UADY

CIENCIAS DE LA SALUD

FACULTAD DE
ODONTOLOGIA

ESTUDIO COMPARATIVO DE ANSIEDAD Y DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR EN ESTUDIANTES DE POSGRADO DE
DOS UNIVERSIDADES MEXICANAS

Tesis presentada por:
ANDRES ALFREDO ESCAMILLA PRIEGO

En opcidn al Diploma de Especializacion en:
ODONTOLOGIA RESTAURADORA

Directoras:
DRA. CELIA ELENA DEL PERPETUO SOCORRO MENDIBURU ZAVALA
DRA. MARIA TERESA ZERMENO LOREDO

Meérida, Yucatan, Julio 2018




Mérida, Yucatdn, 1 de Julio de 2018

C. ANDRES ALFREDO ESCAMILLA PRIEGO

Con base en el dictamen emitido por sus Directoras y revisores, le informo que la Tesis
titulada “ESTUDIO COMPARATIVO DE ANSIEDAD Yy DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR EN ESTUDIANTES DE POSGRADO DE DOS
UNIVERSIDADES MEXICANAS”, presentada como cumplimiento a uno de los
requisitos establecidos para optar al Diploma de la Especializacién en Odontologia
Restauradora, ha sido aprobada en su contenido cientifico, por lo tanto, se le otorga la
autorizacion para que una vez concluidos los; tramites administrativos necesarios, se le

asigne la fecha y hora en la que deberd realizar su pgesentacion y defensa.
== 3

5 M. C. O..
Jefe de la Unidad de Posgrado e Investigacion

i -
LA 0ne) |
Teresa Zerm%o Loredo
Directara de Tesis

@.:A’ﬂ £ f/’l/ sidd. /,:e/p-((‘ 6}
Dra. Celia Elena del Perpetuo Socorrd Mendiburu 2avala Dra. Mar
Directora de Tesis

’

4

(ot

M. en O, David iiéfael Cértes Carrillo C. D. José Ermilo Cervera Gasque
Revisor . Revisor

Correo electronico: joseherrerat@uady.my el y Fax (9993 924-05-08 y 923-67-52 Ext. 117
Calle 61-A #492-A x Av. hzdez, Costado sur parque “De la Paz”™. Col. Centro. C.I. 97000
Meérida. Yucatan, Méx, www.odontologinnady.mx




Articulo 78 del reglamento interno de
la facultad de Odontonlogia de la

Universidad Autdbnoma de Yucatan

Aungue una tesis hubiera servido para
el examen profesional y hubiera sido
aprobada por el sinodo, sélo su autor o
autores son responsables de las

doctrinas en ella emitidas



AGRADECIMIENTOS

A la Facultad de Odontologia de la UADY por haberme permitido tener el privilegio de
formarme como Cirujano Dentista y ahora como especialista, asi como a todas las

autoridades y docentes que integraron parte de ella.

Un especial agradecimiento a mi directora de tesis, a la Dra. Celia Mendiburu, por el
tiempo, la orientacion, la dedicacion, el seguimiento y la supervision continua que me
brindd, sin las cuales no hubiese podido llevar a cabo este trabajo. Gracias por el apoyo y
aliento que en todo momento me dedicd, me siento muy orgulloso y fue un gusto haber

sido su tesista.

También quisiera agradecer a la Dra. Maria Teresa Zermefio Loredo por su ayuda para
encontrar un lugar donde realizar esta investigacion, sin su colaboracion no se hubiese

podido efectuar este trabajo.



DEDICATORIA

A Dios

En primer lugar le dedico este trabajo a Dios por darme vida y salud, y le doy gracias por

haberme ayudado a elegir esta hermosa carrera como profesion.

A mis padres

Les agradezco a mis padres su confianza, el esfuerzo econémico y sobre todo su paciencia
en los momentos de agobio. Gracias por todas las oportunidades que siempre me han dado,
por su apoyo incondicional, por creer en mi y ser parte de esta meta tan importante en mi
vida. Gracias porque sin escatimar esfuerzo alguno han sacrificado gran parte de su vida

para formarme y educarme. Por todo esto y mas les dedico esta tesis con mucho carifio.

