UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE PREGRADO
ODONTOLOGIA  CLINICA INTEGRAL DEL ADULTO

“ESTUDIO COMPARATIVO DE CALIDAD DE SUENO EN PACIENTES
BRUXISTAS Y NO BRUXISTAS DE LA CLINICA ODONTOLOGI~CA DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNIVERSIDAD DE CHILE ANO 2012”

Matias Stefano Venegas Aguilera

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TITULO DE
CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL
Prof. Dr. Walter Diaz G.

TUTORES ASOCIADOS
Dra. Constanza Garrido U.
Dra. Maria Angélica Torres.

Santiago — Chile
2013






- UNIVERSIDAD DE CHILE
E FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIRECCION DE PREGRADO
ODONTOLOGIA ~ CLINICA INTEGRAL DEL ADULTO

“ESTUDIO COMPARATIVO DE CALIDAD DE SUENO EN PACIENTES
BRUXISTAS Y NO BRUXISTAS DE LA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNIVERSIDAD DE CHILE ANO 2012”

Matias Stefano Venegas Aguilera

TRABAJO DE INVESTIGACION
REQUISITO PARA OPTAR AL TiTULO DE
CIRUJANO-DENTISTA

TUTOR PRINCIPAL
Prof. Dr. Walter Diaz G.

TUTORES ASOCIADOS
Dra. Constanza Garrido U.
Dra. Maria Angélica Torres.

Santiago — Chile
2013



La perfeccion es una pulida correccion de errores.

Mario Benedetti



DEDICATORIA

Agradezco a cada una de las personas que fueron participes en este
largo, sufrido y emocionante proceso del aprendizaje.

Doy gracias por cada una de las palabras de aliento, las sonrisas y el
carifio creado de mis compafieros y amigos estudiantes, esos que padecieron
junto a mi, paso a paso, las inclemencias de una carrera tan dificil como la
Odontologia.

A mis amistades que conoci antes o durante este proceso educativo,
que sin ser parte de este mundo, de una u otra manera significaron algo
importante en mi desarrollo como futuro profesional.

No me olvidaré nunca de mis amigos funcionarios, personas increibles
gue aprendi a conocer y querer con demasia. Ellos son los que se encuentran
siempre presentes, en las buenas y malas, cuando uno necesita una pequefia
palabra o gesto de apoyo y los pares se encuentran ocupados, luchando la
misma batalla por la cual uno muchas veces anda triste, estresado o afligido.

Gracias a mis profesores Walter Diaz, Constanza Garrido, Maria
Angélica Torres y Ricardo Cortés por los consejos y directrices otorgadas para
llevar a cabo esta travesia llamada tesis de pregrado. Al igual que a mi polola,
Lorena, quien siempre estuvo presente con carifio, paciencia y devocion para

prestar auxilio en cualquier momento.

Finalmente el mayor reconocimiento se lo otorgo a mi familia,
simplemente sin ellos no soy nadie, su infinito y constante esfuerzo es el
resultado de que esté escribiendo el principio del fin, ya que todo termina de
alguna manera y con estas palabras culmina un periodo importante de mi vida

y de mi educacion superior.



indice
DEDICATORIA ...ttt sssesssessse s s s ss st ssse s s sesssesssessssssss s sssesssesssesssssssssssesssessssssssans 5
RESUMEN ...ttt e s bbb s 7
1. MARCO TEORICO. .....uueevrrrmssmsssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssee 8
INTRODUCCION ccoooeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 8
BRUXISIMO ... ssssssss s sssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssesssessssssssssssssns 8
CALIDAD DE SUENO ......ovvvrierssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssee 23
2. HIPOTESIS eeevvvrreessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 26
OBJETIVO GENERAL ...ttt sesssssssessssssse s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesans 26
OBJETIVOS ESPECIFICOS.....miiessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 26
4, METODOLOGIA....coovvvrrresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 27
[DJEY=T 0T R0 (=] I =TS] (1 [ [0 OO 27
SUJELOS UE ESTUTIO: w.eveeeerereeererrreressessessssssssessssssessssssssssssssssessssssesssssssssssssssessssssessssssssessassssess 27
g Tt =T o[ a1 T=T o o PP 28
5. RESULTADOS.......oneineinseinsssssssssssssssesssssssesssesssssssesssssssesssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssans 38
1.  Validacion indice de Calidad de Suefio de PittSOUrgh.........uuuuummmmunnnns 38
2. Estudio comparativo de calidad de suefio en pacientes bruxistas y no
bruxistas de la Clinica Odontol6gica de FOUCH en el afio 2012.........ccccccueneeen. 40
5. DISCUSION ....ccoovvvvvvrressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 47
6. CONCLUSIONES......oetreetssetsesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 51
7. SUGETEICIAS ..ceeureuseereeseessesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesans 52
8. REFERENCIAS ...ttt sttt sessss st s ssss s s sssssssssssssssssssssssssssssssssans 53
ANEXOS.....c sttt 62
Anexo 1: Consentimiento Informado de Proyecto de Investigacion.................... 63
N S0 T O o PP 67
Anexo 3: Protocolo para diagnostico de Bruxismo de Diaz ........veeereeneeenenn. 69
Anexo 4: Instrucciones para calificar el indice de Calidad de Suefio de
1S o 11 o PP 75
Anexo 5: Numero de pacientes bruxistas y no bruxistas que consumen
L T=T0 [Tor= T ToT o] (0 1S 78

Anexo 6: NUmero de pacientes bruxistas y no bruxistas que padecen
ENTEIMEUAUES ... bbb 79



RESUMEN

Antecedentes: El bruxismo es una realidad clinica con la cual se encuentra el

odont6logo general durante su practica clinica. Actualmente, se reconoce su
etiologia multifactorial, aunque aun falta mucho para poder comprender como los
diferentes factores involucrados actdan o inciden en la génesis del bruxismo. La
evidencia actual sugiere una relacion entre bruxismo y calidad de suefio, es por
esto que el propdsito del presente estudio es determinar si existe una diferencia
significativa en la calidad de suefio de pacientes bruxistas, respecto de aquellos

gue no lo son.

Método: Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico de casos y controles. Se
tomo6 como centro del observacion la Clinica Odontolégica de la Universidad de
Chile, calculandose un tamafio muestral de 96 pacientes (n=96), 48 bruxistas y
48 no bruxistas. Para el diagnostico entre pacientes bruxistas y no bruxistas, se
utilizé el Protocolo Amnésico-Clinico para el Diagnostico de Bruxismo de Diaz et.
al. y para establecer la calidad del suefio de los individuos, se utilizé el indice de
Calidad de Suefio de Pittsburg (ICSP), el cual fue previamente validado por este
equipo de investigacion. Se describié la muestra utilizando medidas de resumen
y se utilizé el Test Chi cuadrado para determinar asociacién respecto a la
calidad de suefio y la regresién Logistica para determinar la influencia del

bruxismo en la calidad de suefio.

Resultados: Se encontré que los pacientes bruxistas presentan peor calidad
de suefio que aquellos que no lo son (p=0,02). Ademas se determin6 que el
bruxismo es un factor de riesgo para tener una peor calidad de suefio, con un
odds ratio de 3.

Conclusion: Existen diferencias significativas en la calidad de suefio de los
individuos bruxistas y no bruxistas, de hecho aquellos pacientes con bruxismo
tienen peor calidad de suefio y el bruxismo actuaria como factor de riesgo para

tener una mala calidad del suefio.



1. MARCO TEORICO.

INTRODUCCION

El bruxismo es cada vez mas estudiado y analizado por la literatura
médica, y a través de los afios ha aumentado el interés en las consecuencias
que éste puede generar en los dientes, implantes dentales y en el resto de las

estructuras del sistema estomatognatico (Manfredini D., 2010).

Grandes controversias rodean la etiologia del bruxismo debido a las
influencias biologicas y psicosociales. Los factores implicados van desde el
rango de los mecanismos periféricos, como discrepancias oclusales, a la gran
variedad existente de factores centrales, como el estrés y las influencias
psicosociales, los niveles de catecolaminas y otros neuroquimicos, y el flujo
salival. Ademas se han agregado factores genéticos que actuarian como

predisponentes (Klasser G, 2010).

Dormir es una necesidad humana de primer orden, una actividad de vital
importancia, ya que las personas pasan por término medio entre un tercio a un
cuarto del tiempo de sus vidas durmiendo (Heredia S, 2011). La calidad de
suefio por otro lado, se la considera como un componente que puede
influenciar la calidad de vida de un individuo. Una mala calidad de suefio y la
presencia de desérdenes de éste pueden afectar profundamente la calidad de
vida y puede asociarse a enfermedades fisicas o sicologicas, tales como el
aumento en la tension, irritabilidad, depresion, confusion y en general, menor
satifaccion de vida (Vera F, 2009).

BRUXISMO

La palabra “bruxismo” se origina de la palabra griega “brychein”, que
significa “apretamiento dentario”. La primera descripcion de este fendmeno en
la literatura cientifica fue hecha por Karolyi en 1902, donde mencionaba que
todos los seres humanos en algun periodo de su vida ejercen fuerzas
anormales en el sistema masticatorio (Echeverri E, 1991). Luego Marie y
Pietkiewicz en 1907, cuando ocuparon la palabra francesa “la bruxomanie” para
describir el bruxismo. En 1931 Frohman describioé el concepto de “bruxomania”



como el estado fisico y estado complementario en el que el bruxismo no es
necesariamente audible. Miller en 1936 alude al bruxismo como un término
usado para describir el bruxismo nocturno, y “bruxomania” para explicar el
rechinamiento dentario diurno habitual. En 1990 una revision de Faulkner dio a
conocer varios términos como “neurosis oclusal habitual’, “neuralgia
traumatica”, “bruxomania”, “apriete y rechinamiento dentario” y “parafuncion”,

los que se ocuparon para describir este fenomeno (Klasser G, 2010).

El Bruxismo es una de las actividades mas comunes y una de las mas
perjudiciales para el sistema estomatognético. Consiste en una hiperactividad
de la musculatura masticatoria, principalmente musculos masetero y temporal,
gue se manifiesta en forma de apriete y rechinamiento dentario. Se presenta
durante el suefio y la vigilia, en ausencia de la masticacion de alimentos. Esta
hiperactividad de la musculatura masticatoria puede llegar a manifestarse con
una alteracion y limitacion de los movimientos mandibulares, hipertrofia de la
musculatura involucrada, y sintomas como sensibilidad, fatiga y dolor muscular
(Lavigne G, 2008); aunque puede manifestarse también sin sintomatologia
asociada. Este habito representa una amenaza para la integridad de las
estructuras que forman el sistema estomatognatico, pues la magnitud y
direccion de las fuerzas producidas pueden exceder la capacidad adaptativa
del organismo (De la Hoz J, 2011).

El término bruxismo ha sido definido muchas veces a traves del tiempo,
y esta multiplicidad de definiciones da cuenta de la controversia a la hora de

definirlo.

Por un lado, el Glosario de términos de Prostodoncia el afio 2005 define
el bruxismo como la parafuncion en el apriete dentario y como un habito oral
consistente en rechinamiento involuntario, ritmico, espasmaodico y no funcional
de los dientes, movimientos que no son propios de la masticacion, lo que
puede llevar a un trauma oclusal. Sin embargo, ésta es una definicibn que ha
sido cuestionada, ya que utiliza términos contradictorios: “ritmico” implicando
una recurrencia de las actividades en intervalos regulares, “espasmaédico” ,es

decir, el bruxismo como un espasmo, y usando “rechinamiento” como un
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sinbnimo para la palabra apriete. Por lo tanto, esta definicion es mas
complicada que necesaria. Otro inconveniente no menor es el uso de la palabra
“parafuncién”, ya que como definicion una parafuncion es funcioén sin sentido, lo
que implica que el bruxismo es una condicion que genera efectos negativos en
el sistema estomatognatico, pero aln no se esta realmente seguro si éste trae

algun efecto fisiolégicamente positivo al sistema (Lobbezo F, 2013).

También el afio 2005, la Clasificacion Internacional de Desordenes del
suefio pone al bruxismo como un desorden de movimiento relacionado con el
suefio. La condicion es definida como “una actividad oral caracterizada por el
apriete y rechinamiento de los dientes durante el suefio, usualmente asociada
con el suefo”. El principal inconveniente de esta definicion es que se limita solo

al bruxismo del suefio (Lobbezo F, 2013).

El afio 2008, la cuarta edicién de las guias para el Dolor Orofacial da a
conocer al bruxismo como una “actividad parafuncional diurna y/o nocturna,
que incluye el apriete, crujir y rechinamiento dentario”. Su inconveniente
principal es el término parafuncional, como fue explicado anteriormente
(Lobbezo F, 2013).

