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1. GLOSARIO

Acatisia: Trastorno del movimiento bastante molesto, caracterizado por
sensacion subjetiva y signos objetivos de inquietud motora, que se presenta
frecuentemente como efecto adverso de los neurolépticos

Avolicion: Se utiliza para referirse a la falta de motivacion o la incapacidad
para emprender tareas o realizar actividades que tienen un objetivo final.
Bruxismo: Habito bucal que consiste en rechinar o apretar los dientes de
forma involuntaria, ritmica o espasmoddica involuntario, movimientos
masticatorios de la mandibula, que pueden provocar un traumatismo oclusal.
Catecolaminas: son hormonas producidas por las glandulas suprarrenales,
dos pequenas glandulas situadas encima de los rifiones. Estas hormonas se
liberan en el cuerpo en respuesta al estrés fisico o emocional. Los principales
tipos de catecolaminas son la dopamina, la norepinefrina y la epinefrina
(también conocida como adrenalina).

Electromiografia: La electromiografia (EMG) y los estudios de conduccién
nerviosa son pruebas que miden la actividad eléctrica de los musculos y
nervios. Los nervios envian sefiales eléctricas para que los musculos
reaccionen de ciertas maneras. Cuando reaccionan, emiten senales que
pueden medirse. La EMG examina las sefales eléctricas de los musculos
cuando estan en reposo y cuando estan trabajando.

Inhibidores de recaptaciéon de serotonina (ISRS): Son una clase de
compuestos generalmente usados como antidepresivos en el tratamiento de
cuadros depresivos, trastornos de ansiedad, y algunos trastornos de

personalidad.
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Inventario de depresion de beck (BDI): Es un instrumento de
autoaplicacién de 21 items. Ha sido disefiado para evaluar la gravedad de
sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes con una edad minima de
13 anos

Polisomnografia: Es un estudio del suefio. Este examen registra ciertas
funciones corporales a medida que uno duerme o trata de dormir. Se utiliza

para diagnosticar trastornos del suefio.
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2. INTRODUCCION

En la practica diaria odontolégica es comun encontrar en los motivos de consulta
problemas asociados a dolores musculares, fallas en las restauraciones y facetas
de desgaste en ocasiones con cuadros severos que requieren tratamientos
invasivos. Es por esto que como odontdlogos tenemos que tener claro los factores
etiolégicos del bruxismo, siendo los factores psicolégicos los mas frecuentes y
manejarlo de una manera integral y de esta manera poder asegurar un resultado
favorable a largo plazo.

El concepto de bruxismo en los ultimos afios ha evolucionado, inicialmente para
muchos autores era descrito como una actividad “parafuncional”, pero este cambi6
desde el consenso internacional realizado en el 2018 por Lobbezoo, donde propuso
dos definiciones separadas de bruxismo. El bruxismo despierto es la actividad de
los musculos masticatorios que se produce durante el periodo de vigilia, que se
caracteriza por contacto sostenido o repetitivo entre los dientes o/y rigidez o empuje
de la mandibula y no es un trastorno del movimiento en individuos por lo demas
sanos. El bruxismo del suefo se define como la actividad de los musculos
masticatorios durante el suefio, que puede ser ritmica (fasica) o no ritmica (ténica)
y no es un trastorno del movimiento o del suefo en individuos por lo demas
sanos.(1)

Por otro lado, la depresion que se considera una enfermedad frecuente y compleja
se caracteriza por un sentimiento general de tristeza, anhedonia avolicién, inutilidad
y desesperanza. También puede presentar sintomas cognitivos y neurovegetativos,
como dificultad para concentrarse, alteraciones de la memoria, anorexia y trastornos
del sueno (2) afectando de manera negativa la calidad de vida de los pacientes que
la padecen y con frecuencia en nuestras consultas solemos brindar atencion a este

tipo de pacientes deprimidos.
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Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo general describir la asociacion

entre bruxismo y depresion.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es importante que el bruxismo se tenga en cuenta a nivel multidisciplinario debido
a sus caracteristicas e implicaciones psicosociales, que hacen que el odont6logo
siempre esté alerta para el control y el manejo de sus etiologias para la maxima

preservacion de la estabilidad y funcionalidad del sistema estomatognatico.

La depresién es un trastorno comun a nivel mental, en especial en la edad adulta.
The Global Burden of Disease Study la revel6 como la segunda causa de
discapacidad inducida por la enfermedad que afecta a personas de todas las
edades, condiciones sociales, y tiene un importante factor de impacto en el
funcionamiento social, profesional e interpersonal. se estima que su prevalencia a
nivel global es alrededor de 2-20% (2) lo que significa que el trastorno depresivo es
bastante frecuente. Por lo general una de cada cinco personas sufre de depresion,

o han experimentado un episodio en algun momento de su vida. (3)

La relacion entre la depresion y el bruxismo se ha evaluado en estudios anteriores,
pero los resultados son controvertidos. Por esta razon, se hace necesario realizar
una revision sistematica de literatura de manera exhaustiva para describir y aclarar

el rol que juega el trastorno de la depresion para desencadenar el bruxismo.
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4. JUSTIFICACION

En la practica clinica, el bruxismo es comunmente encontrado en pacientes que
acuden a consulta haciéndose siempre necesario su abordaje terapéutico con el fin
de mitigar o eliminar futuras repercusiones negativas que afectan la calidad de vida
del paciente, el cual suele referir molestias, cansancio, dolor muscular facial e
incluso falla en los tratamientos. Por tal razén es importante para el odontdlogo
conocer si existe una posible relacion entre la depresion y el bruxismo para poder
determinar si dentro de sus factores etiologicos puede estar de manera directa una
relacion con la depresion.

El bruxismo tiene consecuencias importantes en el sistema estomatognatico, tales
como desgaste mecanico de los dientes, hipersensibilidad dental, perdida de
soporte periodontal, dolor temporomandibular, entre otras, que suponen una
afectacion en la calidad de vida del paciente, por lo tanto, se deben identificar sus
factores etiologicos principales para un correcto abordaje terapéutico
multidisciplinario. (4)

Por lo tanto, es importante identificar los signos de la depresion y para eso se realizé
una revision de literatura, ya que no es claro en el momento de relacionar los
factores psicologicos con el bruxismo, y asi conocer si existe dicha asociacion, que

tan fuerte es y que manejo se le puede dar desde el punto de vista odontolégico.
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5. PROPOSITO

Este trabajo investigativo tiene como proposito realizar una revision exhaustiva de
la literatura para establecer la posible asociacion entre los pacientes diagnosticados
con depresion que presenten bruxismo. Con la finalidad de establecer un manejo

integral e interdisciplinario al momento de brindar un plan de tratamiento integral.
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6. ANTECEDENTES

Anteriormente la fisiologia y la etiologia del bruxismo era atribuido a factores
mecanicos que contribuian a la falla de los tratamientos odontolégicos, sin embargo
a lo largo de los anos se ha profundizado mas acerca de la etiologia del bruxismo
en donde involucra no solo factores mecanicos, sino psicolégicos tales como
ansiedad y estrés,(5) los cuales han sido anteriormente estudiados en ensayos
clinicos y de laboratorio en donde no se reveld asociacidon con enfermedades
patoldgicas dejando una percepcion en que los pacientes con bruxismo pueden
tener periodos de apretamientos y rechinamientos fuertes cuando son sometidos a
cargas laborales excesivas. (6) pero la depresion aun sigue siendo tema de debate.
En la practica clinica, los odontélogos deben estar atentos sobre el reconocimiento
de trastornos psicolégicos o psiquiatricos, como la ansiedad grave o patoldgica, el

estado de animo y desorden de personalidad.
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7. MARCO TEORICO