No podria olvidarme de todos los compafieros, amigos y pacientes que de algin modo han

compartido o me han ayudado en este trayecto.



RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo correlacionar y comparar los niveles de
ansiedad y la disfuncion temporomandibular en alumnos universitarios de posgrado de la
Universidad de la Salle Bajio Ledn, Guanajuato, México y de la Universidad Autonoma
de Yucatan, México durante el periodo de septiembre de 2017 a febrero de 2018.

La DTM, también conocido como TTM; consiste en un grupo de trastornos
relacionados con la ATM, los madsculos masticatorios 0 ambos. La ansiedad es una
reaccion emocional desagradable producida por un estimulo externo, que es considerado
por el individuo como amenazador, produciendo ello cambios fisiolégicos y conductuales
en el sujeto. Los profesionales de la salud tienen altos niveles de ansiedad, que comienza
durante los afios de graduacién y trae repercusiones no sélo en el rendimiento académico,

sino también en el aumento del riesgo de otras enfermedades.

Esta investigacion es de tipo correlacional y comparativo de cohorte transversal.
Se realiz6 una encuesta estructurada de manera individual en 40 alumnos de la
Universidad de la Salle Bajio y 40 alumnos de la UADY que cumplieron con los criterios
de inclusion, previo a su participacion voluntaria; ademés se realizé un examen clinico,

donde se auscultaron las ATM’s y se realizaron mediciones a todos los participantes.

El 92.5% (n=37) de los 40 alumnos de posgrado de la Universidad La Salle Bajio
manifestaron tener niveles de ansiedad bajos, y el 7.5% (n=3) manifestaron niveles
moderados de ansiedad; ademas el 65.8% (n=26) presentaron DTM, y 34.2% (n=14) no
presentaron DTM. El 97.5% (n=39) de los 40 alumnos de posgrado de la UADY
manifestaron tener niveles de ansiedad bajos, y el 2.5% (n=1) obtuvo un nivel alto de

ansiedad; ademas el 67.5% (n=27) presentaron DTM, y 32.5% (n=13) no presentaron.

Se encontro6 un alto porcentaje de DTM y ansiedad en los alumnos encuestados.



RESUMEN. ... e, 0
DEFINICION DEL PROBLEMA...........0uiiiiiiiiiieiiiieieeee 1
REVISION BLIBLIOGRAFICA. ..o, 3
Articulacion Temporomandibular.................ooooiiiiiiiiii, 3
Disfuncion de la Articulacion Temporomandibular....................... 6
Ansiedad. ... 11
Ansiedad relacionado a Disfuncion Temporomandibular............... 16
JUSTIFICACION. ..., 19
OBJETIVOS. ..o 20
MATERIAL Y METODOS.. ..o, 21
Disefio del eStudio. .. ....ouineieieiii i 21
Variables y analisis estadiStiCo..........ccvviiiiiiiiiiiiiiii i, 21
Poblacion de estudio. .........ooeeiuiiiiiii i 23
Metodologia. .. ..o 24
ASPECIOS BHICOS . 1. utt ettt ettt et e e e et e et e e e nee e annn 38
Métodos de medicion y estandarizacion...........................ooe 39
RESULTADOS. ... 40
DISCUSION . ...ttt 64
CONCLUSIONES . . .o 66
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........oiviiiiiiieeieeen. 67

ANEXOS. .. 12



INDICE DE TABLAS

TABLA L. L. 41
TABLA 1 2. 42
TABLA L3, 43
TABLA L4 43
T ABL A LS. 43
TABLA 1.6, . 44
TABLA 1.7, 45
TABLA L8 ., 45
TABLA 1.0 46
TABLA T.10. e 47
TABLA L. 1L 47
TABLA L.12. e 48
TABLA L. 13 49
TABLA L.14. . 50
TABLA L. 15 e 51
TABLA LT16. ..o 52
TABLA 2. L. 53
TABLA 2. 2. 54
TABLA 2. 3. 55
TABLA 2. 55
TABLA 2. 5. 55