Dada a las limitaciones existentes en las 3 definiciones antes expuestas,
diversos autores llegaron a la siguiente definicion mediante un concenso en el
afo 2013: “El Bruxismo es una actividad repetitiva de los musculos de la
mandibula caracterizada por el apriete o rechinamiento de los dientes y/o por
el refregamiento o adelantamiento de la mandibula. EI Bruxismo tiene dos
manifestaciones circadianas: puede ocurrir durante el suefio (indicado como
bruxismo del suefio) o durante momentos en que el paciente esta despierto

(indicado como bruxismo de vigilia)” (Lobbezo F, 2013).

El bruxismo puede darse en vigilia (BV), se produce en cualquier
momento del dia y en general se asocia al stress presente en el medio en que
se desenvuelve el individuo, pudiendo estar relacionado con asuntos familiares
o presiones laborales (Lavigne G, 2008). Se sugiere que es posible que el
diagnoéstico de BV puede ser basado en el autoreporte, mediante cuestionarios

y/o anamnesis de un examen clinico (Lobbezo F, 2013).
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El Bruxismo del Suefio (BS), por otra parte, ocurre mientras los
pacientes duermen y es caracterizado por el apriete y rechinamiento dentario
(Lavigne G, 2008). Esto cual se ha descrito y definido en la literatura, asi como

en la Clasificacion de Desordenes del Suefio del afio 2005 (De la Hoz J, 2011).

PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

Se han reportado prevalencias del bruxismo que van entre el 6,5y el
88%. Esta gran variabilidad se debe a la diversidad metodoldgica utilizada por
los distintos autores para pesquisar el fendmeno. Se han usado para esto
cuestionarios de autoreporte, reporte de tercero, protocolos clinicos para el
diagnéstico del bruxismo y polisonografia entre otros (Ahlberg K, 2008a; Hublin
C, 1998) y debido a que el bruxismo varia en periodos cortos de tiempo, los
datos epidemiologicos debe ser interpretada con cuidado (Bader G, 2000).

La prevalencia de bruxismo aumenta en el tiempo, sin embargo estudios
en nifios y adultos ha demostrado similitud en su prevalencia (Bader G, 2000;
Frugone R, 2003).

En cuanto a género, los estudios no demuestran diferencia significativa
en la prevalencia de BS, sin embargo, en la infancia las mujeres presentan una

prevalencia levemente mayor que los hombres (Bader G, 2000).

Mas recientemente, en una revision sistematica de los articulos que
abordaban prevalencia del bruxismo en poblacion adulta (Manfredini D, 2013)
de los treinta y cinco articulos encontrados, se descartaron veintiocho
guedando debido a variados problemas metodolégicos. En los siete articulos

analizados se encontro que:

- Dos estudios informaban una prevalencia de Bruxismo entre 8 y 31,4%.

- BV fue investigado en dos estudios describiéendose una prevalencia
entre 22,1% y 31%.

- Solo el BS tuvo una prevalencia mas consistente, con una prevalencia
entre 9,3% vy 15,3%.

- Ademas se observO que las actividades bruxisticas no estaban

relacionadas al género.
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- La mayor prevalencia de actividades bruxisticas se concentra en el
grupo de adultos jovenes y adultos y que ésta disminuia con el aumento

de la edad en especial en el grupo adultos mayores.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del BV esta basado en el reporte propio por parte del
paciente; sin embargo no tiene criterios diagndsticos bien entendidos o
estandarizados. Este fendmeno consiste en el apriete dentario y el
consecuente cansancio de la musculatura masticatoria. En estos pacientes
raramente se observa la presencia de rechinamiento mientras se encuentran
despiertos. El BV se puede observar en presencia de ciertos medicamentos o
cuando hay algunos deso6rdenes neurolégicos (Ahlberg K, 2008b).

Por su parte, el Gold Standard para diagnosticar el BS es la
polisomnografia en un laboratorio de suefio. Este test incluye registro de
electromiografias de la actividad de los musculos masticadores (masétero y
temporal), electrocardiograma para grabar la actividad del corazén, oximetrias
para medir los niveles de oxigeno en la sangre y medidas del volumen y
frecuencia respiratoria, a lo que se le agrega grabaciones de audio y video para
ver la actividad masticatoria no bruxista. La principal desventaja de este
método es su alto costo y la modificacion del ambiente habitual que ocupa el
paciente para dormir, lo que implica que a veces la actividad ciclica normal del

suefio del paciente no es reflejada (De la Hoz J, 2011).

Diversos autores han propuesto protocolos para diagnosticar bruxismo,
basados en los hallazgos clinicos, la sintomatologia compatible con el habito
parafuncional y las conductas reportadas por el paciente. Esto, con el fin de
contar con un instrumento que permita diagnosticar el bruxismo de manera
rapida, eficaz y de una manera estandarizada (Molina OF, 2001 ; Romo F,
2011).
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FISIOPATOLOGIA DEL BRUXISMO DE SUENO

La etiologia del bruxismo es multifactorial, aqui influyen diversos factores
como: asociaciones genéticas, estrés y ansiedad, altos niveles de actividad
oromotora en los musculos mandibulares, ingesta de medicamentos, etc. (De la
Hoz J, 2011, Lavigne G, 2008; Saletua A, 2005). La etiopatogenia sigue siendo
poco clara y se han propuesto diferentes teorias (De la Hoz J, 2011). Estas
teorias dan a conocer multiples factores involucrados distinguiéndose factores
periféricos (morfolégicos) y centrales (patofisiologicos y psicologicos) (Lobbezo
F, 2001).

Los factores morfologicos se refieren a las alteraciones en la oclusion
dentaria y a anormalidades articulares 6seas. Al comienzo se consideraron
como los factores mas importantes, iniciadores y perpetuadores del bruxismo.
Pero el tiempo y la evidencia demostraron que la participacion de estos
factores es demasiado pequefia como para ser factores desencadenantes
(Lobbezo F, 2001).

Los factores patofisioldgicos se refieren a una quimica cerebral alterada.
Se ha sugerido la participacion de la droga catecolaminérgica levodopa (L-
Dopa) en la fisiopatologia del bruxismo del suefio; se ha visto rechinamiento en
pacientes con Parkinson que se encuentran bajo terapia con este medicamento
(Bader G, 2000; Lobbezo F, 1997). Dicha actividad se puede desencadenar al
utilizar medicamentos que ejerzan una accion indirecta sobre el sistema
dopaminérgico como los inhibidores de la serotonina. También se ha visto
rechinamiento en relacién al uso de anfetaminas, una sustancia que facilita la
liberacion de la dopamina, incluso los fumadores, por el consumo de la nicotina
estimulan las actividades dopaminérgicas centrales (Frugone R, 2003). La
serotonina es otro neurotransmisor sugerido que causa exacerbacion del BS,
inhibidores de la recaptacion selectiva como la fluoxetina y la sertralina se

asocian al rechinamiento (Bader G, 2000).

Los factores psicologicos presentan una gran asociaciéon con el
bruxismo. Pacientes con altos grados de estrés y pacientes con personalidad

ansiosa tipo — A o0 autoestresante presentan bruxismo (Carvalho A, 2008;
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Lavigne G, 2008). Estudios han examinado los niveles de catecolaminas en
nifios de 6 a 8 afos con y sin bruxismo, los que han concluido que la epinefrina
y la dopamina tienen una fuerte y significativa relacion con el bruxismo
(Vanderas A, 1999). Estos datos revelan que el estrés emocional es un factor
importante en el desarrollo del bruxismo. También se ha demostrado que el BV
puede ser explicado por el estrés. Con todos los estudios presentes a la fecha,
la evidencia para una posible asociacion entre bruxismo y factores psicolégicos

va en aumento, pero aun no es concluyente (Lobbezo F, 2006)

Los factores genéticos han demostrado una asociacién en cuanto a la
herencia del bruxismo. Aunque se ha sugerido una contribucion genética en la
patofisiologia del BS, también es importante hacer notar que los factores
ambientales pueden estar co-involucrados en la predisposicién de una persona
para bruxar. Se ha visto que entre el 20 y 64% de los pacientes con bruxismo
del suefio puede tener un miembro en su familia que reporte rechinamiento.
Ademas dicha patologia es mas frecuente en mellizos monocigéticos que
dicigéticos (Hublin C, 1998). El Bruxismo, junto con el sonambulismo, la
somnilocuencia, la eneuresis y las pesadillas nocturnas, a menudo se

encuentran asociadas entre ellas y también en la familia (Iriarte J, 2005).

BRUXISMO DE SUENO Y FISIOLOGIA DEL SUENO

Debido a que el bruxismo de suefio ocurre mientras dormimos, la
fisiologia del suefio ha sido ampliamente estudiada para buscar las causas de

dicho trastorno.

El suefio es un estado marcado por una reduccion de la conciencia, una
disminucién de la actividad de los musculos esqueletales y un metabolismo
disminuido. Tras la instauracion de éste existe un patrén secuenciado de cuatro
primeras etapas que corresponden al suefio sin movimiento rapido de los ojos
(NREM) y luego suefio con movimientos rapidos de los ojos (REM). Este patron
corresponde a un ciclo que dura entre 90 y 110 minutos, de los cuales 45 a 60
minutos son de suefio NREM. Este se repite durante el dormir, pero con una
disminucion del suefio NREM y un incremento del suefio REM. En conjunto, el

sueifilo REM sumado en todos los ciclos llega a un 20 - 25 % del tiempo total de
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suefo. Las fases | y Il del suefio NREM comprenden entre el 50-60 % del total
de suefio. Mientras que las fases Il y IV completan el total restante (Frugone
R, 2003).

La fase | del suefio NREM corresponde a la transicion del estado de
vigilia hacia el suefio donde el patron electroencefalogréafico cambia de una
amplitud y frecuencia regular a una amplitud baja y de frecuencia mixta
(actividad theta). En esta etapa se puede observar movimientos oculares lentos
en balancin. La fase Il se caracteriza por la aparicion de complejos K que son
descargas lentas dentro de la actividad theta. No hay actividad en los
movimientos oculares. La fase lll se caracteriza por la aparicion de una
actividad electroencefalografica de amplitud mas elevada que se denomina
actividad delta. La fase IV presenta por lo menos un 50 % de la actividad delta,
la actividad ocular no aparece y se mantiene baja la actividad electromiografica
tal como ha estado desde la fase I. Las fases Ill y IV se denominan suefio de
ondas lentas, delta o suefio profundo. Este suefio es mas importante durante la
infancia y disminuye hacia la pubertad y tercer decenio de la vida (Frugone R,
2003).

El suefio REM presenta una actividad theta y beta, igual que en la vigilia,
y muestra un movimiento ocular rapido y ausencia de actividad
electromiografica lo que muestra atonia muscular y una paralisis motora
descendente. La capacidad de suefio y vigilia se distribuyen a lo largo de un
ndcleo axial de neuronas que se extiende desde la porcion rostral del tronco

encefélico hasta la porcion basal del procencéfalo (Frugone R, 2003).

Se ha visto que la mayoria de los episodios de bruxismo se desarrollan
en fase | y Il (NREM), es decir, en el suefio ligero y en el paso de la fase IV a
REM, en el cambio a un suefio mas profundo. Asi mismo, la mayoria de los
episodios (entre un 75% y 88%) se producen asociados a despertares. Los
despertares corresponden a cambios subitos en la profundidad del suefio que
se acompafnan de movimiento corporal (cambios de postura al dormir), ondas k,
aumento de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, vasoconstriccion

periférica y aumento de la actividad muscular (Carra M, 2012).
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Los efectos del bruxismo sobre el sistema son mdltiples y no estan
limitados solamente a problemas dentales y musculares (Ohayon M, 2001). De
acuerdo la Asociacion Internacional de Desordenes del Suefio, el BS es
evidenciado por una serie de lesiones dentales, dafio periodontal, dolor
muscular y/o desérdenes témporomandibulares y puede estar relacionado con
acontecimientos psicologicos y sociales severos (Thorpy MJ, 2001). Entre las
caracteristicas clinicas que se pueden encontrar en un paciente con bruxismo

Sse encuentran:

a) Facetas de desgaste dentario

La oclusion esta mantenida basicamente por la integridad
morfolégica de las piezas posteriores (area céntrica) y las caras
palatinas como bordes incisales de las piezas anteriores (area
excéntrica) (Manns AE, 2006).

