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1. INTRODUCCION.

El bruxismo se define como un comportamiento, que incluye movimientos involuntarios, de
los musculos de la masticacion ademas de un contacto dental no funcional, apretando y/o
rechinando los dientes. Puede ocurrir durante el dia y /o la noche, en este tltimo caso, suele suceder
en micro despertares en la primera y segunda fase del suefio no REM.

El bruxismo afecta por igual a ambos sexos y tiende a disminuir con la edad. La prevalencia
obtenida en los diferentes estudios publicados oscila entre el 3,5% al 88%, aunque la mayoria se
sitdan en un intervalo de prevalencia comprendido entre el 3,5 y el 40,6%!.

Los sintomas? mas frecuentes relativos al bruxismo son: dolor en la articulacién temporo-
mandibular, dolor en los musculos masticatorios y cervicales, dolor de cabeza, ruido por el
rechinamiento dental, hipersensibilidad dental, descanso deficiente y por tanto cansancio. En cuanto
a los signos, que se asocian con mayor frecuencia figuran: el desgaste dental andmalo, la
interdentacidn lingual y en la linea alba a lo largo del plano oclusal, recesiones gingivales, hipertrofia
de los musculos maseteros, la limitacién en la apertura bucal, la presencia de torus maxilares y
fracturas dentales.

El desgaste dental es clinicamente el primer signo que se aprecia, y la mayoria de autores lo
utilizan como criterio diagnostico.

Respecto a las causas del bruxismo hay consenso en la literatura en afirmar que el bruxismo
tiene etiologia multifactorial. Entre las diferentes causas que se han investigado se encuentran, las
causas genéticas relacionadas con un posible polimorfismo3, la ansiedad, algunos rasgos de
personalidad, y alteraciones endocrinas asociadas al estrés, entre otras.

En la literatura, también se ha relacionado al bruxismo con factores oclusales, maloclusion,
déficits nutricionales, problemas respiratorios (apneas, ronquidos), alergias, parasitos intestinales,
habitos orales, alteraciones de neurotransmisores como la dopamina e incluso condiciones y calidad
del suefio.

El diagnéstico de bruxismo es un tema controvertido. Actualmente, se considera que soélo la
polisomnografia puede dar un diagnéstico definitivo. Sin embargo, esta técnica tiene un elevado
coste lo que dificulta su aplicacidn en estudios con muestras grandes y su utilizacién es compleja. En
general, la mayoria de autores utilizan como método diagnéstico del bruxismo auto-cuestionarios o
cuando se trata de nifios, cuestionarios realizados por los padres o tutores basados en los criterios

de la Asociacion Americana de Medicina del Sueno.

Hasta el momento, no existe solucion terapéutica alguna que elimine de forma efectiva y
permanente el bruxismo. El enfoque actual de tratamiento es paliativo. Existen diferentes tipos de
tratamientos como: el empleo de farmacos (toxina botulinica tipo A, anticonvulsivos, beta-
bloqueantes, dopamina, fArmacos dopaminérgicos, antidepresivos y clonidina), aparatos ortopédicos

y la terapia psicologica.



El bruxismo infantil a menudo se manifiesta con rechinamiento nocturno, generando gran
preocupacion y desasosiego en los padres que acuden en demanda de tratamiento. En la actualidad
estd considerado como uno de los temas mas faltos de respuestas, en concreto en el area de
Odontopediatria, razén por la cual existe un interés especial entre los investigadores por aportar

informacién que ayude a entender la fisiopatologia de esta condicion.



2. REVISION DE LA LITERATURA.

2.1 TERMINOLOGIA.

El concepto de bruxismo fue introducido en la literatura odontolégica en 1907 por Marie

Pietkrewicz con el término “la Bruxomanie”4.

Se ha definido al bruxismo, en la mayoria de estudios, como: “un habito oral parafuncional e
involuntario en el que se rechinan y /o aprietan los dientes sin una finalidad concreta”; como “una
actividad parafuncional, que incluye movimientos involuntarios, ritmicos y espasmaddicos de los
musculos de la masticacion ademas de un contacto dental no funcional, apretando y/o rechinando
los dientes” o “desorden relativo al estado de suefio del individuo y se define como movimientos
estereotipados y periddicos que se caracterizan por el rechinamiento y apretamiento de los dientes

debido a la contraccion ritmica de los musculos masticatorios durante el suefio56”.

Las definiciones mas aceptadas en la literatura son las de la octava edicién del Glosario de
términos Prostoddnticos, la segunda ediciéon de la Clasificaciéon Internacional de Desdrdenes del
suefio y la cuarta ediciéon de Guias de Dolor Orofacial (Asociaciéon Americana de Dolor Orofacial). Sin

embargo, todas tienen limitaciones.

El Glosario de Términos Prostodénticos de la octava edicidn, indica que el bruxismo nocturno
es: “Rechinamiento parafuncional de dientes. Habito oral consistente en el apretamiento o
rechinamiento de dientes, no funcional, involuntario ritmico o espasmddico en momentos no
deglutivos que dan lugar a trauma oclusal”.

Segin Lobbezoo¢ et al. el término “ritmico” es inapropiado porque se desconoce si existen
intervalos regulares en el bruxismo, al igual que “espasmédico” porque no se puede afirmar que
tenga este tipo de naturaleza. En toda la definicion no se hace referencia en ningin momento al
bruxismo diurno o de vigilia y se focaliza en el contacto dental, cuando arcadas edéntulas podrian
realizar la misma activacion 6seo-muscular. Ademas, s6lo se indica como consecuencia del bruxismo
el trauma oclusal y se ha demostrado que existen mas consecuencias. Por otro lado, el término
“habito oral” implicaria que el bruxismo tiene un control o influencia mental para activarse y

desactivarse y se trata de un episodio involuntario.

La cuarta edicion de Guias de Dolor Orofacial define al bruxismo como “actividad
parafuncional diurna o nocturna que incluye rechinamiento y/o apretamiento dental. Esta definicién
también hace referencia a “parafunciéon” que como se vera con posterioridad, es una referencia

cuestionable.



El término parafunciéon ya lo introdujo en 1962 W. Drum?’ en su “Teoria de la
Autodestruccion del Sistema Masticatorio”. Esta teoria afirmaba que la enfermedad periodontal
tanto inflamatoria como no inflamatoria comienza con una destruccién traumatica, no infecciosa del
hueso alveolar causada por parafunciones. Drum, pretendia discernir entre una fuerza oclusal
fisiol6gica, realizada en la masticacion y la deglucion, de lo que seria una fuerza oclusal patolégica sin
funcién o razén de ser#. Sin embargo, el término “parafuncién” se utiliza para describir una funciéon
que estd alterada; se entenderia asi al bruxismo como una competencia y no lo es; no puede

considerarse como una actividad fisiologicas.

La definicibn que aparece en la segunda edicion de la Clasificacion Internacional de
Desordenes del Suefio es: “Actividad oral caracterizada por el apretamiento o rechinamiento de los
dientes durante el suefio, normalmente asociado a despertares nocturnos”. Sin embargo, el bruxismo
no solo se asocia a despertares, tiene otras repercusiones como aumento de la frecuencia cardiaca,
aumento de la respiracion, y aumento de la actividad de musculos masticatorios. En esta definicion
no se reconoce la existencia del bruxismo diurno, patologia que hoy se considera diferente al

bruxismo nocturno y con etiologia distinta.

Fue Miller” quien en 1936 distinguié entre el rechinamiento nocturno que nombré como
“bruxismo” y el rechinamiento diurno que calific6 como “bruxomania” posteriormente otros autores
e incluso la 42 edicion de las Guias de Dolor Orofacial contintian diferenciando claramente entre los
dos tipos de bruxismo, el nocturno y el diurno.

Lobbezoo et al.6 afirman que esta nomenclatura puede llevar a confusiéon dado que hay
individuos que no siguen un ritmo circadiano del suefio, por tanto consideran mas adecuado los
términos bruxismo del suefio y de vigilia; los estudios indican que tienen diferencias como que el
bruxismo diurno tiene mayor tendencia al apretamiento que al rechinamiento y raramente se le
asocian ruidos.

Etiolégicamente, el bruxismo de vigilia esta mas asociado al estrés que el nocturno y es mas
prevalente en la poblacidn general ademdas de tener mayor tendencia entre las mujeres* sin embargo
segun Lobbezoo et al. estos trabajos disciernen entre ambas entidades, de forma inadecuada e

inespecificaé

El bruxismo nocturno ha sido incluido dentro del grupo de las “parasomnias” por la
Asociacion Americana de Medicina del Sueiio. Una parasomnia se define como una conducta anémala

que se produce durante el suefio pero sin interrumpirloZ2.

En 2013 Lobbezoo%y un grupo de expertos en el estudio del bruxismo sefialaron que la mejor
definicion seria: “Actividad 6seo-muscular repetitiva que se caracteriza por el apretamiento y

rechinamiento de dientes y por una posicién estatica forzada o por un empuje mandibular forzado.



El bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas: durante el suefio (bruxismo nocturno) o durante
la vigilia (bruxismo diurno)”.

En marzo del afio 2017 se celebrd en San Francisco una reunién internacional bajo el lema,
“Assessment Bruxism Status”, para alcanzar un consenso en cuanto a mejorar la definicion de
bruxismo establecida en el afio 2013, separar las definiciones de bruxismo del suefio y bruxismo de
vigilia, determinar si el bruxismo es un desorden o una conducta y volver analizar el sistema de
graduacion del bruxismo.

En cuanto a la definicidén de Bruxismo se descart6 la definicidn tnica y se dividi6 en:

“El bruxismo del suefio es una actividad de los miisculos masticatorios durante el suefio y se caracteriza
por ser ritmica (fdsica) o no-ritmica (ténica); en individuos sanos, no se considera una alteracién del
suefio ni una alteracion del movimiento.”

“El bruxismo de vigilia es una actividad de los musculos masticatorios que se produce cuando se estd
despierto y se caracteriza por el contacto dental repetitivo o mantenido y/o el mantenimiento forzado o
el empuje forzado de la mandibula en una posicién; en individuos sanos no se considera una alteracion
del movimiento”.8

Ademas, se consider6 que el bruxismo, en poblacién sana, no podia tratarse como un desorden o
alteracidn sino como un factor de riesgo de consecuencias negativas orales. En caso de no haber otro
desorden o alteracion de base, del cual el bruxismo fuese un factor de riesgo, entonces se
conceptualizaria al bruxismo como una conducta involuntaria.

Dicha conducta, podria tener consecuencias positivas en los bruxistas; permitiendo, por ejemplo,
restaurar la permeabilidad de las vias aéreas superiores evitando el colapso en pacientes con apnea
obstructiva del suefio o reducir el desgaste dental quimico aumentando la salivaciéon en pacientes

con reflujo gastroesofagico que se asocia a bruxismo.

Hay autores que opinan que audn existen limitaciones en la nueva definiciéon y clasificacion del
bruxismo? pues, aunque se deja de entender al bruxismo como una enfermedad o desorden
primario y se focaliza en la salud del individuo para explicar que éste puede tener consecuencias no
lesivas, adversas o protectoras, se acepta que el bruxismo podria ser secundario a una enfermedad y
ser la primera manifestacion. Otras limitaciones serian, que no se diferencian formas primarias de
secundarias de bruxismo y esto resulta importante en el diagnoéstico y tratamiento del mismo; asi

como el bruxismo secundario a la medicacién que no se menciona.



2.2 CLASIFICACION.

El bruxismo se puede clasificar acorde al momento en el que ocurre, al tipo de actividad
motora que le caracteriza, si esta presenta en la actualidad y también se podra clasificar segin su
etiologia (tabla 1)2

Acorde al momento en el que ocurre, el bruxismo puede ser: de vigilia, o cuando el individuo
se encuentra despierto; o del suefio o cuando el individuo se encuentre dormido o bien combinado, si
sucede en ambos momentos.

Segun el tipo de actividad muscular que se da, pueden distinguirse la actividad toénica, la
actividad fasica o bien que ambas estén presentes.

Se distinguira si el bruxismo esta presente en la actualidad o bien forma parte del pasado.

La etiologia puede tener un agente causal especifico por lo que seria calificado de secundario
o bien se puede considerar primario si no se conoce la causa y/o esta presente de forma innata en el
individuo.

Referente a la etiologia, hay clasificaciones que son mas especificas en este aspectol0 . Dentro
del bruxismo primario o idiopatico, se distingue entre factores periféricos o centrales. A las causas
periféricas pertenecen los factores oclusales mientras que las circunstancias centrales,
comprenderian los posibles desequilibrios en el sistema nervioso central.

El bruxismo secundario ocurre como consecuencia de otros agentes. Todas las posibles
causas del bruxismo secundario pueden agruparse en farmacolégicas, drogas, alteraciones

neurologicas, alteraciones psiquiatricas u otras enfermedades.

Tabla n?1. Diferentes clasificaciones del bruxismo

Clasificacion de bruxismo acorde a:
e  Cuando ocurre
o Diurno o en vigilia
o  Nocturno o del suefio
o  Combinado

e  Etiologia
o  Primaria o idiopatica
= Periférica
e  Factores oclusales
=  Central
e  Pato-fisiologicos
e  Psicoldgicos
o  Secundaria a otras enfermedades, medicacién y drogas.

e  Tipo de Actividad Motora (musculos masticatorios)
o  Fasica (mas de 3 contracciones en electromiografia entre 0,2 y 2 segundos)
o  Tobnica (contracciones de mas de 2 segundos de duracion)
o  Combinada

. Presencia del bruxismo
o Pasada
o  Actual




2.3 PREVALENCIA.

Segun la Clasificacién Internacional de Desdrdenes del Suefio (ICSD) entre el 85 y el 90% de
la poblacién general ha rechinado o apretado los dientes en algin momento en su vida, pero
Unicamente el 5% desarrolla la condicién clinica de bruxismo.

Acorde a una gran parte de la literatura, el bruxismo afecta por igual a ambos sexos, aunque
existen autores que coinciden en afirmar que el sexo masculino es mas comun entre los bruxistas; y
tiende a disminuir con la edad; a partir de los 10 afios aproximadamente comienza a decrecer?.
Segin Manfredinil, la prevalencia del apretamiento dental en horas de suefio es de un 10% y el
rechinamiento varia entre un 8 y un 16%.

En términos generales, la prevalencia hallada por diferentes autores varia desde el 3,5% al
88%, aunque la mayoria se sitian en el rango de prevalencia entre 3,5 y el 40,6%!.

Cuando se trata de poblaciones con edades comprendidas entre los 2,5 afios y los 17 afios, se
han presentado cifras de prevalencia entre un 3,5% y un 49,6% y en una revision sistematica mas
reciente con nifios entre 0 y 12 afios el rango de prevalencia se encontraba entre un 5,9 y un

49,6%11.

A continuacidn, se analizard la informacién disponible sobre la prevalencia de bruxismo infantil,

publicada en los ultimos veinte afios ordenada segun el afio de publicacién.

Cheifetz!2 en su estudio del afio 2005, con objeto de determinar la prevalencia del bruxismo
infantil y de factores asociados; llevaron a cabo un estudio transversal en cuatro clinicas dentales
privadas y en la clinica dental del Hospital Infantil de Boston. El tamafio muestral fue de 857 nifios
menores de 17 afios. Se utilizé un cuestionario a padres sobre el habito de apretamiento y
rechinamiento dental de sus hijos, cuestionario sobre otros habitos orales, preguntas acerca de
disfunciéon temporo mandibular e historia médica y psicoldgica sobre sus hijos. Ademas, también se
notific6 aspectos relativos al suefio de los nifios como el numero de veces que los padres
supervisaban a sus hijos durante la noche, la distancia entre habitaciones y si tenian las puertas de
éstas abiertas o no, ademas de informacién sociodemografica.

Los autores concluyeron que la prevalencia del bruxismo es de un 38%. Aquellos nifios con
alguna alteracion psicoldgica tenian 3.6 veces mas posibilidades de presentar bruxismo. Si alguno de

los padres bruxaban, los nifios tenian 1,8 veces mas posibilidades de presentar esta condicion.

Pettit!3 publicé su estudio longitudinal en 2006. Sus objetivos eran determinar la prevalencia
de disomnias y parasomnias en la primera infancia (de dos afios y medio a seis), describir su
evolucion incluyendo la desaparicion versus aparicion de nuevos casos, determinar las diferencias
entre géneros y correlacionar las disomnias con las parasomnias y éstas con otros aspectos de la vida

del nifio. Se consiguié una muestra de 1492 nifios, nacidos entre 1997 y 1998 que fueron revisados a



los 5 meses, 17 meses, 29 meses, 3,5 afios, 4, 5 y 6afos; esta investigacion formaba parte de un
estudio llamado Estudio Longitudinal del desarrollo del nifio en Quebec dirigido por el Instituto de
estadistica de Quebec. Se utiliz6é un cuestionario a padres junto con una entrevista a éstos.

Los autores afirmaron que el 45.6% de los niflos presentaban bruxismo que éste aumentaba
con la edad, dentro del rango de edad del estudio, y que no existian diferencias de género en los
nifios de la muestra. Los resultados pusieron de manifiesto una asociacién entre la ansiedad por

separacién y el bruxismo.

Seraj!4 et al en su estudio transversal del 2009, reunié una muestra de 600 nifios con edades
comprendidas entre los 4 y los 12 afios. Su objetivo fue determinar la prevalencia de bruxismo y
factores etiolégicos asociados para poder realizar recomendaciones a padres. Para ello se
repartieron cuestionarios a padres con dos secciones; en la primera, se recuperdé informacién sobre
edad, historia médica de los nifios, edad de los padres, educacién recibida y empleo de éstos. La
segunda seccién tenia como objetivo reunir informaciéon sobre bruxismo, manifestaciones de
situaciones estresantes en la familia, historia familiar de bruxismo, alteraciones de la articulacién
temporo-mandibular, parasomnias, habitos orales y alteraciones psicologicas. Los autores
obtuvieron como resultados un 26,2% de prevalencia de bruxismo.

El andlisis de datos mostré una correlacién positiva entre historia familiar de bruxismo y la
prevalencia de éste. Ademas, se observé que el 87% de los nifios con bruxismo habian sufrido algin
evento estresante en su vida y la relacién entre bruxismo y depresién, acrofobia o ligofobia era

significativa.

Serra Negrals et al. publicaron un articulo en 2010 cuyo objetivo fue analizar la prevalencia
del bruxismo nocturno en nifios escolares brasilefios. El estudio, de tipo transversal, se llev6 a cabo
con 652 ninos con rangos de edad entre los 7 y los 10 afios procedentes de colegios publicos y
privados de la ciudad de Belo Horizonte en Brasil. Se utiliz6 para determinar la existencia de
bruxismo infantil un cuestionario a padres, basado en el criterio de la Academia Americana de
Medicina del Suefio, para asegurar una recogida de datos fidedigna también se tuvo en cuenta las
veces que los padres supervisaban a sus hijos mientras dormian, la cercania entre habitaciones y si
se mantenian las puertas abiertas.

Ademas, se utiliz6é un indice de vulnerabilidad Social en el que se pretendia valorar la exposicién de
las familias a la influencia de factores sociales.

Los autores obtuvieron una prevalencia del 35,3% de bruxismo infantil. No pudieron hallar

asociacion entre presencia de bruxismo infantil y una exposicion familiar a vulnerabilidad social alta.

Carral¢ en su estudio transversal de 2011, tuvo como objetivo evaluar la prevalencia y

factores de riesgo de bruxismo en una poblacién de 7 a 17 afios. La muestra estaba compuesta por



604 nifos, cuyos padres tuvieron que rellenar un cuestionario teniendo a sus hijos cerca. El
cuestionario tenia 4 secciones, la mayoria fueron preguntas de tipo dicotémico relativas a historia
médica y dental, bruxismo, trastornos de la articulacién temporo-mandibular, alteraciones del
sueno, tiempo necesario para quedarse dormido, y conducta en vigilia. Un ortodoncista ciego a las
preguntas y respuestas, evalué a la muestra en funcién de andlisis facial, asimetrias, tamafio de
adenoides, tamafio de lengua, movimientos de lateralidad y analisis intraoral de oclusién.

Los resultados obtenidos fueron de un 15% de bruxismo nocturno, y un 12,4% de
apretamiento dental o bruxismo diurno. Un 60% de individuos del grupo de bruxismo nocturno
presentaba una clase II dental y braquifacial. Ambos grupos bruxismo nocturno y diurno

presentaban mas alteraciones del suefio.

Margalhdes!” en 2011 realizé una investigacién cuyo objeto de estudio fue conocer la
incidencia del bruxismo nocturno en nifios de Itanhandu, Brasil, también averiguar la asociacion
entre bruxismo nocturno y la conducta infantil, posible medicaciéon y duracién de la lactancia
materna. Se reunié un tamafio muestral de 170 nifios entre 3 y 6 afios. Para poder identificar el
bruxismo nocturno, un investigador analizaba si existia desgaste anterior, desgaste posterior, si
existia marcas de interdentacion dental en la mucosa yugal y anotaban si los padres referian haber
escuchado a sus hijos rechinar y/o apretar los dientes. Otro investigador realizaba un cuestionario a
padres acerca de los episodios de apretamiento dental de sus hijos, conducta del nifio, medicacién
del menor y la duracién de la lactancia materna.

Se obtuvo un 15,29% de prevalencia de bruxismo. El 73,1% de los bruxistas presentaba una
conducta asociada a la falta de descanso. No se encontr6 asociacién entre bruxismo y medicacion ni

entre bruxismo y la duracién de la lactancia materna.

Insanal8 se plante6 como objetivos determinar la prevalencia de bruxismo nocturno entre
nifios preescolares y de primero, explorar los problemas de conducta que puedan estar asociados al
bruxismo nocturno, y buscar posibles asociaciones entre problemas de salud, desarrollo
neurocognitivo y el bruxismo nocturno. Se confecciond una muestra compuesta por 249 nifios, con
rangos de edad entre 2 y 6 afios, a partir de dos grandes poblaciones de Kentucky de distinto nivel
socioecondmico. Se registr6 como dato cuando los padres afirmaban haber escuchado ruidos de
apretamiento y /o rechinamiento dental durante la noche y ademas se les entregd un cuestionario
acerca de alergias, apetito del nifio, problemas de vision, infecciones de oido, asma, mucosidades, y
problemas de audicién. Para analizar la conducta se utilizé en nifios, un cuestionario de conducta
Infantil (CBCL) identificando conductas internalizantes y conductas externalizantes. Los individuos
con conductas internalizantes tienden a ser retraidos, a presentar ansiedad, depresion y a presentar
problemas somaticos; aquellos con conductas externalizantes van a ser personas con tendencia a

romper con las reglas, a presentar falta de atencién, agresividad y desobediencia. En cuanto al



desarrollo neurocognitivo, se eligié la Escala Diferencial de Habilidades (DAS) y (NEPSY) un subtest
de habilidades prelectura.

Como resultados, se hallé un 36,8% de prevalencia de bruxistas en alumnos de preescolar y
un 49,6% en nifios de primero. Entre los nifios preescolares se encontré mas conductas
internalizantes en aquellos con bruxismo nocturno. Se obtuvo una relaciéon positiva entre el
bruxismo nocturno y los problemas de salud, pero no se encontré relacién entre bruxismo nocturno

y alteraciones en el desarrollo neurocognitivo.

Manfredini? realiz6 en 2013 una revision sistematica de la literatura, segtn criterios PRISMA.
Su objetivo fue determinar la prevalencia del bruxismo nocturno segun los articulos publicados en la
literatura. Se incluyeron articulos que tuvieran muestras compuestas por nifios menores de 12 afios,
se descartaron poblaciones con problemas de articulacién temporo-mandibular, disfunciones
motoras o alteraciones psiquiatricas. Se incluyeron solo articulos cuyo objetivo principal fuera
estudiar la prevalencia del bruxismo nocturno. La calidad de los articulos era valorada por un
investigador y posteriormente por el resto. Se realizé la blisqueda en buscadores como Pubmed,
Scopus, Google escolar y en 4 paginas de revistas cientificas. Finalmente se incluyeron 22 articulos,
cuyos datos fueron seleccionados en funcién de tamafio muestral y caracteristicas demograficas de
ésta, tipo de diagndstico, nimero de aspectos que incluye el diagnéstico, y toda la informacién
disponible sobre la prevalencia del bruxismo nocturno en la muestra total. S6lo 8 de los 22 articulos
presentaban una validez externa aceptable y casi todos tenian una validez interna pobre.

Los autores concluyeron que la heterogeneidad de los datos obtenidos, estaba condicionada
por la diferencia de edad entre los distintos grupos y por una baja especificidad en el diagnostico del
bruxismo dando lugar a una pobre validez interna de los estudios; que en definitiva impedia dar una

estimacion fiable de la prevalencia del bruxismo nocturno.

Vieiral? en su estudio transversal publicado en 2014, recogié una muestra de 749 nifios entre
3y 5 afios procedentes de campafias de inmunizacién en centros de salud de Diamantina (Brasil). Se
realizé un examen intraoral y medidas antropométricas (peso y altura) a nifios y un cuestionario a
padres basado en el criterio de la Asociacion Americana de Medicina del Sueiio (AASM) ademas de
preguntas relativas a la historia médica de los nifios e informacién sociodemografica.

La prevalencia obtenida como resultado fue de un 14%. Se hall6é una relacion significativa
entre bruxismo nocturno y habito de morder objetos, apifiamiento en la arcada inferior y patrén
braquifacial. Tras el ajuste en la regresiéon multiple se mantenia la relacién con el habito de morder

objetos y el apifiamiento en la arcada inferior.

Clementino2® en 2017 llevé a cabo un estudio de caricter transversal con una muestra

constituida por 148 nifios entre 3y 12 afios, procedentes de la clinica odontopediatrica universitaria
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de Panaiba, ciudad de Campina Grande en Brasil, para evaluar la prevalencia del bruxismo nocturno
y de posibles factores asociados en nifios de 3 a 12 afios acorde a la percepcién parenteral. Usaron
un cuestionario basado en los criterios de la AASM (Asociacién Americana del suefio) que habian
utilizado y validado Serra Negra en 2013 y Tavers Silva en 2016. Dicho cuestionario constaba de 17
preguntas a través de las cuales se recogia informaciéon tanto de los nifios como de sus
progenitores/cuidadores. En nifios se anotaba sexo, edad, caracteristicas del suefio, tipo de suefio,
horas, si dormia solo o no, y si el bruxismo nocturno afectaba a su salud; en cuanto a padres se
preguntaba por la relacién con el nifio, si presentaba bruxismo nocturno y si sabian lo que era el
bruxismo nocturno y que consecuencias tenia.

Tras realizar una estadistica descriptiva, regresiéon de Poisson y realizar un modelo
multivariable, los resultados fueron un 32,4% de prevalencia de bruxismo nocturno en nifios segtin
sus padres. El 64,2% de los padres no sabian que era bruxismo. Dentro de las edades entre 3 y 12

afos, el bruxismo nocturno era mas prevalente entre los 7 y los 12 afios.

El altimo estudio recuperado, es el que llevé a cabo Massignan et al en 20192 cuyos objetivos
fueron conocer la prevalencia de lo que los autores denominan bruxismo probable del suefio en
denticiones temporal y mixta y analizar la asociacién de éste, con las caracteristicas del suefio en
diferentes rangos de edad. En este estudio de tipo transversal se obtuvo una muestra total de 935
nifios: 372 nifios pertenecian al grupo de denticiéon temporal (2 a 5 afios de edad) y 563 nifios se
incluyeron el grupo de denticiéon mixta (8 a 10 afios de edad). Todos los nifios procedian de colegios
publicos de Florianoépolis en el sur de Brasil.

Se anotd el desgaste dental de forma dicotémica como ausente o presente, los padres
cumplimentaron dos cuestionarios de: Inventario socioecondmico (Asociacién Brasilefia de
empresas de investigacién) y PSQI-BR (Cuestionario del suefio de Pittsburgh-indice de escala).

Con un andlisis estadistico mediante modelo de regresion de Poisson no ajustado y
posteriormente ajustado, se obtuvo una prevalencia del 22,3% de bruxismo del suefio probable en
denticién temporal y un 32,7% en denticién mixta. En el modelo no ajustado, babear por la noche y
una pobre calidad del suefio (segun la percepcion de los padres) se asociaban significativamente con
el bruxismo probable del suefio en el grupo de la denticiéon mixta. En el modelo ajustado se mantenia
la asociacion con la calidad del suefio. La denticién temporal no presentaba ninguna asociaciéon con
los factores estudiados en este trabajo. En la muestra estudiada no se encontr6 relaciéon entre
variables como el sexo, el desgaste dental, y el nivel socioeconémico con el bruxismo probable del

sueno.
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2.4 ETIOLOGIA.

La mayoria de autores coinciden en afirmar que el bruxismo tiene una etiologia

multifactorial, agrupando los posibles factores asociados en periféricos y centrales.

Tabla n®2 (Yap 201622)

Posibles factores etioldgicos del bruxismo nocturno

Factores periféricos Factores centrales
Pato-fisioldgicos Psico-sociales

- Morfologia facial. - Alteraciones del suefio/despertares. - Estrés.
- Asimetria condilar. - Alteracion de la quimica cerebral. - Ansiedad.
- Forma de arcada dental. - Farmacos y drogas. - Miedo.
- Mal-oclusion. - Alcohol y café. - Frustracion.
- Discrepancia entre RC/MI. - Factores genéticos/familiares. - Pobre apoyo social.
- Contactos en el lado de balanceo. - Tabaco. - Personalidad.
- Interferencias oclusales. - Alergias.

- Deficiencias nutricionales.
- Otras condiciones médicas.

Los factores periféricos son aquellos relativos a las anomalias en la zona orofacial, ademas de
alteraciones en la oclusiéon dental. El andlisis que se expone a continuacién de los articulos
recuperados pone de manifiesto que histéricamente estos factores tenian mayor relevancia que en la

actualidad.

Ramfjord?3 fue un autor defensor de la existencia de una asociaciéon entre oclusién y
bruxismo. En su estudio con electromiografias, escogié a 34 pacientes adultos con bruxismo severo
entre 19 y 60 afios. Estos fueron evaluados antes y después de un ajuste oclusal.

Entre sus resultados, determind que existe relacién entre factores locales oclusales y factores
psiquicos; siendo complejo el andlisis de los factores por separado. La mayoria de pacientes no
bruxaban tras el ajuste oclusal, y el autor conjeturaba que una interferencia oclusal en cualquier
posicién podria actuar como estimulo del bruxismo, asociado a una tensién nerviosa. Acorde a
Ramfjord, se debe ajustar la oclusién en céntrica para obtener un equilibrio muscular en pacientes
con bruxismo, ya que esta condicién podria ser una forma que tiene el individuo de eliminar las
interferencias oclusales a partir de la estimulacién de los mecano-receptores periodontales.

Sin embargo, otros autores concluyeron que la eliminaciéon de interferencias oclusales no
disminuia la actividad bruxistal® argumentando que la oclusiéon es importante en el reparto de
fuerzas oclusales sin embargo, no se ha podido demostrar una relacién de asociacién significativa
entre oclusion y etiologia del bruxismo10,

Con respecto a las anomalias orofaciales, Young2* observd entre los pacientes bruxistas,
anchos bicigomaticos mayores; sin embargo, no hallé otras diferencias, tanto de forma facial como

oclusal.
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Miller?s en su estudio de 1998, obtuvo mayor frecuencia de asimetrias en las alturas
condilares en un grupo de estudio frente al control. El grupo de estudio ademas presentaba

disfunciones temporo-mandibulares pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Waltimo et al26. concluyeron que entre los bruxistas hay una tendencia a presentar arcadas
rectangulares, morfologia facial rectangular, antero-rotacién mandibular y una altura facial mas
cortal®. Otros autores como Menapace y Lobbezoo!® no hallaron diferencias dentales, oclusales ni
cefalométricas entre el grupo bruxista y no bruxista. Ommerborn et al2’ en su estudio caso control
donde evaluaban pardmetros oclusales y funcionales clinicamente y en modelos tanto de individuos

bruxistas como no bruxistas, tampoco pudo detectar diferencias significativas entre ambos grupos.

Los factores centrales hacen referencia a los aspectos psicolégicos, alteraciones en
neurotransmisores, determinados medicamentos, drogas, tabaco, y alteraciones del suefio.

El estudio de la influencia del aspecto psicolégico en el bruxismo es complejo y por ello es
motivo de controversia entre autores.

En términos generales hay que destacar los posibles efectos psico-somaticos del estrés y la
ansiedad. Los estimulos estresantes van a dar lugar a una compleja cadena de reacciones de
adaptacion controladas por hormonas y neuro-hormonas. Las circunstancias que nos rodean
generan una serie de sensaciones individualizadas que se procesan en el cerebro; estas sefiales
llegan al sistema limbico e hipotdlamo donde estimulan al sistema nervioso simpatico segregando
asi: cortisol, ACTH (hormona adrenocorticotropa), CRH (hormona liberadora de adrenocorticotropa)
y adrenalina que aumenta el nivel de azdcar en sangre, el ritmo cardiaco y respiratorio, e incrementa
la tension y actividad muscular.

Sin embargo, a dia de hoy, desconocemos en gran parte las respuestas individuales al estrés;
asi como cuales son los factores determinantes de que ante una misma situacion de estrés, se
reaccione de forma diferente y si este hecho estaria vinculado con el bruxismo 2.28,

Dado que el bruxismo del suefio por definiciéon se produce al dormir, se ha estudiado en
profundidad la fisiologia del suefio. El periodo de suefio se caracteriza por una combinacién de fase
NO REM y REM (momento de mayor actividad cerebral, similar a vigilia, pero sin actividad motora).
Existe actividad muscular durante el suefio no REM, y también actividad ritmica de los musculos de
la masticaciéon. Se vincula a los neurotransmisores de epinefrina, norepinefrina, dopamina,
serotonina, y acido y aminobutirico (GABA) con la actividad de los musculos masticatorios y por
tanto también en la regulacion del tono muscular en las distintas fases del suefio.

La actividad de los musculos de la masticaciéon sigue unos patrones de apertura y cierre
seguidos de salivacion y deglucion. Estos movimientos ocurren tanto en sujetos bruxistas como no
bruxistas. Sin embargo, los bruxistas presentan diferencias cuantitativas y cualitativas en la actividad

ritmica de los musculos de la masticaciéon. La frecuencia es de 3 a 8 veces mayor en bruxistas, la
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duracidén de cada episodio es mayor y ademas en el 90% de los episodios existe un contacto dental o
rechinamiento, mientras que esta condiciéon no se cumple en sujetos no bruxistas. Antes de la
actividad ritmica de los musculos masticatorios, aproximadamente 4 segundos, se produce un
microdespertar, aumenta la frecuencia cardiaca y posteriormente hay un contacto dental. En los
sujetos no bruxistas no acontecen micro-despertares, y a dia de hoy se desconoce el motivo por el
que se producens.

La activacién motora seria el final de una cadena de eventos que se inicia con la estimulacién
del sistema simpatico y reduccién de la actividad parasimpatica, posterior activaciéon cortical y
finalmente aumento de la respiracion, la frecuencia cardiaca y aumento del tono de los musculos
masticatorios2.

Por otra parte, algunas drogas como las anfetaminas, que aumentan la concentraciéon de
dopamina y favorecen su liberacién, podrian tener relaciéon con el bruxismo. La nicotina también
estimula a los centros de actividad dopaminérgicos.

En cuanto a una posible etiologia genética, se desconoce si hay un vinculo genético en la
condicion de bruxismo entre familiares. Se han publicado estudios en gemelos monozig6ticos y hay
trabajos que indican que, entre un 20-50% de los individuos con bruxismo nocturno tienen un
familiar directo que presenta también bruxismo; Acorde autores como Seraj!4 o Cheifetz!! el
bruxismo es 2,6 veces y 1,8 veces (respectivamente) mas comun en nifios con historia familiar de
bruxismo.

Aunque no existe evidencia que confirme una predisposicidn genétical, se sigue investigando
en expresiones genéticas o proteicas que se asocien al bruxismo como por ejemplo, el gen
relacionado con la recepcion de la serotonina; el alelo C de HTR2A tnico nucleétido del polimorfismo

rs6313 22,

2.4.1 Factores Psicosociales.

A lo largo de los afios se ha investigado la posible relaciéon entre factores como estrés,
ansiedad, y algunos rasgos de personalidad con la presencia de bruxismo en nifios. Muchos autores
afirman que existe una mayor cantidad de problemas psicosociales en nifios bruxistas.

Para analizar la informacién disponible relativa a este aspecto del bruxismo, se llev6 a cabo
una segunda busqueda bibliografica en bases de datos Pubmed, Wos, Lilacs, Scopus, Cochrane y
literatura gris; poniendo como limite inicial la fecha de publicacién desde 2005 hasta la actualidad.

Los criterios de inclusién aplicados fueron: articulos de texto completo y disponibles, en
poblacién infantil, y que fueran estudios de tipo ensayos clinicos, ensayos clinicos controlados,
ensayos clinicos controlados aleatorizados, estudios validados; se descartaron series de casos,

articulos de opinién y revisiones bibliograficas asi como estudios que fueran en poblacion adulta, en
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pacientes sindrémicos, pacientes con déficit de atenciéon y/o hiperactividad, poblaciéon con
alteraciones mentales y/o conductuales, e individuos con trastornos de articulaciéon temporo-
mandibular.

Se excluyeron también articulos que no respondieran al objetivo de la biisqueda: conocer la
relacion entre el bruxismo infantil y los factores psicosociales.

