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RESUMEN 

Hasta hoy en día el bruxismo infantil ha sido una parafunción poco tratada y su relación con 

la ansiedad lo convierte en un tema debatible debido a la complejidad que implica su 

naturaleza multifactorial. La presente investigación tuvo como objetivo evaluar la influencia 

de la ansiedad en el desarrollo del bruxismo en una muestra de estudiantes de la Unidad 

Educativa San Felipe de la ciudad de Riobamba en el año 2019. El estudio responde a un 

diseño de investigación cualitativo de tipo descriptivo correlacional de corte transversal. El 

procedimiento investigativo se realizó mediante la recopilación de datos a través de historias 

clínicas de 168 estudiantes para determinar la presencia de bruxismo y sus diferentes niveles  

así como  la aplicación del test de escala de ansiedad infantil de Spence SCAS para 

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

escolares, el análisis de resultados  determinó la predominancia del nivel 2 de bruxismo no 

fisiológico para ambos géneros, así como la predominancia de la necesidad de atención por 

influencia de la ansiedad en el género masculino y niveles normales para el género femenino, 

el procedimiento de análisis estadístico para determinar la asociación entre variables se 

realizó con la aplicación de la prueba Chi-cuadrado de Pearson que  determinó que la 

ansiedad tiene influencia directa en el desarrollo del bruxismo sobre todo en escolares de 

género masculino. 

Palabras clave:  ansiedad, bruxismo no fisiológico, parafunción, SCAS. 
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ABSTRACT 

Childhood bruxism has been a little treated parafunction and its relationship with anxiety makes it a debatable 

topic due to the complexity of its multifactorial nature. The purpose of this research was to evaluate the 

influence of anxiety on the development of bruxism in a sample of students from the Unidad Educativa “San 

Felipe” of  the Riobamba city in 2019. The study responds to a qualitative research design of a descriptive type. 

cross-sectional correlational. The investigative procedure was performed by collecting data through medical 

records of 168 students to determine the presence of bruxism and its different levels as well as the application 

of the Spence SCAS children's anxiety scale test to determine the presence of normal levels, The analysis of 

results determined the predominance of level 2 of non-physiological bruxism for both genders, as well as the 

predominance of the need for attention due to the influence of anxiety in the male gender and normal levels for 

the female gender, the statistical analysis procedure for The association between variables was determined with 

the application of Pearson's Chi-square test, which determined anxiety has a direct influence on the 

development of bruxism, especially in male students. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El presente estudio se basa en la relación que tiene el nivel de ansiedad con el bruxismo no 

fisiológico en los niños de la unidad educativa “San Felipe” (SFN). El bruxismo se define 

como una alteración neuromuscular y una parafunción en los dientes (dentición decidua y 

definitiva) así también como un hábito oral que consiste en el rechinamiento o apretamiento 

rítmico(1), involuntario, espasmódico y no funcional de los dientes, se categoriza  de tipo 

diurno y nocturno debido a su frecuencia en estados fisiológicos (circadianos) diferentes  que 

se traduce en un malestar constante para el paciente. La sintomatología generalizada del 

bruxismo afecta diferentes elementos anatómicos como; dientes, músculos, el aspecto facial, 

ATM, mucosas, periodonto, hueso alveolar, pulpa, entre otros.(2) 

Entre los tipos de bruxismo se conoce el bruxismo diurno o consciente, y el bruxismo 

nocturno o del sueño.  La etiología del bruxismo diurno se le atribuye a los aspectos 

psicológicos y sintomatología psicopatológica; como estrés, angustia, ansiedad, depresión, 

hostilidad, ansiedad fóbica, etc. y entre los síntomas del bruxismo del sueño en su etiología 

se encuentran disomnias, parasomnias y trastornos del sueños médicos y psiquiátricos; 

insomnio, narcolepsia, Trastornos mentales, abuso de sustancias, pesadillas, sonambulismo, 

enuresis nocturna, etc.(3) En otros niveles de bruxismo encontramos; Grado I (habito 

incipiente) La presentación no es agresiva, Grado II (hábito establecido). En este grado la 

ansiedad ya se encuentra presente y Grado III (hábito poderoso). La reproducción es 

constante y su presentación se encuentra fortalecida.(4) 

Para la recolección de datos se usaron las historias clínicas donde se determinó el tipo de 

bruxismo y para evaluar los niveles de ansiedad se usó el test de escala de ansiedad infantil 

de Spence SCAS. En el presente estudio se evaluó los niveles de ansiedad a través de un test 

para determinar su relación con la influencia del desarrollo de bruxismo en los niños de la 

unidad educativa “San Felipe”. (5) 
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2. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 

 El estudio se basa en la línea de investigación psico-infantil y trata sobre el bruxismo 

patológico en niños como un problema mundialmente conocido, que influye en el estado de 

salud del niño, generando problemas para el desarrollo dental, alteraciones fisiológicas, 

morfológicas de los diferentes elementos anatómicos cráneos faciales.(1) 

La OMS, estima que más del 60% de niños presentan bruxismo no fisiológico, al menos la 

mitad (45-60%)  es causada por ansiedad y factores psiquiátricos. Realizando una revisión 

sistemática de la literatura mundial, donde se reporta una variabilidad en la prevalencia de 

bruxismo de un 39,5-40,6% en niños de 6 a 10 años. Especialistas mediante una recopilación 

personal de datos a los padres de los pacientes, indican un predominio de un 38% de 

bruxismo en preescolares, también tras obtener una muestra de 604 niños, entre 7 y 17 años, 

que necesitaban tratamiento ortodóntico, muestran un predominio del 15% de bruxismo en 

niños menores de 12 años y del 12,4% de bruxismo en niños mayores de 13 años 14. Otros 

especialistas obtuvieron un muestreo de niños de entre 3 y 5 años, de ellos el 14% presenta 

bruxismo. Cabe destacar que se observa una disminución de la prevalencia del bruxismo a 

lo largo de la vida. (6,7) 

De acuerdo a una investigación realizada sobre el bruxismo y sus patologías relacionadas 

con el estrés psicológico en los pacientes atendidos en el Centro de Rehabilitación Social 