El término faceta se refiere al desgaste mecéanico que sufren las
superficies oclusales de los dientes como resultado de fuerzas de
rozamiento que transforman las superficies curvas en planas (Alonso A,
2004). Las facetas de desgaste son provocados por la friccidbn o roce
repetitivo entre piezas antagonistas contactantes como resultado de
condiciones como por ejemplo el bruxismo, por lo mismo es que muchas
veces a éstas se les llama bruxofacetas. De esta forma, es posible
comprender un compromiso de la integridad anatémica de las zonas de
las coronas dentarias contactantes en el rea céntrica o excéntrica por
facetas; esto puede llegar a comprometer el patrén o esquema oclusal
Optimo de la oclusién en céntrica (Manns AE, 2006).

El area oclusal de contacto es de aproximadamente de 3 a 4 mm?
para toda la boca. Cuando aparecen facetas el area de contenciones
céntricas aumenta considerablemente y por ende es posible observar
que solo una faceta tiene entre 2 y 4 mm? en promedio (Alonso A, 2004).

Se ha encontrado una correlacién positiva entre las facetas de

desgaste y la edad de los sujetos (Pergamalian A, 2003).
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b) Trauma oclusal:

El trauma oclusal es definido como un dafio al aparato de soporte
del diente debido a fuerzas oclusales excesivas que causan disconfort y
dolor (Liu H, 2013).

La presidon continuada y las fuerzas oclusales alteradas pueden
generar la reabsorcion 6sea del vértice de la cresta alveolar, originando
retraccion gingival, con exposicion del cemento. Las fibras periodontales
se desintegran. El cemento, incapacitado para reaccionar por medio de
hiperplasia, puede llegar a fracturarse a consecuencia de la funcién
excesiva y de las influencias mecéanicas bruscas, por lo que los tejidos
del periodonto van siendo sustituidos por tejido de granulacién (Crespo
E, 2007).

El trauma oclusal tiene tres fases, la primera es el dafio al
periodonto; la segunda, la reparacion; y si la fuerza persiste y no hay
reparacion, se llega al a tercera fase que consiste en alteraciones de la
morfologia del periodonto para adaptarse a las fuerzas oclusales. Esto
incluye el ensanchamiento del ligamento periodontal acompafado de
bolsas infradseas y reabsorcion angular del hueso acompafiado de
movilidad dental. Cuando el ensanchamiento es suficiente para aliviar la
fuerza, se alcanza un estado de equilibrio y la fuerza ya no resulta
perjudicial. El resultado es un cambio en la morfologia del periodonto
(Crespo E, 2007).

Los signos del trauma oclusal son movilidad dental aumentada,
cambio en los sonidos a la percusion, migracion patolégica de los
dientes, formacion de abscesos periodontales, fracturas radiculares y
cambios en la ATM. En el estudio radiografico se aprecia engrosamiento
de la lamina dura, ensanchamiento del ligamento periodontal e
hipercementosis, en un principio como compensacién, pero que
posteriormente puede llegar a la reabsorcion radicular o anquilosis si el
odontén no logra adaptarse a las fuerzas. Sus sintomas son: dolor o
disconfort, impactacion de comida, hipersensibilidad dental, dolor en
musculos masticatorios, dolor y ruido en la ATM. Todo esto puede llegar

incluso a producir cambios en el patron de mordida. Existen casos en
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que esta oclusién traumatica no origina ninguna patologia. Asi sucede
en individuos con una gran disposicion a generar hiperplasia del
cemento, que unida a un traumatismo leve hace posible la reparacion
inmediata. En cambio, si la presién es continua, las fuerzas oclusales
alteradas pueden provocar la reabsorcion 6sea del vértice de la cresta
alveolar, originando retraccion gingival, con exposicion del cemento
(Crespo E, 2007).

Fracturas dentarias:

La pérdida de continuidad del componente dental se ve
mayormente en pacientes bruxistas mas que en no bruxistas (Pavone B,
1985). El bruxismo tambien se ha asociado al sindrome del diente
agrietado, principalmente en dientes que han perdido estructura luego
de un tratamiento dental (Lynch Ch, 2002). Las fracturas se pueden
deber a las sobrecargas ejercidas durante los episodios de apriete
dentario (Pavone B, 1985).

Hipersensibilidad dentaria:

Cuando los cambios producidos en la estructura del esmalte
alteran la funcion o facilitan la accién de otros mecanismos destructivos
estamos en presencia de una faceta patoldgica. Este proceso es
asintomatico en sus comienzos, razén por la cual el paciente rara vez
decide consultar al odontologo. El diagnéstico precoz de estas lesiones
puede prevenir alteraciones posteriores de complicada solucién. Si la
destruccion avanza se llega al limite amelodentinario, una zona rica en
terminaciébnes nerviosas, y por lo tanto las facetas se vuelven
sintomaticas. Es posible que si el proceso destructivo continda, el dolor
disminuya considerablemente para volver a incrementarse en cercanias
a la pulpa (Alonso A, 2004). Este dolor o hipersensibilidad se da
principalmente por cambios térmicos (Shah R, 2007), aunque también
puede estar asociado a abfracciones, lesiones en forma de cufia a nivel
cervical de los dientes, generadas en el bruxismo céntrico (Singh M,
2011).
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Erosion

Erosion es la destruccion del diente producto de los acidos
(Barlett D., 2005). Estudios muestran asociaciones entre episodios de
Bruxismo y la posicion supina de suefio, el reflujo gastroesofagico,
episodios de pH esofageal disminuido y deglucion de saliva. Se podria
hipotetizar una relacién temporal en la cual un paciente con tendencia a
sufrir reflujo duerme en una posicion supina, comienza el paso de acido
desde el estbmago al eséfago (disminuye el pH) y en consecuencia a la
boca, se secreta saliva para neutralizar ese acido, se desencadena una
respuesta de despertar (con la actividad muscular masticatoria ritmica

asociada) y el sujeto luego deglute (Miyawaki S, 2004; Thie N, 2002).

Dolor de Cabeza

Algunos factores etiolégicos que podrian estar implicados en la
patogénesis del dolor de cabeza serian la maloclusion, el estrés, la
hiperactividad muscular, la postura anormal de cabeza y cuello, los
puntos gatillo de dolor y el trauma oclusal. Ademas es probable que el
dolor de cabeza tensional ocurra como una respuesta patofisiolégica
estereotipada al estrés diario y psicolégico. El apretamiento y
rechinamiento dentario crénico son probablemente algunos de los
factores mas importantes asociados, pero la literatura con respecto a
esta relacion es muy pobre (Molina OF, 1997). Estudios demuestran
gue un 40 — 50% de los pacientes que sufren BS tienen jaquecas al
despertar o durante el dia; asi como los nifios con BS tienen 4.3 veces
mas probabilidades de sufrir jaquecas que los que no padecen de BS.
Sin embargo, el mecanismo por el cual se ocasiona este dolor aun no
es conocido (Carra M, 2012).

Dafio articular:

Los pacientes que padecen de bruxismo pueden sobrecargar la
ATM vy los musculos de la masticacién, contribuyendo a desarrollar
signos y sintomas propios de una disfuncién temporomandibular. Una
carga repetitiva en la ATM puede producir dolor en los musculos

masticatorios y puede iniciar cambios adaptativos concomitantes en la



h)

20

ATM (Molina OF, 2001 ). En relacion a ello, un estudio mostré que
pacientes bruxistas severos tienen una alta prevalencia de desérdenes
articulares y musculares en comparacion a bruxistas leves y moderados
(Molina OF, 1999), aunque otros autores han demostrado que pacientes
bruxistas con baja actividad orofacial presetan un riesgo mayor de
reportar dolor (Rompré PH, 2007).

Se han encontrado cambios degenerativos en la ATM de conejos
con trauma oclusal experimental, mostrandose dafios en la superficie
articular del coéndilo, y encontrdndose cuerpos virmiformes en el
intersticio profundo, lo que demuestra la degeneracion de la articulacion.
Se ha reportado la existencia de largas cantidades de filamentos
intermedios de vimentina en células de los cartilagos articulares en el
disco intervertebral y en células con ciertas enfermedades como
osteoartritis 0 condromalacia. Se ha encontrado en conejos que las
células responden al cambio mecanico en el ambiente desarrollando
integrina y filamentos intermedios, la cual es el mayor componente en
las capas de células sinoviales en la degeneracion de la ATM. Algunos
estudios en ratas también demuestran que los mecanorreceptores de la
ATM se pueden adaptar a la dimensién vertical inducida. Se ha sugerido
gue los inputs de los mecanorreceptores de la ATM estan involucrados
en los mecanismos fisioldgicos de la regulacion de la dimension vertical
oclusal (Liu H, 2013)

Dafio muscular:

Un musculo sano no presenta dolor cuando esta activo ni cuando
se palpa. Un signo clinico frecuente de tejido muscular comprometido es
el dolor. La mayoria de las veces los musculos masticadores se ven
comprometidos debido a un aumento en la actividad. A medida que van
incrementandose la duracién y numero de las contracciones, también
van aumentando las necesidades fisioldgicas de los tejidos musculares.
Sin embargo, el aumento en el tono muscular o la hiperactividad reducen
el flujo sanguineo de estos tejidos y junto con esto, disminuye la llegada

de los nutrientes necesarios para la funcion celular normal, al mismo
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tiempo se acumulan productos de degradacién metabdlica, o que se

cree que aumenta el dolor muscular (Okeson JP., 2003).

Algunos investigadores han querido encontrar una relacion entre
el trauma oclusal y el dolor de los musculos masticadores en modelos
animales, moldeando molares maxilares para aumentar la superficie
masticadora de los dientes de ratas, lo que trajo de resultado una
hiperalgesia muscular. Otros investigadores han encontrado evidencia
gue el tronco cerebral juega un papel importante en el dolor muscular

producto de la maloclusion en ratas (Liu H, 2013).

i) Hueso alveolar y periodonto:

Estudios han propuesto que el trauma oclusal junto a la
inflamacion del periodonto producida por el biofilm actian como fuerza
co-destructiva, resultando en una alteracion del camino normal de la
inflamacion, formando asi defectos angulares y sacos infraalveolares
(Liu H, 2013).

j) Desordenes de la respiracion en el suefio:
El bruxismo y los deso6rdenes de la respiracion (resistencia de la
via aérea superior) en el suefio han sido frecuentemente asociadas,

aunque la relacion causa - efecto no ha sido dilucidada (Carra M, 2012).

TRATAMIENTO O MANEJO DEL BRUXISMO

El manejo actual del bruxismo no es un tratamiento etiolégico. Tomando
en cuenta el bruxismo como una actividad multifactorial, el manejo deberia ir

enfocado en los factores etiologicos.

El bruxismo puede ser manejado por medio de estrategias del
comportamiento las que incluyen evitar factores de riesgo y desencadentanes
(como el tabaco, alcohol, cafeina y drogas), educacion del paciente (control del
tiempo de despertar de las parafunciones), técnicas de relajaciéon, higiene del
suefo, hipnoterapia, biofeedback y terapia de cuidado cognitivo. Un estudio

reciente ha mostrado que un dispositivo nuevo de biofeedback que aplica
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impulsos eléctricos en el musculo temporal provoca una baja en la actividad del
EMG, sin disminuir la calidad del suefio. Por otro lado, un estudio de terapia de
cuidado cognitivo con sesiones de terapia mostré que ésta reducia el BS, pero
no mostré beneficios por sobre las férulas oclusales. Estas técnicas aun no
muestran efectos persistentes, pero deben ser consideradas como la primera

linea en el manejo del BS (Carra M, 2012).

El bruxismo tradicionalmente se ha manejado con planos o férulas
oclusales, los que han sido eficaces para evitar desgastes dentarios, bajar el
dolor facial y la fatiga muscular (Frugone R, 2003). Un estudio de Clark y cols.
demostré que el tratamiento con estos dispositivos disminuye la actividad
muscular en EMG durante el suefio en un 50% de los pacientes, otro 25% no
se ve afectado y un 25% restante la aumenta. Los mismos autores
demostraron que dentro de ese 50% si los pacientes abandonaban el
tratamiento volvian los antiguos niveles de actividad muscular que tenian antes
del estudio (Klasser G, 2010). Otros autores, Manns y cols. sugieren que
devolviendo una guia canina funcional es suficiente para disminuir la actividad
bruxista (Klasser G, 2010). Sin embargo, otros estudios han demostrado que
una buena educacién estomatognatica y una autorregulacion fisica por 16
semanas logra los mismos resultados que el uso del aparato interoclusal por un
mes (Frugone R, 2003).

