 Region 

Norte Chiclayo; 04 Region Oriente Pucallpa; 17 Region Lima; 10 Region 
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Centro Huancayo; 07 Region Sur Oriente Cusco; 06 Region Sur 

Arequipa; 04 Region Altiplano Puno. 

El Establecimiento Penal de Huánuco está ubicado en el Centro 

Poblado de Potracancha en el Distrito de Pillco Marca, este 

establecimiento está distribuido en 10 pabellones de varones, 01 de 

mujeres. 

Por tanto y tomando en cuenta todos estos antecedentes el 

hacinamiento es un factor que actúa directamente en el aumento de 

ansiedad, depresión, estrés produciendo consecuencias negativas para 

la salud en general del individuo y su medio ambiente degenerando su 

entorno social y familiar. Y al considerar a la ansiedad como 

desencadenante de patologías bucales en especial el bruxismo, este 

conlleva a diversas alteraciones orofaciales como desgaste en piezas 

dentales afectando a tejidos duros y blandos, desgaste a nivel 

oclusal y cervical, pérdida de dimensión vertical, alteraciones 

temporomandibulares, pérdida de piezas dentales, tensión de músculos 

masticatorios y la oclusión parafuncional. Alteraciones que conllevan a 

futuras complicaciones orales y sistémicas.  

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Influye la ansiedad en el bruxismo en los internos jóvenes hacinados 

del Establecimiento Penitenciario de Huánuco – 2019? 



14 
 

1.2.2  Problemas Específicos 

Pe 1 

¿Cuál es la prevalencia de bruxismo en los internos jóvenes del 

Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019? 

Pe 2 

¿Cuál es la prevalencia de ansiedad como rasgo y estado en los 

internos jóvenes del Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019? 

Pe3 

¿Influye la ansiedad como rasgo en el bruxismo en los internos jóvenes 

hacinados del Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019? 

Pe4 

¿Influye la ansiedad como estado en el bruxismo en los internos 

jóvenes hacinados del Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019? 

Pe 5 

¿Influye la situación jurídica (tiempo de permanencia en el penal y tipo 

de delito) en el bruxismo en internos jóvenes? 

Pe 6 

¿Cuál es el índice de hacinamiento en internos jóvenes del Centro 

Penitenciario Huánuco? 

1.3 Formulación de objetivos 

1.3.1 Objetivo General: 

Determinar la influencia de la ansiedad en el bruxismo en internos 

jóvenes hacinados del Establecimiento Penitenciario de Huánuco – 

2019.  
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1.3.2  Objetivos Específicos 

Oe 1 

Estimar la prevalencia de bruxismo en los internos jóvenes hacinados 

del Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019. 

Oe 2 

Estimar la prevalencia de ansiedad como rasgo y estado en los 

internos jóvenes hacinados del Establecimiento Penitenciario Huánuco 

– 2019. 

Oe3 

Determinar la Influencia de la ansiedad como rasgo en el bruxismo en 

los internos jóvenes hacinados del Establecimiento Penitenciario 

Huánuco – 2019. 

Oe4 

Determinar la Influencia de la ansiedad como estado en el bruxismo en 

los internos jóvenes hacinados del Establecimiento Penitenciario 

Huánuco – 2019. 

Oe 5 

Determinar la influencia de la situación jurídica (tiempo de permanencia 

en el penal y tipo de delito) en el bruxismo en los internos jóvenes. 

Oe 6 

Determinar el índice de hacinamiento en internos jóvenes del Centro 

Penitenciario Huánuco. 

1.4 Justificación de la investigación 

  

El bruxismo no es un trastorno peligroso, sin embargo, puede 

causar lesiones dentales permanentes, dolor molesto en la mandíbula, 

dolores de cabeza o dolor de oído y destrucción de las piezas dentales; 
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por ello, la reducción y el manejo de la ansiedad pueden disminuir el 

bruxismo de las personas que son propensas a esta afección. 

Existe una amplia variedad de posibles afecciones, que pueden 

ocasionar síntomas temporomandibulares que van desde la artritis 

hasta los hiperextensiones cervicales o desnucamientos. 

Con la presente investigación se logrará concientizar la importancia 

de diagnosticar a tiempo el Bruxismo, deteniendo los futuros daños 

dentofaciales y musculares disminuyendo la carga de ansiedad en las 

Personas Privadas de la Libertad en los cuales todos estos problemas se 

agudizan. 

Esto servirá de ayuda en el diagnóstico temprano de esta 

enfermedad, así el profesional en odontología tendrá que incluir en su 

plan de tratamiento convencional y tomar en cuenta el Bruxismo como 

parte de los tratamientos prioritarios, con la colaboración de un 

equipo multidisciplinario. 

Con la prevención del Bruxismo los beneficios que obtendrán las 

Personas Privadas de la Libertad, es la disminución de la destrucción 

de las piezas dentales, relajación de músculos masticatorios y el 

chasquido o sonidos de la Articulación Temporomandibular (ATM), esto 

se logrará poniendo en práctica los diferentes tratamientos para 

corrección del bruxismo, y la ansiedad que es uno de los detonantes 

para la incrementación del Bruxismo, se trabajaría en conjunto con el 

personal del área de psicología para aplicar técnicas de relajación y de 
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esta manera reducir la carga de tención y depresión, mejorando en 

general los niveles de salud física y mental. 

Con la construcción de nuevos Establecimientos penitenciarios como 

el penal de COCHAMARCA – PASCO, se pretende reducir los niveles de 

hacinamiento del Establecimiento Penitenciario de Huánuco, al mismo 

donde son trasladados de manera concurrente, para brindarles, mayor 

comodidad y dignidad; lo que contribuirá a la adecuada rehabilitación 

tanto física, mental y bucal del individuo, ya que el objetivo principal del 

Instituto Nacional Penitenciario es la Rehabilitación del penado a la 

sociedad. 

Esta investigación tiene como fin evidenciar la influencia de la 

ansiedad para el desarrollo del bruxismo en las personas privadas de la 

libertad en condición de hacinamiento, ya que estas personas son muy 

poco y casi nada tomados en cuenta en programas de salud bucal por 

parte de nuestras autoridades y sociedad en general debido a la 

condición en la que se encuentran y  nosotros como personal del salud 

tenemos la obligación y responsabilidad moral de velar por la salud bucal 

de las personas sin importar las condiciones que  pueda presentar, para 

así tomar medidas en el diagnostico precoz de esta patología y disminuir 

alteraciones temporomandibulares, optando por un tratamiento 

preventivo tanto a nivel psicológico como bucal, ya que el interno esta 

privado de  su  libertad mas no de sus otros derechos fundamentales  

como el de contar  con un servicio de salud integral. 
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1.5 Limitaciones de la investigación  

Las limitaciones que se han presentado en el desarrollo del presente 

proyecto de investigación son: 

 

• El restringido acceso al Establecimiento Penitenciario de Huánuco, para 

realizar nuestra investigación. 

 

• La insuficiente bibliografía relacionada a este problema, se ha 

constatado que, en las diversas bibliotecas de nuestra localidad, no 

existen bibliografías relacionadas al tema propuesto. 

 

• Los internos del Establecimiento Penitenciario de Huánuco sostienen 

mucha discreción, se niegan a ser encuestados, entrevistados, tienen 

falta de confianza; ya que temen que cualquier entrevista puede 

ocasionar perjuicios a su situación jurídica. 
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CAPÍTULO II 

2 MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes  

2.1.1 Internacionales: 

Godoi Naila,  Martins Yuri,   Muller Henrique, Stuginski Juliana, 

Martins Caio,   Rigoldi Leonardo,  et al. Brasil, 2020. La asociación 

del bruxismo despierto autoinformado con ansiedad, depresión, 

umbral de dolor a la presión, vigilancia del dolor y calidad de vida 

en pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia. Objetivo 

evaluar si la presencia de bruxismo despierto se asoció con síntomas de 

disfunción temporomandibular, umbral de dolor a la presión, vigilancia 

del dolor, calidad de vida relacionada con la salud bucal (OHRQoL) y 

síntomas de ansiedad y depresión en pacientes sometidos a tratamiento 

de ortodoncia. Metodología: Este estudio observacional siguió a 

pacientes que habían comenzado a recibir tratamiento de ortodoncia 

durante seis meses. Las siguientes variables se midieron tres veces (al 

inicio, un mes y seis meses): umbral de dolor por presión (PPT) en el 

masetero derecho e izquierdo, temporal anterior y articulación 

temporomandibular (ATM) y antebrazo derecho; cuestionario de 

vigilancia y conciencia del dolor; y forma abreviada del perfil de impacto 

en la salud bucal (OHIP-14). Los síntomas de ansiedad y depresión se 

midieron utilizando el inventario de ansiedad de Beck y el inventario de 

depresión de Beck, respectivamente. Los pacientes se dividieron en dos 
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grupos principales según la presencia (n = 56) y la ausencia (n = 58) de 

posible bruxismo despierto. Se aplicó el análisis de varianza 

multidireccional (ANOVA) en la fecha (p = 0.050). Resultados: No se 

observaron dolores de ATM y / o musculares en ambos grupos. El 

tiempo, el sexo, el grupo de edad y el bruxismo despierto no afectaron el 

PPT en los músculos masticatorios y la vigilancia del dolor (p> 

0,050). Sin embargo, el efecto principal del bruxismo despierto se 

observó cuando los niveles de ansiedad (ANOVA: F = 8,61, p = 0,004) y 

depresión (ANOVA: F = 6,48, p = 0,012) eran más altos y la OHRQoL 

era más baja (ANOVA: F = 8,61 , p = 0,004). Conclusión: Los pacientes 

con bruxismo despierto autoinformado que se sometieron a un 

tratamiento de ortodoncia no desarrollaron dolor en la  ATM / músculo 

masticatorio. El bruxismo despierto autoinformado se asocia con niveles 

más altos de ansiedad y depresión y una OHRQoL más pobre en los 

pacientes durante el tratamiento de ortodoncia (9). 

Yağci Ibrahim,   Taşdelen Yasin,  Kivrak Yuksel. Turquía, 2020. 

Trauma infantil, calidad de vida, calidad del sueño, niveles de 

ansiedad y depresión en personas con bruxismo. El Objetivo fue 

investigar la relación entre características sociodemográficas, ansiedad, 

depresión, calidad del sueño, experiencias traumáticas infantiles y 

calidad de vida y bruxismo determinando los factores de riesgo en 

personas con bruxismo. Métodos: Se incluyó en el estudio a un total de 

200 personas. De los pacientes, 100 fueron diagnosticados con bruxismo 

y 100 fueron incluidos en el grupo de control. Se utilizaron el formulario 

de datos sociodemográficos, la escala hospitalaria de ansiedad y 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ya%C4%9Fci+%C4%B0&cauthor_id=32550779
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ta%C5%9Fdelen+Y&cauthor_id=32550779
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kivrak+Y&cauthor_id=32550779
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depresión (HAD), el índice de calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI), la 

escala de trauma infantil (CTS) y la escala de calidad de vida Short 

Form-36 (SF-36). Resultados: Si bien no hubo diferencias significativas 

entre el grupo de casos y el grupo de control en términos de edad, 

género, estado civil y estado laboral, hubo una diferencia significativa 

entre los niveles educativos. Cuando se compararon los grupos se 

encontró una diferencia significativa con respecto a las puntuaciones 

HAD-A (p <0.05), HAD-D (p <0.01), PSQI (p <0.01) y CTS (p <0.05). Si 

bien se encontró una diferencia significativa cuando se examinaron las 

subescalas KF-36, con respecto a las puntuaciones de Función Física (p 

<0.01), Dolor (p <0.05), Función Social (p <0.05) y Salud Mental (p 

<0.01), no Se detectó diferencia significativa entre las subescalas de 

Fuerza del rol (p> 0.05), Salud general (p> 0.05), Energía vital (p> 0.05) 

y Rol emocional (p> 0.05). El análisis de regresión muestra, (PSQI), que 

los puntajes HAD-D CTS predijeron bruxismo. Conclusión: Las 

puntuaciones más altas en la escala de depresión, la mala calidad del 

sueño y las experiencias traumáticas de la infancia aumentan el riesgo 

de bruxismo. Prestar atención al estado mental de las personas 

diagnosticadas con bruxismo en el proceso de tratamiento e incorporar a 

los psiquiatras en este proceso puede aumentar la tasa de éxito del 

tratamiento (10). 

Soares Larissa,  Tavares Claudia,  Fonseca Andrea,   Cople 

Lucianne. Brasil 2019. Presencia de hábitos bucales y su asociación 

con el rasgo de ansiedad en pacientes pediátricos con posible 

bruxismo del sueño. Objetivo: El objetivo del estudio es identificar la 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Soares-Silva+L&cauthor_id=31584023
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tavares-Silva+C&cauthor_id=31584023
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maia+LC&cauthor_id=31584023
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maia+LC&cauthor_id=31584023
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presencia de hábitos orales (OH) y su asociación con el rasgo de 

ansiedad (State-Trait Anxiety Inventory for Children [STAI-C]) en 

pacientes pediátricos con posible bruxismo del sueño (PSB). 

Métodologia: Se incluyeron en el presente estudio niños de entre 3 y 12 

años con PSB reportada por sus padres con dentición completa decidua 

o mixta. Datos sociodemográficos (SD), así como aquellos sobre OH, 

como solo natural (ON), lactancia artificial (OA) o ambos (NA), chuparse 

los dedos (FS), uso de chupete (PC) y morderse las uñas (BN) u objetos 

(OB) se obtuvieron a través de una entrevista con los padres / tutores 

respondieron la versión brasileña del cuestionario STAI-C. Análisis 

estadístico utilizado: SD y OH, así como los hallazgos de STAI-C se 

evaluaron de manera descriptiva, mientras que las asociaciones entre 

OH y STAI-C con PSB se evaluaron mediante la prueba de Chi-cuadrado 

(P <0,05). Resultados: La muestra final fue de 52 niños (6,62 ± 1,8 

años). De estos, el 51,9% eran hombres, el 82,7% reportaron no vivir en 

áreas de riesgo social y el 21,2% eran solo niños. Considerando el OH, 

los pacientes participaron en ON (26,9%), OA (9,6%) y ambos 

(63,5%); El 13,5% tenía un hábito de FS y el 46,2% tenía el uso de PC 

relacionado; y se informó que el 80,8% tenía comportamientos de morder 

OB, mientras que el 53,8% participaba en BN. El STAI-C estuvo presente 

en 25 (48,1%) pacientes con PSB y no se asoció con la presencia de 

OH. Conclusión: No existe asociación entre STAI-C y OH en pacientes 

pediátricos con PSB (11).   

Von Kristine, Wallem Andrea, Allendes Alfonso, Díaz Rodrigo. 

Chile 2019. Prevalencia de bruxismo y estrés en estudiantes de 
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odontología de la Pontifica Universidad Católica de Chile. Objetivo: 

de este estudio es medir la prevalencia de trastornos psicológicos como 

depresión, ansiedad y estrés y bruxismo en estudiantes de Odontología 

de 4to y 5to año de la Pontificia Universidad Católica de Chile. 

Metodología: Se aplicó un cuestionario, la escala abreviada de 

depresión-ansiedad y estrés (DASS-21), para determinar el nivel de 

estrés a los alumnos, la cual se aplicó a todos los alumnos que estaban 

cursando el 4º y 5º año de la carrera de Odontología en la Pontificia 

Universidad Católica de Chile en el año 2017 (n=127). Para determinar la 

presencia de bruxismo se utilizaron los criterios de la Asociación 

Americana de Medicina de Sueño (AASM), en relación con criterios 

anamnésicos y clínicos, que incluyen los siguientes 10 parámetros: 

reporte de apriete y/o rechinamiento dentario, historia reciente de apriete 

reportado por un amigo, parientes y/o pareja, dolor o sensación de 

cansancio en los músculos de la cara, historia reciente (últimos 6 meses) 

de pérdida o fractura de restauraciones, coronas, puentes u otros, sin 

causa aparente, sensación de poseer los dientes desgastados, dolor 

muscular a la palpación, presencia de bruxofacetas, hipertrofia de 

músculos maseteros y temporal, movilidad dentaria aumentada asociada 

con facetas de desgaste dentario y pérdida y/o fractura de 

restauraciones sin causa aparente (American Academy of Sleep 

Medicine, 2014). Cada uno de estos parámetros entrega una puntuación 

de 1 punto, y al obtener un puntaje mayor a 3 puntos se constata la 

presencia de bruxismo. Resultados: Con respecto a la presencia de 

bruxismo entre los estudiantes, según los parámetros de la AASM, de un 
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total de 127 alumnos (72 alumnos de 4to y 55 alumnos de 5to año), 79 

alumnos demostraron tener bruxismo correspondiente al 62,2 % del total 

(puntaje mayor a 3), teniendo 31 alumnos bruxismo leve (39,2 %) 

(puntaje entre 3 y 4), 46 alumnos bruxismo moderado (58,2 %) (puntaje 

entre 5 y 7) y 2 alumnos bruxismo severo (2,5 %) (puntaje entre 8 y 10). 

Conclusión: Estos datos nos permiten evaluar la prevalencia de estrés y 

bruxismo en los alumnos de Odontología cumpliendo así los objetivos 

propuesto en el trabajo de investigación. (12) 

Larco Alvaro, Paredes Paola. Ecuador 2019. Influencia de la 

ansiedad en el desarrollo del bruxismo. Unidad Educativa San 

Felipe, Riobamba. Objetivo: evaluar la influencia de la ansiedad en el 

desarrollo del bruxismo en una muestra de estudiantes de la Unidad 

Educativa San Felipe de la ciudad de Riobamba en el año 2019. 

Metodología: el estudio responde a un diseño de investigación 

cualitativo de tipo descriptivo correlacional de corte transversal. El 

procedimiento investigativo se realizó mediante la recopilación de datos 

a través de historias clínicas de 168 estudiantes para determinar la 

presencia de bruxismo y sus diferentes niveles, así como la aplicación 

del test de escala de ansiedad infantil de Spence SCAS para determinar 

la presencia de niveles normales, elevados o de necesidad de atención 

de los escolares. Resultados: determinó la predominancia del nivel 2 de 

bruxismo no fisiológico para ambos géneros, así como la predominancia 

de la necesidad de atención por influencia de la ansiedad en el género 

masculino y niveles normales para el género femenino, el procedimiento 

de análisis estadístico para determinar la asociación entre variables se 
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realizó con la aplicación de la prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

Resultados: la ansiedad tiene influencia directa en el desarrollo del 

bruxismo sobre todo en escolares de género masculino (13) 

Ordoñez Miriam, Villavicencio Ebingen, Alvarado Omar, Vanegas 

María. Ecuador 2016. Prevalencia de bruxismo de vigilia evaludo por 

auto-reporte en relación con estrés, ansiedad y depresión. 