Para su andlisis los estudios se han agrupado segin: autor principal y afio, tipo de estudio,
tamafio muestral, edad de la muestra y procedencia, existencia de un grupo control, objetivos de
estudio, método diagnostico del bruxismo, método diagnostico del factor psicosocial, analisis
estadistico, resultados y conclusiones. El orden en que se expondran se ha establecido en funcién del
afio de publicacién, desde el mas antiguo al mas reciente. En caso de afios de publicaciéon
coincidentes, se han ordenado alfabéticamente segun la inicial del autor principal; la informacion se

resume en la Tabla 3.

Cheifetz2 en su estudio transversal con muestra de 854 nifios menores de 17 afios
procedentes de clinicas odontopediatricas y del hospital Infantil de Boston, se planteé determinar la
prevalencia de nifios bruxistas y factores relacionados; se les paso a los padres unos cuestionarios en
los que se preguntaba por habitos, rechinamiento, articulacién temporomandibular, historia médica,
efectos de ansiedad y estrés. Los padres evaluaban la habilidad de sus hijos en manejar el estrés
comparado con el de sus compaferos y valoraban el nivel de ansiedad del 1 al 5.

Los autores obtuvieron una prevalencia de bruxismo del 38%, los nifios bruxistas tenian una
peor respuesta al estrés (p=0.04) y niveles de ansiedad superiores (p=0,02). Concluian que los nifios
con desdrdenes psicoldgicos tenian 3,6 veces mas posibilidades de presentar bruxismo y si alguno de

los padres bruxaba también aumentaba el riesgo, 1,8 veces (Historia familiar como factor asociado).

Corréa?? en su estudio caso control se plante¢ si los nifios bruxistas presentaban problemas
emocionales y llevd a cabo una evaluacion a partir de dibujos de figura humana e indicadores
emocionales de Koppitz. Concluyé que el 63,7% de los pacientes con bruxismo presentaba dos o mas
indicadores emocionales. Un tamafio de figura pequefia, la ausencia de manos o la omisién de la
nariz eran las alteraciones mas frecuentes. Sin embargo, este estudio presentaba una muestra de 22
pacientes, diagnosticados con bruxismo pero sin indicar el método. No explicaba la validez ni
fiabilidad del dibujo de la figura humana. Tampoco incluia grupo control como tal, considerando la

norma de los indicadores de Koppitz.

Katayoun3? quiso determinar la correlacién entre desérdenes psicosociales y el bruxismo en
un grupo de nifias de 12 a 14 afios. Para ello disefi6 un estudio caso control con 25 nifias en cada
grupo, especificando criterios de exclusion de la muestra. Se les facilité un auto cuestionario sobre

preguntas psicosociales relativas al colegio, familia, educaciéon dinero y YSR (Youth self report
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questionnaire) con 112 preguntas sobre ansiedad, depresion, problemas sociales, desérdenes de
pensamiento, desérdenes de atencién y agresividad. El autor explica que esta validado, pero no
ofrece detalles.

A partir de los resultados concluyeron que el 84% del grupo caso presentaba algin desorden
psicosocial y que los bruxistas tienen 16 veces mas posibilidades de presentar un desorden

psicosocial.

Restrepo3! en su estudio caso control presentaba 26 nifios en cada grupo entre 8 y 11 afios.
Su objetivo fue determinar los rasgos de personalidad y el nivel de ansiedad en nifios bruxistas y su
asociacion con trastornos temporo mandibulares. Diagnostic6 el bruxismo a partir de informes de
padres y acorde a criterios de la Sociedad Americana de Medicina del suefio (AASM). Como métodos
para el diagnostico del factor psicoldgico utilizé varios cuestionarios: el CPQ (Children Personality
Questionnaire; es un cuestionario para nifios con consistencia interna de 0,76 y validado en mas
estudios pero con un error tipo I del 62%), el CPRS (Conners Parents Rating Scale; es un cuestionario
para padres. Test retest y consistencia interna del 0,83).

A partir de sus resultados, concluyeron que habia diferencias significativas entre los dos
grupos en cuanto a personalidad “tensa y crispada”. Esto podria tratarse de un factor de riesgo. Los

bruxistas presentan mas signos relativos a trastornos temporo-mandibulares.

Serra Negra3? en su estudio del 2009, escogié una muestra de 652 nifios de 7 a 10 afos
procedentes de colegios publicos y privados. El diagnéstico del bruxismo se realizé en funcién del
informe de padres acorde al criterio de la AASM. En cuanto a los factores psicosociales, se obtuvieron
con el test CSS (Children Stress Scale) que mide el estrés infantil, esta validado y tiene una fiabilidad
interna de 0,72-0,9 y un coeficiente de correlacién de Spearman de 0,73; el BFQ-C (Big Five
Questionnaire -Children) que esta validado por Barbaranelli y valora los rasgos de personalidad y el
test SVI (Social Vulnerability Index).

En este estudio se obtuvo un 35,3% de prevalencia del bruxismo y como conclusiones los
autores destacan que los nifios con neuroticismo y alto sentido de la responsabilidad tenian dos
veces mas posibilidades de presentar bruxismo nocturno; por otra parte, en el modelo logistico del

analisis estadistico no se encontro asociacion del bruxismo nocturno con el estrés.

Midori Castelo33 llevé a cabo un estudio sobre nifios de 6 a 8 afios procedentes de colegios
publicos, distribuidos en dos grupos desiguales de casos y controles (27 frente a 73). El objetivo fue
conocer si existia asociacion entre los niveles de cortisol salivar, frecuencia cardiaca y otros habitos
parafuncionales como el bruxismo infantil. A partir de informes de padres junto con exdmenes
clinicos se valord la condicién de bruxismo y se obtuvieron también muestras salivares.

Estos autores concluian que los pacientes con bruxismo nocturno presentaban cantidades de
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cortisol en saliva mas bajas. Coincidiendo con otros estudios que hallaron hipo-cortisolismo en

pacientes con estrés post traumatico.

Ferreira-Bacci34. Con una muestra de 29 nifios entre 7 y 11 afios y con las referencias de la
norma como grupo control. Para diagnosticar el bruxismo se ayudaron de informes de padres y
examenes clinicos intraorales. Para medir el factor psicolégico utilizaron la escala de Rutter’s child
behaviour scale a2 y CSS (child stress scale).

En sus resultados destacan que el 82,76% de los pacientes con bruxismo requerian de
tratamiento psicolégico o psiquiatrico segin la escala de Rutter. Los mas frecuentes eran los

neurdticos y solo un 18,75% de la muestra presentaba estrés.

Renner3s realizé un estudio de cohortes en el que sigui6 a nifios brasilefios de dos
poblaciones diferentes desde su nacimiento hasta los 9-11 afios con la intencién de conocer la
prevalencia de bruxismo nocturno y conocer si existe asociacién entre bruxismo nocturno y
problemas mentales y depresién. Como método diagnostico del bruxismo utilizaron un informe de
padres y los test de andlisis de factores psicosociales: Children’s Depression Inventory (CDI) y
Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ a padres, validado).

Se obtuvo una prevalencia de nifios con bruxismo de un 28% en una de las ciudades y de un
30% en la otra, por lo que, segun los autores, la diferencia socioeconémica parece no tener
influencia. En nifios que presentaban bruxismo, habia mas casos de problemas de salud mental sin

embargo la depresion no estaba asociada a él.

Serra Negra3¢ en 2012, publica un estudio caso-control con relacion 1:2 (120:240). Sobre una
muestra de nifios de 7 a 11 afos (con criterios de exclusién) se propuso determinar si existia
asociacion entre bruxismo nocturno y rasgos de personalidad en nifios brasilefios. Para diagnosticar
el bruxismo nocturno se apoyaron en informes de padres y acorde a los criterios de la AASM y se
utiliz6 la escala de estrés en nifos (CSS) y Big Five Questionnaire (BFQ-C).

Como conclusién afirmaron que existe asociacion significativa entre altos niveles de estrés,

reaccidn psicolégica al estrés y alto grado de responsabilidad con el bruxismo nocturno.

Van Selms37 escogié una poblacion de muestra adolescente, entre 12 y 18 afios, de dos
institutos holandeses para conocer la prevalencia de bruxismo nocturno y diurno y determinar si
existian factores demograficos, psicosociales y exdgenos asociados. Para ello se elaboraron
cuestionarios de auto-cumplimentacion tanto para establecer la presencia de bruxismo como para
valorar los factores psicolégicos.

Se encontr6 un 14,8% de bruxismo nocturno y asociaciones positivas pero no significativas

entre bruxismo nocturno, sexo femenino, dolor, clicks en articulaciéon temporomandibular, y
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sentimientos de tristeza.

Otro autor, Cortese38 en su muestra de 24 casos bruxistas y 30 controles entre 10 y 15 afios,
quiso comparar entre ellos, rasgos de personalidad y habitos parafuncionales. A partir de un examen
intraoral segtn el criterio RCD/TMD (validado y fiable, 1992) se determin la presencia de bruxismo
utilizando el cuestionario BFQ-NA como diagndstico de los factores psicosociales.

La prevalencia hallada fue de un 44,4%, el grupo bruxista presentaba valores mas altos, pero
no significativos de neuroticismo y responsabilidad. Se daban diferencias significativas entre los dos
grupos, en trastornos temporo-mandibulares, masticaciéon unilateral y posicion mas elevada de la

lengua.

Insanal8 y cols. publicaron un estudio cuya muestra fue de 4841 nifilos menores de 6 afios
procedentes de dos poblaciones distintas de Kentucky. El objetivo, ademas de conocer la prevalencia
de bruxismo nocturno en nifios pre-escolares y de primer curso, era saber si existian problemas
conductuales asociados y si hay relacién entre el bruxismo nocturno, problemas de salud y
desarrollo neurocognitivo. Se utilizaron informes de padres como diagnoéstico del bruxismo y el test
CBCL (Child Behaviour Checklist) a padres para determinar problemas de conducta, la escala DAS
(Differential Ability Scale. Test cognitivo) y NEPSY (asesoramiento neuropsicolégico).

En este estudio se obtuvo una mayor prevalencia de bruxismo nocturno en nifios de primero
(49,6%) que de pre-escolar (36,8%). El bruxismo nocturno estid mas asociado con conductas de
internalizacién (ansiedad, depresién, quejas somaticas) y con problemas de salud pero no es

significativa su relacion, tanto de forma directa como indirecta, con problemas neuro-cognitivos.

Tirkoglu3? en su estudio, establecié una muestra compuesta por 35 casos; niflos bruxistas
entre 8 y 17 afios procedentes de un hospital psiquiatrico y 35 controles de una clinica dental para
determinar los niveles de ansiedad, depresion, sensibilidad a la ansiedad y diagnostico psiquiatrico
en nifios y adolescentes con bruxismo nocturno. Se diagnosticé el bruxismo acorde a informes de
padres siguiendo los criterios de la AASM y utilizaron las escalas CASI (Childhood Anxiety Sensitivity
Index. Consistencia interna 0,87 y fiabilidad 0,76), STAI-C (State Trait Anxiety Inventory for
Children), CDI (Children’s Depression Inventory) y K-SADS-PL (Desordenes afectivos y esquizofrenia
para nifios escolares).

Entre los desérdenes psiquiatricos que podian presentarse entre los participantes de ambos
grupos, no habia diferencias estadisticamente significativas entre ellos y la presencia de bruxismo;
pero al unir todos los desérdenes psiquiatricos y no considerarlos de forma individualizada; se halld

una relacion significativa entre la sensibilidad a la ansiedad y el bruxismo.

Castroflorio4? realiz6 una revision sistematica de la literatura hasta 2015; con la intencion de
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conocer qué factores eran de riesgo y en qué grado para la presencia de bruxismo del suefio en nifios
de 6 a 11 afios. Tras la aplicacion de los criterios de inclusién y exclusion, se obtuvo una muestra
total de 6 articulos. Estos articulos comprendian: un ensayo clinico aleatorizado, dos estudios
transversales y tres estudios de casos y controles. Cada uno trataba un factor asociado diferente, uno
de ellos investigaba la relacion de alteraciones del suefio con el bruxismo, dos trataban la relacion
del bruxismo del suefio con los habitos para-funcionales y tres de ellos resaltaban la influencia de los
factores psico-sociales. Todos ellos diagnosticaban el bruxismo del suefio a partir de cuestionarios
basados en los criterios de la AASM y ademas tres de ellos incluian una exploracién intra-oral de los
nifios. Para valorar estadisticamente la influencia de los diferentes factores, se obtuvo

El odds ratio o razén de riesgos; la calidad de los articulos se valu6 con las guias GRADE. El proceso
de aleatorizacién se consider6 correcto para tres de los seis articulos.

Los resultados fueron los siguientes: la vinculacién mas fuerte se obtuvo entre nifios
expuestos intensamente a ser fumadores pasivos y bruxismo del suefio (OR 4.5). También se observo
una estrecha relacion entre factores de alteraciones durante el suefio y factores de higiene del suefio
(luz, ruido, dormir menos de 8 horas) y bruxismo del suefio (OR 3.3 a 2.6). Tuvieron una relaciéon
mas moderada los factores oclusales (desgaste de caninos temporales OR 2.3), habitos
parafuncionales (morder objetos, apretamiento de dientes durante el dia OR 2.3), factores
psicosociales como altos niveles de responsabilidad y neuroticismo (OR 2,2 y 1,9), y estrés (OR 1,8).
La relacién de asociacion entre edad de la madre en el momento del parto y bruxismo del suefio en el

nifio fue pobre (OR 0,9).

De Oliveira*! quiso medir y comparar el nivel de ansiedad entre nifios diagnosticados con
bruxismo y los que no. Escogié una muestra de 42 casos y 42 controles de 6 a 8 afios de edad
procedentes de una clinica odontoldgica universitaria. Para determinar el bruxismo ademas del
informe de padres y seguir los criterios de la AASM también realiz6é una exploracion clinica y como
método diagnostico de factores psicosociales, usé la escala de rasgos de personalidad infantil
propuesta por Bouden cumplimentada por los padres. Las puntuaciones mas altas de ansiedad se
encontraban en el grupo bruxista. Los padres de los nifios bruxistas, consideraban que éstos eran

ansiosos, con diferencia significativa frente a los padres de los nifios bruxistas.

Tachibana M#2et al en su estudio caso y control tenfan como objetivo conocer la prevalencia
de bruxismo del suefio entre nifios pre-escolares y escolares japoneses entre 2 y 12 afios, asi como
valorar si existen cambios en dicha prevalencia acorde a la edad. Ademas, quisieron investigar la
posible relacién entre bruxismo del suefio, alteraciones del suefio y problemas de conducta durante
el dia o vigilia de los nifios. Se repartieron entre los padres de 2191 pre-escolares y 3832 padres de
nifios escolares de colegios y guarderias privadas y publicas de Tokio y Osaka, un cuestionario

japonés sobre el suefio de sus hijos (JSQ-P y JSQ-E) en el que se incluia un item mas que preguntaba
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acerca de si habian escuchado a sus hijos apretar o rechinar los dientes por la noche; permitiendo asi
el diagnostico posible de bruxismo. Se dividi6 a la muestra en funcién de edad para establecer
prevalencias y posteriormente entre casos y controles en funcién de la condicién de bruxismo del
sueno. Se realizd test Chi2, regresiones logisticas multivariables y una ecuacién de modelo
estructural.

Las conclusiones a las que llegaron fueron las siguientes: se obtuvo un 21% de prevalencia de
bruxismo nocturno en la muestra total de nifios. Dicha prevalencia aumentaba a un 27,4% entre los
nifios de 5 a 7 afios; sin embargo, concluyeron que la edad es una variable independiente del
bruxismo del suefio. Entre la muestra masculina se observé un OR de 1.15. Los factores que
continuaban manteniendo una relaciéon de asociacion significativa tras la regresion logistica fueron:
roncar por las noches, mantener la boca abierta durante el suefio y moverse mucho durante el suefio.
La relacion directa entre suefio por el dia y conductas problematicas durante el dia con el bruxismo
nocturno era pobre pero no se descart6 una posible relacién entre ambas a través de la influencia de

alteraciones del sueiio.

Clementino?® realizé un estudio transversal en 148 nifios de 3 a 12 afios procedentes de la
clinica odontopediatrica universitaria de Panaiba, ciudad de Campina Grande (Brasil). Su objetivo
fue evaluar la prevalencia del bruxismo nocturno y de posibles factores asociados en nifios de 3 a 12
afios acorde a la percepcion parenteral. Para ello utilizaron un cuestionario basado en los criterios de
la Asociaciéon Americana del suefio (AASM) que habian utilizado previamente otros autores (Serra
Negra 2013 y Tavers Silva 2016) y acorde a éstos estaba validado. Dicho cuestionario constaba de 17
preguntas a través de las cuales se recogia informaciéon tanto de los nifios como de sus
progenitores/cuidadores. En nifos se registraba sexo, edad, caracteristicas del suefio, tipo de suefio,
horas, si dormia solo o no, y si el bruxismo nocturno afectaba a su salud; en cuanto a los padres se les
preguntaba por la relacidn con el nifio, si presentaba bruxismo nocturno y si sabian lo que era el
bruxismo nocturno y que consecuencias tenia.

Tras realizar una estadistica descriptiva, regresiéon de Poisson y realizar un modelo
multivariable, los resultados fueron un 32,4% de prevalencia de bruxismo nocturno en nifios segin
sus padres. El 64,2% de los padres no sabian qué era bruxismo. Dentro de las edades entre 3 y 12
afios, el bruxismo nocturno era mas prevalente entre los 7 y los 12 afnos. Ademads, se encontrd

asociacion significativa entre un suefio no reparador y el bruxismo nocturno.

Ledo Goettems?*3 quiso analizar la asociacion entre alteraciones psicoldgicas maternas y el
bruxismo nocturno en sus hijos, en nifios de 2 y 3 afios. En su estudio transversal la hipoétesis inicial
fue: si existia una asociacién significativa entre ambas variables, dado la estrecha relacién materno-
infantil especialmente en ninos pequefios. El estudio se llevé a cabo en una ciudad brasilefia donde

seleccionaron a una muestra de adolescentes embarazadas de 12 a 19 afios que estaban recibiendo
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una ayuda del sistema publico de salud brasilefio y que fueran a dar a luz entre 2009 y 2011. El
estudio se inicié cuando los nifios tenian entre 24 y 36 meses. La muestra total fue de 536 madres
con sus respectivos hijos. El diagnéstico del bruxismo se realizé a través de un cuestionario a padres
acorde al criterio de la AASM, ademads a las madres se les facilitdé una serie de cuestionarios: BAI
(Beck Anxiety Inventory), BDI (Beck Depression Inventory), MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview), SLE (Stressful Life Events).

Los resultados fueron un 25, 93% de prevalencia de bruxismo infantil y en madres
depresivas los hijos tenian un 43% mas de posibilidades de presentar bruxismo nocturno por tanto

se cumplia la hipétesis inicial.

Restrepo** llevé a cabo un estudio para confirmar si las conductas durante el suefio son
diferentes segun la frecuencia del bruxismo del suefio del nifio y si en caso de que exista una relacién
de asociacién entre bruxismo del suefio y conductas del sueno, éstas estarian influenciadas por el
nivel socioeconémico de las familias. Con este objeto utilizé6 un cuestionario CSHQ (Child Sleep
Habits Questionnaire) que fue cumplimentado por 1475 padres de nifios de Medellin (Colombia)
entre 6 y 13 afios. Para determinar el diagnéstico de bruxismo se afiadi6é un item preguntando acerca
de si escuchaban a sus hijos rechinar o apretar los dientes. CSHQ contiene 40 preguntas acerca de los
habitos nocturnos de los nifios y ha demostrado tener propiedades psicométricas satisfactorias
ademas de haberse utilizado en otros estudios.

Los resultados obtenidos en este estudio fueron que los habitos del suefio eran similares
entre los nifios con diferentes frecuencias de bruxismo del suefio, sin embargo, si que encontraron
diferencias en conductas de alteraciones del suefio o parasomnias, que se incrementaban con
bruxismos del suefio de mayor frecuencia o que se daban durante mas ocasiones a lo largo de la
semana. Estas parasomnias eran: sonambulismo, alteraciones de la respiraciéon durante la noche,
mucho movimiento durante el suefio, y despertarse de forma agitada. El factor socioeconémico no

mostré una influencia relevante.

Serra Negra#*S et al. quisieron investigar la posible relacién entre el bruxismo nocturno y el
bullying verbal entre adolescentes, asumiendo que el bullying es una situaciéon que provoca ansiedad
y estrés. Para ello, escogieron a 309 adolescentes entre 13 y 15 afios para que formaran parte del
estudio caso-control cuya relaciéon seria de 1:2 (103 casos y 206 controles). El diagndstico de
bruxismo se realiz6 a partir de un cuestionario auto cumplimentado y también cuestionario a sus
padres para que determinaran cuantas veces habian escuchado sonidos nocturnos de rechinamiento
y apretamiento dental en el dltimo mes (segun el criterio de International Classification of Sleep
Disorders). En cuanto a la identificacién de victimas y abusadores, se repartié entre los adolescentes
un cuestionario para Bullying del Ministerio de Educacién de Brasil. Se realiz6 un test estadistico de

Chi2 a partir del cual se llegaron a los siguientes resultados: el 43,4% de la muestra total de los cuales
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un 90,3% eran varones, estaba relacionada de una forma u otra con el bullying verbal.
Los autores concluyeron que existia una relacion significativa entre el bullying y el bruxismo
nocturno, aquellos adolescentes con bruxismo nocturno tenfan 6 veces mas posibilidades de estar

relacionados con episodios de bullying.

Serra Negra*¢ con la intencién de conocer la asociacién entre el posible bruxismo del suefio
en nifios y las caracteristicas del suefio de éstos, realizd una investigacién en 111 padres que
acompaiaban a sus hijos, entre 4 y 15 afios, a la Clinica de Odontopediatria Universitaria de Minas
Gerais en Brasil. Por un lado, tuvieron que rellenar un cuestionario basado en el criterio diagndstico
de ICSD (International Classification of Sleep Disorders) para determinar asi un posible bruxismo de
sus hijos ademas rellenaron un cuestionario no validado de 27 preguntas relacionadas con el suefio
de sus hijos: suefio reparador, terrores nocturnos, horas del suefio, ambiente del dormitorio,
respiracion oral, si dormian solos, presencia o no de bruxismo del suefio en padres. Para el analisis
estadistico se realiz6 un test ChiZ y una regresién logistica multinominal.

Los resultados fueron una relacién de asociacién entre el posible bruxismo nocturno de nifios
y hablar durante el suefio, tener terrores nocturnos o despertarse asustados y roncar durante el

suefo.

Guo*? observé una situacién poco aclaratoria sobre la etiologia del bruxismo del suefio en
nifios y realiz6 una revision sistematica y meta-analisis en la que se incluyeron, tras los criterios de
inclusién, 18 articulos. Estos inclufan ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohorte, y estudios
de casos y controles. Todos diagnosticaron el bruxismo del suefio por medio de cuestionarios a
padres o a los propios nifios, aunque no especifican cual.

Tras analizar dichos articulos estadisticamente, se concluy6 que, en la asociaciéon de sexo con
bruxismo, el sexo masculino era un factor de riesgo. De los siete articulos que trataban este aspecto,
seis de ellos apoyaban esta afirmacion y Zhu et al la desmentia. Teniendo en cuenta la cantidad de
muestra y calidad de los articulos Guo et al creen que el sexo masculino supone un factor de riesgo
frente a otros autores que afirman que afecta ambos sexos por igual.

Guo et al, a partir de esta revisidon, no encontraron asociacién entre edad y bruxismo, si
hallaron asociacion, pero no significativa entre los grupos de edad 5-7 y 11-12.

Todos los articulos coincidian en la genética como factor de riesgo, y un autor indic6 que se
trataba de una herencia autosémica dominante.

Otros factores de riesgo que mostraron relaciones significativas con el bruxismo fueron:
ansiedad y nerviosismo, respiracion oral y ronquidos, reacciones psicologicas alteradas y sentido de

responsabilidad elevado, asi como un suefio no reparador.

Gomes et al*® realizaron su estudio con el objetivo de evaluar la influencia de factores
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sociodemograficos, clinicos y psicosociales en el bruxismo del suefio de nifios en edad pre-escolar (5
afios). Para ello seleccionaron una muestra de 753 nifios y sus respectivos padres o cuidadores de
colegios privados y publicos de Campina Grande en Brasil. El bruxismo del suefio se determind
mediante un cuestionario a padres basado en el criterio de la AASM, ademas dos examinadores
evaluaron el desgaste dental, la oclusion, las caries y lesiones de traumatismos. A los padres se les
repartio cuestionarios para el diagnéstico de bruxismo, el cuestionario SOC-13 (version acortada de
Sense of Coherence) para evaluar la capacidad de adaptacion al estrés, preguntas relacionadas con el
sueno de sus hijos y acerca de la edad de los padres, nivel de estudios e ingresos mensuales.

Tras el analisis estadistico se obtuvo como resultados que las Unicas variables que se
relacionaban de forma significativa con el bruxismo del suefio eran el desgaste dental y el suefio no
reparador. El hecho que los padres tuvieran una peor adaptacion al estrés no se vinculaba con el
bruxismo del suefio a pesar de ser un resultado no coincidente con otros autores. Tampoco influia el

nivel socioecondémico de las familias.

Lopes Drumond et al*® con la intencién de conocer la prevalencia del bruxismo del suefio
probable en nifios escolares de 8 a 10 afios, realizaron un estudio en 5 centros de educacién publica
y en dos centros privados. Incluyeron una muestra de 440 nifios y sus respectivos padres. A los nifios
se les realiz6 una exploracion clinica en la que se anotaron el desgaste dental acorde al indice de
Smith y Knight y cumplimentaron el cuestionario de la CSS (Escala de Estrés Infantil); a los padres se
les entregaba un cuestionario para el diagndstico probable de bruxismo del suefio, asi como
preguntas relacionadas con el nivel socioeconémico y con habitos orales de sus hijos, también tenian
que cumplimentar el LSSI (Inventario de sintomas de estrés de Lipp.

Los resultados de este trabajo fue que la prevalencia de bruxismo probable fue de un 40%.
En el andlisis univariable: los ingresos familiares insuficientes, el estrés materno, el género femenino,
morderse las uflas y morder objetos fueron los factores que se asociaban a mayores prevalencias de
bruxismo probable. Sin embargo, al aplicar el ajuste jerarquico final del modelo, se observéd que la
prevalencia de bruxismo era un 50% mayor entre aquellos nifios con habito de morderse las ufias,

un 30% mayor entre los que mordian objetos y un 22% menor entre las nifias.

En el mismo afio, Lopes Drumonds? et al publicaron un trabajo de casos y controles.
Participaron nifios entre 8 y 10 afios agrupados en 160 casos y 160 controles emparejados segin
edad y sexo en la regién sudeste de Brasil de Minas Gerais. Se seleccioné la muestra entre colegios
publicos y privados de la zona y se les pidi6 a los padres de los nifios participantes que rellenaran un
primer cuestionario de informacidn de indole socio-demografica y de habitos orales como si habian
escuchado a sus hijos apretar o rechinar los dientes durante el suefio. Aquellos que cumplimentaron
la informacién se les entreg6 a sus hijos un cuestionario de estrés infantil y se les realizé6 una

exploracién intraoral para el diagndstico de bruxismo del suefio probable (un inico examinador que
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fue calibrado tanto de forma inter examinador como intra-examinador con altos valores Kappa); de
nuevo los progenitores tuvieron que rellenar un cuestionario de estrés materno LSSI y de grado de
cohesion y adaptacién familiar, FACES II1.

Tras el andlisis estadistico de regresion logistica ajustada, las asociaciones que se
mantuvieron en el modelo fueron: el estrés infantil, e historia de habitos como morderse las uias y
morder objetos. Entre las variables independientes, se observé relaciéon entre el estrés materno y

habitos orales lesivos en nifios y entre la adaptabilidad familiar y los habitos orales lesivos

En las Tablas 3a, 3b, 3¢, 3d, y 3e se resumen los aspectos mas relevantes de los articulos

analizados.
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Autor ppal Tipo de Tamaifio muestral Grupo Objetivos Dx. bruxismo Dx. Factores Analisis Resultados + Conclusiones
Aiio estudio Edad Control psicosociales Estadistico
Procedencia
1) Transversal  N=854 No Determinar la Cuestionarioa  Cuestionarios a -Chi? -Prevalencia BN 38%.
Cheifetz A <17 a prevalencia BN. padres. padres. Evaluan la -Modelo de -Nifios bruxistas presentaban peor
2005 4 clinicas de Odp de Segun criterio cantidad de estrés 'y Regresion respuesta al estrés y nivel de ansiedad
Boston y Hospital Determinar factores de la AASM ansiedad del nifio y lo logistica superior.
Infantil de Boston asociados en nifios y comparan al de multivariable -Nifios sin habitos orales, presentaban mas
adolescentes. compafieros del nifio prevalencia de BN.
(Posible forma de liberar estrés y/o
manifestacion de tension.
H?2 familiar como factor asociado.
2) Caso- N=22 No Determinar si nifios con No explica DFH (dibujos de figura  Estadistica 63,7% de los niflos con BN presentan 2 o +
Corréa T control 5-12a (Indices BN presentan problemas  método dx. humana. No indica descriptiva indicadores emocionales.
2006 Clinica Odontol. de emocionales. validez ni fiabilidad.) Tamafio de figura pequefia, sin manos y sin
Univ Marilia Koppitz) nariz.
3) Caso- N=50 (25 Casoy 25 Si Correlacion entre Auto YSR (youth self-report.  Test Fischer 84% del grupo caso presentaba algiin
Katayoun A control control) desordenes psicosociales  cuestionario Validado) T-Test desorden psicosocial.
2008 12-14a y bruxismo en un grupo 4 preguntas -Bruxistas tienen 16 veces + posibilidades
Campamento de nifias. de un desorden Psicosocial.
verano de Teheran
4) Caso- N=52 (26 casoy 26 Si Det. rasgos de Cuestionarioa  -CPQ (a nifios) T-student Personalidad crispada y tensa
Restrepo control control) personalidad y nivel de padres. -CPRS (a padres) T Fischer significativamente diferente entre grupo
cC 8-11a ansiedad en nifios Segun criterio Chi 2 caso y control (Posible factor de riesgo)
2008 Colegio Montessori bruxistas y su asociaciéon de la AASM Regresion -Mas casos de Trastornos temporo
(Colombia) con TTM logistica mandibulares entre bruxistas.
multivariable
5) Transversal  N=652 No -Prevalencia de BN en Cuestionarioa  -CSS (validado) Chiz -Prevalencia BN 35,3%
Serra 7-10a nifios escolares de Brasil. ~ padres. Regresion -Nifios con alto nivel de neuroticismo, y
Negra JM Colegios publicos y -Asociacion de BN con Segln criterio -BFQ-C (validado) logistica sentido de la responsabilidad, 2 veces mas
2009 privados aleatorios factores de la AASM multivariable probabilidad de tener BN.
sociodemograficos, estrés -El modelo logistico no asocial estrés con
y rasgos de personalidad BN
6) Caso- N=100 (27 casoy 73  Si Asociaciéon de BN infantil ~ Cuestionarioa  Muestras salivares T. De correlacién ~ Pacientes con BN presentaban
Midori control control) con niveles de cortisol padres + de Spearman concentraciones de cortisol salivar mas
Castelo P 6-8a salivar, frecuencia Examen Modelo de bajos. (Hay estudios de hipocorticolismo en
2012 colegios publicos de cardiaca y otros habitos clinico: facetas regresion pacientes con estrés post-traumatico).
Piracicaba parafuncionales. de desgaste. logistica -Otros habitos parafuncionales ni la
frecuencia cardiaca estaban asociados a BN.
-BN como forma de liberar estrés. Caract.
individuales modelan el impacto del estrés
en el sistema HPA
7) Caso- N=29 No (ref. Determinar el perfil Cuestionarioa  -Rutter’s Child Estadistica -82,76% de los nifios con bruxismo
Ferreira- Control 7-11a dela conductual de nifios con padres Behaviour Scale a2. descriptiva requerian de tto. Psicoldgico o psiquiatrico.
Bacci Clinica Odontol. norma) bruxismo nocturno + -CSS -Desordenes neurdticos los mas comunes.
2012 Riberao Preto Examen clinico -Solo un 18,75% presentaba estrés.
(Criterios exclusiéon -Problemas de conducta emocionales como
establecidos.) factores de riesgo.
Tabla n?3a
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Autor ppal Tipo de Tamafo muestral Grupo Objetivos Dx. bruxismo Dx. Factores Analisis Resultados + Conclusiones
Aio estudio Edad Control psicosociales Estadistico
Procedencia
8) Cohortes N=1674 (869 RPy 805 No -Prevalencia de BN en dos Cuestionario a -SDQ (probl. De -Regresion de -No existen diferencias de
Renner AC prospectivo SL) poblaciones de nifios brasilefios.  padres (NO salud mental. Poisson. prevalencia entre las 2 ciudades
2012 Nac-9-11a -Asociacion de bruxismo indica que Validado). -Andlisis de distinto nivel socioeconémico.
Nac-7-9a nocturno con problemas criterio sigue) -CDI (depresion en multivariable -Mayor prevalencia de problemas
2 poblaciones de 2 mentales y depresion. nifos) de salud mental entre bruxistas.
ciudades de Brasil La depresion parece no asociarse
con bruxismo
9) Caso-Control  N=360 (120 casoy 240  Si Determinar si existe asociacién Cuestionario a -CSS Chi2 Asociacion significativa de BN
Serra Negra control) BN con rasgos de personalidad padres. BFQ-C con altos niveles de estrés.
M en nifios brasilefios. Comparativa  Segun criterio de También con reaccién psicolégica
2012 con control. la AASM al estrés y al sentido de la
responsabilidad.
10) Transversal N=4235 No Prevalencia de bruxismo diurno Cuestionario de Cuestionario sobre Analisis de BN: 14,8%. BD 8,7% (12-17% no
Van Selms 12-18a y nocturno en adolescentes. autoevaluacion estrés, sentimientos, Regresion lo sabfan).
MKA Cuestionarios en 2 Asociacion con factores humor (no variable Asociaciones positivas pero no
2012 institutos holandeses. demogréficos, psicosociales y especifica cual ni si significativas.
exogenos estd validado)
11) Caso-control ~ N=54 (24 bruxistay 30  Si Comparar entre ambos grupos Examen intraoral BFQ-NA -T. Fischer -Prevalencia del BN 44,4%
Cortese SG control). rasgos de personalidad y habitos ~ segtn criterio de -T. Student -En grupo caso mas TTM
2013 10-15a parafuncionales. RCD/TMD -Correlacién de (estadisticamente significativo)
Departamento odp (publicado en Pearson también masticacion unilateral y
Univ. Buenos Aires 1992 validado y posicién lingual mas baja.
fiable) -Valores de neuroticismo y
conciencia més alto en grupo
caso.
12) Transversal N=4841 No Prevalencia de BN en nifios Cuestionario -CBCL Chi2 Prevalencia en preescolares
Insana S 3-6a preescolares y de primero. padres. -DAS Modelo de 36,8% y en primero 49,6%.
2013 2 poblaciones de Determinar problemas -NEPSY regresion. -BN se asocia con conductas de
Jefferson (Kentucky) conductuales asociados. internalizacién (ansiedad, quejas
Relacién de BN con otros somaticas, depresién)
problemas de salud y -No es significativa la relacion
neurocognitivos. con problemas neurocognitivos
pero si de salud.
13) Caso-control ~ N=90 (35 casoy 35 Si Determinar: niveles de ansiedad, = Cuestionario a -CASI -Mann whitney. -Por separado, no hay diferencias
Tiirkoglu control) depresién, sensibilidad a la padres. -STAI-C -T. Fischer significativas entre los dos
2014 8-17a ansiedad y dx psiquiatrico en Segun criteriode  -CDI -Regresion grupos y los desdrdenes
Caso: hospital nifios y adolescentes con BN la AASM -K-SADS-PL logistica psiquiatricos.
psiquiatrico. multivariable -Cuando se unen, diferencias
Control: clinica dental significativas en la sensibilidad a
la ansiedad en grupo bruxista.
Tabla n? 3b
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Autor ppal Tipo de Tamafo muestral Grupo Objetivos Dx. bruxismo Dx. Factores Analisis Resultados + Conclusiones
Aio estudio Edad Control psicosociales Estadistico
Procedencia

14) Revision 6 articulos incluidos  No Identificar los Cuestionarios acordes -alteraciones del -Andlisis de odds -Asociacion fuerte entre bruxismo y nifios

Castroflorio  sistematica 1063 nifios factores de riesgo al criterio de la AASM, suefio. ratio o razoén de altamente expuestos a ser fumadores

T 6-11 aflos de bruxismo en sélo 3 articulos -factores oclusales. riesgos. pasivos.

2015 nifos a partid de incluyeron también -estrés -Evaluacion de -Alteraciones durante el suefio asi como luz
una revisioén de la exploracioén intraoral. -responsabilidad y calidad segtn la y ruido en la habitacién o dormir menos de
literatura y conocer neuroticismo. lista simplificada 8 horas tienen una fuerte asociacion con
la importancia de -edad de la madre de GRADE. bruxismo del suefio.
cada factor. en el parto. -Desgaste en caninos temporales y apretar

-nifios fumadores los dientes durante el dia eran los factores

pasivos oclusales mas relacionados con el bruxismo.
-Altos niveles de responsabilidad y
neuroticismo se relacionaban fuertemente
con el bruxismo del suefio
-El estrés y habitos como morder objetos o
ufias se relacionan de forma moderada con
el bruxismo del suefio.