El bruxismo siempre ha sido tema de especial atencion en el ambito de la

odontologia a la hora de evaluar nuestros pacientes y sus factores de riesgo. (7)

7.1 BRUXISMO
Es una actividad repetitiva de los musculos mandibulares que se produce con el

movimiento de la mandibula y se caracteriza por apretar y/o rechinar los dientes (8)

El Glosario de Términos Prostodonticos de la novena edicion ha definido el
"bruxismo" como el rechinar de dientes para funcional o un habito oral que consiste
en rechinar o apretar los dientes de forma involuntaria, ritmica o espasmadica y no
funcional, en un movimiento distinto al de la masticacién de la mandibula que puede
provocar un traumatismo oclusal. (9) sin embargo, Lobbezoo en el 2018 en el
consenso internacional propuso dos definiciones separadas de bruxismo. El
bruxismo despierto es la actividad de los musculos masticatorios que se produce
durante el periodo de vigilia, que se caracteriza por contacto sostenido o repetitivo
entre los dientes o/y rigidez o empuje de la mandibula y no es un trastorno del
movimiento en individuos por lo demas sanos. El bruxismo del suefio se define como
la actividad de los musculos masticatorios durante el suefo, que puede ser ritmica
(fésica) o no ritmica (ténica) y no es un trastorno del movimiento o del suefio en

individuos por lo demas sanos.(1)

Cuando se ha establecido el bruxismo, este tendra una serie de consecuencias en
el sistema estomatognatico que se puede traducir en dafios a estructuras dentales,
muasculos masticatorios, tejidos de soporte y a nivel de la articulacion
temporomandibular.(6)

Este tipo de secuelas suponen especial atencién por parte de los odontélogos

especialistas al momento de diagnosticar y proveer tratamientos integrales.(10)
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7.1.1 EPIDEMIOLOGIA DE BUXISMO Y DEPRESION

Su prevalencia esta entre el 14-20% en nifios, el 22% en adultos y alrededor del 3%
en el grupo de edad de 60 afios y mas.(11) las tasas de prevalencia entre los adultos
oscilan entre el 8% y el 15% para el Bruxismo de suefio y entre el 22% y el 30%

para el Bruxismo despierto. (12)

Se ha reportado que la prevalencia del bruxismo no varia segun la nacionalidad o
raza.(13) Ademas la literatura no ha podido establecer con certeza una diferencia

de frecuencia entre los dos sexos.(14)

Al momento de evaluar al paciente, se pueden encontrar en ellos manifestaciones
orales como abrasiones y fracturas dentales, ademas de molestias en los musculos
de la masticacion y en la region de la articulacion temporomandibular, y dolor de
cabeza asociado, ademas se ha descrito un papel importante en su desarrollo los
factores periféricos, tales como factores morfolégicos , y factores centrales, en los
que se incluyen factores psicoldgicos , lo que convierte para esta entidad la

necesidad de un enfoque multifactorial. (4) (7)

También se ha informado que el bruxismo estaba asociado con estrés psicoldgico,
tabaquismo, factores genéticos, condiciones emocionales e inestabilidad
mental.(15)

El riesgo de depresion a lo largo de la vida es tres veces mayor (15-18%) (3) lo que
significa que el trastorno depresivo es comun, y casi una de cada cinco personas
deprimido es frecuente, y casi una de cada cinco personas experimenta un episodio

en algun momento de su vida (16)

En un estudio realizado en el afio 2009, concluyeron la asociacién del bruxismo,
ansiedad y depresidén en pacientes con trastornos temporomandibulares.(17) sin
embargo, la relacion entre la aparicion del bruxismo y la depresién todavia se
considera controvertida porque no se ha demostrado cientificamente que la

depresion pueda ser la causa del agravamiento del bruxismo. (3)
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Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo describir la asociacion entre el

bruxismo y la depresién.

7.1.2 CLASIFICACION DEL BRUXISMO

La literatura previamente revisada, sugiere diferenciar el bruxismo en 2 categorias,
bruxismo despierto y bruxismo del suefio ya que presentan manifestaciones y

caracteristicas propias y asi lo sustentan.

7.1.21 BRUXISMO DESPIERTO O DE VIGILIA

El bruxismo despierto (AB), generalmente se manifiesta de manera consciente en
los individuos en donde existe un apretamiento de dientes (18) de manera
semivoluntaria y hay ausencia de ruidos.(19)(20) Su desencadenamiento esta
asociado a la presencia de tensiones emocionales o trastornos psicosociales en
donde el paciente responde con una contraccion de los musculos masticatorios que

suele ser prolongada. (21)

7.1.2.2 BRUXISMO DEL SUENO

El bruxismo durante el suefio se define en la Clasificacion Internacional de los
Trastornos del Suefio como "un trastorno de movimiento estereotipado
caracterizado por rechinar o apretar los dientes durante el suefio” Se clasifica como
una parasomnia, es decir, no se trata de un trastorno primario del suefio, sino de un
trastorno que se entromete o se produce durante el suefio. (20)

A diferencia del bruxismo despierto, este se manifiesta de manera inconsciente,

usualmente acompafnado de rechinamiento de los dientes en donde los signos de
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alerta y los primeros indicios son referidos por un acompafante o persona
cercana.(19,20). Otros autores indican que este tipo de bruxismo combina
apretamiento y rechinamiento de los dientes. (20)

El bruxismo del suefio se asocia al consumo de alcohol el tabaco, el café y el
consumo de ciertos farmacos. (22)

Este tipo de bruxismo suele ser desencadenado por actividades complejas del
sistema nervioso central que suelen darse en los cambios en la profundidad del
suefio acompafiado de movimientos corporales, frecuencia cardiaca aumentada,
cambios respiratorios, hiperactividad muscular, complejos K en el
electroencefalograma.(21)

Adicionalmente, en la literatura previa se ha encontrado que el bruxismo nocturno
se observa con mayor frecuencia en personas ansiosas, deprimidas y

emocionalmente estresadas. (23)

7.1.3 BRUXISMO Y DOLOR

Es una creencia comun decir que el bruxismo es una causa de dolor asociado a
trastornos temporomandibulares. Sin embargo, el dolor no esta presente en todos
los bruxistas y la existencia de un dolor relacionado con el bruxismo es una cuestion
controvertida. Los datos proceden principalmente de estudios que evaluan la
prevalencia del dolor muscular y de la articulacion temporomandibular en
poblaciones de sujetos que se declaran bruxistas y de investigaciones sobre la

prevalencia del bruxismo en muestras de pacientes con o sin dolor facial. (21)

Hay estudios que reportan dolor en la region mandibular y facial de algunos
pacientes que se produce durante el dia debido a la fuerte tension del masculo
temporal que afecta negativamente la calidad de vida de estos. (24)

En un estudio realizado por Berger et al en el 2016 concluyeron que la interaccion
entre el bruxismo durante el suefio y el despierto puede aumentar el riesgo de dolor

por trastornos temporomandibulares (TTM) (14)

8. ETIOLOGIA DEL BRUXISMO.
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En la literatura también de describe al bruxismo como factor de riesgo para
trastornos temporomandibulares y dolor miofascial, quizas en un pasado al evaluar
su desencadenamiento el enfoque iba mas hacia factores tales como discrepancias
oclusales y alteraciones en la anatomia orofacial, pero hoy dia, puede que estos
factores solo sean una pequefia muestra, y empieza a tomar mas relevancia los

factores psicosociales de los individuos. (25)