Objetivos: El objetivo de este estudio fue relacionar el estrés, la 

ansiedad y la depresión con la prevalencia del bruxismo probable de 

vigilia en los estudiantes universitarios de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Cuenca. Materiales y métodos: se realizó un diseño 

de casos y controles, donde se evaluaron en total 284 pacientes, se 

utilizó un cuestionario de auto reporte más la examinación clínica para 

determinar el bruxismo “probable” de vigilia y se aplicó la escala DASS-

21 para medir el estrés, ansiedad, y depresión. Resultados: los datos 

revelaron una prevalencia de 52.1% de Bruxismo probable de vigilia y 

una asociación con las variables estrés (OR: 3.148 IC 95%: 1.9 – 5.1), 

ansiedad (OR: 3.222 IC 95%: 1.9 – 5.4) y depresión (OR: 3.284 IC 95%: 

2.0 – 5.3) con esta parafunción, a la vez no se encontró una asociación 

significativa entre bruxismo de vigilia con las variables edad mayor de 21 

años y menor de 21 años (OR: 1.400 IC 95%: O.8 – 2.2) y sexo (OR: 

1.260 IC 95%(0.7 – 2.0). Conclusiones: La depresión fue el factor 

asociado más relevante para el bruxismo de vigilia, esta patología es 

altamente prevalente entre los estudiantes universitarios de la facultad 

de odontología de la Universidad de Cuenca es de 52.1%, existe una alta 

frecuencia de pacientes con estrés. (14)  
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2.1.2 Nacionales 

Estrada Nilvert. Lima Perú, 2018. Estados psicoemocionales y 

presencia de bruxismo en estudiantes de odontología. Objetivo: 

evaluar la relación entre los estados psicoemocionales y la presencia de 

bruxismo en una muestra de estudiantes de pregrado de odontología de 

una universidad pública de Lima-Perú. Metodología: Este trabajo fue 

aprobado por el Vicedecanato Académico y de Investigación de la 

Facultad de Odontología de la UNMSM. El diseño de estudio fue de tipo 

observacional, descriptivo y transversal. La población estuvo constituida 

por estudiantes de primero a quinto año de estudio de la facultad de 

odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM) 

inscritos en el semestre académico 2017-II. La muestra fue determinada 

a través del muestreo probabilístico, a un nivel de confianza del 95%, 

p=60%, precisión=5% dando un total de 181 estudiantes, que fueron 

seleccionados de manera estratificada según año de estudio.  La 

muestra estuvo conformada por 181 estudiantes seleccionados 

aleatoriamente. El bruxismo y los estados psicoemocionales estudiados: 

estrés, ansiedad (estado y rasgo) y depresión fueron medidos a través 

de instrumentos validados. Los Resultados arrojaron una correlación 

baja pero altamente significativa (p<0,001) del bruxismo con el estrés, 

depresión y ansiedad estado.  Conclusion: los estados emocionales 

contribuyen a la presencia de bruxismo en estudiantes de odontología 

(15). 
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Sihuay Rocio. Lima Perú, 2016.  Relación entre los diagnósticos 

físicos de los trastornos temporomandibulares (eje I) y el aspecto 

psicosocial (eje II) según el criterio de diagnóstico para los 

trastornos temporomandibulares (DC/TMD) en adultos. Objetivo: del 

presente estudio fue establecer la relación entre los diagnósticos físicos 

de los TTM (eje I) y el aspecto psicosocial (eje II) según el “Criterio de 

Diagnóstico para los Trastornos Temporomandibulares” (DC/TMD) en los 

pacientes adultos que acuden al servicio de Estomatología del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) durante el 2015. Metodología: el 

diseño de la investigación fue polietápico, analítico, observacional, 

transversal y de tipo caso y control. La muestra estuvo constituida en la 

primera etapa por 255 pacientes adultos de 18 a 60 años, 61 varones y 

144 mujeres, que acudieron al servicio de estomatología, y en la 

segunda etapa se escogieron de ellos al azar 65 pacientes con TTM y 65 

pacientes sanos. La calibración se realizó con un experto en el uso del 

protocolo DC/TMD (valor de Kappa de 0,78). Se evaluó a 255 pacientes 

durante los meses octubre - diciembre del 2015, aplicando el DC/TMD, el 

Eje I para evaluar el diagnóstico de TTM que se dividen en 3 grupos: 

Grupo I: desorden en la articulación temporomandibular, Grupo II: 

desorden en los músculos masticatorios y Grupo III: cefalea atribuida a 

los TTM y el Eje II para evaluar la depresión, ansiedad, somatización y 

dolor crónico. Se utilizó la prueba de chi cuadrado, el coeficiente de 

Cremer’s y la prueba de Odds Ratio. Resultados: Se encontró que los 

TTM tuvieron una prevalencia del 68,6% y fue mayor en la edad adulta 

media y en mujeres. Los diagnósticos del Grupo I solos fueron los más 
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frecuente (23,5%) seguido de los diagnósticos dobles y triples. El 

aspecto psicosocial más frecuente fue la somatización de síntomas en el 

62%. Al relacionar los aspectos psicosociales con los TTM. 

Conclusiones: todos los aspectos psicosociales tuvieron una asociación 

alta y de forma directa con los TTM, el aspecto psicosocial que aumenta 

más el riesgo para desarrollar un TTM fue la somatización de síntomas 

(OR 21), seguido del desorden de ansiedad (OR 15) y por último la 

depresión (OR 14). (16) 

2.1.3 Regional 

Santamaria Kayli. Huánuco Perú, 2019. Prevalencia de 

bruxismo en el personal policial atendido en la región de 

sanidad policial, Huánuco.  Objetivo: Verificar si la 

prevalencia de bruxismo que presenta el personal policial 

atendido en la Región de Sanidad Policial, Huánuco - 2018, es 

diferente a la prevalencia de bruxismo en la población civil 

adulta del Perú. Metodología: La metodología que sigue el 

presente estudio, sigue la siguiente tipología: Prospectiva, 

Transversal, Observacional y Descriptiva. Tiene un enfoque 

cuantitativo, debido a la necesidad del uso de la estadística. 

Es de alcance o nivel descriptivo, pues tiene como 

característica principal el análisis estadístico univariado. El 

diseño del estudio es observacional. Plantea el trabajo con un 
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grupo de estudio, en el cual evaluar una variable de interés 

(bruxismo). La población de estudio estuvo conformada por los 

efectivos policiales que se atienden en la Región de Sanidad 

Policial de Huánuco, durante el periodo de atención del año 

2018. Para el cálculo de la muestra de estudio se tuvo en 

cuenta el algoritmo que considera una población finita y una 

variable categórica, obteniéndose una muestra de 147, 

empleándose la técnica no probabilística del muestreo por 

cuotas. Resultados: Con un nivel de significancia del 5%, se 

acepta la hipótesis de investigación, que indica que la 

prevalencia de bruxismo en los efectivos policiales es diferente 

a la prevalencia de bruxismo en la población civil adulta del 

Perú. Conclusiones: La prevalencia de bruxismo en los 

efectivos policiales fue de 36.1%, mayor que en la población 

civil adulta. (17) 

2.2 Falcón Gina. Huánuco Perú, 2019. Bruxismo asociado a factores 

biosociales en pacientes de 20 a 50 años atendidos en el hospital 

Hermilio Valdizan Huánuco. Objetivo: Determinar la asociación 

entre el bruxismo y los factores biosociales en pacientes de 20 a 

50 años atendidos en el Hospital Hermilio Valdizan Huánuco 2018. 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo no experimental, de 

corte transversal; la muestra estuvo constituida de 102 pacientes 
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de 20 a 50 años que acudieron al Hospital Regional Hermilio 

Valdizan de la, que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión, para la determinación del bruxismo y los factores 

biológicos se utilizó la ficha de observación y para determinar los 

factores sociales se utilizó la técnica encuesta y el instrumento 

cuestionario. El procesamiento de los datos se realizó en el 

programa estadístico SPSS v. 24. Se aplicó la prueba estadística 

no paramétrica chi-cuadrado y índice Odds Ratio. Resultados: Al 

aplicar la prueba no paramétrica chi-cuadrado se encontró 

diferencias significativas entre la presencia de bruxismo con 

estrés ansiedad y hábito tóxico de tabaquismo en los pacientes de 

20 a 50 años siendo el valor de p<0,05. Según el índice Odds ratio 

(3,80, 380 y 3,43 respectivamente, en los factores biológicos se 

encontró diferencias significativas entre la presencia de bruxismo 

con maloclusiones, interferencias oclusales y funcionabilidad de 

la guía canina Según el índice Odds ratio (3,62, 3,80 y 0,39 

respectivamente. Conclusiones: La prevalencia de bruxismo en 

los pacientes de 20 a 50 años fue de 58,8, el grado I de bruxismo 

predominó. Existe asociación entre el bruxismo y los factores 

biosociales en pacientes de 20 a 50 años atendidos en el Hospital 

Hermilio Valdizan Huánuco 2018. (18) 
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2.3 Bases Teórico Y Científicas  

2.3.1 Bruxismo 

2.3.1.1 Definición  

A lo largo de la historia encontramos en la bibliografía numerosas 

definiciones de esta patología: La primera referencia se encuentra en los 

textos del Antiguo Testamento cuando se habla de crujir los dientes en 

relación con los castigos eternos (19). 

Desde hace más de un centenar de años se habla en diferentes 

literaturas sobre el bruxismo, desde que Karolyi en 1902 mencionó que 

“prácticamente todos los seres humanos en algún periodo de su vida 

ejercían fuerzas anormales en su sistema masticatorio". Bruxismo se 

entiende como el acto compulsivo de apretar y/o rechinar los dientes ya 

sea en forma consciente o inconsciente, cuya etiología se considera 

debida a una combinación de problemas relacionados con la presencia 

de algún tipo de desarmonía oclusal y factores psíquicos o de origen 

psicosomático (20).  

El término bruxismo proviene de la expresión griega brychein 

odontas que significa rechinar de dientes; en francés, el término la 

bruxomania fue introducido por primera vez por Marie Pietkiewicz, en 

1907. Más tarde, se adaptó el término al bruxismo para describir la 

acción de crujir y rechinar los dientes sin un propósito funcional. La 

primera publicación en la literatura odontológica refiriéndose a la 

bruxomanía como un estado puramente psíquico, fue atribuida a 
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Frohman. A día de hoy, no existe un consenso respecto a la definición, ni 

un sistema de clasificación diagnóstica (21).  

Se le acredita a Frohman, en 1931 la utilización de este término para 

identificar un problema dentario desencadenado por el movimiento 

mandibular anormal. (22)   

También se define como la actividad parafuncional diurna o nocturna 

que incluye el rechinamiento, apretamiento u otros hábitos de los 

dientes. En 1936 Miller, diferencia los conceptos de “bruxismo” y 

“bruxomanía”, relacionando el primer término con el apretamiento 

dentario nocturno y el segundo con el apretamiento dentario diurno. 

Kristal, en 1979, define el bruxismo como una respuesta ansiosa al 

estrés ambiental (23).  

Se define como una parafunción donde la mandíbula realiza 

movimientos no funcionales durante el día y/o la noche de forma 

voluntaria o involuntaria. Actualmente, la neuralgia traumática, efecto de 

Karolyi, bruxomanía o simplemente bruxismo, se delimita como un acto 

en el que el hombre aprieta o rechina los dientes, fuera de los actos 

fisiológicos de la masticación y la deglución con distintos grados de 

intensidad y persistencia en el tiempo, generalmente inconsciente y fuera 

de los movimientos funcionales. (24)  

Se considera bruxismo una disfunción o parafunción neuromuscular 

que se manifiesta por cambios coligados con movimientos rítmicos de la 

mandíbula. (25)   
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En la literatura pasada y actual, es muy común encontrar diferentes 

términos relativos al acto de rechinar y apretar los dientes. Muchas 

veces, algunos de ellos se utilizan erróneamente como sinónimos. Tal es 

el caso de bruxismo, bruxismo en céntrica, bruxismo en excéntrica, 

bruxismo nocturno, bruxismo diurno, bruxomanía, parafunción, 

apretamiento dentario, rechinamiento dentario, parasomnia, etc. 

Carlsson y Magnusson, en 1999, definen parafunción como una actividad 

de un sistema que no tiene propósitos funcionales y apretamiento y 

rechinamiento como el acto de apretar y refregar los dientes, 

conociéndose ambos como bruxismo. (26)  

Para la Academia Americana de Dolor Orofacial (2008), es una 

actividad parafuncional, diurna o nocturna, que incluye el apretamiento, 

rechinamiento y desgaste de los dientes, considerada como la actividad 

parafuncional más perjudicial del sistema estomatognática, que ocasiona 

desgaste dentario, lesiones del tejido periodontal y daño articular y/o 

muscular. (27)  

La Clasificación Internacional de Trastornos del Sueño (ICSD-2) 

estableció que el Bruxismo de Sueño pertenece al grupo de los 

trastornos del movimiento oromandibular, y lo define como un 

movimiento mandibular estereotipado, relacionado a una actividad 

muscular que ocurre durante el sueño, denominada actividad muscular 

masticatoria rítmica (RMMA) de los músculos mandibulares, con 

contacto dentario, mediante sus variantes de rechinamiento (grinding), 

repiqueteo (tapping) o apriete (clenching) (28)   
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Desde el punto de vista filogenético y ontogenético, el bruxismo es 

un mecanismo por medio del cual el ser humano moderno usa el sistema 

masticatorio como atenuante del estrés. Esta actividad evita que el 

estrés produzca daño en otros órganos, por activación del eje 

hipotálamo-pituitarioadrenal (HPA) y del sistema nervioso parasimpático. 

(29)  

El bruxismo se define como el acto parafuncional resultante de 

trastornos neurofisiológicos en los movimientos mandibulares, que 

genera apretamiento de los dientes por contracciones isométricas 

mantenidas en posiciones excéntricas de máxima intercuspidación o 

rechinamiento por movimientos rítmicos de las arcadas dentarias, lo que 

produce contacto oclusal repetido, constante e intermitente fuera de los 

actos fisiológicos de la masticación y la deglución. (26) 

Ante la falta de consenso en cuanto a la definición, y las limitaciones 

que presentan las ya propuestas, un grupo internacional de reconocidos 

expertos en bruxismo ofrecen la siguiente: «Actividad mandibular-

muscular repetitiva caracterizada por el apretamiento y rechinamiento de 

los dientes y/o fijación o empuje de la mandíbula. Tiene dos 

manifestaciones circadianas diferentes: puede ocurrir durante el sueño 

(bruxismo de sueño) o estando despierto (bruxismo de vigilia)» (21)  

2.3.2 Clasificación  

Diversos autores han descrito varias clasificaciones de bruxismo a lo 

largo de la historia, atendiendo generalmente a la hora del día en la que 

se produce y a la forma en la que se realiza (30)23  
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El bruxismo se puede clasificar en los siguientes grupos:  

1. Según el momento del día en la que se establece el bruxismo:  

➢ Bruxismo de vigilia (BV):  

Conocido también como bruxismo diurno; se produce cuando el 

paciente está despierto, y se caracteriza fundamentalmente por una 

actividad tónica de apretamiento, por lo que no produce ruido; se le 

considera una actividad involuntaria o semivoluntaria que aparece 

generalmente en actividades que requieren concentración o durante 

períodos de estrés. De forma menos frecuente, pueden aparecer 

también actividades excéntricas, aunque estas suelen ser menos 

intensas que las que caracterizan al BS. (21) 

Actividad involuntaria de la musculatura mandibular que se 

caracteriza en individuos despiertos, por el apretamiento dentario y en 

escasas ocasiones por el rechinamiento dentario. (23) 

El bruxismo diurno, que se manifiesta como un apretamiento y que 

ha sido asociado a factores de estrés. Es una hiperactividad inducida por 

aspectos psicosociales y en gran medida influido por aspectos 

morfológicos cuando éstos se combinan. El bruxismo diurno o bruxismo 

despierto, del cual su manifestación preponderante es apretamiento. 

(31)24 

Está relacionado con la tensión emocional, puede aumentar en los 

periodos de dicha tensión (exámenes), tensión premenstrual, también en 

episodios de la vida cotidiana como conducir rápidamente. Generalmente 
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sucede cuando la atención consciente del paciente se encuentra dirigida 

hacia otras cosas (estudiando, trabajando, etc.) (32)25 

➢ Bruxismo de sueño (BS)  

Conocido también como bruxismo nocturno; sin embargo, el término 

BS es más apropiado ya que el rechinamiento durante el sueño en el día 

también es posible. Ocurre cuando el paciente está dormido, se 

caracteriza fundamentalmente por una actividad de rechinamiento 

dentario, aunque también puede ocurrir apretamiento o empuje 

mandibular de forma menos frecuente; el rechinamiento dentario produce 

ruido característico y desgastes dentarios por atrición también 

denominados bruxofacetas. (21) 

El bruxismo nocturno, recientemente se ha definido como 

movimientos laterales de los músculos mandibulares durante el sueño y 

que presenta signos como rechinamiento dental por contacto de las 

superficies de los dientes, asociado a trastornos durante el sueño. Si 

esta alteración no es diagnosticada y manejada temprana y 

adecuadamente, puede producir o prolongar el desgaste de las 

superficies de los dientes, la pérdida de la dimensión vertical facial, 

sintomatología muscular y cambios en la adaptación de la articulación 

temporomandibulares (ATM). (31) 

El bruxismo nocturno, corresponde al acto de apretar y rechinar los 

dientes durante el sueño, también puede ser idiopático o puede ser 

secundario. (26) 
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Se ha vinculado a DCM incluyendo dolores de cabeza, dolor de la 

ATM, dolor muscular, pérdida prematura de los dientes debido a un 

exceso de desgaste. (33) 

Es una actividad inconsciente durante el sueño, asociada a 

microdespertares, con manifestaciones musculares que inducen a 

rechinamiento dental. (25) 

En 1988, Rugh, considera dentro del bruxismo nocturno dos tipos:  

- El que se produce en fase (Fase REM)  

- El que sucede en fase No REM (23)  

El bruxismo durante el sueño implica una fuerte contracción rítmica y 

a menudo produce fatiga muscular. Se presentan contracciones rítmicas 

o continuas contracciones isométricas, con duración de varios segundos. 

La relación entre el bruxismo y los niveles de comportamiento tales como 

la calidad del sueño, el estrés, dolor de cabeza, ira, y los niveles de 

actividad física están íntimamente relacionados generando signos como 

mayor excitación muscular durante el sueño. (33) 

Camparis y col, determinan que los pacientes con bruxismo durante 

el sueño presentan algunas características como: desgaste y fractura 

dental, tinitus, dificultades en la apertura mandibular, luxación de la ATM, 

cefalea, agotamiento mandibular, odontalgia, desplazamiento discal, 

artralgia, y dolor miofacial. El bruxismo se puede presentar 

inconscientemente en el día o en la noche como una respuesta al 

despertar o el pasar de la fase REM a la fase 1 o 2 del sueño No REM 
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(Sin Movimientos Oculares Rápidos). Es un cambio repentino de la 

profundidad del sueño, el individuo llega a una etapa más ligera del 

sueño o se despierta; generando cambios o respuestas en donde 

interactúan el sistema autónomo y los neurotransmisores asociados con 

la estimulación de las motoneuronas, la función de la propiocepción de 

los tejidos periodontales y otros cambios respiratorios y de 

vasoconstricción periférica. (33)  

En el bruxismo nocturno el rechinamiento es mucho más frecuente, 

aunque también se puede presentar apretamiento y ambos llegan a 

niveles más graves debido a que durante el sueño se inactivan muchos 

reflejos espinales protectores y esto permite la generación de fuerzas 

más lesivas sobre los dientes y demás estructuras del sistema. Los 

bruxistas hacen alrededor de cuarenta minutos de contactos dentales por 

ocho horas de sueño a diferencia de los no bruxistas en los cuáles el 

número se reportó en un espectro de entre ninguno y 17 con duración 

total de 253 seg. Los episodios bruxistas son más frecuentes durante la 

madrugada entre las tres y las seis de la mañana. Cuando los episodios 

de estimulación aumentan, evidencias sugieren que el bruxismo que 

ocurre durante el movimiento rápido de los ojos puede ser mucho más 

dañino para las estructuras orales. La severidad del bruxismo nocturno 

fluctúa de noche a noche y de semana a semana. (32) 

El bruxismo nocturno puede generar fuerzas oclusales que, en 

algunos casos, duplican o triplican la fuerza que se ejerce en el bruxismo 

como esfuerzo consciente. La carga es distribuida a la dentición, el 
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alvéolo, las estructuras de soporte periodontal y la articulación 

temporomandibular. Asimismo, se produce hiperactividad de los 

músculos de la masticación. El bruxismo nocturno involucra todo el 

sistema articular, neuromuscular y oclusal del sistema masticatorio. Es la 

actividad que durante mayor tiempo mantiene los dientes en contacto y 

la que demanda más movimiento y fuerza muscular. Por ello, se 

considera el causante de problemas como facetas de desgaste, 

abfracciones, fracturas dentales, pérdida ósea y de soporte periodontal, 

recesiones gingivales, lesiones periapicales, recidiva ortodóntica, 

trastornos temporomandibulares y, en particular, de dolor miofacial. (29) 

El bruxismo nocturno se caracteriza por contracciones fásicas y 

tónicas de los músculos mandibulares que pueden generan un 

rechinamiento dental, que ocurre durante el sueño como una actividad 

motora paranormal. Han sido formuladas varias teorías etiológicas, sin 

que ninguna haya sido demostrada irrefutablemente; hoy se considera 

de origen y carácter multifactorial. Los registros del bruxismo nocturno 

por electromiografía muestran existencia de episodios repetitivos y 

recurrentes de la actividad rítmica de la musculatura masticatoria 

(ARMM) que usualmente se asocian con despertares durante el sueño. 

