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médica2-4 son los siguientes: desgaste dental, dolor mus-
cular, dolor en la articulación temporomandibular, dolor den-
tal, movilidad dental, cefaleas, supervivencia de las piezas
dentales en caso de periodontitis5, fisuras en los dientes
posteriores6, fracaso de los implantes7 y complicaciones
con las prótesis parciales fijas y los implantes8. 

Actualmente existe el consenso generalizado respecto
a la naturaleza multifactorial de las causas del bruxismo. Se
cree que se trata más de un fenómeno del sistema nervio-
so central asociado al estrés y al comportamiento del dolor
que de los componentes estructurales9,10. Se han llevado a
cabo numerosos estudios experimentales con el objetivo
de entender mejor esta parafunción. Por ejemplo, según
Huynh y cols.11, la clonidina, un agonista selectivo alfa-adre-
nérgico, podría reducir el bruxismo nocturno mediante la
prevención de la secuencia de activación autonómica fren-
te al motor de activación del bruxismo nocturno. Landry y
cols. confirmaron que el empleo, a corto plazo y de forma
temporal, de un dispositivo de protrusión mandibular indivi-
dualizado se asoció con una considerable reducción de la

Objetivos: el bruxismo y sus parafunciones son factores de riesgo potenciales para 

el fracaso tanto de un implante como de un tratamiento prostodóntico. No obstante, 

la etiología del bruxismo sigue siendo desconocida. Este estudio pretende clarificar la

relación entre el comportamiento bruxista y el nivel del biomarcador de la tensión salivales.
Material y método: en este estudio participaron 46 voluntarios (23 hombres y 23 mujeres).

El comportamiento bruxista se valoró mediante un cuestionario autoadministrado, modelos

de estudio y una tira de mordida (BiteStripe), un dispositivo electrónico en miniatura para

detectar el bruxismo durante el sueño. El cuestionario consistió en 6 temas en los que se

planteaban cuestiones sobre bruxismo, oclusión, limitación funcional articular y dentición.

El desgaste oclusal se evaluó a partir de los modelos dentales y se calculó mediante la

suma de las facetas o el arco maxilar. Los participantes en el estudio se colocaron el

BiteStripe en casa durante una noche y al día siguiente se valoró la puntuación obtenida.

Se tomaron muestras de saliva completa estimulada durante dos minutos de los

participantes, para determinar durante el día los niveles de cromogranina A (CgA), 

el principal marcador de tensión salival. Se llevaron a cabo pruebas no paramétricas

de la relación entre las variables utilizando las pruebas de correlación R de Spearman 

y τ de Kendall. Resultados: se registró una correlación positiva entre el bruxismo

autoinformado y la limitación funcional articular autoinformada. 

El desgaste oclusal no se correlacionó de manera significativa con la oclusión, ni con la

limitación funcional articular o la dentición, pero sí lo hizo de manera significativa con el

comportamiento bruxista autoinformado así como con la puntación del BiteStrip. Resultó

interesante averiguar que el nivel de CgA fue significativamente negativo en correlación

con la puntación del BiteStrip. Conclusión: se cree que el bruxismo que se produce

durante el sueño es un trastorno del sueño relacionado con el estrés. Los resultados

sugieren que el nivel de estrés psicológico durante el día resulta significativamente

negativo en relación con el comportamiento bruxista que se produce durante el sueño. 

Int J Prosthodont 2009;22:43-48.

Relación entre el comportamiento bruxista durante el sueño
(bruxismo nocturno) y el nivel del biomarcador de stress salival

Michiko Makino, DDS1/Chihiro Masaka, DDS, PhD2/Kei Tomoeda, DDS1/Elyes Kharouf, DDS, PhD3/
Tetsuji Nakamoto, DDS, PhD2/Ryuji Hosokawa, DDS, PhD4

1PhD Candidate, Department of Oral Reconstruction and Rehabili-

tation, Kyushu Dental College, Graduate School, Fukuoka, Japan.
2Assistant Professor, Department of Oral Reconstruction and 

Rehabilitation, Kyushu Dental College, Fukuoka, Japan.
3Visiting Research Fellow, Department of Oral Reconstruction and

Rehabilitation, Kyushu Dental College, Fukuoka, Japan.
4Professor, Department of Oral Reconstruction and Rehabilitation,

Kyushu Dental College, Fukuoka, Japan.