N°2 de la ciudad de Quito Ecuador, en el año 2013-2014, se analizaron 180 pacientes donde 

se encontraron que más del 40% presentaba bruxismo, y patologías asociadas a la 

parafunción. Dicha investigación arrojó que solo el 22% de pacientes reciben tratamiento 

odontológico, y solo la mitad recibe tratamiento psicológico acompañado.  (8)  otro estudio 

dado en Loja, en la Unidad de cuidado “Don Bosco” donde existen pacientes pediátricos 

comprendidos entre 5-12 años de edad presentaron problemas psicológicos de diferentes 

tipos, de 68 niños atendidos odontológicamente 42% presentaron patologías asociadas al 

bruxismo debido al estrés psicológico que estos presentan.(9) 
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3.  JUSTIFICACIÓN 

El bruxismo es una parafunción del sistema estomatognático vinculado a diversos factores 

como; ansiedad, trastornos del sueño, estrés excesivo, abuso de sustancias, entre muchos, 

pueden presentarse diurno y nocturno y es totalmente involuntario.(3) 

Entre las causas principales del bruxismo no fisiológico en niños de etapas tempranas está 

el estrés excesivo o la ansiedad, causadas por diversos factores como; el acoso escolar, 

desafecto familiar, trastornos obsesivos compulsivos, ansiedad fóbica, hostilidad, 

narcolepsia, etc.(6) El bruxismo no fisiológico presente en niños ha incrementado 

notablemente, por lo que ha sido elegido tema de estudio, dónde se busca medir los niveles 

de bruxismo en los niños y en consiguiente realizar evaluaciones psicológicas para buscar 

medir el nivel de ansiedad.(10) 

Los datos son obtenidos a través de las historias clínicas donde se denota la existencia de 

bruxismo y su nivel correspondiente, siguiente se aplica el test de escala de ansiedad infantil 

donde se mide el nivel de ansiedad generalizada (leve, moderada y necesidad de atención), 

después se evalúa la influencia de la ansiedad en el desarrollo del bruxismo (9) 

El interés en correlacionar ambos niveles (bruxismo y ansiedad) reside en  mejorar el aspecto 

clínico, el aspecto psicoemocional y  la calidad de vida de los pacientes, además de informar  

los riesgos exponenciales que los niños de etapa escolar están sujetos. Dichos resultados 

también serán significativos para padres de familia y docentes de la Unidad Educativa San 

Felipe donde pueden guiar a los estudiantes en su desarrollo psicológico y emocional; 

motivándolos para evitar problemas, realizando diferentes tipos de actividades para mejorar 

su salud mental, por otra parte los resultados serán de relevancia para los profesionales de la 

salud porque incentivaran a estos a mejorar la calidad de atención a pacientes pediátricos, El 

tiempo requerido de la investigación mínimo es de 6 meses y los recursos invertidos en dicha 

investigación dan como resultados positivos para los beneficiarios propiamente dichos. (4) 

La certeza en los criterios de diagnóstico de bruxismo no fisiológico están dados por la 

odontopediatra y aseguran datos precisos al igual que el test de escala ansiedad que es 

aprobado por la psicóloga educativa para ser aplicable en los niños de la Unidad Educativa. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la influencia de la ansiedad en el desarrollo del bruxismo en la Unidad Educativa 

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

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar los niveles de bruxismo en niños de la Unidad Educativa San Felipe. 

Riobamba, 2019. 

 Determinar los niveles de ansiedad por género en niños de la Unidad Educativa San 

Felipe. Riobamba, 2019. 

 Correlacionar los niveles de bruxismo con los niveles de ansiedad en niños de la 

Unidad Educativa San Felipe. Riobamba, 2019. 
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5. MARCO TEÓRICO  

5.1 Bruxismo  

El bruxismo está definido como una parafunción mandibular persistente, que comúnmente 

está definida como el rechinamiento o apretamiento regular espontáneo de los dientes donde 

radican los daños y la inestabilidad del aparato estomatognático.(3) 

5.2 Fisiopatología del bruxismo  

El bruxismo está descrito como un hábito involuntario sin propósito funcional que a través 

del tiempo produce un desgaste en los dientes y que reproduce un ruido molesto. Su principal 

detonante supone el plano psicológico, porque se deriva de la excesiva carga de estrés, 

aunque las consecuencias se derivan directamente al plano de la odontología.  La presión 

producida ocasiona problemas en los músculos, tejidos y otras estructuras que rodean la 

mandíbula, dolores de oído y de cabeza, lesiones en los dientes y trastornos en las 

articulaciones mandibulares. Todos estos síntomas usualmente se definen en un conjunto de 

problemas de la articulación temporomandibular “ATM”(4) 

Algunos autores confirman este acto compulsivo en diurno y nocturno, con distintos grados 

de intensidad y persistencia, consciente o inconsciente, debido a una combinación de 

problemas que desencadenan toda la patología. Se creía era el resultado de una alteración en 

la oclusión donde el desequilibrio armónico oclusal era el responsable de esta actividad 

parafuncional. Por esto ahora se cree que el bruxismo proviene de múltiples factores 

etiopatogénicos. Otras teorías apuntan que el aumento de estrés influye como uno de los 

mayores factores de riesgo de provocar bruxismo. El estrés produce la activación del 

hipotálamo, el cual  por el aumento en la actividad de las fibras nerviosas gammaeferentes , 

produce la contracción de las fibras intrafusales del huso muscular, lo que se traduce en la 

sensibilización de dicho huso  muscular y ante a cualquier distensión muscular produciría 

una contracción refleja, lo que como  obtiene el aumento de tonicidad del músculo.(2,11) 

Otros autores ponen en consideración el bruxismo como un movimiento anormal 

consecuencia de alteraciones o desequilibrios a nivel del SNC, problemas con los 

neurotransmisores, en el sistema dopaminérgico a mayor actividad de dichos 

neurotransmisores la hiperactividad muscular en los músculos de la masticación 

produciéndose la parafunción descrita.(12) 
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Para poder entender la etiología del bruxismo es importante reconocer la diferencia entre el 

bruxismo nocturno y bruxismo diurno. 