Se ha visto que más del 80% de los episodios bruxísticos están 

asociados y precedidos por la llamada «respuesta de despertar». Este 

fenómeno comprende un cambio súbito en la profundidad de sueño, 

durante el cual el individuo pasa a un sueño superficial o simplemente se 

despierta; se caracteriza por un aumento de actividades EEG 

(electroencefalografía), del sistema cardiaco autónomo simpático y 
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sistema muscular, sin recobrar la conciencia de manera completa y es de 

por lo menos tres segundos. Estudios recientes de la patofisiología del 

bruxismo apoyan la hipótesis de que los ritmos masticatorios 

mandibulares están modulados por un ciclo de ocurrencia de 

microdespertares que ocurren en la fase NO REM 1 y 2 (periodo de 

transición entre no rem y rem, sueño superficial) y que éstos son 

solamente la ventana que permite al paciente rechinar, no el precipitador 

ni el origen. Los microdespertares pueden ser generados por la corteza 

bajo un impulso de la evolución física del sueño en respuesta a una 

perturbación sensorial, tales como una interrupción respiratoria, un 

ambiente ruidoso o contaminado (ruido, luz, temperatura, posición 

incómoda), alteración de la presión sanguínea y ritmo cardiaco o un 

movimiento corporal brusco. La frecuencia de movimientos rítmicos del 

sistema masticatorio es tres veces mayor en pacientes con bruxismo 

nocturno. (31) 

El bruxismo del sueño se ha relacionado con estados de estrés 

asociados a interferencias oclusales. Las interferencias se definen como 

un impedimento que se produce en los movimientos excursivos, debido 

al freno que supone el choque de una cúspide superior contra una 

inferior en un movimiento protrusivo o de lateralidad. Para proteger los 

dientes, el patrón de “evitación” se establece de manera refleja. Un 

contacto prematuro es un término general que se refiere a cualquier 

contacto entre un diente superior y otro inferior que, en un movimiento de 

cierre mandibular, impide la máxima intercuspidación entre ambas 

arcadas dentarias, y hace resbalar a la mandíbula para llegar a la 
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máxima intercuspidación. La Interferencia oclusal provoca hiperactividad 

muscular masticatoria y bruxismo, lo que a su vez puede provocar una 

sobrecarga de los músculos masticatorios, sensibilidad, dolor y ruido 

articular. Las interferencias oclusales pueden causar hiperactividad 

muscular, disfunción muscular y movimientos incoordinados. El grado de 

contacto oclusal afecta la actividad muscular eléctrica, la fuerza de 34 

mordida, los movimientos de la mandíbula y la eficiencia masticatoria. 

(30) 

➢ Mixto  

Se desarrolla durante la vigilia y el sueño (30).  

Probablemente el BS y el BV son dos entidades con mecanismos 

fisiopatológicos y etiología diferentes que pueden o no coexistir en un 

mismo sujeto. (19) 

2. Según exista o no causa aparente:  

➢ Primario  

 El bruxismo primario, o idiopático, corresponde al apretamiento diurno 

y al bruxismo del sueño cuando no se reconocen problemas o causas 

médicas. (25)  

Cuando no hay comorbilidades médicas asociadas. (26)  

➢ Secundario  

 O iatrogénico, cuando está asociado a problemas neurológicos, 

psiquiátricos u otros. (25) 

 Con una causa aparente objetivable. (29) 
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 Cuando se relaciona con enfermedades médicas o provocado por la 

ingesta de determinados medicamentos. (26)  

 Corresponde a formas de bruxismo asociados a problemas 

neurológicos, psiquiátricos, desórdenes del sueño y administración de 

drogas o fármacos. (19) 

3. Según el tipo de actividad motora mandibular:  

➢ Tónico o céntrico  

Acto de apretamiento (32) 

Con apretamiento mantenido. Con contracciones tónicas musculares. 

(29)  

➢ Físico o excéntrico  

Rechinamiento dental (32)  

Con rechinado o frotamiento de los dientes, por movimiento 

mandibular (29)  

➢ Mixto  

Donde se produce apretamiento y rechinado (29) 

4. Según permanezca o no actividad parafuncional:  

➢ Bruxismo pasado o histórico.  

➢ Bruxismo actual (29) 

2.3.3  Epidemiologia  

Es muy difícil determinar la prevalencia exacta del bruxismo. Existen 

diversos estudios que muestran resultados no coincidentes, que difieren 
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en virtud del método empleado para su determinación. Los resultados 

obtenidos mediante encuestas no coinciden con los resultados obtenidos 

mediante el examen de las facetas anormales de desgaste en los 

dientes. Algunos autores han encontrado una prevalencia del 70-80% en 

la población general y tasas parecidas (78%) en población infantil. Otros 

hallazgos encuentran unas tasas del 15-90% en población adulta y del 7-

88% en niños. (34)   

Las actividades bruxísticas no están relacionadas con el sexo, y en 

personas de edad avanzada tienden a descender (más de 60 años) 

3,0%. Otros autores han observado una prevalencia de un 8,0% del BS 

en la población general. (19) 

Diversos estudios coinciden que de 30 a 40 años es el intervalo de 

edades más propenso para que muchas personas desarrollen 

parafunciones como consecuencia de la carga emocional intensa por el 

protagonismo de la familia o la madurez intelectual y profesional 

adquirida, lo cual justifica la mayor prevalencia en las personas mayores 

de 45 años. En relación con el género, la mayoría de los autores 

exponen una tendencia al predominio del sexo femenino. Esta última 

aseveración descansa en teorías endocrinas y el factor social, lo que 

favorece el estrés, elemento de valor para que ellas presenten eventos 

parafuncionales. (35) 

Se observa una disminución de la prevalencia del BS a lo largo de la 

vida. Durante la infancia, este tiene una prevalencia del 14-20% mientras 

que en la adultez baja al 8% y continúa disminuyendo a medida que las 
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personas avanzan en edad, hasta un 3% medido en adultos mayores 

con criterios polisomnográficos. La prevalencia de bruxismo disminuye 

con la edad en todas las investigaciones. Sin embargo, esta disminución 

se puede deber a las limitaciones metodológicas en los estudios en 

pacientes de edad avanzada, debido a la pérdida de piezas dentarias. En 

pacientes pediátricos no se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas entre niños y niñas. (26) 

El bruxismo es considerado como una patología de ocurrencia 

común, pudiendo ser observado en todos los niveles etarios, con 

prevalencia semejante en ambos sexos. Estudios demostraron que el 

bruxismo es uno de los desórdenes funcionales dentarios más 

prevalentes, complejos y destructivos que existen, pudiendo tener un 

origen tan antiguo como el propio hombre. La determinación de 

prevalencia de bruxismo en la población general es difícil, pues este 

hábito es realizado inconscientemente por muchos individuos. (22)  

Muchas personas no son conscientes de sufrir este trastorno 

nocturno y son informadas de él por las personas con las que conviven. 

Varios autores afirman que casi el 84 % de los bruxistas no se dan 

cuenta de su hábito o se sienten avergonzados por él, y por ello evitan 

este dato y se envuelven en un comportamiento autodestructivo. Se 

aboga por una mayor incidencia de esta parafunción en sujetos con 

alteraciones del Sistema Nervioso Central, Síndrome de Down o sujetos 

con retraso mental severo. Algunos autores estiman una prevalencia del 

41-58 % en deficientes mentales. Entre el 5% - 20 % de la población en 
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términos medios está afectada de bruxismo si se utiliza para su 

determinación un cuestionario, o bien si el sujeto es interrogado acerca 

de si es consciente de que rechina los dientes. Sin embargo, si la 

incidencia del bruxismo se determina por signos directos exploratorios, el 

porcentaje es mucho más alto. (21)  

Al respecto, se reporta una prevalencia de bruxismo del sueño en la 

población general del 8%, mientras el bruxismo en vigilia se calcula 

alrededor del 20%, disminuyendo con la edad. (36) 

En la actualidad afecta entre 10 y 20 % de las poblaciones 

mundiales, aunque Díaz Gómez, plantea que el 100 % puede padecer la 

enfermedad en algún momento de su vida. (20) 

2.3.4  Etiopatogénesis  

La etiología del bruxismo es interpretada en base a estrés e 

interferencias oclusales, así como irritabilidad. La etiología del bruxismo 

nocturno es de origen central, abarcando factores agravantes periféricos, 

mientras que al bruxismo diurno se le atribuyen factores psicosociales. 

(36) 

En la bibliografía médica consultada aparecen disímiles enfoques al 

respecto, de manera que las hipótesis fisiopatológicas son diversas. Se 

plantea que no hay un factor único responsable del bruxismo, pero entre 

los múltiples factores que lo originan figuran (24):  

• Factores morfológicos: 
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 alteraciones en la oclusión dentaria y anormalidades articulares y 

óseas. (21)  

Dentro de este grupo, las anomalías en la oclusión dental y la 

articulación, así como la anatomía ósea orofacial, fueron consideradas 

los más importantes factores etiológicos desencadenantes y 

perpetuantes de bruxismo. (24)  

Oclusión  

Esta ha sido la teoría clásica y más divulgada sobre la causa del 

bruxismo, donde se explica que algún tipo de interferencia oclusal puede 

originarlo. En algunos estudios realizados al respecto se concluye que 

las maloclusiones no aumentan la probabilidad del bruxismo; en otros se 

han relacionado las interferencias oclusales y el estrés y se considera 

que la supraoclusión asociada a este último sí incrementa la posibilidad 

de desencadenamiento, por ejemplo: la mordida cruzada posterior influye 

en la actividad muscular del sistema estomatognático. (24) 

Posible relación entre el bruxismo y la anatomía de la región 

orofacial: se ha encontrado mayor asimetría en la altura condilar, 

distancia bizigomática y anchura craneal en pacientes bruxistas 

comparados con no bruxistas. Centrándose en la relación entre desgaste 

dental y estructura craneofacial, se ha observado que los pacientes con 

atrición dental severa presentan una morfología facial más rectangular 

que los controles, en combinación con una entera rotación mandibular, 

altura facial inferior menor, y un mayor ángulo interincisal bimaxilar, así 

como una arcada dental maxilar más cuadrada. Manfredini, en su estudio 
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confirma que ciertos rasgos psíquicos están presentes en bruxistas, 

mientras que los factores oclusales no son parámetros útiles para 

discernir entre bruxistas y no bruxistas. Por lo que se puede concluir que 

no hay prueba de un rol de los factores relacionados con la anatomía 

ósea orofacial en la etiología del bruxismo. (19) 

• Factores fisiopatológicos:  

Se refieren a una alteración química cerebral que puede 

desencadenar en diferentes hábitos parafuncionales. (20) 

Neurotransmisores: se plantea que el equilibrio entre vías directas e 

indirectas del ganglio basal, un grupo de cinco núcleos subcorticales 

involucrados en la coordinación de movimientos, está alterado en los 

bruxistas. Neurotrasmisores como epinefrina, norepinefrina, dopamina, 

serotonina, ácido gamma aminobutírico (GABA) podrían estar 

relacionadas con la génesis de la actividad rítmica de los músculos 

masticatorios. (21)  

Se ha sugerido que la dopamina en el ganglio basal (donde controla 

el movimiento bucal), y en el sistema límbico (relacionado con el 

procesamiento de las emociones y afectos), presenta una asimetría en 

su recaptación a nivel receptores D2 situados en dichos núcleos. Esta 

asimetría podría favorecer la aparición de bruxismo de sueño en 

situaciones estresantes que simulan la producción y secreción de 

dopamina en la sustancia negra del cerebro medio. Sin embargo, no se 

ha podido confirmar esta hipótesis, de hecho, L-Dopa, un precursor de la 

dopamina, tiene solo un modesto efecto en la reducción del bruxismo de 
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sueño, y la bromocriptina, un agonista de la dopamina, no tiene ningún 

efecto. El uso crónico de neurolépticos por parte de pacientes 

psiquiátricos incrementa el bruxismo de vigilia. (21) 

Medicaciones y drogas ilícitas: es más frecuente en sujetos con una 

fuerte adicción a drogas, como anfetaminas o éxtasis. (21)  

Tabaco, alcohol y cafeína: la nicotina estimula los sistemas 

dopaminérgicos centrales, lo que podría explicar el por qué los 

fumadores de cigarrillos presentan casi dos veces más bruxismo (1,9 

veces más frecuente) que los no fumadores, y exhiben cinco veces más 

episodios de bruxismo de sueño. Ahlberg, y Cols., encontraron valores 

similares en un estudio longitudinal sobre 1.339 sujetos, donde el 

bruxismo de sueño fue de 1,2 a 4,9 veces más frecuente en sujetos 

fumadores que en no fumadores. El alcohol y la cafeína pueden producir 

bruxismo si se consume más de cuatro copas o tazas al día (21)  

Traumatismos y enfermedades: recientemente los daños cerebrales 

han sido considerados como posible causa del bruxismo. Más aún, 

ciertas enfermedades neurológicas y psiquiátricas han sido conectadas a 

la etiología del bruxismo como: infarto del ganglio basal, parálisis 

cerebral, síndrome de Down, epilepsia, Enfermedad de Hungtinton, 

Enfermedad de Leigh, septicemia meningocócica, Parkinson, 

desórdenes de estrés postraumático, y el síndrome de Rett (21). 

Trastornos del sueño: se han observado trastornos del sueño 

concomitantes con bruxismo de sueño que incluye: apnea obstructiva, 



49 
 

parasomnias, síndrome de piernas inquietas, mioclonus oromandibular, 

trastornos del comportamiento del movimiento ocular rápido. (21) 

El sueño no es la simple ausencia de vigilia ni una sola suspensión 

sensorial, sino que constituye un estado de gran actividad donde ocurren 

cambios hormonales, metabólicos, térmicos, bioquímicos, y en la 

actividad mental en general. (28) 

Los trastornos del sueño están clasificados en 3 grupos (25):  

✓ Disomnias: insomnios, trastornos del ritmo circadiano, etc. 

✓ Parasomnias: trastornos del despertar, trastornos de la transición 

sueño-vigilia, parasomnias asociadas con el sueño REM como las 

pesadillas y otras como el bruxismo.  

✓ Trastornos del sueño asociados con procesos médicos y psiquiátricos. 

(26) 

• Factores psicológicos  

Como el nivel de estrés y tipos de personalidad, han sido incluidos en 

la etiología del bruxismo, indicándose como factor de riesgo para el 

desarrollo de BS. (26) 

Es común la creencia de que el estrés psicológico contribuye en la 

fisiopatología del bruxismo. Debido a la variedad de observaciones e 

investigaciones que existen acerca del tema y a pesar de que algunos 

casos han mostrado incremento de la actividad electromiográfica del 

músculo masetero durante el sueño después de que los sujetos han 
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experimentado estrés emocional o físico se requieren estudios 

controlados para clarificar el rol de los factores psicosociales en 

pacientes con bruxismo del sueño. (25) 

Factores como el estrés y la personalidad han sido implicados en la 

etiología del bruxismo desde hace muchos años. Rosales y cols., 

provocaron estrés emocional en ratas al permitirles observar a otras 

ratas que estaban siendo sometidas a descargas eléctricas en una caja 

contigua. Al compararlas con otras que no habían observado, vieron que 

las ratas «observadoras» experimentaron un alto nivel de actividad 

muscular maseterina, similar a la producida en episodios de bruxismo, y 

además estos episodios fueron disminuidos por drogas ansiolíticas. Por 

lo que se ha sugerido el comportamiento de estos animales de 

experimentación como una vía de escape durante un período de 

sobrecarga psíquica. Se ha observado que la personalidad de sujetos 

con bruxismo estaría caracterizada por una tendencia hacia la furia y la 

agresión, un incrementado nivel de hostilidad; también se ha 

considerado la presencia de depresión y la sensibilidad al estrés. Y se ha 

hablado de una vida «altamente estresante» como factor de riesgo para 

el bruxismo de sueño. (21)  

Otros factores emocionales como ansiedad, frustración, temores, 

estrés emocional han sido relacionados con hiperactividad muscular. Un 

estudio longitudinal sobre casos demostró que el estrés experimentado 

podría estar relacionado con el apretamiento en la vigilia y a su vez, con 

el dolor muscular matutino y vespertino. Giraki y cols., observaron que 
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los sujetos con una elevada actividad bruxista tienden a sentirse más 

estresados en el trabajo y en su vida diaria y parecen afrontar el estrés 

de forma negativa. El rol de los factores psicológicos en la etiología del 

bruxismo aún no está esclarecido. (21) 

Algunos autores consideran que el bruxismo sería una respuesta a 

problemas personales no resueltos o bien a la imposibilidad de expresar 

sentimientos de ansiedad, odio y agresividad. En la actualidad, se admite 

que la tensión emocional, la ansiedad y el estrés son factores 

importantes en la etiología del bruxismo. (33) 

• Factores locales  

Se pueden observar traumatismo oclusal, contacto prematuro, 

reabsorción radicular, presencia de cálculo dental, maloclusiones, 

quistes dentígeros, dientes perdidos, exceso de material restaurador y 

tensión muscular. Hay evidencia de que el bruxismo en niños pequeños 

puede ser consecuencia de inmadurez del sistema masticatorio 

neuromuscular. Otros autores asocian la presencia de bruxismo al 

tiempo de amamantamiento materno. En un estudio realizado con 427 

niños de entre 3 y 6 años de edad, Ferreira y Toledo, observaron que 

cuanto más prolongado el amamantamiento materno, menor la aparición 

de hábitos orales nocivos como el bruxismo. (21)  

En teoría, la maloclusión altera la propiocepción en el sistema 

nervioso central. Esto induce cambios en la secuencia de activación, así 

como en la duración del número de unidades motoras activas, en un 

aparente intento de evitar el contacto entre las interferencias y los 
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dientes antagonistas. Del mismo modo, es posible que la alteración de la 

actividad de los músculos masticatorios también modifique los patrones 

de movimiento de la articulación temporomandibular (37) 

• Factores genéticos  

Se sospecha en la posibilidad de la existencia de factores genéticos, 

ya que se ha encontrado una relación entre el bruxismo con alteraciones 

musculoesqueléticas y retraso mental. (33)  

Los estudios realizados sobre los factores implicados en la herencia 

del bruxismo son contradictorios. Algunos autores, mediante estudios de 

predisposición genética, mostraron que aquellos padres que en su 

infancia ponían de manifiesto el apretamiento y rechinamiento dentario, 

tendrían unos hijos con una prevalencia más elevada de este HP. No 

obstante, es una opinión contradictoria con otros estudios, que 

consideran el medio ambiente como la causa fundamental del desarrollo 

de esta parafunción y no de los factores genéticos o de la herencia. Para 

49 estudiar un patrón de herencia claro se requieren estudios 

generacionales e identificación cromosómica. Por lo tanto, los factores 

ambientales también pueden estar co-involucrados en la predisposición 

de una persona para bruxar. (21)  

En este sentido no existen suficientes estudios generacionales y de 

identificación cromosómica que expliquen su participación, aunque 

algunos estudios sugieren que sí puede haber predisposición genética al 

bruxismo (24). 
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Para estudiar un patrón de herencia claro se requiere estudios 

generacionales e identificación cromosómica. Aunque se ha sugerido 

una contribución genética en la patofisiología del bruxismo del sueño, 

también es importante hacer notar que los factores ambientales también 

pueden estar co - involucrados en la predisposición de una persona para 

bruxar. Se ha visto que entre el 20 y 64% de los pacientes con bruxismo 

del sueño puede tener un miembro en su familia que reporte 

rechinamiento y también que dicha patología es más frecuente en 

mellizos monocigotos que dicigotos. El bruxismo, una parasomnia 

frecuente, junto con el sonambulismo, la somnilocuencia, la enuresis y 

las pesadillas nocturnas, son las parasomnias más frecuentes y a 

menudo se encuentran asociadas entre ellas y también a la familia. (25) 

Muchos clínicos tienen la impresión de que el bruxismo se da en 

familias. Se ha informado sobre una predisposición familiar. Estudios en 

gemelos monocigóticos y dicigóticos han sugerido que la genética juega 

un papel en la génesis del bruxismo e incluso en el patrón de bruxismo. 