Correspondencia: Dr. Ryuji Hosokawa, 2-6-1 Manazuru,

Kokurakita, Kitakyushu 803-8580, Japan. Fax: +81-93-592-3230.

e-mail: hosokawa@kyu-dent.ac.jp

E l bruxismo es una parafunción muy común del sistema
masticatorio y se define como el rechinar, chirriar y apre-

tar de los dientes de forma inconsciente y compulsiva1. A
pesar de que suelen describirse de forma conjunta, se sabe
que los dos componentes de la parafunción oclusal, en con-
creto el bruxismo diurno y el nocturno, pueden distinguirse
uno de otro probablemente por ser de etiología distinta2. 

Ejemplos de problemas asociados al bruxismo que sue-
len con frecuencia ser objeto de comentarios en la literatura
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actividad motriz en el bruxismo nocturno12. Huynh y cols.
demostraron además que el empleo, a corto plazo y de forma
temporal, de un dispositivo de protrusión mandibular indivi-
dualizado junto con la administración de clonidina podría
considerarse un tratamiento incluso más esperanzador para
el bruxismo nocturno, aunque es necesario llevar a cabo
más estudios longitudinales13 . Por ello, los resultados ob-
tenidos sobre la etiología del bruxismo nocturno y su trata-
miento no son concluyentes.

Durante décadas se ha argumentado que las alteracio-
nes oclusales provocaban bruxismo. Recientemente, en al-
gunos artículos de revisión se ha sugerido que la hipótesis
que planteaba que la presencia de algunas características
oclusales podía desencadenar actividades parafunciona-
les parece no ser plausible desde el punto de vista biológi-
co. Otros sugieren que las teorías sobre las que se basan las
causas del bruxismo se dirigen desde los aspectos oclusa-
les a los psicológicos14. Algunos autores sugieren que el
bruxismo nocturno funciona como una forma de regulación
del estrés15. No obstante, los estudios clínicos realizados
siguen sin poder determinar la relación entre el bruxismo y
el estrés subjetivo.

Recientemente, se han empleado biomarcadores saliva-
les como la cromogranina A (CgA), el cortisol y la inmuno-
globulina A secretada (sIgA) para valorar las reacciones
frente al estrés. La CgA es una glucoproteína ácida localizada
en los gránulos secretores de una amplia variedad de tejidos
endocrinos y neuronales16-18. Además, la CgA es liberada
conjuntamente con las catecolaminas durante la exocitosis
de las terminaciones nerviosas del nervio simpático y de las
células cromafines. Nekane y cols. demostraron que las CgA
salivales pueden considerarse un índice cuantitativo para
la monitorización de la actividad del sistema nervioso sim-
pático. Esto constituye la fase inicial de una reacción de alar-

ma como respuesta a una situación de estrés. En particular,
el nivel de CgA salival proporciona un índice sensible y fia-
ble para evaluar el estrés psicológico19-21.

Si el estrés psicológico induce el bruxismo, la CgA podría
ser un marcador adecuado para la exploración clínica de
esta parafunción. El objetivo de este estudio es clarificar la
relación entre el comportamiento bruxista y el nivel de CgA
en la saliva. 

Materiales y métodos

En este estudio participaron 46 individuos seleccionados de
forma aleatoria (de edades comprendidas entre los 21 y los
45 años; media de edad: 23,9) por parte de los pregraduados
de tercer año (grado) del Kyushu Dental College. No se ex-
cluyó ningún individuo portador de prótesis parciales o com-
pletas convencionales. En su lugar, se excluyeron aquellos
individuos con graves defectos de maloclusión sobre la base
de haberles sometido a una exploración mediante modelos
de estudio. No se tuvieron en cuenta los antecedentes de
bruxismo.

Los participantes completaron el cuestionario autoad-
ministrado independientemente, que se basó en un estu-
dio previo de Agerberg y cols.22 El cuestionario consistió
en 6 temas en los que se planteaban cuestiones sobre bru-
xismo, oclusión, limitación funcional articular y dentición
(tabla 1).