La terapia farmacolégica debe ser considerada en los pacientes con BS
severo y soOlo como una terapia a corto plazo. Estudios con clonazepam
muestran una baja en la actividad del bruxismo, lo que puede deberse a
acciones a diferentes niveles en la actividad muscular, en las emociones y en el
comportamiento. Sin embargo, no hay data de estudios a largo plazo sobre el
tratamiento o posibles efectos colaterales como somnolencia, tolerancia y
dependencia al farmaco. Soélo algunos antidepresivos como la amitriptilina son
beneficiosos contra el BS, ya que otros como la fluoxetina, la sertralina y la
paroxetina lo incrementan. La clonidina, un agonista alfa adrenérgico reduce en
un 60% el BS, lo que se basa en el rol de la activacién cardiaca autonémica en
la génesis de este desorden del suefio relacionado al movimiento; esta droga

sin embargo cambia ciertas estructuras del suefio (menos suefio REM) y causa
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hipotensién al despertar, por lo que su uso para el tratamiento de BS es
controversial (Carra M, 2012). Se ha observado también mejorias en bruxistas
gue padecen reflujo gastroesofagico a los que se les ha administrado farmacos

inhinibores de la bomba de protones (Miyawaki S, 2003).

CALIDAD DE SUENO

El suefio es una necesidad humana basica, es un proceso universal
comun a todas las personas. Se considera como un estado de alteracion de la
conciencia en el que la percepcién y la reaccion al ambiente del paciente estan
disminuidas. Este se caracteriza por una actividad fisica minima, niveles
variables de conciencia y cambios en los procesos fisiologicos organicos y

disminucion de la respuesta ante estimulos externos (Heredia S, 2011).

Los trastornos del suefio son un problema frecuente y constituyen un
motivo usual de consulta en la atencién primaria, ya que se asocian a un
deterioro significativo de la calidad de vida (Fritsch R, 2010). Un estudio en
Chile ha dado a conocer que mas de un 25% de la poblacién adulta de
Santiago podria considerarse que sufre un trastorno del suefio, lo que supera
las cifras publicadas en paises desarrollados que oscilan cercano al 20% y es
menor que la prevalencia de trastornos del suefio descrita en Brasil de 35,4%
(Fritsch R, 2010).

La calidad de suefio posee gran importancia clinica por dos razones: una
€S que un gran porcentaje de la poblacion adulta, 15 — 35%, tienen
perturbaciones en la calidad de suefio, como dificultades para dormir o
mantener el suefio, la otra es la asociacion que podemos encontrar entre una
mala calidad de suefio y muchos desérdenes del suefio (Buysse D. Reynolds Il
Ch, 1988). Ambos pueden afectar profundamente la calidad de vida y puede
asociarse a una enfermedad psicologica o fisica, efectos secundarios de
medicamentos, desordenes psiquiatricos (como depresion, ansiedad, insomnio
y esquizofrenia) o afectar el uso de sustancias psicoactivas (Farrahi J, 2012;
Vera F, 2009).
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Una mala calidad de suefio se ha asociado a un aumento en la tension,
irritabilidad, depresion, confusion y en general menor satifaccion de vida,
incluso reduciendo la productividad en el trabajo al hacer las actividades
sociales menos placenteras (Farrahi J, 2012; Vera F, 2009). También se ha
encontrado asociacion entre una mala calidad de suefio y el dolor crénico
(Palermo T, 2008; Smith MT, 2000)

La calidad de suefio es un fenomeno dificil de definir y medir de manera
objetiva. Algunos aspectos objetivos pueden ser medidos con
electroencefalografia (EEG) (Escobar F, 2005), y polisomnografia
(Argyropoulos S, 2003) tales como la duracién del suefio, la latencia del suefio
0 numero de despertares, asi también algunos aspectos subjetivos, que no
pueden ser medidos de manera cuantitava por algun instrumento como la
profundidad y la tranquilidad del suefio. Sin embargo, los elementos que
componen la calidad de suefio pueden variar entre los individuos. Por lo
mismo, al ser una caracteristica subjetiva las medidas de laboratorio del suefio
se pueden correlacionar con la calidad de suefio, pero no pueden definirla
(Escobar F, 2005).

Las mediciones sobre la calidad de suefio van a depender del tipo de
estudio para el cual es medido, contando con algun instrumento que mida la
calidad de sueflo y que pueda asegurar propiedades repetibles como
sensibilidad, especificidad, comprensibilidad y reproductibilidad (Buysse D.
Reynolds 11l Ch, 1988).

Como una forma de aproximarse a la medicién de la calidad de suefio,
Buysse y colaboradores, presentaron el Indice de Calidad de Suefio de
Pittsburg (ICSP), cuestionario de tipo autoaplicable que proporciona una
calificaciéon global de calidad del suefio a través de la evaluacién de siete
dimensiones (Jiménez A, 2008). Este cuestionario es breve, sencillo y bien
aceptado, aunque no proporciona un diagnostico y solo identifica pacientes con
“‘buen” y “mal”’dormir (Escobar F, 2005). ElI ICSP ha logrado gran aceptacion en
el area clinica y se ha traducido a varios idiomas. Desde 1997 se encuentra

validado en castellano con un buen coeficiente de consistencia interna,
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indicando que la version castellana posee una confiabilidad aceptable (Jiménez
A, 2008). Incluso, ha sido validado al espafiol en diversos lugares, siendo
algunos de los ejemplos la validacion de las versiones colombiana (Escobar F,
2005), castellana (Royuela A, 1997) y mexicana (Jiménez A, 2008).

El BS puede afectar la calidad de vida del paciente y asociarse a gran
cantidad de desOrdenes como jaquecas, disconfort en la articulaciéon
temporomandibular y muasculos de la region, pérdida prematura de dientes
debido a movilidad y atricion excesiva, disrupcion del suefio tanto de los
individuos como de sus acompafiantes al momento de dormir, etc. (Ohayon M,
2001).

Dada la importancia expuesta respecto al bruxismo y a su etiologia
multifactorial, resulta de gran importancia encontrar su relacion con variables

como la calidad del suefio y su influencia en la misma.

Ya que la evidencia a demostrado: la asociacién entre el bruxismo y el
dolor crénico y entre la calidad de suefio y el dolor crénico, podriamos por
medio de deduccion decir que hay una asociacion entre bruxismo y calidad de
suefio. El propdsito de este estudio es determinar, de manera experimental, si
los pacientes que presentan la condicion de bruxismo tienen peor calidad de
suefio que los pacientes que no tienen esta condicion, determinado por medio

de instrumentos validos que puedan estar a mano de cualquier odontélogo.

Por lo tanto podemos hacer la siguiente pregunta: ¢Existen mayores

niveles de alteracién en la calidad de suefio en los sujetos con Bruxismo?
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2. HIPOTESIS

Los pacientes diagnosticados con bruxismo, presentan niveles
significativamente mayores de alteracion de calidad de suefio que los pacientes

gue no tienen bruxismo.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la calidad de suefio en sujetos bruxistas y sujetos no bruxistas
atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odontologia (FOUCH)

en afo 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la validez del indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh en
pacientes chilenos.

2. Determinar la condicién de sujetos bruxistas de la Clinica Odontoldgica
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH), afio
2012, mediante el Protocolo anamnésico-clinico para el diagnéstico del
bruxismo de Diaz et. al.

3. Determinar la calidad de suefio de los sujetos bruxistas y no bruxistas de
la CIA, afio 2012, mediante la aplicacion del cuestionario “indice de
calidad de suefio de Pittsburg version en espanol” (ICSP).

4. Determinar factores de riesgo para alteraciones en la calidad de suefio

de los individuos.
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4. METODOLOGIA

Disefio del estudio:

Estudio de tipo descriptivo analitico de casos y controles.

Sujetos de estudio:

Centro de observaciéon: Pacientes Clinica Odontoldgica 2012 FOUCH
que aceptaron llenar la encuesta de ICSP y aceptaron ser examinados
bajo el Protocolo anamnésico clinico para el diagnostico del bruxismo de
Diaz et al.
Muestra: Se seleccioné una muestra por conveniencia proveniente de
los pacientes de la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odontologia
Universidad de Chile afio 2012. Se eligieron 96 pacientes. Para el
calculo de este tamafio muestral se tomd en cuenta la gran prevalencia
existente de pacientes bruxistas (6,5 — 88%) (Ahlberg K, 2008a; Hublin
C, 1998) y pacientes que tienen alteracion en la calidad de suefio (15 —
35%) (Buysse D. Reynolds Il Ch, 1988), asi como también pacientes
con trastornos del dormir (75%) (Jiménez A, 2008). Por lo mismo, la
media de las estadisticas nos da a conocer que el 25% de personas
normales tiene problemas de suefio y el 55% de los bruxistas tiene
problemas de suefio. Con un nivel de confianza de 95% y una potencia
de 80% y una razon de estimacion de tamafio muestral de 1:1 se tomé
la poblacién bruxista de 48 individuos por grupo (Software gratuito de
internet Epidat). Asi, estos sujetos cumplieron con los siguientes
criterios:
o Criterios de inclusion
» Todos los pacientes tratados en la Clinica Odontoldgica
2012 FOUCH, mayores de 18 afos, pudieron ser
candidatos a participar en este estudio.
» Pacientes que aceptaron ser participes del estudio y que

firmaron el consentimiento informado.
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o Criterios de exclusion

» Pacientes obesos, fueron evaluados con un indice de IMC
el que fue calculado directamente con mediciones
realizadas en la clinica. Un puntaje igual o superior a 30
determiné obesidad (Ministerio de Salud, 2008).

» Pacientes que hayan sufrido algun episodio de AVE.

» Pacientes fumadores.

» Pacientes desdentados totales superior y/o inferior.

= Pacientes con piezas dentales presentes, pero sin
contactos oclusales.

= Pacientes que tuvieran algun tipo de trastorno neuroldgico
0 psiquiatrico que pudiera afectar su objetividad al
momento de responder la encuesta autoaplicada de ICSP.

» Pacientes que no puedan contestar encuestas de tipo
autoaplicadas  (pacientes no videntes, pacientes
analfabetos, etc).

» Pacientes que no acepten ser participes del estudio y/o
gue no quieran firmar el consentimiento informado.

= Pacientes con enfermedad periodontal avanzada o que
posean piezas moviles con signos clinicos de enfermedad

periodontal activa.

Procedimiento

1) Adaptabilidad Lingistica y Validacién del indice de Calidad de suefio de
Pittsburgh (ICSP): El Cuestionario fue enviado a dos revisores,
relacionados con el area odontologica, que de manera independiente
realizaron la revision y adaptacion del ICSP version mexicana, con el fin
de adecuarlo a la linglistica chilena. Las adaptaciones fueron

comparadas y se genero una version chilena del ICSP-Ch.

Para el anélisis de confiabilidad del instrumento, se llevdé a cabo

una prueba piloto del ICSP-Ch en 57 pacientes elegidos al azar de la
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Clinica Odontolégica 2012 FOUCH. Esta prueba piloto consistié en un
estudio de concordancia de las preguntas mediante un Test-Retest en
donde el grupo de pacientes completd el ICSP version chilena en dos
oportunidades separadas por 7 dias. Durante la aplicacion de la prueba
Test-Retest, se le designd a cada paciente un niamero de cuestionario
con la finalidad de establecer una correlacion entre las respuestas de la

primera y la segunda medicidn para un mismo paciente.

Calibracién del examinador: Previo al periodo de evaluacion del paciente
existi6 un periodo de calibracion del examinador con el fin de llevar a
cabo un buen diagnéstico, esta calibracién fue llevado a cabo con un

docente especialista en trastornos temporomandibulares.

Reclutamiento y consentimiento informado: Se informé a los estudiantes
de Odontologia de cuarto y quinto afio sobre el estudio que se realizaria
con el fin de que sus pacientes participasen en lo descrito a

continuacion.

Cada paciente fue invitado a participar y se le explicé en que consistia el
estudio, se les entregd para que leyeran y firmaran el consentimiento

informado (Anexo 1).

Implementacion: Se utilizé6 un formulario de reporte de caso (Anexo 2),
Este consta de anamnesis estadistica, anamnesis remota, anamnesis
préxima y un examen intraoral para evaluar espacios edéntulos con la
clasificacion de Kennedy. Una vez finalizado lo anterior, se entregé a
cada participante una encuesta de calidad de suefio (ICSP). La encuesta
fue autoaplicada, en un lugar tranquilo y libre de distracciones, por lo
cual se le pidi6 a los pacientes que respondieran el ICSP en el box de
atencion dental, en un ambiente de tranquilidad y soledad. El

examinador no contestd preguntas para no influir en las respuestas.
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Definiciones Operacionales

1. BRUXISMO:

La determinacion entre paciente bruxista y no bruxista se realiz6
mediante el Protocolo anamnésico-clinico para diagnosticar
bruxismo de Diaz et. al. (Romo F, 2011) (Anexo 3).

