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1. INTRODUCCIÓN
El bruxismo, actividad parafuncional de la musculatura mandibular asociada a factores psicológicos y alteraciones del sueño, es un fenómeno biomédico con profundas implicaciones sociales, tecnológicas y epistemológicas. Su clasificación como síndrome refleja la complejidad de su etiología, donde convergen no solo variables clínicas, sino también determinantes sociales: estrés, desigualdades en el acceso a tratamientos odontológicos avanzados y la medicalización de hábitos cotidianos. (Murillo & Chiyong, 2019)
Durante la pandemia de COVID-19 y los periodos de aislamiento se documentó un incremento de problemas de salud física y mental, entre ellos estrés, ansiedad, depresión y alteraciones del sueño. En ese contexto también se difundieron reportes sobre un aumento de consultas y manifestaciones relacionadas con el bruxismo, lo que reforzó el interés por estudiar la relación entre salud emocional, sueño y actividad de los músculos masticatorios (UDEM, 2023; Wieckiewicz et al., 2014). El impacto adverso del entorno, por tanto, constituye un elemento relevante para comprender la experiencia clínica de estos pacientes sin reducir la condición a una causa única.
Este contexto revela cómo la ciencia y la tecnología enfrentan desafíos para diagnosticar y tratar el bruxismo: desde el desarrollo de dispositivos intraorales hasta dificultades en la formación de profesionales para abordar su dimensión psicosocial.
El bruxismo es frecuente en la población general y puede presentarse en diferentes momentos de la vida. Sus posibles consecuencias comprometen distintos componentes del sistema estomatognático, incluidos dientes, periodonto, músculos masticatorios y articulación temporomandibular. Esta diversidad de manifestaciones explica el interés de la rehabilitación oral, la ortodoncia y otras áreas odontológicas por mejorar su identificación, evaluación y manejo (Hilgenberg-Sydney et al., 2022).
Existen muchas diferencias entre el bruxismo despierto y el bruxismo del sueño. El bruxismo de vigilia (BV) suele ser una actividad semivoluntaria de apretar los dientes que no produce sonido, y el individuo es consciente de esta condición. Durante el sueño, los episodios de bruxismo pueden ir acompañados del rechinar inconsciente de los dientes, en el que la persona sólo reconocerá esta actividad a través de los informes de su compañero de cama o de cuarto.(Lobbezooo et al., 2018)
En el pasado se sugirió una etiología periférica del bruxismo durante el sueño y la vigilia, en la que las interferencias oclusales podrían estimular y desencadenar movimientos masticatorios no funcionales. Sin embargo, después de algunos años de investigación, fue necesario separar el bruxismo despierto y el bruxismo del sueño como entidades separadas, ya que parecen tener características, etiología y factores asociados diferentes. (Sierwald et al., 2015)
Actualmente, la hipótesis más plausible admite un modelo multifactorial para la etiología del bruxismo, en el que aspectos psicosociales y fisiopatológicos interactúan con características morfológico-periféricas.
Según un estudio (Zieliński et al., 2024) que investigó la asociación entre el bruxismo y los trastornos temporomandibulares dolorosos (TTD) en adultos, la presencia de bruxismo de vigilia o bruxismo del sueño aumenta el riesgo de desarrollo de dolor, lo que sugiere una posible interacción entre estas condiciones.
El bruxismo no solo genera dolor físico, sino que afecta la calidad de vida, la productividad laboral y la autoestima, especialmente en contextos con limitado acceso a tratamientos. Su manejo involucra actores diversos: desde la industria de dispositivos médicos hasta políticas públicas de salud bucal, reflejando la interdependencia entre ciencia, tecnología y sociedad.
Por tanto, el objetivo de este trabajo es analizar el bruxismo desde un enfoque biopsicosocial y valorar su impacto en la salud pública.
2. MÉTODOS
Bajo el enfoque del materialismo dialéctico se utilizaron la revisión bibliográfica y el análisis documental para abordar el bruxismo, junto con la descripción de las referencias bibliográficas y de contenido, así como la extracción y jerarquización de los términos más significativos. Por su parte, la sistematización posibilitó indagar en los factores, las características y la lógica de la condición, además de establecer parámetros para identificar el estado actual de estas características y relaciones y orientar la vía más idónea para abordar el problema investigado y plantear un plan de tratamiento. El método histórico-lógico permitió delimitar las etapas por las que ha transitado el objeto concreto de estudio, identificar tendencias y reconocer las causas históricas que han contribuido a la existencia del problema relacionado con el estado de salud emocional en el contexto ecuatoriano.
