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RESUMEN 

Objetivo: El propósito de este estudio fue demostrar la relación existente entre los 

problemas de comportamiento y estrés emocional en niños con bruxismo. 

Materiales y métodos: Este estudio fue realizado en un colegio de la zona sur 

oriental de la ciudad de Cartagena. Se le aplicó el instrumento a los padres o 

tutores legales la escala de Comportamiento Preescolar y Jardín Infantil 

(Preschool and Kindergarten Behavior Scales - PKBS) el cuál evalúa problemas 

de conducta en niños de 3 a 7 años, pero se decidió aplicar en niños de 7 a 12 

años. También  se aplicó el Inventario Infantil de Estresores Cotidiano (IIEC). Se 

elaboró un inventario de 25 ítems dicotómicos (Sí/No) que recoge estresores 

cotidianos seleccionados por expertos como representativos del constructo 

«estrés cotidiano». Para la evaluación clínica se aplicó la clasificación del grado de 

bruxismo mediante 15 signos y síntomas propuesta por molina, dos Santos, 

Nelson, y Nowlin en 1999.  La muestra finalmente, estuvo constituida por 200 

individuos. Resultados: La prevalencia de bruxismo en los niños en edades 6 a 12 fue 

del 33% y las edades donde más se presentó fueron de 9 a 10 años. Se logró obtener 

como resultado estadísticamente significativo que 37 de los 66 casos con 

presencia de bruxismo fueron de sexo femenino. En  lo que concierne a la relación 

de los problemas de comportamiento con la presencia de bruxismo, 62 niños 

presentaron mal comportamiento con esta patología. Se encontró poca 

significancia entre la presencia de estrés y bruxismo en los niños. Conclusión: Se 

obtuvo un bajo índice de bruxismo en la muestra.  Donde se logró encontrar una 

importante relación entre el mal comportamiento y el padecimiento de esta 

patología. Sin embargo no hubo una significativa relevancia de la presencia de 

estrés y bruxismo. 

Palabras clave: Estrés emocional, bruxismo, niños, comportamiento, relación. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El bruxismo es una actividad parafuncional que consiste en el apriete y 

rechinamiento dentario; de carácter voluntario o involuntario, y puede ocurrir 

durante el día, noche o en ambos. Se observa prácticamente en todas las edades, 

se puede presentar a lo largo de varias generaciones ya sea por herencia o 

imitación. Aquellos pacientes bruxómanos son más propensos a desarrollar esta 

parafunción durante momentos de crisis, en asociación a periodos de incremento 

del tono muscular y estrés. En los niños se establece una fuerte asociación entre 

el bruxismo y trastornos del sueño.1 

En los últimos años se han establecido las características que corresponden a las 

observadas en un gran porcentaje de los niños con algún grado de bruxismo. 

Cabe la pregunta a que edad comienza el bruxismo en los niños, la mayoría de los 

investigadores coincide que este se manifiesta entre los 3 y 6 años.2 

Para muchos investigadores, el bruxismo en niños es solo producto de transición 

de la dentición, por tanto una situación reversible, sin embargo no debemos olvidar 

los factores de tipo psicológicos y sistémicos a los cual sin duda están expuestos 

los niños como consecuencia de la agitada y competitiva vida moderna.3 

 

 

 

                                                           
1 Kwok KL, Poon G, Chau KW. Habitual snoring and sleep bruxism in a paediatric outpatient population in 
Hong Kong. Singapore Med J 2002; 43: 554–556. 
2Chen YQ, Cheng HJ, Yu CH, et al. Epidemic investigation on 3 to 6 years children's bruxism in Shanghai. 
Shanghai Kou Qiang Yi Xue. 2004;13(5): 382‐4. 
3PINGITORE, G., CHROBAK, V. & PETRIE, J. (1991) The social and psychological factors of bruxism. Journal of 
Prosthetic Dentistry, 65, 443 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION 

 

El sistema estomatognático está constantemente sometido y generalmente 

adaptado a fuerzas de diversa magnitud, dirección y frecuencia .Éstas son 

controladas, transmitidas y disipadas por diversos mecanismos protectores. 

Cuando adquieren el carácter de no funcionales, mientras más intensas, 

frecuentes y prolongadas sean, más daño pueden causar en los tejidos, como en 

el caso del bruxismo4. 4 

 La fuerza que se produce al ocluir los dientes, ocasiona presión e inflamación de 

los músculos, de los tejidos y de otras estructuras que rodean la mandíbula, 

alterando, en muchas ocasiones, la función de la articulación temporomandíbular; 

Además puede producir dolor muscular facial, cefalea en región temporal, otitis, 

lesiones en los dientes y en la propia articulación mandibular4. 

La etiología del bruxismo ha estado rodeada de una gran controversia. Por su 

complejidad, la naturaleza y la causa del bruxismo han sido discutidas y 

analizadas por numerosos autores. En lo que están de acuerdo la mayoría de los 

investigadores es en que el motivo principal de dicha afección es la sobrecarga 

psíquica, la ansiedad y la tensión emocional, tanto en niños como en adultos.5 

La relación entre el bruxismo y el estrés ha sido reportada por muchos autores, sin 

embargo, los mecanismos que relacionan el bruxismo y el estrés no están claros. 

El estrés puede elevar los niveles de catecolaminas6, al activar el hipotálamo el, 

que a su vez, preparara al organismo para responder (sistema nervios autónomo), 

de esta manera el efecto global es un incremento de la tonicidad muscular. 

Vanderas et al. En 1999, examinando los niveles de catecolaminas en niños de 6 

a 8 años, concluyeron que la epinefrina y la dopamina tienen una fuerte relación 

                                                           
 
4.  LOBBESSO F, LAVIGNE G. Bruxism and temporomandibular disorder a cause and effect 2003. Journal of Facial Pain. 
2005; 11(1):15-23                                                                                                                                                                                          
5. JUNIA M, MARIA L. CARMEN E. FLORES-M, SAUL M. ISABELA A. Influence of psychosocial factors on the 
development of sleep bruxism among children. International Journal of Paediatric Dentistry 2009; 19: 309–317 
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con el bruxismo. Estos datos proveen la información para soportar el concepto que 

el estrés emocional es un factor importante en el desarrollo del bruxismo.6 

Se cree que los individuos con bruxismo desarrollan este hábito debido a la 

influencia de los factores emocionales, como el tener que lidiar con una 

acumulación de tareas, la pérdida, las expectativas, los conflictos, autoimagen, la 

autoestima y la ansiedad. 