Bruxismo diurno: se dice del proceso parafuncional realizado involuntariamente por el 

paciente de manera inconsciente. Se pueden presentar como respuesta a actos conductuales 

y secuenciales cuando se realizan tareas que representan cierta concentración, en momentos 

de tensión o incluso durante un esfuerzo físico. En los bruxistas diurnos predomina el 

apretamiento como hábito parafuncional, así como la onicofagia, morderse los labios o los 

carrillos, mascar chicle o morder objetos.(10) 

 El bruxismo nocturno: está definido como una actividad motora orofacial que se realiza 

durante el sueño caracterizado por contracciones rítmicas de los músculos elevadores en 

episodios aislados poco controlables. La asociación de desórdenes del sueño y despertares 

se denomina parasomnia(11,12) 

5.2.1 Factores psicológicos  

El factor psicológico parece ser predisponente para el desarrollo de bruxismo. No obstante, 

es difícil transformar elementos psicológicos en variables operacionalmente válidas que se 

puedan medir el bruxismo. La costumbre para apretar y rechinar los dientes con sentimientos 

de enfado o agresividad. Tishler fue quien primero postuló la probable relación entre la 

neurosis y el bruxismo, y muchos estudios posteriores han propuesto una etiología 

psicológica en el bruxismo.(4) (13) 

La mayoría de los investigadores alegan al bruxismo como uno de los pocos hábitos 

producidos por la  sobrecarga emocional, y lo correlacionan con la agresividad reprimida, y 

lo traducen con la falta de expresión oral y el déficit de saber expresar sentimientos. La 

susceptibilidad del individuo por la tensión emocional parece ser clave para el desarrollo de 

bruxismo.(6,13)  

5.2.2 Factores morfológicos  

Los factores morfológicos se refieren a las alteraciones en la oclusión dentaria y a 

anormalidades articulares y óseas. Definidas antiguamente el bruxismo en sí estaba definido 

por las diferentes maloclusiones, actualmente estas discrepancias óseas tienden a ser de 

menor preocupación como factores desencadenantes del bruxismo. (2) 
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5.2.3 Factores neurológicos: problemas del sistema nervioso central  

Varios autores proponen que la causa de desarrollo de bruxismo está dada por una lesión del 

sistema nervioso central, diferentes daños neurológicos en pacientes infantiles con parálisis 

cerebral presentan una alta incidencia de bruxismo. (4,11) 

5.2.4 Factores genéticos  

Algunos estudios muestran además que el bruxismo puede tener un componente genético y 

se ha comprobado que hijos de padres bruxistas tienen una mayor incidencia de bruxismo. 

Para estudiar un patrón de herencia claro se requieren estudios generacionales e 

identificación cromosómica.(10) 

5.1.2 Factores exógenos 

Diferentes tipos de drogas legales e ilegales ponen en evidencia que pueden ser factores 

totales de riesgo para el bruxismo, ya que estas secuencias tienen un efecto directo en el 

SNC. (3) Conjuntamente la drogodependencia a alguna de estas sustancias estupefacientes 

está vinculada en la generación de ansiedad y alteraciones en el  SNC por lo tanto algunos 

autores consideran esta dependencia como un factor detonante para el desarrollo del 

bruxismo.(14) 

5.1.3 Factores endógenos  

5.1.3.1Apnea obstructiva del sueño (APS).  

 

Esta patología es considerada como una dificultad para permanecer dormido, se presenta 

como diferentes episodios donde las vías aéreas superiores son obstruidas durante el sueño; 

daos por la reducción de oxígeno en la sangre, esta patología está asociada con el bruxismo 

por los micro despertares de los pacientes. (6) 

5.1.3.2 Reflujo gastroesofágico. 

  

El reflujo gastroesofágico es uno de los trastornos más comunes que afectan al tracto 

gastrointestinal, este se produce cuando hay un déficit de la tensión transitoria del esfínter 

esofágico inferior, dando paso al contenido gástrico permitiendo que se filtre al esófago(15), 

seguido de la relajación involuntaria del esfínter esofágico superior donde el reflujo ácido se 

mueva del esófago a la cavidad oral, estudios refieren la asociación de este trastorno con el 



  

11 
 

desarrollo del bruxismo (nocturno) porque se producen micro despertares en los pacientes 

(16) 

5.2 Signos y síntomas 

Apretar los dientes puede ejercer presión sobre los músculos, tejidos y otras estructuras 

alrededor de la mandíbula. Esto puede derivar en problemas de la articulación 

temporomandibular y presentar los siguientes síntomas: (17) 

-Estrés y ansiedad 

-Ruidos articulares.  

-Dolor de oído. Debido a que las estructuras de la articulación temporomandibular están muy 

cerca del conducto auditivo externo y se puede percibir dolor en un lugar diferente a su 

fuente, lo cual es denominado dolor referido. (11) 

-Dolor de cabeza, frecuentemente parecido a las migrañas.  

-Dolor o inflamación de la mandíbula. 

-Desgaste acelerado y prematuro de los dientes. 

-Pérdida del esmalte dental. 

-Trastornos del sueño. 

-Excesiva sensibilidad dental al cepillado o a los alimentos calientes o fríos, lo que se conoce 

como hiperestesia dental. Debido a que la pérdida de esmalte deja expuesta la dentina a los 

estímulos mecánicos o térmicos. Este es uno de los síntomas más comunes del bruxismo.(18) 

-Dolor facial.  

-Fracturas dentales. 

-Rigidez muscular. 

-Hipertrofia en los músculos maseteros, que son los que se encargan de la masticación.  