15) Caso- N=84 (42 casoy 42 Si Medir y comparar Cuestionario a padres -Escala rasgos de -Chi? -Puntuacién mas alta en cuanto ansiedad en

de Oliveira control control) nivel de ansiedad segun criterio de la personalidad -Mann Whitney grupo caso.

MT 6-8a entre nifios de AASM infantil. -T-student -Los padres los definen como ansiosos y

2015 Clinica Odontol. grupo caso y de (completado por nerviosos

Univ. do sol de grupo control. padres. Validado en
Santa Catarina otro idioma y con
(Brasil) nifios de otra edad)

16) Caso- N= 2191 nifios pre- Si Evaluar los cambios, JSQ-P y JSQ-E tenian -JSQ-PyJSQ-E -Chi? -21% de prevalencia de SB en la muestra

TachibanaM  control escolares y N= 3832 edad-dependientes,  un item afladido en el (Cuestionario total.

2016 nifios escolares. de prevalencia del que se preguntaba a Japonés del suefio -Analisis de -La edad entre 5-7 afios es cuando mayor es

De 2 a 12 afios. bruxismo del suefio los padres si sus hijos para padres de regresion la prevalencia de SB, 27,4%.
Colegios y en nifios e apretaban o nifios preescolaresy  muiltiple. -OR de 1.15 en sexo masculino.
guarderias publicas investigar la rechinaban los dientes  escolares) validado -Factores del suefio como que se mueva
y privadas de Tokio relacién entre durante la noche. Con en poblacién mucho el nifio por la noche, que ronque o
y Osaka. alteraciones del 6 puntos de japonesa. -Ecuacion de que duerma con la boca abierta, eran
suefio, conducta intensidad. modelado significativamente mas altos en nifios con
durante la vigilia y estructural. bruxismo.
bruxismo del suefio. -No se pudo hallar relacién entre la
conducta problematica durante la vigilia y
el bruxismo nocturno.

17) Transversal N=148 No Evaluar la Cuestionario a padres Cuestionario 17 -Estadistica La prevalencia de Bruxismo Nocturno segiin

Clementino Clinica prevalencia del segun el criterio de la preguntas validado Descriptiva. los padres fue de un 32,4%.

MA Odontopediatrica bruxismo nocturno AASM, segun otros autores Fue mas prevalente entre mujeres de

2017 Universitaria y de factores como Serra Negra -Regresion de edades entre 4 a 9 afios.

Penalba Ciudad de asociados entre 2013 o Tavers Silva Poisson En cuanto a los factores asociados, tras el
Campina Grande nifios de 3y 12 afios 2016 basado enel analisis estadistico, s6lo el sexo y las
(Brasil) segun la percepcién criterio de la AASM.  -Analisis dificultades para dormir estaban asociadas
parenteral multivariable significativamente con el bruxismo
nocturno.
Tablan? 3c
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Autor ppal Tipo de Tamafio muestral Grupo Objetivos Dx. bruxismo Dx. Factores psicosociales Analisis Resultados + Conclusiones
Afio estudio Edad Control Estadistico
Procedencia
18) Transversal N=536 Madres No Evaluar la asociacién entre Cuestionario a BAI (Beck Anxiety Inventory) -Andlisis La prevalencia de bruxismo
Ledo adolescentes de 12 a alteraciones psicologicas padres segun el BDI (Beck Depression Inventory)  Multivariable nocturno es de un 25,93%.
Goettems M 19 afios con hijos maternas y bruxismo criterio de la MINI (Modified International Aquellos hijos de madres
2017 nacidos entre 2009 y nocturno en nifios de 2y 3 AASM, Neuropsychiatric Interview). depresivas, presentaban un
2011 en Pelotas afios. SLE (Stressful Life Events) 43% mas de posibilidades de
(Brasil) y que presentar bruxismo nocturno.
recibian una Mayor prevalencia de
subvencién del alteraciones del suefio en
sistema Publico de nifios mas pequefios.
salud de Brasil.
19) Transversal N=1475 padres de No -Investigar si los habitos del ~ CSHQ (Children’s CSHQ (Children’s Sleep Habits -Kolmogorov- Las alteraciones del suefio y
Restrepo C retrospectivo  nifios entre 6-13 suefio son diferentes en Sleep Habits Questionnaire). Smirnov. parasomnias eran mas
2017 afios con posible niflos con distinta Questionnaire) + -ANOVA una frecuentes en los casos de
bruxismo del suefio. frecuencia de posible un item via + nifios con bruxismo del suefio.
Escogidos de forma bruxismo nocturno. preguntando si el Bonferroni
aleatoria en un -La asociacién entre nifio aprieta o post-hoc/ O La relacién entre habitos
sistema de bruxismo del suefio y rechina los Kruskal-Wallis  nocturnos y bruxismo del
Estadistico Nacional conductas del suefio dientes. + Dunns post- suefio con los diferentes
de Medellin alteradas, si existe, estarian hoc niveles socio econdmicos son
Colombia. influenciadas por el nivel inconsistentes.
socio-econémico.
20) Caso-Control ~ N=309 adolescentes  Si Investigar la posible Autocuestionario Cuestionario a padres sobre la -Chi? Un 43,4% de la muestra estaba
Serra-Negra  (1:2) entre 13 y 15 afios relacion entre bruxismo clase econémica y social de la asociada a Bullying verbal. Un
M procedentes de nocturno y bullying verbal Cuestionario a familia. 90,3% eran varones. El papel
2017 colegios en Itabira entre adolescentes. padres sobre Cuestionario para Bullying del de matén era mas frecuente
(Brasil) sonidos nocturnos  Ministerio de Educacién de que el de victima, un 17,5%
acorde a ICSD. Brasil. frente a un 16,5%.
Relacién estadisticamente
significativa entre bullying
verbal y bruxismo nocturno. Los
adolescentes con bruxismo
tenian 6 veces mas posibilidades
de estar relacionado con
episodios de bullying.
21) Transversal N=111 Padres de No Aumentar el conocimiento Cuestionario a Cuestionario no validado a padres  -Chi? -El bruxismo del suefio en
Serra Negra  retrospectivo nifios de 4 a 15 afios sobre la etiologia del padres basado en con preguntas relativas al suefio -Regresion nifios era mas prevalente en
M Clinica bruxismo nocturno y el criterio de ICSD.  del nifio: edad, pesadillas, posicién logisticamulti- aquellos que hablaban por la
2017 Odontopediatrica de conocer las posibles al dormir, descanso reparador, nominal noche, que presentaban
la Universidad Minas asociaciones con otras horas de suefio, ambiente, terrores nocturnos y/o
Gerais (Brasil) alteraciones del suefio. respiracion, presencia de bruxismo despertares con palpitaciones,
en padres, proximidad de los o que roncaban durante el
dormitorios. suefio.
Tabla n? 3d

28



Autor ppal Tipo de Tamafo muestral Grupo Objetivos Dx. bruxismo Dx. Factores psicosociales Analisis Resultados + Conclusiones
Aio estudio Edad Control Estadistico
Procedencia
22) Revision 18 articulos No Realizar una revision Por medio de No especifica -Chi2 Q-test -El sexo masculino es méas prevalente
Guo H sistematica incluidos en meta- sistematica y meta- cuestionarios tanto a -Método de en bruxismo del suefio.
2018 analisis analisis para padres como Dersimoniany  -La edad no estd asociada al bruxismo.
0-12 afios determinarlos factores  cuestionarios de Laird para el -La genética es un factor de riesgo.
China de riesgo relacionados auto- meta-analisis. -Los factores: ansiedad, ronquido,
con bruxismo cumplimentacién (no respiracion oral, responsabilidad y
especifica cual) reacciones psicologicas alteradas y
sueflo no reparador aumentan el
riesgo de bruxismo del suefio.
23) Transversal ~ N= 753 nifios y sus No Evaluar los factores Cuestionarios a -SOC-13 (version acortada de -Regresion -Las variables asociadas
Gomes MC padres. sociodemogréficos, padres basados en la escala del sentido de logistica para significativamente con bruxismo del
2018 Nifios de 5 afios pre- clinicos y psicosociales  la AASM coherencia en adultos). muestras suefio en edad pre-escolar fueron
escolares. asociados al bruxismo -ICDAS, maloclusion, complejas suefio no reparador y desgaste dental.
Colegios publicos y del suefio en una traumas, habitos orales, -No se establecieron relaciones de
privados de muestra sexo, edad, calidad del asociacion con las variables socio-
Campina Grande representativa de suefio, ganancias econdmicas ni psicosociales.
(Brasil) nifos pre-escolares. econémicas -Prevalencia de bruxismo del suefio se
establecid en un 29,1%.
24) Transversal — N=440 No Conocer la prevalencia  Cuestionario a -Desgaste dental: Smith -Analisis de -La prevalencia de probable bruxismo
Lopes Niflos de8a 10 del probable bruxismo  padres con criterios ~ &Knight. regresion de del suefio era menor en nifias y mayor
Drumond C afios de 5 colegios del suefio e identificar basados enla AASM.  -Cuestionario de informacién Poisson. en aquellos nifios con habitos orales
2019 publicos y de 2 factores asociados en socio-econdémica y sobre como morderse las ufias o morder
privados. nifios de 8 a 10 afios hébitos orales. objetos.
Diamantina (Brasil) -LSSI (Inventario de -El estrés materno puede influir en la
Sintomas de Estrés de Lipp). aparicion de habitos orales nocivos y
-CSS (escala de estrés éstos a su vez influir en la prevalencia
infantil). de probable bruxismo del suefio.
-No se hallé asociacién entre el estrés
del propio nifio y el probable bruxismo
del suefio.
-La prevalencia del probable bruxismo
del suefio fue de un 40%.
25) Caso-Control N=320 nifios (160 Si Analizar la asociacién Bruxismo probable:  -Cuestionario socio- -Andlisis de -Tras el modelo de regresion logistica
Lopes casosy 160 entre bruxismo cuestionarios a demografica. Regresion ajustada, mantuvo la relaciéon de
Drumond C controles nocturno probable y padres + examenes -FACES III (Escala de logistica asociacion con bruxismo del suefio
2019 emparejados segiin caracteristicas socio- clinicos para valorar  cohesién y adaptacién inajustada 'y probable: el estrés infantil e historia
edad y sexo). demogréficas, estrés el desgaste dental familiar). ajustada. de morderse las ufias o morder
Nifios entre 8y 10 materno, y/o las molestias -LSSI (Inventario de objetos.
afios. funcionamiento musculares. sintomas de estrés de Lipp).
Minas Gerais familiar, estrés infantil -CSS (Escala de estrés -También se encontro relacion entre el
(Brasil). e historia de habitos infantil). estrés materno y habitos orales lesivos
orales lesivos en nifios -Desgaste dental Smith asi como la adaptabilidad familiar con
de 8 a 10 afios. &Knight. habitos orales lesivos.
-Erosién dental: indice de
O’Brien.
Tabla n23e
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2.4.2 Perfeccionismo.

En cuanto a la posible relacién entre la tendencia al perfeccionismo y el bruxismo, la autora
Serra Negra en sus publicaciones de 200932 y 201236, defiende que los nifios con bruxismo nocturno,
presentan altos niveles de responsabilidad y conciencia. Este rasgo de personalidad esta asociado a

la autodisciplina y el sentido del deber.

De Oliveira*! describe a los nifios con bruxismo nocturno como infantes con un suefio no
reparador, con mas preocupaciones escolares y cuyos padres insisten en la obtencién de buenos
resultados académicos; por lo que desarrollaban mecanismos de defensa emocional como el

bruxismo.

Katayoun3? considera que los nifios con bruxismo nocturno se caracterizaban por ser
vergonzosos, con sentimientos de inferioridad, evitaban compromisos, alta frustraciéon e incluso

reacciones intra-punitivas a situaciones frustrantes y con mayor tendencia a la preocupacion.

Ferreira Bacci3* relata una tendencia de los nifios con bruxismo nocturno a presentar
conductas inmaduras y obsesivas. Facilidad para la frustracién, ansiedad, miedo, hostilidad y mayor

susceptibilidad al estrés.

Otros autores, indican que existe un perfil caracteristico entre los bruxistas. Estos desarrollan
altos niveles de responsabilidad y neuroticismo en particular; ademas de otros factores psicologicos y

sociales>1.

Mayer52, define al sujeto bruxista tipico como aquel susceptible a presentar ansiedad, con una

inadecuada capacidad para afrontar determinadas situaciones y competitivos.

A partir de las conclusiones obtenidas en los diferentes trabajos analizados, se puede
relacionar la autodisciplina, el sentido del deber, las preocupaciones escolares, la alta frustracion, los
sentimientos de inferioridad, la mayor susceptibilidad al estrés, la ansiedad con unos padres

exigentes con el perfeccionismo.

Existen dos tipos de perfeccionismo, el adaptativo y el mal-adaptativo. Este tltimo es el que
va a tener relevancia clinica. El perfeccionismo luchador o adaptativo es positivo para alcanzar
objetivos, sin embargo, para los individuos que presentan perfeccionismo mal-adaptativo o
perfeccionismo critico, el fracaso es inaceptable y el deseo por evitar fallos es tal que limita las

posibilidades de éxito>3. Se cree que el perfeccionismo adaptativo y mal-adaptativo estan asociados a
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procesos cognitivos diferentes y a distintos estados emocionales. Hamacheck en 1978 ya describia a
los perfeccionistas patolégicos como “neurdticos que fijan objetivos muy altos, no aceptan sus

limitaciones y nunca estan satisfechos con sus actos54”.

Sobre el perfeccionismo existe en la literatura una vision multidimensional y otra
unidimensional.

En la multidimensional, autores como Hewitt entienden que el perfeccionismo se compone
de: auto-perfeccionismo (SOP Self-Oriented Perfectionism), perfeccionismo marcado por la sociedad
(SPP Socially Prescribed Perfectionism), y perfeccionismo impuesto sobre otros (OPP Other
Prescribed Perfectionism). Autores como Frost también apoyan una multi-dimension, pero mas
amplia, contemplando: la preocupacion por los fallos, los estandares personales, las expectativas de
los padres, las criticas paternas, el tener dudas sobre acciones que realiza el individuo y la
organizacién. En la visidn unidimensional, se entiende que el perfeccionismo es una sobre
dependencia en la buisqueda de estandares personales a pesar de las consecuencias adversas que
implique. Frost considera que dimensiones como OPP, estan asociadas al perfeccionismo pero no
integradas en é153. Se cree que la forma multidimensional se adecuaria mejor a las formas complejas

en las que afecta al individuo, aunque no hay consenso.

El perfeccionismo marcado por la sociedad (SPP) y el perfeccionismo impuesto a otros (OPP)
critico, indican déficits en el control emocional. Los nifios con déficit de control emocional tienen
mayores niveles de preocupacion; lo que vincularia al perfeccionismo con la preocupaciénss. SPP es la
dimensién que la mayoria de estudios han asociado a reacciones mal-adaptativas como estrés,
insomnio y conductas psicopatolégicas como depresion, fobia social, conductas obsesivas
compulsivas y desérdenes alimentarios. Mientras el SOP critico puede ser mas variable en sus

consecuencias, SPP es mas concreto.

Para medir el perfeccionismo, existen escalas de adulto que se han adaptado a nifios y
adolescentes y existen escalas especificas de perfeccionismo en nifios. Entre las del primer grupo
figuran las siguientes: DAS (Dysfunctional Attitude Scale), FMPS (Frost Multidimensional
Perfectionism Scale), HMPS (Hewitt Multidimensional Perfectionism Scale). Entre las escalas
infantiles especificas se podrian nombrar: CAPS (Child and Adolescent Perfectionism Scale),
Adaptative/Maladaptative perfectionism scale de Rice y Preusser y Figure Copy Task (se valora la
precision y meticulosidad en la que se copian unas figuras).

El L.P.I5¢ o Inventario de Perfeccionismo Infantil, es una escala en espafiol, validada en una
poblacién de 2260 nifios asturianos entre 8 y 13 afos. Basado en la multidimensionalidad del
perfeccionismo, comprende la escala de 3 factores de Hewitt (HMPS) y la escala infantil de Rice y

Presseur afiadiendo asi: sensibilidad a los errores, autoestima contingente, compulsividad y
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necesidad de admiracion. Contiene 25 items y se suprimid la exigencia a los demas (OPP) como
sucede en otras escalas infantiles como CAPS ya que se considera que el nifio no ha aprendido atin ni

esta en condiciones de exigir a criterio.

Se ha postulado que el perfeccionismo es una cualidad hereditaria, estimando que el
porcentaje de influencia genética estaria entre un 25-56%. En un estudio realizado por Iranzo-Tatay
y cols57 en pares de gemelos adolescentes con desérdenes alimentarios, se pudo asociar el
perfeccionismo con esta patologia, concluyendo que existe una considerable influencia hereditaria
pero su expresion depende de experiencias especificas que determinaran el riesgo de perfeccionismo
marcado por la sociedad (SPP) o de auto-perfeccionismo (SOP). Estos autores argumentan que SPP y
SOP son constructos de una misma dimension, es decir un tnico genotipo de perfeccionismo que se
expresara segliin experiencias ambientales individuales.

Se apuesta mas por creer en la influencia genética como transmision de factores de riesgo
mas que como transmision de perfeccionismo en si. La influencia ambiental podria tener una mayor

relevancia®’.

2.4.3 Crianza.

En cuanto a la relacién entre crianza o estilo educativo y bruxismo infantil, Cheifetz!2 en su
articulo concluyé que en un 37% de los nifios bruxistas, ambos progenitores presentaban también
bruxismo, y un 60% presentaban al menos uno de los padres con bruxismo; en definitiva, un nifio con
bruxismo tiene 1,8 veces mas posibilidades de tener un progenitor con bruxismo.

Si es cierto que el bruxismo nocturno se asocia con factores psicosociales, y de forma
mayoritaria con rasgos de personalidad, es posible que éstos sean coincidentes entre padres e hijos.
Los rasgos de personalidad podrian transmitirse de forma hereditaria o genética o bien a través de la
crianza de los hijos.

La conducta de los padres a la hora de educar a sus hijos puede ser determinante; Oliveira*!
en su articulo publicado en el afio 2015 indicaba que aquellos padres que insistian en buenos
resultados académicos de sus hijos junto con una serie de caracteristicas psicosociales de sus hijos,
podrian favorecer el desarrollo de mecanismos de defensa emocional como el bruxismo.

La crianza de los hijos es un factor a tener en cuenta en el perfeccionismo infantil. Segtin
autores como Kenney-Bensons8, Turner>® o Mitchell et al.t® una conducta sobreprotectora o
controladora de los padres, seria lo que mas se asocia a perfeccionismo mal adaptativo de los hijos.

Segun Flett y cols.6! una crianza de los padres caracterizada por la sobreproteccion o el
control, seria el factor mediador entre el perfeccionismo de los padres y la ansiedad de los nifios. Este

mismo autor afirmaba que los padres ansiosos también pueden influir en que sus hijos sean
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perfeccionistas mal-adaptativos al hacer que los nifios se focalicen en los errores y en sus
consecuencias ademas la ansiedad de los padres puede ensalzar la preocupacidon de éstos por la
imperfeccion.

La crianza no soélo estara relacionada con el perfeccionismo, sino que también afectara al
temperamento de los hijos. En la literatura gris, se menciona el estilo de comunicacién o las criticas
de los padres como relevantes en el desarrollo de perfeccionismo infantil.

Segun autores como Azizi y Besharat, existe una asociacion entre padres con perfeccionismo
critico y un estilo de crianza permisivo, ya que el padre trataria de proteger una fragil autoestima,
sensible a las criticas o reacciones negativas de gente allegada como hijos y conyuge5*.

Greblo54 hipotetizo6 en su estudio que los padres, tanto criticos controladores y hostiles como
permisivos, estaban asociados con perfeccionismo mal adaptativo en los hijos y obtuvo resultados
acordes a lo esperado.

En general, los individuos perfeccionistas son mds sensibles a ser evaluados en términos de
estrés y ansiedad.

En un estudio cuyo objetivo fue valorar el impacto de madres perfeccionistas sobre un grupo
de nifios ansioso y otro que no lo era, a la hora de realizar una tarea (Figure Copy Task); se observo
un aumento de la auto-exigencia en todos los nifios, sin embargo, eran los del grupo no ansioso los
que conseguian realizar las tareas de forma mas precisa. Es decir, la conducta perfeccionista de la
madre incrementaba las conductas perfeccionistas de los nifios sin mejorar por ello la precision.

Se cree que los factores que determinan un estilo de crianza u otro son los valores sociales, los
rasgos de personalidad y la satisfaccion en pareja. Se han identificado estilos como: autoritario, no
restrictivo y autoritativo, siendo esto ultimos, las formas mas competentes y maduras de educar, pero

es complejo poder clasificar siempre a todos los padres en un estilo definido.

En el ambito de la psicologia, existe una gran cantidad de articulos que asocian el estilo de
crianza o educacional con el desarrollo psicosocial; este hecho ha incrementado la necesidad de
medir este potencial factor de riesgo y para ello existen escalas dirigidas a padres como: EMBU, o PBI
y otras a rellenar por los nifios como EMBU-C, y CRPBI.

La escala EMBU (Egna Minnen Betrdffande Uppfostran) consta de 81 items, aunque existe una
version acortada de 21 items. Los adultos hacen una valoracidén retrospectiva de como fue su nifiez y
como le criaron sus padres, basindose en sub-escalas de: rechazo, calidez emocional,
sobreproteccién y favoritismo. Este tltimo aspecto ha ido desapareciendo en las adaptaciones para
otros paises y culturas.

Existe una versién para padres EMBU-P en la que de forma presente evaltian la crianza de los
hijos a través de 52 items, se ha validado en poblaciones comunitarias espafiolas pero son necesarios

mas estudios.
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El PBI (Parental Behaviour Inventory) de Parker, Tupling y Brown, est4 basado en la idea de
la bi-dimensionalidad de la crianza: cuidado y sobreproteccién o control. Consta de 25 items, y se
rellenan dos cuestionarios, uno relativo a la madre del sujeto que cumplimenta el cuestionario y otro
relativo al padre. En la literatura ha sido menos utilizado que la escala EMBU. En Espafia hay estudios
que han investigado su validez sin conseguir resultados totalmente homogéneos.

El cuestionario CRPBI (Children’s Report of Parental Behaviour Inventory) fue disenado en
1965 por Schaefer®?, y estd compuesto por 52 items referentes a la madre y 52 items referentes al
padre. Tiene una version acortada realizada por Raskiné3 et al. Es un método para conocer las
percepciones de los hijos sobre la conducta paterna y materna. Se dan 3 dimensiones conceptuales:
aceptacion vs rechazo, autonomia psicoldgica vs control psicoldgico, y control firme vs control laxo.

La escala EMBU-C version para nifios de la escala EMBU, fue desarrollado por Perris et al6* y
consta de 41 items basandose en sub-escalas de rechazo, calidez emocional, sobreprotecciéon y
favoritismo. Se ha contrastado en una muestra de nifios espafiola, con propiedades psicométricas

aceptables.
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2.5 DIAGNOSTICO.

Para el diagnostico de bruxismo se han utilizado: la polisomnografia, los cuestionarios, los
hallazgos y observacién clinica, sistemas intraorales (deteccién de la fuerza de masticacién o
desgaste de elementos intraorales) y la electromiografia de los musculos masticatorios (instrumentos

portatiles), entre otros.

Actualmente la referencia estdndar para el diagndstico definitivo del bruxismo del sueiio es la
polisomnografia con audio-video. Incluye electroencefalograma, electromiograma,
electrocardiograma, monitorizaciéon para el flujo de aire y audio-video. Tiene ciertas desventajas
como: un elevado coste, lo que dificulta su aplicacién en estudios con muestras grandes, tiempo
requerido para analizar los resultados, preparativos técnicos, requiere de habilidad del examinador a
la hora de interpretar los resultados y no aporta informacién de la conducta del bruxismo en
ambiente doméstico®s y se requeriria de una evaluaciéon de varias noches para comprender las
entidades del bruxismo, ya que éste varia en diferentes momentos. Algunas de estas desventajas
podrian solucionarse con dispositivos de polisomnografia portatil inalambrica.

La monitorizacién de la polisomnografia demuestra: un incremento en la actividad cardiaca,
en la respiratoria, ocurre actividad cerebral especifica y un incremento de la actividad muscular del
masetero y del temporal. El bruxismo del suefio puede darse en cualquier fase del suefio, pero es mas
comun en la segunda del suefio no REM, aunque en algunos individuos sucede en el suefio REM 66,
Lavigne et al. en su estudio caso-control con polisomnografias de varios dias; en ambos grupos,
observo que los bruxistas presentaban significativamente mas actividad motora orofacial y que el
numero de episodios por hora y noche era tres veces mayor en los bruxistas. Sin embargo, de los 18
casos, 4 no hicieron ningun ruido de rechinamiento en el periodo de dos noches y 5 de los controles,
tuvieron algun episodio de rechinamiento durante las noches®’.

Acorde a la literatura, varios autores propusieron diferentes limites diagnosticos a partir de
los cuales, al realizar polisomnografias, se determinaba que el paciente era bruxista; los que mas se
repetian fueron: a) mas de 4 episodios por hora, los episodios debian estar separados por mas de 3
segundos b) mas de 6 contracciones por episodio y/o c) 25 contracciones por hora de suefio y dos o
mas episodios de bruxismo con ruidos de rechinamiento$8. Ademas, dentro del diagndstico de
bruxista se podia tener una moderada-alta frecuencia de episodios si cumplian las tres condiciones
anteriormente citadas o de baja frecuencia, si presentaba de 2 a 4 episodios/hora y/o menos de 25
contracciones por hora dormida®°.

Los criterios diagnésticos de bruxismo en polisomnografias estdn realizados en pacientes
adultos y se adoptan dichos criterios para estudios con muestra infantil6? 79,

Lobbezoo8 indic6 que no deberia existir un numero limite de episodios de bruxismo

registrados en las polisomnografias a partir de los cuales se diagnostique de bruxismo al paciente.

35



Los limites no se establecieron para uso clinico, sino con objetivos de investigacidén, y podrian no ser
realistas. La polisomnografia se basa en la identificacién de la contraccion ritmica de los musculos
masticatorios y éstos son so6lo una pequefia proporcién de las actividades que los musculos
masticatorios pueden realizar durante el suefo. Este autor recomienda que la evaluacién sea
continua y que no se focalice inicamente en qué nimero de episodios bruxistas provoca qué
consecuencias.

Este mismo autor indica que el factor de riesgo no depende del nimero de eventos bruxistas
sino del nivel de actividad electro-miografica en general; por tanto, en casos de bruxismo del sueiio,
se deberia contabilizar la cantidad y duracion de la actividad muscular que sobrepase el nivel basal
de relajamiento.

En caso de bruxismo de vigilia, no se ha definido el criterio diagnéstico definitivo pero la

referencia estandar es la electro-miografia en tiempo real.

Otra herramienta utilizada para el diagnostico de bruxismo se basa en los cuestionarios de
auto cumplimentacién o los cuestionarios realizados por los padres o tutores del nifio, que al tener
componente subjetivo podrian dar lugar a una sobrestimacién o subestimaciéon del nimero de
bruxistas. Un gran nimero de los articulos analizados para este trabajo, utilizan los cuestionarios
cumplimentados por los padres como método diagndstico del bruxismo, en base a los criterios
establecidos por la Asociacién Americana de Medicina del Suefio, que son:

A) Que el paciente, la pareja o los padres del nifio afirmen escuchar ruidos de rechinamiento

o apretamiento dental durante el suefio. 3-5 veces/semana en los ultimos 3-6 meses.

B) Cuando ocurren uno o mas de los siguientes signos:
-desgaste dental anémalo.
-dolor en la articulacién o musculos masticatorios.

-sonidos asociados al bruxismo.

C) La monitorizacién polisomnografica demuestra ambos:
-Actividad de los musculos masticatorios durante el suefio
-Ausencia de actividad epiléptica asociada.

D) No existe ninguna otra alteracién médica o mental.

E) No existe ningun otro desorden o alteracién del suefio, como por ejemplo el sindrome de

apnea obstructiva del suefio)¢’.

Siendo el criterio minimo para el diagnéstico de bruxismo, los apartados A+B.
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El desgaste dental es clinicamente el primer signo que se aprecia en boca sin embargo no
seria utilizado como método diagndstico; sino mas bien de forma auxiliar, ya que no ofrece ninguna
informacion sobre si el bruxismo o el desgaste es actual o pasado. Ademas, el desgaste dental podria
ser favorecido por otros factores como la edad, la oclusién, dureza del esmalte, dieta, ingesta de
bebidas acidas y carbonatadas, des6rdenes digestivos o el fluido salival. Tampoco aporta informacién

sobre la frecuencia ni la intensidad del bruxismo.

Aparte del desgaste dental o fracturas en restauraciones dentales, otros posibles signos
asociados al bruxismo son movilidad dental, la hipertrofia del misculo masetero, interdentacion de
mejillas y/o lengua o los sintomas de dolor en la articulacién temporo-mandibular, dolores de cabeza,
sensibilidad dental y dolor o fatiga de los musculos masticatorios?!. Sin embargo, la validez de estos

indicativos no ha sido confirmada.

En clinica e investigacion, el bruxismo se valora sobre todo a través de cuestionarios, de
examen clinico oral o la combinacién de ambos. Los estudios que combinan cuestionarios y examen
clinico intraoral se consideran mas fiables¢’. Sin embargo, el 80% de los episodios de bruxismo,
especialmente cuando se aprietan los dientes, no se acompafia de ruidos lo que indica que muchos
bruxistas pueden no identificarse como tal, y los datos obtenidos pueden estar subestimados.

Lobbezoo et al.t sugirieron los términos para graduar el diagnéstico: posible, probable y
definitivo. “Posible” haria referencia a los auto-cuestionarios o cuestionarios a padres o la parte de
anamnesis de un examen clinico, “probable” incluiria auto-cuestionarios o cuestionarios a padres mas
la parte de inspeccién de un examen clinico; y “definitivo” hace referencia auto-cuestionario, examen
clinico y polisomnografia.

Sin embargo, este mismo autor en 2018 recomendd realizar un cambio en su graduacion del
bruxismo® y los motivos fueron que tanto el cuestionario como la exploracién clinica no resultaban
suficientemente especificos cuando se comparaban a la poli-somnografia y el hecho de requerir
ambos para un diagnoéstico de “bruxismo probable” podria ser demasiado redundante y poco
practico. Asi pues, la graduacion propuesta por el autor seria:

- El posible diagnéstico de Bruxismo de vigilia /suefio se basaria en cuestionarios inicamente.

- El probable diagnéstico de Bruxismo de vigilia/suefio se basaria en una inspeccién clinica
positiva con o sin cuestionario positivo.

- El definitivo diagnoéstico de bruxismo de vigilia/suefio se basaria en una evaluacién

instrumental positiva, con o sin un cuestionario positivo y/o una inspeccion clinica positiva.

Dentro de la aparatologia intraoral para la medicion de la actividad bruxista, existen férulas

de acrilico en las que se evalda en nimero de puntos desgastados de la superficie y se mide la
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magnitud volumétrica, Bruxcore Plate® seria un ejemplo; y hay férulas con sensores para medir la

fuerza de masticacion con sistema piezoeléctrico por ejemplo ISFD® elaborado por Takeuchi et al4.

Dado que los episodios de bruxismo se preceden de una estimulacién de la actividad cardiaca,
pulmonar y cerebral, se han desarrollado instrumentos portatiles para el diagnoéstico. Bruxoff®?ss,
que combinan electromiografia bilateral de los musculos maseteros con el electro-cardiograma.
Alguno de estos dispositivos es capaz de grabar 4 horas de suefio y se utiliza en el hogar del paciente
y en estudios previos han demostrado tener una buena sensibilidad, especificidad y una correcta
reproducibilidad en los resultados al compararse a los resultados de la polisomnografia®s.

Sin embargo, al igual que en otras electromiografias telematicas, como Bitestrip®,
GrindAlert®, Bruxstop®, GrindCare®, o Cycura Oral Sensor®¢%> 71 existe una tendencia a los falsos
positivos al ser compleja la discriminacién entre la actividad de los musculos masticatorios y otras
actividades oromotoras, y al no tener dispositivo de audio video esto es dificil de subsanar. Ademas,

su validez en muestras amplias, no ha sido establecida en la actualidad.

2.5.1 Desgaste dental.

El desgaste dental es el signo que mas se atribuye al bruxismo, sin embargo, existe
controversia en cuanto a la relacién de asociacion entre ambos. La AASM (Asociaciéon Americana de
Medicina del Suefio) considera que la presencia de lesiéon dental es un criterio diagnostico de

bruxismo. El desgaste comprende los fendmenos de atricion, erosién, abrasion y abfraccion.

La atricion es la pérdida de esmalte, dentina o material restaurador por el contacto diente a
diente.

La erosion es la pérdida de material dental duro por acciéon quimica no relativa a bacterias;
puede ser de tipo intrinseco, producido por acidos del estomago en problemas de reflyujo,
regurgitaciéon o desérdenes alimenticios o extrinseco debido a componentes dietéticos: bebidas
carbonatadas, zumos de frutas o similares7z.

La abrasidn es la pérdida de tejido duro por el contacto de dientes con objetos o materiales y
la abfraccidn es la pérdida de tejido dental por fuerzas biomecanicas, dando lugar a una flexién y fallo

de esmalte y/o dentina en una localizacion distinta a la aplicacién de la fuerza.

Existe cierta controversia en cuanto a la utilizaciéon de los términos anteriores. Muchos
autores utilizan el término erosién dental para referirse al desgaste y no a la etiologia; es decir se

emplea este término tanto para referirse al diagndstico como para la causa lo que lleva a confusion y
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a la dificultad de comparar resultados de estudios. Ya en 1908, Black denominaba erosién dental al
desgaste dental’2.
Dado la complejidad en determinar el grado de influencia de los procesos de atricion, erosion,
abrasidn y abfraccion en una lesién; se ha sugerido utilizar el término genérico desgaste dental.
Algunos autores creen que la distincidn si serfa posible atendiendo a la historia clinica, zona
de afectacién y aspecto de la lesién?3; otros autores afirman lo contrario. Sin embargo, la exposicion
dentinaria tiene una especificidad del 0,8874 y la afectacion de superficies lisas es patognomoénica de

la erosion.

Se considera al desgaste dental como un proceso fisioldgico que aumenta con la edad y fue
Smith y colaboradores quienes introdujeron el concepto de niveles inaceptables de desgaste o
desgaste patoldgico, seglin su experiencia clinica’s.

En denticién temporal, existe una asociacidn significativa entre la cantidad de desgaste dental
y la edad que no sucede en la denticiéon permanente lo que indica que la denticién decidua es menos

resistente al desgaste’é.

Existen métodos cuantitativos, es decir mediciones objetivas fisicas y cualitativas o
descripciones clinicas para medir el desgaste dental. Ambos graduan la severidad del desgaste dental
mediante puntuaciones numéricas denominadas: indices.

Las caracteristicas de un indice ideal serian: la validez y especificidad, es decir que claramente
distinga entre lesiones, que los grados de severidad sean distinguibles, facil de usar, fiabilidad y
buena concordancia inter e intra examinador, es decir reproducibles, que pueda monitorizar cambios
en la severidad de la lesion a lo largo del tiempo, y evaluar todas las superficies dentales, ya que los
patrones de distribucién y las prevalencias son distintas entre grupos de edades?’.

La controversia en la nomenclatura entre erosion y desgaste, ha contribuido a la falta de
acuerdo entre los autores sobre cual es el indice mas idoneo. Tampoco hay acuerdo sobre donde se
deben aplicar estos indices: en modelos de escayola (superior, inferior o ambos), inspeccién visual,

fotografias o una combinacién de todas ni en las superficies a considerar.

El primer indice de desgaste dental que se publicé fue el de Broca, posteriormente han
surgido otros indices, entre los mas citados: Eccles, Smith y Knight (TWI), Bardsley; indices de
erosién (etiologia): Linkosalo y Markkanen, Aine, Lussi, Larsen y Weestergard, O’Sullivan, O'Brien, y
BEWE74 77 78 79,

Hay una gran cantidad de indices relativos al desgaste dental en la literatura cientifica, pero
ninguno en concreto es considerado como ideal o consensuado por los autores.

Entre los indices mds citados y utilizados destaca el TWI de los autores Smith y Knight78. Este

indice mide el desgaste dental sin considerar su etiologia y se consideran todas las superficies de
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todos los dientes. La escala contiene 4 categorias y en caso de dudas se contempla la de menor valor.
Es importante el entrenamiento y calibracidn del investigador o investigadores. Como desventajas
destaca el tiempo requerido para su uso, y la cantidad de datos que se manejan; se debe hacer
comparativas entre los desgastes obtenidos para un paciente determinado y los considerados

fisioldgicos segun la edad.

Dado que para valorar el desgaste dental en el diagndstico del bruxismo en nifios se
necesitaba aplicar un indice, con objeto de analizar la informacién disponible relativa a este aspecto
del bruxismo, se llevo a cabo una tercera busqueda bibliografica en bases de datos y literatura gris.

Los criterios de inclusién aplicados fueron: estudios clinicos, estudios clinicos aleatorizados,
estudios clinicos aleatorizados controlados, guias clinicas y estudios multicéntricos, estudios de texto
completo y sin limite de fecha de publicacién y en muestra infantil.