Pero no 50 se ha encontrado aún el marcador genético para explicar el 

modo de transmisión del bruxismo de sueño. (19) 

• Factores odontológicos  

Se consideran factores precipitantes del bruxismo: las 

malaoclusiones esqueléticas, otras alteraciones oclusales y las 

restauraciones defectuosas, aunque existen discrepancias en los 

hallazgos de los trabajos de diferentes autores. (33)  

• Otros factores  
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Se ha relacionado el bruxismo con diferentes procesos, como los 

señalados a continuación: parálisis cerebral, síndrome de Rett (en el 

95% de los casos), rinitis, asma y parasitosis intestinal, especialmente 

por Enterobius vermicularis, oxiuro implicado en este proceso, 

clásicamente. No obstante, trabajos más recientes confirman una 

correlación inexistente entre las parasitosis y el bruxismo en la infancia. 

(33)  

Sistémicamente, deficiencias nutricionales y vitamínicas, alergias, 

parasitosis intestinales, disturbios otorrinolaringológicos, disturbios 

gastrointestinales, desórdenes endocrinológicos, parálisis cerebral, 

Síndrome de Down y deficiencia mental pueden estar relacionados al 

desarrollo de este hábito. (21) 

Déficit de sustancias nutricionales como el calcio y el magnesio. Los 

bajos niveles de calcio, además de provocar contracturas anormales de 

la musculatura, generan bruxismo por la pérdida complementaria del ion 

magnesio por razones de equilibrio electrolítico. El magnesio es un 

elemento químico esencial para el ser humano, que desempeña 

funciones importantes en la actividad de muchas coenzimas y en 

reacciones que dependen del ATP; asimismo, estabiliza la estructura de 

cadenas de ADN y ARN e interviene en la formación de 

neurotransmisores y neuromoduladores. La pérdida de magnesio se 

debe a diversas causas, en especialmente, cuando el individuo se 

encuentra en circunstancias de estrés físico o mental, lo que denota 

como el estrés potencia de forma sistémica modificaciones de 
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importantes variables fisiológicas desencadenantes de la enfermedad. 

(24) 

Fuerte tensión emocional, problemas familiares, crisis existenciales, 

estado de ansiedad, depresión, miedo y hostilidad, niños en fase de 

autoafirmación, pruebas escolares, así como la práctica de deportes 

competitivos y campeonatos pueden actuar como factores de origen 

psicológico para el desencadenamiento de esta condición. (21) 

2.3.5 Clínica  

La sintomatología y las repercusiones van a depender de la 

resistencia de cada una de las estructuras involucradas y de la duración, 

frecuencia e intensidad de la actividad bruxista. Aunque las fuerzas del 

bruxismo pueden transmitirse a las estructuras del sistema masticatorio, 

algunas de ellas se absorben sin efectos secundarios, mientras que otras 

pueden provocar alteraciones de diversos grados. Las estructuras que se 

van afectar son: los dientes y sus tejidos de sostén, los músculos 

masticatorios y las articulaciones temporomandibulares. El desgaste de 

la superficie de los dientes primarios es característico. (33) 

Distinguimos cuatro niveles donde pueden hallarse lesiones 

derivadas del bruxismo:  

A. DENTARIO  

a. Atriciones  
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El bruxismo desgasta el esmalte inicialmente, siendo éste, el signo 

más importante de esta patología, el patrón de desgaste es más común 

en dientes anteriores en la dentición natural, contrario a lo encontrado en 

portadores de prótesis total donde el desgaste es en las regiones 

posteriores. El diagnóstico de bruxismo se hace fácilmente al notar el 

desgaste dental, en ocasiones pueden presentarse lesiones por flexión 

en la proximidad del margen gingival, en etapas tardías. (22)  

La relación exacta entre la fuerza de mordida y el desgaste dental 

aún genera controversia. Los dientes anteriores presentan mayor 

desgaste dental que los dientes posteriores, sin embargo, los valores de 

fuerza de mordida en dientes anteriores son más bajos que en 

premolares y molares. Cosme y col., determinaron que el mayor 

desgaste de dientes anteriores se debe al incremento de contactos 

durante los movimientos mandibulares excéntricos. En la región posterior 

encontraron un incremento de la fuerza de mordida asociado con la 

cercanía a la ATM estas fuerzas en desarmonía oclusal también generan 

desgastes en los dientes anteriores. Revista CES Odontología Vol. 21 - 

No. 1 2008 Revisión de Tema Baba y col., concluyeron que los 

desgastes dentales no son precisamente una muestra fehaciente del 

paciente bruxómano ellos afirman que los desgastes dentales nos 

muestran las fuerzas de contacto entre los dientes, mas no es una 

prueba diagnóstica definitiva de la presencia de bruxismo. La 

observación del desgaste del diente es subjetiva, aún no se ha 

demostrado alguna relación cercana entre el grado de desgaste del 

diente y el bruxismo (19). 
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Newman, observa que la atrición y el desgaste dental son procesos 

fisiológicos que hacen parte del proceso de compensación y adaptación 

del sistema masticatorio para mantener una función eficiente. Se ha 

sugerido que para la preservación del sistema masticatorio y de sus 

estructuras se necesitan cambios adaptativos funcionales, para 

compensar los desgastes y patrones de envejecimiento naturales de los 

dientes, periodonto, músculos y ATM. (30) 

Abfracción; es una pérdida patológica del tejido duro en la zona de 

la unión amelocementaria causada por la flexión y fatiga del esmalte en 

un lugar lejano al punto de carga. Dejak y col., plantean que estas 

lesiones no cariosas se forman en el tejido duro dental en las superficies 

cervico - bucales de los premolares y molares. Estas lesiones tienen 

forma de cuña con paredes que convergen en ángulos de 45° a 135° con 

profundidades de 1 a 2 mm cerca de la cámara pulpar, usualmente 

aparecen en los molares (21.3 %). Otros autores, afirman que se 

presentan más en premolares inferiores, demostrando que el esfuerzo 

por fuerzas tensiles en la región cervical bucal de los dientes da como 

resultado un daño en los prismas del esmalte y que una vez que se 

forman las lesiones en esta zona todo el esfuerzo se va a dirigir 

alrededor del ápice de la lesión en cuña. También observaron una 

correlación clínica entre las lesiones cervicales y las cargas oclusales 

excesivas. En bruxómanos, que presentan fuerzas oclusales 

significativas, se hacen más frecuentes estas lesiones. (33) 
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En otro estudio hecho por Mucenic (2012) simularon diferentes 

fuerzas sobre un canino mandibular y se demostró que las cargas 

oblicuas conducen a la flexión lateral del diente y las fuerzas verticales 

conllevan a una compresión axial; por lo que una posible causa de las 

lesiones cervicales es la dirección y magnitud de las cargas oclusales 

combinadas con la morfología del diente. (20) 

b. Fracturas dentarias  

En la medida que se produce el desgaste dentario, especialmente el 

de caninos y dientes anteriores, los dientes comienzan a presentar 

contactos en todas las excursiones mandibulares. Este hecho asocia a 

cargas excesivas, produce fracturas dentarias y perdidas de 

restauraciones. En gran parte de las fracturas de porcelana en prótesis 

dentales y fracaso de implantes tienen su origen en el bruxismo. (29) 

c. Sensibilidad dentaria  

Es la sensación crónica intermitente que afecta a las personas 

cuando comen, beben o tocan sus dientes. Ocurre en dientes con 

marcada atrición, erosión o lesiones de abfracción. (29) 

B. PERIODONTAL  

a. Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal  

Las consecuencias del bruxismo pueden observarse en el periodonto 

clínicamente y radiográficamente como un ensanchamiento del 

ligamento periodontal, con espaciamiento de la cortical alveolar lateral a 
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la raíz, en la región apical y en la bifurcación, remodelación vertical más 

que horizontal en el septum interdental, reabsorción radicular y movilidad 

dental. En ciertos casos se pueden observar áreas de 56 osteosclerosis 

periapical, manifestándose en este caso como un aumento de la 

radiodensidad ósea a nivel periapical. La hipercementosis también puede 

manifestarse en algunos casos de bruxismo. (32)  

En el trauma oclusal primario se incluyen las reacciones de los 

tejidos periodontales en estado de salud ante una fuerza oclusal 

aumentada, en donde el factor etiológico es la fuerza oclusal. Los tejidos 

responden al trauma oclusal de manera diferente debido a la asociación 

de placa bacteriana, sus características son pérdida ósea, deformación 

viscoelástica del ligamento periodontal con hialinización, lesión del tejido 

conectivo, alteraciones vasculares y reabsorción ósea en áreas apicales 

y en bifurcaciones de dientes posteriores; esta combinación de placa 

dental y fuerza aumentada genera bolsas periodontales y un ciclo vicioso 

de destrucción periodontal primero vertical y luego horizontales. El 

incremento de las fuerzas que actúan sobre este periodonto se da por el 

mal direccionamiento de ellas en el eje axial del diente las cuales actúan 

por mayor tiempo y adicionalmente, por el aumento de los esfuerzos por 

unidad de área periodontal, generando mayores áreas de tensión y 

presión sin regeneración. En estas condiciones, la respuesta a la terapia 

periodontal es poca o nula, ya que se disminuye la actividad mitótica de 

proliferación y diferenciación del fibroblasto, del hueso y del colágeno; 

persistiendo esta condición, puede evolucionar a necrosis con formación 

de abscesos periodontales en estado crónico. En el trauma oclusal 
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terciario, las sobrecargas oclusales, incluso fuerzas pequeñas pueden 

producir lesiones traumáticas y cambios de adaptación celular actuando 

sobre el periodonto enfermo, dificultando su reparación e incluso 

sobrepasando su capacidad de resistencia. (33) 

Revista CES Odontología Vol. 21 - No. 1 2008 67, Revisión de Tema 

por el trauma, el periodonto no logrará remodelarse para crear una 

relación estructural en la que las fuerzas dejen de ser lesivas para los 

tejidos; el periodonto no podrá amortiguar el impacto de estas fuerzas, el 

ligamento periodontal se ensanchará, el hueso adyacente se 

reabsorberá y aumentará la movilidad dental. En consecuencia, un signo 

radiográfico evidente del trauma oclusal sobre el periodonto es un 

ensanchamiento del ligamento periodontal en forma de embudo en la 

cresta y defectos angulares en el hueso. (33) 

b. Progresión de una periodontitis aguda ya establecida  

El bruxismo asociado a desordenes oclusales puede hacer 

evolucionar rápidamente la enfermedad periodontal, de tal modo que 

cuando existe esta situación las crisis de perdida de inserción por unidad 

de tiempo se incrementan y además en cada crisis hay más perdida de 

inserción (29) .  

C. MUSCULAR  

a. Hipertrofia maseterina y/o temporal  

Una de las alteraciones más comunes en bruxistas es la hipertrofia 

muscular, esta suele ser bilateral en casos de parafunción simétrica. 
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Puede causar sin dolor debido a los fenómenos adaptativos musculares. 

(29) 

b. Dolor miofascial  

Este desorden funcional se caracteriza por dolor espontaneo 

regional, hipersensibilidad localizada en bandas musculares y tener 

patrones específicos de dolor referido que se desencadena al palpar los 

puntos gatillo. (29) 

c. Mioespasmos  

Contracción muscular tónica, repentina e involuntaria que cursa con 

dolor agudo y se produce por estrés, rigidez refleja, miositis, medicación, 

hiperactividad muscular, esfuerzo o dolor. (29) 

d. Mialgia  

Tiene factores idénticos al dolor miofascial pero sin dolor referido. 

(29) 

D. Articular  

a. Luxaciones discocondilares  

b. Sinovitis / capsulitis  

Los signos y síntomas más relacionados con la etiología del 

bruxismo se presentan en forma de dolor (artralgia), y disfunción en la 

ATM. El dolor se manifiesta en los tejidos blandos alrededor de la 

articulación como los ligamentos, y los músculos. Presentándose 
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limitación de los movimientos normales de la articulación, generando 

inflamación hasta alterar las superficies articulares. El mal 

funcionamiento de la articulación y de sus tejidos se puede presentar de 

manera secuencial y progresiva. Iniciando con un desplazamiento 

anterior del disco con y sin reducción, con ruidos tipo clic continuando 

con un atrapamiento anterior del disco sin reducción 59 acompañado de 

reducción de la apertura mandibular con desviación hacia el lado 

afectado impidiendo su funcionamiento normal en la traslación (bloqueo), 

provocando una elongación sostenida de los ligamentos haciendo la 

posición anterior del disco más marcado. Progresivamente puede 

generarse dolor en la lámina retrodiscal debido a la presión generada. 

Finalmente, por avance en el deterioro de las superficies articulares que 

puede generar incompatibilidades entre ellas produciendo adherencias 

temporales, trastornos articulares inflamatorios como sinovitis o 

capsulitis, retrodiscitis, osteoartritis y hasta anquílosis de los tejidos 

articulares. (32) 

2.3.6 Diagnóstico  

Existen diferentes métodos para evaluar la presencia de bruxismo; 

cuestionarios, examen clínico, dispositivos intraorales (desgaste de los 

dispositivos intraorales, detección de fuerzas oclusales), electromiografía 

de los músculos masticatorios, polisomnografía (PSG) en laboratorio del 

sueño. El diagnóstico del bruxismo es complicado debido a sus 

características clínicas como: variabilidad en el tiempo, no siempre se 

asocia con dolor orofacial (el dolor orofacial suele presentarse en 
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pacientes con una menor frecuencia de episodios de BS), los sujetos con 

menos de cuatro episodios de ARMM por hora de sueño tienen más 

probabilidades de tener dolor mandibular y cefaleas matutinas, el dolor 

no está asociado a la frecuencia de ARMM y más actividad bruxista no 

causaría más dolor, no produce disrupciones en el sueño del paciente 

(21) .  

La AASM en la tercera edición de la Clasificación Internacional de 

Trastornos del Sueño establece los criterios diagnósticos del bruxismo:   

Criterios diagnósticos del bruxismo:  

Se deben cumplir los criterios A y B  

A. La presencia de ruidos de rechinamiento dentario durante el sueño de 

forma regular o frecuente.  

B. La presencia de uno o más de los signos:  

1. Desgaste dental anormal consistente con el reporte de 

rechinamiento dentario durante el sueño antes mencionado.  

2. Dolor muscular o fatiga transitoria por la mañana; y/o cefaleas 

temporales; y/o bloqueos articulares al despertar consistente con lo 

antes reportado de rechinamiento dentario durante el sueño (21) .  

 Actualmente existen 3 niveles de diagnóstico de BRUXISMO  
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DE SUEÑO:  

Para el clínico en general se han propuesto varios criterios de fácil 

aplicación en la consulta diaria, Molina, dos Santos, Nelson y Nowlin; 

clasificaron el grado de bruxismo mediante 15 signos y síntomas:  

1) Presencia de facetas de desgaste dentario.  

2) Ruidos nocturnos dentarios en los últimos seis meses, revelados por 

un amigo o familiar.  

3) Auto información de apretamiento dental diurno.  

4) Auto información de tensión y rigidez diurnas.  

5) Auto información de tensión y rigidez al despertar.  

6) Auto información por despertares nocturnos por rechinado.  

7) Hipertrofia de maseteros y temporales.  

8) Fatiga de los maseteros al despertar.  

9) Fatiga de los maseteros durante el día.  

10) Despertar por la mañana con la mandíbula encajada.  

11) Dolor cervical al despertar.  

12) Dolor en masetero y/o temporal al despertar.  

13) Dolor en masetero y/o sensación de mal dormir al despertar.  

14) Dolor o malestar dentario al despertar.  
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15) Historia reciente de desplazamiento de restauraciones.  

En este estudio consideran como bruxismo leve padecer de 3 a 5 

síntomas o signos, de 6 a 10 moderado y 11 o más como severo (29) .  

En primer lugar, se habla de BS posible, cuando existe un reporte de 

familiares o autorreporte de ruido o rechinamiento de los dientes durante 

el sueño. En segundo lugar, se habla de BS probable cuando existe 

autorreporte de rechinamiento y características clínicas compatibles con 

bruxismo, como facetas de desgaste dentario aumentado y coincidente 

entre dientes antagonistas al momento del examen, dolor o fatiga 

muscular masticatoria e hipertrofia del masetero. Para el diagnóstico 

definitivo de BS es necesario el reporte de rechinamiento dentario, 

estado clínico compatible y confirmación por medio de una 

polisomnografía en la cual se mide la actividad electromiográfica de los 

músculos masticatorios, asociada a rechinamiento confirmado mediante 

registros de audio y video, durante el sueño. Las manifestaciones 

comunes de BS y trastornos respiratorios de sueño son ronquidos, 

respiración bucal, dificultad para respirar, niveles aumentados de dióxido 

de carbono exhalado, inquietud durante el sueño que podría manifestar 

somnolencia excesiva diurna, hiperactividad, problemas cognitivos o de 

comportamiento como agresividad, cefaleas matutinas, falta de 

concentración y/o atención en horario escolar, enuresis, excesiva 

sudoración al dormir, desórdenes metabólicos u hormonales, trastornos 

en el crecimiento y del desarrollo corporal (26) .  
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La electromiografía (EMG) es un test electrofisiológico a través del 

cual se registra la actividad eléctrica muscular mediante un sensor. Da 

una idea de la actividad neuromuscular asociada a una contracción, 

indicando qué músculo es el más activado por el SNC e indirectamente 

qué músculo presenta un rol protagonista en una función particular, 

registrando la actividad eléctrica de los potenciales de acción que sí es 

registrable y cuantificable. De esta manera, se obtiene una medida 

indirecta de la fuerza ejercida por un músculo, del inicio de su actividad, 

así como del grado de fatiga muscular. Permite estudiar la naturaleza 

contráctil de los tejidos, diversos aspectos de la patología muscular y 

neuromuscular, la función de diversas articulaciones por la coordinación 

de los músculos agonistas y antagonistas; y de este modo, determinar la 

función normal muscular, analizando las situaciones patológicas que se 

apartan de la normalidad. Cuando un músculo se contrae se producen 

cambios físicos, químicos, térmicos y eléctricos en cada fibra individual. 

El registro de la actividad eléctrica generada por un músculo activo nos 

proporciona información de la fuerza o el movimiento realizado, así como 

del funcionamiento del sistema neuromuscular. (21) 

La electromiografía de superficie (EMGS) nos brinda, hoy día, un 

método de registro seguro, simple y no invasivo. Útil en la investigación 

clínica y en la práctica diaria de las consultas. Es una parte de la 

evaluación cuantitativa de 63 los pacientes; importante para el 

diagnóstico de las alteraciones del aparato estomatognático. (21) 
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2.3.7 Tratamiento  

Hoy, tomando en cuenta al bruxismo como una actividad 

parafuncional multifactorial, el tratamiento debe ir enfocado a los factores 

etiológicos. Esto no es fácil, pues pesquisar dichos factores es una tarea 

compleja. (25) 

El tratamiento y prevención del bruxismo lo basamos en cinco puntos 

fundamentales:  

1) Modificación del hábito del bruxista (29): 

- Toma de conciencia.  

- Enseñanza de un nuevo hábito liberador de estrés.  

- Evitar las situaciones de estrés y fomentar las situaciones placenteras.  

- Suprimir café, té, tabaco y alcohol, ya que incitan al bruxismo.  

- Binomio relajación contracción.  