La capacidad de lidiar con el estrés es única para cada individuo y puede estar 

directamente relacionada a la formación de la personalidad individual. El 

mantenimiento de este hábito de la niñez a la edad adulta puede poner en peligro 

la salud, lo que lleva a problemas con la articulación temporomandíbular, 

músculos faciales, y desgaste de los dientes, así como problemas periodontales e 

incluso la pérdida de elementos dentales por un trauma 3. 

Por lo general, el bruxismo se suele dar por la noche, en la primera parte del 

sueño de los niños. Su frecuencia es cada vez más elevada y predomina entre los 

niños de 6 a 10 años de edad, una época que coincide con la caída de los dientes 

temporales y la salida de los permanentes. Las causas del bruxismo están aún por 

determinar. Sin embargo, lo que sí se conocen son los factores que pueden 

desencadenar este problema. 

Los cambios que van surgiendo en la sociedad están afectando también a los 

niños, se cree que más que una urgencia médica odontológica, el bruxismo es una 

urgencia psicológica, que los padres deben observar y buscar saber cuál es la 

causa del estrés que sufre su hijo. Muchos niños viven una gran presión en su día 

a día. Cada vez hay más exigencias y compromisos en el colegio, en actividades 

extraescolares, clases particulares, etc., y casi no tienen tiempo para relajar, jugar 

o simplemente no hacer nada. Por eso, se cree que es importante que se 

conozcan los desencadenantes del estrés de estos niños7. 

 

                                                           
6. VANDERAS AP. Urinary catecholamine levels and bruxism in children. J Oral Rehábil.1999;26(2):103. 
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Se debe recordar que entre los 4 y 5 años de edad, el maxilar superior crece en 

sentido sagital mientras que en la mandíbula predomina un crecimiento horizontal. 

Esta condición genera la necesidad de buscar una oclusión estable la que se 

encuentra 1 a 2 mm más adelantada por el crecimiento sagital maxilar.  Por ende, 

los dientes temporales deben haber perdido su agudeza para permitir el libre 

avance. Así se podrá formar, entonces, un escalón entre las caras distales de los 

segundos molares temporales facilitando la correcta oclusión de la dentición 

permanente. Si la dieta del niño es más abrasiva, el desgaste que se produce 

permite más fácilmente a la mandíbula adoptar la posición adelantada por lo que 

la relación incisal a los 5 años será más de borde a borde. El desgaste dentario 

dependerá además, entre otros, de la dureza del esmalte, de la fuerza 

masticatoria empleada y del tipo facial con predominio maseterino.7 

A pesar de que la literatura ha aportado grandes antecedentes en los últimos años 

en relación a la etiología del bruxismo en los niños, estos no han sido suficientes 

para establecer una causa-efecto; no obstante, no se debe olvidar que cada 

paciente tiene su propia capacidad de respuesta ante una enfermedad o de 

presentar distintos signos y síntomas de la misma ante un factor determinado. 

Esta respuesta individual hace más difícil establecer el diagnóstico y los factores 

asociados al bruxismo, postulándose las teorías multifactoriales como las más 

presente en la mayoría de los casos de bruxismo. Sin embargo debemos 

reconocerlo como patología emergente en los niños y propia de los estilos de vida 

moderna que auto exige y demanda a nuestros pequeños pacientes respuestas 

para la cual muchas veces no están ni física ni emocionalmente preparados. 

La mayoría de los estudios está asociada a adultos, por esta razón se debe 

extrapolar esta información a niños. La literatura, publicada sobre el origen del 

bruxismo es a menudo difícil de interpretar; no obstante, existe un consenso 

acerca de la naturaleza multifactorial. 

                                                           
7.SACHIKO S. MADOKA T. SHUICHIRO S.  YOKO K. KENICHI S. MINORU O AND SADAO S. Sleep bruxism and its 
relationship to sleep habits and lifestyle of elementary school children in Japan Sleep and Biological Rhythms 
2009; 7: 93–102. 
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A nivel nacional el conocimiento e investigación del bruxismo en niños ha venido 

creciendo al mismo ritmo en que han aumentado el índice de casos. Actualmente 

en nuestro país aún existe una serie de vacíos en cuanto al conocimiento del 

manejo del niño con bruxismo y la prevención de este. Se puede contribuir con el 

presente trabajo de investigación a informar y analizar los distintos factores en los 

que está sometido un niño que lo lleva a padecer de bruxismo. A nivel mundial 

podemos darnos cuenta mediante el estudio de artículos internacionales, que son 

muchas las investigaciones realizadas, y que al igual que en nuestro país el índice 

de niños con bruxismo es demasiado alto. La investigación planteada contribuirá 

de manera significativa a la solución y comprensión del problema basándose en 

estudios que recopilaran toda la información necesaria y significativa para una 

excelente evaluación de los diferentes pacientes. Debido a la cantidad de niños 

evaluados podemos llegar a unos resultados que serán de gran impacto  para 

nuestra comunidad.  

¿Cuál es la relación entre estrés emocional, problemas de comportamiento y 

bruxismo en niños escolares evaluados en la zona suroriental de la ciudad de 

Cartagena? 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVOS GENERALES 

Determina la relación existente entre estrés emocional, problemas de 

comportamiento y bruxismo en niños evaluados en zona suroriental de la 

ciudad de Cartagena. 

3.2 OBEJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Describir las características sociodemográficas de los sujetos de estudio. 

 

 Analizar el comportamiento de los niños en  la escuela y en el hogar. 

 

 Describir los diferentes hábitos presentes en estos niños. 

 

 Identificar las diferentes actividades diarias a las cuales están sometidos  

los niños en la escuela y en el hogar. 
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4. MARCO TEÓRICO 

La mayoría de los estudios está asociada a adultos, por esta razón se deben 

extrapolar esta información a niños. La literatura, publicada sobre el origen del 

bruxismo es a menudo difícil de interpretar; no obstante, existe un consenso 

acerca de la naturaleza multifactorial. 8, 9 

 

Desde un punto de vista etiológico, Nadler en el año 1957 propuso una 

clasificación,10 que se mantiene hasta hoy en día, agrupando el origen de esta 

alteración en: 

 

Factores locales. 

