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Resumen 

 

El bruxismo del sueño es un trastorno del movimiento caracterizado por actividad rítmica 

muscular masticatoria concomitante a microdespertares. Su etiopatogenia se define como 

multifactorial y no existe un protocolo de tratamiento alternativo a la férula de descarga para 

el alivio de la sintomatología. Últimos estudios han relacionado fisiopatológicamente el 

bruxismo del sueño como secundario al reflujo gastroesofágico, cuya analogía radica en los 

microdespertares. El reflujo puede ocurrir durante el sueño y de forma sintomática o 

asintomática, no guardando relación el grado de pirosis con el grado de afectación. Por ello, 

se encuentra interesante valorar la inclusión del tratamiento del reflujo al tratamiento del 

bruxismo en la mejora de los síntomas. 

 

Objetivo:  

 

Evaluar la efectividad de la inclusión del tratamiento de fisioterapia del reflujo gastroesofágico 

al tratamiento convencional y de fisioterapia, frente al tratamiento de fisioterapia en el 

tratamiento convencional y sólo al tratamiento convencional en pacientes que padecen 

bruxismo del sueño. 

 

Metodología: 

 

Se plantea un estudio analítico experimental aleatorizado, prospectivo y longitudinal sobre 285 

pacientes diagnosticados de bruxismo del sueño en el que se llevarán a cabo tres 

intervenciones: un grupo recibirá tratamiento convencional, un segundo grupo recibirá 

tratamiento convencional junto a tratamiento de fisioterapia, y un tercer grupo recibirá 

tratamiento convencional junto a tratamiento de fisioterapia para el bruxismo y el reflujo. En 

los tres grupos se medirán las variables: dolor, umbral del dolor a la presión, índice de 

severidad y apertura bucal. 

 

Palabras clave: Bruxismo del sueño, reflujo gastroesofágico, fisioterapia. 

  



 

8 

 

Abstract 

 

Sleep bruxism is a movement disorder characterized by masticatory muscle rhythmic activity 

concomitant with micro-awakenings. Its etiopathogenesis is defined as multifactorial and there 

is no alternative treatment protocol to the unloading splint for the relief of symptoms. Recent 

studies have pathophysiologically related sleep bruxism as secondary to gastroesophageal 

reflux, the analogy of which lies in microdespetators. Reflux can occur during sleep and 

symptomatically or asymptomatically, the degree of heartburn not being related to the degree 

of involvement. Therefore, it is interesting to assess the inclusion of the treatment of reflux in 

the treatment of bruxism in the improvement of symptoms. 

 

Objective: 

 

To assess the effectiveness of including gastroesophageal reflux physiotherapy treatment to 

conventional treatment and physiotherapy, compared to physiotherapy treatment in 

conventional treatment and only conventional treatment in patients suffering from sleep 

bruxism. 

 

Methodology: 

 

A prospective, longitudinal and randomized experimental analytical study of 285 patients 

diagnosed with sleep bruxism is proposed, in which three interventions will be carried out: one 

group will receive conventional treatment, a second group will receive conventional treatment 

together with physiotherapy treatment, and a third group will receive conventional treatment 

together with physiotherapy treatment for bruxism and reflux. In the three groups, the variables: 

pain, pressure pain threshold, severity index and mouth opening will be measured. 

 

Key words: Sleep bruxism, gastroesophageal reflux, physiotherapy. 
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Tabla de abreviaturas 

  

TABLA DE ABREVIATURAS 

ARMM Actividad Rítmica Muscular Masticatoria 
 

ATM Articulación temporomandibular 
 

BS Bruxismo del sueño 
 

BV Bruxismo de la vigilia 
 

CEIC Comité Ético de Investigación Clínica 
 

ECOM Esternocleidomastoideo 
 

EEG Electroencefalograma 
 

EEI Esfínter Esofágico Inferior 
 

EMG Electromiografía 
 

ERGE Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico 
 

EVA  Escala Visual Analógica  
 

LOPD Ley de Protección de Datos Personales y Garantía de 
los Derechos Digitales 

 

NREM Movimiento ocular no rápido 
 

PSG Polisomnografía 
 

REM Movimiento ocular rápido 
 

SNA Sistema Nervioso Autónomo 
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1. Antecedentes y estado actual del tema 

 

El concepto de bruxismo ha ido evolucionando en el tiempo. Carlsson y Magnusson (1), en 

1999 lo definieron como una parafunción, es decir, como aquella actividad sin propósito 

funcional, involucrando entre sus manifestaciones principales el apretamiento y 

rechinamiento. Posteriormente en una revisión de Kato et al. (2) en 2001, se definió bruxismo 

como una actividad parafuncional oral tanto diurna como nocturna, pudiendo darse durante el 

sueño. 

 

Diferenciando actualmente entre dos tipos de bruxismo, el bruxismo de la vigilia (BV) y el del 

sueño (BS), dónde ambos presentan características diferentes. En la 3ª Clasificación 

Internacional de los Trastornos del Sueño actualizada en 2014 por la Academia Americana de 

Medicina del Sueño (3), el BS ha sido definido como un trastorno del movimiento relacionado 

con el sueño y caracterizado por la existencia de actividad rítmica muscular masticatoria 

(ARMM), concomitante a microdespertares (breves despertares del sueño, intermitentes, sin 

retorno al estado de consciencia), rechinamiento dental (movimientos mandibulares 

excéntricos) y sonidos de molienda (4). Por otro lado, el BV presenta apretamiento dental 

(movimiento mandibular concéntrico), en vez de rechinamiento y se realiza de forma sostenida 

en vez de rítmica (4). 

 

En cuanto a la epidemiología, Manfredini D et al. (5) presentó una prevalencia media del 

bruxismo en torno del 22,1-31% en la población mundial. En un estudio realizado por 

Wetselaar et al. (6) el BS presenta un predominio medio en la población holandesa del 16,5%, 

donde en edades entre los 25-44 años el predominio aproximadamente es de un 20% y va 

disminuyendo según avanza la edad, teniendo un predominio del 8% en población con edad 

superior a los 60 años. En cambio, el BV presenta una prevalencia media en la población del 

5%, dentro de los cuales, la población de 25-44 años presenta una prevalencia aproximada 

del 7% y va disminuyendo conforme avanza la edad de los pacientes hasta que en edades 

superiores a los 65 años presenta una prevalencia del 3%. Observamos una clara disminución 

en la prevalencia de dicho trastorno a medida que aumenta la edad, cuya explicación podría 

recaer en el aumento del uso de prótesis completas o la toma de medicación (la cual puede 

disminuir o suprimir la sintomatología o la percepción del paciente). Al no encontrar datos 

recogidos en referencia a la población española y al tratarse de población europea con 

características similares a las nuestras podrían extrapolarse los datos a nuestra población. En 

relación con el sexo de los pacientes, no se han observado diferencias significativas (7). 
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Se ha observado que la etiopatogenia del BV y BS son diferentes y obedecen a mecanismos 

fisiopatológicos distintos, provocando cambios en los criterios diagnósticos y proceso 

terapéutico. Aun así, es importante tener en cuenta que el BV y el BS coexisten en torno a un 

tercio de los pacientes (1). De este modo, se deberá precisar de la forma más objetiva posible 

los criterios diagnósticos para objetivar unos mecanismos etiopatogénicos correctos. 

En el caso de los criterios diagnósticos, el BS es diagnosticado por la aparición de ruidos de 

rechinamiento durante el sueño (molienda), y por la presencia de síntomas y signos clínicos 

hallados mediante una exploración física. Para confirmar el diagnóstico de manera objetiva, 

se puede realizar una electromiografía (EMG) o un estudio del sueño o polisomnografía 

(PSG) (8). 

En la exploración física se identificarán signos y síntomas clínicos típicos como la hipertrofia 

de los músculos masetero y temporal, indentaciones linguales en los bordes laterales 

(irregularidades en el margen y punta lingual por el roce con las piezas dentales, relacionado 

con el hábito de presionar sobre ellas (9)), presencia de desgaste dental, dolor a la palpación 

de la musculatura masticatoria o las articulaciones temporomandibulares (ATM) que podrá 

determinarse con la ayuda de un algómetro (dispositivo capaz de detectar el umbral doloroso 

a la presión de los pacientes, consta de un disco de goma de 1 cm2 con el que se transmite 

una presión progresiva al tejido, una vez localizado el punto doloroso, hasta que el paciente 

refiere dolor (10)), presencia de cefaleas matutinas y restricción en el rango articular de 

movimiento que se podrá determinar objetivamente en milímetros (mm) con la ayuda de un 

calibre, el cual mide la distancia existente entre los dientes incisivos superiores e inferiores en 

los grados no dolorosos. Donde los rangos de apertura normal se establecen entre los 40-50 

mm, a los cuales, deberemos sumar o restar la sobremordida. Si el paciente posee un rango 

entre 30-40 mm tendrá una limitación en la apertura leve y si presenta menos de 30 mm se 

considerará una limitación severa (11,12). Durante el examen clínico es importante, prestar 

atención a posibles indicadores de riesgo tanto para el bruxismo como para otros trastornos 

médicos o del sueño, principalmente patologías respiratorias. Estos signos han sido los 

adoptados por la Academia Americana de Medicina del Sueño como criterios básicos para el 

diagnóstico clínico del bruxismo, donde además se necesitará una historia clínica del paciente 

o de los familiares que confirmen el rechinamiento dental durante el sueño al menos entre 3-

5 noches a la semana durante los últimos 3-6 meses (13). Es importante tener en cuenta que 

ninguno de los signos clínicos anteriores constituye en sí mismo una prueba directa de 

bruxismo y aunque la presencia de rechinamiento es un signo patognomónico de bruxismo, 

no todos los episodios de ARMM lo presentan, e incluso muchos pacientes o familiares no se 

percatan de los mismos, por lo que es importante, llevar a cabo una confirmación del 
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diagnóstico con una EMG y PSG, además de llevar a cabo cuestionarios clínicos con el 

paciente (14).  

 

Entre los cuestionarios clínicos destaca por su efectividad en la anamnesis y su extensa 

evaluación el Índice de Helkimo modificado de Maglione (Figura 1), considerándose el más 

apropiado y aplicado a grandes poblaciones en un menor tiempo. Este índice consta de 5 

parámetros (índice de movilidad articular, función de la ATM, dolor muscular, dolor en ATM y 

dolor al movimiento mandibular) cada uno de los cuales recibirá una puntuación (0,1,5), siendo 

la puntuación íntegra 25. La puntuación final ofrece esta interpretación (15): 

 

 

 

 

 

Figura 1: Interpretación de los resultados finales del Índice de Helkimo modificado por Maglione.  

Fuente: elaboración propia.  

 

La EMG o estudio electromiográfico se realiza para medir la actividad eléctrica de la 

musculatura masticatoria, debido a los episodios recurrentes de ARMM en los músculos 

masetero y temporal, que guardan gran relación con los fenómenos de microdespertar. Los 

episodios de ARMM en el caso de padecer BS, deberían presentar una frecuencia de 1 Hz y 

aparecer periódicamente (8,16). Existen episodios de actividad fisiológica durante el sueño de 

los músculos mandibulares, y se encuentra en hasta un 60% de la población adulta, no siendo, 

por tanto, una condición patológica (17). Además, existen más formas de actividad orofacial 

durante el sueño, como pueden ser, la tos, el mioclonus (movimiento involuntario anormal 

ocular rápido que redirige la fóvea de un lado a otro de forma arrítmica (18)), succión labial o 

las sonrisas. Estas actividades forman parte de hasta el 85% de la actividad muscular durante 

el sueño en individuos sanos, pero solo un 30% de los pacientes con BS las presentan (2). 

 

Por tanto, se ha observado que la ARMM también se puede presentar en pacientes sanos, sin 

embargo, en el BS se presenta una ARMM exacerbada, donde aproximadamente el 90% de 

episodios durante el sueño son de una frecuencia EMG mayor, contracciones más potentes y 

ligada a rechinamiento dental en un 45% de los casos (2,17,19). 

 

La EMG completa realizada por un médico es un método fiable para registrar la ARMM, 

permitiendo su correcta cuantificación. La realización de registros electromiográficos pueden 
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presentar gran variabilidad de resultados de una noche a otra, entorno a un 25%, en función 

de diferentes factores, incluso, la variabilidad de episodios de bruxismo asociados a la 

presencia de rechinamiento dental se estima incluso en un 50% (14). 

 

Por otro lado, la PSG o estudio del sueño ayuda a completar el proceso diagnóstico, 

considerándose la forma más objetiva. Se realiza en laboratorios del sueño, bajo registro de 

audio y vídeo. En la PSG el paciente es supervisado toda la noche por un técnico de 

laboratorio en el centro hospitalario (registros poligráficos tipo I). Permite la valoración de 

distintos parámetros fisiológicos del sueño (EMG, electrocardiograma, electroencefalograma 

(EEG), esfuerzo respiratorio y abdominal, electrooculograma, saturación de oxígeno y flujo 

respiratorio), que, junto con las grabaciones de audio y video, facilitan la detección de ARMM 

u otro tipo de actividad muscular (Figura 2). Dicha prueba, presenta un nivel de sensibilidad 

del 72% y de especificidad del 94% (19). La PSG presenta un coste elevado y necesita de 

una gran cantidad de tiempo para poder llevarse a cabo, suponiendo un inconveniente a la 

hora de realizarlo a toda la población de forma rutinaria, por lo que suele emplearse con fines 

de investigación. Por otro lado, la PSG también ayuda a descartar la coexistencia de 

trastornos del sueño como la apnea del sueño, epilepsia, piernas inquietas, trastornos 

neurológicos, etc. (8) 

 

En el caso del BS, se han diseñado unos criterios básicos de diagnóstico para cuantificar y 

clasificar los episodios de ARMM (14,20,21): 

 Es necesario que durante un episodio de bruxismo la actividad EMG sea de al menos 

el 10% de la máxima contracción voluntaria durante la vigilia, y que este hecho no esté 

asociado a otra actividad fisiológica como toser, hablar en sueños… 

 El número de ARMM (episodios bruxistas) presente durante el sueño, por hora, debe 

ser de al menos 4.  

 Se deben producir más de 6 fasciculaciones musculares por episodio o 25 

fasciculaciones por hora.  

 Debe aparecer rechinamiento dental como mínimo durante uno o dos episodios de 

ARMM.  

 Además, se debe cuantificar el tiempo, dónde tras una división del tiempo total de 

actividad bruxista entre el tiempo total del sueño x 100, podemos obtener un porcentaje 

del índice de tiempo de actividad bruxista. 
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Los episodios de ARMM se clasifican en episodios fásicos, tónicos y mixtos. Los episodios 

fásicos son aquellos que presentan al menos tres brotes de actividad EMG, con una duración 

≥0.25 segundos y <2 segundos, los episodios tónicos presentan un brote de actividad EMG 

cuya duración es >2 segundos, y por último los episodios mixtos presentan brotes fásicos y 

tónicos. Para ser considerados patognomónicos de un mismo episodio de bruxismo, cada 

brote debe estar separado por menos de 2 segundos (8). 

 

 

Figura 2: Imagen de una PSG donde se muestra la ARMM, en este caso, durante la etapa del sueño NREM 2. 

Observamos la ARMM cuando se producen al menos 3 ráfagas de actividad EMG consecutivas con una 

frecuencia igual o superior a 1Hz, al igual que la duración de estas debe ser, como observamos, mayor o igual a 

0,25 segundos en los canales de ambos maseteros y temporales. Al mismo tiempo que ocurre la ARMM, 

aumenta la frecuencia de la actividad cortical (EEG), la frecuencia cardiaca y aumenta la amplitud del flujo 

respiratorio (16). 

 

Si el diagnóstico es positivo, se puede clasificar el bruxismo en función de dos criterios 

diferentes: según el número de episodios por hora y según su etiopatogenia.  

Según el número de episodios por hora, se diferencia entre bruxismo de baja y alta frecuencia. 

Donde el bruxismo de baja frecuencia presenta un índice menor a 4 y el bruxismo de alta 

frecuencia tiene un índice mayor a 4, o el número de brotes (fasciculaciones) es mayor o igual 

a 25 (8). En cambio, según su etiopatogenia, se clasifica en bruxismo primario y secundario. 

El bruxismo primario se define como un trastorno del movimiento asociado al sueño y que no 

coexiste con ninguna condición médica o trastorno del sueño previo. Y el bruxismo secundario 
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se define como aquel derivado de una determinada patología o enfermedad concomitante 

psiquiátrica, del sistema respiratorio relacionada con el sueño, Parkinson, ictus, parálisis 

cerebral, enfermedad de Huntington, Síndrome de Rett, disquinesia oral tardía… o secundario 

a la ingesta de ciertos fármacos, drogas o tras la retirada de los mismos (cocaína, 

antipsicóticos, éxtasis…) (2). 

 

Por ello, es importante descartar la existencia de comorbilidad y ofrecer una mayor 

aproximación de la situación clínica del paciente, por lo que, si no se realizase la PSG, también 

se podrían realizar cuestionarios con validación clínica en su diagnóstico como la Escala de 

Epworth y el índice de Calidad del Sueño de Pittsburg para discriminar un posible trastorno 

del sueño asociado (8). 

 

En cuanto a los mecanismos etiopatogénicos y fisiopatológicos del BS, no existen estudios 

longitudinales de una relación causal que incremente de modo directo la probabilidad de que 

una enfermedad se manifieste para poder hablar de factores de riesgo, de modo que 

hablaremos de indicadores de riesgo, es decir, factores potenciales de riesgo que tan solo 

sugieren ciertas asociaciones. 

 

Entre los indicadores de riesgo descritos por Lavigne et al. (8) y Lobbezoo et al. (4,8) enuncian 

indicadores morfológicos, dentro de los cuales se encuentran alteraciones anatómicas 

orofaciales o disfunciones morfológicas en la ATM, al igual que mala oclusión, cierre o apertura 

de la misma. Estos indicadores siempre habían sido considerados los factores principales, 

pero actualmente únicamente se corresponden con una de las posibles causas, 

especialmente el contacto que posean las carillas. También existen indicadores psicosociales, 

donde toman relevancia los episodios de estrés y ansiedad, los cuales, en el pasado junto con 

los indicadores morfológicos, eran etiológicamente determinantes en el diagnóstico de 

bruxismo, pero en la actualidad la evidencia de su influencia etiológica es escasa y no del todo 

concluyente (7). En contraposición, Lobbezoo se centra en los indicadores biológicos y 

fisiológicos como posible principal causa de BS y describe que pueden desencadenarse tras 

una lesión traumática, por genética, microdespertares, trastornos respiratorios o por 

modulación neuroquímica. Por último, hace referencia a indicadores exógenos en su etiología, 

donde toman relevancia la medicación, las drogas, el tabaco o la ingesta de alcohol y cafeína.  

 

Por todo ello, la etiología y fisiopatología del BS en la actualidad sigue siendo una incógnita y 

no puede confirmarse que exista un único factor causal asociado, describiéndose actualmente 

como multifactorial. Sin embargo, los datos obtenidos en la PSG aportan cada vez más luz al 

conocimiento de su fisiopatología y los posibles fenómenos asociados a dicho trastorno (22). 
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Actualmente existen dos factores de gran relevancia en su posible etiología, los compuestos 

neuroquímicos y los fenómenos de microdespertar (4). 