Como criterios de exclusion: Series de casos, informes de casos, articulos de opinidn, y
revisiones; publicaciones que utilizaran métodos cuantitativos digitales, y/o microscépicos no
aplicables en clinica, articulos que utilizasen indices de erosién, abrasiéon o abfraccion (como
etiologia), publicaciones de muestra adulta, sindrémica o con enfermedades especificas y aquellos
articulos que no respondieran a los objetivos de esta revision.

A partir de la estrategia de buisqueda planteada, se obtuvieron un total de 86 articulos. 55
procedentes de Pubmed, 33 de Scopus y 2 de biisqueda manual. Tras aplicar los criterios de inclusion
y exclusién y desechar aquellos duplicados se obtuvieron un total de 4 articulos que empleaban
indices de desgaste, que se describen a continuacién. Estos articulos se resumen en la tabla 5

ordenados por fecha de publicacién, del mas antiguo al mas reciente y se describen a continuacién.

Silness80 analiz6 el desgaste en la denticion de 77 nifios y adolescentes con una edad media de
11,9 £ 2,3 afios, para ello uso el indice IWI (Incisal Wear Index) el cual fue descrito por el mismo
autor en 1993. Se trata de una escala con 4 grados de severidad en el que solo se examina la
superficie incisal u oclusal. Su objetivo era examinar la relacién entre desgaste incisal y la edad
durante un periodo de observacion de 32 meses. Como resultados se obtuvo que el desgaste incisal
aumenta con la edad, pero se observo que dicha relacion era significativa en el primer registro y que
descendio en el registro final. Ademas, la progresién del desgaste incisal fue diferente segtn el tipo de

diente, en caninos no existia relacion significativa entre el primer y ultimo registro.

Al Malik7”3 en su publicacion de 2001 quiso conocer la eficacia de un indice de desgaste dental,
para ello realizé6 una comparativa entre el desgaste evaluado visualmente, y mediante fotos y los
comparo con unos resultados “gold standard” a partir de la histologia con microscopio.

Utiliz6 41 dientes anteriores exfoliados. Considerd las 4 superficies de cada diente. El indice

presenta 4 categorias, pero no aporta mas informaciéon acerca de su validez y fiabilidad; sélo indica la
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procedencia que seria a partir de un indice epidemiolégico basado en la erosién como etiologia. El
estudio lo realizé6 un examinador calibrado y se aportaron valores Kappa para el examen visual,
examen fotografico e histoldgico; pasando dos dias entre la primera y segunda mediciéon de las
muestras.

El autor concluye que este indice presenta una buena reproducibilidad entre el examen visual
directo y el examen fotografico; sin embargo, al comparar con los resultados histolégicos, en un tercio

de los casos se subestimo la cantidad de desgaste.

Bardsley8! en su articulo de 2004, para conocer la asociacion entre fluorizaciéon y la
erosion/desgaste dental en nifios de 14 afos, incluy6 una muestra de 2385 nifios y uso6 el indice TWI.
Se evaluaron las 3 superficies de todos los dientes excepto de los primeros molares permanentes
donde soélo se tuvo en cuenta la superficie oclusal. Un tnico examinador fue entrenado y calibrado
tanto antes como durante el estudio. No indica parametros de calidad del indice.

El autor concluy6 que, tras las evaluaciones de calibrado, existe una falta de uniformidad en la
valoracion del desgaste dental a nivel de esmalte; no ocurre lo mismo a nivel de dentina que se

considera una medida mas fiable.

Gatous? a partir de una muestra de 243 nifios de 5 a 7 afios, quiso evaluar la distribuciéon y
severidad del desgaste dental en nifios de 5 a 7 afios en Grecia e investigar de forma retrospectiva el
efecto de la exposicién a factores erosivos y abrasivos. Emple6 el indice TWI para el desgaste y
BEWE para conocer la erosién de los dientes. Un investigador calibrado y con un indice de
concordancia del 0,95 era el encargado de analizar las 3 superficies de todos los dientes de las
denticiones mixtas. Consideraba dos grupos, aquellos con un indice TWI menor a 2 se clasificaban
como desgaste leve y moderado o grave cuando TWI era igual o mayor a 2.

La autora indica que las estimaciones cuantitativas del desgaste dental no estan
estandarizadas ni validadas. BEWE es un sistema de evaluacién de la severidad erosiva, que la autora
Gatou ha adaptado a su estudio, dadas las diferencias entre TWI y BEWE en la evaluacién del
desgaste.

En resumen, de los cuatro articulos, dos usaron el indice TWI y otro una variedad del mismo
que valora unicamente la superficie oclusal o incisal, IWI. En cuanto a la edad de la muestra, al tipo
de muestra y las superficies a evaluar, se constatan diferencias entre los autores.

Los valores de sensibilidad, fiabilidad, reproducibilidad y especificidad para los indices, no se
mencionan ni se consideran en ninguno de los articulos. En cambio, si es frecuente demostrar la

calibracion de los investigadores a través de los valores Kappa.

Existen multitud de indices que, consideran la erosiéon como la etiologia del desgaste dental,

Kreulen’® en una revision sistematica cita hasta 23 autores para determinar el desgaste dental en
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poblacidén infantil; sin embargo, una amplia mayoria son estudios que determinan la erosion dental.
En la literatura, los estudios que valoran la atricciéon en nifios son escasos; ésta suele considerarse
dentro de los indices de desgaste dental. Probablemente este hecho se deba a que algunos autores
consideran que la erosiéon como etiologia si seria discernible de las lesiones de desgaste, pero no
ocurriria lo mismo con el resto de fenémenos.

A pesar de existir numerosos estudios que indican una mayor prevalencia de desgaste dental
en pacientes con bruxismo; éste es acumulativo tanto de desgaste funcional como para-funcional y no

puede demostrar por si solo, ni un bruxismo presente ni un apretamiento estatico.

Algunos autores han indicado que la erosidn es el factor que mas influye en el desgaste dental
a pesar de que raramente actda por si mismo, sino que interactia con otros mecanismos de desgaste

dental’l.

La tabla niimero 4 resume los aspectos mas importantes de estos trabajos.
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Autor ppal Tamafo Tipo de Objetivo del estudio Indice de desgaste Calibracion Denticion Superficies Parametros de
Aiio muestral Estudio o atricién dental Analizada analizadas calidad del indice
Revista (N).
Edad de la
muestra
Silness N=77 Longitudinal =~ Examinar la relacién entre IWI (Incisal Wear D.M 1 superficie/diente No constan
1997 desgaste dental y el n? de Index). D.P
Journal of Oral dientes en nifios y 4 categorias Si
Rehabilitation ~ Nifios de 8 adolescentes.
a 15 afios Kappa= 0,88 (max)
Kappa= 0,86 (mnd)
Al Malik M] N=41 Transversal 1) Investigar el uso de un Basado en un indice D.T 4 superficies/diente Examen histolégico
2001 dientes indice. de erosiéon anteriores como gold standard.
Journal of (etiologia) utilizado Si. No explica parametros
Dentistry 2) Comparativa de la en estudios de calidad del indice
severidad del desgaste dental ~ epidemioldgicos de Kappa visual =0.96 sino del estudio
de fotos y examen visual con UK. Con 4 categorias.  Kappa fotos=0,77 realizado.
histologia Falta de informacién  Kappa microscopio =0,89
sobre el indice
usado.
Bardsley, N= 2385 Transversal Conocer la asociacién entre TWI D.P V,L, 0 entodoslos No constan.
Taylor, fluorizacién y la De 6 a 6 superior  dientes exceptoen 6’s
Milosevic Nifios de erosion/desgaste dental en Si. e inferior donde solo se
2004 14 afios nifios de 14 afios de perfil Ejercicios de examinaba Oclusal.
British Dental socioeconémico mixto en el entrenamiento y
Journal Noroeste de Inglaterra. calibracién antes y
durante el estudio.
Gatou, Mamai N= 243 Transversal 1) Evaluar la distribucién y TWI D.M V,L, 0. No constan.
Homata severidad del desgaste dental
2012 en nifios de 5 a 7 afios en BEWE Si. Todos los dientes ~ Posteriormente se
Clinical Oral Nifios de 5 Grecia clasificaba la muestra
Investigation a 7 afios Concordancia en desgaste leve si el
2) Investigar de forma intraexaminador 0,95% valor TWI era menor a
retrospectiva el efecto de la 2 y moderado grave
exposicion a factores erosivos cuando era igual o
y abrasivos superior a 2.
Tabla 4
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2.6 TRATAMIENTO.

Hasta el momento, el abordaje terapéutico del bruxismo esta orientado a prevenir, controlar y
disminuir los efectos patologicos de éste, sobre el aparato estomatognatico. No se ha establecido una
solucion terapéutica que elimine de forma efectiva y permanente el bruxismo.

Por otra parte, para enfocar el plan de tratamiento hay que tener en cuenta el tipo de
bruxismo (suefio o vigilia) y si su origen es primario o secundario ya que la etiologia, el diagnoéstico y

el tratamiento serian diferentes.

Los articulos publicados referentes al tratamiento del bruxismo, se focalizan en tres aspectos:
intervencion sobre la oclusién, promocién de cambios conductuales y administraciéon de farmacos. El
ndmero de publicaciones asociadas al tratamiento conductual ha ido disminuyendo mientras que el

nuimero de estudios relativos a tratamientos farmacoldgicos se ha incrementado383.

En adultos, se constata la necesidad de incidir en la importancia de la informacién a pacientes
sobre su patologia y en el control de factores de riesgo. Disminuir el estrés, utilizar técnicas de
relajacién y meditacion, evitar el consumo de alcohol, tabaco, cafeina, drogas, y conseguir una buena

higiene del suefio, son los aspectos que mas se destacan.

En nifios, la tendencia es que el bruxismo disminuya especialmente a partir de los 10 afios por
lo que la actitud terapéutica seria principalmente observacional y control de factores de riesgo,
excepto en casos de dolor o limitaciéon de la apertura mandibular donde el tratamiento estaria

enfocado aliviar la sintomatologia8.

Dentro de la terapéutica dental, existen las intervenciones oclusales (rehabilitaciones orales,
ortodoncia, y tallado oclusal). Segun la literatura, dado la falta de evidencia cientifica que vincula la
oclusioén con el bruxismo y la irreversibilidad de estos tratamientos, no deben realizarse tratamientos
oclusales irreversibles para corregir el bruxismo, a menos que exista un desgaste muy marcado que
requiera de reconstruccion dental.

Las férulas oclusales son dispositivos intraorales, removibles, de resina acrilica y que suelen
ser de cobertura total o con un esquema oclusal especifico con la arcada antagonista. Debido a los
resultados tan contradictorios en cuanto a la eficacia de las férulas, es conveniente utilizarlas a modo
preventivo o para evitar que los dafios ya ocasionados evolucionen a mas. Las férulas oclusales de
uso nocturno no han demostrado una disminucién de la actividad muscular masticatoria a medio o
largo plazo; si que lo han conseguido a corto plazo disminuyéndola en un 50%. Sin embargo, hasta un
20% de pacientes con bruxismo nocturno en tratamiento con férulas rigidas han visto incrementada

su actividad muscular durante el suefio siendo este porcentaje mayor, 50%, cuando se trataban de
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pacientes en tratamiento con férulas blandas8s. Las férulas con contacto unicamente en dientes
anteriores (por ejemplo: Nociceptive Trigeminal Inhibition System) han demostrado una mejor
efectividad a corto plazo cuando fueron comparadas con las férulas de arco completo.

Queda patente la controvertida eficacia de las férulas oclusales8s; sin embargo, se siguen
recomendando en pacientes para proteger los dientes del desgaste dental y evitar dafios a
restauraciones.

En denticién temporal y mixta, no hay suficiente evidencia para el uso de dispositivos
oclusales rigidos y podrian comprometer el crecimiento de los huesos alveolares maxilares.
Harchmann en 1999 utilizé6 unos planos oclusales blandos que controlaba clinicamente cada dos
meses con éxito, pero una década mas tarde Restrepo et al afirmaban que dichos planos oclusales
blandos no reducian los signos de bruxismo, pero mejoraban el patrén de apertura mandibular

cuando éste se encontraba alterado84.

Los dispositivos de avance mandibular parecen ser un tratamiento alternativo prometedor,
Laundry et al en su estudio clinico aleatorizado y controlado, en el que se realizaron
polisomnografias a 13 pacientes bruxistas antes y después de llevar DAM (dispositivos de avance
mandibular) y férulas oclusales tradicionales observaron un 77% y un 42% respectivamente de
disminucién en los episodios bruxistas. Los dispositivos DAM estan indicados en pacientes bruxistas
que ademas refieran ronquidos y apneas del suefio o casos de clase Il de Angle de origen mandibular;
sin embargo, tras un mes de uso se observan cambios oclusales y molestias musculares y

articulares?22,

La terapia miofuncional y terapias fisicas especificas se han propuesto como alternativas para
el manejo del bruxismo en nifios y en casos leves de bruxismo en adultos. Requiere de motivacién,
adherencia y control por parte de los terapeutas. A pesar del gran interés entre los especialistas de
medicina del suefio, no se ha podido contrastar su eficacia en base a la evidencia cientifica disponible
para tratar el bruxismos2.

También se ha relacionado el bruxismo con la posicién mdas anterior de la cabeza con una
alteracién en la oxigenaciéon del SNC (Sistema Nervioso Central), dado que unos niveles mas bajos de
oxigeno implican unos niveles de dopamina incrementados que a su vez esta asociado a la ocurrencia
del bruxismoss.

Quintero et al8é a raiz de publicarse en la literatura una asociaciéon de bruxismo con hipo-
apneas y una tendencia de los pacientes bruxistas a posicionar el cuello hacia delante y abajo, dando
lugar a cuellos ciféticos decidieron evaluar la efectividad de la fisioterapia en la mejora de la posicion
de la cabeza en nifios bruxistas de 3 a 6 afios.

En su estudio de tipo ensayo clinico aleatorizado controlado y simple ciego, el grupo caso

presentaba una posiciéon de cabeza mas distorsionada desde un inicio que tras el tratamiento con
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fisioterapia se consiguié mejorar de forma significativa. Sin embargo, actualmente hay una falta de
evidencia en la asociacién de la posicién de la cabeza con el bruxismo y la relacién entre tipo de
respiracion y bruxismo.

En cuanto al enfoque de tratamiento cognitivo-conductual, que comprende bio-feedback,
psicoanalisis, autosugestién, hipnosis, relajacién, meditacién, autocontrol, e higiene del suefio (una
buena higiene del suefio disminuiria la cantidad de despertares y por tanto habria menos opcién de
bruxar), por el momento carece de peso cientifico, a falta de ensayos clinicos que contrasten sus
resultados, pero se podrian aplicar de forma segura para el paciente. Cuando se compard la terapia
cognitivo-conductual con el uso de férulas oclusales, no se hallaron diferencias significativas en

cuanto a la reduccion de actividad bruxista.

A pesar de la abundante documentacién bibliografica de la asociacién entre bruxismo
nocturno y factores psicosociales, no se ha podido establecer la eficacia de los tratamientos con
psicofarmacos en esta condicidn.

Otros farmacos que han sido estudiados por los investigadores son: ansioliticos y
miorelajantes (clonazepam, buspirona), cardioactivos tipo beta-bloqueantes (propanolol), y tipo alfa-
adrenérgicos (clonidina), dopaminérgicos (bromocriptina, pergolide, levodopa), antiepilépticos
(gabapentina, tiagabina, topiramato) y toxina botulinica tipo A. Unicamente la Clonidina, L-dopa, y
Clonazepam han demostrado reducir el bruxismo en ensayos clinicos controlados.

Algunos de estos tratamientos parecen ser prometedores, aunque todos ellos requieren de
mayor andlisis en cuanto a seguridad y eficacia. Sin embargo, hasta que no exista una evidencia
cientifica de apoyo, este tipo de terapéutica estid cefiida a periodos cortos y casos graves de

bruxismo33.
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3. JUSTIFICACION.

El bruxismo presenta datos de prevalencia que oscilan entre un 3,5% y un 88%, aunque la
mayoria de investigadores coinciden en rangos entre 3,5 y 49,6%. Entre el 85 y el 90% de la
poblacién general ha rechinado o apretado los dientes en alglin momento en su vida. A pesar de que
sea complejo determinar la prevalencia por las diferentes estrategias diagndsticas utilizadas, no cabe
duda que es una problematica que afecta a una gran parte de la poblacién, especialmente en edad
infantil.

El bruxismo tiene efectos deletéreos sobre el aparato estomatognatico, dando lugar a una
serie de sintomas como dolor en la articulacién temporo-mandibular, dolor en los musculos
masticatorios y cervicales, dolor de cabeza, ruido por el rechinamiento dental, hipersensibilidad
dental, descanso deficiente y por tanto cansancio y signos como el desgaste dental anémalo, la
interdentacidn lingual, la linea alba a lo largo del plano oclusal, recesiones gingivales, hipertrofia de
los musculos maseteros, la limitacién en la apertura bucal, la presencia de torus maxilares y

fracturas dentales que tendran repercusiones funcionales, estéticas, psicologicas y econémicas.

A pesar de que el bruxismo es una entidad estudiada desde hace mas de un milenio, y sin
embargo se desconoce con exactitud cémo se produce y los factores que lo desencadenan. Entre sus
posibles causas, una de las mas sefialadas son los factores psicosociales.

Esta investigacion se realiza porque existe la necesidad de conocer mejor los factores
vinculados a la etiologia del bruxismo infantil. Pensamos que conociendo y comprendiendo las causas
de esta conducta, se podrian desarrollar nuevas estrategias de intervencién mas precisas y eficaces, y

avanzar en su prevencion, actuando de forma precoz.
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4. HIPOTESIS.

HIPOTESIS NULA:

No existen caracteristicas intrinsecas ni ambientales especificas en los nifios bruxistas.

HIPOTESIS ALTERNATIVAS:

El bruxismo en nifios se relaciona con la maloclusion

Los nifios bruxistas se caracterizan por tener rasgos de personalidad comunes.

Los nifios bruxistas son mas perfeccionistas que los nifios que no lo son.

El bruxismo en nifios esta relacionado con la personalidad de los padres, el perfeccionismo de éstos y

con su estilo de crianza.

El bruxismo en nifios se relaciona con el bruxismo en padres.
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5. OBJETIVOS.

Este estudio de tesis se ha propuesto analizar algunos aspectos de la personalidad de
pacientes infantiles de 8 y 9 afios, con bruxismo y realizar una comparativa con un grupo control de
la misma edad. Se ha dado una especial consideracion, al andlisis del perfeccionismo que no ha sido
especificamente estudiado en la literatura asociado a bruxismo y que hace que esta investigacion sea
novedosa. Ademas, se pretende analizar si alguno de los progenitores de los nifios con bruxismo
también lo presentan, y si existe algtin factor comtn de personalidad y perfeccionismo entre padres e
hijos. Se propone también investigar si existe una forma o patrén de crianza similar entre padres de
hijos bruxistas. Paralelamente se analizara la posible relacién del bruxismo en nifios con diferentes

factores periféricos e intrinsecos.

En vista de las lagunas existentes en la actualidad respecto al bruxismo infantil, y la creciente
demanda de informacion y consejo por parte de los padres, el objetivo general de este trabajo fue
estudiar la relaciéon entre bruxismo nocturno infantil y factores psicosociales. Se plantearon los

siguientes objetivos para este trabajo:

Objetivos especificos:

1) Estudiar si existe asociacion y si es significativa entre el bruxismo nocturno infantil y algunos

rasgos de personalidad especificos en el nifio y en sus padres.

2) Investigar si los nifios con bruxismo son mas perfeccionistas que los nifios de un grupo control, y si

sus padres son mas perfeccionistas.

3) Investigar si los nifios con bruxismo nocturno tienen una mayor prevalencia de padres con la

misma condicion.

4) Valorar si el Bruxismo esta relacionado con interferencias oclusales y formas de ocluir especificas.

5) Establecer si alguno de los factores periféricos o centrales investigados se relacionan con el

bruxismo en ninos.

6) Conocer si el modo de crianza de los hijos influye en la presencia del bruxismo infantil.
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6. MATERIAL Y METODO.

Estimacion del tamaiio muestral y seleccion de los participantes.

Para un estudio de tipo caso-control como el propuesto, donde la variable que define a los
grupos es la presencia o ausencia de bruxismo, se realiz6 un calculo del tamafio muestral necesario
para conseguir: una potencia superior al 70%, para un tamafio de efecto medio (estadistico de cohen
d=0,5), con una confianza del 95%. Asumiendo la hip6tesis de normalidad, se obtuvo un resultado de
un minimo de 45 participantes por grupo.

La muestra se establecié seleccionando nifios y nifias de 8 y 9 afios procedentes de tres
ambitos de la zona metropolitana de Valencia: colegios, clinica Odontolégica de la Universidad de
Valencia y clinicas dentales privadas.

Para seleccionar a los nifios, se pregunté a los padres aspectos concretos de la historia médica
de su hijo como por ejemplo si presentaban algin trastorno de conducta o psiquiatrico, si tomaban
alguna medicacién, si presentaban alteraciones en la articulacion temporo-mandibular o si
presentaban alguna otra alteraciéon médica de interés que pudiera influir en el diagndstico y alterar
resultados. Una vez se decidia que cumplian los criterios de inclusiéon de esta investigacién, los
padres debian autorizar la participacién mediante la firma del consentimiento informado y cesién de
datos.

Posteriormente los padres, debian contestar a 8 preguntas de tipo dicotémico y basadas en
los criterios de la AASM (Asociaciéon Americana de Medicina del Suefio) como parte del diagndstico de
bruxismo de sus hijos. Las cuestiones eran relativas a si habfan escuchado apretar los dientes a sus
hijos, en qué momento del dia hacian estos ruidos, si alguien de la familia rechinaba los dientes, si el
infante presentaba sensibilidad dental, se preguntaba si roncaba, si tenia dolores de cabeza,
despertares nocturnos o suefio por el dia o si el nifio presentaba otros habitos para-funcionales como
morder objetos, succidn digital u onicofagia.

Se excluyeron del estudio aquellos nifios que: presentaran algun sindrome, enfermedad
sistémica, paralisis cerebral o epilepsia, pacientes con déficit de atencion, hiperactividad, alteraciones
mentales y/o conductuales, nifios con sindrome de Apnea Obstructiva, con trastornos de ATM.

También se excluyeron a nifios con medicaciones erosivas, y con enfermedades digestivas;
también aquellos portadores de aparatologia ortoddncica o que no presentasen una denticién mixta
en fase transicional. Tampoco se incluyeron nifios que no vinieran acompafiados de sus padres o bien
que éstos no consintieran su participacion en el estudio.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de investigacién en Humanos de la
Universidad de Valencia, con el numero de procedimiento H1 482099298181 y todos los
tutores/padres de los participantes firmaron un consentimiento informado y permitieron ceder sus

datos personales.
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Recogida de datos.

Exploracion.

La exploracion clinica se realizé con espejo, sonda, rollos de algoddn, gasas y cuando se llevo a
cabo en un sillén dental, se utiliz6 también jeringa de aire.

Se registraron los siguientes pardmetros: dientes presentes, presencia o no de caries,
numero total de caries en toda la cavidad oral, sensibilidad dental, tipo de oclusién segun la
clasificacion de Angle, anotando: el resalte (aumentado, normal o disminuido), la sobremordida
(aumentada, normal o disminuida), la relacién transversal (mordida cruzada, normal, mordida en
tijera), y la situacion de lineas medias (valorando si la linea media superior o la inferior se
encontraban desviadas hacia la derecha, centradas, o desviadas hacia la izquierda). Se hizo una
exploracidon dinamica para registrar si existian desviaciones en las trayectorias de apertura y cierre
mandibular y presencia de clicks o ruidos articulares. Se acompafié esta exploracién de la palpacion
de los musculos masticatorios, para evaluar la presencia de sensibilidad o dolor.

El desgaste dental se contabiliz6 utilizando la escala TWI (Tooth Wear Index). Las categorias
del indice y la forma de evaluarlo fue la misma que realizé Gatou82 en su publicaciéon de 2012. Un
valor 0- indica una ausencia de desgaste, 1 desgaste Unicamente a nivel de esmalte, 2- desgaste en
esmalte con dentina visible en menos de un tercio de la superficie oclusal, 3- desgaste en esmalte con
dentina visible en mas de un tercio de la superficie oclusal y 4-exposicion pulpar y dentina
secundaria. Se consideraron las superficies oclusales de todos los dientes de la arcada inferior.
Ademas, se realizaron dos fotografias con diferentes proyecciones para ayudar en la evaluacion del

desgaste dental.

Calibracion.

La investigadora previamente realizé un proceso de calibraciéon en el que se analizaron
modelos de escayola y los resultados se compararon con aquellos obtenidos por una examinadora
clinica con alta experiencia (M.C.P). Se analizaron modelos de escayola en varias ocasiones hasta
conseguir un consenso entre las mismas.

Posteriormente para estimar la concordancia inter-examinador, se escogieron 15 modelos, se
valor6 el desgaste dental de los mismos y transcurrida una semana se repitié6 el mismo proceso,
comparando posteriormente los resultados. La estimacién Kappa inter examinador a modo global
considerando a todos los dientes en un solo grupo fue de 0,87 con un intervalo de confianza al 95%
(0,81-0,93), lo que se considerd 6ptimo para comenzar a realizar el trabajo de campo.

En cuanto al valor de Kappa intra-examinador, se extrajo el porcentaje de acuerdo para la
valoracion de cada diente y la mayoria se situé por encima de 0,8, interpretando una muy buena
concordancia; cuando la valoracién era de todos los dientes en conjunto, la concordancia ascendia a

0,97 con un intervalo de confianza de 95%.
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Cumplimentacion de cuestionarios por los niiios.

La investigadora ayud6 a los nifios en la cumplimentacion de dos cuestionarios, BFQ-NA e IPI.
BFQ-NA87 (Modelo de los Cinco grandes de la personalidad para nifios y adolescentes) es un
cuestionario de personalidad para nifios y adolescentes basado en el modelo de los 5 grandes.
Considera: neuroticismo, extraversion, conciencia, agradabilidad o cordialidad y apertura. Se
compone de 65 items con respuestas graduadas en una escala tipo Likert siendo 1 casi nunca y 5 casi
siempre.

Para medir el perfeccionismo se entregd a cada nifio un ejemplar de L.P.I5¢ (Inventario de
Perfeccionismo Infantil). Se trata de una escala en espafiol, validada en una poblaciéon de 2260 nifios
asturianos entre 8 y 13 afios. Contiene 25 items con respuestas graduadas en escala tipo Likert donde
“Nunca” tiene un valor de 1 y “Siempre” de 5. Se evaldan tres factores: Autovaloracién, Autoexigencia
y Presion externa. En el estudio de validacién se consiguieron unos indices adecuados de fiabilidad

El factor 1, autovaloracion, esta presente en 8 items, en los que se refleja como el nifio percibe
su medio ambiente préoximo como demandante de conductas perfectas. El factor 2 valora el nivel de
autoexigencia perfeccionista a través de 8 items y el factor 3 es la presiéon externa con 9 items

relacionados.

Cumplimentacion de cuestionarios por los padres.

Se solicité a uno de los progenitores o tutores que rellenara una serie de cuestionarios. En
caso de presentar alguno de ellos bruxismo, se solicitdé que fuera preferiblemente éste quien los
cumplimentase y en caso de que ninguno fuera bruxista, no se dieron indicaciones.

Para determinar la personalidad del progenitor correspondiente, se solicitd que se
completara el cuestionario BFQ88 que consta de 132 items en el que se analizan los aspectos de
energia, afabilidad, teson, estabilidad emocional y apertura mental. Las respuestas son graduadas en
escala tipo Likert en la que 1 representa estar en total desacuerdo y 5 en total acuerdo.

Para analizar el Perfeccionismo en adultos, los padres contestaron al test FMPS (Frost
Multidimensional Perfectionism Scale) consistente en 35 items de respuesta graduada en escala
donde 1 representa estar en total desacuerdo y 5 completamente de acuerdo. Hay 6 factores o sub
escalas con los que estan relacionados unas preguntas determinadas del cuestionario: preocupacién
por cometer errores, objetivos personales, expectativas parentales, criticas parentales, cuestionarse
las acciones que se realizan, y organizacion. Para obtener un valor general de perfeccionismo se
suman los factores excepto el de organizacién. Tiene una consistencia interna para cada sub escala
que va desde 0,77 hasta 0,93. Los factores estan muy relacionados entre si excepto con la sub escala
de organizacién con la que la interrelacién es pobre. Existe una version espafiola del original FMPS
traducida, adaptada y validada.

Por ultimo, se pidié a los padres que rellenaran el documento Diferencial semantico de

Osgood. Es un método escalar desarrollado por Osgood para medir el significado connotativo,
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compuesto por escalas bipolares en las que deben estar representados tres factores: Evaluacion-
Potencia-Actividad.

Se utilizaron 13 pares de adjetivos bipolares, generados expresamente para esta
investigacién:

5 con dimension evaluativa: prestigio/impopularidad, orden/desorden, limpieza/suciedad,
seguridad/incertidumbre, libertad/dependencia

5 con dimensién actividad:  competitividad/conformismo,  direccion/obediencia,
responsabilidad/irresponsabilidad, interés/desinterés, calidez/frialdad

3 con dimensidn potencia: perfeccionismo/imperfeccionismo, rectitud/tolerancia, ligero/pesado.

Entre ellos una escala graduada que indicaba: mucho, bastante, poco, nada, poco, bastante y
mucho. Los padres, debian expresar su inclinacion, pensando en los conceptos: crianza, ser padres,
sacrificio, trabajo, y educacion, debiendo elegir qué par de adjetivos le representaba mas y en que
grado. Se tenian que seleccionar un total de 13 adjetivos para cada concepto.

Mediante el estudio del Diferencial Semantico de Osgood, se esperaba encontrar datos sobre la
actitud, en relacién con el proceso de criar a los hijos, para conocer si existen coincidencias o

diferencias entre los padres del grupo control y del grupo caso.

Asignacion de participantes a grupos caso y control.

Aplicando los postulados de la AASM, en este trabajo, se incluyeron en el grupo caso aquellos
nifios que reunian las siguientes caracteristicas: que en la anamnesis no presentaran desordenes o
alteraciones médicas, mentales, o del suefio (D+E), que sus padres indicaran que le habian escuchado
rechinar o apretar los dientes durante el suefio (A) en los dltimos 6 meses y que ademas en la
exploracién clinica intraoral, presentaran un desgaste andémalo (B), lo que en la bibliografia
consultada daria lugar a un diagnédstico probable®6 67,

Aquellos nifos que no cumplian las condiciones A y B y no presentaban desérdenes o
alteraciones médicas, mentales o del suefio (D+E) fueron considerados idéneos para pertenecer al

grupo control.

Analisis Estadistico.

Los datos fueron introducidos en el programa informatico estadistico de SPSS. Para
determinar la homogeneidad de la muestra tanto infantil como de sus progenitores en cuanto a edad
y sexo, se realizd el Test Chi2 y el T-Test de muestras independientes.

A partir de un Test Chi2 y Test de Fischer se analiz6 la asociacién entre bruxismo y factores
periféricos, asi como de bruxismo y factores centrales-pato fisiolégicos y antecedentes familiares. La

relacién entre bruxismo infantil y factores psico-sociales (personalidad y perfeccionismo) se
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determiné mediante un T-Test de muestras independientes. Se usé este mismo método para evaluar
la relacion entre el bruxismo infantil y factores psico-sociales de sus padres (personalidad y
perfeccionismo).

Con las variables que alcanzaron significancia estadistica, se estimaron modelos multi-
variables de regresion logistica.

La asociacion de personalidades de nifios y sus padres se conocié mediante el coeficiente de

correlacion de Pearson y Test de nulidad.
La relaciéon entre Crianza de los nifios y el bruxismo infantil se analizé utilizando el Andlisis de
Componentes Principales (ACP). Previamente para asegurar la idoneidad de este andlisis, se
realizaron los tests de Bartlett y el indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). El test de esfericidad de
Bartlett se emplea para probar la Hipotesis Nula que afirma que las variables no estan
correlacionadas. Se dan como validos aquellos resultados que presenten un valor elevado del test y
cuya fiabilidad sea menor a 0,05. En el indice de Kaiser-Meyer-Olkin los valores entre 0,5 y 1
indicarian que es apropiado aplicarlo.

ACP es un andlisis factorial cuyo objetivo es hallar correlacion entre los subconjuntos de
escalas que componen cada concepto; dado que las escalas propuestas implican una actitud
emocional, éstas podrian estar relacionadas entre si, en caso de que existan subconjuntos con nexos
comunes.

Los factores principales son aquellos que son capaces de explicar la mayor cantidad de matriz de
correlacion, en este analisis se extrajeron dichos factores principales y se rotaron con métodos de

correlacion ortogonal, como Varimax.
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7. RESULTADOS.

7.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO.

En este trabajo se obtuvo una muestra final de 104 pacientes, de los cuales 52 se incluyeron
en el grupo caso y 52 en el grupo control.
Ambos grupos comprendian el mismo nimero de integrantes masculinos como femeninos.
Participaron infantes entre 8 y 9 afios de edad, la muestra total comprendia un 30% de nifios
con 8 afios y un 70% de nifios con 9 afios. En el grupo control un 75% de los nifios tenfan 9 afios y un
25% tenian 8 anos; frente al grupo caso donde los porcentajes se aproximaban mas, un 65,4% de

nifios con 9 afios y un 34,6% de nifios con 8 afios.

Tabla n? 5: Edad seguin grupo

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
8 afios 31 29,8% 13 25,0% 18 34,6%
9 afios 73 70,2% 39 75,0% 34 65,4%

HOMOGENEIDAD DE LA MUESTRA:

Los 104 nifios de este estudio fueron divididos por partes iguales en dos grupos en funcién de
existencia o ausencia de bruxismo. Para determinar la homogeneidad de los grupos, acordes a las
variables demograficas de edad y sexo tanto en los nifios participantes como en sus progenitores, se

realizaron los analisis estadisticos de test Chi2 y t-test de muestras independientes.

Tabla n°6: Homogeneidad de los grupos segiin variables de perfil demografico en el nifio y adulto
p-valor (test)

Edad nifio 0,284 (Chiz)
Sexo nifo 1,000 (Chiz)
Edad adulto 0,777 (%)
Sexo adulto 0,800 (Chiz)
*p<0,05; **p<0,01; *#*p<0,001

Se confirm6 que los dos grupos tenian perfiles demograficos similares.

7.1.1 Estudio Descriptivo Niiios.

Se observo presencia de caries en un 47,1% de los nifios incluidos, quedando libre de caries

un 52,9% de la muestra; De los participantes con caries, un 51,9% pertenecia al grupo control y un
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42,3% al grupo considerado bruxista. Los nifios caso presentaban un 10% menos de caries que el

grupo control.

Tabla n?7: Presencia de caries segin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
No 55 52,9% 25 48,1% 30 57,7%
Si 49 471% 27 51,9% 22 42,3%

En cuanto al tipo de oclusion, los nifios del grupo control presentaban un 61,5% de clases I, un

34,6% de clases Il y un 3,8% de clases III; en el grupo caso, se hallaron un 57,7% de clases I, un 38,5%

de clases Il y un 3,8% de clases IlII. Los nifios bruxistas presentaban un 4% menos de clases [ y un 4%

mas de clases II.

Tabla n°8: Clase de Angle segtin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
Clasel 62 59,6% 32 61,5% 30 57,7%
Clase Il 38 36,5% 18 34,6% 20 38,5%
Clase III 4 3,8% 2 3,8% 2 3,8%

En la mediciéon del resalte oclusal, el grupo control obtuvo un 75% de resaltes normales, un

11,5% de resaltes aumentados y un 13,5% de resaltes disminuidos. En cambio, el grupo caso obtuvo

un 63,5% de resaltes normales, un 21,2% de resaltes aumentados y un 15,4% de resaltes

disminuidos. Esto supone que los nifios bruxistas presentan un 10% mas de resaltes aumentados y

un 2% mas de resaltes disminuidos.

Tabla n®9: Resalte segun grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
Normal 72 69,2% 39 75,0% 33 63,5%
Aumentado 17 16,3% 6 11,5% 11 21,2%
Disminuido 15 14,4% 7 13,5% 8 15,4%

En la medicion de la sobremordida, el porcentaje de sobremordida normal fue el mismo para
ambos grupos. Se hall6 sobremordida aumentada en el 32,7% de los nifios control y en el 44,2% de
los nifios caso. En cuanto a la sobremordida disminuida, el 28,8% pertenecia al grupo control y el

17,3% al grupo caso. Los nifios bruxistas presentaban un 12% mas de sobremordidas aumentadas y

un 11% menos de sobremordidas disminuidas.
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Tabla n?10: Sobremordida segin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
Normal 40 38,5% 20 38,5% 20 38,5%
Aumentado 40 38,5% 17 32,7% 23 44.2%
Disminuido 24 23,1% 15 28,8% 9 17,3%

Al analizar la relacion transversal, se obtuvo que un 80% de la muestra presentaba una
relaciéon normal y un 20% tenfan mordida cruzada. En el grupo control, un 75% de los nifios tenian
una mordida normal en el plano transversal y un 25% mordida cruzada. En el grupo caso, los nifios
con una mordida normal era de un 86,5% y un 13,5% mostraba mordida cruzada. El grupo bruxista

exhibia un 12% menos de mordidas cruzadas que los nifios control.

Tabla n?11: Relacién transversal segiin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
Normal 84 80,8% 39 75,0% 45 86,5%
Cruzada 20 19,2% 13 25,0% 7 13,5%

Una cuarta parte de los nifios participantes, presenté desviaciéon de linea media. En el grupo
de nifios control, el 63,5% tenian la linea media centrada y un 36,5% desviada; por su parte los nifios
caso tenfan en un mayor porcentaje la linea media centrada 86,5% y s6lo un 13,5% presentaban la

linea media desviada.