3. MARCO TEÓRICO
3.1. Evolución histórica y epistemológica del bruxismo
El término “bruxismo” fue introducido por Frohman en 1931, aunque previamente ya se habían realizado varios intentos por describir este comportamiento. La palabra bruxismo deriva del griego “brychein”, que significa “rechinar los dientes”. Esta condición, caracterizada por el rechinamiento o apretamiento de los dientes, ha sido objeto de atención en la literatura científica desde hace más de un siglo, lo que refleja la persistencia de este comportamiento a lo largo del tiempo y su importancia clínica. (Macedo et al., 2014; Bulanda et al., 2021)
Aunque Frohman acuñó el término, ya en 1907 Pietkiewicz lo había denominado “bruximania”, indicando que la curiosidad y el interés por este fenómeno ya existían mucho antes de que recibiera su denominación oficial. (Macedo et al., 2014; Matusz et al., 2022)
En la década de 1860, ya se mencionaba este comportamiento en los escritos científicos, y su presencia fue documentada incluso en textos antiguos. Las primeras observaciones clínicas del bruxismo lo identificaron como un hábito inconsistente, generalmente no percibido por el propio paciente hasta que las secuelas, como el desgaste dental o el dolor, se manifestaban de manera significativa. En 1940, Boyens fue uno de los primeros en destacar la prevalencia del bruxismo en la población, subrayando que no se trataba de un hábito raro, sino de una condición que afectaba a una parte considerable de la población en general. (Macedo et al., 2014; Matusz et al., 2022)
Este hallazgo fue confirmado por Nadler en 1957, quien no solo verificó la frecuencia de la condición, sino que también observó que el bruxismo afecta a personas de diversos grupos etarios, lo que sugería que podía presentarse en diferentes etapas de la vida y no estar restringido a una sola franja de edad. (Macedo et al., 2014; Matusz et al., 2022)
Con el progreso de la investigación en el campo de la odontología y las ciencias del sueño durante el siglo XX, comenzaron a surgir distinciones más detalladas sobre el bruxismo. Miller, en 1950, propuso una diferenciación importante entre el bruxismo diurno y el bruxismo nocturno, subrayando que, aunque ambos implican el mismo tipo de actividad muscular involuntaria, los factores desencadenantes y las manifestaciones pueden variar significativamente según el momento del día en que se produzca. (Macedo et al., 2014; Matusz et al., 2022; Lobbezooo & Naeije, 2001)
Lobbezooo y sus colaboradores (Lobbezooo et al., 2018) han reafirmado la importancia de estas distinciones, enfocándose en las manifestaciones del bruxismo tanto durante el sueño como en la vigilia. Los avances en la investigación han revelado que el bruxismo del sueño y el bruxismo en estado de vigilia no solo difieren en cuanto al momento en que ocurren, sino que también en términos de etiología, síntomas y tratamiento. (Matusz et al., 2022; Lobbezooo & Naeije, 2001)
A lo largo de los años, el bruxismo ha sido descrito como una parafunción con una etiología compleja y multifactorial, aunque se reconoce como un importante componente psicológico. Un estudio pionero en 1960, realizado por Every, propuso una explicación evolutiva del bruxismo, asociándolo con la necesidad de afilar los dientes, como si fueran herramientas o armas. (Macedo et al., 2014; Matusz et al., 2022)
En 1990, la Academia Americana de Medicina del Sueño clasificó el bruxismo del sueño (SB) como una parasomnia, ya que se trata de un fenómeno físico no deseado que ocurre mayormente durante el sueño. En 1996, Lavigne y su equipo marcaron un hito al iniciar la investigación diagnóstica del bruxismo mediante polisomnografía. (Bulanda et al., 2021; Matusz et al., 2022)
En 2001, Lobbezooo y Naeije (Lobbezooo & Naeije, 2001) propusieron que ciertos neurotransmisores del sistema nervioso central podrían jugar un papel importante en la modulación del bruxismo, sugiriendo que el comportamiento de rechinar o apretar los dientes no solo tiene un origen mecánico o físico, sino también una base neuroquímica. Este enfoque abrió una nueva línea de investigación, buscando identificar los mecanismos precisos por los cuales el cerebro influye en la actividad muscular repetitiva y no deseada de la mandíbula. Las investigaciones posteriores han continuado explorando el papel de neurotransmisores como la dopamina y la serotonina, los cuales podrían estar involucrados en el control de los movimientos mandibulares involucrados que caracterizan el bruxismo. (Lobbezooo et al., 2018; Bulanda et al., 2021; Matusz et al., 2022)
En 2013, un consenso internacional (Lobbezooo et al., 2013) sobre el bruxismo refinó su definición, describiéndolo como una “actividad repetitiva de los músculos de la mandíbula, caracterizada por apretar o rechinar los dientes y/o empujar la mandíbula”. 