 

Por un lado, los compuestos neuroquímicos, presentan un gran papel en el origen y 

modulación de los movimientos de la mandíbula durante el sueño, jugando un papel 

importante en la regulación de los ciclos sueño-vigilia, la respuesta al estrés y la actividad 

vegetativa y cuya alteración, por tanto, puede estar involucrada en la etiología del BS (14,23). 

Entre ellos, encontramos la dopamina, la adrenalina y noradrenalina.   

 

Se ha observado que, si existe un desequilibrio entre las vías directas e indirectas del ganglio 

basal, se produce un trastorno de movimiento tal y como el que ocurre en la enfermedad del 

Parkinson o como podría ser el del bruxismo, donde cobraría importancia la dopamina como 

precursora de ciertos trastornos del movimiento, al ocurrir un desequilibrio en su transmisión. 

Sin embargo, el tratamiento con L-dopa, un precursor dopaminérgico, ha evidenciado efectos 

limitados, al igual que la bromocriptina, un agonista dopaminérgico. Los niveles de dopamina 

en realidad no son muy elevados durante el sueño, pero pueden verse asociados a la 

activación cortical o microdespertar (23,24). E, incluso, se ha observado que el uso 

prolongado y a largo plazo de L-dopa puede ocasionar mayor actividad bruxista (23). Los 

inhibidores de recaptación de serotonina, los cuales tienen una influencia indirecta sobre el 

sistema dopaminérgico podrían también favorecer la actividad bruxista con un uso a largo 

plazo (25). Algunas drogas como la anfetamina se ha demostrado que aumentan la 

concentración de dopamina al facilitar su liberación, aumentando así, la probabilidad de 

padecer bruxismo (23). Al igual que, por su parte, la nicotina estimula las actividades 

dopaminérgicas centrales, pudiendo explicar por qué aquellos que son fumadores presentan 

dos veces más bruxismo que aquellos que no (26,27). 

 

Por otro lado, la adrenalina y noradrenalina tienen relevancia en su etiología por el aumento 

de actividad simpática a nivel cardiaco que aparece previamente al episodio de bruxismo. El 

tratamiento con clonidina, un agonista adrenérgico, disminuye los episodios de bruxismo 

significativamente. Además, la actividad noradrenérgica es esencial en la transición del sueño 

del movimiento ocular no rápido (NREM) a la fase del movimiento ocular rápido (REM), uno 

de los momentos donde aparece actividad bruxista (28). 

 

El otro componente importante en su etiología son los fenómenos de microdespertar, ya 

que la mayoría de los episodios de ARMM (75-88%) se presentan asociados a dichos 

fenómenos. Se definen como breves despertares del sueño con una duración de entre 3 -10 

segundos, intermitentes y caracterizados por un aumento de la actividad EEG, cardíaca, 
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muscular y autonómica. Con dicho fenómeno no se retornaría de forma completa a un estado 

de consciencia. Ocurren entre 6 -14 veces por hora a lo largo de la noche, como respuesta a 

estímulos externos e internos. Los episodios de ARMM ocurren de forma más frecuente en 

los estadios 1-2 del sueño NREM y en la transición del sueño NREM al REM (29). 

 

La prueba diagnóstica para valorar este fenómeno es la PSG, cuyos datos evidencian un 

papel esencial del sistema nervioso autónomo (SNA) en el origen del BS. Asociando el inicio 

de ARMM (Figura 3) a los siguientes fenómenos fisiológicos (8,30,31): 

 

 Primeramente, en los 4-8 minutos previos al inicio de la ARMM, aumenta la activación 

del sistema nervioso simpático a nivel cardíaco, con un descenso de la actividad 

parasimpática. 

 Aproximadamente en los 4 segundos previos a la ARMM, aumenta la actividad cortical, 

quedando registrado con una rápida frecuencia en el EEG  (microdespertar), y un  

segundo  antes  del  inicio  de la ARMM,  se producen de forma concomitante un 

aumento de la frecuencia cardiaca del 25%, un aumento de la actividad EMG de los 

músculos encargados de la apertura bucal y de la apertura de la vía aérea superior 

(suprahioideos), al igual que un incremento en el flujo respiratorio y un incremento de 

la presión sanguínea sistólica y diastólica. De este modo, aumentaríamos el tono de 

la musculatura tras la ARMM (con presencia o no de rechinamiento).  

 

Figura 3: Lavigne muestra la correlación entre la ARMM y el aumento de la actividad simpática, entre 

otros procesos fisiológicos que se ven alterados (8). 
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 Finalmente, en un 60% de los casos dicho fenómeno de ARMM será continuado por 

una deglución durante los 5-15 segundos siguientes a la ARMM (29,32). Esta, se ha 

visto asociado a algunas condiciones médicas o factores exógenos como es el caso 

del Reflujo Gastroesofágico (ERGE). 

 

La ERGE se clasifica dentro de los trastornos gastrointestinales y se describe como una 

condición crónica, recidivante y cuya patogénesis puede ser muy amplia y no está 

evidenciada, definiéndose como multifactorial. En la ERGE el contenido del estómago 

asciende por el esófago hasta la cavidad oral, pudiendo comprometer el tracto aerodigestivo 

superior y la cavidad bucal por la regurgitación (33). 

 

Se diferencian dos tipos diferentes de ERGE, uno de la vigilia, donde la sintomatología suele 

ocurrir de manera frecuente, pero con periodos intermitentes o breves. Y una ERGE del sueño, 

donde los episodios ocurren de forma esporádica o con menor frecuencia, pero su duración 

en el tiempo es mayor, aumentando así el riesgo de sufrir como consecuencia complicaciones 

asociadas, entre las cuales actualmente se han observado como más relevantes: 

respiratorias, esofágicas y propias de la ATM. La ERGE del sueño está ligada a que el pH 

gástrico es inferior en la noche y la madrugada, vinculándose al hecho de que la cena estimula 

la secreción de ácido gástrico durante el sueño y reflejándose en el pico controlado del ritmo 

circadiano de la producción de ácido basal (34). 

 

Últimos estudios reflejan una relación entre el BS y la ERGE, debido a los episodios durante 

el sueño de ARMM, secundarios a microdespertares que ocurren cuando el pH esofágico 

disminuye y que se asocian con la posterior deglución y aumento de salivación con el objetivo 

de lubricar el esófago o amortiguar el ácido (35). Relacionándose varios factores 

condicionantes: el pH esofágico, la ARMM y un aumento de salivación. Su explicación recae 

en que los quimiorreceptores del esófago son excitados por iones de calcio e hidrogeno al 

producirse la ERGE, pudiendo ocasionar una posterior estimulación y consecuente 

microdespertar, provocando un cambio en el ciclo del sueño y asociándose con la posterior 

deglución cuando el pH se encuentra disminuido (<4). El objetivo de la deglución es lubricante 

y protector de las mucosas ante la erosión, al igual que protector de las vías áreas por posible 

aspiración del contenido hacia los pulmones. De este modo, se evidencia como el bruxismo 

no es únicamente una parafunción, sino que además posee una función fisiológica, donde el 

apretamiento (aumento de la actividad de los mecanorreceptores de la membrana periodontal) 

concomitante con la excitación ácida en el esófago y cavidad bucal, origina consecuentemente 
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una estimulación del reflejo de secreción salivar y de deglución para neutralizar así el pH 

esofágico, aumentándolo cuando este se reduce (35,36). Todo este proceso, evidencia la 

importancia del SNA en los cambios fisiológicos que se producen tras un episodio de ARMM, 

donde además, el simple contacto de las carillas dentales aumenta fisiológicamente la 

cantidad de saliva por excitación simpática y aumenta así la defensa epitelial (35,37). 

 

Ambos trastornos, como se ha especificado anteriormente, pueden ocurrir durante el sueño, 

el cual está caracterizado por la inhibición reversible de la conciencia y de la mayor parte de 

las funciones corporales. Por ello, a través de la PSG y basándonos en las señales eléctricas 

captadas a través del EEG, podemos diferenciar dos etapas principales REM y NREM (38). 

La Academia Americana de Medicina del Sueño (39) ha descrito que la fase NREM se 

encuentra en un 75-80% del sueño en adultos (40) y se divide en 4 etapas (N1, N2, N3 y N4). 

Donde en N1 se da el 5-8% del sueño, considerándose la transición entre la vigilia y el sueño 

o comúnmente conocido como sueño ligero, y cuya característica principal es la disminución 

de la actividad central. La etapa N2 se da en aproximadamente un 50% del tiempo total 

transcurrido durante el sueño, y se caracteriza por una disminución de la actividad muscular. 

La etapa N3 se caracteriza por ser aquella donde ocurrirían los trastornos del sueño tales 

como el sonambulismo y la etapa N4 conduce hacia un sueño más profundo, dándose ambas 

en un 20% del total del sueño. Y, por otro lado, la etapa REM representa aproximadamente 

un 25% del sueño, apareciendo tras los primeros 90 minutos. Gracias a la PSG se pueden 

observar los diferentes ciclos del sueño NREM-REM, cuya duración media es de 90-110 

minutos (Figura 4), y podía verse alterado si existiesen patologías que afectan al sueño. 

 

 

Figura 4: Gráfico que muestra las diferentes etapas del sueño y el tiempo en el que transcurre cada una. 

Siendo las etapas NREM los valores (1,2,3 y 4) y la etapa REM el valor 5 (41). 
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Algunos estudios muestran una variación de los episodios de bruxismo en los distintos ciclos 

del sueño, observando una mayor prevalencia en la fase NREM (N1 y N2) y no apareciendo 

de forma significativa durante la fase REM. Además, se ha observado que los episodios de 

regurgitación en personas que padecen ERGE también ocurren de forma significativamente 

más durante la fase NREM (N2) y con una frecuencia inferior en la fase REM (42,43). 

 

En la fase NREM existe una disminución de la actividad autónoma en comparación con el 

estado de vigilia, donde la actividad simpática está aumentada, habiendo un mayor tono 

muscular basal. A diferencia de esto, durante el sueño, aumenta la actividad parasimpática, 

disminuyendo la presión arterial, la frecuencia cardiaca y el tono muscular, se enlentece el 

vaciado gástrico y el metabolismo basal, paralelo a la disminución del ritmo metabólico (44). 

Durante la fase REM, se observan cambios fisiológicos más marcados, y en ella, los 

mecanismos que habitualmente regulan el CO2, O2 en sangre y el pH se interrumpen durante 

esta fase. La frecuencia de deglución también decrece de forma radical hasta ser ausente, 

siendo su mayor frecuencia durante la etapa N1. Entre otros fenómenos ausentes, estaría la 

percepción de ácido gástrico y el peristaltismo primario (43). 

 

A través de un estudio de acidificación experimental en adultos ejemplificado por Ohmure et 

al. (43), se ha encontrado esa relación mediante la acidificación del esófago durante las horas 

de sueño con infusiones ácidas e infusiones de solución salina, donde se concluye que los 

episodios de ARMM con la infusión ácida son considerablemente mayores, y presentan una 

frecuencia EMG mayor, ligada al rechinamiento y a los fenómenos de deglución y 

microdespertar, en comparación de aquel grupo que recibió infusión alcalina.  

 

Esta relación fisiopatológica mostraría también por qué aquellos pacientes con ERGE tienen 

una mayor prevalencia de trastornos temporomandibulares e hiperestesia de la musculatura 

masticatoria (45). 

 

Existe un reflujo fisiológico en pacientes sanos, donde no se observa ninguna sintomatología 

ni existen daños en la mucosa del esófago, este ocurriría, en un periodo de tiempo de 24 

horas, en torno a un 4%. Dependiendo del grado de acidez, el reflujo se clasifica en: reflujo 

ácido cuando el pH es menor a 4, reflujo débilmente ácido cuando el pH es entre 4 y 7 y reflujo 

no ácido cuando el pH es mayor a 7 (46). 

 

En relación con la epidemiología de la ERGE debido a la ausencia de una prueba diagnóstica 

de referencia, la no utilización del mismo concepto patológico en los estudios disponibles 

realizados y la gran variabilidad en cuanto a la descripción de los síntomas por el paciente 
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hace muy difícil una estimación adecuada de su prevalencia. A pesar de esto, una revisión 

sistemática de estudios poblacionales realizada por El-Serag et al. (47) concluyó que la 

prevalencia aumentó un 50% hasta 1995 y desde entonces se mantiene constante. Y es que, 

la prevalencia mundial se encuentra en torno el 10-20% en aumento, puesto que, factores 

como el sobrepeso influyen notablemente. Además, se observó cómo se distribuye la 

enfermedad regionalmente, observando una mayor prevalencia en Norte América (19,8%), 

porcentajes menores en Europa y Oriente Medio (15,2% y 14,4%, respectivamente) y la 

prevalencia más baja encontrándose en el Sudeste Asiático (5,2%).  

Por su parte en España, se demuestra una prevalencia de sintomatología típica de la ERGE 

en la población, bastante alta, con un porcentaje superior al 30% (48). 

 

Para determinar el nivel de severidad de la ERGE dividimos los minutos totales en los que el 

pH es menor a 4 entre la cantidad de episodios de ERGE. Y en función de la sintomatología 

y las pruebas diagnósticas pertinentes se diferencian 3 tipos de ERGE: no erosiva, erosiva y 

de Barrett. Los pacientes que padecen ERGE no erosiva, presentan sintomatología típica, 

pero no presentan erosiones en la mucosa esofágica. En la ERGE erosiva, los pacientes si 

presentan daño superficial o incluso ruptura de la mucosa esofágica. Y, por último, el esófago 

de Barrett está caracterizado por la presencia de metaplasia intestinal (49,50). 

 

Nuestro organismo emplea mecanismos fisiológicos antirreflujo, ante el flujo retrógrado del 

contenido gastroduodenal, entre ellos los fenómenos de peristalsis y el aumento en la 

producción de la saliva. Entorno al 40% de los pacientes con ERGE severa, presentan un 

peristaltismo patológico, teniendo una depuración incorrecta y permaneciendo el contenido 

gástrico en contacto con la mucosa del esófago durante más tiempo. Por ello, 

anatómicamente, es importante el correcto funcionamiento de estructuras involucradas en 

impedir dicho ascenso a la cavidad oral. Estas estructuras son: el diafragma, el esfínter 

esofágico inferior (EEI) y el ángulo de Hiss (la válvula de Gubaroff) principalmente (50). 

 

El EEI, actúa como barrera pasiva y debe tener una correcta presión en reposo (15-30 mmHg 

superior al fundus), al igual que debe poseer una buena longitud intraabdominal. Aun así, un 

buen funcionamiento del EEI no es excluyente de sufrir ERGE, puesto que, también hay casos 

donde ocurren relajaciones transitorias del esfínter (que pueden darse en población sana) 

(33). 

 

El diafragma protege contra el reflujo, siendo un componente extrínseco de la barrera 

gastroesofágica, que incrementaría la presión intraabdominal para impedir el ascenso del 

contenido, actuando funcionalmente como un esfínter extrínseco alrededor del EEI. 
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Fisiológicamente a la inspiración el pilar derecho comprime el esófago llevándolo a caudal, y 

evitando así, que el contenido del estómago ascienda debido al descenso de la presión 

intraabdominal. De este modo, es necesario mantener un bueno funcionamiento de dicho 

músculo para mantener una correcta unión gastroesofágica (50). 

 

Por su parte, el ángulo de Hiss, facilita que el contenido se desplace al fundus gástrico; se 

conforma entre la curvatura mayor y la porción final del esófago, y, si aumenta, se incrementa 

la probabilidad de padecer ERGE (34). 

 

Anatómicamente, el esófago está formado por musculatura lisa y estriada y se divide 

funcionalmente en: porción cricoide posterior, la cual se encarga del control voluntario 

(musculatura estriada) e inicia la deglución; el cuerpo esofágico, encargado del peristaltismo 

y su inervación intrínseca (plexo de Auerbach) y extrínseca (Nervio Vago); y el EEI. El final del 

esófago se ancla al diafragma por el ligamento frenoesofágico (33). 

 

Al deglutir, funcionalmente, al mismo tiempo, se produce una máxima contracción post-

relajación del esfínter esofágico superior, provocando una contracción en todo el cuerpo 

esofágico hasta el EEI en 7-10 segundos, a este hecho se le denomina peristalsis primaria, la 

cual coincide con la inhibición activa del EEI, y presenta ondas monofásicas cuya amplitud es 

de 30-120 mmHg, una duración de 2-4 segundos y una velocidad de propagación de 3-4 

cm/seg, y, tras la misma, ocurre una contracción para impedir el reflujo. La respuesta 

deglutoria está controlada por información retroactiva de los receptores sensoriales 

(mecanorreceptores y quimiorreceptores de la pared del esófago) (51). En cambio, el EEI 

posee musculatura lisa inervada por impulsos vagales preganglionares, proporcionando así 

información inhibitoria o excitatoria (encargada de los reflejos del esfínter). De los cuerpos 

vertebrales D6-D10 parten las eferencias simpáticas nociceptoras y moduladoras de la 

inhibición del EEI (52). 

 

El nervio vago, por su parte, desciende por el mediastino y anatómicamente en el organismo 

existen dos, el nervio vago izquierdo y el derecho. El nervio vago izquierdo discurre por el 

esófago en su parte anterior, y el nervio vago derecho se encuentra aplanado contra el 

esófago en su parte posterior a nivel de hiato esofágico, no obstante, en su transcurso a través 

del diafragma, ambos se encuentran conectados de forma directa con el esófago. 

Funcionalmente, se encarga del peristaltismo, contracción y relación de los esfínteres, llenado 

segmentario y citoprotección de la mucosa. Si existiese un posible desequilibrio del nervio 

vago, podrían existir síntomas patológicos tales como hipercolesterolemia (HCL), patología 

de colón o desencadenar en ERGE (53,54). 
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Por tanto, en cuanto a su etiopatogenia, al igual que el bruxismo, se define como multifactorial, 

y dentro de su fisiopatología se habla de factores de riesgo protectores y agresores, entre los 

cuales toman relevancia principalmente como base del problema la incontinencia de la barrera 

de la unión gastroesofágica, el estado y función del EEI, la motilidad esofágica, el retardo en 

el vaciamiento gástrico (porque incrementa la presión estomacal), los mecanismos fisiológicos 

antirreflujo situados en la unión gastroesofágica, mecanismos de defensa de la mucosa y su 

propia integridad, mecanismos sensitivos, sustancias que alteran la función gástrica, ácidos 

gástricos, bilis, pepsina, hipersensibilidad visceral y factores genéticos entre otros (55). 

 

Otro factor relevante que está estrechamente relacionado con la ERGE es la dieta, la obesidad 

puede afectar a la funcionalidad del EEI y disminuir la motilidad esofágica (50). En relación a 

la dieta, se ha demostrado que, con el consumo de sal, se obtiene una dosis-respuesta directa 

con la ERGE, al igual que la HCL y el tabaquismo (52). Las afecciones respiratorias también 

influyen significativamente, puesto que, si existe menor presión torácica, se puede aumentar 

el gradiente intragástrico e intratorácico (34,53). 

 

Los efectos adversos que ocasiona la presencia de ácido en la cavidad oral pueden ser 

hiperestesia y ardor, sensibilidad dental, síndrome de boca urente y problemas estéticos como 

es la erosión de los dientes, la cual constituye el principal signo clínico para su posterior 

diagnóstico (33). 