Con objeto de determinar la presencia de algún indica-
dor de bruxismo se valoró el desgaste oclusal a partir de los
modelos dentales, y se calculó como la suma de las face-
tas de la arcada maxilar. Todas las puntuaciones se lleva-
ron a cabo por parte del mismo examinador. Se empleó la
escala ordinal de Carlsson para puntuar el desgaste oclu-
sal de cada modelo dental (tabla 2)23. Se contaron los dien-
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Tabla 1 Cuestionario autoadministrado para examinar el bruxismo nocturno

Respuesta  (%)

Pregunta Sí No

1. ¿Nota alguna inestabilidad cuando muerde? 13 87
2. Tiene alguna dificultad para abrir la boca o al mover la mandíbula? 22 78
3. ¿Le ha resultado alguna vez incómoda la altura de su mordida? 15 85
4. ¿Está disconforme con la alineación de sus dientes? 61 39
5. ¿Tiene la costumbre de hacer rechinar o apretar fuertemente los dientes? 43 57
6. ¿Tiene la costumbre de masticar más por un lado de su boca que por el otro? 61 39

Tabla 2 Escala ordinal utilizada para clasificar la intensidad del desgaste oclusal

Escala Descripción

0 Facetas sin desgaste visible en el esmalte. Morfología oclusal/incisal intacta
1 Facetas marcadamente desgastadas en el esmalte. Morfología oclusal/incisal alterada
2 El desgaste alcanza la dentina. Dentina expuesta oclusal/incisalmente o superficie dental

adyacente. Morfología oclusal/incisal modificada en cuanto a su forma con una reducción
en la altura de la corona

3 Amplia abrasión que penetra en la dentina. Amplia área dentinaria (> 2 mm2) expuesta
oclusal/incisalmente o superficie dental adyacente. Se ha perdido por completo la
morfología oclusal/incisal, localmente o en general. Considerable reducción de la altura
de la corona

4 El desgaste alcanza la dentina secundaria (verificado mediante fotografías)
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tes que registraron una puntuación superior a 1 y se consi-
deraron como puntuaciones de desgaste. 

Para medir la intensidad del bruxismo nocturno se utilizó
una tira de mordida (BiteStrip)24. El BiteStrip es un sensor
electrónico desechable en miniatura para el bruxismo noc-
turno. Está compuesto por electrodos electromiográficos
(EMG), un amplificador para captar las señales musculares
y una CPU con un software a tiempo real que detecta y ana-
liza los patrones EMG. Se instó a todos los participantes a re-
alizar 4 o 5 apretamientos voluntarios máximos (AVM) con el
fin de establecer el umbral individual para el bruxismo. Las
situaciones de bruxismo se registraron en cuanto el aumento
de la actividad fásica o tónica del tono en el EMG excedía en
un 30% el del AVM y duraba más de 0,25 segundos. Lavig-
ne y cols. sugirieron que los criterios de corte para el diag-
nóstico polisomnográfico empleados en este estudio fue-
ron: (1) más de 4 episodios de bruxismo en una hora; (2) más
de 25 actividades o episodios de bruxismo en una hora du-
rante el sueño, y (3) al menos 2 episodios de bruxismo con
sonidos de chirriar de los dientes25. Los criterios de corte
diagnóstico para determinar un bruxismo grave en el caso
del BiteStrip fueron: 25 actividades de bruxismo en una hora
(equivalentes a 125 actividades o episodios por hora para
5 horas de sueño). Por la mañana, y tras extraer el disposi-
tivo, se contabilizó el número total de situaciones de bruxis-
mo registradas a lo largo de toda la noche (tabla 3). 

Una vez realizadas las mediciones sobre la gravedad/in-
tensidad del bruxismo en los participantes mediante el Bi-
teStrip, se recogieron muestras de saliva completa estimu-
lada durante 2 minutos. Se instó a los individuos a masticar
un pedazo de algodón durante 2 minutos a su ritmo, tras lo
cual, el pedazo de algodón se colocó en un tubo. Tras su re-
cogida, las muestras se guardaron en una nevera e inme-
diatamente fueron transportadas al laboratorio donde fue-
ron centrifugadas y se conservaron a -30 °C hasta el
momento de proceder a su análisis. Se determinó la con-
centración de CgA (pmol/ml) empleando YK070: CgA
(Human) EIA Kit (Yanaihara Institute). Para determinar la
concentración de proteína (mg/ml) en las muestras de sali-
va se utilizó el equipo de ensayo Bio-Rad Protein. Las con-
centraciones de CgA se corrigieron con una concentración
de proteína y se expresaron como proteína en pmol/ml. 