Existen, como las psicológicas, para lograr cambios de hábitos y 

reducir el estrés conducente con un estilo de vida más saludable. (26) 

El tratamiento de primera elección para el bruxismo en niños debe 

comenzar por una información y educación a los padres y al niño y 

continuar con técnicas de relajación. Es de rigor que, en caso de utilizar 

aparatos intraorales, haya una perfecta comunicación entre el 

odontopediatra y el profesional tratante de TTM y dolor orofacial debido a 
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que el manejo que hace el odontopediatra en el niño es de vital 

importancia para el éxito del tratamiento. (33) 

Control de factores de riesgo: limitar el consumo excesivo de alcohol, 

tabaco y cafeína. Promover una correcta higiene de sueño, evitando la 

realización de ejercicios y la ingesta de sustancias psicoestimulantes al 

menos un par de horas previas, y manteniendo un cronograma de sueño 

ordenado y repetido. (34)  

2) Férulas  

Férulas oclusales; son junto con la farmacoterapia y la educación del 

paciente, las herramientas terapéuticas más empleadas por los clínicos 

en el tratamiento de los TTM. Tienen un éxito clínico del 70% al 90% en 

la reducción del dolor, especialmente del dolor miofascial, y aunque el 

efecto del tratamiento es predecible, el mecanismo fisiológico de 

respuesta del organismo no está del todo claro; tampoco hay acuerdo de 

cuál es el diseño oclusal más efectivo o incluso en por qué las férulas 

son más eficaces que el placebo u otros tratamientos. La reducción de 

los síntomas se atribuye a la creación de un esquema oclusal que es 

más eficaz que el del propio paciente en soportar cualquier fuerza 

parafuncional en el sistema masticatorio. Hay varios tipos de férulas 

oclusales: de estabilización, de reposicionamiento anterior, pivotante, 

blanda, etc. Las más utilizadas son la de estabilización y la de 

reposicionamiento anterior. (19)  

Férula de estabilización (FE); También llamada de relajación o de 

Míchigan, es una placa dura de acrílico que proporciona una oclusión 
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ideal, temporal y removible, que reduce la actividad muscular normal y 

produce un equilibrio neuromuscular. Cubre todos los dientes de la 

arcada maxilar o mandibular y son utilizadas como parte del manejo de 

los 65 síntomas asociados con TTM miógenos y artrógenos y del BS. 

Son utilizadas preferiblemente durante el sueño, ya que la resina acrílica 

es más suave que el esmalte, para reducir la posibilidad de atrición 

dental en pacientes con BS. Las férulas de estabilización también se 

pueden utilizar en el manejo de una oclusión inestable (por ejemplo, 

ausencia de múltiples contactos dentarios posteriores bilaterales). 

Ocasionalmente también son utilizadas para disminuir el dolor de oído 

inducido por el apretamiento, el dolor dentario, y algunas formas de 

cefaleas temporales. En casos agudos, la férula podría ser utilizada todo 

el día durante un período específico y después solo durante el sueño 

conforme la reducción de los síntomas ocurre. Esto es especialmente 

cierto con períodos activos de BS y el dolor matutino asociado. Los 

pacientes que no presentan una respuesta positiva a las tres o cuatro 

semanas de utilización deberían ser reevaluados. Un estudio sugiere que 

el uso nocturno tiene más éxito en pacientes con trastornos musculares, 

mientras que aquellos con trastornos mandibulares de origen articular 

obtendrían más beneficio con el uso a tiempo completo. (21) 

Cuando se ajusta de forma adecuada, la FE proporciona una 

oclusión en la que la posición mandibular en relación al cráneo hace que 

los músculos estén en su posición más relajada y menos forzada, elimina 

interferencias oclusales durante los movimientos excursivos, proporciona 

una guía canina (oclusión mutuamente protegida), reduce la actividad 
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neuromuscular y consigue relaciones estables con contactos uniformes 

de las piezas dentarias en toda la arcada; cumpliendo así su objetivo de 

eliminar toda inestabilidad ortopédica entre la posición oclusal y la 66 

articular, posible factor etiológico en la DCM. La experiencia clínica 

sugiere que la superficie oclusal de la férula debería ser ajustada 

inicialmente y periódicamente para compensar los cambios en la relación 

maxilo-mandibular, como dolor, actividad muscular, inflamación edema, o 

cambios estructurales en los tejidos blandos. La FE está diseñada para 

proporcionar estabilización a la articulación, redistribuir las fuerzas a 

nivel articular y/o dentario, relajar los músculos elevadores (al menos a 

corto plazo) y proteger los dientes de los efectos del bruxismo. (21) 

Sheikholeslam y cols., postulan que las férulas oclusales no frenan el 

BS, pero las acciones terapéuticas de la férula, al menos en parte, 

podrían estar relacionadas con factores que reducen o modifican la 

actividad parafuncional y/o cambian la distribución de la sobrecarga en el 

sistema masticatorio. Aportan las siguientes hipótesis respecto a los 

efectos de la férula oclusal (21):  

• Coloca a la mandíbula en una posición más abierta, lo que estira y 

reduce la actividad postural (carga estática) en los músculos 

elevadores mandibulares.  

• Desbloquea la mandíbula, le permite moverse libremente a una nueva 

posición postural más confortable, reduciendo la carga o trauma.  

• Podría distraer la ATM, lo que a su vez reduce la carga o lesiones en 

esta región durante el apretamiento.  
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• Crea una estabilidad mecánica (elimina interferencias oclusales) 

durante el bruxismo céntrico y distribuye bilateralmente la sobrecarga 

parafuncional (trauma) sobre el sistema masticatorio. 

• Facilita mecánicamente la acción de los movimientos laterales y 

apretamiento lo que a la vez modifica y/o reduce la duración de los 

episodios de actividad muscular.  

• Proporciona vías suaves para los movimientos excursivos mandibulares 

y previene los bloqueos mandibulares lateralmente más allá de la 

relación interoclusal durante el bruxismo. Ya que en el bruxismo 

excéntrico los movimientos laterales van más allá de la relación borde 

a borde de los caninos, en posiciones inestables o bloqueadas el 

apretamiento y rechinamiento pueden afectar el sistema masticatorio. 

(38)  

Así, el bruxismo se trata tradicionalmente con planos o férulas 

oclusales, los que han demostrado ser eficientes para evitar desgastes 

dentarios, bajar el dolor facial y la fatiga muscular, sin embargo, estudios 

han demostrado que una buena educación estomatognática y una 

autorregulación física por 16 semanas logra los mismos resultados que 

con el uso por un mes de plano oclusal. La autohipnosis y el 

biofeedback, previo a la conciliación del sueño, bajan la actividad 

maseterina, ayuda a cambiar conductas parafuncionales y hábitos de 

vida como la ingesta de alcohol, tabaco o café antes de dormir y todos 

estimulantes del sistema nervioso. (38) 

3) Fármacos  
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Terapias farmacológicas en adultos, basadas en benzodiacepinas 

como Clonazepam y relajantes musculares como la ciclobenzaprina, que 

provocan una disminución de la actividad motora nocturna, han sido 68 

ampliamente estudiadas, demostrando tener efectos positivos, a corto 

plazo, en bajar los síntomas. Actualmente la toxima botulínica A, utilizada 

con éxito en el tratamiento de diskinesias, distonias craneales y otras 

patologías del SNC está comenzando a utilizarse en cuadros de 

bruxismo. Por consiguiente, no hay estudios de sus resultados salvo a 

que baja la hipertrofia maseterina pero puede generar disfagia y 

debilidad muscular por lo difícil de dosificar. (25) 

También se ha sugerido un tratamiento farmacológico para el BS 

con: benzodiacepinas (clonazepam), antidepresivos tricíclicos 

(amitriptilina), antagonistas y estimuladores adrenérgicos (clonidina), 

antiepilépticos (gabapentina). A este respecto, en una revisión 

sistemática de la base de datos Cochrane, se llegó a la conclusión de 

que la amitriptilina y el Ltriptófano no redujeron la actividad de los 

músculos de la mandíbula, medida con electromiografía. La 

bromocriptina, la clonidina, el propanolol y la levodopa no redujeron 

significativamente el número de episodios de bruxismo por hora en 

comparación con el placebo. Por lo que los autores concluyen que no 

hay pruebas sobre la efectividad de la farmacoterapia en el tratamiento 

del bruxismo y se apunta la necesidad de más ensayos clínicos 

aleatorizados bien diseñados. (28) 
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Toxina botulínica: las inyecciones de toxina botulínica pueden reducir 

la frecuencia de los eventos de bruxismo, descenso en los niveles de 

dolor inducidos por el bruxismo. (28)  

4) Técnica de biofeedback  

Programas de «biofeedback»: un reciente estudio utilizó el 

«biofeedback» electromiográfico para mejorar el BV y para examinar su 

efecto sobre el  BS; sugiere que el «biofeedback» para mejorar los 

eventos tónicos electromiográficos puede también ser una aproximación 

efectiva para regular la actividad tónica del BS. Los autores señalan que 

una posible explicación de estos resultados podría ser que el 

biofeedback para la relajación del sistema masticatorio muscular podría 

incluir el SNC en el bucle feedback, moderando la actividad muscular no 

intencional, al menos, el componente tónico de la electromiografía. (36) 

En pacientes con bruxismo diurno se puede iniciar con el uso de 

guarda y terapia conductual y en casos más severos, terapia 

farmacéutica. En pacientes con bruxismo nocturno o inconsciente el 

manejo inicial incluye el uso de guarda interoclusal, terapia y 

modificación conductual, biofeedback, tratamiento de trastorno del 

sueño, entre otros (36) 
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2.3.8 Ansiedad 

2.3.8.1 Definición  

La ansiedad a través del tiempo ha sido definida de distintas 

maneras y así mismo se han realizado diversos experimentos con el fin 

de explicar y definir con mayor precisión a dicho trastorno.  

De acuerdo a sus raíces lingüísticas, la ansiedad y la angustia, y su 

uso idiomático tienen un mismo significado, donde la ansiedad se deriva 

del latín “anxietas”, que significa estado de agitación, inquietud o zozobra 

del ánimo , mientras que la angustia procede del latín “angustia”,”angor”, 

que incluye significados como angostura, dificultad, aflicción, congoja, 

temor opresivo sin causa precisa, estrechez del lugar o del tiempo, 

según el Diccionario de la Real Academia, mientras para otros autores la 

opresión, ahogo, estrechez se siente principalmente en la región 

precordial o abdominal, Vallejo-Najera (1974).(39) 

Para Spielberger (1970), la ansiedad es el proceso que comienza por 

una valoración por parte del individuo. Cuando los estímulos valorados 

no sean amenazantes no se producirá reacciones de ansiedad. Si la 

valoración es positiva ese individuo mostrará un incremento de ansiedad. 

Estos mecanismos defensivos son entendidos como respuestas 

adaptativas que el individuo ha desarrollado al enfrentarse 

frecuentemente a situaciones o estímulos similares. (40) 

Lazarus (1976) define a la ansiedad como una relación particular 

entre el individuo y el entorno que es evaluado por este como 
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amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su 

bienestar. (41) 

Beck, Emery & Grenberg (1985) la define como un estado emocional 

subjetivamente desagradable caracterizado por sentimientos molestos 

tales como tensión o nerviosismo, y síntomas fisiológicos como 

palpitaciones cardiacas, temblor, náuseas y vértigo. (42) 

Para Videl y Tobal (1990), la ansiedad es una respuesta emocional, 

donde engloba aspectos cognitivos displacenteros, tención y aprensión; 

manifestaciones fisiológicas, caracterizado por un alto grado de 

activación de sistema nervioso autónomo y motora, donde suelen 

implicar comportamientos desadaptativos. La respuesta de ansiedad 

puede ser desencadenada tanto por estímulos externos como por 

estímulos internos al sujeto, conocidas también como respuestas 

anticipatorias, tales como le pensamiento, imágenes, ideas, entre otros; 

donde es percibido por el sujeto como un peligro o amenazas. (43) 

La ansiedad tiene como principal función, facilitar la detección y el 

procesamiento temprano de las señales de peligro, con el fin de movilizar 

rápidamente las respuestas de evitación antes de que lo conlleve al 

peligro real, Eysenk (1992). (44) 

Morris y Maisto (2002) considera que en el trastorno de ansiedad la 

persona no sabe por qué tiene miedo o la ansiedad es inapropiada a las 

circunstancias, presentadas a la persona, existiendo una exacerbación. 

(45) 
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Para Wade y Tavris (2003) la ansiedad se puede presentar cualquier 

persona que esté esperando noticias importantes o esté viviendo en una 

situación incontrolable o imprescindible, generara en esta algo de 

ansiedad; la cual viene a ser un estado general de aprensión y tensión 

psicológica, ante una situación peligrosa o desconocida. Estas 

emociones pueden ser adaptables porque nos ayudan a enfrentarnos al 

peligro; sin embargo, en algunos individuos el miedo y la ansiedad 

aparecen ante cualquier situación o esas sensaciones continúan incluso 

cuando el peligro ha pasado, a la cual pueden estar padeciendo de 

ansiedad crónica, en la que se caracteriza por una sensación duradera 

de aprensión y miedo. (46) 

Cuenca, Rangel, B. y Range, M. (2004) manifiesta que la ansiedad 

es una sensación difusa, una señal que anticipa el peligro y que surge 

cuando no somos capaces de comprender la realidad que vivimos. La 

ansiedad como una característica de las crisis de angustia se diferencia 

de la ansiedad generalizada por su naturaleza intermitente y su 

característica de gran intensidad, donde a su vez la crisis de angustia 

puede aparecer en una amplia gama de trastornos de ansiedad, por 

ejemplo, trastorno de angustia, fobia social, fobia específica, trastorno 

por estrés postraumático, trastorno por estrés agudo. (47) 

2.3.8.2 Enfoques teóricos de la ansiedad  

2.3.8.2.1 Teoría psicodinámica  

Fue creada por Freud (1917), donde denominan a la ansiedad como 

el concepto de angustia; manifestando que la angustia es más que un 

proceso biológico insatisfecho, donde la angustia seria la señal peligrosa 
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en situaciones de alarma. Según esta teoría, la angustia procede de la 

lucha del individuo entre el rigor del súper yo y de los instintos prohibidos 

que viene a ser el ello, donde los estímulos instintivos inaceptables para 

el sujeto desencadenan un estado de ansiedad.(48) 

Por otro lado, se realiza la diferenciación entre angustia real y 

angustia neurótica; donde Freud (1917) considera a la primera como la 

reacción de la percepción de un peligro exterior, donde llega ser un daño 

esperado y previsto. La reacción aparece enlazada al reflejo de fuga, 

donde se considera como la manifestación del instinto de conservación. 

Y la segunda, se considera que el peligro se desempeña en un mínimo o 

ninguno y se produce sin ninguna causa aparente y de una forma 

inexplicable.(49)  

Para Freud (1892) considera que la angustia se caracteriza por la 

denominada “excitabilidad general", siendo este un estado de tensión 

que se expresa en hiperestesia, especialmente auditiva y que refleja una 

acumulación de excitación o una incapacidad de resistirla. Además, es 

característica la "espera angustiosa", que corresponde a expectativas 

catastróficas respecto de los seres queridos o del paciente mismo. Para 

Freud esta espera angustiosa es el síntoma nodular de la angustia; pero 

también que puede mantenerse como una angustia en estado puro sin 

estar asociada a ninguna representación. Otra manifestación 

sobresaliente de la angustia es la presencia de "ataques de angustia", 

los que adquieren distintas formas. Algunos pacientes presentan una 

perturbación de la actividad cardíaca, como palpitaciones, arritmia o 
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taquicardia; otros, del aparato respiratorio, con disnea y ataques 

semejantes a los asmáticos. La sudoración, especialmente nocturna, y 

los temblores son frecuentes, así como también la bulimia y el vértigo. A 

lo dicho se agrega el "pavor nocturno de los adultos", consistente en un 

despertar con angustia, disnea y sudoración. (50)  

2.3.8.2.2 Teoría comportamental  

Esta teoría se encuentra basada en la comprensión de los 

mecanismos de adquisición y mantenimiento de los comportamientos, 

donde las conductas son aprendidas y en algún momento de la vida se 

asocian a estímulos favorables o desfavorables adoptando así una 

connotación que va a mantenerse posteriormente. Según esta teoría, la 

ansiedad es el resultado de un proceso condicionado donde los sujetos 

que la padecen han aprendido erróneamente a asociar estímulos en un 

principio neutros, con acontecimientos vividos como traumáticos, por 

tanto, amenazantes, de tal manera que cada vez que se produce 

contacto con dichos estímulos se desencadena la angustia asociada a la 

amenaza.  

El conductismo parte de una concepción ambientalista, donde la 

ansiedad es entendida como un impulso conocido como drive, la cual 

provoca la conducta del organismo. 

Hull (1952) menciona que la ansiedad es un impulso motivacional 

responsable de la capacidad del individuo para responder ante una 

estimulación determinada. (51) 
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Para Sandin y Chorot (1991), manifiesta que la ansiedad puede ser 

entendida como una respuesta normal y necesaria, o una respuesta 

desadaptativa patológica. (52) 

Mediante el experimento realizado por Watson al niño Albert, donde 

se dio un proceso de condicionamiento clásico; permitió explicar la 

aparición de temores y ansiedad irracionales, mediante la relación de las 

situaciones ya olvidadas, de aprendizaje temprano; la cual se adquieren 

reacciones inadaptadas que servirían como fundamento para las 

posteriores fobias, Perpiña (2012). (53) 

2.3.8.2.3 Teoría Cognitiva  

En la década de los setenta se empieza a dar importancia a los 

factores cognitivos en cuanto a la aparición y desarrollo de la ansiedad; 

donde la ansiedad no sería solo una respuesta emocional ante estímulos 

externos, sino también ante estímulos internos del sujeto como ideas, 

imágenes, entre otros elementos cognitivos; siendo está considerada 

como el resultado de las cogniciones.  

Los procesos cognitivos aparecen cuando se reconoce la señal 

aversiva y cuando la respuesta es emitida por el sujeto. Donde el sujeto 

percibe la situación, la evalúa y le otorga valor sus implicaciones; si dicha 

situación es amenazante, la imagen será percibida también de ese modo 

y se presentará una reacción de ansiedad; explicando así la raíz de 

dicho significado, siendo la interpretación individual que el sujeto otorga 

a la situación. La persona con ansiedad interpreta la realidad como 

amenazante, sin embargo en otros casos la situación percibida puede no 
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constituir de una amenaza real; donde dicha interpretación suele venir 

acompañada de una sensación subjetiva de inseguridad, nerviosismo, 

angustia, irritabilidad, hipervigilancia, inquietud, preocupaciones, miedo, 

agobio, sobreestimación del grado de peligro , pánico, atención selectiva 

a lo amenazante, interpretación catastrófica de los sucesos, 

infravaloración de la capacidad de afrontamiento, disfunción de la 

capacidad de memoria y entre otros, Sierra, Ortega y Zubeidat (2003).  

2.3.8.2.4 Teoría Biológica 

 El modelo biológico conlleva a considerar a la ansiedad como una 

reacción psicológica y biológica; donde la ansiedad va acompañada de 

modificaciones, como: el reflejo de la estimulación del Sistema Nervioso 

Central, siendo esto consecuente con los estímulos externos o como 

resultado de un trastorno endógeno de las estructuras o de la función 

cerebral. La activación se traduce como síntomas periféricos derivados 

del sistema nervioso vegetativo teniendo el aumento del tono simpático y 

del sistema endocrino (hormonas suprarrenales), que dan los síntomas 

de la ansiedad. Por otro lado, los síntomas en estimulación del sistema 

límbico y de la corteza cerebral que se traducirán en síntomas 

psicológicos de ansiedad, Virues (2005). 

Por tanto, existe una afectación de los sistemas cardiovasculares, 

respiratorios, motor y de la musculatura lisa. Así mismo, estas 

respuestas bilógicas, se dan en función de la situación percibida por el 

sujeto; ya sea de carácter de la novedad, calidad de respuesta del 

individuo y del resultado alcanzado con sus respuestas. 
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Por ello, se da modificaciones electroencefalograficos; así mismo, 

existiría una correlación positiva entre la intensidad de la ansiedad y la 

respuesta de la actividad a ciertas situaciones de estrés; donde el 

sistema autónomo simpático aumenta su funcionalidad. 