TABLA 2.6, .. 56



TABLA 2.7 S7

TABLA 2.8, . 57
TABLA 2.0 58
TABLA 210, 59
TABLA 2. 00 59
TABLA 202, 60
TABLA 2. 03 60
TABLA 204, 61
TABLA 205, 62
TABLA 216, .o 63
TABLA B L., 64
TABLA 3 2., 64

TABLA 3.3 65



INDICE DE FIGURAS

FIGURA L L. e 41
FIGURA L. e 42
FIGURA L3 44
FIGURA L. 46
FIGUR A 2. L. 53
FIGURA 2.2, e 54
FIGUR A 2.3 56

FIGURA 2.4, . e 58



DEFINICION DEL PROBLEMA.

El aparato estomatognatico es un complejo sistema que abarca varias estructuras
como la mandibula, el craneo, la cara y el cuello. El craneo y la mandibula se encuentran
relacionados por las articulaciones temporomandibulares (ATM), la musculatura
masticatoria y el sistema nervioso. Cuando los niveles fisiologicos de algunos de estos
componentes son alterados pueden generarse trastornos funcionales e incluso estructurales

con su correspondiente repercusion clinica.

Los tejidos de la ATM, asi como las deméas partes del sistema estomatognatico
(SE), se encuentran normalmente protegidos por reflejos nerviosos basicos y por el control
neuromuscular a través de la coordinacion de las fuerzas musculares; por lo tanto, todo
lo que pueda producir sobrecarga muscular repetitiva como las interferencias oclusales,
los estados psiquicos (como la ansiedad) y los habitos parafuncionales pueden ocasionar
desordenes funcionales del sistema, generalmente conocidos como disfuncion

temporomandibular (DTM).

Diferentes investigaciones coinciden en afirmar la alta prevalencia de estas
afecciones; refriendo que un 70-75% de la poblacién adulta tiene al menos un signo de
DTM; uno de cada cuatro individuos esta consciente de padecerla. Se plantea que los
trastornos de la ATM son las causas mas comunes de dolor facial después del dolor dental
y que puede afectar hasta el 15% de la poblacién general. La edad predominante es entre
los 20 y 40 afios (1).

La ansiedad es una reaccion emocional desagradable producida por un estimulo
externo, que es considerado por el individuo como amenazador, produciendo cambios

fisiolégicos y conductuales en el sujeto.

La odontologia esta catalogada como una de las profesiones mas estresantes. Las
raices de esta tension podrian tener su origen en el transcurso del proceso educativo, ya
que éstos experimentarian altos niveles de ansiedad o estrés durante su entrenamiento. En
ellos se ha demostrado la presencia de manifestaciones como fatiga, tensién, vértigos,

insomnio, taquicardia, sintomas gastrointestinales, irritabilidad, ansiedad y temor.



Por lo tanto surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la correlacion
entre los niveles de ansiedad y la disfuncion temporomandibular en alumnos de posgrado
de la Universidad de la Salle Bajio Ledn, Guanajuato, México y de la Universidad
Auténoma de Yucatan, México durante el periodo de septiembre de 2017 a febrero de
2018?



REVISION BIBLIOGRAFICA

1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) humana une la mandibula al hueso
temporal, permitiendo la relacion anatdmica y funcional entre ambos. Participan en su
constitucion: el proceso condilar de la mandibula, el tubérculo articular y la fosa glenoidea
del hueso temporal, a las cuales se agrega el disco articular, la capsula sinovial y
ligamentos extrinsecos e intrinsecos. Es una articulacion altamente especializada que se
distingue de todas las otras articulaciones sinoviales por muchas razones: las fibras y
espesor del disco articular, asi como la capsula articular y el proceso condilar sufren
modificaciones en funcion de la edad. Por otra parte, la maduracion de los tejidos
articulares, especialmente del disco articular, asi como de los mdsculos asociados, sugiere
que la ATM es capaz de llevar a cabo los movimientos mandibulares, desde la 24ta semana
de vida intrauterina (2).