Los factores centrales y periféricos estan en la etiologia del bruxismo. mientras que
los factores periféricos consisten en parametros morfologicos, los factores centrales

consisten en parametros psicolégicos y biolégicos. (26)

Michalowicz et al, evaluaron 494 gemelos monocigéticos y dicigoticos, y mediante
cuestionarios y analisis clinicos estimaron la presencia de signos y sintomas de
bruxismo encontrando que el gen HTR2A se asocio6 significativamente con un mayor

riesgo de bruxismo del suefo. (13)

Actualmente no hay un marcador genético que dé a conocer como se transmite el
SB (Sleep Bruxism), en donde hay mas probabilidades de afectacion en hijos con

padres bruxistas, que nifios con padres sin bruxismo.(27)

También hay informes cientificos que indican la comorbilidad del bruxismo con
trastornos sistémicos, como: enfermedades del tiroides, trastornos del sistema

digestivo, trastornos del suefio o enfermedades cardiovasculares. (1)(8)

Las experiencias traumaticas de la infancia, la depresion y la calidad del sueno
podian predecir el bruxismo. Por lo tanto, a la hora de implementar un tratamiento
hay que prestar atencion al estado mental de los individuos diagnosticados de
bruxismo e incorporar a los psiquiatras en este proceso puede aumentar la tasa de

éxito del tratamiento. (7)

9. DEPRESION

La depresion se caracteriza por un sentimiento general de tristeza, anhedonia
avolicion, inutilidad y desesperanza. También puede presentar sintomas cognitivos
y neurovegetativos, como dificultad para concentrarse, alteraciones de la memoria,
anorexia y trastornos del suefo. EI Manual diagnéstico y estadistico de los
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trastornos mentales, 52 edicion (DSM-5) lo clasifica como dos tipos: Depresion
mayor y depresién menor.

DEPRESION MAYOR

El DSM-5 define la depresidon mayor basandose en la presencia de 5 o mas
sintomas depresivos basicos durante un periodo de dos semanas, incluyendo
estado de animo deprimido o pérdida de interés o placer, junto con una pérdida o
ganancia de peso pérdida o aumento de peso (sin hacer dieta) o cambios en el
apetito, insomnio o hipersomnia, agitacion o agitacién o retraso psicomotor, fatiga o
pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpabilidad inapropiados,
disminucion de la capacidad de pensar o concentrarse o indecision, y pensamientos
recurrentes de muerte o suicidio. En los criterios de depresion del DSM-5 no se hace
ninguna distincion en funcion de la edad o el envejecimiento. Uno de los cambios
mas significativos y controvertidos del DSM5 fue la eliminacion de la "exclusion por

duelo".

En el pasado, algunos investigadores consideraban que la depresion mayor era mas
comun entre los ancianos que en otros grupos. Sin embargo, ahora parece que la
prevalencia de la depresion mayor depresién mayor entre las personas de 65 afnos
0 mas es de aproximadamente el 1% al 4%, una prevalencia similar (o incluso
inferior) a la de otros grupos. Sin embargo, algunos grupos especiales de mayores
tienen tasas mas altas de sintomas depresivos. Los ancianos con enfermedades
médicas cronicas tienen tasas de depresion de alrededor del 25%, y los residentes
de residencias de ancianos tienen una prevalencia de aproximadamente el 25% al
50%.

DEPRESION MENOR

La "depresiéon menor" es otro concepto importante en la psiquiatria geriatrica. Esta

condicién se denomina a veces "depresion subsindromica o subumbral”. No es una
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categoria diagnostica designada en el DSM-5, pero se denota como una seccién
bajo la categoria "otros trastornos depresivos especificados". Suele describirse
como la presencia de 1 de los 2 sintomas depresivos principales mas de 1 a 3
sintomas adicionales, aunque esta definicion no es universalmente aceptada. Esta
condicién parece ser comun, aunque las tasas de depresidon menor difieren
ampliamente en los estudios. A pesar de su nombre, la depresidon menor se asocia

a niveles de discapacidad similares a los de la depresién mayor. (16)

RELACION ENTRE BRUXISMO Y DEPRESION.

La relacidn entre la aparicion del bruxismo y la depresion todavia se considera
controvertida porque no se ha demostrado cientificamente que la depresién pueda
ser la causa del agravamiento del bruxismo. Algunos cientificos, sin embargo,
indican una ocurrencia mas frecuente y una mayor severidad de sintomas
depresivos en pacientes con bruxismo.(28) Sin embargo, el bruxismo nocturno se
observa con mayor frecuencia en individuos deprimidos, ansiosos Yy
emocionalmente estresados. Este fendmeno puede explicarse de dos maneras. En
primer lugar, el bruxismo puede ser inducido por algunos farmacos utilizados en el

tratamiento de la depresion.

Uca et al. informaron de una mayor incidencia de bruxismo en pacientes que
tomaban antidepresivos en comparacion con el grupo de control.(23) En segundo
lugar, teniendo en cuenta el bruxismo como factor de riesgo de los trastornos
temporomandibulares que a menudo conduce a la aparicion o exacerbacién de los
sintomas depresivos a través de la reduccion de la calidad de vida. Se demostrado
que el bruxismo es un factor de riesgo para los trastornos temporomandibulares
asociado al dolor, lo que indirectamente lo convierte en un factor de riesgo de
sintomas depresivos y sintomas psicoldgicos inespecificos, pero la relaciéon causal

directa entre bruxismo y depresién no puede confirmarse de forma inequivoca (29)
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8 DIAGNOSTICO DE BRUXISMO

El bruxismo debe diagnosticarse a lo largo de multiples ejes, Cuestionarios, una
anamnesis oral (que incluya el informe de la de sonidos de rechinamiento), una
inspeccion extraoral e intraoral en busca de signos clinicos de bruxismo y, en
algunos casos, un registro electromiografico de la actividad de los musculos
masticatorios o incluso una grabacion polisomnografica del paciente dormido.
Cualquiera de estas herramientas diagnésticas no debe utilizarse de forma aislada,
ya que los pacientes pueden no ser conscientes de la presencia de bruxismo, los
signos clinicos del bruxismo pueden reflejar un problema en el pasado mas que uno
actual, y la EMG y la PSG sélo dan una indicacion aleatoria de un trastorno que

fluctua a lo largo del tiempo. (30)

Cabe resaltar que Lobeezoo en el 2018 propuso varios enfoques para evaluar la
depresion, El resultado del debate de consenso internacional se resume en los
siguientes 4 epigrafes: (i) Enfoques no instrumentales; (ii) Enfoques instrumentales;

(iii) Puntos de corte y (iv) Clasificacion. (1)

8.1 CUESTIONARIO PARA DIAGNOSTICO DE DEPRESION

Para evaluar el estado psicolégico de los pacientes, se han utilizado diversas

pruebas como el Inventario de Depresion de Beck (BDI).(17)