Tabla n?12: Linea media acorde a grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
Centrada 78 75,0% 33 63,5% 45 86,5%
Desviada 26 25,0% 19 36,5% 7 13,5%

Se observé desviaciones mandibulares en 13,5% de los participantes en el estudio, el 4,8% se
producian en la apertura y el 8,7% en cierre. Las desviaciones mandibulares tanto en apertura como
en cierre fueron mas frecuentes en el grupo control. Un 5,8% de los nifios del grupo control y un 3,8%
de los nifios del grupo bruxista presentaban desviacién en la apertura. La diferencia entre grupo caso
y control fue de un 2% o de un participante a favor del grupo control. De los nifios que presentaron
desviacién mandibular durante el cierre, el 11,5% de los nifios pertenecian al grupo control y un
5,8% al grupo de nifos considerados bruxistas. Los nifios bruxistas presentaban un 50% menos de

desviacion mandibular durante el cierre.
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Tabla n?13: Desviacién mandibular en apertura segin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
No 99 95,2% 49 94,2% 50 96,2%
Si 5 4,8% 3 5,8% 2 3,8%

Tabla n® 14: Desviacién mandibular en cierre segin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
No 95 91,3% 46 88,5% 49 94,2%
Si 9 8,7% 6 11,5% 3 5,8%

En cuanto a los clicks articulares, del total de 104 nifios, sélo 1 presentaba dichos clicks y
pertenecia al grupo caso.

Se valoré la sensibilidad de los musculos masticatorios, 3 nifios de los 104 de muestra total
afirmaron presentar molestias o dolor en los musculos masticatorios, y de éstos 2 correspondian al

grupo caso y 1 al grupo control.

Tabla n?15: Sensibilidad muscular segtin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
No 101 97,1% 51 98,1% 50 96,2%
Si 3 2,9% 1 1,9% 2 3,8%

El grado de desgaste oclusal fue registrado por la investigadora, previamente calibrada. Se
obtuvieron relaciones de asociacién significativas entre el bruxismo infantil y el desgaste dental,
especialmente en caninos temporales, molares temporales y molares permanentes en orden

decreciente.

Grafico 1: Porcentaje de grados de desgaste en funcion de tipos de dientes y grupos.
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En los caninos temporales, un 19,2% de los nifios presenté un desgaste de grado 1, es decir,
con afectacion a nivel de esmalte; el 51,9% present6 un desgaste grado 2 es decir, con afectacion en
esmalte y dentina visible en menos de un tercio de la superficie oclusal; el 28,8% de los nifios
presentd un desgaste grado 3 que expresa afectacidon en esmalte y dentina visible en mas de un tercio
de la superficie oclusal; no se observd ninglin participante sin desgaste a nivel de los caninos
temporales.

Al analizar las diferencias por grupo en el desgaste de caninos temporales, se vio que el
desgaste grado 2 estaba presente en el 46,2% de los nifios considerados bruxistas y en el 57,7% de
los ninos del grupo control. Sin embargo, el desgaste grado 3, estaba presente en el 51,9% de los
nifios caso y sélo en el 5,8% de los nifios control.

En los molares temporales ningtin nifio present6 desgaste 0. El 34,6% del total de los nifios
explorados presentd un desgaste grado 1, el 60,6% present6 un desgaste grado 2 y el 4,8% presentd
un desgaste grado 3 con afectacién en esmalte, dentina visible en mas de un tercio de la superficie
oclusal.

Al analizar las diferencias por grupo en el desgaste de molares temporales, el 46,2% de los
controles frente al 75% de los casos presentaban grado 2 en este tipo de dientes. En cuanto al grado 3
lo presentaban un 1,9% de los controles y un 7,7% de los casos.

En los molares permanentes, el 23,1% de los nifios explorados presentaban un grado 0, el
76% un grado 1y el 1% un grado 2.

Al analizar las diferencias entre grupos en el desgaste de los molares permanentes, el grado 1
lo presentaba el 63,5% de los controles frente al 88,5% de los casos. El Unico nifio que present6 un
grado 2 en los molares permanentes, pertenecia al grupo caso.

A nivel de incisivos permanentes, el 41,3% de los nifios explorados presentaba grado 0, el
56,7% grado 1y el 1,9% grado 2. El 51,9% de los controles y el 61,5% de los casos estaban valorados

como grado 1. Los dos participantes (1,9%) con grado 2 estaban incluidos en el grupo caso
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Tabla n®16: Grado de desgaste segun grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
DESGASTE  Sin desgaste 43 41,3% 25 48,1% 18 34,6%
INCISIVOS  En esmalte 59 56,7% 27 51,9% 32 61,5%
P En esmalte con dentina visible en 2 1,9% 0 0% 2 3,8%
menos de 1/3 de la sup. Oclusal
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
DESGASTE En esmalte 20 19,2% 19 36,5% 1 1,9%
CANINOS En esmalte con dentina visible en 54 51,9% 30 57,7% 24 46,2%
T menos de 1/3 de la sup. Oclusal
En esmalte con dentina visible en 30 28,8% 3 5,8% 27 51,9%
mas de 1/3 de la sup. Oclusal
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
DESGASTE En esmalte 36 34,6% 27 51,9% 9 17,3%
MOLARES En esmalte con dentina visible en 63 60,6% 24 46,2% 39 75,0%
T menos de 1/3 de la sup. Oclusal
En esmalte con dentina visible en 5 4,8% 1 1,9% 4 7,7%
mas de 1/3 de la sup. Oclusal
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
DESGASTE Sin esmalte 24 23,1% 19 36,5% 5 9,6%
MOLARES En esmalte 19 76,0% 33 63,5% 46 88,5%
P En esmalte con dentina visible en 1 1,0% 0 0% 1 1,9%

menos de 1/3 de la sup. Oclusal

El apretamiento y rechinamiento dental inicamente se hall6 en pacientes del grupo caso en el
que 47 nifios (90,6%) rechinaba o apretaba los dientes durante la noche, y sélo 5 nifios lo que
equivale al 9,6% lo hacian durante el dia y la noche.

El 36,5% de los padres afirmaron que sus hijos manifestaban sensibilidad dental, y este
porcentaje fue el mismo para el grupo control como para el grupo caso. No existen diferencias en

cuanto a la sensibilidad dental entre los nifios bruxistas y los nifios del grupo control.

Tabla n?17: Sensibilidad dental segtin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
No 66 63,5% 33 63,5% 33 63,5%
Si 38 36,5% 19 36,5% 19 36,5%

Un 33,7% de los nifios de la muestra roncaban durante el suefio segiin sus padres. En el grupo
control, 14 nifios que roncaban durante el suefio (26,9%) frente a 21 nifios del grupo caso, lo que

supone el 40,4%. Existe una diferencia del 13,5% entre ambos grupos a favor del grupo bruxista.

Tabla n?18; Ronquidos seguin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
No 69 66,3% 38 73,1% 31 59,6%
Si 35 33,7% 14 26,9% 21 40,4%
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Referente a los dolores de cabeza, despertares nocturnos y/o suefio por el dia, estaban
presentes en un 24% de la muestra total. En el grupo control, un 11,5% de los padres confirmaban
que sus hijos (6 nifios) presentaban estas alteraciones; Sin embargo, en el grupo caso ascendia a un
36,5% (19 nifios). Lo que supone que estas alteraciones se hallan en el grupo bruxista en un 25% mas

que en el grupo control.

Tabla n°19: Dolores de cabeza, despertares nocturnos o suefios por el dia segiin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%
No 79 76,0% 46 88,5% 33 63,5%
Si 25 24,0% 6 11,5% 19 36,5%

Otras para-funciones como morderse las ufias, mejillas o0 morder objetos se encontraron en
un 41,3% de los nifios. Los porcentajes en los grupos caso y control fueron muy similares; un 40,4%
del grupo control presentaba estas para-funciones frente al 42,3% del grupo caso. La diferencia entre

ambos grupos fue de un individuo mas con estas para-funciones en el grupo caso.

Tabla n°20: Resumen descriptivos de la muestra

N Total:104 Control Caso
N % N %

8 afios 13 25 18 34,6
9 afios 39 75 34 65,4
Caries 27 51,9 22 42,3
Clase I Angle 32 61,5 30 57,7
Clase II Angle 18 34,6 20 38,5
Clase III Angle 2 3,8 2 3,8
Resalte normal 39 75 33 63,5
Resalte aumentado 6 11,5 11 21,2
Resalte disminuido 7 13,5 8 15,4
Sobremordida normal 20 38,5 20 38,5
Sobremordida aumentada 17 32,7 23 442
Sobremordida disminuida 15 28,8 9 17,3
Transversal normal 39 75 45 86,5
Transversal cruzada 13 25 7 13,5
Linea media centrada 33 63,5 45 86,5
Linea media desviada 19 36,5 7 13,5
Desviacién mandibular en apertura 3 5,8 2 3,8
Desviacion mandibular en cierre 6 11,5 3 58
Clicks articulares 1 1,9 0 0
Sensibilidad muscular 1 1,9 2 3,8
Apretamiento y rechinamiento dental  Dia y noche 0 0 5 9,6
Apretamiento y rechinamiento dental ~ Solo noche 0 0 47 90,6
Sensibilidad dental 19 36,5 19 36,5
Ronquidos nocturnos 14 26,9 21 40,4
Dolores de cabeza, despertares nocturnos, suefio por el dia 6 11,5 19 36,5
Otras parafunciones 21 40,4 22 42,3
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7.1.2 Estudio Descriptivo Padres.

El perfil de padres que participaron en el estudio fue mayoritariamente femenino en ambos
grupos, un 80,8% en el grupo control y un 82,7% en el grupo caso. La participacién de padres fue de
un 19,2% en el grupo control y un 17,3% en el grupo caso.

La edad media de los padres participantes fue de 41,3 afios. 41,2 afios para el grupo control y
41,5 afios para el grupo caso.

Se analizé la historia familiar de apretamiento y rechinamiento dental, un 55,8% de la
muestra total presentaban antecedentes familiares. De los cuales, un 69,2% pertenecian al grupo caso
frente al 42,3% del grupo control. Los nifos bruxistas presentaban un 26,9% mas de antecedentes
familiares de rechinamiento y apretamiento dental. La madre resulto ser el antecedente familiar que
mas se repetia en los dos grupos, un 28,8% en el grupo control y un 42,3% en el grupo caso; seguida
del padre, 11,5% en grupo control frente a 21,2% en grupo caso, y finalmente por los abuelos, 1,9%

en el grupo control frente a 5,8% del grupo caso.

Tabla n®21: Resumen perfil Familia.

Control Caso
N % N %

Padres 10 19,2% 9 17,3%
Madres 42 80,8% 43 82,7%
Rango de edad 32-53 afios 27-55 afos

Antecedentes de Padres 6 11,5% 11 21,2%
rechinamiento y Madres 15 28,8% 22 42,3%
apretamiento Abuelos 1 1,9% 3 5,8%

7.1.3 Estudio Descriptivo de los resultados de los cuestionarios

Perfeccionismo en nifios.

El perfeccionismo en nifios se evalu6 a través del cuestionario IPI. Se considera que el
perfeccionismo infantil comprende tres aspectos: auto-exigencia, presion parental y auto-valoraciéon
y se miden por separado. En este estudio, se calcularon las medias de las puntuaciones de los items
que valoran la presion parental y se obtuvo valores similares en ambos grupos: 1,73 para el grupo
control y 1,79 en el grupo caso; sin embargo, se observaron diferencias en las medias de los items que
valoran la auto-exigencia 2,84 para el grupo control frente a 3,19 para el grupo caso y la auto-
valoracion 2,63 en el grupo control frente a 2,87 para el grupo caso (los {tems relacionados con un
perfil de inferior auto-valoracién, puntuaban mas en el cuestionario, es decir a mayor puntuacién
menor autovaloracion).

Los nifios bruxistas presentan una media de 0,35 puntos superior a los nifios control en auto-

exigencia y una media de 0,24 puntos superior de inferior auto valoracién.
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Tabla n222: Dimensiones del perfeccionismo infantil (I.P.I) segin grupo.

Total Control Caso
N 104 52 52
Media 3,02 2,84 3,19
Desviacién Tipica 0,70 0,74 0,60
IPI AUTOEXIGENCIA Minimo 125 125 150
Maximo 4,63 4,50 4,63
Mediana 3,13 3,00 3,13
N 104 52 52
Media 1,76 1,73 1,79
Desviacion Tipica 0,45 0,43 0,46
IPI PRESION PARENTERAL Minimo 100 100 1,00
Maximo 2,75 2,50 2,75
Mediana 1,75 1,75 1,69
N 104 52 52
Media 2,75 2,63 2,87
Desviacion Tipica 0,75 0,72 0,76
IPI AUTOVALORACION Minimo 1,00 122 1,00
Maximo 4,33 4,33 4,11
Mediana 2,89 2,72 2,94

Perfeccionismo en padres.

El perfeccionismo en padres adultos se analizd a partir del cuestionario FMPS. En este
documento se tiene en cuenta: la preocupacién por cometer errores, los estandares personales,
expectativas parentales, criticas parentales, dudas en las acciones que se realizan y la organizacion.

En los padres del grupo caso se obtuvo en la preocupacién por cometer errores una media de
las puntuaciones de 1,97 al igual que los padres del grupo control; en los estandares personales los
padres del grupo control obtuvieron una media de puntuaciones de 2,77 frente a 2,89 de los padres
del grupo caso, en las expectativas parentales, el valor obtenido por padres control fue de 2,18 frente
a los 2,38 de los padres de hijos bruxistas. En criticas parentales el grupo control obtuvo una media
de puntuaciones de 1,61 y los padres del grupo caso 1,79. Al analizar las dudas en las acciones los
padres del grupo control obtuvieron una media de 2,42 y los padres del grupo caso 2,40. Por ultimo,
en la organizacién la media de los padres del grupo control fue de 4,06 frente a los padres de hijos

bruxistas que tuvieron 3,91 de media.
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Tabla n®23: Dimensiones del perfeccionismo en el padre adulto (FMPS) segin grupo.

Total Control Caso

N 104 52 52
Media 1,97 1,97 1,97
FMPS PREOCUPACION Desviacién Tipica 0,66 0,72 0,60
ERRORES Minimo 1,00 1,00 1,00
Maximo 3,67 3,56 3,67
Mediana 1,89 1,72 1,94

N 104 52 52
Media 2,83 2,77 2,89
FMPS ESTANDARES Desviacion Tipica 0,74 0,81 0,67
PERSONALES Minimo 1,14 1,14 1,86
Méximo 4,57 4,57 4,14
Mediana 2,71 2,71 2,86

N 104 52 52
Media 2,28 2,18 2,38
FMPS EXPECTATIVAS Desviacion Tipica 0,84 0,86 0,82
PARENTALES Minimo 1,00 1,00 1,00
Maximo 4,20 4,00 4,20
Mediana 2,20 2,00 2,20

N 104 52 52
Media 1,70 1,61 1,79
FMPS CRITICAS Desviacion Tipica 0,69 0,63 0,74
PARENTALES Minimo 1,00 1,00 1,00
Méaximo 4,25 3,25 4,25
Mediana 1,50 1,38 1,63

N 104 52 52
Media 2,41 2,42 2,40
Desviacién Tipica 0,73 0,73 0,73
FMPS DUDAS ACCIONES Minimo 1,00 1,00 1,00
Maximo 4,00 4,00 4,00
Mediana 2,50 2,25 2,50

N 104 52 52
Media 3,99 4,06 3,91
. Desviacion Tipica 0,78 0,86 0,69
FMPS ORGANIZACION Minimo 1.00 1,00 2.00
Méaximo 5,00 5,00 5,00
Mediana 4,00 4,17 3,83

Personalidad en nifios.

La interpretacion de los resultados del cuestionario de personalidad infantil BFQ-NA, se
realizé a través de dos escalas: La puntuacion directa y la puntuacion tipica (T). La puntuacidén directa
es la que se asigna a cada individuo como resultado de una medicién, sin embargo, para poder
establecer un perfil psicolégico se requieren escalas transformadas que se medirdn en base a un
grupo normativo y se indicard asi en qué posicién se encuentra el sujeto con respecto al grupo de
similares caracteristicas. La puntuacion T, es una escala con una media de 50 y desviacién tipica de
10; evaltia la distancia entre el sujeto y la media de su grupo en desviaciones tipicas. Los valores
entre 25 y 34 se consideran muy bajos, entre 35 y 44 bajos, aquellos comprendidos entre 45 y 55
promedio, entre 56 y 65 altos y muy altos entre 66y 75.

En cuanto a las dimensiones que componen la personalidad infantil: consciencia, apertura
mental, extraversion, amabilidad e inestabilidad emocional o neuroticismo; la media entre los grupos
caso y control fue muy similar (Las Tablas 24 y 25 presentan medias y rangos y puntuaciones

respectivamente).
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La consciencia hace referencia a aquellos nifios minuciosos, tenaces, perseverantes,
ordenados, responsables, cuidadosos, con un elevado nivel de exigencia y autorregulacién. Se obtuvo
una media de puntuaciones en el grupo control de 51,13 y de 52,27 para el grupo caso.

Dentro de las diferentes dimensiones se han clasificado varios niveles: Bajo, Medio, Alto y
Muy Alto en funcién de la puntuacion T obtenida. Se clasificaron a los participantes de los dos grupos
acorde al nivel que presentaban. En la dimensién consciencia, el porcentaje de nifios con niveles altos
y muy altos fueron idénticos en ambos grupos, pero al analizar los niveles bajos de consciencia, eran
mas frecuentes en el grupo control 26,9% frente a solo el 9,6% del grupo caso. En los niveles medios
se encontraba el 40,4% de la muestra control y el 57,7% de la muestra caso.

La apertura mental se relaciona con nifios interesados por la cultura, el saber, abiertos a la
novedad, originales y creativos. Se contabilizéd en una puntuacién media de 50,17 para el grupo
control y 51,62 para el grupo caso. Se observé diferencias entre grupos en niveles extremos tanto
bajos como altos y muy altos. En valores de apertura mental bajos, se encontré un 30,8% del grupo
control frente a un 21,2% del grupo caso, los niveles medios de apertura mental en ambos grupos
fueron idénticos y en el grupo de niveles altos y muy altos, se incluyeron el 23% del grupo control y el
32,7% del grupo caso.

La extraversién evalua el grado de sociabilizacidn, asertividad y dinamismo. Aunque la media
entre grupos fue idéntica, no lo fueron sus porcentajes de distribucién en funcion de niveles. El 94,2%
de los nifios casos se encontraban entre un nivel medio-alto de extraversion, mientras que en el
grupo control, los nifios de un nivel medio y alto, representaban el 78,9%; en niveles bajos de
extraversion se hallaba el 11,5% de los nifios del grupo control y el 3,5% del grupo caso y en el nivel
muy alto se encontraba el 9,6% de los nifios control y el 1,9% del grupo caso.

La amabilidad valora el grado de altruismo, cooperacion, confianza, honestidad, y empatia con
los demas. Las medias de este parametro fueron similares, siendo un punto mayor en el grupo
control; 51,21 frente a 50,04. Al realizar un andlisis en funcién de niveles se observd como en el
grupo control los valores altos y muy altos representaban un 11% mads que en el grupo caso, 28,8%
frente a 17,3%. El 63,5% de los nifios caso se situaban en un nivel medio mientras que en el grupo
control el nivel medio lo manifestaba el 48,1%. En cuanto a niveles bajos o muy bajos fueron de un
23,1% en el grupo control y un 19,2% en el grupo caso.

La inestabilidad emocional hace referencia al malestar y tendencia al neuroticismo, cambios
de humor, tendencia a la tristeza y a perder la calma; son nifios ansiosos, irritables e inseguros. Las
medias alcanzadas fueron practicamente iguales en los grupos de caso y control, 48,35 y 48,42
respectivamente. Entre los valores de los distintos niveles, se puede destacar el de inestabilidad
emocional muy baja, que se presenta en un 7,7% de los nifios control frente a un 1,9% de los casos. El
unico nifio de inestabilidad muy alta pertenecia al grupo control. Un 80,7% de los nifios tenian
niveles medios o bajos de inestabilidad emocional en el grupo caso, frente a un 71,1% del grupo

control.
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Tabla n®24: Medias, medianas, desviaciones tipicas y rangos de las puntuaciones T de las dimensiones de
personalidad infantil (BFQ-NA) segun grupo.

Total Control Caso
N 104 52 52
Media 51,70 51,13 52,27
Desviacion Tipica 7,20 7,45 6,97
BFQNA CONCIENCIA Minimo 42,00 42,00 42,00
Maximo 66,00 66,00 66,00
Mediana 51,00 50,00 53,00
N 104 52 52
Media 50,89 50,17 51,62
Desviacion Tipica 7,30 7,42 7,18
BFQNA APERTURA Minimo 40,00 40,00 40,00
Méaximo 73,00 73,00 66,00
Mediana 50,00 49,00 54,00
N 104 52 52
Media 54,73 55,63 53,83
Desviacion Tipica 7,18 8,41 5,65
BFQNA EXTRAVERSION Minimo 42,00 42,00 42,00
Méaximo 73,00 73,00 73,00
Mediana 55,00 55,00 55,00
N 104 52 52
Media 50,63 51,21 50,04
Desviacién Tipica 6,57 6,82 6,33
BFQNA T AMABILIDAD Minimo 29,00 40,00 29,00
Maximo 66,00 66,00 63,00
Mediana 50,00 50,00 50,00
N 104 52 52
Media 48,38 48,42 48,35
BFQNA INESTABILIDAD Desviacion Tipica 7,97 8,72 7,24
EMOCIONAL Minimo 29,00 29,00 31,00
Maximo 66,00 66,00 63,00
Mediana 47,00 47,00 47,00

Tabla n°25: Puntuaciones T de las dimensiones de personalidad infantil agrupadas en niveles (BFQ-NA) segin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %

Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

BFQNA Bajo. 19 18,3% 14 26,9% 5 9,6%
CONCIENCIA Medio 51 49,0% 21 40,4% 30 57,7%
Alto 30 28,8% 15 28,8% 15 28,8%

Muy alto 4 3,8% 2 3,8% 2 3,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

BFQNA Bajo_ 27 26,0% 16 30,8% 11 21,2%
APERTURA Medio 48 46,2% 24 46,2% 24 46,2%
Alto 24 23,1% 10 19,2% 14 26,9%

Muy alto 5 4,8% 2 3,8% 3 5,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

BFQNA Bajo_ 8 7,7% 6 11,5% 2 3,8%
EXTRAVERSION Medio 59 56,7% 25 48,1% 34 65,4%
Alto 31 29,8% 16 30,8% 15 28,8%

Muy alto 6 5,8% 5 9,6% 1 1,9%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 1 1,0% 0 0,0% 1 1,9%

BFQNA Bajo 21 20,2% 12 23,1% 9 17,3%
AMABILIDAD Medio 58 55,8% 25 48,1% 33 63,5%
Alto 23 22,1% 14 26,9% 9 17,3%

Muy alto 1 1,0% 1 1,9% 0 0,0%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

BFQNA qu bajo 5 4,8% 4 7,7% 1 1,9%
INESTABILIDAD Bajol 27 26,0% 13 25,0% 14 26,9%
EMOCIONAL Medio 52 50,0% 24 46,2% 28 53,8%
Alto 19 18,3% 10 19,2% 9 17,3%

Muy alto 1 1,0% 1 1,9% 0 0,0%




Personalidad en padres.

Para el analisis de personalidad de padres se utilizd el cuestionario BFQ que incluye la
evaluacién de 5 dimensiones, cada dimensién presenta 2 sub-dimensiones (10 sub-dimensiones) y
una escala D. La escala D en el cuestionario BFQ consta de 12 elementos que permiten detectar
posibles intentos de dar una imagen falseada, tanto sobrevalorada como subvalorada, por parte del
sujeto adulto. Las variables mas afectadas por la distorsidn son las que muestran un perfil de falta de
neuroticismo, buscan la estabilidad emocional. Se considera una situacion ideal en la escala D un
valor de 50, y un perfil libre de sesgos seria aquel situado entre 45 y 55. En este estudio se obtuvo

una media total de 51,14; siendo la media de padres control de un 51,48 y padres caso 50,81.

Tabla n®26: Escala D (distorsién) para cuestionario de personalidad en padres adultos (BFQ) segtin grupo.

Total Control Caso
N 104 52 52
Media 51,14 51,48 50,81
BFQ DISTORSION Desviacién Tipica 7,90 9,34 6,21
Minimo 34,00 34,00 37,00
Maximo 73,00 73,00 63,00
Mediana 50,00 50,00 51,00

BFQ al igual que BFQ-NA, utiliza las puntuaciones directas y los resultados de un grupo con
caracteristicas similares considerados como norma, para obtener escalas transformadas. Estas son
las escalas de percentiles y de puntuacién T. Considerando la puntuacién T, los valores entre 25 y 34
se consideran muy bajos, entre 35 y 44 bajos, aquellos comprendidos entre 45 y 55 promedio, entre

56 y 65 altos y muy altos entre 66y 75.

La Energia es una dimensién que indica dinamismo, vigorosidad, actividad, dominancia, e
influencia en los demds. Las dos sub-dimensiones relativas a la Energia son Dinamismo y
Dominancia. Las medias entre la Energia de los padres caso y control fueron 45,10 y 46,23
respectivamente. Al analizar la cantidad de padres incluidos en cada nivel, los porcentajes fueron
similares, en el grupo control el porcentaje mayoritario, 40,4% pertenece a un nivel medio de Energia
mientras el porcentaje mayor de padres caso, 34,6%, se incluyeron en un nivel bajo. Al analizar la
sub-dimensién Dinamismo, las medias fueron 49,75 para los padres controles y 47,65 para los padres
casos. No habia grandes diferencias entre niveles y grupos a excepcioén del nivel bajo 7,7% superior
entre padres caso y el nivel muy alto donde los padres controles casi duplicaban al de padres caso,
9,6% frente a 5,8% (tabla n°28y 30).

En cuanto a la sub-dimensién Dominancia, las medias entre padres de grupos control y caso,
fueron 44,12 y 43,88 respectivamente. Los niveles altos y muy altos de Dominancia, correspondian al

9,6% del grupo control y al 13,4% del grupo caso.
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La Afabilidad se relaciona con la cordialidad, la cooperacion, el altruismo y la generosidad.
Tiene como sub-dimensiones: Cooperacién/Empatia y la Cordialidad/Amabilidad. La media en el
grupo control fue de 48,19 y del grupo caso 47,85. Los niveles de Afabilidad altos y muy altos en el
grupo caso fue de un 25% mientras que en el grupo control fue de un 21,2%. En concordancia, los
niveles bajos o muy bajos de afabilidad, incluyen a un 40,4% de los padres caso y un 42,3% de los
padres control. Las medias de Cooperacion/Empatia fue de 48,29 para padres control y un 47,33 para
padres caso; en la division por niveles la distribucion fue practicamente la misma entre grupos. Las
medias entre grupos de Cordialidad fueron mas similares 48,52 para controles y 48,71 para casos. En
la divisién por niveles de Cordialidad, los controles presentaban un porcentaje mayor en niveles bajo
26,9% frente a los 21,2% de los casos. Por el contrario, los padres casos presentaban un mayor

porcentaje en niveles de cordialidad medios 40,4% que los controles 34,6%.

El tesén es la dimension que refleja un perfil de autocontrol, reflexivo, ordenado,
perseverante. Sus dos sub-dimensiones son la Escrupulosidad y la Perseverancia. La primera mide
los aspectos relacionados con la fiabilidad, meticulosidad, orden y detalle. La segunda se relaciona
con la persistencia, tenacidad, llevar a cabo las actividades emprendidas y no faltar a lo prometido.
Las medias para este aspecto fueron de 49,58 para los padres control y de 48,15 para los padres caso.
Al analizar el Tesén por niveles, se observa que los padres caso tienen un mayor porcentaje en el
nivel medio, 44,2% frente a 38,5% de los controles; los padres control presentan mayores
porcentajes en niveles méas extremos, 36,6% para valores bajos y muy bajos y 25% para niveles altos
o muy altos, en los padres caso estos porcentajes fueron de 34,6% para niveles bajos y muy bajos y
21% para niveles altos o muy altos. En Escrupulosidad, la media fue mayor en los padres control
53,10% frente a 50,62% del grupo caso, este hecho también se vio reflejado en la divisién por niveles,
un 42,3% de los padres control presentaban niveles altos o muy altos de escrupulosidad en cambio
en el grupo caso, el porcentaje fue de 36,5%. En niveles bajos y muy bajos de escrupulosidad, en
padres caso fue de un 27% y en padres control de un 19,2%. En la sub-dimensién Perseverancia, la
media fue ligeramente mayor en los padres caso 46,06% y 45,87% en padres control. En niveles
bajos y muy bajos de Perseverancia se incluyeron mas padres control, 48,1% frente a 44,2% de
padres caso. En niveles altos y muy altos de Perseverancia, se contabilizé un 13,4% de padres control

y un 15,4% de padres caso.

Los valores bajos de estabilidad emocional, se vinculan con la ansiedad, vulnerabilidad,
impulsividad, irritabilidad, impaciencia y emotividad. Sus dos sub-dimensiones son el Control de las
Emociones y el Control de los Impulsos. Las medias de Estabilidad Emocional en el grupo control era
de 43,08 y en el grupo caso 39,98. En la divisién por niveles, fue notorio que en niveles bajos y muy
bajos se encontraba el 77% de los padres caso y el 57,7% de los padres control. En niveles altos de

estabilidad, padres control casi duplicaban a los padres caso, 13,5% y 7,7% respectivamente. Tanto
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en el Control de Emociones como en el Control de Impulsos, las medias en padres control fueron
superiores 43,21 y 43,77 a las de los padres caso 40,83 y 40,65. Al distinguir los diferentes grados de
control de emociones, observamos que el control Bajo de emociones fue el mas frecuente entre
padres caso y entre padres control fue el nivel medio. El 69,2% de los padres caso presentaban
niveles muy bajos y bajos de control de emociones, mientras que en el grupo de padres control se
trataba de un 53,8%. Los niveles altos y muy altos de control de emociones correspondian al 13,5%
de los padres control y a un 9,6% de los padres caso. En cuanto al Control de Impulsos, se apreciaba
que el nivel bajo era el mas frecuente entre padres caso, con un 46,2%, entre padres control fue el
nivel medio con un 36,5%. El 73,1% de los padres caso presentaban niveles bajos y muy bajos de
control de Impulsos, y en los padres control les afecta en un 55,7%. Existe un 7,7% de padres control
con niveles altos y muy altos de control de Impulsos, este porcentaje cayé a un 1,9% en el caso de

padres caso.

La apertura mental es una dimensién en la que una alta puntuaciéon implica un perfil de
persona culta, informada, interesada en nuevas experiencias, que busca el contacto con culturas y
costumbres diferentes. Las dos sub-dimensiones que contiene son la de Apertura a la cultura y
Apertura a la experiencia. Las medias de apertura mental entre los grupos control y caso fueron
44,10 y 45,90 respectivamente. En el desglose por niveles se observé como el mayor porcentaje de
padres caso se situaba en un nivel medio con un 44,2% y el porcentaje mas frecuente de padres
control se situaba en un nivel bajo con un 38,5%. Mientras un 57,7% de los padres control
presentaban un nivel muy bajo y bajo de apertura mental, esta situacion afectaba a un 44,2% de los
padres caso. Las medias de Apertura a la cultura y apertura a la experiencia también resultaron ser
ligeramente superiores entre padres caso, 46,67 y 45,75 frente a 45,25 y 44,40 del grupo padres
control. En el andlisis por niveles, en la apertura a la cultura, el grado medio fue el mas frecuente para
ambos grupos sin embargo el grupo caso fue superior, 40,4% frente a 36,5% del grupo control. El
51,9 % de los padres control presentaban niveles muy bajos y bajos de apertura a la cultura, en el
grupo caso afectaba a un 44,2% de la muestra. Si hacemos una comparativa en el otro extremo, los
valores altos y muy altos de apertura a la cultura afectaban a un 11,6% de padres control y a un
15,3% de padres caso. Los resultados de apertura a la experiencia en funcion de niveles, mostraron
que el grado medio fue el mas frecuente para el grupo caso, 44,2% y el nivel bajo fue el mas frecuente
en padres control. En niveles bajos y muy bajos, la diferencia porcentual entre ambos grupos fue de
11,6% mas a favor del grupo control; En valores altos y muy altos la diferencia fue de un 3,9%

también a favor del grupo control.

69



Tabla n®27: Medias, medianas, desviaciones tipicas y rangos de las puntuaciones T de las dimensiones de
personalidad del padre (BFQ) segun grupo.

Total Control Caso

N 104 52 52
Media 45,71 46,33 45,10
Desviacion Tipica 10,39 10,61 10,24
BFQ ENERGIA Minimo 27,00 27,00 27,00
Maximo 73,00 73,00 69,00
Mediana 46,00 46,00 44,00

N 104 52 52
Media 48,02 48,19 47,85
Desviacion Tipica 10,34 10,49 10,30
BFQ AFABILIDAD Minimo 27,00 27,00 27,00
Méximo 73,00 73,00 69,00
Mediana 47,00 48,00 46,00

N 104 52 52
Media 48,87 49,58 48,15
< Desviacién Tipica 9,37 10,02 8,70
BFQ TESON Minimo 29,00 29,00 31,00
Méaximo 73,00 73,00 66,00
Mediana 49,00 49,00 49,00

N 104 52 52
BFQ Medi.a o 41,53 43,08 39,98
ESTABILIDAD Dgsylaaon Tipica 9,21 9,53 8,70
EMOCIONAL Minimo 27,00 27,00 27,00
Maximo 63,00 63,00 60,00
Mediana 41,00 42,50 40,00

N 104 52 52
Media 45,00 44,10 45,90
BFQ APERTURA  Desviacion Tipica 8,43 8,75 8,08
MENTAL Minimo 27,00 27,00 27,00
Maximo 69,00 69,00 63,00
Mediana 44,00 43,00 46,00

Tabla n®28: Puntuaciones T de las dimensiones de personalidad del padre (BFQ) agrupado en niveles, segtin grupo.

Total Control Caso
N % N % N %

Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 17 16,3% 8 15,4% 9 17,3%

Bajo 33 31,7% 15 28,8% 18 34,6%

BFQ ENERGIA Medio 38 36,5% 21 40,4% 17 32,7%

Alto 11 10,6% 6 11,5% 5 9,6%

Muy alto 5 4,8% 2 3,8% 3 5,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 13 12,5% 7 13,5% 6 11,5%

Bajo 30 28,8% 14 26,9% 16 30,8%

BFQ AFABILIDAD Medio 37 35,6% 20 38,5% 17 32,7%
Alto 16 15,4% 7 13,5% 9 17,3%

Muy alto 8 7,7% 4 7,7% 4 7,7%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 8 7,7% 3 5,8% 5 9,6%

Bajo 29 27,9% 16 30,8% 13 25,0%

BFQTESON — yiedio 43 41,3% 20 38,5% 23 44.2%
Alto 17 16,3% 8 15,4% 9 17,3%

Muy alto 7 6,7% 5 9,6% 2 3,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 33 31,7% 13 25,0% 20 38,5%
BF%&%’I(‘:/?S%[I\BAD Bajo 37 35,6% 17 32,7% 20 38,5%
Medio 23 22,1% 15 28,8% 8 15,4%

Alto 11 10,6% 7 13,5% 4 7,7%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 16 15,4% 10 19,2% 6 11,5%

BFQ APERTURA Bajo 37 35,6% 20 38,5% 17 32,7%
MENTAL Medio 38 36,5% 15 28,8% 23 44.2%
Alto 12 11,5% 6 11,5% 6 11,5%

Muy alto 1 1,0% 1 1,9% 0 0,0%
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Tabla n229: Medias, medianas, desviaciones tipicas y rangos de las puntuaciones T de las sub dimensiones de la
personalidad del padre (BFQ) segiin grupos.