En 2018, Lobbezoo y colaboradores (Lobbezooo et al., 2018) volvieron a revisar las definiciones y enfoques sobre el bruxismo, señalando un punto crucial en la comprensión de esta condición. Subrayaron que, en individuos sanos, el bruxismo no debería considerarse automáticamente como un trastorno, sino más bien como un comportamiento que, en algunos casos, podría ser incluso protector en determinados contextos clínicos. (Sierwald et al., 2015; Bulanda et al., 2021)
3.2. Impacto en la salud pública y desigualdades tecnológicas
El bruxismo trasciende ser únicamente un problema clínico, convirtiéndose en un reto sociotecnológico que se manifiesta bajo diversas circunstancias.
Existen evidencias (Rodríguez Betancourt et al., 2022; Alcolea Rodríguez et al., 2014; Arias Leyva et al., 2023) de la relación significativa entre el bruxismo y factores psicosociales, como el estrés, la ansiedad, la carga emocional y los entornos de alta presión, ya sean familiares, laborales, académicos o deportivos. Esta interacción refuerza la necesidad de implementar estrategias integrales para manejar el estrés y promover la salud emocional, con el objetivo de prevenir y abordar el impacto del bruxismo en diferentes etapas de la vida y contextos sociales.
Por otra parte, las desigualdades económicas y las crisis de alcance mundial, como la pandemia de COVID-19, pueden intensificar los factores asociados al bruxismo; sin embargo, su manejo continúa centrado principalmente en soluciones individuales, en lugar de articularse con políticas públicas de prevención y promoción de la salud.
Cleonares Borbor y colaboradores (Cleonares Borbor et al., 2024) señalan que la información sanitaria en línea sobre esta condición no suele ser fácilmente comprensible para el público general, lo que evidencia la necesidad de mejorar su accesibilidad. Además, destacan la complejidad del bruxismo y la importancia de un enfoque multidisciplinario para su diagnóstico y tratamiento.
Determinantes sociales complejos reflejan disparidad en la prevalencia del bruxismo según el sexo. Estudios recientes (Hernández-Reyes et al., 2024; Herrero Solano et al., 2019; Stefanelli et al., 2022) reportan que el bruxismo afecta más a las mujeres, con una prevalencia aproximadamente 60-70% de los casos clínicos reportados. 
Silva Contreras (Silva Contreras, 2015) encontró, entre individuos de 45 a 59 años diagnosticados con bruxismo, un predominio de mujeres, particularmente en grupos expuestos a responsabilidades laborales y elevados niveles de estrés.
Una revisión sistemática y metanálisis (Zieliński et al., 2024) sobre el bruxismo del sueño y de vigilia en poblaciones pediátricas y adultas reveló una notable heterogeneidad en las tasas de prevalencia entre continentes y grupos de edad. Estos resultados sugieren que las diferencias metodológicas, ambientales, culturales y sanitarias deben considerarse al interpretar la frecuencia del bruxismo en distintas poblaciones.