Este protocolo consta de 5 criterios anamnésicos y 5 criterios
clinicos, equiparando la cantidad de criterios anamnésicos y clinicos
para realizar un diagnostico basado en el reporte como en los hallazgos
clinicos que present6 cada paciente. Este protocolo se llevé a cabo por
un examinador que pesquisé ambos criterios.

Los 10 criterios especificos que componen este protocolo son:

a) Criterios anamnésicos:
1. Reporte de apriete y/o rechinamiento dentario.
2. Historia reciente de apriete y/o rechinamiento dentario
reportado por un amigo, pariente y/o esposo.
Dolor o sensacion de cansancio en los musculos de la cara.
4. Reporte de pérdida o fractura de restauraciones, coronas,
puentes u otros, sin una causa aparente.

5. Sensacion de poseer los dientes desgastados.

b) Criterios clinicos:
1. Dolor muscular a la palpacion.
2. Presencia de bruxofacetas.
3. Hipertrofia del musculo masétero y/o temporal.
4. Movilidad dentaria aumentada asociada a facetas de desgaste
dentario.

5. Pérdida o fractura de restauraciones sin una causa aparente.

Dentro de los criterios anamnésicos el apriete y/o rechinamiento
dentario, reportado por el paciente o un tercero se consideraron como criterios
principales; el resto de los criterios anamnésicos se consideran secundarios.

Aqui cada respuesta afirmativa tuvo un valor equivalente a 1 punto y cada
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respuesta negativa tuvo un valor de O puntos, en el caso de existencia de
bruxofacetas y la movilidad dentaria aumentada, no basté con observar si el
paciente presentd o no presentd alguno de estos criterios, ya que para
determinar si realmente el paciente cumple o no cumple con alguno de estos
requisitos debe satisfacer caracteristicas individuales de cada uno de estos

criterios.

Un paciente se considero bruxista al cumplir con un minimo de 3 criterios
especificos, los cuales debié contemplar por lo menos 2 criterios de tipo
anamnésicos, uno principal y uno secundario, y 1 criterio de tipo clinico. (Figura
1)

Figura 1: Algoritmo del diagnostico del protocolo anamnésico clinico de Diaz
et. al.

& Criterios anamnésicos principales
presentes?

¢éCriterios anamneésicos secundarios
presentes?

¢ Criterios clinicos presentes?

Paciente Bruxista

2. DOLOR MUSCULAR A LA PALPACION

En el caso del dolor muscular a la palpacion, el examen se realiz6é

cumpliendo con los criterios RDC/TMD eje | propuesto por Dworkin y Le
Resche (Dworkin SF, 1992). A cada paciente se le pidié que dijera si sintié
presién o dolor en las zonas palpadas. La palpacion fue realizada con una

presion de 900 gramos en 8 zonas distintas. Las zonas palpadas fueron:
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temporal posterior, temporal medio, temporal anterior, origen del masétero,
cuerpo del masétero, insercion del masétero, region posterior mandibular y
region submandibular. En el caso de que el paciente sintié dolor éste sefialo

si el dolor era Leve, Moderado o Severo.

Si el paciente relatd tener 3 zonas dolorosas, en el mismo lado de
la cara, independiente de la severidad del dolor, la respuesta fue
considerada como positiva. Si el paciente relatd tener 3 zonas de dolor,

pero no en el mismo lado de la cara, la respuesta se consideré negativa.

3. BRUXOFACETAS

La presencia de bruxofacetas se determind mediante el examen de

cada grupo dentario presente en la boca de los pacientes de la muestra.

A cada grupo se le asign6 un valor segun la escala propuesta por
Manns y Biotti (Manns AE, 2006b) (Manns AE, 1999). Las bruxofacetas

fueron clasificadas segun la severidad del desgaste en 5 categorias:

- Grado 0 = ausencia de facetas o son despreciables

- Grado 1 = facetas obvias en esmalte

- Grado 2 = facetas en esmalte con islotes de dentina hasta un milimetro

- Grado 3 = facetas de dentina de mas de un milimetro

- Grado 4 = facetas de desgaste que afectan hasta un tercio de la corona
dentaria

- Grado 5 = facetas de desgaste que afectan mas de un tercio de la

corona dentaria

Para determinar la ausencia o presencia de estas bruxofacetas se
calculd un promedio que consider6 a los 6 grupos que componen toda

arcada dentaria.

Si poseia un promedio mayor o igual a 1 la respuesta se considero

afirmativa.
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Cuando nos encontramos frente a la presencia de un paciente
desdentado parcial, el grupo que se encontré ausente fue valorado con O
puntos, es decir, no fue excluido al momento de calcular el promedio de las

bruxofacetas.

4. HIPERTROFIA DEL MUSCULO MASETERO Y/O TEMPORAL

La Hipertrofia muscular aparece cuando se estiran los musculos a

mayor longitud de lo normal por lo que se agregan nuevos sarcomeros en la
unién con el tenddén, aumentando asi el diamero de las células musculares,

lo cual hace que aumente todo el 6érgano (Gonzalez MC, 1998).

Para realizar el diagnostico de hipertrofia se hizo mediante la
observacion y palpacion clinica de los pacientes. El simple hecho de pedir a
éstos que produzcan un apriete dentario, forzando los musculos, nos
permite observar el aumento de volumen y contraccion de la masa presente
y al pedir que separe los dientes, se evidencia rapidamente disminuciéon de
ésta (Gonzalez MC, 1998).

Los pardmetros para decir que nos encontramos frente a una

hipertrofia en este estudio fueron:

- Se evalué con respecto a una linea imaginaria, tangente en sentido
corono caudal al punto lateral mas prominente del hueso cigomatico, si
el borde externo del musculo masétero sobrepasaba esta linea.

- Se considero6 el borde externo de los musculos maséteros como lineas
imaginarias, si ambas lineas eran paralelas se consideré normal, en el
caso de convergencia hacia coronal nos encontramos con hipertrofia
(figura 2).

- La presencia de asimetrias musculares nos di6 a conocer
automaticamente la hipertrofia de uno de los musculos evaluados,
maseétero y/o temporal. En casos de asimetria se asumié que el masculo

mas grande era el que estaba hipertréfico (se debe tener especial
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cuidado ya que hay otras causas de asimetria como: mordida cruzada,

sindromes, etc.).

Figura 2: Normalidad e hipertrofia en musculo masétero

M. Masétero normal M. Masétero hipertréfico

5. MOVILIDAD DENTARIA AUMENTADA ASOCIADA A FACETAS DE
DESGASTE DENTARIO

Para la movilidad dentaria aumentada vimos sélo aquellos grupos

dentarios que presentaban facetas de desgaste dentario, a cada grupo se
le asigné un valor de acuerdo a la clasificacion de movilidad presentada por
Miller (Lindhe J, 2008). La movilidad se gradué segun la facilidad y

magnitud presente en el movimiento de la pieza dentaria:

- Grado 0 = movilidad “fisiologica” medida en la corona. El diente se
mueve dentro del alvéolo alrededor de 0.1 — 0.2 mm en sentido
horizontal

- Grado 1 = aumento de la movilidad de la corona superior a 1 mm en
sentido horizontal

- Grado 2 = aumento visible de la movilidad de la corona superior a 1mm
en sentido horizontal

- Grado 3 = movilidad intensa de la corona del diente tanto en sentido

horizontal como vertical que altera la funcion del diente
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6. CALIDAD DE SUENO:

Se determiné buena o mala calidad de suefio de acuerdo a los
resultados entregados por el “indice de calidad de suefio de Pittsburg

version en espanol” (ICSP) (Jiménez A, 2008) (Anexo 4).

Este cuestionario es autoaplicable, consta de 24 preguntas, sin
embargo, solamente las respuestas de las primeras 19 se emplean para
obtener la puntuacion global. El cuestionario investiga los horarios para dormir,
eventos asociados al dormir como las dificultades para empezar a dormir,
despertares, pesadillas, ronquido, alteraciones respiratorias, calidad del dormir,
ingesta de medicamentos para dormir y existencia diurna de somnolencia. Las
19 preguntas se agrupan en siete componentes donde cada uno se califica en
una escala de 0 a 3. La suma de los componentes da lugar a una calificacion
global, donde una mayor puntuacion indica una menor calidad en el dormir. Los
autores informaron que una puntuacién >5 distingue a los sujetos con un mal
dormir de aquellos que duermen bien, con una elevada sensibilidad y
especificidad (Buysse D. Reynolds 11l Ch, 1988).

Debido a que de la encuesta original en inglés, la validacién castellana y
colombiana posee un item final que debe responder el compafiero de
habitacibn que sélo se ocupa como informacién adicional y no se puntua.
(Buysse D. Reynolds Il Ch, 1988; Escobar F, 2005). Se ocup6 una version
chilena validada a partir de la version mexicana que es la que omite este item

(Jiménez A, 2008) y se acerca mas al vocabulario latino Chileno.

El ICSP luego fue calificado con la pauta presente en el Anexo 4
(Jiménez A, 2008).
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Andlisis Estadistico
Para el andlisis estadistico se ocup0 el software STATA 12®

1. Validacion del ICSP version chilena

Para el analisis de la confiabilidad del instrumento se analizaron
los coeficientes de correlacion intraclase con un analisis de medidas
repetidas de la varianza de una cola de tipo no paramétrico (Spearman),
calculado para los valores totales del ICSP y para cada uno de los 7
componentes, considerando un 95% de intervalo de confianza para la
media. También se realiz6 un analisis de la consistencia interna por
medio del coeficiente AlphaCronbach. El resultado de coeficiente de
confiabilidad va entre 0 y 1, donde uno representa el maximo y cero nula
confiabilidad. La distribucién de los valores medios por el coeficiente
AlphaCronbach se presenta en la Tabla 1 (Hernandez R, 2010).

Tabla 1

Coeficiente alfa de Cronbach
alfa>0,9 Instrumento es excelente
0,8<alfa<0,9 Bueno
0,7 <alfa<0,8 Aceptable
0,6<alfa<0,7 Débil
0,5<alfa<0,6 Pobre
Xx<0,5 no aceptable

2. Estudio comparativo de calidad de suefio en pacientes bruxistas y
no bruxistas de la Clinica Odontol6gica de FOUCH en el afio 2012
Se describi6 la muestra utilizando medidas de resumen,
estadistica descriptiva, mediante en tablas y graficos. Se aplicé la
prueba de chi cuadrado para investigar asociacion entre el bruxismo y
los diferentes datos obtenidos de los pacientes.
Para establecer la asociacion entre las variables cualitativas se
realizé el test de regresion logistica para modelar como influyé la calidad

de suefio en la probabilidad de aparicion del bruxismo, y para analizar
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como influyen otros factores cuantificables como la edad, prevision e

IMC del paciente (Hernandez R, 2010).

Las variables principales en estudio son presentadas en la Tabla

2.
Tabla 2
Variables principales presentes en el estudio
o Presencia de bruxismo segun el | o variable dicotémica (si/no)

diagnostico del Protocolo Anamnésico para
el Diagnéstico de Bruxismo de Diaz y cols.

o Calidad de suefio segun el ICSP o variable dicotémica (buena
calidad/mala calidad)
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5. RESULTADOS

1. Validacion indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh

a) Caracterizacion de la muestra
La muestra para la revalidacion del ICSP fue de n=57, de los cuales 17
(29, 8%) eran hombres y 40 mujeres (70,1%).

b) Evaluacion de la Confiabilidad mediante la Consistencia Interna

Para evaluar la confiabilidad de un instrumento de medicion, se
determind la correlacion entre los diferentes items que componen un mismo
constructo, es decir, su consistencia interna. Al hablar de consistencia interna
se pretende evaluar si todas los items de una misma dimension o componente

del instrumento miden lo mismo, es decir, estan correlacionados.

El indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh estd conformado por 7
componentes. Se determind la consistencia interna del instrumento, mediante
el Coeficiente AlfaCronbach para cada componente del cuestionario,
utilizandose los resultados de la primera medicidon (Test). Los resultados se
observan en la Tabla 3. Todos los componentes analizados tienen una
consistencia interna “buena”, excepto el componente “calidad subjetiva” que

tiene una consistencia interna “aceptable”.
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Tabla 3: Coeficiente de Alfa Cronbach del ICSP version chilena por

componentes.