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) Se trata de un cuestionario que consta de
21 preguntas sobre los sintomas de la depresion. Cada pregunta puede
responderse con una de las cuatro respuestas puntuadas de 0 a 3 puntos. El
namero maximo de puntos que se puede obtener es 63. Las puntuaciones en el
rango de 1 a 10 puntos indican un resultado que no se desvia de la norma. Las
puntuaciones en el rango de 11-16 puntos indican trastornos leves del estado de
animo. El rango de 17-20 puntos se sitda en el limite de la depresion clinica, 21-30
puntos indican depresion moderada, 31-40 grave y 41-63 para el trastorno depresivo

extremo. La escala es una herramienta de y comprensible. (31)
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También encontramos otro cuestionario como la version turca de la escala de Beck
para la ldeacion Suicida (Turkish BSSI) que es una medida valida y fiable de la
ideacidén suicida. En particular, tiene el potencial de detectar la ideacion suicida sutil
con mayor eficacia que otras herramientas en uso en turco porque es una

herramienta de evaluacion puntuada por el clinico.(32)

8.2 EXAMEN CLINICO

El bruxismo ha influido gravemente en la calidad de vida humana, provocando
depresidén y otros problemas orofaciales. Durante el examen clinico intraoral
podemos evidenciar en los pacientes dano a las estructuras de soporte de los
dientes, facetas de desgaste que pueden comprometer esmalte, dentina o ambas,
fracturas dentales o de restauraciones, complicaciones asociadas a implantes

dentales, trastornos temporomandibulares y musculoesqueléticos. (33)

10.4 POLISOMNOGRAFIA

Para detectar y estudiar el bruxismo del suefio, el polisomnograma estandar
tiene que incluir derivaciones adicionales de EMG; los electrodos de
superficie se colocan en los musculos maseteros y temporales bilaterales, a
veces incluso en los musculos frontales; las grabaciones de audio y video
ayudan a confirmar la naturaleza de los sonidos (por ejemplo, rechinar,
roncar, etc.) y el tipo de movimientos (por ejemplo, suspiros, deglucion, tos,
mioclonias, balanceo del cuerpo etc.) El cuadro electrografico de un episodio
de bruxismo puede variar desde una contraccidén tonica sostenida a una
rafaga fasica, con un aumento del potencial muscular. Estos aumentos del
potencial muscular, para ser claramente identificados como bruxismo, tienen
que estar correlacionados con el fuerte "sonido de rechinamiento" anotado
en linea por un técnico vigilante o grabados para su posterior analisis. No

existe un criterio estandar para los informes de los episodios de bruxismo;
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normalmente se utilizan indices para dar el numero total de episodios por
hora de suefio. (20)

En general, la mayoria de los SB son buenos durmientes, el suefio es
continuo y no se encuentra fragmentado cuando se puntia segun reglas
clasicas. (34) Sin embargo, en un estudio realizado por Boutros et al.
informaron de una disminucién de las latencias y los porcentajes de REM.
Las razones de estos hallazgos van desde el envejecimiento hasta las
condiciones patoldgicas, pero el numero de pacientes estudiados era muy

escaso. (35)

10.5 ELECTROMIOGRAFIA

Los registros electromiograficos (EMG) durante la vigilia pueden proporcionar
una evidencia clave del bruxismo despierto. La evaluacion basada en la
aplicacion de la metodologia de muestreo de la experiencia para obtener
informacion subjetiva en tiempo real sobre las actividades de los musculos
masticatorios en determinados momentos durante la fase de vigilia también
puede proporcionar evidencia de bruxismo despierto.

Los registros electromiograficos durante el suefio proporcionan pruebas clave
del bruxismo durante el suefio. Los registros electromiograficos también
pueden incluir otras medidas utilizadas en la somnografia o polisomnografia.
El audio y/o video pueden complementar los datos de EMG. Las cuestiones
de importancia aqui incluyen el umbral en el canal o canales de EMG por
encima del cual una actividad muscular masticatoria se considera una
verdadera rafaga de actividad o evento. Por ejemplo, el umbral puede
determinarse como un porcentaje del nivel maximo de contraccion voluntaria,
como n veces el nivel de base relajado o como el nivel de actividad muscular

alcanzado durante la
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la degluciéon. Otras cuestiones se refieren a las medidas de resultado del
EMG. Clasicamente, se cuenta el numero de actividades (como rafagas, o

rafagas agrupadas en episodios) y se expresa por hora de suefio (indices).

(1)

11. TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

Como tal no existe un tratamiento especifico para el bruxismo. Cada paciente
debe ser evaluado individualmente y el tratamiento debe dirigirse a los
factores mas obvios asociados al SB y dirigido a prevenir las complicaciones
dentales secundarias. Dado que la mayoria de los pacientes no consideran
que esta afeccion sea un problema, y dado que sélo un porcentaje muy bajo
de bruxistas necesitara tratamiento, la educacion de los pacientes es
obligatoria si como clinicos queremos prevenir dafos dentales, ruidos
molestos al rechinar los dientes durante el sueno, dolor facial o trastornos
temporomandibulares. (20)

Todavia no se ha demostrado una resolucién permanente de la actividad oro
motora. Las principales intervenciones clinicas relacionadas con el SB se
dirigen a la proteccidn de los dientes, a la reduccién del rechinamiento, hacia
el alivio del dolor facial o temporal, y hacia la mejora de la calidad del suefio
si éste es defectuoso. Se utilizan tres tipos de estrategias de manejo: dental,

farmacologica y psico conductual.(20)

11.1 MANEJO PSICOLOGICO

Los estudios de orientacion clinica han demostrado que algunos sintomas
relacionados con los trastornos de ansiedad tienen wuna prevalencia

significativamente mayor en los bruxistas que en los que en los no bruxistas. (36)
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y que una serie de sintomas depresivos y maniacos del espectro del estado de
animo parecen caracterizar a los bruxistas. (37)

Se debe recomendar la higiene del suefio estandar entre ellas, la higiene del suefio
estandar: relajacion, evitar el café u otras sustancias psicoestimulantes por la noche,
y no fumar, que se considera un factor de riesgo para el SB. (38)

El estrés cronico, debido a estimulos fisicos y emocionales es capaz de activar el
sistema dopaminérgico, lo que puede provocar la aparicibn de movimientos
masticatorios no funcionales. (39) La depresion en la vejez es una afeccion tratable
y debe abordarse con el objetivo de lograr la remision siempre que sea posible.
Hasta el 80% de los pacientes se recuperan de un episodio depresivo con la terapia
adecuada. (40)

El tratamiento exitoso puede conducir a una mejora drastica en la funcién general y
la calidad de vida, especialmente en pacientes adultos mayores. El grado de
deterioro funcional en la depresion mayor en adultos mayores es similar al de una
enfermedad médica importante, como insuficiencia cardiaca o enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. Los tratamientos para la depresion incluyen terapia
con medicamentos, TEC, terapias psicosociales, asi como el tratamiento de
condiciones médicas asociadas. Ahi es también apoyo para la actividad fisica (41)
Sin embargo, a pesar de la terapia agresiva, la depresion puede resultar resistente
al tratamiento. En algunos ancianos. Los adultos mayores son mucho mas
propensos a sufrir los efectos negativos de medicamentos psiquiatricos, que
también pueden requerir un enfoque cauteloso. No existe un uUnico farmaco
preferido para la depresion en los adultos mayores, y existe una amplia variedad de
pueden usarse medicamentos. (42)

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRI, por sus siglas en
inglés) a menudo son seleccionado inicialmente para adultos mayores

(especialmente citalopram, escitalopram y sertralina). (43)
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Inhibidores de la recaptacion de serotonina/norepinefrina (IRSN) y otros
antidepresivos mas nuevos (p. ej., mirtazapina, venlafaxina, des venlafaxina,
duloxetina y bupropion) también pueden ser utilizado. (43)