Esta articulacion comprende un conjunto de estructuras anatomicas que se
relacionan con el hueso temporal, la base del craneo y la mandibula; la misma esta
dispuesta entre el condilo mandibular, la eminencia y la fosa articular del temporal, por lo
que es una de las articulaciones mas complejas del cuerpo y esta sometida a una gran
presion durante la masticacion. Esta compleja conformacion permite explicar la mayor

probabilidad de que se produzcan disturbios en ella a lo largo de la vida (2).

Las articulaciones (elementos mediante los cuales se unen entre si las diferentes
piezas del esqueleto) se clasifican en tres grupos: articulaciones inmdviles (sinartrosis),
semimoviles (anfiartrosis) y mdviles (diartrosis) en las cuales hay cavidad articular, como
la articulacién témporomandibular (ATM). Estas son el punto mas frecuente de
inflamaciones. El tejido cartilaginoso que recubre las superficies articulares es hialino,

variando su espesor entre 2 y 4 mm. dependiendo de la carga que reciben (1).

La ATM permite realizar movimientos de apertura y cierre, lateralidad o

diduccion, protrusion y retrusion mandibular.



Tabla 1: Componentes de la ATM (3):

COMPONENTES

CARACTERISTICAS

FUNCION

Disco articular

Tejido conjuntivo fibroso y denso
desprovisto de vasos sanguineos o

fibras nerviosas.

Actlia como un hueso sin
osificar que permite los
movimientos complejos

de la articulacion.

Condilo

Eminencia que sobresale de la rama
ascendente mandibular, con dos
vertientes, una anterior que es el
lado funcional, y la vertiente

posterior que es de balance.

Estructura alrededor de la
cual se produce el

movimiento.

Fosa glenoidea

Constituye la porcién concava de la
base del craneo a nivel de la escama
del hueso temporal. Se encuentra
limitada posteriormente por la
cisura de Gasser y anteriormente por
una gruesa eminencia denominada

eminencia articular

El grado de convexidad de
dicha estructura determina
el mayor o0 menor
recorrido del céndilo en
los  movimientos de

apertura bucal.

Eminencia articular

La superficie articular del temporal,
convexa por delante y concava por
atras, no se adapta directamente al
condilo mandibular sino que la
adaptacion se realiza por intermedio
de un disco interarticular de forma
eliptica y de eje mayor paralelo al

condilo.

Su forma previene la
luxacion y la subluxacién
de la ATM.

Ligamentos

Estan
fibras de
colageno de longitudes concretas y
La ATM

compuestos por

tejido  conjuntivo

no son distensibles.

Constituyen dispositivos
de limitacion pasiva para
restringir el movimiento

articular.




tiene ligamentos principales o
directos y ligamentos de accién
indirecta o accesorios.

Los ligamentos principales son:

1. Ligamento capsular

2. Ligamentos colaterales

3. Ligamento temporomandibular
Entre los ligamentos accesorios hay
que mencionar:

1. Ligamento pterigomandibular
2. Ligamento esfenomandibular

3. Ligamento estilomandibular

Musculos

masticacion

de

la

Los musculos estan constituidos por
numerosas fibras cuyo diametro
oscila entre 10 y 80 mm. A su vez,
cada una de esas fibras esta formada
por subunidades cada vez mas
pequefias. En la mayoria de los
musculos las fibras abarcan toda la
longitud muscular, excepto un 2%

de las mismas.

Los musculos esqueléticos
mantienen unidos a los
componentes esqueléticos

del cuerpo y se mueven

gracias a estos.
Intervienen en la
conduccién de los

movimientos articulares.

a) Los musculos

elevadores que cierran la

mandibula (masetero,
temporal y pterigoideo
medial).

Los musculos depresores
que la descienden durante
la apertura (pterigoideo
lateral,  digastrico vy

milohioideo) (4).




Latard ptarygold musde

Temporalls muscie,

Temporal
bone fossa

Mandbular

Temporomandibular joint

Close-up of temporomandibular jaint

Imagen 1. Anatomia de la ATM y de las estructuras responsables del movimiento de la

articulacion (5).

2. DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR (DTM)

La DTM constituye un subgrupo de trastornos musculoesqueléticos relacionados
entre si que implican a la musculatura masticatoria, a la ATM y sus estructuras asociadas,
y que representa la causa mas importante de dolor no dental en la regién orofacial. La
DTM no so6lo es responsable del dolor facial sino que frecuentemente se asocia a dolor

craneocervical y cefalea (6).

Mediante estudios epidemiolégicos ha sido establecido que los signos y sintomas
de DTM son comunes en adultos de todas las edades. Los informes han demostrado que
los signos y sintomas de DTM aumentan con la edad; sin embargo, otros estudios han
demostrado una disminucién en los sintomas a medida que aumenta la edad. Durante un
periodo de 20 afios, las investigaciones sobre DTM han revelado signos y sintomas
predominantemente leves ya presentes en la infancia. El concepto de DTM puede ser

6



atribuible a genes especificos que son heredables (7).

La DTM es un trastorno de etiologia multifactorial en la que intervienen
componentes somaticos diversos y psicoldgicos de origen tensional. En algin momento
de la vida de los individuos afectados presentan dolor o incapacidad articular de grado
moderado a intenso durante periodos de tiempo variables y aproximadamente 5% de ellos
requiere atencion profesional dada la intensidad e incapacidad de la funcién articular (8).

La etiologia de DTM no esté clara, pero parece ser causada por maltiples factores,
relacionados con los musculos o la articulacion en si. Los habitos parafuncionales
(bruxismo, mordedura de labios o rechinamiento de dientes) ansiedad, dafio intraarticular
o de la capsula y oclusién dental anormal pueden estar involucrados en el mecanismo
responsable de la DTM. Sin embargo, muchas personas con estas caracteristicas nunca

presentaran sintomas (9).

Dentro de los factores psiquicos, uno de los mas asociados es la ansiedad, aunque
es polémico, ya que cabe la interrogante de si es la ansiedad la causa de la disfuncién o el
resultado de tal padecimiento cronico. Sea cual sea la relacion existente, se ha demostrado

que los pacientes con DTM son maés ansiosos que los no afectados (8).

En un estudio realizado por Sanders A et al, demostré que fumar se asocio6 con el
riesgo de TTM en las mujeres, pero solo en la adultez temprana. Reprodujo este hallazgo
en 2 encuestas nacionales representativas de mujeres en los EE. UU. Y Australia. Los
hallazgos pueden alertar a los médicos a reconocer que fumar es una preocupacion para

TMD en pacientes femeninas mas jovenes (10).

En la actualidad, el caracter multifactorial de los trastornos temporomandibulares
TTM es aceptado por diversos autores, como por ejemplo: factores oclusales,
estructurales, psicologicos, trauma y condiciones de salud general, son factores de riesgo,
que pueden considerarse como predisponentes, desencadenantes y perpetuantes de la
DTM (8).

La funcion méas importante del sistema estomatognatico (SE) es la masticacion. La
hipotonia o hipertonia de los musculos masticadores perturba el equilibrio normal y altera
su funcion. Los malos habitos parafuncionales con las diversas causas multifactoriales
rompen ese equilibrio y conducen a disfunciones (8).

7



La resonancia magnética (RM) se considera el estdndar de oro para diagnosticar
problemas de ATM. Las terapias conservadoras siguen siendo la primera linea de gestion.
En algunos casos, cuando los problemas se perpetuan, puede ser necesaria la reparacion

de la cirugia (11).

Los factores pueden clasificarse como; parafuncionales que son los malos habitos
orales como el bruxismo diurno o nocturno, mordedura de objetos o labios, onicofagia,
protraccion lingual y masticacion unilateral, y de comportamiento como el abrir la boca
exageradamente, masticar chicle con regularidad y malas posturas como recargar la

mandibula sobre la mano y protrusion de la cabeza (12).

Se usan diferentes tratamientos conservadores, como compresas tibias, terapia
conductual, dispositivos orales y medicamentos (como antiinflamatorios y relajantes

musculares), asi como terapia laser de bajo nivel para tratar la DTM (12).