Factores sistémicos. 

Factores psicológicos. 

 

4.1 Factores locales 

Corresponden a aquellos que se encuentran dentro del sistema estomatognático, 

dentro de los que se destacan: la mal-oclusión, restauraciones defectuosas, 

oclusión traumática, interferencias oclusales, contactos prematuros en los 

movimientos de cierre, en movimientos excéntricos, especialmente en contactos 

                                                           
8. Montero P, Jiménez Z. Rehabilitación ocluso-articular en un paciente bruxópata. Rev Cubana Estomatol. 
2011 [citado 2 Jul 2014]; 48(3). 
9. Yero M, García M, Rivadeneira O, Nazco B. Comportamiento de las urgencias estomatológicas en 
embarazadas. Barquisimeto. Lara. Venezuela. 2011. Gaceta Médica Espirituana. 2013 [citado 5Jul 2014]; 
15(1). 
10. SERAJ B, AHMADI R, MIRKARIMI M, et al.Temporomandibular disorders and parafunctional habits in 
children and adolescence: A review. J Dentistry, Tehran Uni Med Sci. 2009; 6(1): 37‐45. 
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de balance, discrepancia entre la relación céntrica y la oclusión céntrica, 

disfunción temporomandíbular, ausencia de piezas dentarios, trastorno de la 

erupción de piezas temporales o permanentes, período de transición de la 

dentición temporal a permanente, presencia de quistes dentígeros, posición de la 

cabeza al dormir, respiración bucal.11 

Se debe destacar dentro de los factores locales al Período de transición de la 

dentición temporal a permanente: En este período pueden observarse en las 

arcadas dentarias una gran cantidad de cambios fundamentalmente asociados a 

la evolución de la dentición y al crecimiento y desarrollo de los maxilares. Se 

pesquisan principalmente entre los seis y ocho años de edad, al producirse la 

erupción de los incisivos y molares permanentes. Al producirse la correcta 

alineación y oclusión de las piezas dentarias, el bruxismo se elimina.12 

Para muchos investigadores, el bruxismo en niños es solo producto de transición 

de la dentición, por tanto una situación reversible, sin embargo no debemos olvidar 

los factores de tipo psicológicos y sistémicos a los cual sin duda están expuestos 

los niños como consecuencia de la agitada y competitiva vida moderna., 13 

4.2 Factores Sistémicos 

Dentro de los posibles factores sistémicos, la literatura menciona: desórdenes 

endocrinos (hipertiroidismo), diversos síndromes, disturbios gastrointestinales, 

deficiencias nutricionales, deficiencias vitamínicas, padecimientos neurológicos, 

trastornos del SNC, problemas de estrés y emocionales, problemas alérgicos y 

respiratorios, infecciones parasitarias, influencia genética, anatomía de la región 

oral-facial, consumo de algunos medicamentos, disfunción de la columna cervical, 

apnea del sueño, problemas otorrinolaringólogos.12,13 

                                                           
11. AHMAD R. Bruxism in children. J Pedod. 1986;10(2):105‐26. 
12. KLASSER GD, GREENE CS, LAVIGNE GJ. Oral appliances and the management of sleep bruxism in adults: a 
century of clinical applications and search for mechanisms. Int J Prosthodont. 2010;23(5):453-62. 
13. HUYNH L, LAVIGNE G, OKURA K, YAO D, ADACHI K. Sleep bruxism. Handb Clin Neurol. 2011;99:901 
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4.3 Factores Psicológicos 

Se relaciona a desordenes psicosomáticos, ansiedad y problemas de 

personalidad, entre otros. 14 

Algunos investigadores que apoyan teorías psicológicas reportan que rabia, el 

miedo, la agresión, el estrés y la frustración pueden verse reflejados en el 

desarrollo del bruxismo5. Existen muchos estudios en niños con bruxismo que 

relacionan este hábito con problemas de tipo emocional, basándose en el hecho 

aceptado que la boca juega un papel predominante en la descarga de tendencias 

agresivas. En el Bruxismo hay un gran contenido de auto agresividad, 

determinado como forma de autoagresión, a una praxis motora activada por un 

circuito impreso. Algunos investigadores, Olkinuora en 1969 y Frisch en 1960, han 

postulado que el bruxismo vuelca las tendencias y reacciones agresivas hacia sí 

mismo (psicología del self de kohut); el primero de los autores sostiene que el 

bruxismo nocturno responde a conflictos de la persona con ella misma, mientras 

que el diurno se relaciona con los problemas del microclima en el que el individuo 

se encuentra inserto.14 

Osaki et al. En 1990, concluyeron que la ansiedad se vuelve más fuerte en niños 

entre los 3 a 6 años, al empezar a desarrollar su vida social. Pingitore et al en 

1991, Fisher y O´Toole en 1993, Kampe et al. En 1997 y Florez en 1991, 

concluyeron de sus respectivos estudios, que el factor emocional más importante 

cuando el bruxismo está presente es el nivel de ansiedad. Esta puede activar el 

dolor al aumentar la contracción sobre un determinado músculo que está acortado 

debido al contacto oclusal interoceptivo. El efecto de los factores psicológicos 

sobre los centros nerviosos desencadena a través de las vías neuronales 

complejas una hiperactividad muscular refleja, la cual genera un mecanismo de 

retroalimentación positiva dolor-contracción dolor que conduce a la parafunción y 

demás disturbios funcionales.14 

                                                           
14. FISCHER WF, O'TOOLE ET Personality characteristics of chronic bruxers. Behav Med. 1993 
Summer;19(2):82-6. 
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Estos datos proveen la información para soportar el concepto que el estrés 

emocional es un factor importante en el desarrollo del bruxismo. 

Pingitore et al. En 1991, demostraron que el estrés emocional se relaciona con el 

bruxismo, sólo cuando se asocia con el patrón de conducta tipo A (persona 

agresiva, persistente, competitiva, con un alto grado de actividad mental y físico). 