-Otras manifestaciones derivadas pueden ser vértigos y mareos.  
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En algunos casos, deslizamiento o aflojamiento de los dientes frontales, ya que es muy 

común presionar involuntariamente la lengua contra el paladar mientras se rechinan o 

presionan los dientes. (4) 

5.3 Tipos de bruxismo 

Algunos autores difieren de la clasificación del bruxismo aquí presentamos algunas 

5.3.1 Según el movimiento mandibular 

5.3.1.1. Bruxismo céntrico (Apretamiento) 

Se dice cuando los dientes tanto superiores como inferiores aplican una presión los unos 

encima de los otros, los órganos dentales más afectados son los premolares, debido a la 

posición de la mandíbula.(19) 

5.3.1.2. Bruxismo excéntrico (Frotamiento) 

Se produce cuando existe un deslizamiento o las piezas dentales se rozan, las piezas que 

frecuentemente son dañadas son los incisivos, cabe recalcar que en este tipo de bruxismo 

existe daño a nivel de piezas dentales, y menor afectación muscular.(20) 

5.3.2 Según el grado de afectación 

5.3.2.1. Bruxismo Grado I 

Los signos y síntomas no son agresivos, el estímulo ocurre por cortos períodos de tiempo, y 

de manera muy común, es inconsciente para el paciente, y totalmente reversible porque 

desvanece por sí solo. Puede estar afectado por diversos factores como traducidos como tics 

en niños, la detección temprana ayuda a la eliminación y progresión del mismo. La ansiedad 

parece estar ausente en determinado grado.(19) 

5.3.2.2 Bruxismo Grado II 

Los signos y síntomas están denotados, el estímulo  es notorio y constante, sigue siendo 

inconsciente para los pacientes, el tratamiento debe ser integral, psicológico y odontológico 

puesto que el grado de ansiedad suele ser elevado, este tipo de bruxismo puede ser reversible 

si es tratado, de lo contrario puede ser peligrosamente progresivo y desarrollarse en un grado 

III.(4) 
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5.3.2.3 Bruxismo Grado III 

Los signos y síntomas están agravados, la reproducción del estímulo es totalmente constante 

y fortalecido, aparece de forma excesiva y es irreversible para el paciente aún si el paciente 

está consciente, las lesiones de este tipo de bruxismo son de alta magnitud y muchas veces 

son permanentes, el manejo y tratamiento suelen ser insatisfactorios, puesto que se requiere 

muchísima más atención y dedicación de técnicas de tratamiento.(4,21) 

5.3.3 Según el tiempo en el que aparece 

5.3.3.1. Bruxismo Nocturno (bruxismo del sueño)  

Ocurre durante las horas del sueño del paciente, no consciente para quien lo padece, los datos 

obtenidos refieren a quienes acompañan a la persona al dormir, se observa notablemente la 

destrucción de esmalte y dentina, Referido al rechinamiento inconsciente de los dientes 

definidos por la actividad electromiográfica de los músculos de la masticación, y de sonidos 

totalmente audibles poco agradables que no suelen estar presentes en estado de consciencia. 

Este tipo de bruxismo es muy difícil de controlar por presentarse en un estado de sueño, y 

produce diferente micro despertares desencadenando otros problemas para el paciente.(4,6) 

5.3.3.2. Bruxismo Diurno (bruxismo de vigilia) 

Ocurre durante la vigilia, directamente está asociado a periodos largos de estrés, se expresa 

como un apretamiento consciente o inconsciente de los dientes acompañados de otras 

parafunciones que incluyen la necesidad de masticar objetos ajenos. (8) 
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5.4 Diagnóstico  

Como en todas las patologías, determinar en los pacientes el predominio de bruxisimo debe 

realizarse por un odontólogo, el diagnóstico de la enfermedad reside en las repercusiones 

negativas que tiene este en el aparato estomatognático, los daños dentales son fáciles de 

reconocer y encontrar sus causas vendrán acompañados por criterios de especialidades de 

psicología, neurología, etc. el diagnóstico del bruxismo se basa en presencia de dos signos, 

el historial de sonidos dentales o chasquidos (no ronquidos, y facetas de desgaste o deterioro 

excesivo no compatibles con un desgaste funcional o fisiológico (dado en niños) o reflujo 

esofágico. Además es probable que estén acompañados de otros síntomas antes nombrados 

como: dolores de cabeza, fatiga y rigidez muscular, desplazamiento del disco articular, 

hipersensibilidad dental, entre otros.(22) 

5.4.1 Diagnóstico diferencial 

Se debe realizar un diagnóstico diferencial de bruxismo en varios niveles como; desgaste 

dental excesivo (no fisiológico), sobrecarga por ausencia de dientes; cuando hay ausencia de 

piezas pueden acelerarse los desgastes dentales remanentes. Las malposiciones dentarias, 

masticación unilateral, erosión; relacionada al desgaste químico de los dientes, Abrasión; 

desgaste mecánico debido a un cepillado a presión u otros hábitos. Abfracción; desgaste 

dentario a nivel del cuello con forma de cuña o semiluna.  Trastornos otorrinolaringólogos, 

disquenesia; traducida como movimientos erráticos o involuntarios de la mandíbula, lengua, 

mejillas y labios. (22) 

5.5 Tratamiento 

La mayoría de expertos coinciden en el tratamiento integral, dado a que la etiología del 

bruxismo suele ser multifactorial donde se habla de buscar la causa y eliminarla, aunque 

mayormente la sintomatología puede ser detenida parcialmente se busca mejorar la calidad 

de vida del paciente bruxista. Dichos autores proponen 5 pilares fundamentales para el 

tratamiento; modificación del hábito, férulas, tratamiento médico, tratamiento oclusal, 

terapia de biofeedback.(23) 
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5.5.1. Modificación del hábito 

La modificación del hábito y el manejo del paciente deben ir acompañado de un profesional 

adepto al tema, ya que se toma en cuenta varios parámetros, donde se le considera al paciente 

tomar conciencia acerca de su estado, como impedirlo o tratar de reducirlo, cuando lo está 

haciendo de manera consciente. Relajarse y modificar sus actividades diarias mejorará la 

musculatura corporal, y ayudará a eliminar estados de estrés nerviosismo y ansiedad, de 

último recurso se utilizan terapias de modificación de la conducta, siguiendo pautas para 

prevenir situaciones de estrés.(24) 

5.5.2. Tratamiento médico  

Se han prescrito fármacos para el bruxismo y sus diferentes niveles, el uso a corto plazo de 

un ansiolítico como el diazepam puede mejorar los episodios de bruxismo y dolores 

asociados, algunos antidepresivos como la mitriptilina se suelen usar en estadios de 

bruxismo crónico, especialmente para el bruxismo nocturno, otro antiepiléptico como el 

clonazepam antes de dormir reducía notablemente el nivel del bruxismo, existen indicios de 

que el uso de placebos para el bruxismo leve funciona muy bien a corto plazo.(22,25) 