El análisis de los datos se llevó a cabo con la ayuda del pro-
grama SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versión 13.0 para Windows. Las pruebas de la t para mues-
tras emparejadas y las pruebas sin variables para establecer
la relación entre las variables se llevaron a cabo mediante las
pruebas de la R de Spearman y la � de Kendall, y el nivel de
significación estadística se situó en P < 0,05.

Resultados

Cuestionario

Los resultados del cuestionario autoadministrado se mues-
tran en la tabla 1. Según este cuestionario, 13% de los exa-
minados refirieron sentir cierta incomodidad durante la oclu-
sión (Q1), 22% refirieron limitación funcional articular (Q2),

Makino y cols.

Tabla 3 Puntuaciones del BiteStrip de los participantes

Puntuación Intensidad del Episodios de bruxismo Individuos
BiteStrip bruxismo durante 5 h (N) (N = 46)

0 Ausencia de bruxismo < 30 18
1 Leve 40-47 13
2 Moderada 75-124 11
3 Grave > 125 4
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Figura 1 Distribución de la atrición. Dos tercios de los individuos
mostraron desgaste dental, siendo el intervalo de 0 a 3. Un
tercio de las puntuaciones de los individuos fueron de 4 a 7.

15% no estuvieron satisfechos por la altura de sus dientes
(Q3), 61% no estuvieron satisfechos por la dentición (Q4),
44% tenían la costumbre de hacer chirriar los dientes o de
morder con intensidad, y 61% afirmaron tener la costumbre
de masticar por un lado concreto de la boca (Q6).

Evaluación de la atrición

El valor medio (± DE) para el desgaste oclusal es de 2,6 ±
0,295 (tramo: de 0 a 7) (figura 1). 

BiteStrip EMG

La puntuación media para el BiteStrip fue de 1,0 ± 0,147. La
puntuación, que se basó en la intensidad del bruxismo, os-
ciló entre 0 y 3. Alrededor del 40% de los individuos obtu-
vieron una puntuación de 0, por lo que fueron considerados
como no-bruxistas. La puntuación máxima fue 3. Quienes
alcanzaron esta puntuación se consideraron bruxistas ex-
tremadamente graves.

Nivel del marcador de estrés

El nivel de CgA mínimo obtenido fue de 0,947 pmol/mg de
proteína, y el máximo alcanzó los 146,60 pmol/mg de proteí-
na. El valor de la concentración de CgA por proteína total fue
18,9 ± 0,370 pmol/mg de proteína (tabla 4). 

Correlación entre variables

El desgaste oclusal no se correlacionó de forma significa-
tiva con la mayor parte de los temas del cuestionario auto-
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administrado (es decir, oclusión, limitación funcional arti-
cular y dentición). No obstante, el comportamiento bruxis-
ta autoinformado fue el único tema del que se pudo hallar
una correlación significativa con el desgaste oclusal (Q5)
(Kendall τb = 0,309, P = 0,041) (fig. 2). La puntuación del Bi-
teStrip también se correlacionó de forma significativa con
el desgaste oclusal (Kendall τb = 0,313, P = 0,0098) (fig. 3). El
nivel de CgA presentó una correlación negativa respecto a
la puntuación del BiteStrip (Kendall τb = -0,234, P = 0,041)
(fig. 4), así como el comportamiento bruxista autoinforma-
do (Q5) (Kendall τb = -0,251, P = 0,041) (fig. 5). La tabla 6 ofre-
ce un resumen de las correlaciones entre las variables.

Discusión

El hecho de que un individuo informe por sí mismo de que
aprieta y provoca el rechinar de los dientes combinado con
la observación clínica de desgaste dental se consideran
criterios válidos para diagnosticar el bruxismo25. En parti-
cular, el desgaste dental es causado por el contacto entre
dientes opuestos y adyacentes que ocurre durante la fun-
ción y la parafunción (rechinar y apretar). El bruxismo noc-
turno se caracteriza por una combinación de la actividad
de apretar y de rechinar26. No obstante, el desgaste dental
en sí mismo no es un marcador definitivo para establecer
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Tabla 4 Concentraciones de CgA de los participantes