2.3.8.3 Tipos de ansiedad  

2.3.8.3.1 Ansiedad estado  

Es un estado emocional transitorio, caracterizado por sentimientos 

subjetivos, conscientemente percibidos, de atención y aprensión y por 

hiperactividad del sistema nervioso autónomo. Es una emoción temporal 

que depende más bien de un acontecimiento concreto y que se puede 

identificar. La respuesta de ansiedad estado tiende a ser modificable a lo 

largo del tiempo. Existirán ocasiones en que este tipo de ansiedad se 

eleva o posee una alta intensidad, en ese caso se denomina como 

ansiedad aguda Spielberger (1966). (40) 

El proceso de ansiedad se manifiesta a través de la secuencia de 

eventos cognitivos, afectivos, fisiológicos y comportamentales.  

Las reacciones a las situaciones angustiosas se basan en las 

percepciones e interpretaciones que cada individuo le atribuye; no 

obstante, algunas situaciones son más angustiosas que otras, 

Spielberger (1982). (54) 

Este proceso puede ser desencadenado por un estímulo estresante 

que se ha interpretado como peligroso o amenazante, o ser un 

pensamiento que pronostica una amenaza o que le causa, al recordar 

una situación anterior peligrosa.  
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Los sujetos que presentan mayores niveles de ansiedad como 

predisposición de personalidad que viene ser ansiedad rasgo, tiendan a 

formar condicionamientos más rápidos y estables por presentar un 

subsistema del sistema nervioso autónomo lábil y sobreactivo, Rojas 

(1984). (55) 

2.3.8.3.2 Ansiedad rasgo  

La ansiedad se encuentra a niveles altos, relativamente estable, que 

se caracteriza en individuos que presentan una tendencia a percibir las 

situaciones como amenazadoras; así mismo, observa un estilo 

característico o tendencia temperamental a responder todo el tiempo de 

la misma forma, sean circunstancias estresantes o no. Una persona que 

ha estado ansiosa todo el tiempo, posee una actitud de aprensión, y ha 

conformado toda una estructura más o menos estable de vida en función 

al rasgo de ansiedad, siendo esta conocida como ansiedad crónica. Esta 

persona tiene más probabilidades en el futuro de desarrollar un trastorno 

de ansiedad que otra que no posee este rasgo; teniendo así mayores 

posibilidades de ser más vulnerables al estrés, donde a su vez 

considerará un gran número de situaciones como peligrosas, Sppielberg 

(1966). (40) 

Por otro lado; los sujetos con ansiedad rasgo muy bajos se las puede 

considerar como personas insensibles o indiferentes con las demás 

personas. En general, las personas con alta ansiedad peculiar con más 

vulnerables a la evaluación de los demás porque se subestima y les falta 

confianza en sí mismo, Spielberger (1982). (54) 
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2.3.8.4 Clasificación de la ansiedad  

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-IVTR), de la American Psychriatric Association (APA) en 

el año 2003, la ansiedad es una reacción emocional normal necesaria 

para la supervivencia de los individuos. No obstante, las reacciones de 

ansiedad pueden alcanzar niveles excesivamente altos o pueden ser 

poco adaptativas en determinadas situaciones. En este caso la reacción 

deja de ser normal pasa a ser patológica. (55) 

Los trastornos que pueden producirse cuando la ansiedad es muy 

elevada tradicionalmente es dividida en trastornos físicos y trastornos 

mentales. Entre los trastornos físicos que normalmente atiende, se 

denomina trastornos psicofisiológicos. La ansiedad también está 

asociada a desórdenes relacionados con el sistema inmune, como el 

cáncer o la artritis reumatoide.  

También encontramos niveles altos de ansiedad en trastornos 

crónicos que amenazan la calidad de vida en las personas. Entre los 

trastornos mentales tenemos entre los más frecuentes al trastorno de 

ansiedad, sin embargo, también encontramos niveles de ansiedad 

elevados en muchos otros desórdenes mentales, entre ellos podemos 

considerar a los trastornos del estado de ánimo, las adicciones, los 

trastornos de la alimentación, trastornos del sueño, trastornos sexuales, 

trastornos del control de impulsos, trastornos somatomorfos (DSM-IV- 

TR, 2003). (55) 

El DSM - IV- TR, incluye los siguientes trastornos de ansiedad:  
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• Trastorno de angustia sin agorafobia  

• Trastorno de angustia con agorafobia  

• Agorafobia sin historia de trastorno de angustia  

• Fobia específica  

• Fobia social  

• Trastorno obsesivo-compulsivo 

• Trastorno por estrés postraumático  

• Trastorno por estrés agudo  

• Trastorno de ansiedad generalizada  

• Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica  

• Trastorno de ansiedad inducido por sustancias  

• Trastorno de ansiedad no especificado  

2.3.8.4.1 Componentes de la ansiedad y Factores causales  

La ansiedad implica tres componentes, donde tenemos:  

- Cognitivos: anticipaciones amenazantes, evaluaciones del riesgo, 

pensamientos automáticos negativos, imágenes importunas, entre 

otros.  
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- Fisiológicos: activación de diversos centros nerviosos, particularmente 

del sistema nervioso autónomo, que implica cambios vasculares, 

respiratorios 

- Motores: inhibición o sobreactivación motora, comportamiento 

   defensivo, búsqueda de seguridad, sumisión, evitación, agresividad, 

entre otros. 

 Cada uno de estos componentes puede actuar con cierta 

independencia. La ansiedad puede ser desencadenada, tanto por 

estímulos externos o situacionales, como por estímulos internos al 

sujeto, tales como pensamientos, sensaciones, imágenes. El tipo de 

estímulo presentado en la respuesta de ansiedad vendrá determinado en 

gran medida por las características de la persona, y por su circunstancia 

que se presenta.  

Esa expresión, es un mecanismo facilitador de la relación con el 

medio, y destinado a preservar los intereses del individuo.  

Cuando la ansiedad es proporcionada y se manifiesta dentro unos 

límites, no se aprecian manifestaciones sintomatológicas, los cambios 

psicofisiológicos no alcanzan a superar los umbrales sensoriales de los 

receptores del dolor, la presión, la temperatura, o bien son menores, 

salvo en algún momento puntual y limitado que pueden llegar a ser altos. 

Estos cambios en los procesos fisiológicos no sólo son normales, sino 

que son funcionales dado que prepararán al organismo para emitir las 
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acciones pertinentes en relación a la caracterización de la realidad a la 

que se enfrenta o pudiera enfrentarse. 

Cuando sobrepasa determinados límites, la ansiedad se convierte en 

un problema de salud, impide el bienestar, e interfiere notablemente en 

las actividades sociales, laborales, o intelectuales. Puede limitar la 

libertad de movimientos (Baeza, 2008) (56) 

2.3.9  Hacinamiento 

2.3.9.1 DEFINICION  

El término hacinamiento hace referencia a la situación 

lamentable en la cual los seres humanos que habitan o que 

ocupan un determinado espacio son superiores a la capacidad 

que tal espacio debería contener, de acuerdo a los parámetros de 

comodidad, seguridad e higiene. El hacinamiento es un problema 

de gran importancia en la actualidad ya que la población mundial es 

muy numerosa y la densidad de la misma es extremadamente alta 

en algunos espacios del planeta. 

2.3.9.2 CAUSAS GENERALES  

El fenómeno del hacinamiento es característico del ser humano 

ya que, si bien en algunos casos puede ser generado por factores 

externos, en muchos casos también es especialmente producido 

por la negligencia y maldad del ser humano respecto del resto. 

Esto es así en situaciones muy conocidas tales como la trata de 

esclavos que realizó el hombre europeo con los africanos: para 

transportar a los esclavos, se utilizaban barcos que de ninguna 
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manera eran aptos para la cantidad de personas colocadas 

adentro, razón por la cual un número importante de ellos terminaba 

muriendo. El hacinamiento implica la presencia de un gran 

número de personas   o   animales   en   un    espacio    reducido.    

Esto    tiene    como principal consecuencia la    generación    de     

un     ambiente     no     apto     para la supervivencia de todos ya 

que tanto los recursos como los elementos característicos de ese 

espacio empiezan a perder sus rasgos esenciales. El aire se 

vuelve más denso e irrespirable, el agua y los alimentos no 

alcanzan para todos, los desechos son muy altos y por lo tanto 

contaminan el espacio y todo esto en su conjunto, genera 

situaciones de estrés psicológico y físico. 

2.4 Definición de términos básicos 

Bruxismo: El bruxismo es una acción parafuncional, 

involuntaria, rítmica o no rítmica y espasmódica del sistema 

masticatorio, producido por los músculos masetero, temporal y 

mandibular que puede llevar al endurecimiento o rechinamiento de 

los dientes. 

Ansiedad: Es una respuesta de anticipación frente a estímulos 

que pueden ser externos o internos, tales como pensamientos, 

ideas, imágenes, etc. Estos son percibidos por como 

amenazantes y potencialmente        peligrosos        y        se         

acompaña         de un sentimiento desagradable de tensión. 

Depresión: Es un trastorno psiquiátrico que describe un 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sentimiento
https://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_del_estado_de_%C3%A1nimo
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trastorno del estado de ánimo, progresivo, que puede ser 

transitorio o permanente, caracterizado por sentimientos de 

abatimiento, irritabilidad, infelicidad, culpabilidad, incapacidad 

total o parcial para disfrutar de las cosas que solía disfrutarla, 

etc. 

Hacinamiento: Se refiere al amontonamiento o acumulación de 

personas o animales en un solo lugar, el cual no cuenta con las 

dimensiones físicas para albergarlos. En otras palabras, el número 

de personas que allí se encuentran superan la capacidad total del 

espacio y no cuenta con la seguridad e higiene que corresponde. 

Interno: Persona recluida en los centros penitenciarios ya sea 

por estar sometido a detención, a prisión preventiva, o 

cumplimiento de una pena privativa de libertad una vez recaída 

sentencia condenatoria firme. 

Establecimiento Penitenciario: Una institución autorizada por el 

gobierno donde son encarceladas las personas consideradas por 

la ley como autores de un determinado crimen. 

2.5 Formulación de hipótesis 

Hl.      

La ansiedad influye en el bruxismo en internos jóvenes 

hacinados del Establecimiento Penitenciario de Huánuco 2019. 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_del_estado_de_%C3%A1nimo
https://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_del_estado_de_%C3%A1nimo
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 Ho. 

La ansiedad no influye en el bruxismo en los internos jóvenes 

hacinados del Establecimiento Penitenciario de Huánuco 2019. 

2.6 Sistema de variables 

2.6.1  Variable independiente 

Ansiedad   

2.6.2  Variable dependiente 

Bruxismo 

2.6.3  Variable interviniente 

Hacinamiento 
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2.7 Operacionalización de variables 

VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL TIPO DE VARIABLE 
ESCALA MEDICIÓN 

Variable 
independiente 

 

Ansiedad 

Es una activación 
fisiológica del 
organismo en el que 
entran en juego 
diversos mecanismos 
de defensa para 
afrontar una situación 
amenazante. 

 
Inventario de 
Ansiedad estado-
rasgo de 
Spielberger   
 

Ansiedad estado-rasgo 
Me siento calmado 
Me siento seguro 
Estoy tenso 
Estoy contrariado 
Me siento cómodo J (estoy a gusto) 
Me siento alterado 
Estoy preocupado ahora por posibles 
desgracias futuras 
Me siento descansado 
Me siento angustiado 
Me siento confortable 
Tengo confianza en mí mismo 
Me siento nervioso 
Estoy desasosegado 
Estoy relajado 
Me siento satisfecho 
Me siento alegre 
En este momento me siento bien 

 

 

Alto 

Medio 

Bajo 

 

 
 
Cualitativo ordinal 
politómica  

Variable 
independiente 

Bruxismo 

Hábito involuntario de 
apretar o crujir las 
estructuras dentarias 
sin propósitos 
funcionales 

 

Test de screening 
de autorreporte y 
clínico 

Interrogatorio 
-¿Tiene Ud. dificultad o dolor al abrir su 
boca, por ejemplo, al bostezar? 
-¿Siente que su mandíbula se le "atasca", 
se le "traba" o se le sale"? 
-¿Tiene dificultad o dolor cuando mastica, 
habla o usa sus mandíbulas? 
-¿Ha notado ruidos en las articulaciones 
mandibulares? 
-¿Siente regularmente sus mandíbulas -----
rígidas ("agarrotadas"), apretadas, 
cansadas? 
-¿Tiene dolor en/o alrededor de los oídos, 
las sienes o las mejillas? 

 

 

Con bruxismo 

Sin bruxismo 

Cualitativo nominal 
dicotómica 
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-¿Tiene frecuentes dolores de cabeza o 
dolor de cuello o de nuca? 
-¿Ha tenido una lesión o traumatismo 
reciente en su cabeza, cuello o 
mandíbula? 
-¿Ha notado o sentido algún cambio 
reciente en su mordida? 
-¿Ha sido tratado anteriormente por un 
problema de la articulación mandibular? 
-¿Ha recibido tratamiento en su (s) 
articulación(es)? 

Examen clínico: 

-Desgaste dental  

-Movilidad dentaria  
-Hipertrofia muscular  
-Lesiones cervicales o vestibulares 
-Ruidos articulares  
-Fractura de dientes y restauraciones  
-Desviación de la mandíbula 
-Sensibilidad dentaria  
-Dolor en la ATM  
-Cansancio o fatiga  
-Mialgias de músculos masticatorios -
Cefaleas frecuentes 

Variable 
interviniente 

Hacinamiento 

Es la sobrepoblación 
crítica de personas o 
animales en un solo 
lugar 

Índice de 
hacinamiento 

índice <=2:  No 
hacinamiento;  

índice > a 2. 
Hacinamiento 

ihacinam. = (Número de personas que 

duermen en la celda) / ( Capacidad de 

alojamiento en celdas ) 

 Cuantitativa  
Razón 
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CAPÍTULO III 

3 MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Nivel y tipo de investigación 

3.1.1 Nivel:  

Explicativo (observacional) explican, contestan por qué o la causa 

de presentación de determinado fenómeno o comportamiento, se trata 

de explicar la relación o asociación entre variables. 

3.1.2 Tipo:  

Según intervención del investigador:  

Observacional. - No existe intervención del investigador; los datos 

reflejan la evolución natural de los eventos, ajena a la voluntad del 

investigador.  

Según número de mediciones de la variable de estudio:  

Transversal o transeccional. - Porque los datos se recolectan en un 

solo momento, en un tiempo único. 

Según número de variables de interés:  

Analítica. - Porque el estudio propone este tipo de investigación analizar 

dos o más variables de modo sistemático. 

Según la planificación de las mediciones de la variable de estudio:  
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Prospectivo. - El investigador administra sus propias mediciones 

(datos primarios), la información recolectada posee el control del riesgo 

de medición.  

3.2 Diseño de la Investigación 

 Ox 

           M   

     Oy    

        

Leyenda: 

M: Muestra (Internos jóvenes del establecimiento penitenciario) 

Ox: Ansiedad 

Oy: Bruxismo  

i: Influencia  

      Cov: Covariable hacinamiento 

3.3 Población y Muestra  

3.3.1 Población  

El universo lo conformaron 3429 internos entre varones y mujeres. La 

población de la investigación planteada estuvo conformada por 1435 

internos jóvenes del Establecimiento Penitenciario de Huánuco, 

distribuidas en 10 pabellones de varones. 

Pabellón Número de internos  

01 398 

02 412 

03 364 

04 329 

05 413 

06 343 

07 307 

08 308 

09 263 

Programa CREO 59 

Otros espacios 14 

Sub total internos 
varones 

3,196 

i Cov. 

 



94 
 

Pabellón de mujeres 219 

Total 3429 

Fuente: Centro Penitenciario de Potracancha – 2020 (ANEXO 01) 

3.3.2  Muestra  

Para el cálculo del tamaño de muestra, se tiene en cuenta el algoritmo que 

considera una población finita y una variable categórica, como se muestra a 

continuación: 

n =                     Z2 * N * p * q 
        e 2  * (N-1)  +  (Z 2  *  p *  q)  

Donde: 

z =  nivel de confianza (correspondiente con tabla de valores de Z) 

p =  Porcentaje de la población que tiene el atributo deseado 

q =  Porcentaje de la población que no tiene el atributo deseado = 1-p 

N =  Tamaño de la población (Se conoce puesto que es finito) 

e = Error de estimación máximo aceptado 

n = Tamaño de la muestra 

Reemplazando la fórmula: 

 

n =      1.962 * 1435 * 0.12 * 0.88 
        0 .05 2  * (1435-1)  + (1 .96 2  *0 .12*0 .88)  

 

n =      1.962 * 1435 * 0.12 * 0.88 
        0 .05 2  * (1435-1)  + (1 .96 2 *0 .12*0 .88)  

n  =    145 .88  

n  =  146 

 

Resultando un total de 146 internos jóvenes del establecimiento 

penitenciario Potracancha Huánuco del 2019 y que cumplan los criterios 

de inclusión y exclusión. 
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3.3.3  Muestreo 

Para este estudio, se realizó un tipo de muestreo probabilístico 

(aleatorio simple), debido a que todos los internos jóvenes tienen 

la misma probabilidad de formar del estudio. 

Criterios de Inclusión 

o Internos procesados y/o sentenciados en los últimos 3 años  

o Internos con disponibilidad de tiempo y predisposición de colaboración  

o Internos que no cuentan con/sin visita ni ayuda familiar 

Criterios De Exclusión  

o Internos no colaboradores y de difícil readaptación 

o Internos con problemas psicológicos diagnosticados.  

o Internos mujeres 

3.4 3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

3.4.1 Técnicas  

Los datos se obtuvieron mediante la técnica de encuesta, y 

observación clínica a los internos jóvenes del Establecimiento 

penitenciario Huánuco. 
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3.4.2  Instrumentos  

 Los instrumentos de recolección de datos fueron el cuestionario y 

ficha de observación.  

Para la medición de la variable ansiedad se utilizó el Inventario de 

Ansiedad estado-rasgo de Spielberg, El STAIC original fue creado para 

niños y adolescentes por Charles Spielberger y colaboradores en 

California en 1973, donde es antecedido por el STAI para adolescentes y 

adultos elaborado por el mismo autor en el 1964. Donde a través de esta 

se puede medir la ansiedad estado, en la cual es posible apreciar los 

estados transitorios de ansiedad, la cual varían con el tiempo. Por otro 

lado, la en la ansiedad rasgo es posible evaluar las diferencias 

relativamente estables. 

Consiste en dos dimensiones ansiedad rasgo y ansiedad estado 

cada una con 20 preguntas, la respuesta a los items está en escala tipo 

Likert.   

La ansiedad Estado (A/E) está conceptualizada como un estado o 

condición emocional transitoria del organismo humano. En la escala de 

Ansiedad estado posee en las columnas de respuestas del 1 a 4, donde 

señalan las expresiones del grado en que se presentan los sentimientos, 

fluctuándose correspondientemente a “Nada”, “Algo”, “Bastante” y 

“Mucho”. Siendo positivo las preguntas (3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) 

Negativo (1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) los niveles de ansiedad alto con un 

puntaje > 28 Medio 23-28 y bajo 11-22. 



97 
 

La ansiedad Rasgo (A/R) señala una relativamente estable 

propensión ansiosa por la que difieren los sujetos en su tendencia a 

percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar 

consecuentemente su ansiedad estado. En la escala ansiedad rasgo, las 

respuestas se encuentran expresadas también del 1 a 4, donde 

corresponden a “Nada”, “Algo”, “Bastante” y “mucho”. Positivo preguntas 

(2, 2,4,5,8,9,11,12,14,15,17,18, 20) Negativo (1,6,7,10,13,16,19); los 

niveles de ansiedad alto con un puntaje > 33 Medio 28-33 y bajo <28. 