Todo lo anterior permite considerar las cargas psicosociales relacionadas con la salud bucal y el bruxismo, especialmente cuando confluyen responsabilidades de cuidado, dobles jornadas laborales y exposición sostenida al estrés. Estas condiciones pueden afectar la calidad de vida relacionada con la salud bucal y deben analizarse sin reducir el problema a explicaciones exclusivamente individuales. (Sarrazola-Moncada et al., 2023)
Desde una perspectiva crítica, la medicalización del malestar en las mujeres invita a evitar que manifestaciones vinculadas con ansiedad o estrés sean interpretadas de manera aislada de sus determinantes sociales. En consecuencia, el análisis del bruxismo puede beneficiarse de una perspectiva de género que considere simultáneamente factores clínicos, emocionales, laborales y sociales. (del Río-Pedraza, 2022)
Con relación a los costos, el manejo del bruxismo puede implicar consultas, procedimientos diagnósticos, tratamientos y rehabilitación, lo que representa una carga económica tanto para los individuos como para los sistemas de salud. (Trupman Hernández et al., 2023)
3.3. Dimensión emocional y factores psicosociales
La relación entre bruxismo y salud emocional constituye uno de los elementos centrales para comprender esta actividad desde una perspectiva biopsicosocial. La literatura incluida en esta revisión describe asociaciones entre el bruxismo y variables como estrés, ansiedad, carga emocional y exposición a contextos de elevada exigencia. Estas asociaciones no implican que exista una causa psicológica única ni que todos los individuos con estrés desarrollen bruxismo. Más bien, muestran que la actividad de los músculos masticatorios puede presentarse dentro de una red de factores biológicos, psicológicos y sociales que interactúan de manera dinámica. En este sentido, la valoración clínica debe evitar explicaciones reduccionistas y considerar tanto las características del comportamiento mandibular como el contexto cotidiano en el que aparece. (Wieckiewicz et al., 2014; Rodríguez Betancourt et al., 2022; Alcolea Rodríguez et al., 2014; Arias Leyva et al., 2023)
El estrés adquiere especial importancia en el bruxismo de vigilia, debido a que este puede manifestarse mediante contacto dental repetitivo o sostenido, apretamiento y tensión mandibular durante actividades diurnas. En escenarios académicos, laborales, familiares o deportivos de alta presión, la persona puede mantener la musculatura masticatoria activada sin advertirlo de forma inmediata. La repetición de este patrón puede favorecer cansancio muscular, molestias orofaciales y una mayor percepción de tensión. Por ello, la identificación de situaciones desencadenantes y el reconocimiento consciente de los hábitos mandibulares forman parte de una comprensión más amplia del problema. Los estudios que relacionan bruxismo, ansiedad y factores biosociales respaldan la necesidad de explorar estas variables durante la anamnesis, sin asumir que por sí solas explican toda la condición. (Rodríguez Betancourt et al., 2022; Alcolea Rodríguez et al., 2014; Arias Leyva et al., 2023)


3.4. Manifestaciones clínicas, calidad de vida y diagnóstico
Las consecuencias del bruxismo deben valorarse de acuerdo con su intensidad, frecuencia, duración y coexistencia con otros factores clínicos. El sistema estomatognático integra dientes, periodonto, músculos masticatorios y articulaciones temporomandibulares; por ello, una actividad muscular repetitiva o sostenida puede expresarse de maneras diferentes entre pacientes. El desgaste dental, la fatiga muscular, el dolor orofacial y determinadas molestias temporomandibulares pueden motivar la consulta, aunque su presencia no debe atribuirse automáticamente al bruxismo sin una evaluación clínica adecuada. La asociación descrita entre bruxismo y trastornos temporomandibulares dolorosos refuerza la necesidad de examinar ambas condiciones de forma cuidadosa, diferenciando asociación de causalidad y considerando otros factores que también pueden intervenir en la aparición o mantenimiento del dolor. (Sierwald et al., 2015)
El diagnóstico y la evaluación del bruxismo representan un desafío porque el comportamiento puede ocurrir durante la vigilia o durante el sueño y porque no todos los episodios son percibidos por el individuo. El consenso internacional distingue métodos no instrumentales, como el autorreporte y la inspección clínica, y métodos instrumentales, entre ellos la electromiografía y, para el estudio del bruxismo del sueño, la polisomnografía en contextos específicos. (Lobbezooo et al., 2018) Esta distinción es relevante para la práctica clínica y para la investigación, pues la disponibilidad de tecnología condiciona el grado de precisión con el que puede caracterizarse la actividad muscular. Al mismo tiempo, el acceso desigual a pruebas instrumentales obliga a valorar la aplicabilidad, el costo y la accesibilidad de los procedimientos diagnósticos, especialmente en sistemas sanitarios con recursos limitados.
La evolución conceptual del bruxismo también modifica la manera de interpretar el diagnóstico. El consenso de 2018 plantea que, en individuos por lo demás sanos, el bruxismo no debe considerarse automáticamente un trastorno, sino una actividad de los músculos masticatorios que puede actuar como factor de riesgo —y, en determinadas circunstancias, como factor protector— para ciertas consecuencias clínicas. (Lobbezooo et al., 2018) Esta perspectiva evita patologizar cualquier episodio de apretamiento o rechinamiento y dirige la atención hacia sus consecuencias, comorbilidades y contexto. En consecuencia, la decisión terapéutica debería sustentarse en una valoración integral del paciente y no únicamente en la presencia referida o registrada de actividad bruxista.