5.5.3. Férulas 

Este tratamiento puede llevarse a cabo para evitar daño en los dientes o para repararlo. A 

menudo se utilizan protectores bucales o aparatos (férulas) para el tratamiento del 

rechinamiento y apretamiento de los dientes y de los trastornos de la articulación 

temporomandibular. Una férula puede ayudar a proteger los dientes de la presión del 

rechinamiento. Una férula bien ajustada debe ayudar a reducir el rechinamiento de los 

dientes. Sin embargo, algunas personas descubren que los síntomas desaparecen siempre y 

cuando utilicen la férula, pero el dolor se vuelve a presentar cuando se suspende. Es posible 

que la férula no funcione tan bien con el paso del tiempo. Existen muchos tipos de férulas, 

algunas de ellas encajan en los dientes superiores y otras en los inferiores:(26) 

Férulas oclusales. Estas férulas se usan especialmente para el bruxismo nocturno.  Están 

construidas de acrílico, generalmente se encajan en los dientes superiores.  Deben cubrir toda 

la superficie oclusal y los bordes de incisivos y caninos.  El grosor de la férula ha de ser de 

unos 2 mm y su superficie plana.  Deben conseguirse los máximos contactos bilaterales entre 

cúspides vestibulares inferiores y la placa.  Se construyen con guía canina para que en 
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lateralidad sólo contacten los caninos. El objetivo de su uso es evitar el desgaste dentario y 

descontracturar la musculatura. Férulas de descarga o de “Michigan”. En los casos más 

graves es necesario su uso. Están construidos de resina o plástico. Impiden la lesión 

permanente y la afección de los dientes. - Elimina el dolor de mandíbula, de cabeza o de 

oídos, así como otras molestias que puedan haber aparecido debidas al desgaste de la 

musculatura de la mandíbula e incluso sin el uso de la férula se pueden llegar a tener mareos 

debido a la gran presión ejercida sobre la mandíbula. (4,24) 

5.5.4. Tratamiento oclusal  

Algunos autores definen que restituir una oclusión fisiológica mediante un ajuste oclusal, 

eliminando contactos prematuros e interferencias oclusales existentes en los diferentes 

movimientos mandibulares se podrá controlar el bruxismo, ya que funcionaran como una 

oclusión mutuamente protegida, aunque otros autores discrepan y revelan que eliminar 

dichas interferencias no traducen una modificación significativa de los síntomas. (22) 

5.5.5. Terapia de biofeedback  

Nuevos estudios demuestran que realizar este tipo de tratamiento consiste en monitorear el 

incremento de la actividad electromiográfica de determinados grupos musculares, dado que 

el manejo del músculo masetero puede estar controlado voluntariamente cuando se recibe 

feedback visual o auditivo. El principal objetivo de dicha terapia está sujeta al paciente y su 

capacidad de percibir e interactuar con el biofeedback dado que el paciente tendrá que 

reconocer los niveles bajos y altos de tensión muscular. Los efectos de esta técnica tienden 

a ser transitorios(4,22) 

5.6 Test de ansiedad infantil escala de Spence  

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, en la actualidad, cerca de 17 millones 

de niños y adolescentes, entre 5 y 17 años, sufren algún trastorno psicológico grave que 

amerita tratamiento especializado. Diversos estudios epidemiológicos señalan que los 

trastornos de ansiedad son los de mayor prevalencia durante la infancia y la adolescencia, e 

informan de tasas de prevalencia que van desde el 2.6% al 41.2%. La ansiedad de separación 

es más común en niños y la fobia social en adolescentes. (27) 
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Se ha documentado que los trastornos de ansiedad pueden iniciar en la niñez (hasta un 75%), 

hacia los 11 años, que siguen un curso de deterioro hacia la adolescencia y la adultez, y que 

se vinculan con problemas tales como el bajo rendimiento escolar, deficiencias en la 

interacción social y conductas de aislamiento.(25) 

A lo largo del tiempo, los trastornos de ansiedad en niños y adolescentes se han clasificado 

de diversas formas. Por ejemplo, la asociación americana de psiquiatría los subdividió en 

tres: trastorno por ansiedad excesiva, trastorno por angustia de separación y trastorno por 

evitación. A partir de la contribución de la investigación en este campo, se distinguió las 

siguientes categorías diagnósticas de los trastornos de ansiedad en adultos con inicio en la 

infancia: trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de pánico, agorafobia, fobia 

específica, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumático, 

trastorno por estrés agudo, trastorno de ansiedad vinculado a una enfermedad médica, y 

trastorno de ansiedad inducido por sustancias (medicamentos y fármacos de adicción). De 

éstos, los primeros 6 son los más comunes. Sólo identifica un trastorno de ansiedad propio 

de la niñez y de la adolescencia: el trastorno de ansiedad de separación. (28,29) 

El test construido por Spence en Australia, el test es un instrumento de auto informe al que 

se puede aplicar a los niños, el cual consta de 44 ítems, se desarrolló con la intención de 

investigar la amplia gama de síntomas de ansiedad en niños.(30) 

Dicha escala ofrece ventajas sobre las demás como, la sensibilidad a los cambios de 

tratamiento, capacidad para discriminar entre muestras clínicas y de población transcultural 

y muy especialmente el apego a la clasificación diagnóstica de ansiedad y sus trastornos. La 

escala de ansiedad infantil de Spence está compuesta de la siguiente forma: 6 ítems ansiedad 

por separación, 6 ítems trastorno obsesivo compulsivo, 6 ítems pánico, 6 ítems fobia social, 

6 ítems ansiedad generalizada, 6 ítems miedo al daño físico, 3 ítems agorafobia. 6 ítems de 

relleno que no se califican, ya que tiene el objeto de disminuir el impacto del sesgo negativo 

que produzca el listado de problemas.(5,31) 
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo de investigación 

La presente investigación responde a un diseño cualitativo de tipo descriptivo correlacional 

y de corte transversal, donde se evaluó tanto los niveles de bruxismo, así como los de 

ansiedad en una muestra de niños entre 6 a 10 años de edad en un solo periodo de tiempo 

para determinar su asociación.  

6.2. Población de estudio 

La población de estudio de la presente investigación estará conformada por 168 estudiantes 

de edades entre 6 a 10 años de la escuela “San Felipe Neri”. 