Para medir el bruxismo se utilizó los test de screenig de autorreporte 

y clínico, recomendados por la American Academy of Oralfacial Pain 

(McNeill 1993) y en las modificaciones realizadas por Kindernecht 

(1997). El test de autorreporte, (Tabla I) contiene 11 preguntas, a las 

cuales deben responder “si” o “no”, referentes a signos subjetivos, 

detectados por ellos mismos, en relación a su ATM, oclusión, 

musculatura masticatoria, movimientos mandibulares, bruxismo, golpes o 

accidentes y tratamientos anteriores. Los internos recibieron claras 

instrucciones. El test de screening clínico (Tabla II), se evaluó signos y 

síntomas de TTM, tales como; a) alteraciones, limitaciones y/o 

desviación de los movimientos mandibulares en apertura y cierre y 

laterotrusión derecha e izquierda, medidos todos con compás y regla, b) 

Dolor a la palpación de los músculos masetero y temporal. La evaluación 

se realizó usando el método del dolor a la presión con la yema del dedo, 

que consistió en aplicar una presión estándar a lo largo del músculo con 

la extremidad del dedo del índice, igual a la presión aplicada en la mano 

entre los dedos pulgares e índice y que el paciente hubiese manifestado 
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sentir ligero dolor. c) Dolor a la palpación articular, evaluación realizada 

intrameatalmente, a través del meato auditivo externo usando el dedo 

mínimo para ejercer presión hacia adelante, contra la cara posterior del 

proceso condilar, con los dientes en posición intercuspídea, y palpación 

parauricular, determinada aplicando ligera presión con el dedo índice 

sobre el polo lateral del processo condilar apenas anterior al tragus. d) 

Los ruidos (clicking y crepitación), fueron determinados aplicando ligera 

presión con el dedo índice sobre la ATM, seguido por auscultación con 

un estetoscopio para los ruidos y crepitaciones finas. e) Los signos de 

parafunción, como bruxismo, se determinaron según facetas de desgaste 

presentes en las piezas dentarias. La valoración del bruxismo se dio por 

la totalidad de respuestas a las 8 preguntas de positivas al autorreporte 

de Screening, Sumado con las características positivas del autoreporte 

clínico. Se consideró presencia o ausencia de bruxismo.  

3.4.3  Para la recolección de datos 

1. Para iniciar con la ejecución de la investigación se pidió el permiso de 

ingreso por medio de una solicitud dirigido al director del 

establecimiento penitenciario Huánuco. Anexo 02 

2. El director dio su consentimiento para el ingreso al Establecimiento 

Penitenciario y hacer uso del área de odontología, a través del jefe del 

área de salud dándonos a conocer previamente las normas y 

protocolos de ingreso al cual fuimos sometidos. Anexo 03 

3. La ejecución del estudio se realizó en el área de odontología previa 

coordinación con el jefe del área de salud. Anexo 04 
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4. Los internos fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión, previo a la toma de información. Se les explicó a 

los internos que conformaran parte del estudio y se le solicitó su 

autorización, mediante su firma en el consentimiento informado. 

Anexo 05  

5. Al contar con la autorización de los internos jóvenes, deseando 

participar voluntariamente se procedía con la evaluación. Anexo 06 

6. Se realizó el llenado de los datos generales y para la medición de la 

variable ansiedad estado-rasgo se utilizó el Inventario de Ansiedad 

estado-rasgo de Spielberger, que consiste en dos dimensiones, 

ansiedad rasgo y ansiedad estado cada una con 20 preguntas, la 

respuesta a los items está en escala tipo Likert, posee como 

respuestas del 1 a 4 “Nada”, “Algo”, “Bastante” y “Mucho”. Anexo 07 

7. Para medir la segunda variables se utilizó en test de screenig de 

autorreporte y clínico, que consta de dos dimensiones: el primero 

interrogatorio de 11 preguntas con dos opciones de respuestas “sí” y 

“no” otra dimensión examen clínico. Divididas en tres partes daño a 

nivel de los dientes, trastornos musculares y trastornos articulares. 

Anexo 08 

8. Luego los datos obtenidos fueron procesados en el programa 

estadístico STATA v. 16 
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3.4.4  Validación de instrumentos  

Los instrumentos utilizados ya fueron validados por otros 

investigadores, resultando una alta confiabilidad para su uso. También 

fueron validados por juicio de expertos ANEXO 09 

3.5    Técnicas de procesamiento, análisis de datos. 

Los datos fueron consolidados en tablas estadísticas simples y tablas 

de contingencias descriptivas e inferenciales, el análisis de los datos se 

realizó a través del promedio y mediana, por las posibles variabilidades 

que puedan existir entre los datos.  

Los datos recolectados durante el trabajo de campo serán 

procesados utilizando los métodos y técnicas de la Estadística 

Descriptiva, en este sentido se utilizará los cuadros estadísticos, los 

gráficos estadísticos como son gráficos de barra, con sus respectivos 

análisis e interpretaciones, para poder de esta manera llegar a nuestras 

conclusiones y por consiguiente nuestras recomendaciones. Todas las 

pruebas serán leídas al 95% de confiabilidad, utilizando el programa 

SPSS, versión 23. 
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CAPÍTULO IV 

4 RESULTADOS 

En este capítulo se describen los resultados obtenidos del análisis de los 

datos del presente estudio. Los datos se representan por medio de cuadros 

y gráficos para determinar la influencia de la ansiedad en el bruxismo en 

internos jóvenes del establecimiento penitenciario Huánuco 2019. La 

muestra estudiada fue de 146 internos.  

 

Tabla 1 
Distribución de los internos del penal según grupos etarios 
 

 Frecuencia Porcentaje  
Porcentaje 
acumulado 

 19 a 22 años 37 25,3  25,3 

23 a 26 años 59 40,4  65,8 

27 a 30 años 50 34,2  100,0 

Total 146 100,0   

Fuente: Establecimiento Penitenciario Huánuco 
 

 

Gráfico 1 
Distribución de los internos del penal según grupos etarios 
 
 
Interpretación: 

En la presente tabla y gráfico muestra, se presenta la distribución de los 

internos según su grupo etario, observándose lo siguiente, la mayor 
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frecuencia se encontró en internos de 23 a 26 años (40,4%), seguido en 

frecuencia por internos de 27 a 30 años 34,2% y finalmente, los internos de 

19 a 22 años 25,3%. 

 
Tabla 2 
 
Test de Screening autoreporte en los internos jóvenes del 
establecimiento penitenciario Huánuco 2019. 

PREGUNTAS Si No 
n % n % 

¿Tiene Ud. dificultad o dolor al abrir su boca, por 
ejemplo al bostezar? 

88 60.3 58 39.7 

¿Siente que su mandíbula se le "atasca", se le "traba" o 
se le sale"? 

97 66.4 49 33.6 

¿Tiene dificultad o dolor cuando mastica, habla o usa 
sus mandíbulas? 

92 63.0 54 37.0 

¿Ha notado ruidos en las articulaciones mandibulares? 85 58.2 61 41.8 
¿Siente regularmente sus mandíbulas rígidas 
("agarrotadas"), apretadas, cansadas? 

89 61.0 57 39.0 

¿Tiene dolor en/o alrededor de los oídos, las sienes o 
las mejillas? 

89 61.0 57 29.0 

¿Tiene frecuentes dolores de cabeza o dolor de cuello o 
de nuca? 

82 56.2 64 43.8 

¿Ha tenido una lesión o traumatismo reciente en su 
cabeza, cuello o mandíbula? 

32 21.9 114 78.1 

¿Ha notado o sentido algún cambio reciente en su 
mordida 

75 51.4 71 48.6 

¿Ha sido tratado anteriormente por un problema de la 
articulación mandibular? 

22 15.1 124 84.9 

¿Ha recibido tratamiento en su (s) articulación(es)? 0 0.0 146 100.0 
Total     
Promedio 87.6 60.0 58.4 40.0 

 

Interpretación: 

En la presente tabla se evidencia el autoreporte del test de screening para 

determinar el bruxismo, según el test. En la pregunta con mayor porcentaje 

de respuestas afirmativa fueron  ¿Siente que su mandíbula se le "atasca", se 

le "traba" o se le sale"? con 66.4%, seguido de la pregunta ¿Tiene dificultad 

o dolor cuando mastica, habla o usa sus mandíbulas? Con un 63%  y con un 

61% ¿Siente regularmente sus mandíbulas rígidas ("agarrotadas"), 

apretadas, cansadas?. En la pregunta ¿Ha recibido tratamiento en su (s) 

articulación(es)? No se reportó ningún caso. 
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 Tabla 3 
 
Test de Screening clínico en los internos jóvenes del establecimiento 
penitenciario Huánuco 2019. 
 

Examen Sí No 
A. DAÑOS A NIVEL DEL DIENTE n % n % 

Facetas de desgaste oclusal no funcional 119 81,5 27 18,5 
Fracturas de dientes o restauraciones 96 65,6 50 34,4 
Sensación de disconfort o super 
sensibilidad dentinaria. 

101 69,2 45 30,8 

Lesiones cervicales o vestibulares 76 52.1 70 47,9 
Movilidad dentaria  56 38,4 90 61,6 

Sub total media 89.6 61,4 56.4 38,6 

B. TRASTORNOS MUSCULARES     
Síntomas de mialgias de los músculos 
masticatorios. 

82 56.2 64 43,8 

Dolor a la palpación y espasmo muscular 75 51,4 71 48,6 
Hipertrofia muscular 88 60,3 58 39,7 
Limitación de los movimientos 
mandibulares 

86 58,9 60 41,1 

Cefalea recurrente 91 62,3 55 37,6 

Sub total media 84.4 57,8 61.6 42,2 

C. TRASTORNOS ARTICULARES     
Dolor espontáneo 87 39,0 59 61,0 
Dolor a la palpación 91 48,6 55 51,4 
Ruidos articulares 79 54,1 67 45,9 
Desviación de la mandíbula 85 44,5 61 55,5 

Subtotal (media) 85.5 58,6 60.5 42,4 

Total (media) 86.5 59.2 59.5 40.8 

 
 
Interpretación: 

En la presente tabla se evidencia el examen clínico para determinar el 

bruxismo, según el test de Screening de Autorreporte y clínico. El 89,6% de 

los internos jóvenes examinados presentaron daños a nivel del diente, 

mientras que en el 84,4% se observaron trastornos musculares y finalmente 

el 86,5% de los internos presentaron trastornos articulares. La media del 

total de los 14  items fue 86.5%. 
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Tabla 4 
 
Prevalencia de bruxismo en los internos jóvenes del establecimiento 
penitenciario Huánuco 2019. 
 

 Frecuencia Porcentaje  

Porcentaje 

acumulado 

 Sí 87 59,6  59,6 

No 59 40,4  100,0 

Total 146 100,0   

Fuente: Establecimiento Penitenciario Huánuco. 
 
 

 
 
 
Gráfico 2 
Prevalencia de bruxismo en los internos jóvenes del establecimiento 
penitenciario Huánuco 2019. 
 
 
Interpretación: 

En la tabla y gráfico 2 muestra la prevalencia de bruxismo en los internos del 

establecimiento penitenciario Huánuco siendo el 59,6%. 
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Tabla 5 
Prevalencia de ansiedad como rasgo en los internos jóvenes del 
Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019. 
 

 Frecuencia Porcentaje  

Porcentaje 

acumulado 

 Presencia 120 82,2  82,2 

Ausencia 26 17,8  100,0 

Total 146 100,0   

 
 
 
 
Gráfico 3 
Prevalencia de ansiedad como rasgo en los internos jóvenes del 
Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019. 
 
 
 

 

 

Interpretación: 

En la tabla y gráfico 3 muestra la prevalencia de ansiedad como rasgo en los 

internos del establecimiento penitenciario Huánuco siendo el 82,2%. 
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Tabla 6 
Prevalencia de ansiedad como estado en los internos jóvenes del 
Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019. 
 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 Presencia 110 75,3 75,3 75,3 

Ausencia 36 24,7 24,7 100,0 

Total 146 100,0 100,0  

 
 
 

 
Gráfico 4 
Prevalencia de ansiedad como estado en los internos jóvenes del 
Establecimiento Penitenciario Huánuco – 2019. 

 
 

 

 

 

Interpretación: 

En la tabla y gráfico 4 muestra la prevalencia de ansiedad como estado en 

los internos del establecimiento penitenciario Huánuco siendo el 75,3%. 
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Tabla 7 
Influencia de la ansiedad como rasgo en el bruxismo como rasgo en los 
internos jóvenes del establecimiento penitenciario Huánuco 2019. 
 

 

Ansiedad como rasgo 

Total 

P OR 

Sí No   

BRUXISMO Sí  65 22 87 0,003 1,215 

 74,7% 25,3% 100,0%   

No  55 4 59   

 93,2% 6,8% 100,0%   

Total  120 26 146   

 82,2% 17,8% 100,0%   

Fuente: Establecimiento Penitenciario Huánuco 
 

Interpretación: 

Con referente a la tabla 8, muestra la influencia de la ansiedad como rasgo 

en el bruxismo. Al aplicar la prueba chi-cuadrado de Pearson se encontró 

que la ansiedad como rasgo influye en el bruxismo p<0,05 (0,003). La 

probabilidad de que los internos del establecimiento penitenciario con 

ansiedad presentan 1 vez más riesgo de presentar bruxismo.  

 
Tabla 8 
Influencia de la ansiedad como estado en el bruxismo en los internos 
jóvenes del establecimiento penitenciario Huánuco 2019. 
 

BRUXISMO 

Ansiedad como estado 

Total 

     P OR 

Sí No   

 Sí  58 29 87 0,002 1,269 

 66,7% 33,3% 100,0%   

No  52 7 59   

 88,1% 11,9% 100,0%   

Total  110 36 146   

 75,3% 24,7% 100,0%   

Fuente: Establecimiento Penitenciario Huánuco 
 
Interpretación: 

Con referente a la tabla 7, muestra la influencia de la ansiedad como estado 

en el bruxismo. Al aplicar la prueba chi-cuadrado de Pearson se encontró 

que la ansiedad como estado influye en el bruxismo p<0,05 (0,002).  
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Tabla 9 
Bruxismo según el tiempo de permanencia en el penal en los internos 
jóvenes del establecimiento penitenciario Huánuco 2019. 
 

TIEMPO EN EL 
PENAL 

BRUXISMO 

Total 

p 

Sí No  

 < 1 año  18 26 44 0,023 

 40,9% 59,1% 100,0%  

1 a 3 años  29 15 44  

 65,9% 34,1% 100,0%  

4 a 6 años  28 14 42  

 66,7% 33,3% 100,0%  

7 a 10 años  12 4 16  

 75,0% 25,0% 100,0%  

Total  87 59 146  

 59,6% 40,4% 100,0%  

Fuente: Establecimiento Penitenciario Huánuco 
 
 

Interpretación: 

Con referente a la tabla 6, muestra bruxismo según el tiempo en el penal, los 

internos con tiempo en el penal de 4 a 6 años presentaron mayor porcentaje 

de bruxismo con un 66,7%. Al aplicar la prueba chi-cuadrado de Pearson se 

encontraron diferencias significativas entre el bruxismo tiempo en el penal 

p>0,05 (0,023).  
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Tabla 10 
Bruxismo según al tipo de delito en los internos jóvenes del 
establecimiento penitenciario Huánuco 2020. 
 

TIPO DE DELITO 

BRUXISMO 

Total 

p 

Sí No  

 Robo  43 25 68 0,590 

 63,2% 36,8% 100,0%  

Tráfico ilícito de drogas  14 11 25  

 56,0% 44,0% 100,0%  

Violación sexual  11 13 24  

 45,8% 54,2% 100,0%  

Homicidio  2 2 4  

 50,0% 50,0% 100,0%  

Corrupción  1 0 1  

 100,0% 0,0% 100,0%  

Otros  16 8 24  

 66,7% 33,3% 100,0%  

Total  87 59 146  

 59,6% 40,4% 100,0%  

Fuente: Establecimiento Penitenciario Huánuco 
 
 
Interpretación: 

Con referente a la tabla 5, muestra bruxismo según tipo de delito, los 

internos con delito de robo y tráfico ilícito de drogas presentaron mayor 

porcentaje de bruxismo con un 63,2% y 56% respectivamente, mientras los 

internos con delitos con violación sexual, homicidio, corrupción se 

encontraron menor porcentaje de bruxismo. Al aplicar la prueba chi-

cuadrado de Pearson no se encontraron diferencias significativas entre el 

bruxismo y tipo de delito p>0,05 (0,590). 
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Tabla 11 
Influencia de la ansiedad en el bruxismo en los internos jóvenes del 
establecimiento penitenciario Huánuco 2019. 
 

 

Ansiedad 

Total 

Chi2 OR 

Sí No      p  

Bruxismo Sí  62 25 87 0,002 1,242 

 71,3% 28,7% 100,0%   

No  54 5 59   

 91,5% 8,5% 100,0%   

Total  116 30 146   

 79,5% 20.5% 100,0%   

Fuente: Establecimiento Penitenciario Huánuco 
*Chi2  = Chi-cuadrado 
**OR = Odds Ratio 

 

Interpretación: 

En la presente tabla, muestra la influencia de la ansiedad en el bruxismo. 

Los jóvenes con ansiedad presentan mayor frecuencia de bruxismo con 62 

casos en comparación con los jóvenes que no presentaron ansiedad 25 

casos de bruxismo. Al aplicar la prueba chi-cuadrado de Pearson se 

encontró que la ansiedad influye en el bruxismo cuyo valor de p<0,05 

(p=0,002). 
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Tabla 12 
Índice de hacinamiento en el Establecimiento Penitenciario Huánuco, 
2019. 
 

Pabellón Número de 
personas que 
duermen en la 

celda 

Capacidad de 
alojamiento en 

celdas 

Exceso de 
población 

Nivel de 
hacinamiento 

% 

Índice de 
hacinamiento 

01 398 124 274 220.97 3.21 
02 412 124 288 232.26 3.32 
03 364 40 324 810.00 9.10 
04 329 60 269 448.33 5.48 
05 413 48 365 760.42 8.60 
06 343 48 295 614.58 7.15 
07 307 48 259 539.58 6.40 
08 308 48 260 541.67 6.42 
09 263 144 119 82.64 1.82 

Programa CREO 59 60 --- --- 0.98 
Otros espacios 14 31 ---- ----- 0.45 

Sub total internos 
varones 

3,196 744 2461 343.83 4.35 

Pabellón de 
mujeres 

219 144 75 59.08 1.52 

Total 3429 919 2470 254.97 3.58 

 
 
 
En la presente tabla muestra el índice de hacinamiento en el 

Establecimiento Penitenciario Potracancha Huánuco, cuenta con una 

infraestructura constituida de 9 pabellones de varones y 1 pabellón para 

mujeres, donde vienen albergando a los internos e internas; la mayoría de es 

estos espacios, presentan un déficit de espacios y consecuentemente el 

hacinamiento en este establecimiento,  existe un alto índice de hacinamiento 

en el pabellón 3 con un índice de 9.10; pabellón 5 índice 2.6 y los pabellones 

7 y 8 con un índice mayor de 6. La capacidad real y técnicamente diseñada 

el establecimiento penal huanuqueño está calculado para 919 pero 

actualmente alberga a 3429 internos sobrepoblado en más del 250% a su 

capacidad. 
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CONTRASTE DE HIPOTESIS 
 
El estudio contempla el planteamiento de la siguiente hipótesis:  

Hi: La ansiedad influye en el bruxismo en internos jóvenes 

hacinados del Establecimiento Penitenciario de Huánuco 2019. 

Consideraciones para el análisis:  

• Nivel de significancia: 5% = 0.05  

• Procedimiento estadístico: Chi cuadrado. 

 

A continuación, se presenta el análisis estadístico  

Tabla11 

 

Ansiedad 

Total 

Chi2 OR 

Sí No      p  

Bruxismo Sí  62 25 87 0,002 1,242 

 71,3% 28,7% 100,0%   

No  54 5 59   

 91,5% 8,5% 100,0%   

Total  116 30 146   

 79,5% 20.5% 100,0%   

 

Para el cálculo del Chi Cuadrado se usó el siguiente algoritmo: 

 

 
Interpretación: 

En la presente tabla, muestra la influencia de la ansiedad en el bruxismo. 