En este estudio, aproximadamente el 59% de los niños bruxópatas eran ansiosos 

o hiperactivos en contraste con el 35% no bruxómanos ansiosos e hiperactivos.3 

Se plantea que la tensión emocional y desarmonías oclusales pueden producirlo y 

en la actualidad la teoría psicológica va en ascenso; diversos autores reportan 

mayor incidencia de síntomas depresivos, de ansiedad y de tensión muscular; se 

considera que no es probable que las interferencias oclusales, o inadecuada 

alineación de los dientes, contribuyan a ocasionar bruxismo por sí solas sino 

cuando se combinan con tensión psíquica y siempre que exista un factor 

predisponente, la tensión emocional puede desencadenar el hábito.14 

El acto de apretar y rechinar los dientes puede ser de causa conocida o de causa 

desconocida. Sea cual sea, se puede realizar durante el día o durante la noche. 

De aquí la nominación de bruxismo diurno y de bruxismo nocturno. Es por esto 

importante recalcar que el diagnóstico de bruxismo debe ir acompañado de su 

apellido ya que, el bruxismo nocturno, como una parasomnia, corresponde a una 

entidad que debe ser tratada diferente al bruxismo diurno. De acuerdo a las 

características clínicas particulares, se presentan diferentes tipos de bruxismo 

asociándose principalmente con adultos y aunque se presenta escasamente en 

niños, se debe diferenciar del desgaste fisiológico en dicha población. Al respecto, 

se considera al bruxismo como una parafunción, y el acto de rechinar los dientes 

provoca atrición en un tercio de los infantes con dentición temporal pero también 

existe el concepto de desgaste funcional. El problema radica en la determinación 

de cuál es el límite entre lo funcional y lo parafuncional.15 

                                                           
15. MANFREDINI D, LOBBEZOO F. Role of psychosocial factors in the etiology of bruxism. J Orofac Pain. 
2009;23(2):153-66. 
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Entonces, el bruxismo diurno puede ser idiopático, si no se le reconocen causas o 

secundario o iatrogénico cuando está asociado a problemas neurológicos, 

psiquiátricos u otros El bruxismo nocturno, que corresponde al acto de apretar y 

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

secundario y éste comúnmente se trata en la literatura como un trastorno del 

sueño clasificado bajo el título de parasomnia.16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

                                                           
16. FARSI NM. Symptoms and signs of temporomandibular disorders and oral parafunctions among Saudi 
children. J Oral Rehabil. 2003;30(12):1200‐8. 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO 

5.1.1 TIPO DE ESTUDIO 

Observacional descriptivo de corte transversal.  

5.1.2 MUESTRA 

La selección de la muestra fueron todos los niños entre 7 y 12 años estudiantes de 

una escuela en la zona suroriental de la ciudad de Cartagena, Bolivar.  

5.1.3 POBLACIÓN 

Se escogió la población de una escuela ubicada en la zona suroriental de la 

ciudad de Cartagena, Bolívar, niños de 7 a 12 años de edad. 

 

5.1.4 MUESTREO 

Se realizó un censo de todos los estudiantes de tercero a quinto grado de primaria 

en los cuales se escogieron los niños entre 7 a 12 años de edad. 

5.1.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Niños entre edades de 7 a 12 años estudiantes de la escuela seleccionada. 

 

5.1.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Padres de familia o acudientes de niños, que se negaron a participar en el estudio. 

Y niños menores de 7 y mayores de 12 años de edad pertenecientes a la escuela 

seleccionada. 
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5.2 PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTOS  

 

Escala de Comportamiento Preescolar y Jardín Infantil. Se utilizó la segunda 

edición de la versión en español de esta escala. El cual evalúa habilidades 

sociales y problemas de conducta en niños de 3 a 7 años, a través del informe de 

padres o maestros. La escala de Problemas de Conducta tiene 39 ítems. La 

puntuación mínima era 13, y la máxima era 39, una mayor puntuación mostraba 

que el niño presentaba problemas de conducta. 

La prueba piloto tuvo una duración de 2 semanas donde se confirmó la 

homogeneidad en los resultados obtenidos y los esperados.  

Se le aplico el instrumento a los padres o tutores legales la escala de 

Comportamiento Preescolar y Jardín Infantil (Preschool and Kindergarten Behavior 

Scales - PKBS). Esta escala, está compuesta por la escala de la de Problemas de 

conductas. La conducta del niño se evaluó a través de una escala tipo Likert 

(nunca =1, algunas veces = 2, frecuentemente =3).  

El padre señalaba cual era la respuesta que mejor describía los comportamientos 

habituales de su hijo. Sólo debía escoger una de las opciones indicadas.  

En caso de no poder asistir se concertaba una visita al hogar para la realización 

del cuestionario Socio demográfico de la escalas problemas de conductas. 

Terminada la tabulación de los datos, se procedió a realizar una tabla matriz con 

los datos obtenidos y se estimó la confiabilidad de la Escala a través de Alpha de 

Cronbach la cual resultó aceptable (α=0.74), posteriormente se llevaron a cabo los 

análisis estadísticos.   

Inventario Infantil de Estresores Cotidiano (IIEC). Se elaboró un inventario de 25 

ítems dicotómicos (Sí/No) que recoge estresores cotidianos seleccionados por 

expertos como representativos del constructo «estrés cotidiano». Dichos ítems 

muestrean información relevante extraída de estudios empíricos y revisiones 

teóricas actuales relativos al ámbito de la salud (12 ítems), escuela e iguales (6 

ítems) y familia (7 ítems). Todos con un índice de discriminación superior a 0,20. 

La consistencia interna del test mediante el alfa de Cronbach fue de 0,70. Con 

objeto de analizar la estabilidad en la medida se realizó un test-retest 12 semanas 
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después. La fiabilidad test-retest encontrada fue de 0,78. La puntuación total del 

cuestionario obtenida mediante la suma de las respuestas afirmativas a los ítems 

es indicativa de un alto grado de estrés cotidiano autopercibido, con un rango de 0 

a 25 puntos.  