En casos seleccionados, la terapia antidepresiva se puede complementar con
antipsicoticos atipicos para pacientes agitados, psicéticos o resistentes al
tratamiento. (16)

Los efectos secundarios de los medicamentos son siempre una preocupacion
importante cuando se trata a los ancianos. Los ISRS generalmente se consideran
los antidepresivos mejor tolerados, pero los efectos secundarios pueden ocurrir.
Incluyen interacciones farmacologicas (incluidos los efectos del citocromo p-450),
hiponatremia, prolongacién del intervalo QT y caidas. Otros posibles efectos
secundarios incluyen pérdida de peso, disfuncion sexual, agitacion, sangrado
gastrointestinal, sindrome serotoninérgico, efectos anticolinérgicos y efectos de
abstinencia. La tasa de respuesta a una prueba inicial de un antidepresivo dado
varia de 50% a 65%, aunque faltan datos en esta area especificamente para
pacientes adultos mayores. (44)

Una variedad de factores psicolégicos puede desempefiar un papel en la depresion
de los ancianos. Estos problemas psicolégicos pueden incluir el duelo y la pérdida,
la viudez, el “nido vacio”, la jubilacién, dolor y enfermedad. Los arrepentimientos
experimentados a lo largo de la vida pueden desempefiar un papel en un paciente
mayor. Miedos a problemas financieros, dependencia, soledad, problemas
existenciales de envejecimiento, y la mortalidad también son problemas
importantes. Una vez existio la creencia de que los pacientes adultos mayores no
eran candidatos adecuados para la psicoterapia. La experiencia ha demostrado que
una variedad de los enfoques que se han desarrollado para la psicoterapia de la
vejez puede ser Util para la depresion. La psicoterapia de apoyo se centra en el
apoyo del ego, consejos practicos, cumplimiento de la medicacién, psicoeducacion,
actividades y mantenimiento de una actitud esperanzada. La terapia cognitiva
conductual (TCC) es una terapia estructurada basada en una agenda centrandose
en identificar y modificar patrones de pensamiento y comportamiento

29



contraproducentes en el presente, en lugar de centrarse en el inconsciente o el
pasado distante. (45)

Se alienta al paciente a adquirir habilidades en la terapia que pueden ser Utiles para
abordar sintomas depresivos directamente y sirven para limitar el riesgo de recaida.
El terapeuta puede necesitar adaptar el ritmo y el proceso de la terapia en el caso
de pérdida de atencion, resistencia y pensamiento lento. El terapeuta puede tener
gue ser mas activo y proporcionar suficiente energia para involucrar al paciente. La
familia a menudo necesita involucrarse en mayor medida que en pacientes no
geriatricos. Lo tipico El enfoque aqui y ahora de la TCC puede relajarse para permitir
la revisidon de la vida y la experiencia existencial.

Tareas, Las asignaciones de tareas, un elemento tipico de CBT, pueden ser simples
e inmediatas. Los aspectos de la TCC con los ancianos pueden incluir la activacion
del comportamiento, el refuerzo positivo, la identificacion de fortalezas y el
afrontamiento realista de pérdidas o enfermedades. (16)

La terapia interpersonal involucra un enfoque en roles y transiciones de roles y ha
sido muy discutido, pero poco utilizado en depresivos mayores fuera de los centros
académicos. La terapia de resolucion de problemas es una terapia relativamente
nueva y prometedora que se enfoca en ayudar a los pacientes deprimidos a
reconocer los problemas clave de la vida y desarrollar e implementar planes

practicos para abordarlos. (46)

11.2 MANEJO FARMACOLOGICO

Se han descrito previamente algunos agentes farmacoldgicos usados para el
tratamiento del bruxismo. Ejemplo de ello ha sido el uso de agentes relacionados
con la dopamina, en donde existe alguna literatura de estudios realizados en
animales, como Spooren et al donde encontraron que los receptores de dopamina
D1 dentro del area pélida ventral estan involucrados en la mediacion de la discinesia
(Son movimientos involuntarios de torsidn excesivos que pueden afectar a las

extremidades, el tronco o la cara) orofacial en gatos. (47)
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Se han utilizado varios agentes farmacoldgicos en los tratamientos para el manejo
del SB. Los que se ha informado de que reducen el SB son las benzodiacepinas
(por ejemplo, el diazepam), los relajantes musculares (por ejemplo, el
metocarbamol), los precursores de las catecolaminas, como la L-dopa, y el
antagonista betaadrenérgico propanolol. (48)(49)

Las benzodiacepinas podrian asociarse a la farmacodependencia y a la
somnolencia diurna, mientras que los farmacos adrenérgicos podrian exacerbar
algunos relacionados con el suefio, como los trastornos del comportamiento REM,
la apnea y el insomnio. (50)

En consecuencia, los clinicos deben ser conscientes de la posible exacerbacion de
la actividad motora relacionada con el SB en pacientes tratados con ISRS por
afecciones como la depresion.(20)

La toxina botulinica se administrada a algunos pacientes con hipertrofia severa del
musculo masetero. (51)

Algunos de los medicamentos mas utilizados en sociedad moderna son agentes
antidepresivos. Estas incluyen una variedad de farmacos, como ciclicos (triciclicos
0 heterociclicos) antidepresivos e inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina. (22) Los Antidepresivos triciclicos fueron propuestos como un
tratamiento para "destructivo “bruxismo que ocurre en el movimiento ocular rapido
(REM) dormir. La opinion era que, dado que los antidepresivos suprimen el estado
de suefio fisioldgico, debe administrarse a aquellos pacientes diagnosticados como
bruxistas destructivos (REM). Sin embargo, no existen suficientes datos basados
en la evidencia en la literatura para apoyar esta suposicion. (52) en otro estudio se
reportada que se logré reducir los movimientos de masticacion en vacio inducidos
por haloperidol en ratas con la administracién de un agonista de serotonina (5-HT)
de 5 - ReceptoresT1A o 3 antagonistas de los receptores 5-HT2A/2C diferentes.
Sus hallazgos indican que el sistema serotoninérgico podria estar involucrado en la
discinesia orofacial inducida por haloperidol. (53)

Se ha encontrado que el uso a largo plazo de levodopa causa discinesia
relacionada con la dosis. Se ha descrito el efecto de los farmacos relacionados con
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la dopamina (agonistas y antagonistas) sobre el movimiento mandibular ritmico.
(22)

Se han realizado varios estudios basados en la suposicibn de que el sistema
dopaminérgico central puede estar involucrada en la modulacion del bruxismo del
suefio. Lobbezoo et al encontraron una disminucién significativa en el namero
promedio de episodios de bruxismo, asi como una reduccion significativa del nivel
de actividad electromiografia (EMG) por rafaga de bruxismo, en pacientes con
bruxismo que recibieron dosis bajas de levodopa a corto plazo combinada con
benserazida (un inhibidor de la descarboxilasa periférica Prolopa), en comparacion
con un placebo. (25)

Los informes de casos presentados por Micheli et al sugieren que el tratamiento a
largo plazo con dopamina medicamentos antagonistas causa bruxismo diurno, que
se alivia con el suefio. Le atribuyen el hallazgo de una reaccién disténica tardia al
tratamiento. (54)

Amir et al 1997 presentaron 2 casos de bruxismo agudo y acatisia, que ocurre como
un efecto secundario temprano de tratamiento con farmacos antipsicéticos, que se

aliviaron por la adicién de propanolol, un beta-adrenérgico bloqueador (49)
11.3 MANEJO FISIOTERAPEUTICO

11.4 MANEJO PROSTODONTICO (PLACAS NEUROMIORELAJANTE (NMR).
Se sugieren tres tipos de tratamientos dentales para el SB.

1. Ajustes de La oclusion.

2. Restauracion de las superficies y contornos de los dientes (por ejemplo, con
coronas, puentes y restauraciones en resinas compuestas) y, en algunos pacientes,
tratamiento de ortodoncia. Estas intervenciones son extensas e irreversibles, por lo
gue no se recomiendan en la mayoria de los casos.