Puntuación BiteStrip
0 1 2 3

Nivel CgA 20,79 ± 21,914 24,67 ± 38,141 12,15 ± 11,788 10,46 ± 14,667
medio ± DE

No Sí

7

6

5

4

3

2

1

0

M
e
d

ic
ió

n
 d

e
l 
d

e
s
g

a
s
te

 o
c
lu

s
a
l

Bruxismo autoinformado
0 1

7

6

5

4

3

2

1

0

M
e
d

ic
ió

n
 d

e
l 
d

e
s
g

a
s
te

 o
c
lu

s
a
l

Puntuación del BiteStrip
2 3

Figura 2 Relación entre el desgaste oclusal y el bruxismo au-
toinformado. Las mediciones registradas para el desgaste oclu-
sal se correlacionaron de forma significativa con el comporta-
miento bruxista autoinformado (P < 0,05).

Figura 3 Relación entre las medidas del desgaste oclusal y la
puntuación obtenida por el BiteStrip. Las mediciones obtenidas
para el desgaste oclusal se correlacionaron de forma signifi-
cativa con la puntuación del BiteStrip (P < 0,01).
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Figura 4 Correlación entre los niveles de CgA y la puntuación
obtenida por el BiteStrip. El nivel de CgA se correlacionó ne-
gativamente con la puntuación del BiteStrip (P < 0,05).

Figura 5 Correlación entre los niveles de CgA y el comporta-
miento bruxista autoinformado. El nivel de CgA se correlacionó
negativamente con el comportamiento bruxista (Q5) (P < 0,05). 
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un diagnóstico sobre si los individuos poseen el hábito de
provocar bruxismo nocturno o no25. Únicamente con el em-
pleo de cuestionarios autoadministrados cumplimentados
por los propios individuos que son objeto de estudio o por
sus parejas el diagnóstico de bruxismo nocturno sería
menos fiable. Por ello examinamos la presencia de bruxis-
mo nocturno a través de ambos, el cuestionario autoadmi-
nistrado y del desgaste dental. Se registró una correlación
positiva entre el desgaste dental y el bruxismo autoinfor-
mado (figura 2, tabla 1). Aquéllos con un grado elevado de
desgaste dental eran conscientes de que producían bru-
xismo con mayor frecuencia durante el sueño. Sugerimos
que la combinación de los cuestionarios autoadministra-
dos y el desgaste dental oclusal era una variable o pará-
metro útil a la hora de valorar los antecedentes de los casos
de bruxismo.

Si se tienen en cuenta otros cuestionarios, las compara-
ciones resultan difíciles de establecer debido a las diferen-
cias en los métodos utilizados. La frecuencia de los sínto-
mas de las parafunciones (Q5), a juzgar por el presente
estudio, es similar a un estudio realizado por Agerberg y
Carlsson en el que se demostraba que el 50% de los indivi-
duos que habían contestado habían afirmado ser conscien-
tes de padecer alguna forma de parafunción22. Sin embargo,
la frecuencia de los síntomas de trastornos funcionales del
sistema masticatorio (Q2) es elevada comparada con su es-
tudio, en el que se demostraba que un 10% de los que habían
contestado eran conscientes de la parafunción (tabla 1). 

Se cree que el método diagnóstico considerado como
estándar de referencia para el bruxismo es el uso de los re-
gistros polisomnográficos realizados en un laboratorio del
sueño. Sin embargo, esto adolece de algunos fallos como
el hecho de que los individuos tienen que dormir en un la-
boratorio preparado especialmente para el estudio del
sueño. Esto les crearía una situación de mayor estrés que
si durmieran en su entorno habitual. Además, esto limita el
número de personas en las que se puede estudiar el bru-
xismo al mismo tiempo, por lo que el coste de la prueba es
superior. De acuerdo con esto, se empleó el BiteStrip para
facilitar el registro de las situaciones de bruxismo en casa
y de este modo rebajar el coste, hallándose una correla-
ción positiva entre la puntuación del BiteStrip y el desgaste
dental (figura 3, tabla 2). Por ello, se llegó a la conclusión
de que el BiteStrip es un dispositivo útil para juzgar la exis-
tencia y la gravedad o intensidad del bruxismo.