6.3. Criterios de Selección 

Los criterios de selección para determinar la muestra fueron: 

 Tener una historia clínica validada por el MSP. 

 Presentar algún nivel de bruxismo identificado en la historia clínica.  

 Tener presente todas sus piezas dentales. 

 Pacientes con buen estado general oral, orientados en tiempo y espacio. 

 Pacientes que presenten erupción completa de todos los primeros molares 

 Pacientes sin hábitos compulsivos. 

6.4. Técnicas e instrumentos 

La técnica que se utilizó en el presente estudio fue la observación  y el test, y como 

instrumentos la historia clínica para medir los niveles de bruxismo y el test de Spence para 

calcular los niveles de ansiedad. 
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6.5. Tratamientos estadísticos de los resultados de la investigación. 

 

Para el análisis estadístico de los datos y resultados obtenidos en la investigación se aplicó 

el paquete estadístico SPSS versión 24, realizando en el proceso de caracterización de la 

muestra de estudio, un análisis descriptivo de las variables cuantitativas y un análisis de 

frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas. Para el análisis estadístico general, 

buscando la correlación entre las variables de estudio se aplicó la prueba estadística Chi-

cuadrado de Pearson, la cual busca determinar la asociación directa entre ellas. 
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6.6.  Variables   

6.6.1 Operacionalización de las Variables  

6.6.1.1 Variable Independiente: Ansiedad 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

La ansiedad es una 

emoción básica que 

experimentamos 

todos los seres 

humanos. Suele 

aparecer como 

respuesta normal a 

un peligro o 

amenaza. Si bien 

todos sentimos 

ansiedad en distinta 

medida y en 

diferentes momentos 

de nuestra vida, en 

respuesta al estrés, la 

ansiedad que acarrea 

problemas es la que 

empeora con el 

tiempo. 

Normal 

Elevada 

 

 

Necesidad 

de atención 

 

 

No presenta mayor temor 

Puede controlarse pero 

están acompañadas de 

ataques de pánico, necesita 

de atención de un 

especialista 

Necesita tratarse con 

especialista urgentemente, 

es persistente y de 

tratamiento continuo. 

 

 

Test  Test de 

Spence 
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6.6.1.2 Variable Dependiente: El Bruxismo 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Parafunción del 

sistema 

estomatognático 

que deja de ser 

fisiológica 

cuando 

erupciona los 

primeros 

molares 

definitivos. 

 

Ausencia 

 

Bruxismo 

grado 1 

 

 

Bruxismo 

grado 2 

 

Bruxismo 

grado 3 

Desgaste de las piezas, 

cúspides, trastornos 

musculares faciales 

 

No agresivo, 

Involuntario, desparece 

y reaparece 

espontáneamente. 

 

Lesiones en piezas 

dentales, ansiedad causa 

principal , reversible 

Agresivo, Irreversible y 

lesiones de magnitud 

considerable, difícil 

manejo de tratamiento 

 

 

 

 

Observación 

 

 

 

 

Historia 

clínica 
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6.7.  Recursos  

6.7.1 Bienes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.7.2 Servicios 

 

 

 

 

6.7.3 Humanos   

 

Descripción  Precio por  

Unidad  

Total  

Material de 

recopilación de 

Historias clínicas 

 80$ 

Test de Spence 

Copias 

25 ctvs. 30$ 

Impresiones de papel 10 ctv. 100 $ 

                                                              Total 210 $ 

Descripción  Total  

Transporte  48 $ 

 

 

 

Integrantes 

Lc. Dennys Tenelanda  

Estudiante Álvaro Larco  

Odontopediatra Dra.Paola Paredes  

Psicólogo educativa Belén Dávalos  
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7. RESULTADOS  

7.1. Caracterización de la muestra de estudio. 

Para caracterizar la muestra de estudio se analizaron las variables de edad y género, 

observando sus resultados en las siguientes tablas y gráficos: 

Tabla Nro. 1 Caracterización de la variable de edad por género de la muestra de estudio. 

GENERO n MÍNIMO MÁXIMO MEDIA 
DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 

Masculino 78 6 10 7.35 ±1.20 

Femenino 90 6 10 7.31 ±1.24 

Total 168 6 10 7.33 ±1.22 

Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

 

Análisis e interpretación: En la tabla Nro. 1 se representa la caracterización de la variable 

de edad por género de la presente investigación, evidenciando la existencia de una diferencia 

de 0,04 años a favor del género femenino, siendo una diferencia no significante entre los 

grupos.  

 

 

 

 

 

 

 



  

24 
 

Gráfico Nro. 1 Distribución porcentual por género de la muestra de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

Análisis e interpretación: En el gráfico Nro. 1 se observa el análisis en porcentajes por 

género, con una diferencia mayor de porcentaje de 7,14% en el género femenino. 
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7.2. Resultados de la catalogación de los niveles de bruxismos de la muestra de estudio.  

El análisis sobre los niveles de bruxismo existentes en la muestra de estudio se lo realizo 

diferenciando a la misma por su género, obteniendo los siguientes resultados: 

Tabla Nro. 2 Determinación de frecuencias y porcentajes de los niveles de bruxismo por 

género de la muestra de estudio 

GÉNERO 
NIVEL DE 

BRUXISMO 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

Masculino 

Ausencia 24 30.8 % 

Grado_1 18 23.1 % 

Grado_2 28 35.9 % 

Grado_3 8 10.3 % 

Total 78 100.0 % 

Femenino 

Ausencia 36 40.0 % 

Grado_1 17 18.9 % 

Grado_2 28 31.1 % 

Grado_3 9 10.0 % 

Total 90 100.0 % 

Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

Análisis e interpretación: En la tabla Nro.2 se representa las diferentes frecuencias y 

porcentajes de bruxismo según su género. En el grupo de género masculino se evidencia que 

el grado 2 de bruxismo es el más prevalente, seguido del grado 1, existiendo una ausencia 

del mismo en casi 1/3 de la muestra en este género. En relación al género femenino se 

presentan valores muy parecidos en prevalencia del grado 2, con una diferencia menor de 

4,7% y alrededor de 9,2% más de ausencia del bruxismo en relación al género opuesto. 
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7.3. Resultados de la clasificación de los niveles de ansiedad por género de la muestra 

de estudio.  