3.5. Abordaje biopsicosocial y multidisciplinario
El carácter multifactorial del bruxismo justifica un abordaje multidisciplinario. La odontología cumple una función esencial en la identificación de signos clínicos, la valoración del sistema estomatognático, la protección de estructuras dentarias cuando está indicada y el seguimiento de las consecuencias orales. Sin embargo, cuando coexisten alteraciones del sueño, dolor persistente, ansiedad, estrés significativo u otros problemas emocionales, puede ser necesario integrar profesionales de distintas áreas. La coordinación entre odontología, medicina, psicología y disciplinas vinculadas con el sueño permite orientar la atención hacia las necesidades concretas del paciente y evita que una sola intervención sea presentada como respuesta universal a una condición heterogénea. (Lobbezooo et al., 2018; Matusz et al., 2022; Cleonares Borbor et al., 2024)
En el componente preventivo, la educación sanitaria resulta fundamental. Informar al paciente sobre las diferencias entre bruxismo de vigilia y del sueño, sus posibles factores asociados y sus consecuencias facilita una participación más activa en el cuidado. En el bruxismo de vigilia, reconocer momentos de contacto dental sostenido o tensión mandibular puede contribuir a identificar patrones cotidianos que requieren modificación. De manera complementaria, la promoción de hábitos saludables, el manejo apropiado de factores psicosociales y la atención de problemas del sueño deben formar parte de una estrategia individualizada. La información debe comunicarse con lenguaje comprensible, debido a que la dificultad para interpretar contenidos sanitarios disponibles en línea puede limitar la toma de decisiones informadas y favorecer conceptos erróneos sobre la condición. (Cleonares Borbor et al., 2024)
El abordaje biopsicosocial también debe considerar las barreras de acceso a la atención. Los costos diagnósticos y terapéuticos, la disponibilidad de profesionales y las diferencias entre sistemas sanitarios pueden condicionar el seguimiento, por lo que la respuesta clínica debe acompañarse de educación y prevención accesibles.
Desde la perspectiva de género, es necesario interpretar con prudencia los hallazgos epidemiológicos. Algunos estudios incluidos en la revisión describen una mayor presencia de mujeres en determinadas muestras clínicas y relacionan este resultado con estrés y responsabilidades laborales o sociales. (Hernández-Reyes et al., 2024; Herrero Solano et al., 2019; Stefanelli et al., 2022; Silva Contreras, 2015) Sin embargo, la heterogeneidad observada entre poblaciones y métodos de evaluación impide convertir estos resultados en una regla universal. (Zieliński et al., 2024) El valor del enfoque de género radica en analizar cómo las condiciones de vida, las responsabilidades de cuidado, la exposición al estrés y las oportunidades de acceso a los servicios pueden influir en la experiencia de salud, evitando atribuir las diferencias exclusivamente a características biológicas o psicológicas individuales. (Sarrazola-Moncada et al., 2023; del Río-Pedraza, 2022)
4. DISCUSIÓN
La revisión realizada permite sostener que el bruxismo debe interpretarse como una actividad compleja cuya relevancia clínica depende de la forma en que se presenta, de sus consecuencias y del contexto del individuo. La evolución de las definiciones internacionales es especialmente significativa: el consenso de 2013 contribuyó a precisar la actividad repetitiva de los músculos mandibulares, mientras que la actualización de 2018 diferenció con mayor claridad el bruxismo del sueño y el de vigilia y propuso evitar su consideración automática como trastorno en personas sanas (Lobbezoo et al., 2013; Lobbezoo et al., 2018). Esta transformación epistemológica obliga a abandonar explicaciones únicas y favorece una valoración basada en riesgo, consecuencias clínicas y condiciones asociadas.
Los hallazgos revisados también muestran que la dimensión emocional no debe interpretarse como una explicación exclusiva. Diversos trabajos describen asociaciones entre bruxismo, estrés, ansiedad y factores biosociales (Wieckiewicz et al., 2014; Alcolea Rodríguez et al., 2014; Herrero Solano et al., 2019; Rodríguez Betancourt et al., 2022). Sin embargo, asociación no equivale a causalidad. La utilidad del enfoque biopsicosocial reside precisamente en integrar la experiencia emocional con mecanismos fisiológicos, características del sueño, hábitos de vigilia y condiciones sociales. De esta manera, se evita atribuir al paciente una supuesta causa psicológica universal y se favorece una anamnesis capaz de identificar los factores relevantes en cada caso.