 

En relación con el diagnóstico, no existe ninguna prueba significativamente relevante y 

suficiente para poder diagnosticar dicha patología, por lo que lo estipulado por los expertos 

será llevar a cabo una correcta historia clínica donde los datos de la sintomatología que 

refieran los pacientes servirán como determinante en su diagnóstico. Los síntomas más 

habituales son la pirosis y la regurgitación ácida, e, incluso, pueden acompañar otros síntomas 

como los eructos, las náuseas, disfagia e hipersalivación. En otras ocasiones aparecen 

síntomas atípicos o extraesofágicos tales como dolor torácico, asma, tos crónica, dolor 

recurrente en la zona, laringitis… (55) 

 

Para corroborar un diagnostico con pruebas objetivas se puede realizar una fibrogastroscopia, 

siendo la primera prueba a llevar a cabo, con la cual podemos observar posibles lesiones del 

esófago (34). También podría realizarse una endoscopia para valorar la mucosa del esófago, 

en el caso de la ERGE, tiene un grado de especificidad muy baja, del 40%, por lo que 

únicamente se lleva a cabo ante posibles síntomas alarmantes o ante posibles complicaciones 

(disfagia, tumores, melenas…), no estando indicada como método diagnóstico inicial (49). Sin 

embargo, la prueba más indicada para determinar la presencia de ERGE es la pH-metría, 
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pudiendo determinar si existe un pH ácido y, si se realiza junto con una impedanciometría, se 

podrá registrar el transito del contenido gástrico, objetivando el número de episodios de reflujo 

ácido o no. Por último, el ensayo terapéutico con inhibidor de la bomba de protones (IBP) tiene 

criterio diagnostico en aquellos pacientes donde la sintomatología sea positiva para clarificar 

una posible diagnosis y una correcta evaluación, se ha recogido que su valor diagnostico 

aumenta con dosis superiores a la estándar (49,56).  

 

Incluso algunos de los pacientes pueden padecer ERGE y no referir ninguno de los síntomas 

típicos, por ello, para complementar el diagnóstico se llevarán a cabo cuestionarios y escalas. 

Entre las más conocidas, validadas y aplicadas en la análisis del impacto que tiene la ERGE 

en los pacientes son: GERD Impact Scale (GIS) y QS-GERD (52,57), no obstante, ninguna 

posee una especificidad completa. El objetivo de estos cuestionarios engloba cualificar la 

frecuencia y grado de la sintomatología de los pacientes, intentando objetivar como de 

afectada está su calidad de vida (Tabla 1):  

 

 

 

Tabla 1: clasificación de las escalas de vida de la ERGE. Fuente: elaboración propia 
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Por lo tanto, se propone que la prevención y el tratamiento de la ERGE sería eficaz como 

tratamiento indirecto de los episodios de BS. Para ello, se necesitará realizar un correcto 

diagnóstico, estimación de factores predisponentes y desencadenantes, al igual que un 

adecuado abordaje terapéutico de ambas patologías.  

 

Dentro del tratamiento convencional para la ERGE, encontraríamos como única opción el 

tratamiento farmacológico, cuya finalidad es evitar la exposición del esófago al material 

gástrico, evitando así la posterior sintomatología, erradicar los posibles daños en la mucosa, 

prevenir posibles recidivas y mejorar la calidad de vida de los pacientes (55). Aun así, el 

tratamiento convencional no es capaz de cumplir con todos los objetivos antes propuestos, 

por lo que, podría ser satisfactorio un tratamiento adicional de fisioterapia, donde se incluyan 

unas correctas medidas higiénico-dietéticas, como, por ejemplo, evitar todos aquellos 

alimentos que ocasionen o empeoren su sintomatología como es el caso de las grasas, la 

ingesta de alcohol o cafeína, evitar realizar ejercicio físico muy intenso o comidas pesadas 

(52). Además, últimas actualizaciones afirman que, mantener elevada la cabeza en la ERGE 

del sueño, dormir decúbito lateral izquierdo o la pérdida de peso suponen una mejora en la 

sintomatología, como se muestra en una revisión sistemática de dieciséis ensayos 

aleatorizados (58) que evaluó el impacto de estas medidas sobre la ERGE. Por otro lado, el 

Helicobacter Pylori puede incrementar o disminuir el reflujo en función de cómo actúe la 

infección en el estómago, pudiendo hablar de inflamación gástrica distal o atrófica, la 

inflamación distal aumenta la producción de ácido gástrico, y, por tanto, si se erradica se 

reduciría la producción de reflujo acido. Sin embargo, la inflamación gástrica atrófica 

generalizada disminuye la producción de ácido en el estómago, y, por tanto, si se erradica 

aumentaría la ERGE (50,59). 

 

Farmacológicamente, los bloqueadores de canales de calcio, los anticolinérgicos, nitratos y 

aminofilinas actúan en la disminución de la presión del EEI, y, por otro lado, los opiáceos y 

esteroides merman el transito gastrointestinal (49). Es importante tener en cuenta, que la toma 

de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o el ácido acetilsalicílico, puede provocar erosiones 

esofágicas o estenosis, incrementando la sintomatología (49). 

 

Diferentes autores han observado que el tratamiento más empleado y con el que se obtienen 

mejores resultados son los IBP, al igual que los antagonistas de histamina-2 (Anti-H2). En 

cualquier caso, dichos tratamientos no mejoran la peristalsis (60). 
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Los IBP son benzimidazoles que actúan como inhibidores específicos, no competitivos y de 

forma irreversible de la bomba ATPasa H+/K+, dicho bloqueo interfiere e interrumpe la 

producción de ácido gástrico (basal y ante un estímulo). Son medicamentos de larga duración 

cuyos efectos pueden durar hasta cuatro días tras una única administración. Lo correcto sería 

administrarlo 30 minutos antes de la primera comida del día, puesto que, la cantidad de 

ATPasa H+/K+ de la célula parietal aumenta tras un ayuno prolongado. Disminuyen la 

sintomatología, pero no previenen ni erradican la ERGE (61), debido a que se provocarían 

cambios en el pH, pero el EEI seguiría siendo incompetente. Los IBP más empleados son: 

omeprazol, 20 mg/día; iansoprazol, 30mg/día; pantoprazol, 40 mg/día; rabeprazol, 20mg/día; 

esomeprazol, 40mg/día. Una administración estándar ocurre durante ocho semanas, 

mejorando los síntomas de la ERGE (62). 

 

En base al informe de medicamentos antiulcerosos en España durante 2000-2012, los IBP 

son los medicamentos más utilizados, pasando de un 65,4% a un 96,2%, en concreto, entre 

ellos el más empleado es el omeprazol, representando el 79,1% del consumo de los IBP y el 

76,1% del total del grupo de antiulcerosos (60). 

 

Algunos estudios han comparados las diferencias entre los anti-H2 y los IBP, observando un 

alivio más rápido de la sintomatología con los IBP y una mayor eficacia en el mantenimiento 

y control de los síntomas. Se realizó un metaanálisis (63) con 1.314 pacientes, donde los IBP 

produjeron cambios más significativos en el alivio de la pirosis en comparación con los anti-

H2 en pacientes con ERGE.  

 

Cuando las terapia convencional no consigue buenos resultados se puede optar por 

combinarla con tratamiento de fisioterapia, el cual, se aborda principalmente desde la 

osteopatía, por su integración holística de todas las estructuras musculoesqueléticas y su 

actuación sobre el sistema visceral (52). Las técnicas de terapia manual de alta velocidad, 

maniobras de baja amplitud y movilizaciones espinales poseen estudios relevantes, con 

relación al alivio de la sintomatología, pero, en ningún caso, existe un protocolo estandarizado 

para el tratamiento de esta patología (64). 

 

Un estudio realizado por Sun et al. (65) muestra resultados muy relevantes conforme al 

tratamiento de la fisioterapia en la ERGE comparándolo con el tratamiento convencional 

farmacológico. En dicho estudio participaron 40 sujetos con ERGE y se pretendió demostrar 

la efectividad del entrenamiento del diafragma con biofeedback. El seguimiento con 

biofeedback se realizó con EMG de superficie en el músculo diafragma y se distribuyeron los 
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pacientes en dos grupos, un grupo de tratamiento, en el cual se realizaron ejercicios 

diafragmáticos de expansión abdominal, realizando 15 segundos de inhalación y 15 segundos 

de exhalación, durante 20 minutos, dos veces al día, y, además, se les administró una dosis 

de 20 mg al día de IBP, frente a un grupo control, al cual únicamente se les administró la 

misma dosis de IBP al día. Además, el grupo de tratamiento acudió una vez por semana a 

realizar el biofeedback. A las 8 semanas ambos grupos refirieron una mejora en sus síntomas 

(medido con la escala de calidad de vida HRQL), pudiendo tener su explicación en que a 

ambos se les administró medicación. Además, también se realizó una manometría donde se 

observó una mejoría significativa en la presión de la unión gastroesofágica en el grupo de 

tratamiento, debida al entrenamiento del diafragma crural. Se realizó un seguimiento a los 6 

meses, donde el 80% de los pacientes del grupo de tratamiento cesaron el tratamiento 

adicional de IBP, a diferencia de aquellos que pertenecían al grupo control, donde únicamente 

fue un 6% los que abandonaron el tratamiento farmacológico. 

 

En otro estudio realizado por Diniz et al. (52) emplearon un protocolo de tres sesiones con el 

objetivo de normalizar los pilares del diafragma, normalizar el esfínter, provocar un balance 

del diafragma y reducir la hernia de hiato. El protocolo se realizó en una sesión inicial, otra 

sesión a la semana siguiente y una tercera y última sesión tras la segunda semana 

transcurrida. El objetivo de la reducción de la hernia de hiato es disminuir el espasmo de la 

musculatura lisa de la unión esofagogástrica actuando sobre los mecanorreceptores vagales 

a través de la distensión esofágica que se produce. Se realizaría entre 3 y 4 veces. La 

normalización de los pilares del diafragma tiene como objetivo relajar la tensión de los pilares 

del diafragma, y su relajación mejoraría la función del EEI y el diafragma crural. La 

normalización de esfínter mediante la técnica de retroceso relaja el músculo liso de los 

esfínteres y otras áreas involucradas como son, la válvula ileocecal, la unión duodeno yeyunal, 

el esfínter de Oddi y el píloro. Con la técnica se pretende alcanza el mayor límite de 

distensibilidad de la zona, produciéndose una repentina liberación a gran velocidad, 

dependiendo la duración de la técnica de la distensibilidad de los tejidos. Y el objetivo de la 

técnica de equilibrio de diafragmas es restaurar la función fluida y armónica entre los 

diafragmas. Se trató de un estudio prospectivo simple ciego, de un paciente diagnosticado de 

ERGE 4 años antes. Los resultados se midieron utilizando el QS-GERD, cuando el paciente 

respondió el cuarto cuestionario, informó una mejoría de los síntomas al beber bebidas frías 

y / o con gas, vino o cerveza. También informó una mejora en sus hábitos alimenticios, excepto 

para los productos con lactosa, que todavía producían acidez estomacal cuando se ingería. 

El examen osteopático tras el cuarto cuestionario mostró una mejora del tejido en la zona 

epigástrica y de la hipomovilidad de la cúpula diafragmática derecha. Los cuestionarios tercero 

y cuarto mostraron una mejora razonable de su calidad de vida (puntuación de 5 sobre 45 y 4 
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sobre 45, respectivamente), suponiendo un gran nivel de satisfacción en su vida diaria (Figura 

5). 

 

 

Figura 5: Resultados tras 4 semanas de tratamiento con la escala de validación QS-GERD (52). 

 

Se realizó otro estudio prospectivo aleatorizado y controlado por Eherer et al. (66) donde se 

incluyeron pacientes con ERGE no erosiva. Los pacientes fueron asignados al azar y se les 

designó a un programa de entrenamiento de respiración activa o a un grupo de control. Se 

evaluó la calidad de vida (QoL), el pH y el uso de IBP, al inicio del estudio y después de 4 

semanas de entrenamiento, pero se propuso un seguimiento a largo plazo, continuando con 

el entrenamiento de respiración activa y realizando una última evaluación a los 9 meses del 

tratamiento. Se observó una disminución significativa en el pH y una mejora en la calidad de 

vida significativa tras el tratamiento (Figuras 6 y 7). En el tratamiento a largo plazo (Figuras 8 

y 9) los valores mejoraron significativamente de forma respetiva, a diferencia de los que no 

siguieron con el tratamiento que no obtuvieron efectos a largo plazo. Demostrando que, 

entrenar activamente el diafragma mediante ejercicios de respiración lentos en bipedestación, 

sedestación y posición supina durante 30 minutos todos los días de la semana, puede mejorar 

la ERGE. El propósito del entrenamiento fue producir un cambio de la respiración torácica a 

la abdominal, que involucra la contracción diafragmática.  

 

Figuras 6 y 7: Fuente de la imagen (66). Texto elaboración propia 
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Figuras 8 y 9: Fuente de la imagen (66).Texto elaboración propia 

 

También existen algunos estudios relacionados con la terapia manual bastante relevantes 

como es un estudio realizado por Descarreaux et al. (64) en el cual participaron 62 pacientes 

con ERGE, y con el cual, se pretende observar la efectividad de la terapia manipulativa espinal 

y la presión isquémica sobre puntos gatillo miofasciales (PGM) en los dos cuadrantes 

superiores del abdomen. Para ello, se divide a los pacientes en 3 grupos. El primer grupo 

recibirá tratamiento manipulativo y de presión isquémica durante 20 sesiones, el segundo 

grupo recibirá únicamente tratamiento de presión isquémica durante 20 sesiones, y el tercer 

grupo se subdivide en 2, donde en primer lugar todos los integrantes del grupo recibirán 

tratamiento manipulativo únicamente durante 20 sesiones, y posteriormente, la mitad del 

grupo recibirá adicionalmente otras 20 sesiones de presión isquémica. Cada paciente recibió 

3 sesiones a la semana. Los resultados que se obtuvieron son muy significativos (Figura 10):  

 

 

Figura 10: Se muestran los resultados de los tres grupos, y se aprecia una gran mejoría en la calidad de vida de 

los pacientes que recibieron ambas técnicas, siendo especialmente efectiva a largo plazo la presión isquémica 

(64). 
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Y, por otro lado, el tratamiento del bruxismo debido a su multifactorialidad será abordado de 

forma cooperativa con otros profesionales. El objetivo del tratamiento es controlar e intentar 

disminuir la sintomatología sobre el aparato estomatognático, pero actualmente no existe 

ninguna terapia efectiva en su erradicación (67). 

 

Entre las diferentes alternativas, primeramente se recomienda comenzar por la instrucción y 

educación a los pacientes sobre su enfermedad para intentar disminuir cuadros de ansiedad 

o estrés, impulsar la relajación muscular e involucrar en sus hábitos de vida ciertos aspectos 

que podrían resultar positivos en la evolución de su patología, como el consumo de alcohol y 

otras drogas, cafeína y tabaco, puesto que algunos estudios han demostrado que el tabaco y 

la acción estimulante de la nicotina sobre el sistema dopaminérgico aumenta en gravedad y 

frecuencia los episodios de BS, al igual que aumenta la sintomatología orofacial (27). 

 

Convencionalmente el BS ha sido tratado con férulas de descarga oclusales y con tratamiento 

farmacológico, pero la disminución de la sintomatología y de la ARMM no ha sido destacable, 

teniendo en su mayoría un efecto reducido y temporal, no pudiendo en ningún caso prevenir 

los episodios (68). 

 

En cuanto al tratamiento farmacológico debido a la confirmación de que existe implicación del 

SNC, en concreto, respecto a los niveles de dopamina, serotonina y adrenalina, mostrando 

una hiperexcitabilidad de los receptores dopaminérgicos D2 a nivel neuronal del cuerpo 

estriado y lóbulo frontal (69) y al involucrar en la ARMM aumentada un desequilibrio químico 

en los ganglios basales, se han empleado diferentes fármacos, en especial: relajantes 

musculares benzodiacepínicos y no benzodiacepínicos, anticonvulsionantes, fármacos 

dopaminérgicos y betabloqueantes. También se han empleados agonistas alfa2 y toxina 

botulínica en algunos casos con el fin de relajar dicha musculatura. Estos fármacos se 

emplean para controlar de forma puntual exacerbaciones de la enfermedad, y, es conveniente 

tener en cuenta los efectos adversos que pueden ocasionar en los pacientes y su posible 

adherencia y tolerancia al tratamiento por su uso continuado en el tiempo (69,70). 

 

Los fármacos betabloqueantes son antagonistas de los receptores B-adrenérgicos, los cuales 

presentan efectos en el sistema cardiovascular, debido a la relación antes mencionada entre 

el SNA simpático y el hábito bruxista, algunos estudios han observado que el uso de 

propanolol tiene gran efectividad en controlar dicho habito (71). Aunque, se ha demostrado 

que la clonidina, un fármaco alfa-adrenérgico, es más efectivo en la disminución del tono 
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simpático previo al comienzo del bruxismo, pero su uso es más controvertido puesto que 

puede alterar el sueño del paciente, y presentar otras comorbilidades como la hipotensión 

(72,73). 

 

Por último, los fármacos dopaminérgicos más utilizados son: la bromocriptina (agonista D2), 

la cual se administró en un estudio con EMG, PSG y marcadores radioactivos. Dicho 

medicamento tiene acción central y periférica y es muy empleado en el Parkinson, los datos 

que se obtuvieron fueron de una disminución significativa en la EMG en comparación con el 

grupo placebo (74). Otro fármaco muy empleado es el pergolide (agonista D1/D2), con el cual 

se realizó un estudio en un paciente bruxista de grado severo, donde se observaron cambios 

significativos en el hábito bruxista que se mantuvieron un año después de haber terminado el 

tratamiento (75). 

 

Dentro también del protocolo convencional y considerándose el tratamiento más capacitado 

para abordar esta patología se encuentran las férulas de descarga oclusales que son la 

primera opción de tratamiento. Se trata de dispositivos ortopédicos intraorales removibles, que 

cubren de forma completa todas las piezas dentales de la arcada superior mandibular. Su 

objetivo es generar un óptimo contacto oclusal, una mejor reorganización de la actividad 

neuromuscular y la reducción de la hiperactividad de los músculos, restableciendo así la 

función muscular fisiológica de la musculatura mandibular, y, por consiguiente, disminuyendo 

la sintomatología del paciente (76). No existen suficientes estudios con evidencia científica en 

el BS, de modo que, actualmente posee un tratamiento paliativo para controlar los síntomas, 

puesto que los estudios no documentan una disminución de la ARMM ni a medio ni a largo 

plazo (77). Aunque, algunos sí que objetivan una disminución de dicha ARMM del 40%, pero 

con efectos transitorios (78). En cuanto al tiempo de los episodios, se ha descrito que la 

actividad durante el sueño es de 11,4 minutos, diferenciándolo de una actividad fisiológica en 

pacientes sanos, los cuales presentarían una actividad de 3,1 minutos. En un estudio se 

observó que el uso de férulas no disminuyó el tiempo de dichos episodios, pero a nivel 

subjetivo, sí que refirieron mayor relajación (79).  

 

Matsumoto et al. (80) realizó un estudio aleatorizado con 20 sujetos donde investigó la 

diferencia entre el uso intermitente de férulas oclusales en el BS en comparación con el uso 

de las mismas de forma continua, para observar los cambios empleó la EMG en maseteros. 