 

Se realizó una prueba piloto con una duración de una semana para detectar 

posibles dificultades de comprensión de la redacción de los ítems, que fueron 

subsanadas en el cuestionario definitivo. Se procedido a realizar un análisis 

exploratorio de los ítems y a calcular su índice de discriminación. Posteriormente, 

se procede a realizar el análisis de fiabilidad del instrumento mediante el cálculo 

de la consistencia interna y la fiabilidad test-retest. Se presentan los percentiles de 

las puntuaciones en el inventario, así como las diferencias por género y curso. 

Finalmente, se obtienen evidencias externas de la validez del inventario mediante 

correlaciones y modelos de regresión. 

Para la evaluación clínica se aplicó la clasificación del grado de bruxismo 

mediante 15 signos y síntomas propuesta por molina, dos Santos, Nelson, y 

Nowlin en 1999. En este estudio consideran como bruxismo leve padecer de 3 a 5 

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

 

5.2.1 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La resolución 8430 de 1993, contempla en el artículo sexto que en toda 

investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá  realizarse 

solo cuando el conocimiento que se pretende producir no pueda obtenerse por 

otro medio idóneo. Contará con el Consentimiento Informado y por escrito del 

sujeto de investigación o su representante legal, Se ajustará a los principios 

científicos y éticos que la justifiquen. Deberá ser realizada por profesionales con 

conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano. 
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Teniendo en cuenta esto el estudio anterior se realizó con previa autorización de 

los padres o tutores legales de los niños, soportado con la firma del 

consentimiento informado, además se les explicaba en qué consistía la 

investigación y se les aclaraba la ausencia de riesgos de esta y el aporte al 

conocimiento como investigación odontológica. Todo el proceso investigativo fue 

dirigido y supervisado por los tutores de la presente investigación y  todos los 

argumentos incluidos en la literatura  y soporte del articulo tiene todas las citas y 

autores correspondientes. 

 

5.2.2 PROCESAMIENTO DE DATOS 

Las encuestas fueron aplicadas a los padres, una vez aplicada las encuestas e 

instrumentos a toda la muestra se procedió a tabular las encuestas 

comportamiento del niño de acuerdo a problemas de conducta. Luego se procedió 

a la tabulación de los datos en tablas de relación entre edad, sexo y las diferentes 

variables de los instrumentos en Excel donde se realizó una tabla matriz, 

terminada la tabulación de los datos, se llevó a cabo los análisis estadísticos, para 

verificar la significancia de la investigación y la realización de las variables a 

investigar  problemas de conducta. 

 

 

5.2.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Para la realización del análisis estadístico, primero se llevó a cabo un análisis de 

correspondencia simple para la relación entre bruxismo y mal comportamiento. 

Posteriormente, Se decidió realizar la Medida de adecuación muestral de Kaiser-

Meyer-Olkin y  la prueba de esfericidad de Bartlett para evaluar la aplicabilidad del 

análisis factorial de las variables estudiadas en cuanto a estrés. Una vez 

comprobada, se realizó la correlación del estrés con el bruxismo a través de la 

matriz de componentes rotados. El análisis estadístico se realizó en el programa 

SPSS VERSION 20 IBM. 
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6. RESULTADOS 

 

6.1 Características sociodemográficas  

Como resultado de la investigación se obtuvo una muestra total de 200 niños de 6 

a 12 años de edad, de los cuales 55 fueron niños en edades entre 7 a 8 años, 127 

niños en edades entre 9 a 10 años, 18 niños en edades entre 11 a 12 años. En 

cuanto al sexo se obtuvo una muestra de 86 niños de sexo masculino y 114 de 

sexo femenino. En cuanto al grado que cursan se obtuvo una muestra de 58 niños 

en tercer grado de primaria, 63 niños en cuarto grado de primaria, 79 niños en 

grado quinto de primaria. Tabla 1.  

 

TABLA 1. Características Sociodemográficas de la población objeto de 

estudio. 

SEXO Fr % 

Masculino 86 43 

Femenino 114 57 

Total 200 100 

EDAD 
  

7 a 8 55 27,5 

9 a 10 127 63,5 

11 a 12 18 9 

Total 200 100 

GRADO 
  

Tercero 58 29 

Cuarto 63 31,5 

Quinto 79 39,5 

Total 200 100 

 

 

A través del instrumento aplicado Escala de Comportamiento Preescolar y Jardín 

Infantil, donde indica que un puntaje arrojado en la encuesta mayor o igual a 13 

sobre 39 es considerado como mal comportamiento; siendo así se decidió crear 

la variable dependiente llamada mal comportamiento, en la cual no, equivale a no 

presentar mal comportamiento y si, equivale a la presencia de mal 

comportamiento. De esa manera se decidió comparar la variable creada con la 
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de bruxismo. Obteniendo como resultado un porcentaje de 10% en niños con 

buen comportamiento y 90% con mal comportamiento. Tabla 2.  

En cuanto al resultado encontrado en lo referente al mal comportamiento en los 

niños de acuerdo a su edad, se obtuvo que de 7 a 8 años de edad, 7 niños 

presentaron buen comportamiento y 48 niños presentaron mal comportamiento. 

De 9 a 10 años de edad, 13 niños presentaron buen comportamiento y 144 niños 

presentaron mal comportamiento. De 11 a 12 años de edad, ningún niño presento 

buen comportamiento y 18 niños presentaron mal comportamiento. Tabla 3. 

 

TABLA 2. Comportamiento de la población objeto de estudio. 

Comportamiento  Fr  % Porcentaje 

válido 

Pi 

 

Buen comportamiento 20 10,0 10,0 10,0 

Mal comportamiento 180 90,0 90,0 100,0 

Total 200 100,0 100,0  

 

 

Tabla 3. Tabla de contingencia por edad de la población 

objeto de estudio 

 

COMPORTAMIENTO 

Edad Total 

7 a 8 9 a 10 11 a 12 

 

BUEN 

COMPORTAMIENTO 

7 13 0 20 

MAL 

COMPORTAMIENTO 

48 114 18 180 

                 Total 55 127 18 200 
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A lo referente al comportamiento en niños con relación al sexo se obtuvo que 10 

niños de sexo masculino presentaron buen comportamiento y 10 niños de sexo 

femenino presentaron buen comportamiento. 76 niños de sexo masculino 

presentaron mal comportamiento y 104 niños de sexo femenino presentaron mal 

comportamiento. Tabla 6. 