La diferenciación entre bruxismo de vigilia y del sueño tiene implicaciones diagnósticas y terapéuticas. El primero puede relacionarse con patrones de contacto dental, apretamiento o tensión mandibular durante actividades diurnas, mientras que el segundo ocurre durante el sueño y puede requerir métodos específicos de evaluación. El consenso internacional reconoce distintos niveles y métodos de evaluación, desde autorreportes y examen clínico hasta registros instrumentales (Lobbezoo et al., 2018). Esta gradación es importante porque la disponibilidad de tecnología no es homogénea. En contextos con recursos limitados, una práctica responsable debe combinar la mejor evaluación disponible con una interpretación prudente de sus alcances y limitaciones.
Otro aspecto relevante es la relación con los trastornos temporomandibulares dolorosos y la calidad de vida. La asociación observada entre bruxismo y dolor temporomandibular exige evitar inferencias simplistas de causalidad, ya que el dolor orofacial es multifactorial (Sierwald et al., 2015). Al mismo tiempo, cuando existen molestias, desgaste, fatiga muscular o preocupación por los síntomas, las repercusiones pueden extenderse a actividades cotidianas y al bienestar percibido. La evidencia sobre calidad de vida relacionada con la salud bucal refuerza la necesidad de valorar resultados centrados en la persona y no únicamente signos dentarios o musculares (Sarrazola-Moncada et al., 2023).
En conjunto, la evidencia revisada respalda un manejo prudente, individualizado y multidisciplinario. Las estrategias terapéuticas descritas en la literatura son diversas y deben seleccionarse según el tipo de bruxismo, las consecuencias presentes y las necesidades del paciente (Matusz et al., 2022). La educación sanitaria, la identificación de factores psicosociales relevantes, el seguimiento odontológico y la derivación a otras áreas cuando existen problemas de sueño, dolor persistente o malestar emocional significativo conforman una respuesta más coherente con el modelo biopsicosocial. Desde la salud pública, esta visión debe complementarse con información accesible y medidas de promoción y prevención que reduzcan barreras económicas y tecnológicas (Cleonares Borbor et al., 2024; Trupman Hernández et al., 2023).
5. ALTERNATIVAS DE SOLUCIÓN
· Establecer la integración de las especialidades estomatológicas y médicas ante la valoración de los pacientes con bruxismo para su adecuado diagnóstico, tratamiento, seguimiento y control de los mismos. 
· Divulgar en la población el conocimiento sobre el bruxismo y los factores de riesgo de este hábito para funcional. 
· Incrementar las acciones de promoción y prevención de la salud para favorecer modos y estilos de vida saludables.
6. CONCLUSIONES
El bruxismo constituye una actividad de los músculos masticatorios de naturaleza multifactorial cuya interpretación requiere diferenciar las manifestaciones de vigilia y del sueño. La evidencia revisada muestra que su comprensión contemporánea supera los modelos exclusivamente periféricos y reconoce la interacción de componentes fisiológicos, psicológicos y sociales. En personas sanas no debe considerarse automáticamente un trastorno; su relevancia depende de las consecuencias clínicas, los factores de riesgo y el contexto individual (Lobbezoo et al., 2018).
La salud emocional ocupa un lugar importante dentro de este marco, dado que diferentes estudios describen asociaciones con estrés, ansiedad, vulnerabilidad y entornos de elevada exigencia. Estas asociaciones deben interpretarse con prudencia y no como una relación causal única. El enfoque biopsicosocial permite integrar dichas variables con el sueño, el dolor, las condiciones de vida y los determinantes sociales, favoreciendo una valoración clínica más completa.
Las repercusiones potenciales sobre el sistema estomatognático, el dolor orofacial y la calidad de vida justifican una evaluación individualizada. Al mismo tiempo, las diferencias de acceso a tecnologías diagnósticas, atención especializada y rehabilitación convierten al bruxismo en un asunto relevante para la equidad en salud bucal. La educación sanitaria y la comunicación comprensible son componentes esenciales para mejorar la identificación oportuna y reducir interpretaciones erróneas.
Finalmente, se recomienda fortalecer estrategias multidisciplinarias que articulen odontología, medicina, psicología y áreas relacionadas con el sueño cuando las características del caso lo requieran. La promoción de hábitos saludables, la prevención, el seguimiento clínico y la consideración de los determinantes sociales y de género permiten abordar el bruxismo sin reducirlo a sus manifestaciones dentarias y orientan la atención hacia la calidad de vida y las necesidades reales de cada persona.
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