La inyeccién de Toxina botulinica tipo A (BTX-A) en el musculo pterigoideo
lateral (LP), teniendo en cuenta los diferentes metodos, frecuencias y dosis de inyeccion
utilizadas en diferentes estudios, disminuiria los clics y otros trastornos relacionados con

la ATM como el dolor, la hiperactividad y la disfuncion (13).

La acupuntura puede no ser util para eliminar la causa de la DTM causada por
anomalias estructurales, como cambios degenerativos y desplazamiento discal, sin
embargo, puede ayudar principalmente a aliviar el dolor y la incomodidad asociados con
estas afecciones. Los estudios han indicado que la acupuntura tiene efectos analgésicos a
corto plazo y, por lo tanto, tiene un efecto comparable al de la férula para el tratamiento
de los DTM de origen muscular (14).

En consecuencia, las quejas relacionadas con el dolor (cuello, cabeza, ATM) seran
uno de los problemas mas importantes y prevalentes en las personas con DTM. En este
aspecto, la mujer parece tener una prevalencia de dolor mas alta y mas severa. Las

anormalidades psicologicas también se han asociado con un grado elevado de dolor (11).

En este contexto, aunque la mayoria de los pacientes con DTM permaneceran
asintomaticos o tendran sintomas durante un periodo breve, el alivio del dolor sera uno de

los objetivos principales para su tratamiento (11).



Las imagenes pueden ayudar en el diagnostico de DTM cuando los hallazgos de la
historia y el examen fisico son equivocos. Aunque se usa con poca frecuencia, existen
modalidades de imagen multiples disponibles para obtener informacion adicional sobre
las etiologias de DTM sospechosas. El estudio inicial debe ser radiografia simple (vistas
transcraneales y transmaxilares) o radiografia panordmica. Las fracturas agudas, las
dislocaciones y la enfermedad articular degenerativa severa a menudo son visibles en estos
estudios. La tomografia computada es superior a la radiografia simple para la evaluacion

de la morfologia dsea sutil (5).

Aunque existe una correlacion del 78% al 95% entre los hallazgos de la resonancia
magnética y la morfologia articular en pacientes sintométicos, los hallazgos falsos
positivos ocurren en 20% a 34% de los pacientes asintomaticos. La resonancia magnética
generalmente se reserva para pacientes con sintomas persistentes, aquellos en quienes la
terapia conservadora ha sido ineficaz o en aquellos con sospecha de trastorno interno de
la articulacion. La ultrasonografia es una técnica no invasiva, dindmica y de bajo costo
para diagnosticar la alteracion interna de la ATM cuando la resonancia magnética no esta
disponible (5).

La prevalencia actual de la DTM varia ampliamente, debido a la falta de
homogeneidad en los criterios diagndsticos adoptados por diferentes grupos de
investigacion. Amaya Gonzalez S. et al., cita en su articulo que Proffit concluye que la
prevalencia de la DTM en la poblacion general oscila entre el 5 y el 20%; mientras que
McNamara et al., refieren dicha prevalencia en un rango del 10 al 20%. Ambos utilizan
el indice de Helkimo para el analisis. Por otra parte, Pow et al., Dworkin y Leresche han

observado que la prevalencia en poblacién mundial se encuentra entre el 1y el 10% (15).

En Esparfia existen pocos estudios epidemioldgicos acerca de la prevalencia de la
DTM, que estén bien disefiados y con una muestra representativa de todo el territorio
nacional; Mesa-Jiménez J et al., cita a Tapias Ledesma mostrando una prevalencia de
DTM de 46,7% en la poblacion general. En su estudio, el 38.1% de los pacientes
presentaron uno o mas signos de DTM, el 8.3% refirieron sintomas durante la Gltima
semana Yy el 25.2% refirieron haber tenido sintomas durante el Gltimo afio (6). En un

estudio realizado en la ciudad de Campeche en una poblacion de jovenes universitarios de



entre 14-25 afios aparecieron resultados que el 46.1 % de estos, tenian algin grado de
DTM (16). En otro estudio realizado por Gonzélez Olivares H et al, evaluaron a 50
residentes de medicina de un total de 324 incluyendo especialidades no quirargicas y
quirargicas del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional «La Raza»; la
prevalencia de disfuncion temporomandibular en residentes fue del 66% de la poblacion
estudiada, asi como se obtuvo un resultado significativo en cuanto al género femenino,
ademas en los primeros afos de residencia se observo mayor incidencia, asi como en las

especialidades no quirdrgicas, que en las quirdrgicas (1).