 

Tabla 4. Tabla de contingencia por sexo de la población 

objeto de estudio 

 

COMPORTAMIENTO 

Sexo  

Total Masculino Femenino 

 

Buen comportamiento 10 10 20 

Mal comportamiento 76 104 180 

Total 86 114 200 

V.P= 0,444 

En el estudio realizado de los problemas de comportamiento con relación al 

grado de los niños, se logró hallar que 49 niños de grado tercero se 

comportan mal, de grado cuarto 57 y de grado quinto 74. Tabla 5. 

 

Tabla 5. Tabla de contingencia por grado de la población objeto de 

estudio 

Comportamiento Grado 

Tercero Cuarto Quinto Total 

Buen comportamiento 9 6 5 20 

Mal comportamiento 49 57 74 180 

Total 58 63 79 200 

  V.P= 3,160 
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En  lo que concierne a la relación de los problemas de comportamiento con la 

presencia de bruxismo, encontramos por medio del análisis de correspondencia 

resultados  muy significativos en cuanto a la ausencia o presencia de esta 

patología. Se observa que hubo ausencia de bruxismo en 134 niños y 66 con 

presencia de este; de los cuales 16 con ausencia de bruxismo presentan buen 

comportamiento y 118 presentan mal comportamiento, además, 4 con presencia 

de bruxismo presentan buen comportamiento y 62 presentan mal comportamiento. 

Tabla 6. 
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Tabla 6. Tabla de relación de problemas de comportamiento con el 

bruxismo en la población objeto de estudio 

Bruxismo Mal comportamiento 

Buen 

comportamiento 

Mal comportamiento Total 

Ausencia bruxismo 16 118 134 

Presencia bruxismo 4 62 66 

Total 20 180 200 
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Al analizar la relación entre la presencia de bruxismo y edad se encontró que 134 

niños no padecen de bruxismo y 66 presentan esta patología, de estos 66 se 

obtuvo como hallazgo importante que 40 niños están entre las edades de 9 a 10 

años. Tabla 7. 

Tabla 7. Tabla de relación del bruxismo con la edad de la 

población objeto de estudio. 

 

BRUXISMO 

Edad  

Total 7 a 8 9 a 10 11 a 12 

 

Sin bruxismo 39 87 8 134 

Con bruxismo 16 40 10 66 

Total 55 127 18 200 

 

Por otra parte al hacer el análisis de la relación del bruxismo con el sexo, se logró 

obtener como resultado estadísticamente significativo que 37 casos de sexo 

femenino están relacionadas con bruxismo (P=0.035). Tabla 8. 

Tabla 8. Tabla de relación  del bruxismo con el sexo de la población 

objeto de estudio. 

 

BRUXISMO 

Sexo Total 

Masculino Femenino 

 

Sin bruxismo 57 77 134 

Con bruxismo 29 37* 66 

Total 86 114 200 

             *P = 0.035 
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En el análisis de bruxismo relacionado con el grado encontramos que de los 66 

niños con presencia de bruxismo 27 fueron del grado quinto, 20 niños del grado 

cuarto y 19 niños del grado tercero. Encontrando que no existe una significancia 

estadística. Tabla 11. 

 

V.P= 0,096 

Se decidió realizar la prueba de esfericidad de Bartlett para evaluar la aplicabilidad 

del análisis factorial de las variables estudiadas en cuanto a estrés; dando como 

resultado un sig (p-valor)= 0,000, por lo tanto se puede aplicar el análisis factorial. 

Tabla 12. 

Tabla 12. KMO y prueba de Bartlett 

Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,594 

Prueba de esfericidad de Bartlett 

Chi-cuadrado aproximado 813,092 

Gl 378 

Sig. ,000 

 

Para comprobar la existencia de correlación del estrés con el bruxismo se realizó 

un análisis factorial mediante la matriz de componentes rotados, en la cual 

Tabla 11. Tabla de relación del bruxismo con el grado de la población 

objeto de estudio. 

 

BRUXISMO 

Grado Total 

Tercero Cuarto Quinto 

 

Sin bruxismo 39 43 52 134 

Con bruxismo 19 20 27 66 

Total 58 63 79 200 
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después de realizar la extracción de todas las variables, encontramos que; las 

variables me preocupa mi apariencia física, me cuesta mucho concentrarme en 

una tarea, me canso muy fácilmente, me muevo constantemente y mis padres me 

regañan por comer muchas chucherías. Fueron estadísticamente significativas 

para la correlación con bruxismo. Ver  Tabla 13. 

Tabla 13. Matriz de componentes rotados 

 Bruta Reescalada 

Componente Componente 

1 2 3 4 1 2 3 

Edad -,009 -,103 ,533 ,068 -,015 -,164 ,852 

Sexo -,049 -,039 -,192 ,004 -,097 -,079 -,384 

grado -,052 ,007 ,788 -,185 -,063 ,009 ,947 

emfermovveces ,081 ,046 -,043 -,216 ,160 ,091 -,086 

mesientomal -,018 ,159 -,037 -,004 -,036 ,318 -,074 

apetito ,076 ,214 ,029 -,115 ,152 ,431 ,058 

sobresalto ,122 ,052 -,049 ,214 ,264 ,112 -,105 

pesadillas -,053 ,159 ,020 ,007 -,104 ,315 ,040 

sinhacernada ,148 ,101 -,015 ,220 ,305 ,209 -,032 

aparienciafisic 1,100 -,015 ,103 ,015 ,943 -,013 ,088 

concentrarme 1,099 ,084 ,106 ,161 ,942 ,072 ,091 

mecanso 1,094 -,182 -,044 ,091 ,940 -,156 -,038 

memuevo 1,085 -,106 -,028 -,228 ,930 -,091 -,024 

meregañan 1,032 -,177 ,043 -,259 ,900 -,154 ,037 

mellevanalmed ,105 ,204 ,018 -,122 ,225 ,434 ,039 

malasnotas ,002 ,259 ,013 ,033 ,004 ,576 ,030 

cambiodmaestro -,034 ,194 -,091 -,005 -,070 ,403 -,190 

maestroexige -,001 ,197 -,008 ,090 -,002 ,440 -,019 

actextraescola -,048 -,113 -,091 -,043 -,099 -,234 -,187 

semetencom -,003 ,266 -,010 -,054 -,007 ,554 -,020 

tareasdificiles ,131 ,109 ,016 ,098 ,318 ,266 ,038 

Visitopoco -,032 -,060 -,067 ,135 -,064 -,119 -,132 

Tiemposolo ,003 ,178 ,094 ,136 ,007 ,445 ,233 

Pasocmispad -,015 ,114 ,074 ,322 -,031 ,230 ,150 

Memandan -,040 ,101 ,044 -,106 -,083 ,209 ,091 

problemaseco ,109 ,115 -,004 ,013 ,259 ,272 -,010 

Maloshabitos ,111 ,087 -,073 -,148 ,286 ,224 -,189 

Emferunfamiliar ,084 ,104 -,131 -,082 ,166 ,207 -,261 
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7. DISCUSIÓN 