El instrumento aplicado para clasificar a esta variable de estudio, diferencia sus baremos en 

relación con el género de la muestra, por lo cual se analizó por separado obteniendo los 

siguientes resultados. 

Tabla Nro. 3 Determinación de frecuencias y porcentajes de los niveles de ansiedad general 

en el género masculino (n = 78) de la muestra de estudio. 

NIVELES DE 

ANSIEDAD 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

Normal 9 11.5% 

Elevado 32 41.0% 

Necesidad de 

atención 
37 47.4% 

TOTAL 78 100.0% 

Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

Análisis e interpretación: En la tabla Nro.3 se determina los porcentajes de niveles de 

ansiedad generalizada en varones, donde se determina que en su totalidad casi un 90%  

presenta ansiedad, prevaleciendo con mayor porcentaje  la necesidad de atención y con un 

6.6% menos un nivel elevado, solo alrededor de 1/10 parte de la muestra presento un nivel 

normal.  
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Tabla Nro. 4 Determinación de frecuencias y porcentajes de los niveles de ansiedad general 

en el género femenino (n = 90) de la muestra de estudio. 

 

NIVELES DE 

ANSIEDAD 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

Normal 48 53.3% 

Elevado 5 5.6% 

Necesidad de 

atención 
37 41.1% 

TOTAL 90 100.0% 

Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

Análisis e interpretación: En relación al género femenino se pueden observar los resultados 

de este análisis en la tabla Nro.5, diferenciando con el género masculino que aquí solo 

alrededor del 50% presento niveles de bruxismo con un alto porcentaje de necesidad de 

atención y un poco más  del 5% y un nivel elevado, el otro 50% de la población evidenció 

un nivel normal, lo cual determina que existe mayor ansiedad en el género masculino que en 

su opuesto.  
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7.4. Resultados de la correlación entre las variables de niveles de bruxismo y niveles de 

ansiedad en la muestra de estudio.  

Como se determinó anteriormente el análisis por la variable de ansiedad se debe realizar por 

grupos de género, la correlación estadística entre las variables de estudio se direcciono a 

buscar la asociación entre las mismas, resultados que se pueden observar a continuación: 

Tabla Nro.5 Análisis estadístico de la asociación entre los niveles de bruxismo y los niveles 

de ansiedad general en la muestra de estudio de género masculino. 

NIVELES 

DE 

BRUXISMO 

NIVEL ANSIEDAD GENERAL 

TOTAL 

Normal Elevado Necesidad de atención 

Ausencia 0 24 0 24 30.77% 

Grado 1 2 2 14 18 23.08% 

Grado 2 6 6 16 28 35.89% 

Grado 3 1 0 7 8 10.26% 

TOTAL 

9 32 37 78 100% 

11.53% 41.02% 47.43% 100% 

Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

 

Análisis e interpretación: En la tabla Nro. 5, en relación al grupo de género masculino se 

evidencio que en la gran mayoría de pacientes que presentaban bruxismo en sus diferentes 

niveles, existía niveles elevados y de necesidad de atención de ansiedad, no obstante ante la 

ausencia de bruxismo el 100% de estos presento un nivel elevado de ansiedad, asociación 

que estadísticamente se comprobó y se puede observar en la siguiente tabla.  
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Tabla Nro.6 Análisis estadístico (Chi-cuadrado) entre los niveles de bruxismo y los niveles 

de ansiedad general en la muestra de estudio de género masculino. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 53.469a 6 0.000* 

Razón de verosimilitud 65.560 6 0.000 

Asociación lineal por 

lineal 
5.965 1 0.015 

N de casos válidos 78   

Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

Análisis e interpretación: Resultado de dicho análisis nos permite observar que existe una 

asociación directa entre las variables de niveles de bruxismo y de ansiedad general a un nivel 

de P≤0,05.  

Comprobación de hipótesis 

Hipótesis nula: la presencia de ansiedad no influye en el desarrollo del bruxismo. 

Hipótesis válida: la presencia de ansiedad  influye en el desarrollo del bruxismo. 

Análisis: El análisis estadístico determinó que para el género masculino se debe aceptar la 

hipótesis alternativa (H1) ya que se evidencia que la presencia de ansiedad general influye 

en el desarrollo de diferentes niveles bruxismo. 
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De igual manera se realizó el análisis con el grupo de género femenino: 

Tabla Nro.7 Análisis estadístico de la asociación entre los niveles de bruxismo y los niveles 

de ansiedad general en la muestra de estudio de género femenino. 

NIVELES 

DE 

BRUXISMO 

NIVEL ANSIEDAD GENERAL 

TOTAL 

Normal Elevado Necesidad de atención 

Ausencia 35 1 0 36 40% 

Grado 1 3 1 13 17 18.88% 

Grado 2 9 3 16 28 31.11 

Grado 3 1 0 8 9 105 

TOTAL 

48 5 37 90 1005 

53.33% 5.55% 41.11% 100% 

Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

Análisis e interpretación: Este análisis evidencia que ante la presencia de bruxismo sobe 

todo en el grado 2 y 3, hay una prevalencia de necesidad de atención por ansiedad, sin 

embargo a diferencia del género masculino, ante la ausencia de niveles de bruxismo existe 

casi en el 100% la ausencia de niveles altos de ansiedad, estadísticamente al igual que en el 

grupo anterior existe una asociación directa en un nivel de P≤0,05 entre las variables de 

estudio como se puede observar en la tabla Nro. 8 en base a la aplicación de la prueba 

determinada:    
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Tabla Nro.8.  Análisis estadístico (Chi-cuadrado) entre los niveles de bruxismo y los niveles 

de ansiedad general en la muestra de estudio de género femenino. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 51.490a 6 0.000* 

Razón de verosimilitud 64.822 6 0.000 

Asociación lineal por lineal 35.227 1 0.000 

N de casos válidos 90   

*P≤0,005 Elaborado por: Álvaro Francisco Larco Dávalos 

Fuente: Lista de cotejos en SPSS v.25. 

Análisis e interpretación: Si bien existe una asociación estadística directa en ambos grupos 

por género, se puede aseverar que en el género masculino existe una tendencia de que al 

existir bruxismo no necesariamente hay presencia de ansiedad, al contario del género 

femenino  en donde el bruxismo es un efecto de la de ansiedad en los pacientes.  