3. Uso de un protector bucal blando o una férula de mordida de plastico duro,
Aunque se utilizan ampliamente para proteger los dientes y controlar el dolor o

la disfuncion de la articulacion temporomandibular.(55)

32



Los contactos prematuros o las interferencias oclusales se han asociado con el
desarrollo de bruxismo en el pasado y algunos odontologos todavia abogan por
realizar ajustes oclusales para tratar el bruxismo. Sin embargo, no parece haber
ninguna base en la evidencia para realizar tal irreversible debido a que ahora se
sabe que la etiologia del trastorno se regula principalmente de forma central, no
periférica. (56)

Las férulas oclusales se usan por la noche en el maxilar o la mandibula, cubriendo
las superficies oclusales de todos los dientes. EI mecanismo exacto de accion de
estos aparatos sigue siendo objeto de debate. No hay evidencia suficiente para
afirmar que las férulas oclusales reducen el bruxismo del suefio, pero muestran
algun beneficio en protegiendo del desgaste de los dientes (57)

Las férulas oclusales estan indicadas para proteger los dientes y las restauraciones
de cargas traumaticas y desgaste dental.(11)

Pueden construirse en el consultorio dental o en un laboratorio y fabricarse con
materiales duros o blandos. Se sugiere que las férulas de estabilizacion de resina
acrilica duran son més efectivas para reducir la actividad del bruxismo que las
férulas blandas. Las férulas de resina blanda son mas dificiles de ajustar que los
dispositivos de resina acrilica dura y pueden aumentar el comportamiento de apretar
en algunos pacientes.(58). Los estudios muestran que algunos pacientes pueden
tienen una mayor actividad de electromiografia (EMG) cuando usan una férula
oclusal durante el suefio, particularmente las férulas blandas. (59)

11.4 TOXINA BOTULINICA

En la actualidad, se ha demostrado que la toxina botulinica es eficaz para una gran
variedad de patologias médicas, utilizada tanto por su efecto terapéutico como por

la medicina estética; se trata de una neurotoxina producida por una bacteria
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aerdbica Gram-positiva aerobia llamada Clostridium botulinum. Existen siete tipos
diferentes de exotoxinas, la toxina botulinica tipo A (BTX-A) es una variante bioldgica
que inhibe temporalmente el musculo esquelético al impedir la produccion de
acetilcolina e inactivando los canales de calcio en las terminaciones nerviosas. En
los ultimos afos, ha habido una tendencia creciente en el uso de este farmaco para
controlar la actividad del bruxismo.(60)

Las infiltraciones de BTX-A pueden reducir la frecuencia de los episodios de
bruxismo, asi como la fuerza masticatoria, y disminuir los niveles de dolor derivados
de éste, lo que se traduce en una mejora de la calidad de vida de los pacientes.
Ademas, en dosis <100Ul es un tratamiento seguro con una baja probabilidad de
aparicion de efectos adversos en pacientes sanos. Por lo tanto, el uso de BTX-Aes
un tratamiento seguro y eficaz para los pacientes con bruxismo que muestra
mejores resultados clinicos que métodos tradicionales como las férulas oclusales,
los farmacos o la terapia cognitivo-conductual, por lo que su uso estaria justificado
en la practica clinica diaria, especialmente en pacientes diagnosticados de bruxismo

severo. (61)

12. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

OBJETIVO GENERAL
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e Describir la posible asociacion entre el bruxismo y depresion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los signos clinicos de la Depresion
e Generar recomendaciones para el manejo del paciente que presenta

bruxismo y depresion

13. ASPECTOS METODOLOGICOS

13.1 TIPO DE ESTUDIO
Revision sistematica

Las revisiones sistematicas son investigaciones cientificas donde los estudios
originales y/o primarios son objeto de analisis, tienen especial relevancia para

sintetizar informacion cientifica y poder identificar o concluir sobre tematicas donde
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es necesaria una respuesta; teniendo como principios previos la transparencia y
reproductibilidad de los resultados. Ademas, se utilizan métodos explicitos vy
sistematicos con el objetivo de minimizar los sesgos, produciendo resultados

confiables para informar la toma de decisiones

Para esta investigacion se desarrollara una revision sistematica ya que se
recopilara informacion acerca del bruxismo y la depresidn, conceptos actuales,
clasificacion, diagnéstico y tratamiento, con el fin de indagar sobre la posible

asociacion entre estas dos entidades.

13.2 OBJETO DE ESTUDIO

Articulos cientificos y literatura pertinente sobre el bruxismo y la depresion.
13.3 POBLACION DE ESTUDIO.

Libros de texto y articulos cientificos pertinentes con diferentes niveles de evidencia

y disefos en investigacién sobre el bruxismo y la depresion.

14. MUESTRA'Y MUESTREO.

Se buscara toda la literatura cientifica disponible en la web, por lo cual no se

tomaran muestras.

14.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Estudios descriptivos sobre bruxismo y depresion.

e Estudios experimentales de tipo ensayos clinicos aleatorizados.

e Estudios analiticos de cohorte o casos y controles.

e Estudios descriptivos como series de caso y estudios transversales.
e Idioma Inglés

e Articulos de Texto Completo
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e Sin limite de fechas

14.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Estudios duplicados
e Estudios sin datos disponibles

e Estudios con informacion no relevante

Base de datos a consultar: Embase y Pubmed, Web of Science, Scopus, Google
Scholar, Cochrane (RS)

14.3 Procedimiento.

La estrategia PECO'" que guio la eleccién de los criterios de inclusion y que sirvio
de base para la estrategia de busqueda se describe a continuacion: Poblacion (P):
Paciente Adulto joven y mayor; Exposicién (E) depresion; Comparacion (C) No

depresion; Resultado (O) Asociacion entre bruxismo y depresion.

La busqueda electronica se realizé en las siguientes bases de datos: PubMed,
EBSCO, Google Schoolar, Los términos MeSH, sinénimos y palabras clave libres

LI 11

que se utilizaron fueron “Bruxism AND Depression” “Bruxism AND psychosocial

” o«

factors” “Adult OR Depressive Symtomps AND Teeth Grinding Disorders”. Los
criterios de inclusion fueron incluir estudios descriptivos sobre bruxismo y depresion,
idioma Inglés, articulos de texto Completo, sin limite de fechas, en los criterios de
estudios duplicados, estudios sin datos disponibles, estudios con informacion no

relevante.

Se incluyeron documentos tipo articulo cientifico en inglés considerados pertinentes
en el tema, sin limite de fecha de publicacién. Se excluyeron documentos que no
contaran con texto completo disponible y estudios in vitro. La lectura de texto

completo se llevara a cabo por tres revisores, se evaluara cumplimiento con criterios
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de inclusion. Tres revisores tamizaron y seleccionaron los articulos con base en los

criterios de seleccion. Se diseind una matriz de extraccion de datos en Excel.