Se distribuyó a los sujetos aleatoriamente, en el grupo de tratamiento continuo, donde los 

sujetos utilizaron férulas de descarga durante 29 noches seguidas, y en el grupo de 

tratamiento intermitente donde los sujetos utilizaron férulas durante el sueño intercalando una 

semana de descanso entre cada semana de tratamiento. La EMG midió el número de ARMM, 



 

32 

 

duración y actividad total del BS. En el grupo continuo la actividad EMG disminuyó 

significativamente de forma inmediata, tras una semana de tratamiento la duración de los 

episodios también disminuyó significativamente. En el grupo intermitente también disminuyó 

la actividad EMG y la duración de los episodios y evidenció que los resultados se mantuvieron 

en el tiempo 4 semanas después de usar la férula. De modo que, los resultados demostraron 

unos mejores resultados a largo plazo en el uso intermitente de la férula de descarga en 

comparación con el uso continuo. 

 

Por otro lado, en cuanto al tratamiento complementario de fisioterapia se están consiguiendo 

avances en la disminución de la sintomatología de los pacientes, pero en la actualidad no 

existe ningún protocolo a seguir en el caso de pacientes bruxistas. La mayor parte de las 

técnicas empleadas están enfocadas al aumento de rango articular y disminución del dolor, 

pero muy pocas de ellas demostradas bajo evidencia clínica y científica, puesto que, la 

mayoría de la literatura existente y referente al tratamiento de fisioterapia ha sido investigada 

en pacientes con disfunción temporomandibular (dentro de los cuales se encuentran los 

pacientes bruxistas) y bajo los que se ampararía el efecto de muchas técnicas empleadas en 

la actualidad.  

 

Primeramente, se realiza una anamnesis, exploración y valoración de los sujetos para 

determinar cuál son las técnicas más adecuadas para cada paciente, factores predisponentes 

o agravantes de su sintomatología (81). 

 

En la valoración de fisioterapia se incluye la exploración global del paciente, puesto que la 

postura en muchos casos es determinante en el tratamiento de la ATM, en el caso de los 

músculos cervicales, existe una correlación tónica entre el haz anterior del músculo temporal 

y el trapecio superior (dónde ambos son músculos antigravitatorios), espasmándose de forma 

sinérgica (82). También se valora la existencia de asimetría facial (surco naso labial, 

comisuras labiales, mentón…) indicativos de prognatismo o retrognatismo, la simetría condilar 

en reposo y durante el movimiento (Figura 11), el tipo de oclusión y si existe una buena 

relación entre la arcada superior y la inferior (81). 

 

Para una correcta valoración se precisa la palpación y valoración de las diferentes estructuras 

implicadas. La musculatura implicada en la ATM que se valorará principalmente es: maseteros 

(superficial y profundo), temporales, pterigoideos (laterales y mediales, por vía externa e 

intrabucal), milohioideo y digástricos, observando si existe tensión, bandas tensas (PGM), o 

percepción dolorosa por parte del paciente. El tejido miofascial, en este caso, se valora 

principalmente las fascias masetérica, temporal y cervical (superficial, media y profunda), 
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debido a la estrecha analogía de los músculos esternocleidomastoideo (ECOM), trapecio y 

escalenos con dicha patología en la causa de desequilibrios musculares debido a las 

diferentes cadenas musculares existentes. Y, por último, se valora la cantidad y calidad del 

movimiento de la ATM, si existe limitación o dolor en algunos de los movimientos mandibulares 

(apertura, cierre, diducciones laterales, retracción y protracción), la presencia de rigidez 

mandibular, chasquidos articulares de forma unilateral o bilateral (reproducibles a la apertura 

o cierre tras la recaptación del disco articular), crepitación (con el uso del fonendoscopio, la 

crepitación sería indicativa de existencia de proceso degenerativo), existencia de subluxación 

articular a la apertura (81,82).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Ilustración de una apertura normal, y una cuyo recorrido se desvía lateralmente (82). 

 

En cuanto a las técnicas, principalmente estas están enfocadas al alivio de la sintomatología 

de manera temporal y en ningún caso se ha conseguido erradicar los síntomas, prevalecen la 

masoterapia, el tratamiento miofascial y manual. 

 

Un estudio aleatorizado realizado por Gomes et al. (67) proyectó comparar la efectividad del 

masaje en comparación con el uso de férulas oclusales en función de obtener cambios en la 

calidad de vida y en el dolor. El estudio se cegó, y participaron 78 sujetos de entre 18-40 años 

con BS, los cuales se distribuyeron en 4 grupos: el primer grupo recibió masoterapia, el 

segundo grupo empleó la férula oclusal, el tercer grupo recibió masoterapia más tratamiento 

con férula oclusal, y, por último, el cuarto grupo fue control. El primer grupo, recibió 

masoterapia tres sesiones a la semana de 30 minutos durante 4 semanas consecutivas, 

implicando maniobras de deslizamiento y amasamiento principalmente de los músculos 

masetero y temporal, el grado de presión variaba según el nivel del dolor y sensibilidad de 
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cada sujeto. El segundo grupo recibió tratamiento con férula durante el sueño durante 4 

semanas también. El tercer grupo recibió los dos protocoles anteriores y el cuarto grupo no 

recibió ninguna intervención. Se les evaluó dos veces, con un periodo intermedio entre cada 

evaluación de 4 semanas. Se registraron los datos con la escala Medical Outcomes Study 

Short Form-36 (SF-36), antes y después de los tratamientos. Y el dolor se evaluó con la escala 

NSR. Los resultados obtenidos mostraron que se obtuvieron mejores resultados de la variable 

calidad de vida en aquellos pacientes que emplearon férula de descarga, según los autores 

dicho hecho se debe a que las férulas ofrecen una mayor protección contra la agresión y la 

pérdida de la dimensión vertical. En cambio, la masoterapia sí que disminuyo 

significativamente el dolor de los pacientes.  

 

En la tesis doctoral de Eugenia Cejo, C.O. (83) se comparó en pacientes bruxistas la eficacia 

de técnicas de anclaje miofascial en comparación con técnicas de energía muscular, aplicadas 

de forma bilateral, con el objetivo de observar cambios en los grados de apertura bucal, 

cambios en el umbral de dolor a la presión y su percepción subjetiva en la escala EVA. Se 

realizaron tres grupos, a uno de ellos se le realizó la técnica de anclaje miofascial, y se 

obtuvieron cambios significativos en el aumento de los grados de apertura (p=0,03) al igual 

que en la escala EVA (p=0,001), sin embargo, en el caso del umbral doloroso a la presión no 

se obtuvieron cambios significativos (p<0.05). El otro grupo, al cual se le realizaron técnicas 

de energía muscular, no obtuvo cambios significativos en ninguna de las tres variables 

(p<0.05), al igual que en el tercer grupo (control).  Se observó una diferencia significativa en 

el segundo grupo, en aquellos casos con una apertura <40mm, se obtuvo un aumento en la 

apertura de 2,78mm.   

 

El tratamiento de PGM es una de las técnicas más empleadas en la disminución del dolor 

(84), en paciente con patología mandibular se realizaría principalmente de los músculos 

masetero y temporal puesto que presentan una actividad EMG superior en el caso del 

bruxismo (Figura 12), aunque dependiendo de las características de los pacientes podrá 

realizarse en otra musculatura implicada. De las terapias manuales existentes para el 

tratamiento de PGM, la liberación por presión (85) es una de las técnicas que mayores efectos 

positivos desencadenan reemplazando actualmente a la conocida compresión isquémica, 

puesto que, se trata de una técnica menos agresiva basada en el concepto de liberación de 

la barrera, definida por Travell & Simons (86) la aplicación de una presión progresiva hasta 

alcanzar una nueva barrera, para erradicar la tensión y la sensibilidad dolorosa ocasionada 

por el PGM. En cualquier caso, Simons propuso que la presión local tiene la capacidad de 

asemejar la longitud de los sarcómeros de los PGM implicados, y, consecuentemente, 

disminuir el dolor. 
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El aumento de tensión en la musculatura masticatoria tras episodias bruxistas durante el 

sueño provoca la activación de puntos gatillo superficiales del masetero creando restricción 

en el rango de movimiento. Y, para un correcto diagnóstico de los mismos, Travell & Simons 

(86) elaboraron unos criterios a seguir:  

1. Palpación de una banda tensa. 

2. Palpación de un nódulo hipersensible al tacto dentro de la banda tensa. 

3. Respuesta de espasmo local (REL) tras la palpación de la banda tensa.  

4. Reproducción de dolor referido tras la compresión del nódulo.  

5. Presencia de dolor referido de forma persistente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Imagen de la localización de los PGM en los músculos masetero (a la izquierda) y temporal (derecha) 

según Travell & Simons y su dolor referido (86). 

 

En un estudio realizado por Serrano et. Al (84) en 2019, se estudió la efectividad de la 

liberación por presión en aquellos pacientes que padeciesen trastorno temporomandibular 

miofascial en comparación con el tratamiento convencional de férula de descarga (Michigan). 

Las conclusiones del estudio fueron positivas y evidenciaron que la técnica de liberación por 

presión aplicada en puntos gatillo latentes y activos de la musculatura masticatoria y cervical 

demostró una mejora en la sensación dolorosa de los pacientes, obteniendo una media de 2 

puntos menos en la escala EVA tanto a corto como a medio plazo. Además, incrementó el 

umbral de presión de manera significativa (Figura 13). 
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Figura 13: Resultados de la variable umbral de presión doloroso de los grupos tras 3 meses de 

intervención de los PGM de los músculos trapecio superior (TS), ECOM (EE), masetero superficial (MS) y 

temporal anterior (TA) (84). 

 

Otro estudio realizado por Zugasti et. al (87) pretendió investigar la efectividad de la punción 

seca sobre PGM en el masetero y temporal para obtener cambios en el dolor, en el umbral de 

dolor a la presión y la apertura bucal. En el estudio participaron 17 sujetos con BS y dolor 

miofascial, se les evaluó de forma previa al tratamiento, después del mismo y tras 1 semana 

de continuación. A todos ellos se les realizó una punción seca profunda en ambos músculos 

maseteros y temporales hasta obtener un REL. Se obtuvieron unos resultados muy 

satisfactorios en todos los objetivos del estudio (Figura 14). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14: En el primer apartado observamos como la intensidad del dolor medida con la escala EVA disminuyó 

significativamente de forma inmediata y tras una semana del tratamiento. En el segundo apartado con relación al 

rango de apertura bucal, también se observan cambios significativos en el aumento del rango articular, los cuales 

también se mantienen y se obtiene mayor ganancia tras una semana de tratamiento. Y, por último, con relación al 

umbral de dolor a la presión, también se obtienen mejoras significativas en ambos músculos (87). 
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Como se ha comentado anteriormente, existe una relación fisiopatológica entre el BS y la 

ERGE, pero existen pocos estudios que efectúen un posible tratamiento que abarque ambas 

patologías de forma simultánea, buscando que la sintomatología propia del BS pueda 

disminuir de forma indirecta al tratar la ERGE, y poder objetivar la efectividad del tratamiento 

de fisioterapia en ambas patologías. En este sentido, Ohmure et al. (43), realiza un estudio 

aleatorio ciego con 20 pacientes, los cuales reciben la instrucción de no ingerir ningún tipo de 

comida o bebida tras las 19.00 horas. Se realizaron grabaciones del sueño desde 

aproximadamente las 22:30 a las 07:30 horas. A los pacientes se le designó de forma aleatoria 

en dos grupos. A uno de los grupos se le administró infusiones ácidas (ácido clorhídrico 0.1, 

pH 1.2) y a otros una solución salina, ambas de 5ml durante 1 minuto, y con una preparación 

previa a 37ºC, y durante la fase N2 del sueño NREM, donde tienen lugar al mismo tiempo la 

mayor parte de los episodios de BS y de ERGE. Las infusiones se administraron al menos 3 

veces y en intervalos de al menos 20 minutos, siempre y cuando, el pH intraesofágico 

alcanzase 4. A la mañana siguiente, los pacientes rellenaron un cuestionario para evaluar sus 

sensaciones. Después de la infusión de solución ácida en el esófago, los participantes 

mostraron frecuencias significativamente más altas de EMG, mayores episodios de ARMM, 

rechinamiento y deglución tras los mismos, a diferencia de aquellos a los que se le administró 

infusión salina, los cuales no presentaron diferencias significativas. Con la infusión ácida se 

alcanzó una proporción de episodios de microdespertar (ARMM) DE 32’5%, a diferencia de 

un estudio realizado por Kato en 2003, donde a través de estimulación vibrotáctil, se consiguió 

una proporción de ARMM de 1’5%. Sugiriendo todo ello que el BS puede estar etiológicamente 

debido a la acidificación que provoca la ERGE, ya que, como muestra dicho estudio provoca 

actividad orofacial y cambios en el ciclo del sueño (Figura 15). Además, se observa un 

aumento notable del pH intraesofágico tras la deglución, simultaneo a los episodios de ARMM, 

pudiendo estar involucrado el BS en la eliminación de ácido gastroesofágico al estimular la 

secreción salivar (la saliva juega un papel muy importante en la neutralización del ácido, y, sin 

embargo, durante el sueño se encuentra significativamente reducida).  



 

38 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15: Muestra los cambios tras la acidificación esofágica y la infusión salina de los pacientes, tras 

los 20 minutos de su administración. Aquellos pacientes que recibieron infusión ácida presentan un pH 

mayor, y observamos, el aumento de actividad EMG de los músculos masetero, y los símbolos 

(triangulo, flecha y circulo) indican respectivamente la presencia de evento deglutorio, episodio de 

ARMM y microdespertar (43). 

 

El único estudio que ha involucrado ambas patologías en un posible diagnóstico 

correlacionado, y, por con siguiente, con un posible tratamiento en común es el realizado por 

la Universidad de Medina de Okayama (88), en el cual se realiza un estudio en el que 

participan diez pacientes con bruxismo (con más de 4 episodios de ARMM por hora, más de 

25 fasciculaciones de EMG por hora y al menos 2 sonidos de rechinamiento) y diez pacientes 

sanos sin síntomas de ERGE, además, ninguno de los participantes de ambos grupos sufría 

ningún trastorno del sueño o médico que pudiese alterar los resultados. Se les instruyó a todos 

los sujetos a comer la misma comida y beber una botella de 500 ml antes de acostarse, 

teniendo prohibido fumar, beber alcohol o café y se realizaron grabaciones de 23:00h-07:00h 

durante el sueño. El estudio se llevó a cabo con tratamiento de IBP, inhibidor del ácido 

gástrico. Donde los resultados mostraron una relación causal entre ambas patologías, puesto 

que, se observó que aproximadamente el 60% de los episodios de ARMM ocurrieron cuando 

el pH intraesofágico estaba disminuido, aunque los episodios con un pH<5 solamente tuvieron 

lugar en un 7% del total del sueño, casi toda la ARMM tuvo lugar al disminuir de forma rápida 

y drástica el pH. Además, era simultaneo a un aumento de la actividad electromiográfica con 
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una duración de 0’5-1 segundos, probablemente representando la deglución que tiene lugar 

tras un episodio de ARMM. Tras la administración del IBP en un grupo y el placebo en otro, 

se observó que en aquel grupo que recibió IBP, aumentó el pH instraesofágico y se obtuvo 

una disminución en los episodios de ARMM y menor frecuencia de los mismos, a diferencia 

de grupo control, con el que no se obtuvieron cambios significativos (Figura 16). Pudiendo 

demostrar que el BS puede ser secundario a la ERGE (el cual puede ser sintomático o 

asintomático). 

 

Figura 16: Donde se muestran los resultados del tratamiento, y se observa como cuando en ambos grupos el pH 

disminuye, se corresponde con un aumento de la actividad electromiografía de los músculos temporales, al igual 

como observamos que aquel grupo que recibe medicación de IBP, disminuye notablemente, la intensidad y el 

número de episodios de ARMM (88). 

 

Contemplando que el BS en la actualidad sigue afectando a una gran parte de la población, 

resultando en muchos casos discapacitante y limitante de la funcionalidad y libertad de 

aquellos que la sufren, se ve la necesidad de ofrecer nuevas perspectivas y alternativas de 

abordar dicha patología debido a la multifactorialidad de su etiopatogenia y a la falta de 

evidencia en su tratamiento, siendo hasta el momento imposible erradicar los síntomas. Por 

todo lo expuesto, en este proyecto de investigación se pretende incorporar el tratamiento de 

la ERGE al tratamiento habitual del BS, partiendo de la premisa de “la ERGE como posible 

causa del BS”. Realizándose en pacientes asintomáticos de ERGE, debido a que, el grado de 

pirosis que padezca un paciente no es directamente proporcional al grado de afectación que 

presente, y, de este modo, se podría corroborar la eficacia del tratamiento de la ERGE en el 
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alivio secundario de la sintomatología propia de los pacientes bruxistas, puesto que ambas 

patologías pueden presentarse de forma concomitante y desconociendo dicha afectación 

esofágica. Actualmente no existen artículos que hayan incorporado el tratamiento de 

fisioterapia de la ERGE al tratamiento del BS, inclusive, la evidencia existente de la relación 

fisiopatológica es relativamente reciente, por lo que, sería interesante estudiar sobre dicha 

relación en un futuro. 

En conclusión, se pretende estudiar la efectividad de las técnicas de fisioterapia en el BS, 

pudiendo establecer un posible protocolo de actuación inexistente hasta el momento, y, por 

otro lado, estudiar la efectividad de incorporar el tratamiento de fisioterapia de la ERGE en el 

tratamiento del BS con el fin de actuar de forma secundaria en la sintomatología de los 

pacientes bruxistas con relación al dolor, apertura bucal, umbral del dolor a la presión e índice 

de severidad del bruxismo. 
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2. Evaluación de la evidencia 

 

La Revisión Bibliográfica se ha realizado en las bases de datos: Academic Search Complete, 

CINAHL complete y MEDLINE Complete (a partir de la plataforma EBSO) y Pubmed. 

 

 

Para la estrategia de búsqueda se han empleado las palabras clave “bruxismo”, “bruxismo del 

sueño”, “reflujo gastroesofágico”, “reflujo laringofaríngeo”, “fisioterapia”, “osteopatía”, “pH 

esofágico monitorizado”, “tratamiento”, asociándolas con los operadores booleanos “AND” y 

“OR” en las distintas bases de datos con la terminología de los tesauros expuesta en la 

siguiente tabla (Tabla 2): 

 

Tabla 2: Terminología MeSh-DeCS. Fuente: elaboración propia. 
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En la base de datos de Pubmed (Anexo I) se ha llevado a cabo una búsqueda en ingles con 

términos MESH sobre el bruxismo del sueño y sus posibles tratamientos y avances hasta el 

momento. Se ha utilizado el filtro de “last 5 years” y en algunas combinaciones de búsqueda 

el filtro de “Clinical trial” (Tabla 3). 