Comprobación de hipótesis 

Hipótesis nula: la presencia de ansiedad no influye en el desarrollo del bruxismo. 

Hipótesis válida: la presencia de ansiedad  influye en el desarrollo del bruxismo. 

Análisis: El análisis estadístico determinó que para el género femenino se debe aceptar la 

hipótesis alternativa (H1) ya que se evidencia que la presencia de ansiedad general influye 

en el desarrollo de diferentes niveles bruxismo. 
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8. DISCUSIÓN 

En el presente estudio se muestra las diferentes frecuencias y porcentajes de bruxismo según 

el género, con una muestra de 168 niños en edades comprendidas de 6 a 10 años y se 

demostró que el 35.9%  de bruxismo  está presente en el género masculino y  el  31.1%   en 

el  género femenino, siendo el bruxismo grado II el más frecuente en ambos géneros y con 

mayor prevalencia en el género masculino, resultados que concuerda con el estudio de  

Morales que arrojó como resultados que  el 34,9% de los pacientes presentó bruxismo, en 

edades de entre 3-8 años, siendo el género masculino con un 52,02% el grupo más afectado 

por esta parafunción.  En contraste con Cortese(21)  que  demostró  mediante el estudio 

Cortisol salival  en niños con y sin bruxismo  con una edad media de 11, determinando que 

el género femenino con 59,6 % es el  grupo de mayor prevalencia.  

Con respecto a la presente investigación se encontró  que en el género masculino el 

desarrollo del bruxismo está vinculado directamente con el nivel de ansiedad, sin embargo 

existe un menor porcentaje en este género con ausencia de bruxismo  pero con niveles de 

ansiedad  elevada. Datos similares a los encontrados por Yetzemaní Lira en su investigación 

donde la mayoría de niños varones diagnosticados con bruxismo infantil presentaron estrés 

moderado, lo que hace manifiesto la relación significativa existente entre bruxismo infantil 

y estrés. 

Se observó también en el presente estudio que en el género femenino el desarrollo del 

bruxismo está vinculado en su totalidad con los diferentes niveles de ansiedad generalizada 

(normal, elevada y necesidad de atención),  Serra-Negra(7)  concluye que existe una pequeña 

denotación respecto al género femenino donde hubo un 12% por encima del género 

masculino en cuanto a perfiles bruxistas con necesidad de atención psicológica.  

Finalmente se demostró la relación directa entre los niveles de ansiedad y la presencia de 

bruxismo en escolares, no obstante autores como Firmani(32) demuestra que existen otros 

factores que desarrollan esta para función muscular como trastornos genéticos, trastornos 

respiratorios, calidad del sueño. 
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9. CONCLUSIONES  

 Dado el nivel de estrés en niños de la Unidad Educativa San Felipe y sus 

diferentes escalas de bruxismo se concluye que la ansiedad y el estrés son los 

principales desencadenantes de esta parafunción, sin embargo, se determinó que  

en los varones se presentan  diferentes escalas de ansiedad y no generan 

bruxismo. 

 El bruxismo, aunque con etiología indefinida, ha sido un problema creciente y de 

poca preocupación para los padres y pacientes, ya que la dentición temporal es 

irrelevante para ellos por la falta de información sobre la importancia de los 

mismos, los tipos de bruxismo determinados en este estudio evidenciaron que en 

el nivel 1 se presentó 23,1% en varones y el 18,9% en mujeres, así como, en el 

nivel 2 se presentó 35,9% en varones y 31,1% en mujeres y para el nivel 3 se 

presentó 10,3% en varones y 10% en mujeres de los estudiantes de la Unidad 

Educativa San Felipe, resultados de interés que requieren atención inmediata. 

 La ansiedad puede ser un mecanismo de alerta ante situaciones de estrés que 

muchas veces no pueden ser reconocidos subjetivamente por los niños y se ven 

reflejados en signos y síntomas que pueden desencadenar otras enfermedades, en 

este estudio se determinó que en el género masculino y femenino se presentan 

diferentes niveles de ansiedad, siendo el  más frecuente el nivel de ansiedad con 

necesidad de atención que se presentó en más del 40% de pacientes. 

 Mayormente el 50 % de niños y niñas con diferentes niveles de bruxismo 

presentan niveles elevados de ansiedad, relacionando directamente la ansiedad 

como influencia en el desarrollo del bruxismo; sin embargo se pudo observar que 

en niños ausentes de bruxismo hubo presencia de niveles de ansiedad eleva. 
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10. RECOMENDACIONES  

 Se recomienda incluir en los programas de Prevención y Promoción para los 

sectores urbanos y rurales temas sobre la ansiedad, estrés y su manejo en el 

comportamiento de los niños, así también abordando temas como dentición 

decidua, importancia de la lactancia, dieta cariogénica, bruxismo  dentro y fuera 

de la unidad educativa. 

 El bruxismo al ser una parafunción muscular debe ser tratada y diagnosticada de 

forma temprana para así evitar lesiones irreversibles, además manejar los 

protocolos de atención según el nivel de bruxismo. 

 Es muy importante reconocer los síntomas de estrés en un niño puesto que esto 

detiene mucho el desarrollo físico y mental del niño. Se recomienda mejorar y 

fomentar la comunicación, escuchar sus dolencias, mejorar su alimentación horas 

de juego y actividad física son varias de las cosas que ayudan al niño a abandonar 

las situaciones de estrés y ansiedad. 

 Se recomienda para disminuir el nivel de ansiedad de los pacientes pediátricos 

que acuden a la unidad de atención odontológica de la Universidad Nacional de 

Chimborazo, implementar áreas recreativas (actividades ocupacionales), que 

garantizará el éxito de nuestro tratamiento. 
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12. ANEXOS  

12.1. Escala de Spence SCAS 
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 12.2. Solicitud de aplicación del proyecto investigativo dirigido a la rectora de la 

Unidad Educativa “San Felipe” 
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 12.3. Solicitud de recopilación de datos de historias clínicas al director del 

proyecto de Promoción y Prevención  
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12.4. Solicitud Aprobada del uso de Historias clínicas para el desarrollo del 

proyecto de investigación 

 