ESTRUCTURACION DE ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PUBMED

BASES DE ESTRATEGIA DE BUSQUEDA # DE
DATOS ARTICULOS
PUBMED ("bruxism"[MeSH Terms] OR "bruxism"[All 190

Fields]) AND ("depressed"[All Fields] OR
"depression"[MeSH Terms] OR "depression"[All
Fields] OR "depressions"[All Fields] OR
"depression s"[All Fields] OR "depressive
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disorder"[MeSH Terms] OR ("depressive"[All
Fields] AND "disorder"[All Fields]) OR
"depressive disorder"[All Fields] OR
"depressivity"[All Fields] OR "depressive"[All
Fields] OR "depressively"[All Fields] OR
"depressiveness"[All Fields] OR
"depressives"[All Fields])

"bruxism" 4337

("bruxism"[MeSH Terms] OR "bruxism"[All 522
Fields]) AND ("psychology"[MeSH Terms] OR
"psychology"[All Fields] OR ("psychosocial"[All
Fields] AND "factors"[All Fields]) OR
"psychosocial factors"[All Fields])

"bruxism" 21
EBSCO
("bruxism"[MeSH Terms] AND 7
"depression"[MeSH Terms]
Google scholar | "bruxism" AND "depression" 253

15. RESULTADOS

Se encontraron 471 articulos de los cuales se encontraron en Pubmed 190
documentos, en EBSCO 28 articulos y Google Scholar 253 articulos, de los cuales
como articulos por titulos y resumenes seleccionados potencialmente relevante
fueron 12, excluyendo 459. Se realizo lectura de los articulos completos se eligieron
(12) publicados que completaron con los criterios de inclusidon, como se observa en
la figura 1.

Figura 1. Diagrama de flujo para seleccion de articulos
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Articulos eliminados por titulos y
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Articulos eliminados: n: 24

No encontrados
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Revisiones de literatura (n = 1)

Total:

(n =12) v

dios incluidos

Ensayas controladas aleatorizadas (n =3)

AUFQﬁisién s?;lfngtigﬁn =1 METODOLQOGIA RESULTADOS
ESTUDIV

Yagci et.al; Observacional 200 personas. De los pacientes, Las puntuaciones mas altas

2020 100 fueron diagnosticados de en la escala de depresion, la
bruxismo y 100 fueron incluidos en | mala calidad del suefio y las
el grupo control. Se utilizaron el experiencias infantiles
formulario de datos traumaticas aumentan el
sociodemograficos, la escala riesgo de bruxismo

hospitalaria de ansiedad y
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depresion, el indice de calidad del
suefio de Pittsburgh, la escala de
trauma infantil, la escala de
calidad de vida Short Form-36

Bayar et.al Ensayo clinico 85 participantes se dividieron en La correccion entre los grupos
2012 aleatorizado (ECA) | cuatro grupos como bruxélogos de bruxistas despiertos y no
del suefio (12), bruxélogos bruxistas revelé diferencias
despiertos (24), bruxdlogos del significativas en depresion,
suefio despierto (33) y no ansiedad, hostilidad, ansiedad
bruxélogos (16). Todos los grupos | fébica, ideacion paranoide,
completaron un cuestionario de indice de gravedad global,
inventario de sintomas de indice de angustia de
autoinforme para determinar sus sintomas positivos y total de
sintomas psicopatolégicos sintomas positivos en todas
las subescalas SCL-90-R
Manfredini | Ensayo clinico 15 voluntarios sanos que La presente investigacion
ot al 2011 aleatorizado (ECA) | completaron cuestionarios apoya la hipdtesis de que la
psicométricos. para la evaluacion duracioén de la actividad de los
de la ansiedad, la depresion y la musculos masticatorios
ira. durante el suefio,
especialmente durante las
primeras fases del suefio
nocturno, puede estar
relacionada con el rasgo de
ansiedad y no con el estado
de ansiedad, la depresién o la
ira
Pierce et.al Ensayo clinico 100 bruxistas adultos completaron | Los sujetos con altos niveles
1995 aleatorizado (ECA) | una bateria de cuestionarios de de estrés reportaron mas
personalidad, indicaron si creian ansiedad, irritabilidad y
en una relacion estrés-bruxismo, depresion, y menos negacion.
se presentaron para un examen Los sujetos que creian en una
dental y se tomaron impresiones relacion estrés-bruxismo
dentales. Posteriormente, se reportaron mayor estrés.
registraron mediciones
electromiograficas de la frecuencia
y duracién del bruxismo durante
quince noches consecutivas
Bandodkar Observacional 30 individuos sanos como grupo Los sujetos con mayor nivel
ot al 2022 control . Los casos fueron de ansiedad, depresion y

seleccionados utilizando los
criterios de diagndstico
proporcionados por la Academia
Estadounidense de Medicina del
Suefio (AASM). Ademas, en
funcion de las similitudes de edad

mayor tiempo de detencion
pueden tener mayor
predileccién por sufrir
bruxismo
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y sexo, se seleccionaron los
controles.

Smardz et.al | Observacional 77 pacientes de Clinica de La intensidad del bruxismo del
Odontologia Protésica operando suefio no fue se correlaciono
2019 en el Departamento de de forma estadisticamente
Odontologia Protésica de la significativa con el estrés y la
Universidad Médica de Wroclaw, depresion percibidos
Polonia, en el que después de autoinformados. Este
usar directrices de la Academia problema requiere mas
Americana de Medicina del Suefio. | investigacion.
Pacientes luego se sometieron a
video-polisomnografia
Uca et.al Observacional La muestra del estudio se recogié | Los resultados del presente
2015 de 2 hospitales. Se incluyeron en estudio sugieren que el
el estudio un total de 807 bruxismo se observa con
pacientes que cumplian los frecuencia en mujeres que
criterios de inclusion. La muestra toman antidepresivos y que
se dividié en 2 grupos: el grupo parece estar asociado con el
antidepresivo (n = 506) y el grupo uso de antidepresivos al
control (n = 301). menos en algunas pacientes.
Goulart et.al | Observacional Se realiz un estudio transversal Los sintomas de ansiedad
en adultos en edad laboral somatica se asociaron con
2021 atendidos en consulta externa probable bruxismo del suefio
general y se realizacion 351 en adultos en edad laboral. Se
encuestas. Se evaluaron requiere mas investigacion
caracteristicas sociodemograficas, | para determinar si el manejo
clinicas y psicologicas segun de los sintomas psicologicos
bruxismo del suefio (si/no). Los como la depresioén, la
puntajes de las escalas de ansiedad y la ira mejoraria el
autoinforme de sintomas bruxismo.
psicoldgicos (Inventario de
Ansiedad de Beck, Cuestionario
de Salud del Paciente y
Dimensiones de las Reacciones
de Ira)
Gungormus Observacional Este estudio examind la relacion Puntuaciones medias de
2009 entre ansiedad, depresion y ansiedad y depresion para

bruxismo en 99 pacientes con
trastornos temporomandibulares
(TMD). Los pacientes se dividieron
en dos grupos: 58 pacientes con
bruxismo y 41 sin bruxismo.
Sintomas de TTM fueron
evaluados de acuerdo con el
indice craneomandibular

pacientes con bruxismo fueron
mas altos que las obtenidas
para pacientes sin bruxismo.
Hubo una estadisticamente
significativa
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Garrett et.al Revision Resumen de las caracteristicas El bruxismo asociado a los
2018 sistematica clinicas y el tratamiento del antidepresivos puede ocurrir
bruxismo asociado a en pacientes pediatricos y
antidepresivos y el dolor de adultos, mas comunmente
mandibula asociado a través de entre pacientes de sexo
una revision sistematica de femenino.
informes de casos.
Falisi et.al Revisién de Busqueda bibliografica desde Los estudios analizados han
2014 literatura 1980 hasta el presente utilizando evidenciado un papel crucial
la base de datos PubMed. El del sistema dopaminérgico, el
término 'bruxismo’ se utilizé en mecanismo del bruxismo
asociacioén con 'psicotropico’, inducido por psicotropicos aun
'dopamina (DA)', 'serotonina’, es poco conocido.
'histamina’, 'antipsicéticos’,
'antidepresivos', 'antihistaminicos'
y 'estimulantes’.
Manfredini Observacional 85 participantes fueron reclutados | Se puede confirmar que
et.al 2004 de la Seccion de ciertos rasgos psiquicos estan