Consistencia Interna

(n=96)
Componentes del Alfa Cronbach
ICSP
Calidad Subjetiva 0.76
Latencia de Suefio 0.93
Duracion 0.93
Eficiencia 0.91
Perturbaciones 0.93
Uso de Hipnoticos 0.95
Disfuncién Diurna 0.88
Calificaciéon Global 0.92

Se analizaron los coeficientes de correlacion intraclase, con un analisis
de medidas repetidas de la varianza de una cola de tipo no paramétrico
(Spearman), calculado para la calificacion global del ICSP y para cada uno de
los 7 componentes, considerando un 95% de intervalo de confianza para la
media. Los valores arrojados fueron aceptables para todos los componentes
del ICSP a excepcién del componente “calidad subjetiva” que tuvo un valor de
0.671 (Ver Tabla 4).

Tabla 4: Correlacion Test-Retest medido mediante el Test de Spearman del

ICSP version chilena

Correlacion Test-Retest

(n=96)
Componentes del Coeficiente de
ICSP Correlacion Intraclase
Calidad Subjetiva 0.67
Latencia de Suefio 0.88
Duracion 0.85
Eficiencia 0.84
Perturbaciones 0.85
Uso de Hipnéticos 0.92
Disfuncién Diurna 0.8

Calificacion Global 0.82
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Ademas, se aplico el Test de Ho que tuvo un valor de O, lo cual indica
gue todos los componentes, mas la calificacion global son dependientes entre

si y estan correlacionados (Test de Ho).

2. Estudio comparativo de calidad de suefio en pacientes bruxistas y no

bruxistas de la Clinica Odontolégica de FOUCH en el afio 2012

De la muestra obtenida de 96 pacientes, 54 corresponden a género
femenino y 42 a género masculino, con una edad promedio de 44.4 afios y
desviacion estandar 16.04. La caracterizacion de la muestra de acuerdo a su
edad, género (gréfico 1), IMC (gréfico 2) y Previsién de Salud (grafico 3) se

muestra en la Tabla 5.

Con respecto al IMC de la muestra se encontré una mayor cantidad de
pacientes con sobrepeso respecto a los pacientes con peso dentro del rango
normal. Cabe destacar que a pesar de no se incluyd dentro de los criterios de
exclusién a pacientes con bajo peso, no se presentaron individuos con un IMC

gue los hiciera pertenecer a este rango (grafico 2).

Grafico 1: Caracterizacion de la muestra obtenida en la Clinica Odontolégica

de la Universidad de Chile el afio 2012 segun género.

B Masculino (n=42)

m Femenino (n=54)
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Gréfico 2: Caracterizacion de la muestra obtenida en la Clinica Odontolégica
de la Universidad de Chile el afio 2012 segun IMC.

B Normal (n=40)
W Sobrepeso (n=56)

Gréfico 3: Caracterizacion de la muestra obtenida en la Clinica Odontologica

de la Universidad de Chile el afio 2012 segun prevision.

M Sin prevision (n=12)
B FONASA (n=64)
M Isapres (n=20)

La frecuencia de consumo de medicamentos de los sujetos en estudio
se muestra en la Tabla 5, Tabla 6 y Anexo 5, no encontrandose diferencias

estadisticamente significativas (p>0.05).
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Tabla 5: Consumo de medicamentos de los pacientes bruxistas y no bruxistas

de la muestra obtenida en la Clinica Odontolégica de la Universidad de Chile el

ano 2012
Bruxistas (n=48) No Bruxistas (n=48) Total (n=96)
Consumo de
farmacos n % n % n %
No consume 26 54,17 30 62,5 56 58,33
Si consume 22 45,83 18 37,5 40 41,67

Chi-cuadrado p=0.408(p>0.05)

Tabla 6: Consumo de medicamentos de los pacientes con buen y mal dormir
de la muestra obtenida en la Clinica Odontoldgica de la Universidad de Chile el

afo 2012
Mal dormir (n=70) Buen dormir (n=26) Total (n=96)
Consumo de
farmacos n % n % n %
No consume 39 55,71 17 65,38 56 58,33
Si consume 31 44,28 9 34,62 40 41,67

Chi-cuadrado p=0.393(p>0.05)

Respecto a la prevalencia de enfermedades sistémicas en la muestra
estudiada no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p>0,05) (Ver Tabla 7, Tabla 8 y Anexo 6)

Tabla 7: Enfermedades Sistémicas presentes los pacientes bruxistas y no
bruxistas de la muestra obtenida en la Clinica Odontol6gica de la Universidad
de Chile el afio 2012

Bruxistas (n=48)  No Bruxistas (n=48) Total (n=96)
Enfermedades sistémicas n % n % n %
No padece enfermedades 22 45,83 30 62,5 52 54,17
Si padece enfermedades 26 54,17 18 37,5 44 45,83

Chi-cuadrado p=0.101(p>0.05)
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Tabla 8: Enfermedades Sistémicas presentes con buen y mal dormir de la
muestra obtenida en la Clinica Odontoldgica de la Universidad de Chile el afio
2012

Mal dormir (n=70) Buen dormir (n=26) Total (n=96)

Enfermedades n % n % n %
No padece enfermedades 34 45,83 18 62,5 52 54,17
Si padece enfermedades 36 54,17 8 37,5 44 45,83

Chi-cuadrado p=0.071(p>0.05)

Como se puede observar en la Tabla 9, no se encontr6 diferencia

significativa en la presencia o ausencia de bruxismo, por sexo (p=0.217).

Tabla 9: Sujetos bruxistas y no bruxistas por género

Bruxistas No Bruxistas Total
(n=48) (n=48)
Género n % N % n %
Muijeres 24 50 30 62,5 54 56.25
Hombres 24 50 18 37,5 42 43.75

Chi-cuadrado p=0.217 (p>0.05)

En la Tabla 10 se observa la distribucion del grupo de estudio entre
sujetos bruxistas y no bruxistas y si presentan o no cualquiera de los criterios
del Protocolo Anamnésico Clinico para el diagnéstico de Bruxismo de Diaz et.
Al.

Los sujetos bruxistas reportan un mayor porcentaje de falla de
restauraciones (p=0.005) y a su vez presentan mayor porcentaje de hallazgo
clinico de falla de restauraciones (p=0.006). Ademas, tienen mayor frecuencia
de auto reporte y de terceros respecto al apriete dentario, dolor muscular
matutino y sensacion de desgaste dentario (p=0), clinicamente, los sujetos
bruxistas presentan en mayor frecuencia dolor muscular a la palpacién e

hipertrofia maseterina y/o temporal (p=0).
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No se encontraron diferencias significativas entre bruxistas y no
bruxistas respecto a la presencia de bruxofacetas y a movilidad dentaria

aumentada asociada a trauma oclusal (p>0.05).

Tabla 10: Criterios del Protocolo Anamnésico Clinico para el diagnostico de

Bruxismo de Diaz et. al. en sujetos bruxistas y no bruxistas.

No
Bruxista Bruxista
(n=48) (n=48)

Criterios del Protocolo de Diaz et. al. n % n % p
Criterios Anamnésicos

Auto reporte de apriete dentario 46 95,83 11 22,91 p0

Reporte de apriete de terceros 29 60,41 2 4,16 po

Reporte de Dolor muscular 31 64,58 5 1041 p0

*Reporte propio de Falla de Restauraciones 15 31,25 4 8,33 p0.005

Sensacion de desgaste dentario 39 81,25 8 16,66 p0
CriteriosClinicos

Dolor muscular a la palpacién 27 56,25 6 12,5 po

Presencia de Bruxofacetas 43 89,58 38 79,16

Hipertofia Maseterina y/o Temporal 32 66,66 13 27,08 p0

Movilidad dentaria aumentada 5 10,41 2 4,16

*Hallazgo clinico de fallas de restauraciones 19 39,58 7 14,58 p0.006

Chi-cuadrado (p<0.05)

Se encontraron diferencias significativas entre sujetos bruxistas y no
bruxistas para algunas caracteristicas del suefio, tal como se observa en la
Tabla 11. Los sujetos bruxistas tienen una peor calidad subjetiva del suefio
(p=0.009) y menor eficiencia del suefio (p=0.013).
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Tabla 11: Caracteristicas del suefio en sujetos bruxistas y no bruxistas

No Bruxistas  Bruxistas Total Chi-
n % N % n % p<0.05
Calidad Subijetiva del Suefio
Buena 38 79.2 26 54.2 64 66.7 £0.009
Mala 10 20.8 22 45.8 32 33.3
Tiempo de Latencia de Suefio
Menor o igual a 15 min. 24 50 23 48 47 49
Entre 16 y 30 min. 13 27 13 27 26 27 -
Mayor a 30 min. 11 23 12 25 23 24
Duracién del dormir
6 0 mas horas 33 68.75 24 50 57 59.4 i
Menos de 6 horas 15 31.25 24 50 39 40.6
Eficiencia del Suefio
Mayor a 85% 36 75 21 43.7 57 59.4
75-84% 5 10.4 7 14.6 12 12.5 00.013
65-74% 5 10.4 12 25 17 17.7
Menor a 65% 2 4.2 8 16.7 10 10.4
Uso de medicamentos para dormir
Nunca el Gltimo mes 34 70.8 37 77 71 74 )
Al menos una vez el Gltimo mes 14 29.2 11 23 25 26
Somnolencia
Nunca el ultimo mes 14 29.17 12 25 26 27,08 -
Al menos una vez el Gltimo mes 34 70,83 36 75 70 72,92
Alteraciones del Suefio
(al menos una vez el Ultimo mes)
Despertares 32 66,67 38 79,17 70 72,92 -
Dificultad para respirar 11 22,91 16 33,33 27 28,13 -
Ronquidos 17 35,41 21 43,75 38 39,58 -
Pesadillas 23 47,91 26 4,17 49 51,04 -

Se encontro que solo el odds ratio del bruxismo (OR=2.976544, 95% CI:

1.103643-8.027787) tiene una asociacion significativa con la calidad del suefio

(Ver Tabla 12). De manera que los pacientes con bruxismo tienen una
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probabilidad 2.9 veces mayor de tener mala calidad de suefio que los pacientes

sin bruxismo.

El resto de las variables presentadas en la Tabla 13, tienen un intervalo
de confianza cercano a 1, lo cual indica que son factores tanto protectores
como no protectores frente a la condicibn y por lo tanto su significancia

estadistica es despreciable.

Tabla 12: Resultados del test de Regresion logistica para la Calidad de

Suefio
Calidad de suefio Odds Ratio Std. Err z P> |z| [95% Conf. Interval]
Bruxismo 2.976544* 1.506745 2.15 0.031 1.103643* 8.027787
Edad 0.9897307 0.0170129 -0.6 0.548 0.9569415 1.023643
Sexo 0.5847444 0.2898295 -1.08 0.0279 0.2213434 1.544776
_cons 12.26684 24.98404 1.23 0.218 0.2265054 666.3343

Se analizé luego por medio de regresion logistica las variables Bruxismo
y Calidad de Suefio, confirmando el hecho de que pacientes con bruxismo
tienen 3 veces mas probabilidades de tener mala calidad de suefio (OR= 3,
95% IC: 1.151028-7.8191). Al ser un OR mayor a 1, se considera que el
bruxismo es un factor de riesgo para tener una mala calidad del suefio (Tabla
13).

Tabla 13: Resultados del test de Regresion logistica entre Calidad de Suefio

y Bruxismo
Calidad de suefio Odds Ratio Std. Err z P> |z| [95% Conf. Interval]
Bruxismo 3* 1.466288 2.25 0.025 1.151028* 7.8191
_cons 1.666667 0.496904 1.71 0.087 0.929115 2.989703
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5. DISCUSION

El proposito de este estudio fue relacionar la presencia de bruxismo con
una peor calidad de suefio, es uno de los muchos estudios que se han

dedicado a encontrar relaciones entre el bruxismo y otras realidades clinicas.

Con la finalidad de poder medir la calidad de suefio en el grupo en
estudio, fue necesario realizar la adaptabilidad linguistica y validacion del ICSP,
para asi poder utilizarlo en pacientes chilenos. Posterior a su adaptacion
lingliistica, se determinG6 su consistencia interna y confiabilidad como
instrumento, entregando resultados aceptables al compararlo con otras
versiones del ICSP en esparfiol. Solo el componente “calidad subjetiva” de
suefio, mostraron calificaciones levemente menores a los otros componentes,
lo que se puede deber al factor de nimero de horas dormidas, una variable que
puede ser facilmente alterada o modificada por los pacientes entre una semana

y otra.