Recientemente algunos biomarcadores como el corti-
sol y la CgA se están considerando marcadores de estrés,
aunque ha sido difícil evaluar el estrés psicológico de
forma objetiva. El cortisol es el principal glucocorticoide
que se encuentra en el cuerpo humano y que refleja la ac-
tividad suprarrenal. La activación del eje HPA (hipotalá-
mico hipófisosuprarrenal) y la subsiguiente liberación de
cortisol constituyen los principales componentes de la
respuesta al estrés fisiológico27. En este estudio, utiliza-
mos la CgA, un marcador del estrés, dado que es el mar-
cador biológico más sensible al estrés psicológico y no
resulta afectado por ningún factor fisiológico19. También
escogimos muestras de saliva en vez de muestras de san-
gre, puesto que la mayor parte de los métodos para obte-

ner muestras de saliva son más fáciles de aplicar, no son
invasivos, son más rápidos y por lo general no requieren
un equipo especial o experimentado. En este estudio pro-
curamos evitar cualquier situación que pudiera crear aún
más estrés al individuo, puesto que se trataba de investi-
gar el estado de los niveles de estrés de los participantes. 

En la relación entre el comportamiento bruxista y los ni-
veles de CgA en saliva, hallamos que el nivel de CgA era
significativamente negativo en correlación con la puntua-
ción obtenida para el BiteStrip. Los resultados indicaban
que los individuos con bruxismo tenían menos estrés psi-
cológico que los que no presentaban bruxismo. 

En una reciente revisión de la literatura médica se
muestra una clara transición de una actitud de tipo me-
cánico hacia unos conceptos psicológicos y biopsicoso-
ciales en cuanto al desarrollo de las ideas acerca de la
etiología, patogénia y tratamiento del bruxismo28. Ahlberg
y cols. indicaron que el bruxismo habitual podía estar re-
lacionado con un estrés multifactorial continuo en una
persona con una vida y un trabajo normales29. La función
del órgano masticatorio de apretar y cerrar fuertemente
los dientes podría tratarse de una «salida de emergencia»
durante los períodos de sobrecarga psíquica. Por ello, la
oclusión del órgano masticatorio podría contribuir de
forma significativa a desarrollar una habilidad individual
para controlar las situaciones de estrés. Un creciente cor-
pus de conocimientos apoya la teoría de que el bruxismo
es un trastorno del sueño relacionado con estados emo-
cionales de alerta30. Puede tratarse de estrés diurno,31

pero es más probable que el bruxismo esté asociado a
una situación de estrés anticipado31,32 . Pese a que exis-
ten varios datos indicativos razonables de que estados
emocionales como la ansiedad y el estrés pueden provo-
car una tensión muscular31,33, no se ha podido demostrar
todavía hasta el momento una relación absoluta entre el
bruxismo nocturno y el estrés, o cualquier otro estado
emocional. 

Otros autores proponen que el bruxismo nocturno fun-
ciona como una forma de control del estrés15. Sin embar-
go, existen muy pocos datos científicos y objetivos que apo-
yen esta propuesta. En este estudio se constató una
correlación negativa entre la puntuación del BiteStrip, para
medir la intensidad del bruxismo, y la concentración de CgA
por proteína total en situaciones de un intenso estrés, así

Makino y cols.

Puntuación del 

BiteStrip (EMG)

Desgaste 

 oclusal
Bruxismo 

autoinformado

Marcador de estrés (nivel de CgA)

Fig 6 Correlación entre las variables de este estudio. Los re-
sultados muestran que los factores de bruxismo (BiteStrip y FC
y bruxismo autoinformado [Q5]) se correlacionan negativa-
mente con el marcador de estrés psicológico (nivel de CgA).
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como en los casos de bruxismo autoinformado (figura 6).
Cuanto más aumentan los factores de bruxismo, menos dis-
minuye el marcador de estrés CgA. En otras palabras, los
sujetos con bruxismo se hallaban ante una situación de
menos estrés. Sin embargo, en esta investigación tan sólo
se llevó a cabo una única vez tanto la recogida de saliva
como la medición del BiteStrip en un estudio transversal.
La investigación debería completarse con un estudio lon-
gitudinal (es decir, antes y después de dormir) para obte-
ner más resultados.

Conclusión

Se cree que el bruxismo nocturno es un trastorno del sueño
relacionado con el estrés. Sin embargo, los resultados de-
mostraron que el nivel de estrés psicológico diurno era sig-
nificativamente negativo en correlación con el comporta-
miento bruxista nocturno. 
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