Total Control Caso

N 104 52 52
Media 48,70 49,75 47,65
BFQ SUB Desviacion Tipica 10,97 11,49 10,42
DINAMISMO Minimo 27,00 27,00 27,00
Méaximo 73,00 73,00 73,00
Mediana 47,00 51,00 47,00

N 104 52 52
Media 44,00 44,12 43,88
BFQ SUB Desviacion Tipica 9,49 9,60 9,46
DOMINANCIA Minimo 27,00 27,00 27,00
Maximo 73,00 73,00 66,00
Mediana 43,50 44,00 43,00

N 104 52 52
Media 47,81 48,29 47,33
BFQ SUB Desviacion Tipica 9,71 9,74 9,75
COOPERACION Minimo 27,00 27,00 27,00
Maximo 68,00 68,00 66,00
Mediana 49,00 47,50 49,00

N 104 52 52
Media 48,62 48,52 48,71
BFQ SUB Desviacién Tipica 10,53 11,00 10,14
CORDIALIDAD Minimo 27,00 27,00 29,00
Méaximo 73,00 73,00 71,00
Mediana 49,00 49,00 49,00

N 104 52 52
Media 51,86 53,10 50,62
BFQ SUB Desviacion Tipica 10,37 11,12 9,52
ESCRUPULOSIDAD  Minimo 27,00 27,00 29,00
Maximo 73,00 73,00 73,00
Mediana 51,00 53,00 51,00

N 104 52 52
Media 45,96 45,87 46,06
BFQ SUB Desviacion Tipica 8,58 9,38 7,80
PERSEVERANCIA Minimo 27,00 27,00 29,00
Maximo 69,00 69,00 63,00
Mediana 46,00 46,00 46,00

N 104 52 52
Media 42,02 43,21 40,83
BFQ SUB CONTROL  Desviacién Tipica 9,60 9,48 9,67
EMOCIONES Minimo 27,00 27,00 27,00
Méaximo 66,00 60,00 66,00
Mediana 43,00 43,50 42,00

N 104 52 52
Media 42,21 43,77 40,65
BFQ SUB CONTROL  Desviacién Tipica 8,96 9,70 7,93
IMPULSOS Minimo 27,00 27,00 27,00
Méaximo 71,00 71,00 63,00
Mediana 42,50 43,00 40,00

N 104 52 52
Media 45,96 42,25 46,67
Desviaciéon Tipica 9,26 9,50 9,05
BFQ SUB CULTURA Minimo 27,00 27,00 29,00
Maximo 69,00 69,00 69,00
Mediana 47,00 44,00 48,00

N 104 52 52
Media 45,08 44,40 45,75
BFQ SUB Desviacion Tipica 8,52 9,08 7,96
EXPERIENCIA Minimo 27,00 27,00 27,00
Maximo 71,00 71,00 63,00

Mediana 45,00 43,00 46,00




Tabla n?30: Puntuaciones T de las sub dimensiones de la personalidad de padres (BFQ) agrupadas en niveles segin

grupos.
Total Control Caso
N % N % N %

Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 14 13,5% 7 13,5% 7 13,5%

BFQ SUB Bajo 28 26,9% 12 23,1% 16 30,8%
DINAMISMO Medio 30 28,8% 15 28,8% 15 28,8%
Alto 24 23,1% 13 25,0% 11 21,2%

Muy alto 8 7,7% 5 9,6% 3 5,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 15 14,4% 8 15,4% 7 13,5%

BFQ SUB Bajo 45 43,3% 22 42,3% 23 44,2%
DOMINANCIA Medio 32 30,8% 17 32,7% 15 28,8%
Alto 9 8,7% 3 5,8% 6 11,5%

Muy alto 3 2,9% 2 3,8% 1 1,9%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 9 8,7% 4 7,7% 5 9,6%

BFQ SUB Bajo 32 30,8% 16 30,8% 16 30,8%
COOPERACION Medio 38 36,5% 20 38,5% 18 34,6%
Alto 21 20,2% 10 19,2% 11 21,2%

Muy alto 4 3,8% 2 3,8% 2 3,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 14 13,5% 7 13,5% 7 13,5%

BFQ SUB Bajo 25 24,0% 14 26,9% 11 21,2%
CORDIALIDAD Medio 39 37,5% 18 34,6% 21 40,4%
Alto 20 19,2% 10 19,2% 10 19,2%

Muy alto 6 5,8% 3 5,8% 3 5,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 5 4,8% 2 3,8% 3 5,8%

BFQ SUB Bajo 19 18,3% 8 15,4% 11 21,2%
ESCRUPULOSIDAD  Medio 39 37,5% 20 38,5% 19 36,5%
Alto 30 28,8% 13 25,0% 17 32,7%

Muy alto 11 10,6% 9 17,3% 2 3,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 12 11,5% 7 13,5% 5 9,6%

BFQ SUB Bajo 36 34,6% 18 34,6% 18 34,6%
PERSEVERANCIA  Medio 41 39,4% 20 38,5% 21 40,4%
Alto 13 12,5% 5 9,6% 8 15,4%

Muy alto 2 1,9% 2 3,8% 0 0,0%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

BFQ SUB qu bajo 30 28,8% 13 25,0% 17 32,7%
CONTROL Ba]ol 34 32,7% 15 28,8% 19 36,5%
EMOCIONES Medio 28 26,9% 17 32,7% 11 21,2%

Alto 11 10,6% 7 13,5% 4 7,7%

Muy alto 1 1,0% 0 0,0% 1 1,9%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

BFQ SUB Mu.y bajo 28 26,9% 14 26,9% 14 26,9%
CONTROL Ba]o. 39 37,5% 15 28,8% 24 46,2%
IMPULSOS Medio 32 30,8% 19 36,5% 13 25,0%

Alto 4 3,8% 3 5,8% 1 1,9%

Muy alto 1 1,0% 1 1,9% 0 0,0%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 12 13,5% 8 15,4% 6 11,5%

Bajo 36 34,6% 19 36,5% 17 32,7%

BFQ SUB CULTURA Medio 40 38,5% 19 36,5% 21 40,4%
Alto 9 8,7% 3 5,8% 6 11,5%

Muy alto 5 4,8% 3 5,8% 2 3,8%
Total 104 100,0% 52 100,0% 52 100,0%

Muy bajo 17 16,3% 11 21,2% 6 11,5%

BFQ SUB Bajo 35 33,7% 18 34,6% 17 32, 7%
EXPERIENCIA Medio 38 36,5% 15 28,8% 23 44,2%
Alto 13 12,5% 7 13,5% 6 11,5%

Muy alto 1 1,0% 1 1,9% 0 0,0%
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7.1.4 Crianza.

Se estudid los estilos de crianza a través del campo semantico de Osgood. Consta de un listado
de 13 adjetivos y en paralelo otro listado con los opuestos o anténimos de dichos adjetivos,
separados entre si por 7 niveles de tal forma que el sujeto debe determinar qué adjetivo le representa
mas y en qué grado. Los adjetivos fueron los mismos para los conceptos de: crianza de hijos, ser
padres, sacrificio, trabajo y educacién. Los adjetivos estaban posicionados en el listado de forma
aleatoria, sin que exista una columna de adjetivos positivos y otra de negativos. Se otorgd una
puntuacién del 0 al 7 a los diferentes grados que separaban un adjetivo de su anténimo. Se sumaron

las puntuaciones y se calculd la media para padres de cada grupo y para cada uno de los conceptos.

Dentro del concepto “Crianza de los hijos” la diferencia de medias fue mayor entre los adjetivos
seguridad/ incertidumbre donde el grupo control obtuvo una media de 2,08 y el grupo caso 1,83, en
los adjetivos orden/desorden la diferencia de medias fue de 1,90 para el grupo control y 2,10 en el
grupo caso. Por tanto, el grupo caso en lo que al concepto “Crianza de los hijos” se referia fue mas

partidario de los adjetivos: seguridad y desorden (Anexo 1).

En el concepto “Ser Padres”, las diferencias mas notables entre medias se produjeron en los adjetivos
rectitud/tolerancia donde el grupo control obtuvo 3,65 y el grupo caso 3,25 y entre
libertad/dependencia, el grupo control obtuvo 2,65 y 2,40 para los padres casos. Los padres caso en
el concepto “Ser Padres” se sentian mas representados por los adjetivos: rectitud y libertad (Anexo

2).

La variable “Sacrificio” alcanz6 diferencias de medias entre grupos mas notables en
direccion/obediencia donde el grupo control obtuvo 3,65 y el grupo caso 2.90. En menor medida
también entre los adjetivos ligero/ pesado, donde el grupo control obtuvo 3,92 y el grupo caso 3,56,y
los adjetivos rectitud/tolerancia donde el grupo control alcanzé una media de 2,85 y el grupo caso
3,15. Referente al concepto “Sacrificio” los padres caso se sentian mas vinculados a direccion, ligero y

tolerancia (Anexo 3).

Dentro del concepto “Trabajo” la diferencia de medias fue mayor entre los adjetivos direccion/
obediencia y ligero/pesado. En el primer par de adjetivos anténimos el grupo control obtuvo una
puntuacion de 3,15 y el grupo caso de 2,69. Por otro lado, entre los adjetivos de ligero-pesado los
padres control obtuvieron 3,50 y los casos 3,94. Los padres caso vincularon el concepto “Trabajo” con

direccién y pesado (Anexo 4).
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El concepto “Educacion” presentd sus mayores diferencias de medias en los adjetivos ligero/pesado
con un 3,63 en el grupo control y un 3,17 en el grupo caso. También en los adjetivos
direccion/obediencia en este caso los padres control obtuvieron un 3,37 y los padres caso 3,04. Los
padres caso en el concepto “Educaciéon” fueron mas préximos a los adjetivos pesado y direccion

(Anexo 5).

Tabla n?31: Conceptos de Osgood segun grupo.

Total Control Caso

N 104 52 52
Media 2,47 2,54 2,41
0SGOOD Desviacion Tipica 0,57 0,51 0,63
CRIANZA HIJOS Minimo 1,46 1,46 1,46
Maximo 4,15 3,61 4,15
Mediana 2,38 2,46 2,31

N 104 52 52
Media 2,42 2,45 2,39
0SGOOD SER Desviacion Tipica 0,56 0,47 0,65
PADRES Minimo 1,23 1,31 1,23
Méaximo 3,92 3,69 3,92
Mediana 2,38 2,38 2,31

N 104 52 52
Media 2,64 2,66 2,61
0SGOOD Desviacién Tipica 0,73 0,77 0,69
SACRIFICIO Minimo 1,00 1,00 1,38
Maximo 4,92 4,92 4,23
Mediana 2,61 2,61 2,61

N 104 52 52
Media 2,25 2,24 2,26
0SGOOD Desviacion Tipica 0,56 0,58 0,55
TRABAJO Minimo 1,00 1,00 1,15
Maximo 3,69 3,69 3,38
Mediana 2,15 2,19 2,15

N 104 52 52
Media 2,20 2,22 2,17
0SGOOD Desviacion Tipica 0,58 0,52 0,63
EDUCACION Minimo 1,00 1,31 1,00
Méaximo 3,92 3,92 3,77
Mediana 2,23 2,23 2,19

7.1.5 Estudio de relaciones entre variables independientes en el grupo caso.

Para buscar otras asociaciones, dentro del grupo caso, se analizaron las dimensiones de
personalidad infantil con trastornos nocturnos como despertares por la noche, suefio de dia y dolores
de cabeza (Anexos 6 y 7). También se hizo lo mismo entre BFQ-NA de nifios caso y otras para-
funciones como morderse las ufias, mejillas u otros objetos (Anexos 8 y 9).

La media de puntuaciones T en consciencia en el grupo SIN trastornos del suefio fue de 53
mientras que el grupo con trastornos del suefio la media fue menor, 51. Cuando se analiz6 esta
dimension por niveles se observd que el grupo con trastornos del suefio duplicaba el porcentaje de

muestra con un nivel bajo de consciencia. En niveles altos y muy altos de consciencia, aquellos nifios
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que no presentaban trastornos del suefio y dolores de cabeza, eran un 10% mas que los nifios con
trastornos del suefio.

Las medias de apertura mental fueron muy similares, 51,94 frente a 51,05. Una apertura
mental alta, muy alta y baja eran mas frecuentes en nifios sin trastornos del suefio. Aquellos con
trastornos del suefio se concentraban de forma mdas undnime en un nivel medio (63.2%).

La media de extraversion fue ligeramente superior en el grupo de nifios con trastornos del
suefo y dolores de cabeza, 54,11 frente a 53,67. En la distribucién por niveles, los valores altos y muy
altos de extraversion eran un 10% superior en nifios con trastornos del suefio o dolores de cabeza.

En la dimensién amabilidad, la media para nifios sin trastornos del suefio y dolor de cabeza
fue de 50,88 frente a la media de los nifios que si presentaban estas alteraciones 48,58. En la division
por niveles, destac6 que un 26,4% de los nifios con trastornos del suefio y dolores de cabeza
presentaban una amabilidad muy baja o baja frente al 15,2% de los que no la presentaban. En ambos
grupos la mayorfa de la muestra residié6 en un nivel medio sin embargo los porcentajes fueron
distintos, un 66,7% de los nifios sin trastornos del suefio y un 57,9% con trastornos.

En cuanto a la inestabilidad emocional, la media fue ligeramente menor en nifios con
trastornos del suefio 47,68 frente a 48,73 que seria la media de los infantes que no lo presentan. Los
niveles altos y medios fueron similares entre grupos, pero los niveles muy bajos y bajos fueron mas
frecuentes en el grupo de nifios con trastornos del suefio, 31,6% frente a 27,3%.

Se estudi6 también la relacion entre las dimensiones BFQ-NA con otras para-funciones como
morderse las ufias, mejillas u otros objetos en los nifios caso.

Las medias de consciencia fueron similares 52,57 en los nifios que no presentaban para-
funciones y 51,86 los que si. En la distribucién por niveles, éstos resultaron muy parecidos entre
grupos.

En la apertura mental las medias casi se solapaban, 51,50 en nifios sin otras para-funciones y
51,77 en nifios con. Valores altos y muy altos de apertura eran un 10% superior entre nifios sin para-
funciones. Los valores mas frecuentes de apertura en nifios con otras para-funciones se encontraban
en un grado medio con 54,5%.

La media de extraversion fue de casi dos puntos de diferencia entre nifios con para-funcién,
54,95 y los nifios sin para-funcién, 53. La distribucién por niveles fue similar entre grupos. El grupo
sin para-funcién se concentraba principalmente en niveles medios y altos mientras que el grupo con
para-funcién destacaba ligeramente en niveles extremos, bajos y muy altos.

Los nifios con para-funcién resultaron presentar una mayor media de amabilidad 51,27 frente
a 49,13. Los niveles muy bajos y bajos en nifios sin para-funcién fue de 23,3% frente al 13,6% de los
nifios con. También el nivel medio fue un 8% superior en el grupo con para-funcion. Los niveles altos
de amabilidad fueron un 2% superiores en el grupo de nifios con para-funcion.

La inestabilidad emocional resulté ser la dimensidn con diferencias mas notables. La media de

inestabilidad emocional fue superior en el grupo con para-funciones 49,86 frente a 47,23 del grupo
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sin para-funcidén. Los niveles muy bajos y bajos de inestabilidad emocional fueron de un 40% para el
grupo sin para-funcidn, frente a 13,6% del grupo con para-funcion. Los niveles altos de inestabilidad
emocional eran casi el doble en el grupo con para-funciones. Aunque un 63,6% de este grupo se

hallaba en un nivel medio.

7.2 ESTUDIO ANALITICO.

7.2.1 Relacion entre bruxismo, factores periféricos y antecedentes.

En la busqueda de asociaciones entre bruxismo infantil y rasgos estudiados se incluyé: la
presencia de caries, la oclusion, la desviacién mandibular en apertura y cierre, los clicks articulares, la

sensibilidad muscular, y el desgaste oclusal.

Tabla n232: Rasgos periféricos estudiados del nifio segtin grupo. Test Chi? y Test exacto de Fischer.
p-valor (test)

Caries 0,326 (Chi2)

Clase de Angle 0,919 (Chiz)

Resalte 0,361 (Chi2)
Sobremordida

0,301 (Chi2)

Relacidn transversal 0,135 (Chi2)

Linea media 0,007** (Chi2)
Desviacién apertura 1,000 (Fis)
Desviacidn cierre 0,488 (Fis)
Clicks articulares 1,000 (Fis)
Sensibilidad muscular 1,000 (Fis)
Desgaste incisivos P 0,168 (Chi2)
Desgaste caninos T <0,001*** (Chiz)
Desgaste molares T 0,001** (Chi2)
Desgaste molares P 0,004** (Chi2)
Sensibilidad dental 1,000 (Chi?)
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Se hallaron relaciones de asociacion estadisticamente significativas entre el bruxismo y linea
media dental no coincidente y entre el bruxismo y el desgaste dental de caninos y molares

temporales asi como de molares permanentes.

Tabla n233: Rasgos centrales: Factores pato-fisiolégicos. Test Chi?

p-valor (test)
0,146 (Chi2)

Ronquidos

Dolor de cabeza, despertares nocturnos o suefio diurno 0,003** (Chiz)
Otras parafunciones 0,842 (Chiz)
Apretamiento y rechinamiento familiar 0,045*% (Chiz)

*p<0,05; *p<0,01; #%p<0,001
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A partir del test Chi2 se concluy6 que ciertos trastornos del suefio como terrores nocturnos y
como consecuencia, despertares de noche, dolores de cabeza frecuentes y suefio por el dia se
asociaban con el bruxismo infantil. Los nifios bruxistas con esta alteracion, triplicaban practicamente

la observada en el grupo control.

Grafico 2: Presencia de trastornos del suefio en los dos grupos. Porcentajes.
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La presencia de antecedentes familiares ha mostrado una relacién de significancia estadistica

con el bruxismo infantil (p = 0,045).

Grafico 3: Porcentajes de antecedentes familiares de apretamiento y rechinamiento dental.
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7.2.2 Relacion entre bruxismo y factores psicosociales de los niios.

Para estudiar la relacion de bruxismo infantil con la personalidad de los nifos participantes a
partir de las dimensiones de la personalidad del cuestionario BFQ-NA, se realizé6 un t-test de

muestras independientes.
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Tabla n?34: Dimensiones de personalidad segin grupo. T-test de muestras independientes.

p-valor
Conciencia 0,424
Apertura 0,316
Extraversion 0,201
Amabilidad 0,365
Inestabilidad emocional 0,961

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Grafico 4: Comparativa entre grupos de puntuaciones T para cada dimension de personalidad.
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No se encontr6 una evidencia estadistica de asociacién entre las puntuaciones T de las
dimensiones de la personalidad y el grupo caso o control al que perteneciera el nifio.
Se aplicé también un t-test para valorar la posible relaciéon entre el perfeccionismo y el

bruxismo a partir del cuestionario IPI cumplimentado por los nifios.

Tabla n?35: IPI infantil segiin grupos. T-test de muestras independientes.

p-valor

Auto-exigencia 0,008**
Presi6n parental 0,512
Auto-valoracion 0,099

*p<0,05; **p<0,01; #%p<0,001

En este analisis se observo que la auto-exigencia es significativamente mayor en los pacientes
infantiles del grupo caso.
En la variable auto-valoracion, habia una tendencia hacia valores mas elevados en nifios bruxistas
aunque no se considero estadisticamente significativo. Unos niveles mas elevados de auto-valoracion,
implicaba que en el cuestionario se habian obtenido puntuaciones mas altas en esta dimension, pero

indicaban una menor o peor auto estima.
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7.2.3 Relacion entre bruxismo y factores psicosociales de los padres.

En el estudio de posibles asociaciones entre el bruxismo infantil y otras variables, se incluy6 a
los progenitores de éstos, divididos en grupos caso y control en funciéon de donde fueran distribuidos
sus hijos, para evaluar el peso de la personalidad de los padres, el perfeccionismo de éstos y su estilo

de crianza en la presencia o no de bruxismo en sus hijos.

Tabla n°36: Dimensiones de BFQ segtin grupo. T-test de muestras independientes.

p-valor
Distorsion 0,666
Energia 0,549
Afabilidad 0,865
Teson 0,441
Estabilidad emocional 0,087
Apertura mental 0,276

*p<0,05; *p<0,01; *4p<0,001

Los promedios de las puntuaciones de Distorsién (escala dentro del cuestionario BFQ para
detectar aquellos sujetos que respondan dando una imagen falseada) 51,1 + 7,9 sugirieron que el
nivel de fiabilidad de las respuestas fue elevado y no habia sesgos en sentido positivo o negativo. Esto
fue asf tanto para padres controles como para padres de hijos caso, p = 0.666. Se observ6 una
tendencia, p = 0.087, de los padres de hijos bruxistas a una menor puntuacién en la dimensién
estabilidad emocional, (niveles bajos se relacionan con ansiedad, vulnerabilidad, impulsividad,

irritabilidad, impaciencia, emotividad).

Al analizar las sub-dimensiones, se observé que fue el Control de Impulsos el que influyé mas

en el peso de la estabilidad emocional que el Control de emociones, p= 0,076 frente a p=0,207.

Tabla n°37: Sub-dimensiones de BFQ segun grupo. T-test de muestras independientes.

p-valor

3 Dinamismo 0,332

Energia . .
Dominancia 0,902
C i6 0,616

Afabilidad ooperacion ’

Cordialidad 0,926
, Escrupulosidad 0,224

Tesoén .
Perseverancia 0,910
Control d i 0,207

Estabilidad emocional ontrotce er.noc1ones

Control de impulsos 0,076
Apertura a cultura 0,436

Apertura mental . .
Apertura a experiencia 0,423

*p<0,05; *p<0,01; #%p<0,001
Para analizar el peso del perfeccionismo en adultos sobre la presencia de bruxismo en nifios,

se incluyd las puntuaciones del cuestionario FMPS. Se evaluaban diferentes aspectos: preocupacion

por los errores, estdndares personales, expectativas parentales, criticas parentales, dudas sobre
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acciones y organizacién. Se trataba de 35 preguntas con una escala de respuesta tipo Likert donde 1

representa en total desacuerdo y 5 en total acuerdo.

Tabla n38: FMPS segun grupo. T-test de muestras independientes.

p-valor
Preocupacion sobre los errores 0,961
Estandares personales 0,431
Expectativas personales 0,235
Criticas parentales 0,179
Dudas sobre acciones 0,867
Organizacion 0,326

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

No se encontré asociacion significativa entre el perfeccionismo en padres y la presencia de bruxismo

infantil.

7.2.4 Analisis diferencial del peso de las diferentes variables sobre la presencia de
bruxismo infantil mediante modelos de regresion.

En los analisis anteriores se detectaron ciertas variables que se expresaban de manera
significativamente distinta entre los dos grupos. Con objeto de cuantificar el grado de asociacién y
evaluar en qué medida estas variables permitirian una clasificaciéon o discriminacién de los nifios en
estos dos grupos, se estimaron una serie de modelos de regresion logistica donde la variable
dependiente fue la probabilidad de diagnosticar bruxismo y la independiente cada una de las
circunstancias detectadas en apartados previos como significativas o que expresaban cierta

tendencia.

Tabla n239: Asociacién entre grupos y variables independientes. Modelos de regresion binaria simple para
posible diagndstico de “bruxismo”. Estimacién de odds ratio (OR) no ajustados

Categoria OR IC95% p-valor
No 1
Dolor de cabeza, d v t fio di
olor de cabeza, despertares nocturnos o suefio diurno Si 441 159-12.3 0,004**
. . . . No 1
Apretamiento y rechinamiento familiar
SI 3,07 1,37-6,87 0,006**
Auto-exigencia (IPI nifios) 1,11 1,02-1,19 0,011*
Auto-valoracién (IPI nifios) 1,05 0,99-1,12 0,101
Estabilidad emocional padres (BFQ) 0,96 0,92-1,01 0,089

*p<0,05 **p<0,01 *H*p<0,001

Este analisis puso de manifiesto que, aquel nifio que presentaba despertares nocturnos, suefio
diurno o dolores de cabeza frecuentes, multiplicaba por mas de 4 su probabilidad de ser bruxista
respecto a otro infante sin estas alteraciones (OR = 4,41; p = 0,004).

El hecho de presentar antecedentes familiares de bruxismo triplicaba la posibilidad de que el

nifio también manifestase bruxismo (OR =3,07; p= 0,006).
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Dentro del cuestionario infantil de perfeccionismo, IP], la dimensién de “auto-exigencia” se
asocid significativamente con el diagndstico de bruxismo. Concretamente aquel nifio con un nivel de
auto-exigencia alto tendra 11% mas de riesgo de presentar bruxismo (OR = 1,11; p = 0,011). La
dimensién auto-valoracién dentro del cuestionario IPI también tenfa una asociacién similar a la auto-
exigencia, aquel nifio con una mayor puntuacién en auto-valoracién tendra 10,5% mas de
probabilidades de presentar bruxismo que un nifio con puntuaciones bajas (OR= 1,05; p=0,101).

La estabilidad emocional en el cuestionario de personalidad de padres también mostré una
tendencia resefiable (OR= 0,96; p= 0,089). En este caso, el hecho de que el progenitor muestre 1
punto mas en la puntuacién T, es decir mayor estabilidad emocional, reduciria en un 4% la
probabilidad de que su hijo presente bruxismo.

También se aplicé a los resultados un modelo multi-variable, ajustandose asi, los efectos de
probabilidad de diagndstico en relacién con todas las variables a la vez.

Tabla n240: Asociacidn entre grupos y variables independientes. Modelos de regresion logistica binaria multiple
para probabilidad diagnéstico de “bruxismo”. Estimacién de odds ratio (OR) ajustados

Categoria OR IC95% p-valor
R No 1
Dolor de cabeza, despertares nocturnos o suefio diurno Si 332 113-9.81 0,030*
Apretamiento y rechinamiento familiar No L
SI 2,36 0,96-5,81 0,061
Auto-exigencia (IPI nifios) 1,06 0,97-1,16 0,209
Auto-valoracion (IPI nifios) 1,05 0,98-1,12 0,166
Estabilidad emocional padres (BFQ) 0,97 0,93-1,02 0,238

*p<0,05; *p<0,01; #%p<0,001

Este modelo volvié a resaltar que las alteraciones del suefio y dolor de cabeza estaban
significativamente asociadas con el diagnéstico de bruxismo (OR= 3,32; p= 0,030). También subray6
que los antecedentes familiares de bruxismo elevaban la probabilidad de bruxismo respecto a otro
nifio sin antecedentes (OR= 2,36; p=0,061).

En el modelo de regresion multiple, el nivel de auto-exigencia y auto-valoracién infantil, asi
como el nivel de estabilidad emocional parental no alcanzaron la significancia estadistica por escaso
margen.

Como el modelo implica una clasificacién de los pacientes en funcién de las variables
independientes que lo configuran. La comparacién entre la clasificacion propuesta por el modelo y el
verdadero grupo al que pertenece el sujeto es una medida de la calidad del ajuste.

La tabla siguiente cruza ambas clasificaciones real y estimada:

Tabla n241: Clasificacidn caso-control. Real y estimado.

Pronosticado
Observado GRUPO .
Porcentaje correcto
Control Caso
Control 37 15 71,2
Paso 1 GRUPO Caso 17 35 67,3
Porcentaje global 69,2

1. El valor de corte es ,500
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El resultado confirma que el modelo clasificaria como bruxistas al 67,3% de los verdaderos
diagnosticados y como No bruxistas al 71,2% de los no diagnosticados. Esto implica que la
sensibilidad y la especificidad son muy similares, por lo que se definiria al modelo como “muy
equilibrado”.

Un 69,2% de los pacientes infantiles de la muestra serian correctamente clasificados y
diagnosticados considerando antecedentes familiares y trastornos del suefio. Este no seria un modelo
con potencial predictivo de la actividad muscular; pero mejora, con diferencia, los resultados propios
de una clasificacion al azar (69,2% vs. 50%).

Por tanto, conocer los antecedentes familiares y las alteraciones del suefio incrementa las

probabilidades de clasificar correctamente a un nifio como bruxista.

7.2.5 Relacion entre personalidad de padres e hijos.

Se relacionaron las puntuaciones T de las dimensiones de personalidad de BFQ y BFQ-NA de
padres y nifios del grupo caso mediante el coeficiente de correlaciéon de Pearson y test de nulidad. El
andlisis puso de manifiesto que el grado de apertura mental de los progenitores, estaba relacionado
con el grado de apertura mental de los nifios, asi como su nivel de consciencia.

La relacion entre las dimensiones padre-hijo de apertura mental fue débil-moderada (r=0,37); pero

estadisticamente significativa (p=0,006).

Tabla n242: BFQ y BFQ-NA de padres e hijos caso. Coeficiente de correlaciéon de Pearson y test de nulidad.

Estabilidad Apertu
Energia Afabilidad Teson sta l_l a pertura
emocional mental
Concienci r=-0,01 r=-0,02 r=0,25 r=-0,09 r=0,30
oncienda 0,947 p=0,898 p=0,079 p= 0,507 p=0,033*
Avert r=-0,08 r=-0,04 r=0,07 r=-0,09 r=0,37
pertura - 0,557 p=0,775 p=0,614 p=0,528 p= 0,006%*
L, r=-0,02 r=0,08 r=0,07 r=0,14 r=0,15
Extraversion
p=0,901 p=0,553 p= 0,648 p=0,317 p=0,275
. r=-0,03 r=-0,07 r=-0,08 r=0,02 r=0,09
Amabilidad
p= 0,809 p= 0,655 p=0,562 p= 0,900 p=0,534
Inestabilidad r=0,23 r=0,224 r=-0,12 r=0,02 r=-0,05
emocional p=0,101 p=0,111 p= 0,388 p=0,910 p=0,721
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

La direccién fue positiva, cuanto mas cultos, informados e interesados por experiencias
nuevas eran los padres, también lo eran sus hijos.

Significativa también (p=0,033) aunque ligeramente menos intensa (r=0,30) es la relacién entre

apertura mental de los padres y la consciencia del nifio.

82



También se observo (tabla n242) una tendencia de asociacién entre tesén, capacidad de
autocontrol, perseverancia, reflexividad y orden de los padres con la consciencia de los nifios,

autocontrol, tenacidad, perseverancia y minuciosidad (r=0,25; p=0,079).

El mismo anadlisis estadistico entre puntuaciones T de personalidad BFQ y BFQ-NA se
llevé a cabo entre padres e hijos controles. La apertura mental de los progenitores fue la Unica
dimensién que mostraba asociacién con el nifio, concretamente con la inestabilidad emocional. La
relacién era inversa y su magnitud débil-moderada (r=-0,35). Cuanto mayor era la apertura mental

de los padres, menor fue la inestabilidad emocional de los hijos.

Tabla n243: BFQ y BFQ-NA de padres e hijos control. Coeficiente de correlacién de Pearson y test de nulidad.

Energia Afabilidad Teson EStabl.hdad Apertura
emocional mental
Conciencia r=-0,13 r= 0,04 r=-0,08 r=0,12 r=-0,03
p=0,371 p=0,762 p=0,575 p= 0,405 p=0,823
Apertura r=-0,05 r=-0,03 r=0,07 r=0,02 r=0,06
p=0,750 p= 0,829 p= 0,646 p=0,902 p=0,664
Extraversion 1= 0,03 r=-0,18 r=0,00 r=-0,16 r=0,00
p= 0,845 p= 0,192 p= 0,975 p= 0,249 p= 0,984
- r=-0,12 r=-0,06 r=-0,14 r=0,09 r=0,06
Amabilidad = 593 p= 0,672 p=0,318 p= 0,505 p= 0,674
Inestabilidad ~ r=-0,09 r=-0,15 r=-0,11 r=-0,06 r=-0,35
emocional p= 0,544 p=0,293 p= 0,424 p= 0,682 p=0,012*
*p<0,05; **p<0,01; **¥p<0,001

7.2.6 Relacion entre bruxismo y crianza de los padres.

En la asociacion de estilos de crianza de los niflos con la presencia de bruxismo infantil, se

realizé el analisis estadistico de T-test de muestras independientes.

Tabla n44: Puntuacidn de escalas seguin grupo. T-test de muestras independientes.
CRIANZA SER PADRES  SACRIFICIO TRABAJO EDUCACION

Prestigio-impopularidad 0,470 0,940 0,834 0,841 1,000
Competitividad- conformismo 0,340 0,627 0,310 0,207 0,491
Direccién-obediencia 0,349 0,618 0,044* 0,236 0,413
Orden-desorden 0,307 0,655 0,812 0,530 0,557
Limpieza-suciedad 0,532 0,897 0,869 0,296 0,896
Responsabilidad-irresponsabilidad 0,755 0,274 0,450 0,710 0,851
Perfeccionismo-imperfeccionismo 0,455 1,000 0,541 0,895 0,899
Seguridad-incertidumbre 0,336 0,625 0,651 0,400 0,864
Rectitud-tolerancia 0,144 0,332 0,409 0,694 0,456
Libertad-dependencia 0,942 0,396 0,813 0,658 0,871
Interés-desinterés 0,763 0,856 0,823 1,000 0,672
Ligero-pesado 0,101 0,082 0,255 0,201 0,146
Calidez-frialdad 0,831 0917 1,000 1,000 0,735

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

83



Se apreci6 una homogeneidad entre las valoraciones de ambos grupos, y sélo se observo una
diferencia significativa: en el concepto “Sacrificio”, para la escala direccién-obediencia, el grupo caso
presentd una media de 2,90 + 1,66 significativamente menor (p=0,044) a la del grupo control 3,65 +
2,07. Los padres de hijos bruxistas estarian mas vinculados a la “direccién” en el concepto sacrificio.

Otra relaciéon a destacar, pero no siendo significativa sino mas bien una tendencia, en el
concepto “Ser Padres” en la escala ligero-pesado, el grupo de padres de hijos bruxistas presenté una
media de 3,37 + 1,82, inferior a la media del grupo de padres de hijos controles 3,96+ 1,64. Los
padres de hijos Bruxistas estaban mas vinculados al adjetivo “ligero” en cuanto a ser padres se

refiere.

Estudio de la relacion entre bruxismo y crianza de los padres mediante analisis factorial.

Crianza.

Para simplificar el analisis comparativo de la idea de “CRIANZA” entre padres de nifios
bruxistas y control, se llevo a cabo un Analisis de Componentes Principales que perseguia reducir las
13 escalas bipolares a un nimero menor de variables o factores o componentes principales que,
siendo independientes entre si, englobaran las dimensiones que estaban correlacionadas. Con este
objeto se aplicaron en primer lugar los test de Barlett y el indice KMO (Kaiser-Meyer-0lkin) para ver
si desde el punto de vista estadistico era pertinente llevar a cabo el andlisis factorial (Anexo 10).

Una vez conocida la pertinencia, se procedi6é a la extracciéon de factores agrupando las 13
variables originales para encontrar las combinaciones que explicaran la mayor cantidad de varianza
de la matriz de correlacién (Anexos 11y 12).

Al final para el concepto “Crianza” se establecieron 5 factores y su relaciéon con las escalas
(Anexo 12).

El factor 1 subyace a las escalas de responsabilidad-irresponsabilidad, libertad-dependencia y
calidez-frialdad. Lo habitual es que las 3 tiendan a recibir alta (o baja) puntuacién a la vez. Es el mas
relevante, explicando el 13,9% de la varianza total.

El factor 2 agrupa items relacionados con el prestigio-impopularidad, ligero-pesado y orden-
desorden. Por el signo, interprétese que las dos primeras se correlacionan directamente entre si;
pero inversamente respecto al orden-desorden. Mas percepcién de prestigio suele conllevar mas
percepcidn de ligero, pero mas desorden.

El factor 3 estd asociado a las escalas competitividad-conformismo y perfeccionismo-
imperfeccionismo. La relacidon es directa: valoraciones mas proximas a la competitividad lo son
también al perfeccionismo.

En el factor 4 se agrupa aspectos como la limpieza-suciedad y el interés-desinterés.

Las escalas direccién-obediencia y rectitud-tolerancia se expresan relacionadas a través del

factor 5.
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A partir de estos resultados, se calcularon las puntuaciones factoriales para cada una de las 5
dimensiones y se realizé una descriptiva para el grupo caso y para el grupo control.
Las puntuaciones factoriales son variables tipificadas con media de 0 y desviacion estandar de 1.

Definen un espacio de 5 dimensiones en el que cada participante del estudio tiene unas coordenadas

que lo definen en este espacio.

Tabla n®45: Puntuaciones factoriales para “Crianza de los hijos” segin grupo.

GRUPO

Total Control Caso

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 -0,03 0,03
1 for analysis 1 Desviacion Tipica 1,00 1,01 1,00
Mediana -0,19 -0,21 -0,18

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 0,17 -0,17
2 for analysis 1 Desviacién Tipica 1,00 1,01 0,97
Mediana -0,03 0,15 -0,12

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 0,00 0,00
3 for analysis 1 Desviacion Tipica 1,00 0,97 1,04
Mediana -0,04 0,00 -0,15

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 -0,04 0,04
4 for analysis 1 Desviacién Tipica 1,00 0,97 1,04
Mediana 0,12 0,14 -0,04

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 0,15 -0,15
5 for analysis 1 Desviacion Tipica 1,00 1,03 0,95
Mediana -0,09 0,08 -0,20

La mayor diferencia entre padres caso y padres controles residi6 en el factor 2 (media de 0,17

para controles y -17 para casos).

Los padres caso tendian a percibir la “Crianza” como prestigiosa, ligera y desordenada.

Tabla n°46: Puntuacidn factoriales para concepto “Crianza”. T-test de muestras independientes.

p-valor
Factor 1 0,766
Factor 2 0,079
Factor 3 0,997
Factor 4 0,718
Factor 5 0,129
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Los padres caso en el concepto de “Crianza” otorgaban puntuaciones mas préximas a la

direccién y rectitud (Factor 5).

El mismo esquema de andlisis se aplico para el resto de conceptos.
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Ser Padres
Una vez conocida la pertinencia (Anexo 13) se realizé el analisis factorial (Anexo 14).
Finalmente, para el concepto “Ser Padres” se obtuvieron 6 factores que explican el 70,5% de la

varianza (Anexo 15):

El factor 1 relaciona de manera directa el prestigio, el perfeccionismo y el interés.

El factor 2 involucra la responsabilidad y la calidez en sentido directo. Este factor es similar al factor
1 de la crianza de los hijos.

El factor 3, la seguridad y la ligereza.

El factor 4, el orden y la limpieza.

El factor 5, la direccion y la rectitud. Coincide con el factor 5 de la crianza de los hijos.

Por ultimo, la dimensidn 6 relacion inversa entre competitividad y seguridad.

A partir de estos resultados, se calcularon las puntuaciones factoriales para cada una

de las 6 dimensiones y se realizé una descriptiva para el grupo caso y para el grupo control.

Tabla n247: Puntuaciones factoriales para “Ser Padres” segtin grupo.