La version validada del ICSP, mostré6 tener buena una consistencia
interna y correlacion en el tiempo, ademas es un cuestionario de facil
aplicacion, que puede ser utilizado como herramienta que permita pesquisar
otros aspectos que pudieran estar siendo influenciados por el bruxismo y puede
ser de utilidad para reevaluar las caracteristicas del manejo y éxito de
tratamiento del bruxismo al menos en su efecto en la calidad del suefio de los

individuos.

Al analizar la muestra respecto al consumo de medicamentos y
presencia o no de alguna enfermedad, se observa que a pesar de que el
consumo de medicamentos posee una cierta tendencia a ser mayor en los
individuos bruxistas, no hay una asociacion estadisticamente significativa en
ninguno de los ambitos recién mencionados (p>0.05) (ver Tabla 5, 6, 7 y 8,
Anexos 5 y 6). Al no ser ninguna de estas dos condiciones, bruxismo ni mala
calidad de suefio, patologias formalmente clasificadas (Buysse D. Reynolds Il
Ch, 1988; Lobbezo F, 2013), se podria decir que su relacibn con otras
patologias es aleatoria, sin existencia de asociaciones, como fue hallada en

este estudio. Sin embargo, diversos autores han reportado asociacion entre el
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bruxismo y patologias como hipertension (Nashed A, 2012) y enfermedades
cardiovasculares (Atilgan Z, 2011); y entre mala calidad de suefio e
hipertension, enfermedades cardiovasculares (Javaheri S, 2008; Narang |,
2012) y posibilidades de poseer diabetes mellitus tipo 1l (Porkka-Heiskanen T,
2013). Estos resultados disimiles respecto a lo encontrado en la literatura, se
pueden deber a las limitaciones metodoldgicas en la seleccion de la muestra en

esta investigacion.

Al examinar los resultados del protocolo anamnésico clinico para el
diagnoéstico de bruxismo, no se encontraron diferencias significativas entre
bruxistas y no bruxistas con respecto a la presencia de bruxofacetas y
movilidad dentaria (p>0,05). Lo cual concuerda con la evidencia que muestra
que aunque la presencia de bruxofacetas es un signo que se utiliza
regularmente para diagnosticar bruxismo, no es un pardmetro seguro, y no
puede utilizarse como signo unico para el diagnéstico del bruxismo. Su falta de
validez se sustenta en que la presencia de bruxofacetas pueden ser un
indicador de episodios de bruxismo en el pasado y no necesariamente en el
presente. Es por ello que para poder diagnosticar correctamente el bruxismo la
presencia de estas facetas debe coexistir con un reporte actual de episodios de
bruxismo (Kato T, 2013).

La movilidad dentaria se ha visto asociada a episodios de bruxismo o a
trauma oclusal (Crespo E, 2007). Al analizar esa variable en este estudio se
observa que no existe diferencia estadisticamente significativa entre ella y
pacientes bruxistas y no bruxistas. Esto puede deberse a que la movilidad
dentaria puede ser manifestada como la propia secuela de una enfermedad
periodontal ya resuelta en pacientes que no presentan bruxismo (Lindhe J,
2008).

Al analizar la presencia de alteraciones del suefio (componente 5 del
ICSP, la mayoria de las preguntas de alternativas del ICSP), tales como
despertares, dificultades para respirar, ronquidos y pesadillas, en este estudio
no se encontrd relacion estadisticamente significativa con la presencia de

bruxismo, a pesar de que otros estudios si han demostrado cierto grado de
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asociacion. Se ha demostrado que dificultades para respirar como el sindrome
de apnea agudo (OR de 1.8) y el de ronquidos fuertes (OR de 1.4), son
factores de riesgo para el desarrollo de bruxismo (Itani O, 2013; Ohayon M,
2001). Por otra parte bruxismo y ronquido se han asociado a ciertos niveles de
somnolencia (Chan C, 2009). También existen correlaciones en la existencia de
disrupcién del suefio, insomnio y dolor orofacial junto con el bruxismo (Ahlberg
K, 2005; 2008a).

Poco tiempo total de suefio (parte de Duracion del dormir, componente 3
del ICSP) y la somnolencia durante el dia (parte disfuncién diurna, componente
7 del ICSP) resulta en estrés e irritabilidad lo que va a afectar la calidad de vida
y las relaciones interpersonales (Giri P, 2013). Algunas sustancias como la
cafeina y el alcohol pueden afectar el suefio y con ello el nivel de somnolencia
en el dia (Giri P, 2013), de la misma manera, los pacientes que consumen este
tipo de sustancias presentan mayor probabilidad de tener bruxismo, con un OR
de 1.4 y 1.8 respectivamente (Ohayon M, 2001).

También se ha encontrado relacion entre la eficiencia del suefio
(componente 4 del ICSP) y el bruxismo en este estudio, tal como lo han hecho
otros autores, aunque no con la misma metodologia, ya que para diagnosticar
bruxismo ocuparon un dispositivo intraoral y para pesquisar la eficiencia del
suefio utilizaron un dispositivo amarrado a la mufieca (Ahlberg K, 2008c).

Pacientes con depresion tienen un mayor riesgo de tener una mala
calidad de suefio (Jeong-Mi K, 2013). Otros estudios han mostrado que
pacientes con baja calidad subjetiva de suefio presentan mayores niveles de
depresion (Barclay N, 2013) lo que se podria asociar al hecho encontrado en
este estudio, donde existe una relacion significativa entre calidad subjetiva del
suefio (componente 1 del ICSP) y bruxismo, este Ultimo asociado a trastornos

psicolégicos como la depresion (Fernandes G, 2012; Itani O, 2013).

Respecto a la relacién existente entre el bruxismo y la calidad de suefio
en este estudio, usando el protocolo anamnésico clinico para el diagnéstico
clinico y el ICSP para pesquisar la calidad de suefio. El principal hallazgo fue la

relacion entre la presencia de bruxismo y una mala calidad de suefio. Los
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pacientes bruxistas presentaron en forma significativa una peor calidad de
suefio al ser comparados con el grupo de no bruxistas, en donde pacientes
bruxistas presentan un riesgo 3 veces superior de tener mala calidad de suefio

en comparacion a pacientes no bruxistas.

Ya que la evidencia muestra que las causas del bruxismo no estan
completamente dilucidadas y ante los antecedentes encontrados respecto a su
influencia en empeorar la calidad del suefio de los individuos, es de vital
importancia ayudar a los pacientes indicandoles tratamientos complementarios
para prevenir la mala calidad de suefio tales como la autorelajacion (Sun J,
2013) y terapias alternativas como el yoga (Vera F, 2009).

Dada las dificultades para diagnosticar clinicamente el bruxismo y tratar
de corregir el subdiagnostico de mala calidad de suefio, este estudio aporta con
el Protocolo Anamnésico Clinico para el diagnéstico del Bruxismo y la
validacion del ICSP como instrumento que puede ser utilizado por el
odontélogo general con este fin, a modo de ayuda para pesquisar ambas
condiciones, siempre con el fin de abordar al paciente de un punto de vista

integral y asi mejorar su calidad de vida.

Debido a que el bruxismo es una condicién de alta prevalencia en la
poblacién, es necesario seguir estudiando e investigando su relacion con otras
realidades clinicas con el fin de ayudar a los profesionales en el diagnéstico de
éste, y con ello, analizar esta condicién desde todas sus aristas proporcionando
asi un enfoque integral e interdisciplinario en la atencién de este tipo de

pacientes.
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6. CONCLUSIONES

Se ha comprobado la aplicabilidad del ICSP, por medio de su version
chilena.

El Protocolo Anamnésico Clinico para el diagnostico de bruxismo, es
una herramienta util y de facil aplicacion.

Los pacientes con bruxismo presentan una peor calidad de suefio
comparado con los pacientes que no tienen bruxismo.

El bruxismo es un factor de riesgo para tener una mala calidad de
suefio, de hecho, los pacientes bruxistas tienen 3 veces mas
probabilidad de tener una peor calidad de suefio en relacion los

pacientes que no tienen bruxismo.
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7. Sugerencias

Debido a que las causas del bruxismo no se encuentran completamente
dilucidadas, se sugiere en un futuro realizar estudios que tengan como fin
encontrar asociaciones entre el bruxismo y otras patologias o realidades
clinicas, tales como el dolor de espalda, cuello, pies, etc., siempre con el fin de
abordar al paciente de un punto de vista integral y asi mejorar su calidad de
vida.

A pesar de que el Protocolo anamnésico clinico para el diagnéstico
clinico de Diaz et al. es un instrumento que demuestra ser de facil aplicacion y
gue entrega resultados basados en criterios de uso comun y presentes en otros
protocolos, se sugiere la validacion por medio de un estudio en el cual sea
comparado con la prueba Gold Standard para el diagndstico de esta condicién,

la polisomnografia de suefio.
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i Anexo 1: Consentimiento Informado de Proyecto de
ODONTOLOGIA Investigacion

UNIVERSIDAD DE CHILE

Nombre de Estudio: “Comparacion de calidad de suefio en pacientes bruxistas y no
bruxistas de la Clinica Integral del Adulto de la Facultad de
Odontologia U. Chile”

Investigador Principal: Prof. Dr. Walter Diaz G.
Clinica Integral del Adulto.
Facultad de Odontologia, Universidad de Chile
Sergio LivingstonePohlhammer 943, Independencia,
Santiago.
Teléfono 9781726Email walterdiasg@gmail.com

Nombre de la Institucién: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile

Presidente CEC: Sr. Prof. Juan Cortés Araya
Vicedecano Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile
Sergio LivingstonePohlhammer 943, Independencia, Santiago.
Email vicedeca@odontologia.uchile.cl

Nombre del Paciente:

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
* Informacién (proporciona informacion sobre el estudio para usted)

* Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en
participar)

Se le dard una copia del Documento completo de Consentimiento
Informado

Solicitamos a Usted su colaboracion con el estudio. Antes de decidir si colabora
0 no, debe conocer y comprender los aspectos que se exponen a continuacion.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto sobre el cual
tenga dudas. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea colaborar,
entonces se le pedird que firme este formulario.
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EXPLICACION DEL PROYECTO

El bruxismo es el habito involuntario de apretar o rechinar las
estructuras dentales sin propoésitos funcionales. El bruxismo afecta entre un 6,5
y un 88%de la poblacion y puede conllevar a dolor de cabeza y musculos de
la mandibula, cuello y oido.

El bruxismo se puede clasificar en dos grandes grupos, el bruxismo en
vigilia que ocurre cuando uno esta despierto o el bruxismo de suefio. El
bruxismo de suefio puede afectar la calidad de vida del paciente y asociarse a
gran cantidad de desordenes, como: jaquecas, disconfort en la articulacién
temporomandibular y muasculos de la region, pérdida prematura de dientes
debido a mobilidad y desgastes excesiva, disrupcién del suefio tanto de los
individuos como de sus acomparfiantes al momento de dormir, etc.

La calidad de suefio es una realidad clinica que representa un fenébmeno
dificil de definir y medir de manera objetiva. Dada la importancia expuesta
respecto al bruxismo, resulta de gran importancia encontrar ciertas
correlaciones con otras realidades clinicas que pueda poseer el paciente, tal
como la calidad de suefio. El propésito de este estudio es encontrar en los
pacientes la presencia o ausencia de esta realidad, a bajo costo y por medio de
instrumentos validos que pueden estar a mano de cualquier Odontdlogo
profesional.

Por lo tanto podemos hacernos la siguiente pregunta: ¢Existen mayores
niveles de alteracion en la calidad de suefio en los sujetos con Bruxismo del
Suefio?

Aclaraciones

La colaboracion con el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no
aceptar la invitacion.

No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

No recibira pago por su colaboracion.

Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su patrticipacion, le
solicitamos firmar el Formulario de Consentimiento Informado anexo al
documento.

Si usted desea conocer los resultados o tiene cualquier pregunta puede hacerla
ahora o mas tarde, contactando al Dr. Walter Diaz G. en las oficinas del
Departamento de Clinica Integral del Adulto de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile (Sergio LivingstonePohlhammer 943, Independencia,
Santiago, Teléfono 9781726), o contactarlo al mail walterdiazg@gmail.com, o Si
lo desea al Dr. Juan Cortés presidente del Comité de Etica y aclarar sus dudas.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a colaborar con la investigacion sobre Comparacién de calidad
de suefio en pacientes bruxistas y no bruxistas de la Clinica Odontolégica de la
Facultad de Odontologia U. Chile.

1. Deberé contestar un cuestionario sobre mis antecedentes, informacién médica y
dental y se realizard un examen clinico rapido de mis condiciones extraorales e
intraorales. Para contestar y el examen esto se requiere de 10 minutos.