Odontoestomatologia,
Departamento de Neurociencia,
Universidad de Pisa, ltalia. Se
dividieron en dos grupos,
bruxslogos (n=34) y no bruxslogos
(n=51), segun la presencia de
indicadores clinicos y
anamnésticos de bruxismo.

presentes en los bruxistas,
mientras que los factores
oclusales no son parametros
utiles para diferenciar a los
bruxistas de los no bruxistas.

TAMANO DE LA MUESTRA Y CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Se incluyeron 7 estudios observacionales que incluyeron estudios transversales y

de casos y controles, 1 revision de literatura, 3 ensayos clinicos aleatorizados y 1

revision sistematica. En términos generales, los afos de publicacidon, oscilaron
desde el afio 1995 hasta el afio 2022.

Tabla 2. Estudios incluidos en la revision sistematica

Autor

Ano

Titulo
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Pierce et.al 1995 Stress, anticipatory stress, and psychologic measures
related to sleep bruxism

Gungormus 2009 Evaluation of the relationship between anxiety and
depression and bruxism

Manfredini et.al 2011 Influence of psychological symptoms on home-recorded
sleep-time masticatory muscle activity in healthy
subjects

Bayar et.al 2012 Psychopathological profile of patients with different
forms of bruxism

Manfredini et.al 2014 Psychic and occlusal factors in bruxers

Uca et.al 2015 Antidepressant-Induced Sleep Bruxism: Prevalence,
Incidence, and Related Factors

Garrett et. 2018 SSRI-associated bruxism: A systematic review of
published case reports

Smardz et.al 2019 Correlation between Sleep Bruxism, Stress, and
Depression-A Polysomnographic Study

Falisi et.al 2019 Psychotropic drugs and bruxism

Yagci et.al 2020 Childhood Trauma, Quality of Life, Sleep Quality,
Anxiety and Depression Levels in People with Bruxism

Goulart et.a 2021 Anxiety, Depression, and Anger in Bruxism: A Cross-
sectional Study among Adult Attendees of a Preventive
Center

Bandodkar 2022 A study to evaluate psychological and occlusal

ot al parameters in bruxism
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16. DISCUSION

El bruxismo como actividad muscular repetitiva afecta actualmente a una gran
cantidad de personas en el mundo, su etiologia es de caracter multifactorial en los
que se atribuyen los factores psicolégicos como principal desencadenante, entre lo
que mas reporta la literatura es el estrés y la ansiedad, pero existen pocos estudios

que vinculen la depresién como factor de riesgo.

Los estudios realizados para definir esta asociaciéon se han realizado en afos
anteriores pero los resultados han sido controvertidos. Gungormus y Erciyas en el
2009 realizaron el primer estudio que reporta la asociacion entre el bruxismo y la
depresion. En este estudio incluyeron a 99 pacientes diagnosticados previamente
con trastornos temporomandibulares, de los cuales 58 presentaban bruxismo y 44
no presentaban bruxismo encontrando una mayor ansiedad y depresién en los

pacientes con pacientes con bruxismo en comparacion con pacientes sin bruxismo
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siendo estos estadisticamente significativos. Estos resultados coinciden con el
estudio realizado por (Manfredini et al. 2004) donde encontraron que los bruxistas
estdn mas deprimidos y ansiosos que los no bruxistas. Asi mismo, Bandodkar
(Bandodkar et al 2022) indican que los sujetos con mayor nivel de ansiedad,
depresion y mayor tiempo de desoclusion tienen mayor predileccion por padecer de

bruxismo.

Sin embargo, Smardz et.al 2019 concluyo que el bruxismo del suefio no se
correlacion6 de forma estadisticamente significativa con el estrés y la depresion
percibidos autoinformados y sugiri6 que esta problematica requiere mas

investigacion.

Con los resultados de estos estudios demostrando la asociacion de estos trastornos
es importante para el clinico conocer el mecanismo por el cual la depresion puede
desencadenar el bruxismo. Garret et al encontraron que el bruxismo puede
desarrollarse como una reaccion adversa al tratamiento antidepresivo, como los

antidepresivos serotoninérgicos, y puede estar mas asociado con la fluoxetina

sertralina o venlafaxina. (Garret et al 2018) cabe resaltar que la dopamina funciona
para evitar los movimientos espontaneos, pero si la serotonina inhibe la accion de

la dopamina, pueden producirse movimientos espontaneos. (Falisi et al 2014)

Se cree que éste es uno de los mecanismos mas implicados en las contracciones
musculares repetitivas que se observan en el bruxismo. Este mecanismo también
explica como los ISRS, que aumentan las concentraciones de serotonina, tienen la
capacidad de desregular el movimiento e inducir el bruxismo (Ellison, Stanziani
1993) Garret et al. menciona en su estudio de que el bruxismo en los pacientes
depresivos se desarrolle dentro de las 2-3 semanas de la introduccion de la

medicacién o del ajuste de la dosis.

En la presente revision estos resultados anteriormente encontrados son
consecuentes con la revision de literatura realizada ya que existen multiples
estudios que respaldan o vinculan esta asociacién entre bruxismo y depresién

desencadenada principalmente por medicamentos y no por la depresion misma. El
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bruxismo asociado a los antidepresivos puede ser un trastorno infravalorado,
especialmente en la clinica de neurologia (Garret, Hawley 2018) por lo tanto esta
revision es de gran importancia para saber cdmo abordar a estos pacientes de
manera integral con los psiquiatras, odontdlogos generales y especialistas en

prostodoncia.

17. CONCLUSIONES

Segun la literatura previa realizada se puede deducir la posible asociacién entre el
bruxismo y la depresion, pero al indagar sobre los mecanismos que pueden enlazar
estas dos entidades, una posible explicacién podria ser encaminada hacia e uso de
medicamentos antidepresivos, especialmente los inhibidores de recaptacion de

serotonina.

La recomendaciones que se pueden dar a médicos y odontélogos, es la previa
interrogacién a los pacientes, si existe algun diagndstico previo de depresion, o si
existe medicacion actual, donde se brindara informacién sobre efectos colaterales
de estos sobre el sistema estomatognatico; esto sugeriria la necesidad en
determinados casos la participacion activa de psicélogos o psiquiatras en la
intervencion odontolégica, con especial énfasis en la toma de decisiones o definicién

de rutas de atencion. Sin embargo, se necesitan mas estudios para determinar mas
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a profundidad si la depresién asociada a medicamentos es un factor de riesgo para

desarrollar el bruxismo.

18. ASPECTOS ETICOS

Segun la Resolucion 8430 de 1983, no son necesarias las consideraciones éticas

para este tipo de estudios.
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