 

Pubmed 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
Artículos 

encontrados 
Artículos 

seleccionados 

(("Bruxism"[Mesh] OR "Sleep Bruxism"[Mesh]) AND 
(("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical 

Therapy Specialty"[Mesh])) OR ("Osteopathic 
Physicians"[Mesh] OR "Manipulation, Osteopathic"[Mesh] 

OR "Osteopathic Medicine"[Mesh]) 

10 7 

(("Bruxism"[Mesh] OR "Sleep Bruxism"[Mesh])) AND 
("Laryngopharyngeal Reflux"[Mesh] OR "Gastroesophageal 

Reflux"[Mesh]) 

38 27 

(("Laryngopharyngeal Reflux"[Mesh] OR 
"Gastroesophageal Reflux"[Mesh])) AND ((("Physical 

Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy 
Specialty"[Mesh])) OR ("Osteopathic Physicians"[Mesh] OR 

"Manipulation, Osteopathic"[Mesh] OR "Osteopathic 
Medicine"[Mesh])) 

43 12 

("Bruxism"[Mesh] OR "Sleep Bruxism"[Mesh]) AND 
"Esophageal pH Monitoring"[Mesh] 

1 1 

((("Bruxism"[Mesh] OR "Sleep Bruxism"[Mesh])) AND 
("Laryngopharyngeal Reflux"[Mesh] OR "Gastroesophageal 

Reflux"[Mesh])) AND "Quality of Life"[Mesh] 

1 1 

("Bruxism"[Mesh] OR "Sleep Bruxism"[Mesh]) AND 
esophageal Ph 

6 5 

TOTAL DE ARTÍCULOS  99 53 

 

Tabla 3: Estrategias de búsqueda de la base de datos Pubmed. Fuente: elaboración propia. 
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En Academic Search Complete, CINAHL Complete y MEDLINE Complete (EBSCO) (Anexo 

II) se han realizado las búsquedas con los términos DeCS antes descritos empleando los 

booleanos “AND” y “OR” obteniendo los siguientes resultados (Tabla 4):  

 

EBSCO 

 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA Artículos 

encontrados 
Artículos 

seleccionados 

(("Bruxism" OR "Sleep Bruxism")) AND ((("Physical Therapy 
Modalities" OR "Physical Therapy Specialty")) OR 

("Osteopathic Physicians" OR "Manipulation, Osteopathic" 
OR "Osteopathic Medicine")) 

35 12 

("Bruxism" OR "Sleep Bruxism") AND ("Laryngopharyngeal 
Reflux" OR "Gastroesophageal Reflux") 

26 1 

(("Laryngopharyngeal Reflux" OR "Gastroesophageal 
Reflux")) AND ((("Physical Therapy Modalities" OR 
"Physical Therapy Specialty")) OR ("Osteopathic 
Physicians" OR "Manipulation, Osteopathic" OR 

"Osteopathic Medicine")) 

15 2 

((("Bruxism" OR "Sleep Bruxism")) AND 
("Laryngopharyngeal Reflux" OR "Gastroesophageal 

Reflux")) AND "Quality of Life" 

3 1 

TOTAL DE ARTÍCULOS  79 16 

 

Tabla 4: Estrategias de búsqueda de EBSCO. Fuente: elaboración propia. 

 

 

Se han realizado búsquedas libres a través de Google académico, SciELO y otras bases de 

datos.  
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En Google Académico se han llevado a cabo búsquedas en inglés y en español de los 

términos antes descritos, referentes a la pregunta PICO, y realizados en los últimos 10 años, 

de dónde se seleccionaron 5 artículos para el estudio. 

En SciELO también se han llevado a cabo búsquedas en inglés y en español, de dónde se 

han seleccionado 6 artículos. 

Se han realizado búsquedas libres en otras bases de datos, en las cuales se han recabado 6 

artículos. 

Por último, se han empleado libros para la realización, en total, un número de 9.  

 

2.1. Flujograma 
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3. Objetivos del estudio  

 

3.1. Objetivo general 

 

Comparar la inclusión del tratamiento de fisioterapia de la ERGE al tratamiento de fisioterapia 

junto al tratamiento convencional frente al tratamiento de fisioterapia en el tratamiento 

convencional y sólo al tratamiento convencional en pacientes que padecen BS. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

❖ Comparar la inclusión del tratamiento de fisioterapia de la ERGE al tratamiento de 

fisioterapia junto al tratamiento convencional frente al tratamiento de fisioterapia en el 

tratamiento convencional y sólo al tratamiento convencional en pacientes que padecen BS 

en la variación del índice de severidad medido con el Índice de Helkimo modificado por 

Maglione. 

 

❖ Comparar la inclusión del tratamiento de fisioterapia de la ERGE al tratamiento de 

fisioterapia junto al tratamiento convencional frente al tratamiento de fisioterapia en el 

tratamiento convencional y sólo al tratamiento convencional en pacientes que padecen BS 

en la variación del umbral del dolor a la presión medido mediante algometría. 

 

❖ Comparar la inclusión del tratamiento de fisioterapia de la ERGE al tratamiento de 

fisioterapia junto al tratamiento convencional frente al tratamiento de fisioterapia en el 

tratamiento convencional y sólo al tratamiento convencional en pacientes que padecen BS 

en la variación del dolor medido con una escala EVA.  

 

❖ Comparar la inclusión del tratamiento de fisioterapia de la ERGE al tratamiento de 

fisioterapia junto al tratamiento convencional frente al tratamiento de fisioterapia en el 

tratamiento convencional y sólo al tratamiento convencional en pacientes que padecen BS 

en la variación del rango de movimiento articular de la apertura bucal medido con un 

calibre digital. 
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4. Hipótesis conceptual 

 

 

La inclusión del tratamiento de fisioterapia de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al 

tratamiento convencional es más efectivo que el tratamiento de fisioterapia en el tratamiento 

convencional y que sólo el tratamiento convencional en pacientes que padecen BS en la 

disminución del índice de severidad medido con el Índice de Helkimo modificado por Maglione, 

en el aumento del umbral del dolor a la presión medido mediante algometría, en la disminución 

del dolor medido con una escala EVA y en el aumento del movimiento articular de la apertura 

bucal medido con un calibre digital. 
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5. Metodología 

 

5.1. Diseño 

 

Se pretende llevar a cabo un proyecto de investigación correspondiente a un estudio analítico 

experimental, prospectivo y longitudinal. Con dicho estudio se pretende comparar los 

resultados, ya sean significativos o no, con el fin de poder extrapolar e interferir posteriormente 

a la población, además se realizarse con distintas intervenciones y de forma aleatorizada la 

designación de los grupos. Además, contará con dos mediciones a lo largo del tiempo. 

Se trata de un estudio simple ciego en el que el fisioterapeuta evaluador-analista es el 

encargado de realizar las mediciones y análisis de datos, desconociendo en todo momento 

en que grupo se encuentra cada sujeto y sus datos personales, evitando así posibles sesgos. 

Se va a llevar a cabo en 3 grupos:  

o Grupo 1: pacientes con BS que recibirán tratamiento convencional de férula. 

o Grupo 2: pacientes con BS que recibirán tratamiento convencional de férula más 

tratamiento de fisioterapia para el BS. 

o Grupo 3: pacientes con BS que recibirán tratamiento convencional de férula más 

tratamiento de fisioterapia para el BS y la ERGE. 

 

Este estudio estará bajo lo establecido en la Declaración de Helsinki, aprobada por la 

Asamblea Médica Mundial de 1964, y actualizada en 2013 por la Asamblea General, donde 

se pondrá de manifiesto y se respetarán los principios básicos de la investigación médica y su 

ética, donde se antepondrá la vida humana, la integridad y la dignidad de las personas. Lo 

establecido en la declaración de Helsinki se llevará a cabo a lo largo de toda la investigación 

y se redactará para ser enviada y aprobada por el Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) 

del Hospital Universitario Fundación Jiménez Diaz (Anexo III). 

Todos los sujetos del estudio estarán informados de todos los requisitos de la investigación, 

a través de la hoja de información al paciente, donde se les hará participes del mismo y se les 

reflejará en que se fundamenta el estudio (Anexo IV). Además, deberán firmar un 

consentimiento informado (Anexo V), donde se les comunique mediante un léxico no científico 

las etapas de la investigación y sus derechos como sujeto de investigación, dónde se incluye 

la hoja de revocación que podrán entregar en cualquier momento de la investigación si 
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quisiesen abandonar el estudio.  

Se respetará en todos los casos la Ley Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre de Protección de 

Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales (LOPD), dónde se mantendrá en 

anonimato la privacidad de los sujetos, y se establecerán los derechos de anulación, 

rectificación, cancelación y oposición. 

Para llevar a cabo todo el proceso, se contará con dos bases de datos, una para el 

investigador principal del estudio, el cual tendrá acceso a todas las características y resultados 

propios de cada uno de los sujetos, y otra base de datos donde se podrá cegar por códigos 

encriptados de identificación a los sujetos, a la cual tendrá acceso el fisioterapeuta evaluador-

analista que desconocerá la línea de tratamiento a la que pertenecen los sujetos además de 

respetar la LOPD. 

 

5.2. Sujetos de estudio 

 

La población diana comprende sujetos con BS sin diagnóstico previo de ERGE con una edad 

comprendida entre los 18 y los 65 años.  

La población de estudio será escogida de sujetos con BS sin diagnóstico previo de ERGE con 

una edad comprendida entre los 18 y los 65 años recogidos de los hospitales públicos de la 

Comunidad de Madrid que cumplan los criterios de inclusión y exclusión (Tabla 5): 

 

Tabla 5: Criterios de inclusión y exclusión para los sujetos del estudio. Fuente: elaboración propia. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Hombres y mujeres de entre 18-65 años 
con diagnóstico de BS. 

Sujetos sin diagnóstico previo de ERGE. 

Dolor en la ATM. 
Problemas cardiorrespiratorios que 

afecten a la etiología del BS. 

Dolor en la musculatura mandibular Otro trastorno del sueño asociado. 

Limitación o restricción de la apertura 
mandibular. 

 
Padezcan enfermedades como: 

Parkinson, parálisis cerebral. Enfermedad 
de Huntington, Síndrome de Rett y 

disquinesia oral tardía. 

No hayan recibido tratamiento previo a su 
enfermedad. 

Ingesta de drogas (cocaína, éxtasis…) 
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Se realizará a través de un muestreo no probabilístico consecutivo, ya que los sujetos  

pertenecerán al estudio conforme hayan sido seleccionados desde los hospitales públicos de 

la Comunidad derivados por el médico especialista en cirugía oral y maxilofacial al Hospital 

Jiménez Díaz, de donde parte la investigación.  

 

Para el cálculo muestral, se empleará el programa GRANMO:  

 

https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/ (Anexo VI). 

 

Se llevará a cabo a partir de la tesis doctoral publicada por Paula Eugenia Cejo, C.O. (83) con 

título “Efectos de las técnicas de anclaje miofascial y energía muscular en pacientes con 

bruxismo” donde se evalúan las variables: umbral de dolor a la presión, dolor y apertura bucal”. 

Con la técnica de anclaje miofascial se obtienen diferencias significativas en las variables 

(apertura bucal y dolor) con una p<0,05, no siendo así, en el caso de la variable umbral de 

dolor a la presión que obtiene una p>0,05. 

Se ha seleccionado el valor de desviación típica de la pre-intervención de ambas variables 

(2,1 y 7,36) y se ha hallado el cálculo de la diferencia mínima a detectar entre los dos grupos 

(pre y post) resultante de la resta de las medias POST 2 y PRE intervención (Tabla 6): 

 

 

 

 

Tabla 6: Resultados de las diferencias mínimas a detectar entre los dos grupos de las variables apertura bucal y 

dolor. Fuente: elaboración propia. 

 

Se introducirán los datos en la calculadora GRANMO, donde primeramente se seleccionará 

en “comparación de medias” el método de “análisis de varianzas”, y, a continuación, se 

completará:  

 

 Riesgo alfa: equivale al grado de confianza de la muestra y el riesgo expuesto a 

equivocación. Empleando α=0,05, asegurando un 95% de confianza (1-α). 

 (POST 2 - PRE) 

Apertura bucal (41,16 – 38’91) = 2,25 
  

Dolor (3,43 – 4,5) = 1,07 

https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/
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 Tipo de contraste: se empleará un contraste bilateral donde se rechacen ambos 

extremos, a diferencia del contraste unilateral, donde únicamente se aceptaría un 

extremo y se rechazaría el otro.  

 Riesgo beta: equivale a la probabilidad de aceptar la hipótesis nula erróneamente, 

rechazando como falsa la hipótesis alternativa (siendo esta ultima la verídica). 

Escogiendo el valor 0,2 

 Número de grupos: en nuestro caso 3 grupos de investigación.  

 Desviación estándar común: 2,1 (para la variable dolor); 7,36 (para la variable 

apertura) 

 Diferencia mínima a detectar entre dos grupos: 1,07 (para la variable dolor); 2,25 (para 

la variable apertura) 

 Proporción prevista de pérdidas de seguimiento: 0,15. 

Para realizar el cálculo muestral de ambas variables, se ha seleccionado aquella cuya “n” 

(n=muestra) ha resultado mayor, en este caso, resultante de la variable dolor con una 

desviación típica de 2,1. El resultado precisa de 95 sujetos en cada uno de los 3 grupos del 

estudio para detectar una diferencia mínima a detectar entre dos grupos de 1,07. Se ha 

previsto un 15% de pérdidas de seguimiento.  

Por ende, el estudio comprende una muestra total de 285 sujetos designados de forma 

aleatoria en 3 grupos. 

La asignación de los grupos será mediante un sistema de número aleatorios, a través del 

programa Microsoft Excel. 

 

5.3. Variables 

 

5.3.1. Variables dependientes   

 

• Apertura bucal:  

Se trata de una variable cuantitativa continua, con la cual se valoran los grados de rango de 

movimiento articular mandibular activo, medidos con la ayuda de un calibre digital Schwyz 

(Anexo VII) en la unidad de medida de milímetros (mm). Para ello, se medirá la distancia 

existente entre los dientes incisivos superiores e inferiores en los grados no dolorosos. Donde 

los rangos de apertura normal se establecen entre los 40-50 mm, a los cuales, deberemos 

sumar o restar la sobremordida (89). 
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• Umbral de dolor a la presión:  

Variable cuantitativa continua, con la cual se valora en Newtons (N) el umbral de dolor de los 

sujetos a la presión realizada con un algómetro Wagner FPI 10 (VIII). Se realizará en tres 

mediciones pre-intervención y tres mediciones post-intervencion para evitar el riesgo de sesgo 

que puede aparecer en la primera medición y obteniendo como resultado la media de las tres 

mediciones. El algómetro posee un disco de goma en el extremo conectado al sensor que 

detecta la presión realizada y que deberá estar correctamente calibrado, según las 

especificaciones del fabricante. Una vez localizado el punto doloroso del paciente, se colocará 

el algómetro con el disco de goma en posición perpendicular a la banda tensa (PGM) (10). 

 

• Dolor: 

Variable cuantitativa discreta medida con la Escala Visual Analógica del dolor (EVA) (Anexo 

IX). Se trata de una escala de respuesta psicométrica, compuesta por una línea recta de 10 

centímetros comprendida entre los números enteros (0-10), cuyo objetivo es la valoración del 

dolor analógicamente, siendo 0 la ausencia completa de dolor, y 10, un dolor muy severo e 

intolerable. Los pacientes deberán rodear o marcar el número que más concuerde con su 

sensación (90). Se pasará a los pacientes dos veces, la primera de ellas durante la semana 

previa a la intervención, dónde durante 7 días rellenarán la escala con el dolor que perciban, 

para posteriormente obtener una media. La segunda medición se pasará la semana posterior 

a haber finalizado el tratamiento, y se llevará a cabo el mismo proceso con el fin de evitar que 

los resultados de las mediciones no se vean alterados por cambios psicológicos, fisiológicos 

o psicosomáticos que puedan sufrirse puntualmente y de forma irregular el día de la medición.  

 

• Índice de severidad:   

Variable cuantitativa discreta con la que evaluaremos el índice de severidad de los pacientes 

a partir del Índice de Helkimo modificado por Maglione (Anexo X), considerándose el más 

apropiado y aplicado a grandes poblaciones en menor tiempo, dicho índice consta de 5 

parámetros (índice de movilidad articular, función de la ATM, dolor muscular, dolor en ATM y 

dolor al movimiento mandibular) cada uno de los cuales recibirá una puntuación (0,1,5), siendo 

el total de los puntos 25. La puntuación final ofrece una interpretación de: 0 en aquellos que 

no presenten ninguna disfunción, entre 1-4 para aquellos que padezcan una disfunción leve, 

5-9 en aquellos que padezcan una disfunción moderada y de entre 10-25 en aquellos que 

padezcan una disfunción severa (15). 
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5.3.2. Variables independientes 

 

• Momento de medición: 

Variable cualitativa nominal dicotómica, donde observamos dos momentos, uno previo a la 

intervención y otro posterior a la misma.  

 

• Tipo de tratamiento: 

Variable cualitativa nominal policotómica que hace referencia a los tres tratamientos de 

intervención, el correspondiente al primer grupo: tratamiento convencional (férula) del BS, el 

correspondiente al segundo grupo: tratamiento convencional (férula) del BS más tratamiento 

de fisioterapia del BS, y, por último, el correspondiente al tercer grupo de tratamiento: 

tratamiento convencional (férula) del BS más tratamiento de fisioterapia para el BS y la ERGE.  

 

 

Tabla 7: Variables. Fuente: elaboración propia. 

Tipo de 
variable 

Variable del 
estudio 

Tipo Unidad de 
medida 

Herramienta 
estadística 

Variables 
dependientes 

Apertura bucal Cuantitativa 
continua 

Milímetros Calibre digital 
Schwyz 

Umbral de dolor 
a la presión 

Cuantitativa 
continua 

Newtons Algómetro 
Wagner FPI 10 

Dolor Cuantitativa 
discreta medida 

 
0 – Ausencia 

de dolor 
10 -- Mayor 

dolor posible 
 

Escala EVA 

Índice de 
severidad 

Cuantitativa 
discreta 

0: Sin patología 
25: bruxismo 

severo 

Índice de 
Helkimo 

modificado por 
maglione 

 

Variables 
independientes 

Momento de 
medición 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

--------------- 
 

PRE  
POST 

 

Tipo de 
tratamiento 

Cualitativa 
nominal 

policotómica 

---------------- Grupo 1 
Grupo 2 
Grupo 3 
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5.4. Hipótesis operativas 

 

Es necesario realizar una hipótesis operativa por cada variable dependiente del estudio para 

realizar un correcto contraste de hipótesis bilateral de los resultados. 

 

Índice de severidad 

 

- Hipótesis nula (HO): No existen diferencias estadísticamente significativas entre 

ninguno de los tratamientos planteados en el estudio (inclusión del tratamiento de fisioterapia 

de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al tratamiento convencional, tratamiento de 

fisioterapia en el tratamiento convencional y sólo el tratamiento convencional) en pacientes 

que padecen BS, en la variación del índice de severidad valorado a través del índice de 

Helkimo modificado por Maglione. 

 

- Hipótesis alternativa (H1): Existen diferencias estadísticamente significativas entre al 

menos uno de los tratamientos planteados en el estudio (inclusión del tratamiento de 

fisioterapia de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al tratamiento convencional, 

tratamiento de fisioterapia en el tratamiento convencional y sólo el tratamiento convencional) 

en pacientes que padecen BS, en la variación del índice de severidad valorado a través del 

índice de Helkimo modificado por Maglione. 

 

Apertura bucal 

 

- Hipótesis nula (HO): No existen diferencias estadísticamente significativas entre 

ninguno de los tratamientos planteados en el estudio (inclusión del tratamiento de fisioterapia 

de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al tratamiento convencional, tratamiento de 

fisioterapia en el tratamiento convencional y sólo el tratamiento convencional) en pacientes 

que padecen BS, en la variación de la apertura bucal valorado a través calibre digital Schwyz. 