2. Luego deberé contestar una encuesta autoaplicada sobre la Calidad de Suefio.
Para contestar esta encuesta se requiere alrededor de 5 minutos. Si presento una
duda estas seran resueltas por el examinador durante la ejecucion del procedimiento.

3. El la informacién obtenida mediante el examen clinico y la encuesta es de
caracter anénimo, absolutamente confidencial y no entregara resultados individuales,
sino que brindar4 resultados generales Unicamente utilizados con fines de
investigacion y docencia, sin fines de lucro.Por mi condicién de voluntario, entiendo
gue no recibiré ningln pago de dinero y que ni mi nombre ni datos personales jamas
seran identificados publicamente.El beneficio de participar en este estudio sera la
evaluacion mediante el protocolo anamnésico clinico de diagnostico de bruxismo con
el fin de saber si sufro de esta parafuncion, la cual podra ser tratada en la Clinica
Integral del Adulto de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

He leido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

Nombre del Participante

Firma

Santiago, / /

Seccién allenar por el Investigador o su representante:

He explicado @l Sr(@)........ouiuiuiiii e
la naturaleza de la investigacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la sesion de
preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento

Nombre y Firma del Investigador que toma el ClI Cl Fecha

Dr. Walter Diaz G.

Nombre y Firma del Investigador Principal Cl Fecha
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitado a colaborar con la investigacion sobre Comparacion de
calidad de suefio en pacientes bruxistas y no bruxistas de la Clinica
Odontoldgica de la Facultad de Odontologia U. Chile.

1. Deberé contestar una encuesta autoaplicada sobre la Calidad de Suefio.
Para contestar esta encuesta se requiere alrededor de 5 minutos. Si presento
una duda estas seran resueltas por el examinador durante la ejecucion del
procedimiento. Este procedimiento sera repetido 7 dias después con la misma
encuesta.

2. El la informacién obtenida mediante la encuesta es de caracter anénimo,
absolutamente confidencial y no entregard resultados individuales, sino que
brindara resultados generales Unicamente utilizados con fines de investigacion
y docencia, sin fines de lucro.Por mi condicion de voluntario, entiendo que no
recibiré ningln pago de dinero y que ni mi nombre ni datos personales jamas
seran identificados publicamente.El beneficio de participar en este estudio sera
la evaluacidon mediante el Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh de la
calidad de mi dormir.

He leido la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado.

Nombre del Participante

Firma

Santiago, / /

Seccion allenar por el Investigador o su representante:

He explicado al
R (=) PP la
naturaleza de la investigacion. He contestado a las preguntas en la medida de
lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la sesion de
preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento

Nombre y Firma del Investigador que toma el CI Cl Fecha

Dr. Walter Diaz G.

Nombre y Firma del Investigador Principal Cl Fecha



Anexo 2: CRF
(Fecha: /| | )

Nombre:
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Pcte N°:

Edad:
Sexo:

Prevision:

1. Antecedentes moérbidos:
( )Diabetes Tipo:

( )Hipertension

( )Tuberculosis

( )Hepatitis AB C

( )Alergias

( JAVE

( )Infarto

( )HTA

( )Fiebre reumatica

( )Valvulopatias

Observaciones y/ootras :

( JAsma bronquial

( )Ulceras

( )Hepatitis

( )Hipertiroidismo

( )Hipotiroidismo

( )Artritis

( )Artrosis

( )Trastornos psicologicos

( )Trastornos psiquiatricos

2. Historia de traumas y cirugias previas

3. Presencia de alergias




4. Medicamentos que esté Consumiendo
( )Anticoagulantes

( )Antihipertensivos
( )Antidepresivos
( )Hipoglicemiantes

( )Medicamentos para conciliar el suefio

() Otro
5. Consumo de tabaco: SI NO
6. IMC

7. Examen intraoral

Clasificacion de Kennedy maxilar:

Clasificacion de Kennedy mandibular:
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Anexo 3: Protocolo para diagndstico de Bruxismo de Diaz

Criterios anamnésicos:

Si
1. Reporte de apriete y/o rechinamiento dentario
2. Historia reciente de apriete y/o rechinamiento dentario reportado por
un amigo, pariente y/o esposo
3. Dolor o sensaciéon de cansancio en los misculos de la cara
4. Reporte de pérdida o fractura de restauraciones, coronas, puentes
u otros sin una causa aparente (Ultimos 6 meses)
5. Sensacion de poseer los dientes desgastados
Criterios clinicos:
6. Dolor muscular a la palpacion

Derecha Izquierda

Intensidad / | Ausencia Leve Moderado | Severo Ausencia Leve Moderado | Severo
Musculo
Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
Posterior
Temporal 0 1 2 3 0 1 2 3
Medio
Temporal 0 1 2 0 1 2 3
Anterior
Origen del 0 1 2 3 0 1 2 3
Masétero
Cuerpo del 0 1 2 3 0 1 2 3
Masétero
Inserciéon  del 0 1 2 3 0 1 2 3
Masétero
Region 0 1 2 3 0 1 2 3
posterior
mandibular
Region 0 1 2 3 0 1 2 3
Submandibular
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Pcte N°:

No
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7. Presencia de bruxofacetas

Grado/ | O 1 2 3 4 5

Grupo
dentario

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

Grupo 6

8. Hipertrofia de musculo masétero y/o temporal (simétrica o asimétrica)

9. Movilidad dentaria aumentada asociada a facetas de desgaste

Dentario

Grado/ | O 1 2 3

Grupo
dentario

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

Grupo 6

10. Pérdida o fractura de restauraciones sin una causa aparente
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Pcte N°:

Anexo 4: indice de calidad de suefio de Pittsburgh

Las siguientes preguntas hacen referencia a la manera en que ha dormido
durante el dltimo mes. Intente responderde la manera més exacta posible lo
ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del altimo mes. Por
favorconteste TODAS las preguntas.

1. Durante el Ultimo mes, ¢cudl ha sido, usualmente, su hora de acostarse?

2. Durante el Ultimo mes, ¢cuanto tiempo ha tardado en dormirse en las noches del ultimo
mes? (Apunte el tiempo en minutos)

3. Durante el Gltimo mes, ¢a qué hora se ha estado levantando por la mafiana?
4. ¢Cuéntas horas calcula que habrd dormido verdaderamente cada noche durante el Gltimo

mes? (el tiempo puede ser diferente al que permanezca en la cama) (Apunte las horas que
cree haber dormido)

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su
caso. Marque con una X. Por favor, conteste TODAS las preguntas.



5. Durante el Gltimo mes, ¢cuantas veces hatenido problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la primera media hora:
() Ninguna vez en el dltimo mes
() Menos de una vez a la semana
() Una o dos veces a la semana

() Tres 0 mas veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
( ) Ninguna vez en el Gltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

() Tres o més veces a la semana

c) Tener que levantarse para ir al bafio:
() Ninguna vez en el dltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres 0 mas veces a la semana

d) No poder respirar bien:
( ) Ninguna vez en el Gltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

() Tres o més veces a la semana

e) Toser o roncar ruidosamente:
() Ninguna vez en el dltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

() Tres 0o mas veces a la semana



f) Sentir frio:
( ) Ninguna vez en el Ultimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres 0 mas veces a la semana

g) Sentir demasiado calor:
( ) Ninguna vez en el Gltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

() Tres o més veces a la semana

h) Tener pesadillas o “malos suefios”:
( ) Ninguna vez en el dltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

( ) Tres 0 mas veces a la semana

i) Sufrir dolores:
( ) Ninguna vez en el Gltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

() Tres o més veces a la semana

j) Otras razones (por favor describalas a continuacion):

( ) Ninguna vez en el dltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana

( ) Una o dos veces a la semana
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( ) Tres 0 mas veces a la semana

6. Durante el Ultimo mes ¢,como valoraria, en conjunto, la calidad de su dormir?
() Bastante buena
( ) Buena
() Mala

( ) Bastante mala

7. Durante el Ultimo mes, ¢cuantas veces habra tomado medicinas (por su cuenta o
recetadas por el médico) para dormir?

( ) Ninguna vez en el Gltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

() Tres 0o més veces a la semana

8. Durante el Ultimo mes, ¢cuantas veces ha sentido somnolencia mientras conducia,
comia o desarrollaba alguna otra actividad?

() Ninguna vez en el dltimo mes
( ) Menos de una vez a la semana
( ) Una o dos veces a la semana

() Tres 0 mas veces a la semana

9. Durante el Ultimo mes, ¢ha representado para usted mucho problema el tener suficiente
entusiasmo para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior?

() Ningun problema
() Un problema muy ligero
() Algo de problema

( ) Un gran problema
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Anexo 4: Instrucciones para calificar el indice de Calidad de Suefio de
Pittsburg

Componente 1: Calidad de suefio subjetiva
Examine la pregunta 6, y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
Bastante buena 0
Buena 1
Mala 2
Bastante mala 3

Calificacion del componente 1:

Componente 2: Latencia de suefio

1. Examine la pregunta 2, y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
<15 minutos 0
16-30 minutos 1
31-60 minutos 2
>60 minutos 3

2. Examine la pregunta 5a, y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
Ninguna vez en el Ultimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mas veces a la semana 3

3. Sume los valores de las preguntas 2 y 5a

4. Al valor obtenido asigne el valor correspondiente

Sumade 2y 5a Valor
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Calificacion del componente 2:
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Componente 3: Duracion del dormir

Examine la pregunta 4 y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
>7 horas 0
6-7 horas 1
5-6 horas 2
<5 horas 3

Calificacion del componente 3:

Componente 4: Eficiencia de suefio habitual

1. Calcule el numero de horas que se paso6 en la cama, en
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base a las respuestas de las preguntas 3 (hora de levantarse) y pregunta 1 (hora de

acostarse)

2. Calcule la eficiencia de suefio (ES) con la siguiente férmula:
[Num. horas de suefio (pregunta 4)+~Num. horas pasadas

en la cama]x100=ES (%)

3. A la ES obtenida asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
> 85% 0
75-84% 1
65-74% 2
<65% 3

Calificacion del componente 4:

Componente 5: Alteraciones del suefio

1. Examine las preguntas 5b a 5j y asigne a cada una el
valor correspondiente

Respuesta Valor
Ninguna vez en el Ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

WNEF O

2. Sume las calificaciones de las preguntas 5b a 5j

3. A la suma total, asigne el valor correspondiente

Suma de 5b a 5j Valor
0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3

Calificacion del componente 5:
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Componente 6: Uso de medicamentos para dormir

1. Examine la pregunta 7 y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
Ninguna vez en el tltimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mas veces a la semana 3

Calificacion del componente 6:

Componente 7: Disfuncién diurna
1. Examine la pregunta 8 y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
Ninguna vez en el Ultimo mes 0
Menos de una vez a la semana 1
Una o dos veces a la semana 2
Tres o mas veces a la semana 3

2. Examine la pregunta 9 y asigne el valor correspondiente

Respuesta Valor
Ningun problema 0
Problema muy ligero 1
Algo de problema 2
Un gran problema 3

3. Sume los valores de la pregunta 8 y 9

4. A la suma total, asigne el valor correspondiente:

Sumade8y9 Valor
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Calificacién del componente 7:

Calificacién global del ICSP
(Sume las calificaciones de los 7 componentes)

Calificacion global:
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Anexo 5: Numero de pacientes bruxistas y no bruxistas que consumen
medicamentos

Medicamentos No bruxistas Bruxistas
(n=48) (n=48)

Antihipertensivos 9 6
Antiagregantes plaquetarios 3 4
Antidepresivos 2 3
Hipoglicemiantes 2 5
Medicamentos tiroideos 1 5
Antialérgicos 3 2
Broncodilatadores 1 0
AINES 1 0
Relajantes musculares 0 1
Otros 0 8

[any
o

® No bruxistas

O R, NWPAOULIONO®O

M Bruxistas

Antihipertensivos
Antidepresivos
Hipoglicemiantes
Medicamento tiroideos
antialergicos
broncodilatadores
AINES

Relajantes musculares
Otros

Antiagregantes plaquetarios




Anexo 6: Numero de pacientes bruxistas y no bruxistas que padecen

enfermedades
No bruxistas Bruxistas
Enfermedades (n=48) (n=48)
Diabetes tipo | 0 1
Diabetes tipo Il 2 4
Hipertension 10 8
Asma 2 3
Hipertiroidismo 1 1
Hipotiroidismo 0 2
Infartos 0 1
Artritis 0 2
Artrosis 0 2
Trastorno psicolégicos 2 3
otras 4 12
14
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6
4 B No bruxistas
M Bruxistas
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