 

Este estudio se realizó para conocer sobre problemas de comportamiento y estrés 

emocional en niños con bruxismo, es por esto que lo ideal fue recoger información 

de varios informantes como los padres y docentes; porque los primeros aportan 

información sobre emocionalidad y regulación  emocional, mientras que los 

docentes aportan conocimiento acerca de comportamiento social. El tener un solo 

informante genera una limitación en el proyecto, por desconocer hasta qué punto 

el niño está bien evaluado y además que es el padre y maestro quienes 

determinan la conducta y no el niño en sí; por lo que se puede decir que es algo 

subjetivo.  

El presente estudio fue realizado con 200 niños en edades entre 7 a 12 años la 

prevalencia del bruxismo fue del 33%, mostrando mayor presencia de bruxismo  

en las edades comprendidas entre 9 y 10 años. En diferentes estudios. Cheifetz 

declaró la prevalencia del bruxismo en los niños menores de 17 años 38% basado 

en los informes de los padres9, mientras que Liu et10 declaró que el bruxismo se 

produjo en el 6,5% entre 2 a 12 años de edad en niños chinos. También Chen y 

col 2 informó la prevalencia del bruxismo entre 3-6 años en niños chinos 36,4%. 

Reding 11 informó de la prevalencia del bruxismo entre 3 y 17 años de edad en 

Niños estadounidenses en un 15,1%. La prevalencia de bruxismo en los niños en 

Arabia Saudita fue reportado 8,4% en farsi 12. Estas diferencias en las 

prevalencias del bruxismo son causa de difícil diagnóstico de esta patología, ya 

que existen diversos métodos de recolección de datos y también diversas 

muestras de diferentes orígenes raciales. En el presente estudio se obtuvo 

predilección por el sexo femenino. Chen 2, Laberge 13, Reding 11 informó 

predilección del bruxismo en edades entre 3 y 7 años y no tuvieron predilección 

por sexo. Pero Cheifetz et9 al reportaron las edades en que más se presenta 

bruxismo es entre 3 y 6 años y mostró que hubo una predilección masculina en la 

adquisición de bruxismo pero no dio explicación para esto. 
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Uno de los factores etiológicos evaluado en el presente estudio fue la aparición de 

estrés y mal comportamiento en la vida del niño y su relación con la presencia de 

bruxismo, dentro de los eventos más sobresalientes encontrados fueron; me 

preocupa mi apariencia física, me muevo constantemente, me canso muy 

fácilmente, mis padres me regañan, donde se presentan mayor correlación con el 

bruxismo. 

En cuanto a la relación de la presencia de bruxismo y problemas de 

comportamiento, se logró encontrar que de los 66 casos de bruxismo, el 93,9 % 

presentan mal comportamiento. Se observó con este hallazgo similitud con lo 

descrito por Hernández Aliaga M en su estudio sobre el bruxismo y una nueva 

prueba de esfuerzo en 2010 donde manifiesta que la mayoría de los individuos 

que sufren bruxismo tienen dificultad para sobrellevar situaciones que implican 

una alta tensión emocional, o son incapaces de exteriorizar correctamente el 

miedo, la tristeza o la rabia. Así, la mayoría de las veces, el doloroso espasmo 

muscular que se produce en los músculos masticatorios, el desgaste dentario, las 

lesiones periodontales y articulares, entre otras, están relacionados muy 

directamente con el estrés y problemas de comportamiento. 

Por otra parte confrontando lo anteriormente descrito se encuentra Frohman en 

1931 quien planteó como causa principal de bruxismo la alteración en la posición 

de los dientes (maloclusión). 
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8. CONCLUSIONES 

 

En la elaboración de este estudio  se obtuvo una mayor prevalencia de bruxismo 

en el sexo femenino sobre el total de la muestra. 

Se logró encontrar una importante relación entre el mal comportamiento y el 

padecimiento de esta patología.  

Se halló un grupo condicionante de variables que arrojaron resultados 

significativos en cuanto a la relación de estrés con bruxismo. Que al realizarle un 

correcto análisis y abordaje, se puede llegar a una prevención de esta patología; 

debido a que se está tratando el factor causante que en este caso seria las 

diferentes situaciones o actitudes que llevan al niño al padecimiento de  estrés y 

posteriormente de bruxismo. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. 

 INSTRUMENTO DE PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO 

 

 ÍTEMS NUN
CA 

ALGUN
AS 

VECES 

FRECUENTEM
ENTE 

SIEMP
RE 

1. Actúa impulsivamente y sin 
pensar 

    

2. Se enferma cuando está 
molesto/a o asustado/a 

    

3. Se burla de otros niños     

4. No responde al cariño de otros 
(por ej. Un abrazo) 

    

5. Se apega a los padres o 
cuidadores 

    

6. Hace alborotos que molestan a 
los demás  

    

7. Tiene arranques de enojo o 
berrinches 

    

8. Quiere toda la atención     

9. Es ansioso/a o tenso/a     

10. No comparte     

11. Es agresivo/a físicamente 
(pega, patea, empuja) 

    

12. Evita jugar con otros niños     

13.  Grita cuando está enojado/a     

14. Desobedece las reglas     

15. Tiene dificultades para hacer 
amigos 

    

16. Todo tiene que ser a su manera     

17. Es miedoso/a o asustadizo/a     

18. Es muy activo/a, no puede 
quedarse quieto/a 

    