 

- Hipótesis alternativa (H1): Existen diferencias estadísticamente significativas entre al 

menos uno de los tratamientos planteados en el estudio (inclusión del tratamiento de 

fisioterapia de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al tratamiento convencional, 

tratamiento de fisioterapia en el tratamiento convencional y sólo el tratamiento convencional) 

en pacientes que padecen BS, en la variación de la apertura bucal valorado a través del calibre 

digital Schwyz. 
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Dolor 

 

- Hipótesis nula (HO): No existen diferencias estadísticamente significativas entre 

ninguno de los tratamientos planteados en el estudio (inclusión del tratamiento de fisioterapia 

de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al tratamiento convencional, tratamiento de 

fisioterapia en el tratamiento convencional y sólo el tratamiento convencional) en pacientes 

que padecen BS, en la variación del dolor valorado a través de la escala EVA. 

 

- Hipótesis alternativa (H1): Existen diferencias estadísticamente significativas entre al 

menos uno de los tratamientos planteados en el estudio (inclusión del tratamiento de 

fisioterapia de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al tratamiento convencional, 

tratamiento de fisioterapia en el tratamiento convencional y sólo el tratamiento convencional), 

en la variación del dolor valorado a través de la escala EVA. 

 

Umbral de dolor a la presión 

 

- Hipótesis nula (HO): No existen diferencias estadísticamente significativas entre 

ninguno de los tratamientos planteados en el estudio (inclusión del tratamiento de fisioterapia 

de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al tratamiento convencional, tratamiento de 

fisioterapia en el tratamiento convencional y sólo el tratamiento convencional) en pacientes 

que padecen BS, en la variación del umbral del dolor a la presión valorado a través del 

algómetro Wagner FPI 10. 

 

- Hipótesis alternativa (H1):  Existen diferencias estadísticamente significativas entre al 

menos uno de los tratamientos planteados en el estudio (inclusión del tratamiento de 

fisioterapia de la ERGE al tratamiento de fisioterapia junto al tratamiento convencional, 

tratamiento de fisioterapia en el tratamiento convencional y sólo el tratamiento convencional) 

en la variación del umbral del dolor a la presión valorado a través del algómetro Wagner FPI 

10. 
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5.5. Recogida y análisis de datos, contraste de hipótesis 

  

El progreso y seguimiento de todos los sujetos se realizará en el Hospital Universitario 

Fundación Jiménez Díaz en la Comunidad de Madrid. Donde previamente cada sujeto recibirá 

una hoja de información al paciente (Anexo IV) y un consentimiento informado (Anexo V) que 

devolverán firmado aceptando que han leído y son conscientes del tratamiento, autorizando y 

accediendo a su posterior realización. Posteriormente se les entregará una hoja de recogida 

de sus datos personales para uso del investigador principal con los valores numéricos que 

corresponden con las variables del estudio (Anexo XI). A estos datos personales solo tendrá 

acceso el investigador principal, puesto que cada sujeto contará con dos bases de datos, una 

de ellas con acceso para el investigador principal protegida por un nombre de usuario y 

contraseña y otra para el fisioterapeuta evaluador-analista encargado de llevar a cabo las 

mediciones y el seguimiento de los pacientes, el cual estará cegado y no conocerá a que 

grupo de tratamiento pertenece cada sujeto, ni sus datos personales, evitando así posibles 

sesgos y respetando la LOPD. 

 

Una vez recogidos todos los datos, el investigador principal asignará de forma aleatoria a 

todos los sujetos en tres grupos mediante un sistema de número aleatorios, a través del 

programa Microsoft Excel. Una vez distribuidos todos los sujetos, cada uno de ellos poseerá 

un código identificador (ID) con el cual se podrá cegar posteriormente al resto de los 

profesionales del estudio.  

Se empleará el programa estadístico IBM SPSS® Statistics 26.0 para recoger las mediciones 

de los pacientes, llevar a cabo el cotejo de los datos y análisis estadístico de los mismos.  

Se realizará un análisis por intención de tratar, donde se mantienen las propiedades obtenidas 

con la asignación aleatoria y homogénea de los grupos, incluyendo a todos los sujetos del 

estudio independientemente de que completen el tratamiento o lo abandonen, aproximándose 

a la realidad de la práctica clínica, dónde muchos pacientes no cumplen el tratamiento 

íntegramente.  

Las mediciones se llevarán a cabo gracias al calibre digital Schwyz (Anexo VII) para medir la 

apertura bucal, al algómetro Wagner FPI 10 (Anexo VIII) para medir el umbral de dolor a la 

presión, a la escala EVA para valorar el dolor (Anexo IX) y al Índice de Helkimo modificado 

por Maglione para evaluar el índice de severidad del BS (Anexo X). Se realizarán dos 

mediciones, una previa al comienzo del estudio (preintervención) y otra postintervención, tras 

las 4 semanas. 
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Una vez recogidos los datos, en primer lugar, se realizará un análisis estadístico descriptivo 

de las variables del estudio donde los datos de las variables independientes: momento de 

medición y tipo de tratamiento se corresponden con variables cualitativas, cuyos datos se 

recogerán en dos tablas estadísticas diferenciadas que incluirán datos porcentuales y de 

frecuencia absoluta y relativa. Obteniendo finalmente un diagrama de barras donde se 

representarán los resultados de ambas variables.  

En el caso de las variables dependientes: umbral del dolor a la presión, dolor, apertura bucal 

e índice de severidad, se obtendrán los datos de media, mediana, moda, rango, desviación 

típica, percentil, cuartil, asimetría y curtosis y se representarán en un histograma. 

Primeramente, se realizará un cálculo de las medidas de centralización (media, mediana y 

moda), donde la media y la mediana registran la homogeneidad de la disposición de las 

mediciones, a diferencia de la moda que representa el valor más reiterado.  

Posteriormente, se realizará el cálculo de las medidas de dispersión, donde el rango, 

representa la diferencia entre el valor mínimo y máximo, y la desviación típica es básica en el 

registro de la distribución de los datos con relación a la media. Y, por último, se llevará a cabo 

un cálculo de las medidas de posición a través del percentil y cuartil, y obtendremos las 

medidas de forma como la asimetría o la curtosis. La asimetría se basa en la distribución de 

frecuencias y la curtosis representa la forma que adoptará la distribución de frecuencias. 

A continuación, se llevará a cabo un análisis estadístico inferencial y se establecerá una 

nueva variable: “Diferencia de las medias pre y post-intervención”, que reflejará la resta de la 

medición post y pre de las variables dependientes del estudio (umbral de dolor a la presión, 

dolor, índice de severidad, apertura bucal). De este modo, se llevará a cabo un contraste de 

hipótesis bilateral de la variable “Diferencia de las medias pre y post-intervención” en los tres 

grupos de estudio a través del test estadístico correspondiente para cada una de las variables 

dependientes.  

Para determinar el test estadístico necesario, se debe comprobar la normalidad, 

primeramente, llevado a cabo mediante el Test de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

(muestra mayor de 50) para observar si los valores de la variable seleccionada siguen un 

patrón de distribución normal o no. También se empleará el test de Levene de homogeneidad 

de varianzas. A través de dichas pruebas se obtiene:  
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• Si la significación asintótica bilateral (p) < 0,05: la distribución es no normal, y, por 

tanto, se deberá realizar una prueba no paramétrica, correspondiente al Test de 

Kruskal Wallis. 

• Si la significación asintótica bilateral (p) > 0,05: la distribución es normal, y, por 

tanto, se deberá realizar una prueba paramétrica, correspondiente al Test de 

Anova de una vía o un factor. 

 

En ambos casos indistintamente (test de contraste): 

• Si p < 0,05 se rechazará la hipótesis nula, aceptando la hipótesis alternativa y 

afirmando que existen diferencias estadísticamente significativas en al menos uno de 

los grupos de tratamiento del estudio. 

• Si p > 0,05 se acepta la hipótesis nula, afirmando que no existen diferencias 

estadísticamente significativas en ninguno de los tratamientos del estudio. 

Todos los datos serán representados en diagramas de caja y bigotes.  

Este sistema se repetirá para cada hipótesis operativa involucrando a cada una de las 

variables dependientes.  

Si finalmente p < 0,05, se acepta la hipótesis alternativa que afirma que, sí existen diferencias 

entre al menos uno de los grupos de tratamiento del estudio, y rechaza la igualdad de medias 

de la hipótesis nula, por ello, se debería observar posteriormente entre que grupo de 

tratamientos del estudio es significativa esa diferencia. De este modo, se realizarán todas las 

comparaciones de medias de las distintas variables a través de un contraste post hoc 

(comparará cada grupo de tratamiento con los otros dos posibles). Para ello se tendrían que 

redactar unas hipótesis operativas nuevas que tendrían relación con unos nuevos objetivos 

específicos que no están planteados directamente en el trabajo pero que se deducen del 

análisis estadístico. 

 

• Si se realizó el método paramétrico del Anova de una vía, se realizará un contraste 

mediante el procedimiento de Bonferroni. 

• Si se realizó un método no paramétrico Kruskal Wallis, se realizará un contraste 

mediante el procedimiento de U Mann-Whitney.  

 

La forma de interpretar estos resultados sería mediante el mismo procedimiento anterior a 

través del nivel de significación de p. 
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5.6. Limitaciones del estudio 

 

Como principal limitación del estudio se encuentra el elevado coste que supondría llevarlo a 

cabo de manera eficiente, asociado al diagnóstico del BS con ayuda de la PSG, puesto que, 

su uso está destinado a fines de investigación y puede suponer un impedimento en su 

realización, también relacionado con la elaboración de las férulas, el transporte de los 

pacientes, la contratación de los profesionales, los materiales empleados, tratamientos 

ofrecidos y el tiempo invertido. Por tanto, se solicitará un programa de Ayudas a Proyectos de 

Investigación en Salud (convocatoria XVII propuesta para 2020) llevado a cabo por la 

Fundación Mutua Madrileña con un fondo económico de 2 millones de euros para impulsar 

aquellos proyectos de investigación en el área de la salud que se desarrollen en los Institutos 

de Investigación Sanitaria acreditados (IIS), donde en la Comunidad de Madrid se encuentra 

acreditado actualmente el Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Cada proyecto 

recibirá un importe máximo de 150.000 euros y su solicitud será online a través de su página 

web en la sección de Ayudas a la investigación donde se encuentran las instrucciones y 

requisitos a cumplimentar: 

 

www.fundacionmutua.es/Ayudas-a-la-Investigacion.html. 

 

Otra limitación del estudio es el compromiso que poseen los sujetos a seguir una continuidad 

con el tratamiento convencional pautado por el odontólogo y los fisioterapeutas del estudio, 

pudiendo sesgar su no consecución los resultados del estudio. 

 

 

5.7. Equipo investigador 

 

El equipo integrador de esta investigación está conformado por una serie de profesionales 

que deberán cooperar en el diseño y seguimiento del proyecto, por lo que se precisará de un 

trabajo multidisciplinar entre todos los componentes para recabar los datos de la manera más 

objetiva posible, no obstante, cada uno de ellos contará con unas funciones principales y con 

tres años al menos de experiencia en su especialidad, además de poseer formación 

profesional adicional que guarda relación con el marco teórico-práctico de la investigación y 

que ha sido determinante en su selección. 

http://www.fundacionmutua.es/Ayudas-a-la-Investigacion.html
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Los integrantes son:  

 

❖ Investigador principal: Dª Sandra Gutiérrez Vallejo. Graduada en fisioterapia por la 

Universidad Pontificia de Comillas en la Escuela de Enfermería y Fisioterapia San Juan 

de Dios (Madrid). 

 

❖ Investigador 2: médico especialista en neurofisiología. Su ocupación será realizar los 

estudios polisomnográficos para el diagnóstico de los sujetos con BS. 

 

❖ Investigador 3: médico especialista en cirugía oral y maxilofacial. Su función será 

determinar cuáles de los sujetos serán susceptibles a tratamiento convencional del 

BS.  

 

❖ Investigador 4: graduado en odontología, cuya función en el estudio será la de llevar 

a cabo las mediciones y la realización de las férulas de descarga adaptadas a cada 

uno de los sujetos. 

 

❖ Investigador 5: graduado en fisioterapia y especializado con el Máster Universitario en 

Dolor Orofacial y Disfunción Craneomandibular. Su función dentro del equipo de 

investigación será llevar a cabo la realización de los tratamientos de fisioterapia 

propios para el BS, adaptándolos a las necesidades individuales de cada uno de los 

sujetos.  

 

❖ Investigador 6: graduado en fisioterapia y con un postgrado en Osteopatía. Su función 

en el estudio será la realización del tratamiento de fisioterapia de la ERGE diseñando 

un protocolo adaptado a las características y necesidades de los sujetos.  

 

❖ Investigador 7: graduado en fisioterapia, y doctorado en metodología de la 

investigación y una experiencia en análisis de datos y valores estadísticos. Realizará 

las mediciones de todos los pacientes y su posterior, registro y análisis. 

 

❖ Colaboradores: médicos especialistas en cirugía oral y maxilofacial de todos los 

hospitales públicos de la Comunidad de Madrid. 

 

En caso de que el flujo de pacientes aumente y sea mayor, se valorará la contratación de más 

profesionales para viabilizar la realización adecuada del proyecto si las demandas impuestas 

por el mismo superasen la disponibilidad del equipo integrador.  
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6. Plan de trabajo 

 

6.1. Diseño de la intervención  

 

Tras finalizar la redacción del proyecto en mayo de 2020 y recibir la aprobación de la solicitud 

por el CEIC del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (Anexo III) para continuar con 

el proyecto de investigación, se buscará una clínica privada que acceda a participar en el 

estudio y disponga de un especialista odontólogo (Investigador 4) que acepte trabajar en el 

proyecto y autorice su disponibilidad. Una vez localizados todos los integrantes del equipo, se 

les citará para una reunión con el investigador principal con el fin de determinar las funciones 

de cada uno de los profesionales, los tiempos de tratamiento, las técnicas y objetivos 

generales y específicos del estudio. Dicha gestión de la metodología del estudio y de los roles 

de trabajo es necesaria para procurar la mayor objetividad y homogeneidad en los 

tratamientos y en la asistencia a los sujetos, para obtener así, unos resultados equitativos y 

justos con el estudio, con los sujetos del mismo y con la población general a la que se quisiese 

extrapolar los resultados.  

En primer lugar, todos los médicos especialistas en cirugía oral y maxilofacial de los hospitales 

públicos de la Comunidad de Madrid informarán a aquellos pacientes que acudan a su 

consulta por dolor en la ATM y presenten los signos y síntomas típicos del BS de los criterios 

de selección del estudio y podrán formar parte del estudio de manera no probabilística 

consecutiva en el caso de que posteriormente se confirmase su diagnóstico. 

El paciente que quiera formar parte del estudio se pondrá en contacto con la investigadora 

principal que le derivará al Hospital Universitario Fundación Jiménez Diaz, donde se va a llevar 

a cabo el estudio y se procederá a la confirmación del diagnóstico por el neurofisiólogo 

(Investigador 2) que le realizará una PSG donde se objetive la presencia de dicho BS. Los 

datos obtenidos se derivarán al médico especialista en cirugía oral y maxilofacial (Investigador 

3) para la confirmación del diagnóstico de BS y sean derivados como sujetos de estudio para 

el reclutamiento de la muestra, a los cuales se les llamará para informarles del proyecto. 

Se les citará para una primera entrevista e información del proceso, donde se les entregará la 

hoja de información al paciente (Anexo IV) y el consentimiento informado (Anexo V) para 

poder acceder oficialmente al estudio, y, finalmente, se completará una hoja de recogida de 

datos personales (Anexo XI). Una vez se haya recogido toda la información, se procederá a 

la asignación aleatorizada de los sujetos en tres grupos gracias a un identificador (ID) 
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numérico a través del programa Microsoft Excel. 

Se llevarán a cabo dos mediciones para cada uno de los grupos, una medición inicial 

(pretratamiento), donde se recabarán los datos de las variables dependientes y las 

características de los participantes, y tras cuatro semanas se llevará a cabo una segunda y 

última medición para observar si existen cambios en las variables medidas de los sujetos y 

que queden registradas en sus bases de datos. Todas ellas se llevarán a cabo por el 

fisioterapeuta evaluador (Investigador 7) que desconoce los datos personales de cada uno de 

los sujetos y el tratamiento que han recibido, impidiendo la posibilidad de sesgar en ningún 

caso los resultados. El evaluador recogerá los resultados en una hoja de medición (Anexo XII) 

para cada una de las variables con el ID de cada sujeto. 

 

Para la variable de apertura bucal, se le indicará al paciente que se coloque decúbito supino 

con extremidades relajadas y en posición neutra a lo largo de la camilla. Se tomará la primera 

medición empleando el calibre digital Schwyz de importación China (Anexo VII) y acreditado 

por el Instituto Nacional de Tecnología industrial, con un error medio de 0,00 mm y una 

incertidumbre de 0,01mm (83). El paciente deberá mantener la cabeza alineada y el 

fisioterapeuta para su uso tendrá como referencia los incisivos superiores e inferiores y se 

medirá con el calibre la amplitud conseguida activamente por parte del paciente (Figura 17). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: Medición del ROM articular mandibular con calibre (82). 
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Para la variable de índice de severidad del bruxismo, se pasará a los sujetos el Índice de 

Helkimo modificado de Maglione (Anexo X), la puntuación final ofrecerá una interpretación del 

estado del paciente y se le adjuntará una copia del mismo una vez completado y terminado a 

cada paciente. Es considerado el cuestionario más apropiado y aplicado a grandes 

poblaciones en un menor tiempo y consta de 5 parámetros (índice de movilidad articular, 

función de la ATM, dolor muscular, dolor en ATM y dolor al movimiento mandibular) cada uno 

de los cuales recibirá una puntuación (0,1,5), siendo la puntuación íntegra 25. La puntuación 

final ofrece una interpretación de: 0 en aquellos que no presenten ninguna disfunción, entre 

1-4 para aquellos que padezcan una disfunción leve, 5-9 en aquellos que padezcan una 

disfunción moderada y de entre 10-25 en aquellos que padezcan una disfunción severa (15). 

En el caso de la variable dolor se pasará a los sujetos la escala EVA (Anexo IX) y se le 

adjuntará una copia una vez completado y terminado a todos los pacientes. Se trata de una 

escala de respuesta psicométrica, compuesta por una línea recta de 10 centímetros 

comprendida entre los números enteros (0-10), cuyo objetivo es la valoración del dolor 

analógicamente, siendo 0 la ausencia completa de dolor, y 10, un dolor muy severo e 

intolerable. Aquellos valores inferiores a 4 se corresponden con un dolor leve o moderado; 

entre 4 y 6 con un dolor moderado o grave; y superiores a 6, un dolor entre severo e 

intolerable. Los pacientes deberán rodear o marcar el número que más concuerde con su 

sensación (90). Se pasará a los pacientes dos veces, la primera de ellas durante la semana 

previa a la intervención, donde se les entregará a todos los pacientes una escala EVA para 

los 7 días de la semana, la cual deberán rellenar con el dolor que perciban a diario, para 

posteriormente, obtener una media. La segunda medición se pasará la semana posterior a 

haber finalizado el tratamiento, y se llevará a cabo el mismo proceso anterior con el fin de 

evitar que los resultados de las mediciones no se vean alterados por cambios psicológicos, 

fisiológicos o psicosomáticos que puedan sufrirse puntualmente y de forma irregular el día de 

la medición. 