Los jóvenes con ansiedad presentan mayor frecuencia de bruxismo con 62 

casos en comparación con los jóvenes que no presentaron ansiedad 25 

casos de bruxismo. Al aplicar la prueba chi-cuadrado de Pearson se 

o = Observados 
e = esperados 
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encontró que la ansiedad influye en el bruxismo cuyo valor de p<0,05 

(p=0,002). Por lo tanto, se acepta la hipótesis alterna, aseverando que la 

ansiedad influye en el bruxismo en internos jóvenes hacinados del 

Establecimiento Penitenciario de Huánuco 2019. Presentó un Odds Ratio de 

1.242, siendo la probabilidad más de 1 el riesgo de que los internos jóvenes 

con ansiedad presenten bruxismo. 
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CAPÍTULO V 

5 DISCUSIONES 

La investigación aquí presentada indagó sobre el papel que juegan el 

trastorno psicológico ansiedad con el Bruxismo. Los resultados obtenidos de 

la misma expresaron un respaldo a la hipótesis planteada, mostró influencia 

con este hábito parafuncional. 

En la ciudad de Huánuco, el centro penitenciario de Potracancha tiene 

una capacidad para albergar aproximadamente 919 internos, sin embargo, 

actualmente alberga aproximadamente 3,429 internos entre varones y 

mujeres. En el pabellón de varones donde la capacidad es para 735 

internos, lo que actuaría el hacinamiento como una co-variables para el 

desarrollo del bruxismo en los internos.  

En la búsqueda de información no se encontraron investigaciones 

realizadas en establecimientos penitenciarios relacionando el bruxismo y 

ansiedad. Según los datos obtenidos durante la presente investigación, de 

un total de 146 internos jóvenes del establecimiento penitenciario Huánuco 

(100% de varones), debido al acceso restringido al pabellón de mujeres, la 

muestra está constituido solo por internos varones.  El grupo etario que 

predominó fue de 23 a 26 años con un 40,4%.  

De acuerdo a nuestro estudio, la prevalencia de bruxismo en los internos 

jóvenes del establecimiento penitenciario de Huánuco nos muestra que 

existe en un 59,6% de los internos, mientras que el 40.4% no lo presenta, es 
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decir, de un total de 146 pacientes evaluados 87 presentaron bruxismo 

mientras que los otros 59 no presenta dicha patología. 

Además, como enfoque de estudio buscamos verificar si influye la 

ansiedad en la presencia de bruxismo en los internos. Se evidenció que 

existe influencia de la ansiedad como rasgo y ansiedad como estado en el 

bruxismo p<0,05 en internos varones con un alto índice de hacinamiento 

4.35. Existe considerable evidencia bibliográfica sobre estudios relacionales 

que registran una relación porcentual significativa entre ambas variables. 

Concuerdan con lo hallado por Carvalho et al., concluyeron que todos los 

alumnos que presentaron bruxismo manifestaron niveles de depresión, 

ansiedad y estrés (7).   También con afirmado por Bischhoffshausen et al., 

los factores sociodemográficos, psicosociales y de estilo de vida de los 

individuos pueden influir en sus comportamientos de salud en cualquier 

etapa de la vida.  Estrada quien determinó en su estudio que existe relación 

estadísticamente significativa (p< 0.05) entre la presencia de bruxismo y los 

estados psicoemocionales (estrés, ansiedad estado y depresión). 

Como segundo punto, el estudio de las variables Ansiedad estado y 

ansiedad rasgo y Bruxismo demostró que la ansiedad constituye un factor 

determinante en la gravedad de esta parafunción. En la muestra estudiada el 

75,3 % de los internos presentaron estados de ansiedad, es decir, sus 

niveles de ansiedad estuvieron por encima de la media establecida al 

momento de aplicárseles el instrumento de medición utilizado. Mayores 

resultados fueron obtenidos para la ansiedad como rasgo, donde el 82,2% 

de los pacientes mostraron una propensión ansiosa como rasgo de 
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personalidad. No obstante, esta correspondencia entre ambas medidas es 

predecible ya que el estado y el rasgo de ansiedad son independientes, sino 

que existe una alta correlación entre ambas. En efecto, los individuos con un 

alto nivel de rasgo de ansiedad son más sensibles a percibir un mayor 

número de situaciones como amenazantes y a responder ante éstas con 

estados de intensa ansiedad (Spielberg, 1972). También se asevera que el 

riesgo de presentar bruxismo en los pacientes con ansiedad rasgo ansiedad-

estado es 1 vez mayor en comparación con los internos sin ansiedad-rasgo.  

Con relación a las características penales de los internos (tiempo en el 

penal y tipo de delito) no se evidenció relación con la presencia de bruxismo. 

Manfredini (20), enfatizó que las condiciones demográficas establecen un 

trípode de factores que interactúan y pueden influir en el estado emocional 

de un individuo, que en última instancia puede estar relacionado con el 

bruxismo del sueño y sus factores. 

Según Donnarumma et al. el rasgo de la ansiedad influye en la 

intensidad y frecuencia de los episodios de apretar los 

puños. Calderón, encontraron que factores emocionales como el estrés, la 

ansiedad u otros rasgos de personalidad influyen en algunos hábitos en los 

pacientes con bruxismo del sueño. 

El bruxismo su etiología no se limita a problemas oclusales, ansiedad o 

trastornos médicos que afecten a la dopamina (47); más bien, hoy en día 

existe un consenso sobre la naturaleza multifactorial del bruxismo (48). Sin 

embargo, los factores psicológicos parecen jugar un papel clave en el 

desarrollo de la enfermedad.  Además, el estilo de vida del paciente ejerce 
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una gran influencia en la frecuencia, duración y gravedad del 

bruxismo. Algunos teóricos sugieren que el bruxismo es un síntoma de una 

enfermedad emocional subyacente grave y / o la respuesta a la ansiedad, 

frustración y hostilidad (35). Lobbezoo, En 2006, sugirieron que las personas 

que tienen bruxismo también tienen tasas más altas de ansiedad y depresión 

(6).  
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CONCLUSIONES 

1. Se encontró influencia de la ansiedad-estado ansiedad-rasgo en el 

bruxismo por hacinamiento en los internos jóvenes del Establecimiento 

Penitenciario de Huánuco. 

2. La prevalencia de bruxismo por ansiedad en los internos jóvenes del 

Establecimiento Penitenciario Huánuco fue de 59,6%. 

3. La prevalencia de ansiedad-rasgo en los internos del establecimiento 

penitenciario Huánuco fue de 82,2%. 

4. La prevalencia de ansiedad-estado en los internos del establecimiento 

penitenciario Huánuco fue de 74,3%. 

5. De acuerdo a las características penales de los internos no se 

encontraron diferencias significativas entre el bruxismo y tipo de delito 

p>0,05 y bruxismo y tiempo en el penal. 

6. El índice de hacinamiento en el Centro Penitenciario de Potracancha 

Huánuco fue de 4.35 en los pabellones de los internos varones.  
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RECOMENDACIONES 

1. Realizar investigaciones similares con mayor número de muestras y 

consideras a los reclusos de ambos sexos. 

2. El alto porcentaje de bruxismo en los pacientes y su relación con los 

estados emocionales, amerita que los internos privados de su libertad 

cuenten con mayores horas de permanencia en los talleres y otras 

actividades. 

3. Se recomienda diseñar programas de prevención en salud mental, 

específicamente que estén enfocados en la intervención de factores que 

mantienen los problemas psicológicos como: pensamientos negativos, 

angustia, frustración, miedo, ansiedad, estrés etc. 

4. Integrar un plan de tratamiento dentro de la historia clínica para 

contrarrestar el bruxismo 
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            FACULTAD DE MEDICINA 

                               E. P. DE ODONTOLOGÍA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“ANSIEDAD Y EL BRUXISMO EN INTERNOS JÓVENES HACINADOS 

DEL ESTABLECIMIENTO PENITENCIARIO HUÁNUCO 2019” 

Yo:…………………………………………………………………………………

… con DNI:……………………,doy constancia de haber sido informado(a) 

y de haber entendido en forma clara el presente trabajo de investigación; 

cuya finalidad es obtener información que podrá ser usada en la 

obtención de más conocimiento en el área de Odontología. Teniendo en 

cuenta que la información obtenida será de tipo confidencial y sólo para 

fines de estudio y no existiendo ningún riesgo; acepto ser examinado por 

el responsable del trabajo. 

 

 

-------------------------------------                                   ------------------------------------   

      Nombre del paciente                  Testigo 

DNI……………………….     DNI………………………. 

 

 

------------------------------------- 

Nombre del Profesional 

DNI………………………. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN HUÁNUCO 
FACULTAD DE MEDINICA 
E. P. DE ODONTOLOGÍA 

     Instrumento de recolección de datos 
N° Paciente:________________   

I. Características generales 

Sexo: M              F 

Edad: __________ 

Nivel educativo 

Sin estudios 

Inicial  

Primaria 

Secundaria 

 

Tiempo en el penal 

< 1 año 

1 a 3 años 

4 a 6 años 

7 a 10 años 

      >10 años 

 

Tiempo que permanecerá en el penal 

< 2 años 

3 a 6 años 

7 a 10 años 

>10 años 

No sabe 

 

Tipo de delito 

Robo agravado 

Tráfico ilícito de drogas 

Violación sexual 

Homicidio 

Extorción 

Corrupción 

Otros delitos 

II. Diagnóstico de ansiedad 

 Inventario de Ansiedad estado-rasgo de Spielberger 
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ANSIEDAD ESTADO 

INSTRUCCIONES: A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 
para describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación de 1 a 4 que 
indique mejor cómo se siente usted ahora mismo, en este momento. No hay respuestas 
buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la 
respuesta que mejor d e s c r i b a su situación presente. 

1. Me siento calmado 1 = Nada 2 = Algo 3 = Bastante 4 = Mucho 

2. Me siento seguro Nada Algo Bastante Mucho 

3. Estoy tenso Nada Algo Bastante Mucho 

4. Estoy contrariado Nada Algo Bastante Mucho 

5. Me siento a gusto Nada Algo Bastante Mucho 

6. Me siento alterado Nada Algo Bastante Mucho 

7. Estoy alterado por algún 
posible contratiempo 

Nada Algo Bastante Mucho 

8. Me siento descansado Nada Algo Bastante Mucho 

9. Me siento ansioso Nada Algo Bastante Mucho 

10. Me siento cómodo Nada Algo Bastante Mucho 

11. Me siento con confianza 
en mí mismo 

Nada Algo Bastante Mucho 

12. Me siento nervioso Nada Algo Bastante Mucho 

13. Estoy agitado Nada Algo Bastante Mucho 

14. Me siento “a punto de 
explotar” 

Nada Algo Bastante Mucho 

15. Me siento relajado Nada Algo Bastante Mucho 

16. Me siento satisfecho Nada Algo Bastante Mucho 

17. Estoy preocupado Nada Algo Bastante Mucho 

18. Me siento muy excitado 
y aturdido 

Nada Algo Bastante Mucho 

19. Me siento alegre Nada Algo Bastante Mucho 

20. Me siento bien Nada Algo Bastante Mucho 

Autor: (Spielberger, R.L.Gorsuch y R.E. Lushene; 1994) 

 

 

Inventario de Ansiedad estado-rasgo de Spielberger 
 

ANSIEDAD RASGO 

INSTRUCCIONES: A continuación encontrará unas frases que se utilizan corrientemente 
para describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación de 1 a 4 que 
indique mejor cómo se siente usted ahora mismo, en este momento. No hay respuestas 
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buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la 
respuesta que mejor d e s c r i b a su situación presente. 

1. Me siento bien  1 = Nada 2 = Algo 3 = Bastante 4 = Mucho 

2. Me canso rápidamente  Nada Algo Bastante Mucho 

3. siento ganas de llorar Nada Algo Bastante Mucho 

4. quisiera ser tan feliz Nada Algo Bastante Mucho 

5. Me pierdo cosas por no poder 
decidirme rápidamente 

Nada Algo Bastante Mucho 

6. Me siento descansado Nada Algo Bastante Mucho 

7. Soy un persona “tranquila serena y 
sosegada” 

Nada Algo Bastante Mucho 

8. Siento que las dificultades se amon- 
tonan al punto de no poder soportarlas 

Nada Algo Bastante Mucho 

9. Me preocupo demasiado por cosas 
sin importancia 

Nada Algo Bastante Mucho 

10. Soy feliz Nada Algo Bastante Mucho 

11. Me inclino a tomar las cosas muy a 
pecho 

Nada Algo Bastante Mucho 

12. Me falta confianza en mí mismo Nada Algo Bastante Mucho 

13. Me siento seguro Nada Algo Bastante Mucho 

14. MTrato de evitar enfrentar una 
crisis o dificultad 

Nada Algo Bastante Mucho 

15. Me siento melancólico Nada Algo Bastante Mucho 

16. Estoy satisfecho Nada Algo Bastante Mucho 

17. Algunas ideas poco importantes 
pasan por mi mente 

Nada Algo Bastante Mucho 

18. Me afectan tanto los desengaños 
que no me los puedo quitar de la 
cabeza 

Nada Algo Bastante Mucho 

19. Soy una persona estable Nada Algo Bastante Mucho 

20. Cuando pienso en los asuntos que 
tengo entre manos me pongo tenso y 
alterado 

Nada Algo Bastante Mucho 

Autor: (Spielberger, R.L.Gorsuch y R.E. Lushene; 1994) 
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III. BRUXISMO 

 

TEST DE SCREENING DE AUTORREPORTE Y CLÍNICO 
 
AUTORREPORTE 
 
A. INTERROGATORIO 

N°                                                     PREGUNTAS  Si No 

1 ¿Tiene Ud. dificultad o dolor al abrir su boca, por ejemplo al bostezar?   

2 ¿Siente que su mandíbula se le "atasca", se le "traba" o se le sale"?   

3 ¿Tiene dificultad o dolor cuando mastica, habla o usa sus mandíbulas?   

4 ¿Ha notado ruidos en las articulaciones mandibulares?   

5 ¿Siente regularmente sus mandíbulas rígidas ("agarrotadas"), apretadas, 
cansadas? 

  

6 ¿Tiene dolor en/o alrededor de los oídos, las sienes o las mejillas?   

7 ¿Tiene frecuentes dolores de cabeza o dolor de cuello o de nuca?   

8 ¿Ha tenido una lesión o traumatismo reciente en su cabeza, cuello o 
mandíbula? 

  

9 ¿Ha notado o sentido algún cambio reciente en su mordida   

10 ¿Ha sido tratado anteriormente por un problema de la articulación 
mandibular? 

  

11 ¿Ha recibido tratamiento en su (s) articulación(es)?   

 
 

EXAMEN CLÍNICO 
 

D. DAÑOS A NIVEL DEL DIENTE Si  No  

Facetas de desgaste oclusal no funcional   

Fracturas de dientes o restauraciones   

Sensación de disconfort o super sensibilidad dentinaria.   

Lesiones cervicales o vestibulares   

Movilidad dentaria    

E. TRASTORNOS MUSCULARES   

Síntomas de mialgias de los músculos masticatorios.   

Dolor a la palpación y espasmo muscular   

Hipertrofia muscular   

Limitación de los movimientos mandibulares   

Cefalea recurrente   

F. TRASTORNOS ARTICULARES   

Dolor espontáneo   

Dolor a la palpación   

Ruidos articulares   

Desviación de la mandíbula   
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FORMULACION DEL 
PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

TÉCNICA 
INSTRUME
NTO 
 

 
PROBLEMA GENERAL 

 
OBJETIVO GENERAL 

Hi  
Independiente 
 
Ansiedad 
 
 
Dependiente 
 
Bruxismo 
 
 
Interviniente: 
Hacinamiento 

NIVEL DE 
INVESTIGACIÓN  
Explicativo 
observacional 
 
TIPO DE 
INVESTIGACIÓN 
*Según el tiempo de 
studio: 
PROSPECTIVO,  
*Según la cantidad 
de medición de las 
variables: 
TRANSVERSAL 
*Según la cantidad 
de variables a 
estudiar: 
ANALÍTICO  
 
DISEÑO DE 
INVESTIGACIÓN 
El diseño de 
investigación es no 
experimental porque 
el investigador no va 
a intervenir 
modificando la 
variable, solo se 
limita a recoger los 
datos mediante la 
observación tal como 
se encuentran en la 

 
POBLACIÓN 
 
1435 Internos de 
varones del 
Establecimiento 
Penitenciario de 
Huánuco 
 
 
 
MUESTRA 
 
146 internos 
varones del  
Establecimiento 
Penitenciario de 
Huánuco. 
Muestreo no 
probabilístico 
intencionado 

Técnica:                                   
Encuesta                                         
m                                                                           
Instrument
o:                                          
El 
cuestionari
o 
 Inventario 
de 
Ansiedad 
estado-
rasgo de 
Spielberger 
 
 
Test de 
Screening 
de 
Autorreport
e y Clínico 

Autorreport
e 

 

¿Influye la ansiedad en el 
bruxismo en los internos 
jóvenes hacinados del 
Establecimiento 
Penitenciario de Huánuco – 
2019? 

 
          
 

Determinar la influencia de la 
ansiedad en el bruxismo en 
internos jóvenes hacinados del 
Establecimiento Penitenciario de 
Huánuco – 2019.  

 

La ansiedad 
influye en el 
bruxismo en 
internos 
jóvenes 
hacinados 
del 
Establecimien
to 
Penitenciario 
de Huánuco 
2019. 

 
 
Ho 
 
La ansiedad 
no influye en 
el bruxismo 
en internos 
jóvenes 
hacinados 
del 
Establecimien
to 
Penitenciario 
de Huánuco 
2019. 

 

PROBLEMAS 
ESPECÍFICOS 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Pe 1 

¿Cuánto es la prevalencia 
de bruxismo en los internos 
jóvenes del Establecimiento 
Penitenciario Huánuco – 
2019? 

Pe 2 

¿Cuánto es la prevalencia 
de ansiedad como rasgo y 
estado en los internos 
jóvenes del Establecimiento 
Penitenciario Huánuco – 
2019? 

Oe 1 

Estimar la prevalencia de 
bruxismo en los internos 
jóvenes hacinados del 
Establecimiento Penitenciario 
Huánuco – 2019. 

Oe 2 

Identificar la prevalencia de 
ansiedad como rasgo y estado 
en los internos jóvenes 
hacinados del Establecimiento 
Penitenciario Huánuco – 2019. 

Oe3 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 
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Pe3 

¿Influye la ansiedad como 
rasgo en el bruxismo en los 
internos jóvenes hacinados 
del Establecimiento 
Penitenciario Huánuco – 
2019? 

Pe4 

¿Influye la ansiedad como 
estado en el bruxismo en los 
internos jóvenes hacinados 
del Establecimiento 
Penitenciario Huánuco – 
2019? 

Pe 5 

¿Influye la situación jurídica 
(tiempo de permanencia en 
el penal y tipo de delito) en 
el bruxismo en  internos 
jóvenes? 

Pe 6 

¿Cuál es el índice de 
hacinamiento en internos 
jóvenes del Centro 
Penitenciario Huánuco? 

Determinar Influencia de la 
ansiedad como rasgo en el 
bruxismo en los internos 
jóvenes hacinados del 
Establecimiento Penitenciario 
Huánuco – 2019. 

Oe4 

Determinar Influencia de la 
ansiedad como estado en el 
bruxismo en los internos 
jóvenes hacinados del 
Establecimiento Penitenciario 
Huánuco – 2019. 

Oe 5 

Determinar la influencia de la 
situación jurídica (tiempo de 
permanencia en el penal y tipo 
de delito) en el bruxismo en los 
internos jóvenes. 

Oe 6 

Determinar el índice de 
hacinamiento en internos 
jóvenes del Centro Penitenciario 
Huánuco. 

 

 realidad. 
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