GRUPO

Total Control Caso

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 -0,02 0,02
1 for analysis 2 Desviacion Tipica 1,00 0,89 1,11
Mediana -0,10 -0,02 -0,18

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 -0,07 0,07
2 for analysis 2 Desviacién Tipica 1,00 0,87 1,12
Mediana -0,43 -0,39 -0,44

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 0,11 -0,11
3 for analysis 2 Desviacion Tipica 1,00 1,04 0,96
Mediana -0,03 0,09 -0,09

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 -0,04 0,04
4 for analysis 2 Desviacién Tipica 1,00 0,98 1,02
Mediana 0,13 0,16 0,12

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 0,11 -0,11
5 for analysis 2 Desviacion Tipica 1,00 1,02 0,98
Mediana -0,34 -0,13 -0,36

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 0,00 0,00
6 for analysis 2 Desviacién Tipica 1,00 0,96 1,04
Mediana 0,00 0,03 -0,26

La mayor diferencia entre padres caso y padres control residi6 en los factores 3 y 5 (11 para

controles y -11 para padres caso).



“Ser padres” para el grupo de padres bruxistas estd vinculado con seguridad, ligereza, direccion y
rectitud.
Sin embargo, no se hallaron relaciones estadisticamente significativas entre las puntuaciones

factoriales y los grupos acorde a T-test de muestras independientes.

Tabla n248: Puntuacidn factoriales para concepto “Ser Padres”. T-test de muestras independientes.

p-valor
Factor 1 0,819
Factor 2 0,505
Factor 3 0,253
Factor 4 0,693
Factor 5 0,254
Factor 6 0,964

*p<0,05; *p<0,01;  **p<0,001

Sacrificio
Una vez conocida la pertinencia con los test de Barlett y KMO (Anexo 16) se procedi6 a

realizar el andlisis factorial (Anexo 17).

Se identifican 4 factores para explicar el 66,2% de la varianza existente. Los factores 1y 2 son
los mas explicativos: 22,4% y 19,3% de la varianza total (Anexo 18).
El factor 1 relaciona de manera directa el orden, la limpieza, la responsabilidad y el interés.
El factor 2 correlaciona la libertad, la ligereza y la calidez fundamentalmente; pero también, en
menor medida, la seguridad y el prestigio.
El factor 3 liga con el perfeccionismo y la rectitud, también con la seguridad.

El factor 4, se relaciona con la competitividad y la direccidn.

Tabla n49: Puntuaciones factoriales para “Sacrificio” segin grupo.

GRUPO

Total Control Caso

N 103 51 52
REGR factor score Media 0,00 -0,05 0,05
1 for analysis 3 Desviacién Tipica 1,00 1,13 0,87
Mediana -0,15 -0,19 -0,05

N 103 51 52
REGR factor score Media 0,00 0,01 -0,01
2 for analysis 3 Desviacion Tipica 1,00 1,02 0,98
Mediana -0,29 -0,31 -0,24

N 103 51 52
REGR factor score Media 0,00 -0,12 0,11
3 for analysis 3 Desviacién Tipica 1,00 1,09 0,90
Mediana -0,10 -0,32 -0,07

N 103 51 52
REGR factor score Media 0,00 0,21 -0,21
4 for analysis 3 Desviacion Tipica 1,00 1,01 0,95

Mediana 0,01 0,12 -0,23




La media con mayor diferencia es la relativa al factor 4 con 21 para padres controles y -21
para padres caso. Dentro de las escalas originales, competitividad-conformismo y direccién-
obediencia, los padres de nifios bruxistas obtuvieron puntuaciones mas bajas, es decir en relacién al

concepto “Sacrificio” lo asocian mas a competitividad y a direccién.

Tabla n250: Puntuacién factoriales para concepto “Sacrificio”. T-test de muestras independientes.

p-valor
Factor 1 0,607
Factor 2 0,933
Factor 3 0,247
Factor 4 0,034*

*p<0,05; *p<0,01; #%p<0,001

Acorde al T-test de muestras independientes se hallé6 una relaciéon estadisticamente

significativa (p=0,034) entre el concepto “Sacrificio” y el grupo caso/ control.

Trabajo

Una vez conocida la pertinencia (Anexo 19), se procedi6 hacer el andlisis factorial (Anexo 20).

Se identificaron 4 factores para explicar al 61,8% de la varianza total (Anexo 21).

El factor 1 relaciona de manera directa el orden, la limpieza, la responsabilidad y el perfeccionismo.
El factor 2 correlaciona la libertad, el interés, la ligereza y la calidez.

El factor 3 conecta el prestigio, la competitividad y la direccién.

El factor 4 confronta (relacion inversa) el prestigio y la rectitud.

Tabla n®51: Puntuaciones factoriales para “Trabajo” segtin grupo.

GRUPO

Total Control Caso

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 -0,02 0,02
1 for analysis 4 Desviacion Tipica 1,00 1,19 0,78
Mediana -0,06 -0,08 0,00

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 -0,07 0,07
2 for analysis 4 Desviacién Tipica 1,00 0,95 1,05
Mediana -0,10 -0,10 -0,10

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 0,02 -0,02
3 for analysis 4 Desviacion Tipica 1,00 0,98 1,03
Mediana -0,15 -0,10 -0,26

N 104 52 52
REGR factor score Media 0,00 0,01 -0,01
4 for analysis 4 Desviacion Tipica 1,00 0,94 1,06
Mediana -0,30 -0,33 -0,27
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El factor con la diferencia mayor entre medias de grupo caso y control es el nimero 2. Los

padres de nifnos bruxistas asocian mas el trabajo con libertad, interés, ligereza, y calidez.

Tabla n252: Puntuacioén factoriales para concepto “Trabajo”. T-test de muestras independientes.

p-valor
Factor 1 0,872
Factor 2 0,470
Factor 3 0,863
Factor 4 0,906

*p<0,05; *p<0,01; #%p<0,001

No se encontraron diferencias significativas entre los factores del concepto “Trabajo” y el

grupo. De hecho, se considera uno de los conceptos mas homogéneos entre los grupos caso y control.

Educacion

Tras establecer la pertinencia (Anexo 22), se procedi6 al analisis factorial (Anexo 23).

Se identificaron 4 factores que justificaban el 60% de la varianza acumulada global.
El factor 1 se relaciona de manera directa con el orden, la limpieza, la responsabilidad y el interés.
El factor 2 con el prestigio, la competitividad, la direccién y la rectitud.
El factor 3 se interpreta a partir de la relacién directa con la responsabilidad, la libertad y la calidez.
Se obtiene que el perfeccionismo y la ligereza estan inversamente relacionados y se relacionan a su

vez con el factor 4.

Tabla n253: Puntuaciones factoriales para “Educacién” segtiin grupo.

GRUPO

Total Control Caso

N 103 51 52
REGR factor score Media 0,00 -0,01 0,01
1 for analysis 5 Desviacion Tipica 1,00 1,07 0,94
Mediana 0,15 0,15 0,16

N 103 51 52
REGR factor score Media 0,00 0,05 -0,04
2 for analysis 5 Desviacién Tipica 1,00 0,95 1,05
Mediana -0,15 -0,15 -0,17

N 103 51 52
REGR factor score Media 0,00 0,01 -0,01
3 for analysis 5 Desviacion Tipica 1,00 0,81 1,17
Mediana -0,02 -0,08 0,02

N 103 51 52
REGR factor score Media 0,00 -0,12 0,12
4 for analysis 5 Desviacién Tipica 1,00 1,03 0,97
Mediana 0,12 -0,15 0,30

El factor con mayor diferencia entre medias de grupo caso y control es el nimero 4.

Los padres caso relacionaban el concepto “Educacién” mas con perfeccionismo y menos con ligereza.



No se hallaron diferencias significativas entre los factores del concepto “Educacién” y el grupo caso o

control.

Tabla n254: Puntuacidn factoriales para concepto “Educacién”. T-test de muestras independientes.

p-valor
Factor 1 0,893
Factor 2 0,652
Factor 3 0,944
Factor 4 0,215

*p<0,05; *p<0,01; #%p<0,001

Por ultimo, se llevé a cabo un estudio de la relacién entre bruxismo y crianza mediante el
escalamiento multidimensional. El objetivo de este analisis estadistico es representar de forma
espacial (2D o 3D) las percepciones de los encuestados hacia los 5 conceptos. Se desarrollé6 un
Escalamiento Multidimensional para el grupo control y otro para el grupo caso. Como no era posible
calcular distancias a partid de los factores principales creados en el analisis factorial, se ejecuté a
partir de las 13 escalas originales, que son las mismas para los 5 conceptos (Anexos 25, 26, 27, 28, 29,
30,31,32,33y 34).

El Escalamiento Multidimensional no generé un diferencial semdantico especialmente

relevante entre casos y controles.
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8. DISCUSION.

En este trabajo de investigacion se plantearon seis objetivos especificos: el primero fue
conocer si existia relaciéon significativa entre el bruxismo infantil y rasgos de personalidad
especificos, dado que en la literatura se describia a los nifios bruxistas como infantes con mucha
autodisciplina, con sentido del deber, competitivos, con alta sensibilidad a la frustraciéon y con

sentimientos de inferioridad.

En la investigacion relacionada con la personalidad infantil, se han utilizado sobre todo el
modelo 16PF de Cattell, el modelo de los tres factores de Eysenck (EPQ-]J) y el modelo de los cinco
grandes BFQ-C, sin que pueda afirmarse qué escala se aplica mejor o se afirma sobre las otras, ya que
se desconoce cudles y cuantas son las dimensiones de la personalidad y qué nivel de generalidad o

especificidad tendria la mejor descripcién.

En relacién a rasgos y dimensiones, hay dos corrientes distintas. Dentro de la corriente
psicobioldgica, Eysenck describié la personalidad acorde a tres dimensiones: extraversion,
neuroticismo y psicoticismo y desarrollé el cuestionario EPQ-] basado en las tres dimensiones
mencionadas y una escala de sinceridad para nifios entre 8 y 15 afios. El modelo 16PF de Raimond
Cattell se basa en los términos lingliisticos que mejor describen los aspectos de la personalidad. El
cuestionario de los “cinco grandes” surgid a partir de las investigaciones de Cattell, siendo los autores
Fulke, Tups y posteriormente Christal quienes simplificaron las dimensiones de la personalidad a

cinco.

En el presente estudio, se decidié6 analizar la personalidad a través de un cuestionario
contrastado y validado en poblacién infantil espafnola como el BFQ-NA y finalmente el analisis
estadistico de los datos obtenidos, no ha podido establecer una relaciéon entre la presencia de

bruxismo infantil y las dimensiones de personalidad que este cuestionario recoge.

Diferentes autores han estudiado la relacion del bruxismo con ansiedad, sensibilidad a la
ansiedad, estrés, depresion, problemas socio-econémicos, conducta..., pero son pocos los autores que
han analizado la relacién entre bruxismo infantil y personalidad a partir de cuestionarios de

personalidad validados para poblacién infantil.

Restrepo3!, Serra Negra32, Manfredini®! y Guo*’ concluyeron que los nifios con bruxismo
tienen una personalidad con altos niveles de responsabilidad, neuroticismo, y reacciones psicolégicas

intensas.
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Serra Negra utilizé en sus investigaciones el BFQ C, y tanto Manfredini como Guo, realizaron
revisiones que incluian los trabajos de Serra Negra. Segin el material y métodos descrito en el trabajo
de Serra Negra, de las cinco dimensiones de la personalidad se focalizaba en los 15 items de
neuroticismo y conciencia. A partir de la media de puntuacién T de la muestra entera, clasificaba a los
nifios entre: alta conciencia o baja conciencia y entre alto neuroticismo o bajo neuroticismo. Por
tanto, valores que se consideraron altos o bajos en su trabajo, podrian no serlo ya que existe otra
clasificacion de valores muy bajos, bajos, promedio, altos y muy altos que realizaron los autores del

BFQ-NASS.

Para Restrepo3! la unica dimensiéon de personalidad de primer orden que resulté ser
significativa fue tensa-relajada, en la que el grupo bruxista tenia valores mas altos de tensidn-
crispacion; sin embargo, al introducir esta variable en la regresion logistica multi-variable dejaba de
ser relevante. Ahora bien, en su estudio usé el Cuestionario de Personalidad Infantil (CPQ) que
también es una herramienta validada y consta de 14 dimensiones de la personalidad, pero no permite

realizar un analisis comparativo con los resultados del BFQ de este trabajo.

Otros investigadores como Kuch® o Cortese3® no hallaron relaciones significativas entre las
dimensiones de personalidad y el bruxismo infantil. El primero utilizé las series de dibujos de
Missouri para nifios en el que se evaluaban ocho parametros de la personalidad y lo comparaba con
los resultados de los nifios controles; Cortese us6 el BFQ-NA, al igual que la investigadora Serra Negra
y al igual que en este trabajo y aunque no encontr¢ diferencias significativas entre nifios bruxistas y
controles, si que destacaba que en el grupo de bruxistas habia una alta frecuencia de nifios con
valores de consciencia en percentiles medios, y una baja frecuencia de nifios con valores de
inestabilidad emocional en bajos percentiles. Estos resultados son en parte muy similares a los
obtenidos en este trabajo en el que habian menos nifos bruxistas con niveles bajos de consciencia,
aunque por el contrario en el presente estudio los nifios bruxistas tenian en su mayoria una

inestabilidad emocional medio-baja y muy pocos nifios bruxistas tenian inestabilidad emocional alta.

En los resultados de este trabajo, no se hall6 relacién alguna entre personalidad de los padres
y bruxismo infantil. Aunque si se observé una tendencia (p=0,087) entre la inestabilidad emocional
de los padres y el bruxismo infantil, de modo que cada punto de inestabilidad emocional en el

cuestionario a padres supondria un 4% mas de probabilidades de tener un hijo con bruxismo.

En esta tendencia que se mantuvo tanto en el T test de muestras independientes, como en el
modelo de regresion logistica no ajustada, la falta de control de impulsos influyé mas en la
inestabilidad emocional, que la falta de control de emociones. Esto significa que los padres de nifios
bruxistas tienen una tendencia a ser mas ansioso, impulsivos e irritables, independientemente de que

ellos sean o no bruxistas.
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Cuando se analiz6 la relacidn entre personalidad de los padres y personalidad de los nifios. En
el grupo de nifios bruxistas, se obtuvo como estadisticamente significativo, que la apertura mental de
los padres estaba relacionada con la apertura mental de los nifios, asi como con su nivel de
consciencia. Cuanto mas cultos, informados e interesados por las cosas y experiencias nuevas sean los
padres también lo seran los hijos; y cuanto mas cultos, e interesados por las cosas y experiencias
nuevas sean los padres, mas responsables, exigentes, meticulosos y ordenados seran sus hijos. Como
tendencia estadistica también se hall6 relacion entre el tesén de los padres y la consciencia de los
hijos. En el grupo de nifios control, se obtuvo como significativa la relacién inversa de: a mayor

apertura mental de los padres, menor inestabilidad emocional en los hijos.

Estos resultados no se han podido contrastar por no encontrar datos similares en los estudios

recuperados.

El segundo objetivo especifico de este trabajo, perseguia investigar si los nifios bruxistas se
caracterizaban por ser mas perfeccionistas, y para ello a pesar de que la dimensién “consciencia”
dentro del cuestionario BFQ-NA se podria considerar que incluye el perfeccionismo de una forma
genérica, se decidi6 incluir un cuestionario de perfeccionismo infantil, validado en nifios espafioles,

ya que ningun autor habia evaluado con anterioridad este aspecto de forma concreta.

Para ello se escogi6 la escala IPI (Inventario de perfeccionismo infantil), que es la inica escala
en espafiol que mide el perfeccionismo infantil validada en poblaciéon espaiiola entre 8 y 13 anos
hallada en la literaturaS®. En adultos se utilizé la escala FMPS version espafiola de la Escala de
perfeccionismo multidimensional de Frost (1990) con un coeficiente alfa de Cronbach de 0,93 para la
puntuacién total de FMPS y entre 0,71 y 0,91 para las diferentes sub escalas, asi como buena

fiabilidad test-retest.

El perfeccionismo es la tendencia a establecer estandares excesivamente altos de desempefio
junto con una evaluacién posterior excesivamente critica y preocupacién por cometer errores.
Aunque no hay una definiciéon universalmente aceptada, puede ser un rasgo de personalidad o un
comportamiento en situaciones concretas. Los individuos perfeccionistas adaptativos tienen altos
estandares, pero son realistas y tienen afan de superacion; las personas con perfeccionismo mal-
adaptativo o des-adaptativo tienen estandares irrealizables, preocupacion excesiva por cometer
errores y hay una gran diferencia entre los resultados que obtienen y sus exigencias personales.
Varios estudios han relacionado el perfeccionismo con psico-patologias como: ansiedad, depresion,
trastornos obsesivos compulsivos, preocupacion, ansiedad social y alteraciones de conducta

alimentarias®3.
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En los nifios estudiados, se encontré una la relacién estadisticamente significativa entre
bruxismo infantil y el pardmetro auto-exigencia del cuestionario L.P.I tanto en el T-test como en el
modelo de regresion simple, aunque no la alcanzd por poco en el modelo de regresiéon multiple.
También se encontré una tendencia a la relacién entre peor “autovaloraciéon” y bruxismo. Es decir, los
nifios con un nivel de auto-exigencia mayor, tienen un 11% mas de riesgo de presentar bruxismo

infantil.

Esos datos son novedosos ya que en la literatura no se han hallado articulos que relacionen

directamente perfeccionismo con bruxismo infantil.

Entre los factores que pueden influir en la predisposicion ambiental de los nifos al
perfeccionismo, se han identificado en la literatura: la psicopatologia parental, el perfeccionismo de

padres, las criticas de éstos y conductas de crianza como la sobreproteccion®9,

En este trabajo no se obtuvieron resultados relevantes con respecto a la influencia del
perfeccionismo de los padres en el bruxismo de sus hijos; no obstante, los padres de ninos bruxistas
tenian medias superiores en: estandares personales, expectativas parentales y en criticas parentales.
Estos resultados coincidirian con un estudio en el que al evaluar la influencia de una crianza
perfeccionista en nifios ansiosos y no ansiosos entre 7 y 12 afios se observé que una crianza
perfeccionista aumentaba las conductas perfeccionistas en niflos sin mejorar la eficacia de la

actividad a desarrollar, pero su impacto sobre la ansiedad del nifio era inapreciable®?,

El tercer objetivo fue saber si existe mayor prevalencia de padres bruxistas entre nifios con

esta misma alteracion.

En este trabajo el antecedente familiar de apretamiento y rechinamiento mostré una relacion
estadisticamente significativa con el bruxismo infantil (p=0,045) tal que, en el modelo de regresion
binaria simple, los antecedentes familiares mostraban una relacién de significancia de p= 0,006; es
decir, que un padre bruxista multiplica por 3 las probabilidades de tener un hijo con bruxismo. En el
modelo multivariable ajustado, los antecedentes familiares casi alcanzan la significancia estadistica,

p=0,06.

Estos resultados se suman a los de una revisiéon sistemdtica*’ que concluye que el
antecedente de bruxismo en familiares es un factor de riesgo, pero no existen estudios que hayan

abordado objetivamente esta perspectiva.

Otros autores apuntan a un trasfondo genético; Restrepo en su articulo de 201744 indicaba

que el bruxismo podria heredarse de forma autosémica dominante. Lopes Drumond#® manifesté que
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el bruxismo familiar podia jugar un rol importante en la aparicién de esta condicién en el nifio. Tanto
Rojas Caceres’%, Manfredini5!, Melo% o Gomes*8 en sus actualizaciones de la literatura admiten que

el bruxismo tiene una etiologia multifactorial y la herencia presenta una influencia relevante.

Respecto a la posible influencia de factores periféricos en la presencia de bruxismo infantil,
que este trabajo se propuso investigar, en la muestra estudiada no se obtuvo relacién con las
variables: caries, clase molar de Angle, resalte, sobremordida, relacién transversal, desviacion

mandibular en apertura ni en cierre, clicks articulares, ni sensibilidad muscular.

El centrado de linea media se asoci6 significativamente a la presencia de bruxismo nocturno
en los nifios parece un resultado atipico ya que hay escasa bibliografia que contemple este aspecto y
los autores que lo han estudiado, no encuentran ninguna asociacién con bruxismo% 91. Una
explicacion posible es que en los trabajos que incluian la linea media como variable de estudio,
consideraban un margen de 2 milimetros para discernir entre linea media centrada o desviada, pero
en este trabajo, cualquier circunstancia fuera de una linea estrictamente centrada se consideraba
como desviada, por lo que podria haber afectado a los resultados. Otra posible interpretaciéon que
seria interesante poder estudiar en el futuro, es que el centrado de lineas medias en los niflos sea un

efecto del bruxismo.

En contraposicidn a esto, Raphaelli Nahas Scocate en 201492 en su estudio obtuvieron que es
mas frecuente encontrar nifios bruxistas sin mordida cruzada, concluyeron que la mordida cruzada

tendria un papel protector en el bruxismo.

Los resultados de este trabajo se suman a la evidencia actual que descarta una relacion lineal
causal entre oclusién y bruxismo, especialmente en nifios y aboga por la oclusién como factor

mediador entre el bruxismo y sus consecuencias.

En base a la creencia de que el bruxismo es consecuencia de interferencias oclusales y estrés,
su tratamiento en el adulto, se ha enfocado clasicamente a conseguir una articulaciéon y oclusién
estables y libres de interferencias y prematuridades. Sin embargo, muchos autores han ido buscando
otras posibles vias etioldgicas al observar que, a pesar de los tratamientos oclusales, los pacientes
adultos continuaban bruxando asi como que las interferencias oclusales no estaban presentes en

todos los bruxistas ni todos los pacientes con interferencias oclusales bruxaban.

Ahora bien, no hay evidencia suficiente que apoye que las interferencias oclusales estimulen
la actividad bruxista, y seguir dando a la oclusién un papel primordial como desencadenante del
bruxismo, podria dar lugar a sobre tratamientos®3; en este caso un reparto de las fuerzas oclusales

seria beneficioso, pero no lo seria un tratamiento oclusal con la intencién de eliminar el bruxismo?93.

95



También se ha mencionado que la sobremordida anterior, el resalte aumentado, la clase II de
Angle, las mordidas cruzadas, asi como alteraciones anatémicas en la articulacién temporo-
mandibular podrian intervenir en la aparicién de bruxismo; sin embargo en un estudio caso control,
el andlisis comparativo entre 26 variables oclusales y 25 variables cefalométricas entre bruxistas
(diagnosticados mediante polisomnografia) y no bruxistas adultos; no mostr6é diferencias

significativas entre los dos grupos®.

En cuanto al desgaste dental hay controversia en su relacién con el bruxismo del suefio. En
general entre los 3 y los 6 afios, el desgaste dental o atriccidn se considera fisioldgico para permitir el
crecimiento y desarrollo de los maxilares. Ademas, la denticiéon temporal estd menos mineralizada

que la permanente por lo que se desgastaria con mayor facilidad.

En nuestro trabajo, si que se hallaron relaciones estadisticamente significativas entre el
desgaste dental (tanto en caninos temporales, molares temporales como en molares permanentes)
con el bruxismo nocturno infantil. No se incluy6 en el modelo de regresiéon multivariable, ya que en
este trabajo era un aspecto diagnoéstico, que esta reconocido por la AASM, a pesar de que en la

literatura muchos autores no interpretan que desgaste dental sea sinénimo de bruxismo.

Y es que pesar de que se ha dicho que el desgaste dental no puede ser considerado un factor
determinante en el diagndstico de bruxismo, ya que podria tratarse de una situacién pasada y ademas
es un signo de rechinamiento pero no de apretamiento38, la AASM sigue considerando el desgaste
dental como una condicién que, junto a un cuestionario positivo por parte de los padres, otorgaria un
diagnostico de bruxismo probable. Sin embargo, no indican con qué indice debe medirse el desgaste

ni a partir de qué valor se debe considerar que el desgaste es patolégico o anémalo.

En el presente trabajo se midi6 con el indice de Gatou®? ya que, de entre los trabajos
recopilados que utilizaron indices para medir desgaste en denticiéon temporal, esta fue la tinica autora
que aplicé el indice Tooth Wear Index (TWI) en una muestra de nifios entre 5 a 7 afios con denticiéon
mixta, estableciendo en 2 o superior el corte entre fisioldgico y patolégico. Estos detalles facilitaron
estandarizar los procedimientos de calibracién inter e intra examinador, obteniendo una alta
reproducibilidad. Evidentemente, la seleccién del indice influye en el diagnéstico y por tanto en los

resultados obtenidos.

La relacion hallada entre bruxismo infantil y trastornos del suefio, que incluye en el mismo
item: dolores de cabeza por falta de suefio, agitacion nocturna, terrores nocturnos y suefio por el dia,
ha sido uno de los resultados mas notorios de esta investigacion, con significancia estadistica tanto:

Chiz (p=0,003), como el modelo de regresiéon no ajustado (p=0,004) y en el ajustado (p= 0,030).
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Acorde al modelo multivariable ajustado, en el presente trabajo que el nifio tuviera trastornos del
suefio multiplicaba por tres las posibilidades de presentar bruxismo.

Estos resultados coinciden con los de la mayoria de autores consultados. Guo*” en su revision
sistematica indic6 que la higiene del suefio esta relacionada con el bruxismo. Un suefio no reparador,
ruido o luz en la habitacién, dormir menos de 8 horas son condiciones que influirian en la calidad del
suefio y éste a su vez, influiria en el bruxismo. Lopes Drumond*? concluia que el bruxismo del suefio
se incluye dentro de los desordenes del suefio asociado a despertares. Serra Negra*® observo que el
bruxismo del suefio era mas prevalente en nifios con pesadillas, que se levantaban agitados, que
hablaban por las noches, nifios que roncaban o con movilidad de piernas al dormir.

Herrera et al5 en nifios entre 5 y 15 afios, diagnosticados con polisomnografia; obtuvieron
significancia estadistica entre el indice de despertares nocturnos y el bruxismo. Ademas, observo que
en el grupo caso, la latencia del suefio y la latencia de las fases REM eran mas prolongadas y el 66%
de los episodios bruxistas tenian asociados despertares.

Gomes*8 y Firmani®* han resaltado que existe una relacién inversa entre bruxismo nocturno y
calidad del suefio y por tanto de la capacidad recuperativa de éste.

En la revisién sistematica que realizaron Melo et al%, afirmaban que: en poblacién pediatrica,
el bruxismo esta asociado consistentemente con alteraciones del suefio y factores psicosociales. Los
factores psicosociales tienen mayor influencia en el bruxismo de vigilia y el bruxismo del suefio esta
mas relacionado con la activacién del sistema nervioso central.

Massignan et al?! hallaron relacién entre la calidad del suefio y el probable bruxismo del

sueflo en nifios con denticién mixta, pero esta relacion no se pudo comprobar en denticiéon temporal.

En cuanto a la relaciéon del bruxismo infantil con otras para-funciones como morder objetos,
morderse las ufas, labios o mejillas, coincidiendo con otros autores33 38 47 50, en la presente
investigacion, no se observaron diferencias entre casos y controles. Se ha dicho incluso que los nifios
SIN habitos orales tendrian mas riesgos de presentar bruxismo del suefio ya que no dispondrian de
otro mecanismo para liberar el estrés!2. Tampoco se hallaron relaciones de asociacién entre
dimensiones de personalidad infantil y otras para-funciones; aunque el p valor mas pequefio o mas
préximo a la significancia, era el que relacionaba otras para-funciones con la dimensiéon de

inestabilidad emocional.

Aquellos autores que si observaron relacién entre el bruxismo y para-funciones como
morderse las unas, labios, objetos o mejillas; lo hicieron considerando la influencia del estrés y
ansiedad. Seguin Cortese38, la relacién entre bruxismo y habitos orales es significativa cuando se

consideran otros factores como la ansiedad y el estrés.
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El bruxismo del suefio se ha relacionado también con los ronquidos y la apnea obstructiva del

sueio.

Guo?? a partir de una revisién sistematica, concluyé que determinadas posiciones al dormir,
los ronquidos o dormir con la boca abierta podrian favorecer la obstruccién de la via aérea, ésta a su
vez influir en que se produzcan episodios bruxistas y por tanto el bruxismo podria considerarse un

factor protector.

Firmani84 alegaba que existen manifestaciones comunes entre trastornos respiratorios del
sueflo y bruxismo del suefio: los ronquidos, la respiracion oral, los mayores niveles de CO, exhalados,
la inquietud durante el suefio, la somnolencia excesiva durante el dia, la hiperactividad, los

problemas conductuales, y falta de concentracién.

En este estudio de tesis doctoral se evalu6 si los nifios roncaban, por medio de un item en el
cuestionario a sus padres, y aunque no alcanzo6 significancia estadistica si que se vio que el porcentaje
de nifios que roncaban en el grupo caso era de un 40,4% frente al 26,9% en el grupo control. Es
posible que los padres pudieran subestimar los ronquidos de sus hijos y parecerles una respiracion
mas fuerte o bien podrian presuponer que no roncan por no haberlos escuchado e ignorar este dato.
En futuras investigaciones quizas afiadir una breve explicacion sobre lo que se debe considerar como
ronquido en el paciente infantil, y habilitar una respuesta que incluya condiciones que permitan oir el

ronquido del nifio si se produce, podria mejorar la deteccién de este dato.

Este trabajo se propuso también conocer si la forma de crianza del nifio influye en la
presencia de bruxismo. Se utilizé para ello el campo semantico de Osgood con conceptos relacionados
con la crianza; de forma que se consideraba qué adjetivos relativos a cada concepto le representaban
mejor a los padres y en qué grado. Al realizar el T-test de muestras independientes, se observo
homogeneidad entre los dos grupos en los diferentes conceptos relacionados con la crianza; a
excepcion del concepto “Sacrificio” donde se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
en la escala: Direccion-Obediencia. En esta escala los padres de hijos bruxistas eran mas partidarios
de la Direccion que los padres de hijos no bruxistas. Tras el andlisis de componentes principales
(ACP) para encontrar un nexo comun entre las escalas de un concepto, el inico concepto que volvié a
ser estadisticamente significativo fue “Sacrificio” y las escalas de adjetivos con un nexo comun fueron
“competitividad” y “direccion”, los padres de hijos control en relaciéon al concepto “Sacrificio” se
sentian mas proximos a los adjetivos “conformismo” y “obediencia”. Esto podria interpretarse como
dos modelos de crianza, uno mas rigido y estructurado por parte de los padres de hijos caso y otro

mas laxo, por parte de padres de hijos control.
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Los padres de hijos bruxistas consideran el constructo Sacrificio como una auto-exigencia
propia mas que un deber impuesto que obedezca a estandares sociales, familiares o culturales. Este
hecho podria tener relacién con los resultados de una auto-exigencia significativamente mayor en los
nifios del grupo caso; asi como en la relaciéon entre personalidad de hijos y padres del grupo caso,
donde se observ6 que, una mayor apertura mental en padres implicaba una mayor apertura mental
en niNos y una mayor consciencia en éstos, entendiendo por consciencia, el nivel de orden,
meticulosidad, exigencia, tenacidad y perseverancia. En el caso de los padres de hijos control, una
mayor apertura mental se relacionaba con una menor inestabilidad emocional (o una mayor
estabilidad emocional). Una crianza donde los patrones paternos son laxos y se fomenta la obediencia
y el conformismo, potenciara hijos mas estables emocionalmente pero no es un estimulo para la

reflexividad ni la apertura al mundo.

Por lo tanto, entendemos que en el modelo de crianza de padres de hijos bruxistas, el
sacrificio y esfuerzo que se imponen a ellos mismos se caracteriza por la auto-exigencia, y esta
especialmente relacionado con “competitividad y direccién” creando un modelo diferente a lo
convencional. Se podria decir que, en este modelo de crianza, los padres caso con mayor apertura

mental, consiguen fomentar esta misma apertura mental en sus hijos, asi como la auto-reflexividad.

El diferencial semantico de Osgood es un instrumento de evaluacién psicolégica basado en la
teoria mediacional, en la que se pretende medir el significado que tiene un objeto para un individuo.
La estructura del significado, tiene tres dimensiones: evaluacion, potencia y actividad y por ello, el
listado de adjetivos bipolares relativos al concepto, debe contener adjetivos de las tres dimensiones.
La escala de adjetivos debe ser claramente representativa del concepto a evaluar y quizas el no
definir correctamente el dominio del concepto pueda llevar a interpretacién equivocada de los
resultados. De hecho, durante la cumplimentacién de este cuestionario, los padres en ocasiones no

entendian como responder al ejercicio.

La intencién del uso del diferencial semantico de Osgood para analizar la crianza de los hijos
fue que se tratara de una técnica que fuera compleja de falsear (cuando el individuo cumplimenta el
ejercicio tratando de mostrar un perfil que no se corresponda a la realidad) a la vez que original en el
ambito del trabajo ya que nunca antes se ha utilizado en investigaciones sobre bruxismo infantil, sin
embargo, quizas seria mas practico disponer de otros métodos que fueran mas sencillos de

cumplimentar, y que estuvieran validados.

A dia de hoy, los padres siguen estando poco informados sobre los multiples factores que
pueden estar implicados en el rechinamiento o apretamiento dental de sus hijos97 98. Este
desconocimiento y falta de informacién condicionarian una subestimacién de la prevalencia en los

diferentes estudios, que también podria estar sesgada por las diferentes percepciones de los
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profesionales en la exploracién o particularidades de la de edad, sexo, comunicacién y conocimiento

de las alteraciones del suefio cuando se usan cuestionarios?°.

Sin embargo, a pesar de este desconocimiento general y de que no se dispone de cifras
absolutas en la prevalencia de bruxismo en nifos, es bastante habitual encontrar padres que
consultan por esta circunstancia en busca no sdlo de respuestas sino también de soluciones. Este

trabajo se disefi6 concretamente para responder algunas de esas preguntas.

Limitaciones y perspectivas de futuro.

Entre las fortalezas de este estudio cabe destacar haber conformado una muestra caso-
control homogénea en cuanto a sexo y edad, limitada ésta a 8 y 9 afios.

Se han seguido criterio establecidos por la AASM de probable bruxismo, para asignar los
nifios a cada grupo y el cuestionario que debian cumplimentar los padres acerca de si habian
escuchado a sus hijos apretar y/o rechinar los dientes también seguia los criterios de la AASM.

Una dnica exploradora adecuadamente calibrada, valoro el resto de parametros a estudiar.

Se han utilizado cuestionarios de personalidad y perfeccionismo para padres y nifios
validados previamente en poblacién espafiola.

Se han obtenido datos sobre la relacién del perfeccionismo con el bruxismo infantil,
totalmente novedoso puesto que no habia sido anteriormente analizado de forma concreta.

La utilizacién del campo semantico de Osgood, para estudiar el efecto de la crianza sobre el
bruxismo nocturno infantil ha sido cuanto menos original e interesante por estar supervisado por un
experto en la materia y porque permitia que los sujetos no mostraran un falso perfil evitando afiadir
mas items a los 167 ya cumplimentados por los padres. Consideramos que nuestros resultados
apuntan hacia una relacién del estilo de crianza y el bruxismo infantil y seria interesante en futuras

investigaciones aplicar una herramienta que estuviera validada y permitiera una valoracién objetiva.

Ahora bien, la presente investigacion no esta exenta de limitaciones. Una de ellas es el tamafio
muestral que, aunque asegura una potencia del efecto superior al 70%, al carecer de datos concretos
sobre el problema a estudiar, este calculo se tuvo que hacer en base a datos estandar para el
estadistico de Cohen. Es muy probable que un mayor tamafio de muestra, hubiera permitido
encontrar relaciones significativas en aquellas variables que mostraron sélo tendencia a relacién.

Por otra parte, una de las variables que ha mostrado mayor significancia estadistica de
relacién con el bruxismo nocturno, los trastornos del suefio, incluye en el mismo item, dolor de
cabeza en concreto al despertar, y este aspecto puede haberse malinterpretado. En el futuro, seria

conveniente establecer unos criterios diagnosticos homogéneos. En caso de los cuestionarios
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cumplimentados por los padres, deberia validarse uno de forma especifica y que todos los autores

empleen el mismo.

Ya que se cuestiona cada vez mas la fiabilidad de cuestionarios cumplimentados por padres y
de la exploracién clinica subjetiva del profesional, seria interesante apostar, por aparatologia
intraoral que detecte las contracciones musculares de una forma mas fiable y que no tenga tantos
sesgos 0 que combine estrategias con instrumental y sin él. La colaboracién en poblacion infantil y su
uso en estudios de grandes muestras pueden ser complejos, la creaciéon de una aparatologia que
supere estas limitaciones podria ser de gran ayuda, pero sin duda lo importante es que aumenten los

estudios que incluyan aparatologia portatil.

En cuanto a la exploracién clinica, seria preferible emplear un indice especifico del desgaste y
no de erosion, para el que se hubiera consensuado cuando se considera un desgaste patolégico, y si se

puede establecer un valor para todos los nifios de una edad determinada.

Ante una etiologia compleja de determinar, se precisan madas estudios con criterios
diagndsticos estandarizados, homogéneos y validados, en muestras mas amplias de este segmento de

edad, en el que se hayan validado cuestionarios que analicen diferentes factores psicosociales.
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9. CONCLUSIONES.

Para contestar a los objetivos previamente planteados, de este trabajo se pueden extraer las

siguientes conclusiones:

iy

2)

3)

4)

5)

6)

7)

En los nifios estudiados no existe evidencia que demuestre asociacion entre bruxismo infantil
y rasgos de personalidad. Si que se ha visto una tendencia en los nifios que presentan

bruxismo nocturno a ser mas conscientes y mas inestables emocionalmente.