Y, por último, en el caso de la variable umbral de dolor a la presión, se le indicara al paciente 

que se coloque decúbito supino con extremidades relajadas y en posición neutra a lo largo de 

la camilla o en sedestación. Se llevará a cabo gracias al algómetro de presión Wagner FPI 10 

(Anexo VIII) (compuesto por un disco, un extremo de goma circular de un 1 cm2 con el que se 

transmite la presión al tejido y un rango de 5 Kg divididos en 10 partes de medio kilogramo. 

Además, posee un tamaño ligero y permite su transporte). El algómetro deberá estar 

debidamente calibrado según las especificaciones del fabricante y se realizará sobre los 

músculos masetero y temporal. Una vez localizado el punto doloroso, se colocará el disco de 

goma del algómetro en dirección perpendicular a la banda tensa (PGM) para conocer el 
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umbral de dolor. De forma progresiva el fisioterapeuta irá aumentando la presión a un ritmo 

de 1 Kg/cm2. Cuando el paciente indique que la molestia que refería previamente se ha 

modificado y siente dolor, se apuntarán los datos obtenidos y se cesará la presión. Se 

realizarán 3 mediciones con un descaso de 30 segundos entre cada una para poder realizar 

una media de las 3 y evitar sesgos de medición (Figura 18) (10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: Medición del umbral de dolor a la presión con algómetro. Fuente: (91). 

 

El procedimiento que se llevará a cabo para cada grupo será:  

El primer grupo recibirá tratamiento convencional de férula de descarga oclusal nocturna 

intraoral y removible tipo Michigan. Una vez realizadas las mediciones pre-intervención y tras 

las firma y cumplimentación de los documentos entregados, se citará a los participantes por 

teléfono para que acudan a la clínica odontológica elegida para este estudio en la Comunidad 

de Madrid para el diseño y elaboración de las férulas por el odontólogo del equipo 

(Investigador 4). Para ello, se tomarán registros de la arcada superior y del arco facial con 

respecto a la base del cráneo para el posterior montaje. Se emplearán en su diseño 

articuladores semiajustables, los cuales simulan el movimiento de la ATM y obtienen 

información necesaria de posibles interferencias o prematuridades en la mordida. Se 

registrará la relación céntrica mandibular para que se mantenga en una posición neutra y 

estable el cóndilo mandibular con respecto a la cavidad glenoidea del hueso temporal, y así, 

poder cumplir con su objetivo de alcanzar la máxima relajación muscular e integridad de la 
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ATM (92). Posteriormente se realizará un estudio de la mordida para finalmente confeccionar 

la férula. Los pacientes recibirán un tratamiento interválico en su uso de la férula, puesto que 

en la bibliografía queda registrado un mayor beneficio, por tanto, los sujetos emplearán 

durante el sueño la férula durante una semana de forma consecutiva todos los días e 

intercalarán una semana de descaso por semana de tratamiento (80). Además, se citará a los 

pacientes a las 2 semanas de comenzar el tratamiento en la consulta con el odontólogo para 

revisar, observar y reajustar posibles alteraciones de la férula que puedan interferir en su 

objetivo.  

 

El segundo grupo recibirá tratamiento convencional de férula y tratamiento de fisioterapia 

para el BS, se llevará a cabo el mismo proceso indicado anteriormente para el caso de la 

férula. En cambio, en el caso del tratamiento de fisioterapia, este se realizará en dos sesiones 

a la semana intercaladas cada una de ella por un día de descaso. Se realizarán por el 

fisioterapeuta especializado (Investigador 5) en el Hospital Universitario Fundación Jiménez 

Díaz de forma consecutiva, todas las semanas del tratamiento una vez se haya elaborado la 

férula por el odontólogo, y se pueda comenzar y combinar ambos tratamientos de forma 

paralela en el tiempo.  

El tratamiento de fisioterapia propio del BS se llevará a cabo en 2 sesiones a la semana de 

45 minutos cada una, exceptuando la primera sesión que será de 1 hora para llevar a cabo 

una correcta evaluación y valoración del paciente para poder adecuar las técnicas a su 

sintomatología. Primeramente, se citará a los sujetos de forma individualizada en la consulta 

de fisioterapia del servicio de rehabilitación, donde se iniciará con la valoración y anamnesis 

donde se incluirán todas aquellas preguntas necesarias y básicas para una correcta 

valoración y diagnóstico de fisioterapia (Anexo XII). A continuación, se procederá a la 

valoración donde se tendrán en cuenta los siguientes signos: 

 

• Existencia de simetría facial (surco naso labial, comisuras labiales, mentón…) con el 

fin de observar rasgos de prognatismo o retrognatismo. 

• Existencia de simetría condilar en reposo y durante del movimiento. 

• Tipo de oclusión y si existe una buena relación entre la arcada superior y la inferior. 

• En bipedestación: existencia de acortamiento e hipertonías principalmente en 

musculatura cervical. 
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• Decúbito supino:  

o Palpación de la musculatura implicada: maseteros (superficial y profundo), 

temporales, pterigoideos (laterales y mediales, por vía externa e intrabucal), 

milohioideo y digástricos, observando si existe tensión, bandas tensas (PGM), 

o dolor. 

o Valoración de la fascia masetérica, temporal y cervical (superficial, media y 

profunda), debido a la estrecha analogía de los músculos ECOM, trapecio y 

escalenos con dicha patología en la causa de desequilibrios musculares 

debido a las diferentes cadenas musculares existentes. 

o Valoración de la cantidad y calidad del movimiento de la ATM, si existe 

limitación o dolor en algunos de los movimientos mandibulares (apertura, 

cierre, diducciones laterales, retracción y protracción), además se observará la 

presencia de rigidez mandibular, chasquidos articulares, crepitación (con el uso 

del fonendoscopio) y valoración de la concordancia del movimiento condilar, 

colocando el fisioterapeuta los dedos índice y pulgar detrás de los cóndilos o a 

través del conducto auditivo externo durante el movimiento de cierre o apertura 

(Figura 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Valoración del movimiento condilar. Fuente: (82). 

 

Tras la valoración y exploración de todas las estructuras, se informará a los pacientes sobre 

su patología, sus síntomas e implicaciones secundarias, con el fin de conseguir los mayores 

cambios posibles e intentando que los resultados se mantengan en el tiempo, siendo el 

paciente consciente de su patología, de las recidivas que puede presentar y de las acciones 
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que pueden estar perpetuando su sintomatología. Así, se hará participe a los sujetos de su 

evolución y tratamiento, influyendo de manera directa sobre este.  

 

Las técnicas que se emplearán registradas en la literatura con mejores resultados en los 

estudios realizados y que formarán parte del protocolo del estudio y que se adaptarán a cada 

paciente dependiendo de la valoración previa serán: 

 

Masoterapia:  

 

Técnicas de amasamiento y deslizamiento en musculatura implicada, principalmente 

centradas en los músculos maseteros y temporales, pero pudiendo variar según las 

características de cada paciente. El deslizamiento se realizará con una presión constante y 

modulada progresivamente según el tejido sobre el que se realice y las características y 

feedback del paciente, como en el caso de referir sensación dolorosa, puesto que no se debe 

exceder el umbral doloroso, hipersensibilidad o excesiva tensión, ya que el paciente debe 

encontrarse relajado durante toda la técnica para no implicar un mayor espasmo muscular y 

obtener unos resultados opuestos a los buscados. Se realizará en dirección proximodistal del 

musculo. A diferencia del amasamiento, el cual consiste en un agarre del músculo por parte 

del fisioterapeuta ejerciendo compresiones y descompresiones intermitentes del músculo. Se 

puede complementar con movimientos circulares de forma simultánea con el fin de conseguir 

una movilización de la piel y del tejido subcutáneo. En ambas técnicas el fisioterapeuta podrá 

emplear crema para facilitar el masaje (67). 

 

 

Técnicas de anclaje miofascial:  

 

Las fascias más implicadas en este caso son la masetérica y temporal, para actuar sobre ellas 

se realizará una técnica excéntrica, donde el paciente va a posicionarse decúbito supino y el 

fisioterapeuta en sedestación a la cabecera de la camilla para mayor acceso al paciente. El 

fisioterapeuta va a fijar la porción proximal del músculo masetero al mismo tiempo que el 

paciente intenta abrir la boca activamente sosteniendo de 2 a 3 segundos y relajando (Figura 

20). Esta técnica se repetirá 4 veces, realizando 2 ciclos de dichas repeticiones. Según las 

características de los pacientes podrá realizarse entre 3-5 veces en un total de 5 ciclos (83). 
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Figura 20: técnica de anclaje miofascial para el musculo masetero. Fuente: (83). 

 

 

Técnicas músculo energía  

En este caso, se empleará principalmente la relajación postisométrica. El paciente se 

posicionará decúbito supino y el fisioterapeuta se colocará a la cabecera de la camilla para 

poder tener mayor acceso de la zona a tratar. Con una mano el fisioterapeuta fija la frente del 

paciente y con el talón de la otra mano toma contacto con la mandíbula del paciente llevándola 

a apertura de forma pasiva. Posteriormente, se le pedirá al paciente que intente cerrar la 

mandíbula, ejerciendo una fuerza contraria a la del fisioterapeuta, el cual va a impedir el cierre 

y mantendrá la apertura bucal. La fuerza ejercida por el paciente será del 20-25% de su fuerza 

máxima (Figura 21). Estas fuerzas contrarias se mantendrán durante 3 segundos, continuadas 

por una relajación hasta finalizar 3 ciclos de 3 repeticiones. Al finalizar cada ciclo el 

fisioterapeuta intentará aumentar el ROM articular ganando en la barrera mediante 

cinesiterapia pasiva (83). 
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Figura 21: Técnica de energía muscular sobre el musculo masetero: Fuente: (83). 

 

 

Técnicas de compresión en PGM de maseteros y temporales 

 

Preferentemente se empleará la técnica de liberación por presión. Dicha técnica se llevará a 

cabo primeramente alargando el músculo a tratar hasta el punto en el que ofrezca resistencia, 

dentro de su zona de confort. Una vez alcanzado, se aplicará una presión suave y progresiva 

sobre el PGM hasta que el fisioterapeuta reconozca una barrera tisular o resistencia por parte 

del tejido. Donde el paciente podrá referir al fisioterapeuta molestias, pero en ningún caso 

dolor. En el momento en el que el fisioterapeuta distinga una disminución de la tensión podrá 

aumentar la presión hasta llegar a una nueva barrera. Regularmente suele durar unos 90 

segundos por musculo.  

 

El tercer grupo recibirá tratamiento convencional de férula y tratamiento de fisioterapia del 

BS y de la ERGE. En el caso del tratamiento convencional de férula y tratamiento de 

fisioterapia del BS se seguirán las mismas pautas antes descritas siempre adecuándose a las 

características y necesidades de cada uno de los pacientes. En este grupo además se incluirá 

el tratamiento fisioterapéutico de la ERGE, en dos sesiones semanales intercaladas por un 

día de descanso y no coincidiendo con los días de tratamiento fisioterapéutico del BS. Se 

realizarán por el fisioterapeuta especializado (Investigador 6) en el Hospital Universitario 

Fundación Jiménez de forma consecutiva las 4 semanas de tratamiento. Se realizarán los tres 

tratamientos de forma paralela en el tiempo. Cada sesión será de 45 minutos, excepto la 

primera que será de 1 hora para evaluar y valorar a los pacientes y poder adecuar las técnicas 

a su sintomatología.  
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Las técnicas que se emplearán registradas en la literatura con mejores resultados en la 

disminución de la sintomatología de la ERGE son:  

 

Terapia manipulativa espinal 

 

Especialmente de la columna cervical y dorsal afectada. Primeramente, se realizará una 

evaluación de la cantidad y calidad de los movimientos íntimos de las articulaciones espinales, 

mediante empujes anteroposteriores. Una vez determinada la disfunción vertebral se llevará 

a cabo la mejor técnica aplicada a las condiciones de cada sujeto. Aquellos segmentos donde 

se observe una baja calidad y cantidad del movimiento serán susceptibles a la técnica 

manipulativa de thrust donde se empleará una palanca corta de baja amplitud y alta velocidad 

con un contacto bilateral en las apófisis transversas para liberar la hipomovilidad 

principalmente en el caso de la columna dorsal, y, en el caso de la columna cervical la 

manipulación se realizará con empuje lateral como técnica a elección.  Pudiendo variar en 

cualquier caso las modalidades de las técnicas según el tipo de disfunción vertebral que 

presente el paciente. Se valorarán principalmente los segmentos vertebrales T6-T10, puesto 

que, de ellos parten las eferencias simpáticas nociceptoras y moduladoras de la inhibición del 

EEI (50). 

 

 

Tratamiento de liberación por presión los PGM  

 

Se realizará en los dos cuadrantes superiores del abdomen (Anexo XV), donde el 

fisioterapeuta empleará el pulgar o en su defecto o preferencia el dedo corazón e índice para 

localizar los PGM siguiendo los criterios diagnósticos propuestos por Travell & Simons, 

localizando la presencia de la banda tensa y en su interior el nódulo hipersensible (como signo 

principal), podrá evaluarse además si presenta REL a la palpación y, si tras la misma, el dolor 

es referido a otra área del cuerpo. Una vez localizado el fisioterapeuta aplicará una presión 

con sus dedos sin alcanzar el umbral del dolor del paciente, hasta percibir que la tensión de 

la barrera disminuye, aumentado posteriormente la presión por parte del fisioterapeuta hasta 

notar que la banda se ha liberado de la tensión (85,86).  
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Entrenamiento activo del diafragma  

 

Se realizarán ejercicios de respiración lentos en bipedestación, sedestación y posición supina 

durante 30 minutos dos veces al día todos los días de la semana. Se le educará al paciente 

colocando sus manos en el abdomen para que sienta la distensión abdominal y relajación 

muscular. Cada clico de respiración sería de 15 segundos de inhalación y 15 segundos de 

exhalación. Esta técnica se indicará al paciente que la realice sin haber ingerido alimento 

previamente o si fuese posible en ayunas (66). 

 

 

Normalización de los pilares del diafragma 

 

Con el objetivo de normalizar la tensión existente en dicho musculo, el paciente se colocará 

decúbito supino sobre la camilla con los miembros inferiores flexionados (90º de flexión de 

rodilla) para relajar la musculatura abdominal y facilitar el acceso al diafragma y la realización 

de la maniobra. El fisioterapeuta se coloca homolateral al lado a tratar, y con una mano se 

coloca perpendicular al eje axial de la columna vertebral sobre las apófisis espinosas con los 

dedos índice sobre la vértebra dorsal T12 y corazón, anular y meñique sobre las vértebras 

lumbares L1, L2 y L3 respectivamente. Con la otra mano, el fisioterapeuta, se posiciona sobre 

el arco condrocostal con los dedos en dirección lateral y el pulgar sobre la cúpula 

diafragmática. Una vez posicionado, el pulgar profundiza bajo el arco condrocostal poniendo 

en tensión la cúpula diafragmática, mientras que la otra mano estabiliza las apófisis espinosas 

evitando que giren, hasta que el fisioterapeuta perciba como disminuye la tensión y el tejido 

se relaje (Figura 22) (52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22: Técnica de normalización del diafragma. Fuente: (52). 
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Normalización del EEI 

 

Cuyo objetivo es relajar la musculatura lisa del esfínter o áreas consideradas como tales 

(válvula ileocecal, la unión duodenoyeyunal, el esfínter de Oddi y el píloro) mediante la técnica 

de retroceso (Figura 23). El paciente se posiciona decúbito supino con las rodillas flexionadas 

a 90º y los miembros superiores relajados a lo largo del cuerpo sobre la camilla. El 

fisioterapeuta se coloca heterolateral a la zona, colocando sus pulgares cruzados sobre el 

área a tratar y presionando de forma progresiva a la espiración del paciente. Cuando se haya 

alcanzado el límite de distensibilidad de los tejidos de la zona, el fisioterapeuta ejerce una 

presión repentina añadida provocando una liberación a alta velocidad. La duración de esta 

técnica depende de la distensibilidad de los tejidos (52). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23: A la izquierda, la imagen A nos muestran señalizadas las áreas sobre las cuales se puede 

realizar la técnica de retroceso. Haciendo referencia de arriba-abajo y de izquierda-derecha: píloro, esfínter de 

Oddi, unión duodeno yeyunal y esfínter ileocecal. A la derecha, la imagen B nos muestra la técnica de retroceso 

ejercida por el fisioterapeuta mediante una presión posterior a la espiración del paciente (52). 

 

En el caso del BS y de la ERGE, hoy en día, no existe ningún protocolo de técnicas establecido 

con mayor evidencia científica sobre los pacientes, y, por consiguiente, con el que se haya 

demostrado que se consigan mejores resultados. Por ello, se ha estandarizado un protocolo, 

donde se han recogido las técnicas que en la literatura figuran con mayores cambios y mejoras 

en los participantes. Independientemente de ello, el fisioterapeuta encargado de sus 

tratamientos deberá adecuar las técnicas a cada uno de los pacientes, enfocándose en la 

sintomatología y fisiología de cada uno de ellos. 
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Finalmente, las intervenciones finalizarán a las 4 semanas de haber comenzado los 

tratamientos. El último día se citará a los sujetos para informarles del procedimiento posterior 

dónde, una vez acabado el tratamiento, se les entregará escalas EVA para los 7 días 

posteriores que deberán rellenar diariamente con su sensación dolorosa y adjuntar y entregar 

un vez completadas, cuando serán citados nuevamente a la 5ª semana para realizar las 

mediciones finales de todas las variables del estudio. Todos los datos se recogerán en el 

programa IBM SPSS® Stadistic y se concluirá con una redacción de los mismos por parte del 

investigador principal. 

 

6.2. Etapas del desarrollo 

 

 

Tabla 8: Etapas de desarrollo del proyecto de investigación y el periodo de tiempo en el cual se van a 

llevar a cabo. Fuente elaboración propia. 
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6.3. Distribución de tareas del equipo investigador: 

 

• Investigador principal: su función principal es la de diseñar la ejecución del proyecto, 

además de su posterior redacción. Organizará y regulará la sistematización de todo el 

estudio y su realización conforme a lo establecido previamente, sus funciones abarcan de 

este modo también:  

 

o Solicitud al CEIC del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz el 

consentimiento a la realización del proyecto (Anexo III). 

o Elegir y contratar a los integrantes del equipo investigador. 

o Crear y proporcionar la hoja de información al paciente (Anexo IV) y el 

consentimiento informado (Anexo V) a cada uno de los sujetos del estudio. 

o Regular los roles de trabajo de cada integrante y las tareas realizadas por cada 

uno de ellos, para intentar mantener en orden todo el proceso. 

o Designar un ID a cada uno de los sujetos del estudio una vez recogidos todos sus 

datos personales y aleatorizarlos en 3 grupos.  