19. Intenta vengarse de los demás      

20. Se queja de dolores, 
lastimaduras o enfermedades 

    

21. Se resiste a ir a la escuela     

22. Es inquieto/a     

23. Dice groserías a otros niños     

24. Es difícil de consolar cuando 
está molesto/a 

    

25. Se aleja de la compañía de los 
demás 
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26. Intimida a otros niños     

27. Parece triste o deprimido/a     

28. Tiene un comportamiento 
impredecible 

    

29. Tiene celos de otros niños     

30. Actúa como si tuviera menos 
años 

    

31. Destruye las cosas que 
pertenecen a otros 

    

32. Es demasiado sensible a las 
críticas o castigos 

    

33. Es quejoso/a     

34. Otros niños se aprovechan de 
él/ella. 

    

35. Perturba las actividades que se 
están desarrollando 

    

36. Dice mentiras     

37. Es provocado/a fácilmente, 
tiene poca paciencia 

    

38. Molesta a otros niños     
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE ESTRÉS EMOCIONAL                                                     

Nombre del estudiante________________________________  Edad___  Curso___        

Marque con una x si presenta o no las siguientes características: 

1. Este curso he estado enfermo/a varias veces. SI__ NO__ 
2.  
2. Con frecuencia me siento mal (dolor de cabeza, náuseas, etc.). SI__ NO__ 
 
3. Tengo cambios de apetito (como demasiado o como muy poco). SI__ NO__ 
 
4. Me sobresalto por cualquier cosa. SI__ NO__ 
 
5. Tengo pesadillas. SI__ NO__ 

0  
6. Me paso mucho tiempo sin hacer nada. SI__ NO__ 

0  
7. Me preocupa mi apariencia física (me veo muy gordo/a o muy flaco/a, etc.).SI__ NO__ 
 
8. Me cuesta mucho concentrarme en una tarea. SI__ NO__ 
 
9. Me canso muy fácilmente. SI__ NO__ 
 
10. Me muevo constantemente, no puedo estar quieto/a. SI__ NO__ 
 
11. Mis padres me regañan por comer muchas chucherías. SI__ NO__ 
 
12. Mis padres me llevan muchas veces al médico/a. SI__ NO__ 
 
13. Normalmente saco malas notas. SI__ NO__ 
 
14. He tenido cambios imprevistos de maestro/a. SI__ NO__ 
 
15. Mis maestros/as son muy exigentes conmigo. SI__ NO__ 
 
16. Participo en demasiadas actividades extraescolares. SI__ NO__ 
 
17. En el colegio se meten mucho conmigo. SI__ NO__ 
 
18. Las tareas del colegio me resultan difíciles. SI__ NO__ 
 
19. Visito poco a mis familiares (abuelos/as, tíos/as, primos/as, etc.). SI__ NO__ 
 
20. Paso mucho tiempo solo/a en casa. SI__ NO__ 
 
21. Paso poco tiempo con mis padres. SI__ NO__ 
 
22. Mis padres me mandan más cosas de las que puedo hacer. SI__ NO__ 
 
23. Hay problemas económicos en mi casa. SI__ NO__ 
 
24. Mi padre/madre tiene malos hábitos (bebe, fuma mucho, etc.). SI__ NO__                                                       
 
25. Recientemente ha enfermado un familiar cercano. SI__ NO__ 
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ANEXO 3. INSTRUMENTO CLINICO DE BRUXISMO 

Nombre del estudiante_____________________________________________  Edad___ Curso___    

 

Marque con una x si presenta o no las siguientes características: 

 

1. Presencia de facetas de desgaste dentario.       SI__  NO__ 

 

2. Ruidos nocturnos dentarios en los últimos seis meses revelado por un familiar.  SI__ NO__ 

 

3. Presenta apretamiento dental durante el día.   SI__ NO__ 

 

4. Presenta tensión y rigidez durante el día.           SI__ NO__ 

 

5. Presenta tensión y rigidez al despertar               SI__ no__ 

 

6. Presenta despertares nocturnos por rechinamiento dental.  SI__ NO__ 

 

7. Presenta anomalía de forma en los músculos de la masticación.  SI__ NO__ 

 

8. Presenta fatiga de los músculos de la masticación al despertar.  SI__ NO__ 

 

9. Presenta fatiga de los músculos de la masticación durante el día.  SI__ NO__ 

 

10. Despertar en la mañana con la mandíbula encajada.    SI__ NO__ 

 

11. Dolor en los músculos de la masticación al despertar.  SI__ NO__ 

 

12. Fatiga corporal y/o sensación de mal dormir al despertar.  SI__ NO__ 

 

13. Dolor o malestar dentario al despertar.  Si__ NO__ 

 

14. Cambio reciente de calzas o restauraciones dentales.  SI__ NO__ 

 

15. Presenta ruido en la ATM.  SI__ NO__ 
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ANEXO 4. CONCENTIMIENTO INFORMADO 

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA  

FORMATO ESCRITO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PARA ENCUESTA SOBRE PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO Y ESTRÉS 

EMOCIONAL EN NIÑOS CON BRUXISMO EN USUARIOS INCAPACES 

JURIDICOS. 

 

Yo.________________________ identificado como aparece al pie de mi firma y 

en representación de______________________ quien ha sido seleccionado para 

hacer parte de la presente investigación problemas de comportamiento y estrés 

emocional en niños con bruxismo autorizo a la facultad de odontología a través 

de su equipo de estudiantes investigadores a realizar un examen clínico sobre 

diagnóstico de bruxismo a mi representado, también  permito que este 

realice una encuesta de evaluación de estrés   infantil: Inventario Infantil de 

Estresores Cotidianos (IIEC). Además me ha explicado cuáles son las ventajas 

de este estudio y me ha dejado claro que esta investigación es con fines 

académicos. Asimismo se me ha permitido hacer las preguntas necesarias las 

cuales se me respondieron en forma satisfactoria. 

 

 

_____________________ 

Firma persona responsable. 

D.I No 

 

 

El suscrito ____________________deja constancia que ha explicado la naturaleza 

y ventajas de esta investigación y que ha respondido todas las preguntas 

formuladas por el paciente o la persona responsable de este. 

 

Fecha: ________ 
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