Se ha observado que, en la muestra estudiada, los nifios con bruxismo nocturno son
significativamente mas autoexigentes y tienden a una peor autovaloracién. Los datos

apoyarian la correspondiente hipd4tesis alternativa.

El bruxismo infantil es mas prevalente cuando existen antecedentes familiares préximos. Los

datos apoyan la hip6tesis alternativa correspondiente.

El bruxismo infantil no se relaciona con unos rasgos de oclusion especificos. La hipoétesis

alternativa debe ser rechazada.

En la muestra estudiada no existe evidencia que relacione el bruxismo infantil con la
personalidad de sus padres, con el perfeccionismo de éstos, ni con los estilos de crianza. Se

debe rechazar la hip6tesis alternativa correspondiente.

Se ha encontrado una asociacidn significativa entre trastornos del suefio y bruxismo infantil.

En la muestra estudiada, se ha establecido relacién significativa entre algunos de los factores
intrinsecos y ambientales y el bruxismo nocturno infantil, lo que nos lleva a rechazar la

hipétesis nula formulada.
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11. ANEXOS.

Anexo 1: Pares de adjetivos en el concepto “Crianza de los hijos” segtin grupo.

Total Control Caso
N 104 52 52
CRIANZA PRESTIGIO Media 2,82 2,90 2,73
IMPOPULARIDAD Desviacién Tipica 1,21 1,27 1,16
Mediana 2,00 3,00 2,00
CRIANZA lI:I/Iedia ; 32 35328 35123
COMPETITIVIDAD S ' ' ’
CONFORMISMO Desviacién Tipica 1,33 1,39 1,27
Mediana 3,00 3,00 3,00
N 104 52 52
CRIANZA DIRECCION Media 3,64 3,83 3,46
OBEDIENCIA Desviacién Tipica 1,98 2,05 1,91
Mediana 3,00 3,00 2,50
N 104 52 52
CRIANZA ORDEN Media 2,00 1,90 2,10
DESORDEN Desviacion Tipica 0,96 1,00 0,91
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
CRIANZA LIMPIEZA Media 1,69 1,65 1,73
SUCIEDAD Desviacion Tipica 0,62 0,68 0,56
Mediana 2,00 2,00 2,00
CRIANZA lI:I/Iedia 11 ?;; 15426 15520
RESPONSABILIDAD P ’ ’ ’
IRRESPONSABILIDAD Desviacidn Tipica 0,62 0,61 0,64
Mediana 1,00 1,00 1,00
CRIANZA L 2,45 258 52
PERFECCIONISMO ST ’ ' ’
IMPERFECCIONISMO Desviacién Tipica 0,91 0,72 1,08
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
CRIANZA SEGURIDAD Media 1,95 2,08 1,83
INCERTIDUMBRE Desviacién Tipica 1,32 1,52 1,08
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
CRIANZA RECTITUD Media 3,57 3,87 3,27
TOLERANCIA Desviacién Tipica 2,08 2,11 2,01
Mediana 2,00 3,00 2,00
N 104 52 52
CRIANZA LIBERTAD Media 2,43 2,44 2,42
DEPENDENCIA Desviacién Tipica 1,35 1,26 1,45
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
CRIANZA INTERES Media 1,72 1,69 1,75
DESINTERES Desviacién Tipica 0,97 0,73 1,17
Mediana 2,00 2,00 1,50
N 104 52 52
CRIANZA LIGERO Media 3,56 3,83 3,29
PESADO Desviacion Tipica 1,67 1,58 1,73
Mediana 3,00 4,00 3,00
N 104 52 52
CRIANZA CALIDEZ Media 1,71 1,69 1,73
FRIALDAD Desviacién Tipica 0,91 0,90 0,93
Mediana 2,00 1,50 2,00
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Anexo 2: Pares de adjetivos en el concepto “Ser padres” segtin grupo.

Total Control Caso
SER PADRES N 104 52 52
Media 2,86 2,87 2,85
PRESTIGIO P,
IMPOPULARIDAD Desviacién Tipica 1,29 1,25 1,33
Mediana 3,00 3,00 3,00
SER PADRES N . 104 >2 >2
Media 3,21 3,15 3,27
COMPETITIVIDAD P,
CONFORMISMO Desviacidn Tipica 1,20 1,06 1,34
Mediana 3,00 3,00 3,00
SER PADRES N . 104 >2 >2
Media 3,17 3,27 3,08
DIRECCION P,
OBEDIENCIA Desviacién Tipica 1,95 2,07 1,85
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
SER PADRES ORDEN Media 1,81 1,77 1,85
DESORDEN Desviacién Tipica 0,87 0,73 1,00
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
SER PADRES LIMPIEZA  Media 1,74 1,75 1,73
SUCIEDAD Desviacion Tipica 0,75 0,86 0,63
Mediana 2,00 2,00 2,00
SER PADRES N . 104 52 52
Media 1,35 1,29 1,40
RESPONSABILIDAD P,
IRRESPONSABILIDAD Desviacién Tipica 0,54 0,46 0,60
Mediana 1,00 1,00 1,00
SER PADRES N . 104 52 52
Media 2,40 2,40 2,40
PERFECCIONISMO P,
IMPERFECCIONISMO Desviacidn Tipica 1,03 1,03 1,03
Mediana 2,00 2,00 2,00
SER PADRES N . 104 52 52
Media 2,23 2,15 2,31
SEGURIDAD P,
INCERTIDUMBRE Desviacién Tipica 1,60 1,60 1,60
Mediana 2,00 2,00 2,00
SER PADRES N . 104 >2 >2
Media 3,45 3,65 3,25
RECTITUD e
TOLERANCIA Desviacidn Tipica 2,11 2,19 2,04
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
SER PADRES LIBERTAD Media 2,53 2,65 2,40
DEPENDENCIA Desviacion Tipica 1,49 1,62 1,36
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
SER PADRES INTERES  Media 1,63 1,65 1,62
DESINTERES Desviacion Tipica 1,07 0,93 1,21
Mediana 1,00 2,00 1,00
N 104 52 52
SER PADRES LIGERO Media 3,66 3,96 3,37
PESADO Desviacion Tipica 1,75 1,64 1,82
Mediana 3,50 4,00 3,00
N 104 52 52
SER PADRES CALIDEZ Media 1,49 1,50 1,48
FRIALDAD Desviacion Tipica 0,93 0,92 0,96
Mediana 1,00 1,00 1,00
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Anexo 3: Pares de adjetivos en el concepto “Sacrificio” segiin grupo.

Total Control Caso

N 104 52 52
SACRIFICIO PRESTIGIO  Media 2,84 2,87 2,81
IMPOPULARIDAD Desviacién Tipica 1,39 1,39 1,41
Mediana 3,00 3,00 3,00

SACRIFICIO N . 104 52 52
COMPETITIVIDAD ~ Media 2,78 2,92 2,63
CONFORMISMO Desviacidn Tipica 1,44 1,49 1,39
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
SACRIFICIO DIRECCION  Media 3,28 3,65 2,90
OBEDIENCIA Desviacién Tipica 1,90 2,07 1,66
Mediana 2,00 3,00 2,00

N 104 52 52
SACRIFICIO ORDEN Media 2,20 2,18 2,23
DESORDEN Desviacién Tipica 1,15 1,29 1,00
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
SACRIFICIO LIMPIEZA  Media 2,15 2,13 2,17
SUCIEDAD Desviacion Tipica 1,18 1,30 1,06
Mediana 2,00 2,00 2,00

RESPONSABILIDAD s e ’ ’ ’

IRRESPONSABILIDAD Desviacién Tipica 0,90 1,00 0,79
Mediana 2,00 1,50 2,00

SACRIFICIO N . 104 52 52
PERFECCIONISMO ~ Media 2,26 219 2,33
IMPERFECCIONISMO Desviacidn Tipica 1,11 1,19 1,04
Mediana 2,00 2,00 2,00

SACRIFICIO N . 104 52 52
SEGURIDAD Media 242 237 248
INCERTIDUMBRE Desviacién Tipica 1,29 1,41 1,16
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
SACRIFICIO RECTITUD Media 3,00 2,85 3,15
TOLERANCIA Desviacién Tipica 1,89 1,87 1,91
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
SACRIFICIO LIBERTAD  Media 2,88 2,85 2,92
DEPENDENCIA Desviacion Tipica 1,65 1,65 1,67
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
SACRIFICIO INTERES Media 2,11 2,13 2,08
DESINTERES Desviacion Tipica 1,31 1,43 1,19
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
SACRIFICIO LIGERO Media 3,74 3,92 3,56
PESADO Desviacion Tipica 1,63 1,74 1,51
Mediana 4,00 3,50 4,00

N 104 52 52
SACRIFICIO CALIDEZ Media 2,90 2,90 2,90
FRIALDAD Desviacion Tipica 1,52 1,51 1,55
Mediana 3,00 3,00 3,00
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Anexo 4: Pares de adjetivos en el concepto “Trabajo” segin grupo.

Total Control Caso

N 104 52 52
TRABAJO PRESTIGIO Media 1,92 1,90 1,94
IMPOPULARIDAD Desviacién Tipica 0,97 1,01 0,94
Mediana 2,00 2,00 2,00

TRABAJO L 229 215 ¥

COMPETITIVIDAD P ’ ’ ’

CONFORMISMO Desviacidn Tipica 1,09 0,94 1,21
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52

TRABAJO DIRECCION Media 2,92 3,15 2,69
OBEDIENCIA Desviacién Tipica 1,98 2,04 1,90
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52

TRABAJO ORDEN Media 1,64 1,69 1,60
DESORDEN Desviacién Tipica 0,77 0,94 0,57
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52

TRABAJO LIMPIEZA Media 1,75 1,67 1,83
SUCIEDAD Desviacion Tipica 0,75 0,81 0,68
Mediana 2,00 2,00 2,00

TRABAJO N . 104 52 52
RESPONSABILIDAD ~ Media 131 1,29 1,33
IRRESPONSABILIDAD Desviacién Tipica 0,52 0,57 0,47
Mediana 1,00 1,00 1,00

o N, o

PERFECCIONISMO TP ’ ' ’

IMPERFECCIONISMO Desviacidn Tipica 0,74 0,76 0,72
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
TRABAJO SEGURIDAD Media 1,84 1,92 1,75
INCERTIDUMBRE Desviacién Tipica 1,04 1,25 0,79
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
TRABAJO RECTITUD Media 2,73 2,81 2,65
TOLERANCIA Desviacién Tipica 1,98 1,99 1,99
Mediana 2,00 2,00 2,00

N 104 52 52
TRABAJO LIBERTAD Media 2,80 2,73 2,87
DEPENDENCIA Desviacion Tipica 1,54 1,44 1,65
Mediana 2,00 3,00 2,00

N 104 52 52
TRABAJO INTERES Media 1,69 1,69 1,69
DESINTERES Desviacion Tipica 0,93 0,76 1,08
Mediana 2,00 2,00 1,00

N 104 52 52
TRABAJO LIGERO Media 3,72 3,50 3,94
PESADO Desviacion Tipica 1,76 1,77 1,74
Mediana 3,50 3,00 4,00

N 104 52 52
TRABAJO CALIDEZ Media 2,77 2,77 2,77
FRIALDAD Desviacion Tipica 1,41 1,42 1,41
Mediana 2,50 2,00 3,00
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Anexo 5: Pares de adjetivos en el concepto “Educacién” segiin grupo.

Total Control Caso
N 104 52 52
EDUCACION PRESTIGIO Media 2,12 2,12 2,12
IMPOPULARIDAD Desviacién Tipica 0,94 0,88 1,00
Mediana 2,00 2,00 2,00
EDUCACION N~ 104 52 52
Media 2,39 2,33 2,46
COMPETITIVIDAD R,
CONFORMISMO Desviacidn Tipica 0,99 0,94 1,04
Mediana 2,00 2,00 2,00
EDUCACION N~ 104 52 52
Media 3,20 3,37 3,04
DIRECCION R,
OBEDIENCIA Desviacién Tipica 2,03 2,06 2,00
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
EDUCACION ORDEN Media 1,60 1,57 1,63
DESORDEN Desviacién Tipica 0,57 0,57 0,56
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
EDUCACION LIMPIEZA  Media 1,76 1,75 1,77
SUCIEDAD Desviacion Tipica 0,74 0,81 0,67
Mediana 2,00 2,00 2,00
EDUCACION N~ 104 52 52
Media 1,45 1,46 1,44
RESPONSABILIDAD R,
IRRESPONSABILIDAD Desviacién Tipica 0,52 0,50 0,54
Mediana 1,00 1,00 1,00
EDUCACION N 104 52 52
Media 1,97 1,98 1,96
PERFECCIONISMO P,
IMPERFECCIONISMO Desviacidn Tipica 0,77 0,67 0,86
Mediana 2,00 2,00 2,00
EDUCACION N~ 104 52 52
Media 1,90 1,92 1,88
SEGURIDAD R,
INCERTIDUMBRE Desviacién Tipica 1,14 1,28 0,98
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
EDUCACION RECTITUD Media 3,03 3,17 2,88
TOLERANCIA Desviacion Tipica 1,96 2,05 1,89
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
EDUCACION LIBERTAD Media 2,13 2,12 2,15
DEPENDENCIA Desviacion Tipica 1,20 1,06 1,33
Mediana 2,00 2,00 2,00
N 104 52 52
EDUCACION INTERES Media 1,60 1,56 1,63
DESINTERES Desviacion Tipica 0,92 0,83 1,01
Mediana 1,00 1,00 1,00
N 104 52 52
EDUCACION LIGERO Media 3,40 3,63 3,17
PESADO Desviacion Tipica 1,62 1,52 1,69
Mediana 3,00 3,50 3,00
N 104 52 52
EDUCACION CALIDEZ Media 2,04 2,08 2,00
FRIALDAD Desviacion Tipica 1,15 1,06 1,24
Mediana 2,00 2,00 2,00
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Anexo 6: Puntuaciones T de dimensiones de personalidad infantil (BFQ-NA) segtn dolores de cabeza, despertares
nocturnos o suefio por el dia en nifios Caso.

Dolores de cabeza

Total No Si

N 52 33 19
Media 52,27 53,00 51,00
BFQNA Desviacion Tipica 6,97 6,92 7,05
CONCIENCIA Minimo 42,00 42,00 43,00
Maximo 66,00 66,00 66,00
Mediana 53,00 53,00 50,00

N 52 33 19
Media 51,62 51,94 51,05
BFQNA Desviacion Tipica 7,18 7,70 6,34
APERTURA Minimo 40,00 40,00 42,00
Maximo 66,00 66,00 66,00
Mediana 54,00 54,00 49,00

N 52 33 19
Media 53,83 53,67 54,11
BFQNA Desviacion Tipica 5,65 4,84 6,97
EXTRAVERSION Minimo 42,00 42,00 42,00
Maximo 73,00 63,00 73,00
Mediana 55,00 55,00 55,00

N 52 33 19
Media 50,04 50,88 48,58
BFQNA T Desviacion Tipica 6,33 5,38 7,64
AMABILIDAD Minimo 29,00 43,00 29,00
Maximo 63,00 60,00 63,00
Mediana 50,00 50,00 50,00

N 52 33 19
Media 48,35 48,73 47,68
INES"i"i%II\ISD ap  Desviacion Tipica 7,24 7,01 7,75
EMOCIONAL Minimo 31,00 37,00 31,00
Maximo 63,00 63,00 63,00
Mediana 47,00 49,00 47,00

Anexo 7: Puntuaciones T de dimensiones de personalidad infantil (BFQ-NA) agrupadas acorde a niveles segin dolores de
cabeza, despertares nocturnos o suefio por el dia en nifios Caso.

Dolores de cabeza

Total No Si
N % N % N %
Total 52 100,0% 33 100,0% 19 100,0%
i 0, 0, 0,
BFQNA Bajo. 5 9,6% 2 6,1% 3 15,8%
CONCIENCIA Medio 30 57,7% 19 57,6% 11 57,9%
Alto 15 28,8% 11 33,3% 4 21,1%
Muy alto 2 3,8% 1 3,0% 1 5,3%
Total 52 100,0% 33 100,0% 19 100,0%
BFONA Bajo 11 21,2% 9 27,3% 2 10,5%
APEF?TURA Medio 24 46,2% 12 36,4% 12 63,2%
Alto 14 26,9% 10 30,3% 4 21,1%
Muy alto 3 5,8% 2 6,1% 1 53%
Total 52 100,0% 33 100,0% 19 100,0%
i 0, 0, 0,
BFQNA Ba]ol 2 3,8% 1 3,0% 1 53%
EXTRAVERSION Medio 34 65,4% 23 69,7% 11 57,9%
Alto 15 28,8% 9 27,3% 6 31,6%
Muy alto 1 1,9% 0 0,0% 1 53%
Total 52 100,0% 33 100,0% 19 100,0%
i 0, 0, 0,
BFQNA Mu_y bajo 1 1,9% 0 0,0% 1 53%
AMABILIDAD Bajo 9 17,3% 5 15,2% 4 21,1%
Medio 33 63,5% 22 66,7% 11 57,9%
Alto 9 17,3% 6 18,2% 3 15,8%
Total 52 100,0% 33 100,0% 19 100,0%
BFQNA Muy bajo 1 1,9% 0 0,0% 1 53%
INSTABILIDAD Bajo 14 26,9% 9 27,3% 5 26,3%
EMOCIONAL Medio 28 53,8% 18 54,5% 10 52,6%
Alto 9 17,3% 6 18,2% 3 15,8%
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Anexo 8: Puntuaciones T de dimensiones de personalidad infantil (BFQ-NA) segtn otras parafunciones en nifios Caso.

Otras parafunciones

Total No Si

N 52 30 22
Media 52,27 52,57 51,86
BFQNA Desviacion Tipica 6,97 7,54 6,24
CONCIENCIA Minimo 42,00 42,00 42,00
Maximo 66,00 66,00 63,00
Mediana 53,00 52,00 53,00

N 52 30 22
Media 51,62 51,50 51,77
BFQNA Desviacion Tipica 7,18 7,44 6,98
APERTURA Minimo 40,00 42,00 40,00
Maximo 66,00 66,00 66,00
Mediana 54,00 49,50 54,00

N 52 30 22
Media 53,83 53,00 54,95
BFQNA Desviacion Tipica 5,65 5,02 6,35
EXTRAVERSION Minimo 42,00 42,00 42,00
Maximo 73,00 60,00 73,00
Mediana 55,00 55,00 55,00

N 52 30 22
Media 50,04 49,13 51,27
BFQNA T Desviacion Tipica 6,33 7,02 5,15
AMABILIDAD Minimo 29,00 29,00 43,00
Maximo 63,00 60,00 63,00
Mediana 50,00 50,00 50,00

N 52 30 22
Media 48,35 47,23 49,86
INES]'?‘i%II\ISDAD Df]:sx./iacién Tipica 7,24 7,78 6,27
EMOCIONAL Minimo 31,00 31,00 37,00
Maximo 63,00 63,00 60,00
Mediana 47,00 47,00 49,00

Anexo 9: Puntuaciones T de dimensiones de personalidad infantil (BFQ-NA) agrupadas en niveles segin otras
parafunciones en nifios Caso.

Otras parafunciones

Total No Si
N % N % N %

Total 52 100,0% 30 100,0% 22 100,0%

BFQNA Bajo 5 9,6% 3 10,0% 2 9,1%
CONCIENCIA Medio 30 57,7% 17 56,7% 13 59,1%
Alto 15 28,8% 8 26,7% 7 31,8%

Muy alto 2 3,8% 2 6,7% 0 0,0%
Total 52 100,0% 30 100,0% 22 100,0%

BFQNA Bajo 11 21,2% 7 23,3% 4 18,2%
APERTURA Medio 24 46,2% 12 40,0% 12 54,5%
Alto 14 26,9% 9 30,0% 5 22,7%

Muy alto 3 5,8% 2 6,7% 1 4,5%
Total 52 100,0% 30 100,0% 22 100,0%

BFQNA Bajol 2 3,8% 1 3,3% 1 4,5%
EXTRAVERSION Medio 34 65,4% 20 66,7% 14 63,6%
Alto 15 28,8% 9 30,0% 6 27,3%

Muy alto 1 1,9% 0 0,0% 1 4,5%
Total 52 100,0% 30 100,0% 22 100,0%

BFQNA I\B/I;y bajo 1 1,9‘? 1 3,30? 0 O,O"/Oo
AMABILIDAD jo 9 17,3% 6 20,0% 3 13,6%
Medio 33 63,5% 18 60,0% 15 68,2%

Alto 9 17,3% 5 16,7% 4 18,2%
Total 52 100,0% 30 100,0% 22 100,0%

BFQNA Muy bajo 1 1,9% 1 3,3% 0 0,0%
INSTABILIDAD Bajo 14 26,9% 11 36,7% 3 13,6%
EMOCIONAL Medio 28 53,8% 14 46,7% 14 63,6%
Alto 9 17,3% 4 13,3% 5 22,7%
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Anexo 10: Adecuacioén de un andlisis factorial. Test KMO y Test de Bartlett.

Valor KMO p-valor Bartlett
0,657 <0,001***
*p<0,05; **p<0,01; **¥p<0,001

Anexo 11: Descomposicion de la varianza total.

L Sumas de las saturaciones al Suma de las saturaciones al
Autovalores iniciales p -

Componente cuadrado de la extraccion cuadrado de la rotacion

% de la % % de la % % de la %

Total . Total . Total .

varianza acumulado varianza acumulado varianza  acumulado
1 2,989 22,989 22,989 2,989 22,989 22,989 1,806 13,895 13,895
2 1,595 12,271 35,260 1,595 12,271 35,260 1,642 12,628 26,523
3 1,314 10,111 45,372 1,314 10,111 45,372 1,634 12,566 39,089
4 1,162 8,938 54,310 1,162 8,939 54,310 1,574 12,110 51,199
5 1,049 8,072 62,382 1,049 8,072 62,382 1,454 11,183 62,382
6 0,921 7,087 69,469
7 0,803 6,177 75,646
8 0,762 5,862 81,508
9 0,583 4,486 85,994
10 0,533 4,104 90,098
11 0,496 3,815 93,913
12 0,414 3,182 97,095
13 0,378 2,905 100,000

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.

Anexo 12: Matriz de carga de factores + rotacidn ortogonal Varimax.

Componente

1 2 3 4 5
Crianza Prestigio-impopularidad 0,061 0,595 0,477 0,167 -0,150
Crianza Competitividad- conformismo 0,059 0,171 0,798 -0,027 0,199
Crianza Direccion-obediencia 0,083 0,065 0,213 -0,159 0,749
Crianza Orden-desorden 0,167 -0,642 0,257 0,328 0,228
Crianza Limpieza-suciedad -0,052 0,072 0,046 0,784 -0,039
Crianza Responsabilidad-irresponsabilidad 0,606 -0,232 0,227 0,163 -0,090
Crianza Perfeccionismo-imperfeccionismo 0,143 -0,127 0,707 0,214 -0,002
Crianza Seguridad-incertidumbre 0,338 0,421 0,262 0,463 0,095
Crianza Rectitud-tolerancia -0,062 -0,022 -0,069 0,311 0,730
Crianza Libertad-dependencia 0,720 0,155 0,069 -0,154 0,249
Crianza Interés-desinterés 0,319 -0,101 0,156 0,583 0,172
Crianza Ligero-pesado 0,124 0,737 0,050 0,123 0,355
Crianza Calidez-frialdad 0,788 0,112 -0,004 0,193 -0,091

Método de extraccién: Andlisis de Componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

Anexo 13: Adecuacién de un andlisis factorial. Test KMO y Test de Bartlett.

Valor KMO p-valor Bartlett
0,555 <0,001***
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Anexo 14: Descomposicién de la varianza total.

Autovalores iniciales

Sumas de las saturaciones al
cuadrado de la extraccion

Suma de las saturaciones al
cuadrado de la rotacién

Componente
% de la % % de la % % de la %
Total . Total . Total .
varianza acumulado varianza acumulado varianza acumulado
1 2,632 20,248 20,248 2,632 20,248 20,248 1,808 13,906 13,906
2 1,658 12,752 33,000 1,658 12,752 33,000 1,591 12,242 26,148
3 1,461 11,241 44,241 1,461 11,241 44,241 1,559 11,993 38,141
4 1,218 9,373 53,614 1,218 9,373 53,614 1,537 11,825 49,966
5 1,175 9,041 62,654 1,175 9,041 62,654 1,447 11,132 61,098
6 1,029 7,916 70,570 1,029 7,916 70,570 1,231 9,473 70,570
7 0,871 6,699 77,270
8 0,711 5,469 82,739
9 0,599 4,604 87,344
10 0,492 3,784 91,127
11 0,454 3,495 94,622
12 0,396 3,047 97,669
13 0,303 2,331 100,000
Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.
Anexo 15: Matriz de carga de factores + rotacidn ortogonal Varimax.
Componente
1 2 3 4 5 6
Ser Padres Prestigio-impopularidad 0,595 -0,137 0,482 -0,040 -0,217 0,233
Ser Padres Competitividad- conformismo 0,198 -0,005 0,307 0,107 -0,019 0,826
Ser Padres Direccién-obediencia 0,024 0,322 0,032 0,158 0,670 0,321
Ser Padres Orden-desorden  -0,085 -0,025 -0,021 0,801 0,171 0,139
Ser Padres Limpieza-suciedad 0,304 0,098 0,136 0,753 -0,100 -0,054
Ser Padres Responsabilidad-irresponsabilidad 0,088 0,825 -0,116 0,212 -0,089 -0,130
Ser Padres Perfeccionismo-imperfeccionismo 0,716 0,117 0,159 0,336 0,037 -0,013
Ser Padres Seguridad-incertidumbre 0,432 0,222 0,521 0,022 0,018 -0,529
Ser Padres Rectitud-tolerancia 0,096 -0,101 0,017 -0,010 0,866 -0,197
Ser Padres Libertad-dependencia ~ -0,069 0,023 0,486 0,324 0,304 0,056
Ser Padres Interés-desinterés 0,769 0,059 -0,281 -0,081 0,185 0,065
Ser Padres Ligero-pesado  -0,009 0,028 0,747 0,003 0,020 0,145
Ser Padres Calidez-frialdad 0,022 0,837 0,171 -0,141 0,163 0,070

Método de extraccion: Analisis de Componentes principales.
Método de rotaciéon: Normalizaciéon Varimax con Kaiser.

Anexo 16: Adecuacién de un andlisis factorial. Test KMO y Test de Bartlett.

Valor KMO p-valor Bartlett
0,675 <0,001***
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Anexo 17: Descomposicién de la varianza total.

Sumas de las saturaciones al
cuadrado de la extraccién

Autovalores iniciales

Suma de las saturaciones al cuadrado
de la rotacion

Componente % del % % del % %del
Total odela 0 Total ode’a 0 Total odela % acumulado
varianza acumulado varianza  acumulado varianza
1 3,787 29,131 29,131 3,787 29,131 29,131 2,914 22,416 22,416
2 2,349 18,072 47,203 2,349 18,072 47,203 2,507 19,288 41,705
3 1,409 10,836 58,039 1,409 10,836 58,039 1,608 12,366 54,071
4 1,066 8,199 66,238 1,066 8,199 66,238 1,582 12,167 66,238
5 0,974 7,493 73,731
6 0,867 6,667 80,398
7 0,646 4970 85,368
8 0,485 3,728 89,096
9 0,429 3,300 92,396
10 0,382 2,938 95,334
11 0,287 2,211 97,545
12 0,218 1,680 99,225
13 0,101 0,775 100,000
Método de extraccién: Andlisis de Componentes principales.
Anexo 18: Matriz de carga de factores + rotacidn ortogonal Varimax.
Componente
1 2 3 4
Sacrificio Prestigio-impopularidad 0,58 0,562 0,016 0,469
Sacrificio Competitividad- conformismo 0,223 0,008 0,151 0,786
Sacrificio Direcci6n-obediencia 0,082 0,177 0,059 0,695
Sacrificio Orden-desorden 0,834 -0,056 0,227 0,121
Sacrificio Limpieza-suciedad 0,876 0,036 0,061 0,164
Sacrificio Responsabilidad-irresponsabilidad 0,838 0,062 0,195 -0,005
Sacrificio Perfeccionismo-imperfeccionismo 0,290 -0,098 0,696 0,316
Sacrificio Seguridad-incertidumbre 0,222 0,587 0,549 0,069
Sacrificio Rectitud-tolerancia -0,033 -0,050 0,805 0,003
Sacrificio Libertad-dependencia 0,225 0,769 0,049 -0,082
Sacrificio Interés-desinterés 0,704 0,176 -0,168 0,158
Sacrificio Ligero-pesado -0,099 0,702 -0,055 0,285
Sacrificio Calidez-frialdad -0,025 0,824 -0,140 0,040

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.

Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

Anexo 19: Adecuacién de un andlisis factorial. Test KMO y Test de Bartlett.

Valor KMO p-valor Bartlett
0,702 <0,001***
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Anexo 20: Descomposicién de la varianza total.

Sumas de las saturaciones al
cuadrado de la extraccién

Autovalores iniciales

Suma de las saturaciones al
cuadrado de la rotacién

Componente
% de la % % de la % % de la %
Total . Total . Total .
varianza acumulado varianza  acumulado varianza acumulado
1 3,407 26,211 26,211 3,407 26,211 26,211 2,726 20,967 20,967
2 2,068 15,906 42,118 2,068 15,906 42,118 2,329 17,913 38,879
3 1,492 11,475 53,593 1,492 11,475 53,593 1,863 14,334 53,214
4 1,066 8,201 61,793 1,066 8,201 61,793 1,115 8,580 61,793
5 0,977 7,515 69,309
6 0,873 6,714 76,023
7 0,631 4,852 80,875
8 0,540 4,153 85,028
9 0,518 3,988 89,016
10 0,478 3,678 92,694
11 0,433 3,328 96,021
12 0,309 2,376 98,397
13 0,208 1,603 100,000
Método de extraccién: Andlisis de Componentes principales.
Anexo 21: Matriz de carga de factores + rotacidn ortogonal Varimax.
Componente
1 2 3 4
Trabajo Prestigio-impopularidad 0,441 0,077 0,534 -0,502
Trabajo Competitividad- conformismo 0,101 0,230 0,743 0,096
Trabajo Direccién-obediencia -0,177 -0,142 0,617 0,170
Trabajo Orden-desorden 0,873 0,009 -0,074 0,040
Trabajo Limpieza-suciedad 0,847 0,130 -0,178 0,100
Trabajo Responsabilidad-irresponsabilidad 0,659 -0,059 0,366 -0,227
Trabajo Perfeccionismo-imperfeccionismo 0,595 0,139 0,235 0,155
Trabajo Seguridad-incertidumbre 0,186 0,278 0,341 -0,070
Trabajo Rectitud-tolerancia 0,219 -0,080 0,243 0,822
Trabajo Libertad-dependencia 0,095 0,652 0,472 0,076
Trabajo Interés-desinterés 0,315 0,655 0,132 -0,097
Trabajo Ligero-pesado -0,166 0,774 -0,012 0,102
Trabajo Calidez-frialdad 0,053 0,820 -0,049 -0,181

Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.

Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

Anexo 22: Adecuacién de un andlisis factorial. Test KMO y Test de Bartlett.

Valor KMO p-valor Bartlett
0,730 <0,001***
*p<0,05;  **p<0,01; ***p<0,001
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Anexo 23: Descomposicién de la varianza total.

Sumas de las saturaciones al
cuadrado de la extraccién

Autovalores iniciales

Suma de las saturaciones al

cuadrado de la rotacién

Componente
% de la % % de la % % de la %
Total . Total . Total .
varianza acumulado varianza  acumulado varianza acumulado
1 3,686 28,353 28,353 3,686 28,353 28,353 2,475 19,036 19,036
2 1,619 12,456 40,809 1,619 12,456 40,809 2,234 17,188 36,224
3 1,387 10,670 51,479 1,387 10,670 51,479 1,699 13,067 49,291
4 1,116 8,585 60,064 1,116 8,585 60,064 1,400 10,773 60,064
5 0,925 7,116 67,180
6 0,849 6,527 73,707
7 0,717 5,513 79,220
8 0,656 5,047 84,267
9 0,539 4,144 88,411
10 0,509 3,913 92,324
11 0,399 3,070 95,394
12 0,329 2,532 97,926
13 0,270 2,074 100,000
Método de extraccién: Andlisis de Componentes principales.
Anexo 24: Matriz de carga de factores + rotacidn ortogonal Varimax.
Componente
1 2 3 4
Educacién Prestigio-impopularidad 0,122 0,640 0,268 0,214
Educacion Competitividad- conformismo 0,035 0,660 0,404 0,285
Educacién Direccién-obediencia -0,083 0,717 -0,011 -0,325
Educacién Orden-desorden 0,857 0,064 0,137 0,114
Educacion Limpieza-suciedad 0,806 -0,026 0,064 -0,134
Educacion Responsabilidad-irresponsabilidad 0,529 0,032 0,509 0,287
Educacion Perfeccionismo-imperfeccionismo 0,287 0,347 0,217 0,594
Educacion Seguridad-incertidumbre 0,483 0,196 0,328 -0,104
Educacién Rectitud-tolerancia 0,324 0,675 -0,188 0,022
Educacion Libertad-dependencia 0,032 0,271 0,606 -0,236
Educacién Interés-desinterés 0,563 0,411 -0,017 0,143
Educacion Ligero-pesado 0,145 0,072 0,257 -0,784
Educacién Calidez-frialdad 0,166 -0,082 0,747 0,002
Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.
Anexo 25: Distancia Euclidea media entre los diferentes conceptos.
Crianza Ser padres Sacrificio Trabajo Educaciéon
Crianza 0
Ser padres 3.71 0
Sacrificio 5,90 5,43 0
Trabajo 5,77 5,76 4,91 0
Educacién 4,80 4,66 5,49 4,47 0
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Anexo 26: Posiciéon de los 5 conceptos en un espacio bidimensional. Grupo Padres de hijos Control.
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Anexo 27: Indicadores de calidad de ajuste del modelo.
valor
N¢interaciones 6
S-stress de Young 0,29
RSQ 0,57
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Anexo 28: Distancias Euclideas individuales. Disparidades frente a distancias. Grafico de ajuste lineal.
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Anexo 29: Pesos derivados de los sujetos en grupo control

Modelo de distancia Euclidea de difs. individuales (ponderadas)
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Anexo 30: Distancia Euclidea media entre los diferentes conceptos.
Crianza Ser padres Sacrificio Trabajo Educaciéon
Crianza 0
Ser padres 3.54 0
Sacrificio 5,32 5,42 0
Trabajo 5,30 5,37 5,14 0
Educaciéon 4,63 4,88 5,14 4,29 0

Anexo 31: Posicion de los 5 conceptos en un espacio bidimensional. Grupo de padres de hijos Caso.
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Anexo 32: Indicadores de calidad de ajuste del modelo.

Valor
N2 interaciones 5
S-stress de Young 0,39
RSQ 0,33

*p<0,05; *p<0,01; #%p<0,001

Anexo 33: Distancias Euclideas individuales. Disparidades frente a distancias. Grafico de ajuste lineal.
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Anexo 34: Pesos derivados de los sujetos en grupo caso.
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Anexo 35: Informe favorable del Comité Etico de investigacién en Humanos de la Universitat de Valéncia.

VNIVERSITAT

D VALENCIA Vicerectorat

d'Investigaci6 i Politica Cientifica

D. José Maria Montiel Company, Profesor Contratado Doctor
Interino del departamento de Estomatologia, y Secretario del Comité
Etico de Investigacién en Humanos de la Comisién de Etica en
Investigacion Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacién en Humanos, en la
reunidn celebrada el dia 9 de enero de 2017, una vez
estudiado el proyecto de tesis doctoral titulado:

“Bruxismo infantil: estudio de la influencia de factores
intrinsecos y ambientales en su etiologia”, mimero de
procedimiento H1482099298181,

cuya responsable es Diia. Irene Redondo Martinez,
dirigida por D. Juan Rojo Moreno y Difia. Montserrat
Catala Pizarro,

ha acordado informar favorablemente el mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de caracter personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a
trece de enero de dos mil diecisiete.

Av. Blasco Ibafez, 13 tel: 963864108  vicerec.nvestigacio®uv.es

Valéncia 46010

fax 9638 83221

www.uv.es/sennves
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Anexo 36: Fe de erratas.

Fe de erratas.

Mediante el presente documento, se deja constancia que, en la Tesis doctoral de Irene
Redondo Martinez, titulada: “Bruxismo infantil: Estudio de factores intrinsecos y ambientales

en su etiologia” hay dos erratas en el documento original.

En la pagina 50, el primer parrafo debe decir:

Para un estudio de tipo caso-control como el propuesto, donde la variable que define a los
grupos es la presencia o ausencia de bruxismo, se realizé un cdlculo del tamafio muestral
necesario para conseguir: una potencia superior al 80%, para un tamafio de efecto grande
(estadistico de cohen d=0,5), con una confianza del 95%. Asumiendo la hipdtesis de

normalidad, se obtuvo un resultado de un minimo de 50 participantes por grupo.
En la pagina 100 en la segunda frase del penultimo parrafo se debe corregir la cifra y debe
decir:

Una de ellas es el tamafio muestral que, aunque asegura una potencia del efecto superior al

80%, al carecer de datos concretos sobre el problema a estudiar, este célculo se tuvo que

hacer en base a datos estandar para el estadistico de Cohen.

Valencia, a 28 de Julio 2020.

Fdo: Irene Redondo Martinez
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