 

• Investigar 2: médico especialista en neurofisiología, realizará los estudios 

polisomnográficos para el diagnóstico de los sujetos con BS. La PSG durará en torno a 10 

horas, donde 8 horas corresponderán al tiempo de registro, 30-45 minutos previos se 

dedicarán a la colocación de los electrodos superficiales en el cuero cabelludo, cara y 

cuerpo con unas bandas ajustables a la altura del tórax, y otros 30-45 minutos finales para 

retirar los sensores y aseo del paciente. Se encargará también de:  

 

o Almacenar, registrar y analizar los datos obtenidos para derivarlos posteriormente 

al médico de Cirugía Oral y Maxilofacial y al evaluador del estudio para que lleve 

a cabo la recogida de datos. 

o Citar a los pacientes a las 22:00 horas y mantener las mismas condiciones para 

todos los sujetos del estudio. 

o Informar previamente a los pacientes de las recomendaciones y advertencias 

previas a realizar el estudio (93). Entre ellas acudir cenados (cena no copiosa) y 

sin ingerir bebidas excitantes (café) o alcohólicas, acudir con el pelo limpio sin 

aplicación previa de sustancias o productos y con su propio pijama (con la parte 

de arriba desabrochable), se les indicará, además, que no podrán interrumpir la 

PSG, disponiendo de un timbre para llamar si se considerase de extremada 

urgencia, y no podrán acudir al baño, por lo que emplearán una cuña. 
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• Investigador 3: médico especialista en cirugía oral y maxilofacial su función será 

determinar el diagnostico de BS de todos los sujetos, entre sus funciones se encuentran:  

 

o Derivar a aquellos sujetos con signos y síntomas típicos de BS al médico 

neurofisiólogo para confirmar su diagnóstico con la PSG. 

o Decidir quiénes de los sujetos serán susceptibles a ser sujetos del proyecto de 

investigación cumpliendo todos los requisitos necesarios implícitos en él y 

susceptibles a recibir tratamiento convencional del BS y de fisioterapia para el BS 

y la ERGE. 

 

• Investigador 4: realización de las férulas de descarga adaptadas a cada uno de los sujetos. 

 

• Investigador 5: cuya función dentro del equipo de investigación será llevar a cabo la 

realización de los tratamientos de fisioterapia propios para el BS, adaptándolos a las 

necesidades individuales de cada uno de los sujetos. 

 

• Investigador 6: cuya función en el estudio será la realización del tratamiento de fisioterapia 

de la ERGE diseñando un protocolo adaptado a las características y necesidades de los 

sujetos.  

 

• Investigador 7 (Fisioterapeuta evaluador-analista): va a llevar a cabo un análisis de los 

datos, recogiendo los datos personales de cada uno y los resultados obtenidos tras las 

mediciones. Entre sus tareas se incluye:  

 

o Realizar las mediciones con la escala EVA (Anexo IX), el Índice de Helkimo 

modificado por Maglione (Anexo X), el calibre digital Schwyz (VIII), y, por último, 

con el algómetro Wagner FPI 10 de cada uno de los sujetos. 

o Analizará los datos obtenidos con el programa IBM SPSS® Stadistic, reclutará 

todas las mediciones de cada sujeto y procesará todos los resultados. 

 

• Colaboradores: médicos especialistas en cirugía oral y maxilofacial de los hospitales 

públicos de la Comunidad de Madrid que derivarán a aquellos pacientes que acudan 

a su consulta por dolor en la ATM y presenten los signos y síntomas típicos del BS al 

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz si acceden participar en el estudio. 
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6.4. Lugar de realización del proyecto 

 

El proyecto se va a realizar en el Hospital Universitario Fundación Jiménez Diaz de la 

Comunidad de Madrid, situado en la Avenida Reyes Católicos 2, 28040 (Figuras 24 y 25) y en 

una clínica privada de odontología. La mayor parte del proyecto se llevará a cabo dentro del 

área de rehabilitación del hospital situado en la planta del sótano, distribuyéndose en 

consultas en la 2ª planta. Por último, el diseño, la toma de medidas de las férulas y 

seguimiento de las mismas se realizarán en la clínica privada. Los gastos corren a cargo del 

hospital, el cual, además, cederá todas sus instalaciones para la realización de las pruebas, 

evaluaciones y tratamientos necesarios, al igual que proporcionará el material necesario para 

llevar a cabo el proyecto a todos los integrantes del equipo de investigación.  

 

Acceso en transporte público: 

 

Metro 

• Estación Islas Filipinas (línea 7) 

• Estación Moncloa (líneas 3 y 6) 

Autobús 

• Líneas 1, 12, 44, 132 y 82 - Paradas más cercanas 
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Figura 24: Localización en el mapa del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (94). 

 

 

Figura 25: Hospital Universitario Fundación Jiménez Diaz (95). 

  

https://www.google.es/url?sa=i&url=https://www.quironsalud.es/es/comunicacion/notas-prensa/hospital-universitario-fundacion-jimenez-diaz-lidera-ano-ra&psig=AOvVaw0YN06Yi-XkI3VDyi8SZxsW&ust=1586800421253000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCJjXka664-gCFQAAAAAdAAAAABAE
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Anexo II: Búsquedas EBSCO 
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Anexo III: Solicitud CEIC  

 

Don/Dña. Sandra Gutiérrez Vallejo en calidad de investigadora principal, con domicilio actual 

en c/Juno (Madrid).  

 

EXPONE:  

 

Que desea llevar a cabo el estudio “Efectividad de la inclusión del tratamiento de 

fisioterapia del reflujo gastroesofágico al tratamiento de fisioterapia y convencional en 

pacientes diagnosticados de bruxismo del sueño” y que será realizado en el Hospital 

Universitario Fundación Jiménez Diaz (Madrid) por Sandra Gutiérrez Vallejo (investigadora 

principal). Que el estudio se realizará tal y como se ha planteado, respetando la normativa 

legal aplicable en los ensayos clínicos realizados en España, siguiendo las normas éticas 

internacionalmente aceptadas (Declaración de Helsinki último registro). Que el hospital pondrá 

a disposición del estudio sus instalaciones para la realización de las pruebas, evaluaciones y 

tratamientos necesarios, y que proporcionará el material necesario para llevarlo a cabo. 

 

Por lo expuesto, SOLICITA:  

 

Autorización para llevar a cabo el proyecto de investigación cuyas características se han 

indicado en la hoja de resumen y en el protocolo de actuación.  

Para ellos se adjunta la siguiente documentación:  

 

- 4 copias del protocolo del proyecto de investigación. 

- 3 copias del Manual del Investigador. 

- 3 copias del consentimiento informado, incluida la hoja de información al paciente. 

- 3 copias de la Póliza de Responsabilidad Civil. 

- 3 copias sobre la idoneidad de todos los integrantes del equipo investigador y las 

instalaciones. 

 

Firmado:  

En Madrid, a …. de  Junio  de 2020 

  

Firma del fisioterapeuta promotor (IP): 
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Anexo IV: Hoja de información al paciente 

 

Como participante del proyecto de investigación se le va a exponer el proceso de actuación, 

limitaciones y complicaciones del mismo. Al firmar este documento, confirma haber sido 

informado de los riesgos y accede a participar en el estudio, una vez resueltas sus dudas y 

habiendo sido informado de las contingencias del proyecto.  

 

Se preservará en todo momento la confidencialidad de los datos personales de todos los 

participantes, respetando la Ley Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre de Protección de Datos 

Personales y Garantía de los Derechos Digitales (LOPD). Así a cada uno de los participantes 

se le asignará un código identificador (ID) al que podrá tener acceso el propio participante y 

el investigador principal. Está en pleno derecho de abandonar el estudio en cualquier 

momento que considere necesario, adjuntado consigo la pertinente hoja de revocación que 

se le proporcionará si accede a participar en el estudio, y que deberá entregar firmada.  

 

Título del estudio:  

“Efectividad de la inclusión del tratamiento de fisioterapia del reflujo gastroesofágico al 

tratamiento de fisioterapia y convencional en pacientes diagnosticados de bruxismo del 

sueño”. 

 

Objetivo general del estudio:  

Comparar la inclusión del tratamiento de fisioterapia del reflujo gastroesofágico al tratamiento 

de fisioterapia junto al tratamiento convencional frente al tratamiento de fisioterapia en el 

tratamiento convencional y sólo al tratamiento convencional en pacientes que padecen 

bruxismo del sueño. 

 

Descripción del estudio  

Los participantes del proyecto se asignarán de forma aleatorizada con Microsft Excel en tres 

grupos. Uno de los grupos recibirá tratamiento convencional de férula, un segundo grupo 

recibirá tratamiento convencional de férula y tratamiento de fisioterapia del bruxismo, y, por 

último, un tercer grupo recibirá tratamiento convencional de férula más tratamiento de 

fisioterapia del bruxismo y un tratamiento adicional propio de la ERGE, donde el tratamiento 

convencional lo recibiría indistintamente estuviese en el estudio o no, y se podría 
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complementar el tratamiento con fisioterapia para el bruxismo del sueño y para el reflujo 

gastroesofágico, puesto que se ha observado una gran relación entre ambas patologías, 

pudiendo paliar la sintomatología del bruxismo de forma secundaria con dichos tratamientos.  

 

Para su correcta evaluación se realizarán 4 mediciones de las variables “índice de severidad”, 

“umbral de dolor a la presión”, “dolor” y “apertura bucal”, una de ellas preintervención y la 

segunda y última tras 4 semanas de tratamiento.  

 

Para la medición del índice de severidad se empleará el Índice de Helkimo modificado de 

Maglione, considerándose el más apropiado y aplicado a grandes poblaciones en menor 

tiempo, el cual consta de 5 parámetros (índice de movilidad articular, función de la ATM, dolor 

muscular, dolor en ATM y dolor al movimiento mandibular) cada uno de los cuales recibirá 

una puntuación (0,1,5), siendo el total de los puntos 25. La puntuación final ofrece una 

interpretación de 0 (ausencia de disfunción), 1-4 (disfunción leve), 5-9 (disfunción moderada), 

10-25 (disfunción severa).  

 

Para la medición del umbral del dolor a la presión se empleará el algómetro Wagner FPI 10, 

de forma perpendicular al músculo, y se aumenta la presión ofrecida hasta que el paciente 

refiera dolor, y sea cuando se anote el valor marcado por el algómetro. Se realizará 3 veces.  

 

Para la medición del dolor se empleará la Escala Visual Analógica del dolor, la cual consta de 

una línea recta de 10 centímetros sobre la que tendrá que valorar y marcar de manera 

analógica del 0-10 su percepción subjetiva del dolor, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el 

máximo dolor posible. 

 

Para la medición de la apertura bucal se empleará un calibre digital Schwyz para medir en 

milímetros la distancia existente entre los incisivos superiores e inferiores y así determinar el 

rango de movimiento que posee. 

 

Aprobación:  

El presente estudio ha sido aprobado por el Comité ético de Investigación Cínica del Hospital 

Universitario Fundación Jiménez Diaz.  
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Lugar:  

Se va a llevar a cabo el seguimiento y evolución de los tratamientos en el Hospital Universitario 

Fundación Jiménez Díaz, donde se le realizará una medición inicial previa a comenzar el 

estudio de las variables antes descritas en el área de Rehabilitación. El tratamiento de 

fisioterapia será llevado a cabo por un fisioterapeuta graduado especializado en dicha 

modalidad en el área de rehabilitación y en la clínica privada se le llevarán a cabo las medidas 

y fabricación de la férula que empleará durante el tiempo de tratamiento por un odontólogo 

cualificado para dicha actuación. Acudirá a las 5 semanas para una segunda medición al 

hospital, y realizará una segunda visita a la clínica para evaluar la calidad de la férula y si 

necesitase alguna modificación.  

 

Duración:  

El tiempo de tratamiento durará 4 semanas, incluyendo las mediciones y la realización de la 

férula de descarga se estiman 6 semanas en total de tratamiento.  

 

Compensación económica:  

Ninguno de los participantes recibirá indemnización económica, debido a que tiene un 

propósito investigatorio, cuya colaboración es voluntaria. 

 

Contraindicaciones:  

La intervención propuesta no supone ningún riesgo para la salud de los pacientes, no 

obstante, se deberá llevar a cabo un seguimiento con el odontólogo para evaluar la calidad y 

la evolución de la férula tras su uso para que en ningún caso interrumpa o sesgue el progreso 

del paciente. En todos los casos debe seguir las pautas e indicadoras marcadas por el médico 

y si padeciese algún síntoma asociado posterior al uso de la férula o a alguna de las técnicas 

de fisioterapia, si refiriese sensibilidad o mayor dolor deberá ser notificado al odontólogo, 

fisioterapeuta o investigador principal, para que se valore su caso. Se le proporcionarán los 

datos de contacto de dichos profesionales, puesto que estarán pendientes de todo el proceso 

y evolución.  
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Datos de contacto:  

Estoy a su total disposición como investigadora principal del estudio y puede emplear 

cualquiera de estas vías para ponerse en contacto conmigo si lo necesitase:  

 

Teléfono móvil: …………. 

E-mail: ………….. 

 

Firma del participante: 

Nº de colegiado:  

Firma del investigador principal: 

  



 

98 

 

Anexo V: Consentimiento informado   

 

Yo, Doña …………………………………………………………… con DNI ……………… alego 

haber leído la hoja de información al paciente entregada por la investigadora principal del 

estudio Dña. Sandra Gutiérrez Vallejo el día ………… de ………….. de 2020, y acepto la 

información, ventajas y riesgos del mismo. Acepto las posibles modificaciones en las técnicas 

que se puedan llevar a cabo por parte de los profesionales a cargo del estudio y que se 

justifiquen en una mejora de la calidad de las mismas y en beneficio del paciente.  

 

Manifiesto haber recibido unas correctas explicaciones orales y escritas habiendo sido 

resultas todas mis dudas sobre la naturaleza y objetivo del presente proyecto. Ratifico haber 

sido informado de los medios, profesiones, instalaciones y datos de contacto necesarios para 

la realización del estudio.  

 

Corroboro haber proporcionado mis datos personales fielmente a la realidad a la investigadora 

principal, siendo consciente de que estos se mantendrán en anonimato en todo momento y 

se respetará la confidencialidad expuesta en la Ley de Ordenanza y Protección de datos.  

 

Afirmo estar satisfecho y otorgo mi consentimiento para participar en el estudio “Efectividad 

de la inclusión del tratamiento de fisioterapia del reflujo gastroesofágico al tratamiento 

de fisioterapia y convencional en pacientes diagnosticados de bruxismo del sueño” y a 

recibir el procedimiento terapéutico indicado en las bases del mismo. Entiendo que este 

consentimiento puede ser recovado en cualquier momento del estudio si así lo creyese 

necesario.  

 

En Madrid, a ……………….. de ……………….. de 2020.  

 

Firma del participante  

Nº de colegiado:  

DNI y firma de la investigadora principal:  

Sandra Gutiérrez Vallejo 
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HOJA DE REVOCACIÓN 

 

 

 

Yo, D./Dña. ………………………………………. con DNI ……………….  

 

Determino abandonar el proyecto de investigación en el que estaba participando: 

“Efectividad de la inclusión del tratamiento de fisioterapia del reflujo gastroesofágico 

al tratamiento de fisioterapia y convencional en pacientes diagnosticados de bruxismo 

del sueño” en virtud de mis derechos y capacidades.  

 

En ………………, a día ………… de ……………………. de …………….. 

 

Firma:  

Nº de colegiado:  

DNI y firma del investigador principal: 

Sandra Gutiérrez Vallejo 
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Anexo VI: Calculadora GRANMO  

 

(https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/) 

 

Calculadora de Tamaño muestral GRANMO 

Versión 7.12 Abril 2012 

Medias: Análisis de la varianza 

Análisis de la varianza (Medias) 

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisan 95 sujetos en cada grupo para detectar una 

diferencia mínima de 1.07 entre dos grupos, asumiendo que existen 3 grupos y una desviación estándar de 2.1. Se ha estimado una tasa de 

pérdidas de seguimento del 15%. 

 

Desarrollado por: Jaume Marrugat Program of Research in Inflammatory and 
Mantenido por: Joan Vila Cardiovascular Disorders 
Adaptación web: Antaviana 

Institut Municipal d'Investigació Mèdica, 

Barcelona, Spain. 
Los autores no se hacen 

responsables de las 

consecuencias de su uso. 

http://www.antaviana.cat/


 

101 

 

Anexo VII: Calibre digital Schwyz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (83) 
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Anexo VIII: Algómetro  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia 
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Anexo IX: Escala EVA 

 

 

Fuente: elaboración propia 

 



 

104 

 

Anexo X: Índice de Helkimo modificado por Maglione 
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Anexo XI: Hoja de recogida de datos personales 

 

D./Dña. ……………………………….. con DNI……………………. 

CODIGO DE IDENTIFICACION (ID): ……………………….. 

 

GRUPO:                  

 

Fecha de nacimiento: ……………………………. 

Sexo: …………………….. 

Nº Seguridad Social: ……………………. 

Peso (Kg): ………………………. 

Ocupación: ……………………… 

 

Resumen de antecedentes e historia personal del bruxismo del sueño, fecha de inicio y 

síntomas:  

 

 

 

 

 

Rodee aquellos signos que presente:  

✓ Dolor matutino  

✓ Falta de apetito 

✓ Mal sueño o pocas horas de sueño 

✓ Dolor a la masticación 

 

Teléfono de contacto: ……………. 

Información adicional de interés: ………………… 

  

 

I II III 
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Anexo XII: Hoja de recogida de datos de valoración inicial  

 

Código ID: ……………………………. 

Sexo: …………………….. 

Peso (Kg): ………………………. 

Ocupación: ……………………… 

Actividades que realiza a lo largo del día / deporte/ hobbies: 

………………………………………………………………………………… 

Antecedentes sobre uso de ortodoncia  

…………………………………………………………………………………………………………… 

Antecedentes cardiorrespiratorios 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Trastorno mental diagnosticado (depresión, ansiedad, estrés)………………………………….. 

Hábitos tóxicos/ bebidas excitantes (frecuencia de tomas): 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Medicación:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

Dieta, intolerancias, alergias:  

…………………………………………………………………………………………………………… 

Ha sufrido algún accidente de trafico:       SI     NO 

 

Resumen de antecedentes e historia personal del bruxismo del sueño, fecha de inicio y 

síntomas, dónde se localiza el dolor si existiese:  
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Rodee aquellos signos que presente:  

✓ Dolor matutino  

✓ Falta de apetito 

✓ Mal sueño o pocas horas de sueño 

✓ Dolor a la masticación 

 

VALORACIÓN INICIAL:  

 

- Presencia de asimetría facial:  

…………………………………………………… 

- Tipo de oclusión:  

…………………………………………………… 

- Calidad del movimiento mandibular: 

……………………………………………………. 

- Postura: 

……………………………………………………. 

- Palpación de estructuras y valoración de la musculatura: 

………………………………………………………………………………………………………… 

- Valoración miofascial (musculatura mandibular y anterior del cuello) 

…………………………………………………... 

- Existencia de PGM activos/latentes: 

…………………………………………………… 

- Valoración de la columna vertical, movimiento, calidad de movimiento y presencia 

dolorosa:  

…………………………………………………………………………………………………………… 
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Anexo XIII: Hoja de mediciones 

 

 

(ID): ………………………. 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

Apertura bucal 

 

Dolor 
Umbral de dolor 

a la presión 

 
Índice de 
severidad 

MEDICIÓN PRE     

MEDICIÓN POST     
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Anexo XIV: Localización PGM (cuadrantes superiores abdomen) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (64) 

  