Mesa-Jiménez J, también citd que el estudio epidemioldgico de Poveda-Roda et
al., el diagnéstico més frecuente correspondié al dolor miofascial (diagndstico simple o
maultiple) (42%), seguido por desplazamiento del disco con reduccion (DDCR) 32.1%,
artralgia 30%, osteoartrosis 14.2%, osteoartritis 12.3% y el desplazamiento del disco sin
reduccion (DDSR) (8.6%). El 35.2% de los pacientes presentaron méas de un diagnostico
utilizando los criterios diagndsticos de Dworkin y LeResche. La combinacién diagndstica
mas comun en este estudio es el dolor miofascial mas artralgia, siendo el 16% de todos

los casos (6).

Aungue se tiene conocimiento de cuales son los signos y sintomas que pueden
presentarse durante los TTM, existe controversia entre diversos estudios sobre su
frecuencia en la poblacion diagnosticada con DTM. Por ejemplo Mera Quintero M et al.,
cita en su articulo que, Corsini et al., observaron una prevalencia del 38% para el signo
de ruido articular (17); mientras que De Felicio et al., hallaron una prevalencia del 96%.
Acerca de la frecuencia del dolor en el polo lateral de la ATM, los Gltimos autores difieren
con Bonjardim et al., quienes hallaron una prevalencia del 92% y 7,8%, respectivamente
para este signo. De la misma manera, otros autores difieren en la prevalencia de diferentes
signos como el bruxismo y sintomas como el dolor de cabeza, rigidez mandibular y

bloqueos mandibulares (17).

Actualmente se reconoce la naturaleza multifactorial de la DTM pudiendo varios
factores actuar simultdneamente sobre los componentes del SE. Entre estos factores
pueden ser considerados la oclusion, habitos parafuncionales, traumatismos, habitos

posturales, calidad de suefio, factores genéticos, nutricionales, condicion fisica, factores
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biopsicosociales, respiracion inadecuada, consumo de agua, tabaco, café (5).

Los factores que contribuyen a la etiologia y desarrollo de los TTMs son
fundamentales para esclarecerle al paciente que ésta no es una enfermedad de etiologia o
tratamiento Unico. Los factores que contribuyen pueden clasificarse en: predisponentes
(aumentan el riesgo y crean un ambiente adecuado para la disfuncion), iniciadores
(incluyen macrotraumatismos y microtraumatismos) y perpetuantes (mantienen el
problema y dificultan su tratamiento). Distintos factores podrian pertenecer a mas de uno

de estos efectos, e incluso un solo factor podria tener uno 0 mas de estos efectos (11).
Tratamiento

La educacion de apoyo al paciente es el tratamiento inicial recomendado para
DTM. Las medidas coadyuvantes incluyen descanso de la mandibula, dieta blanda,

compresas humedas y ejercicios de estiramiento pasivo (5).

Terapia fisica. Hay evidencia aunque débil que apoya el uso de la terapia fisica
para mejorar los sintomas asociados con TMD. Las técnicas pueden ser activas o pasivas
con el objetivo de mejorar la fuerza muscular, la coordinacion, la relajacién y el rango de

movimiento (5).

Acupuntura. La acupuntura se usa cada vez mas en el tratamiento de TMD
miofascial. Las sesiones suelen durar de 15 a 30 minutos, y ella cantidad media de sesiones

es de seis a ocho (5).
3. ANSIEDAD

Existen numerosas definiciones de ansiedad, sin embargo se definen las mas
concluyentes y clarificadoras: Alvarez J cita que Spielberger define que la ansiedad es una
reaccion emocional desagradable producida por un estimulo externo, que es considerado
por el individuo como amenazador, produciendo ello cambios fisioldgicos y conductuales

en el sujeto (18).

En el ambito de la salud, no se ha adoptado una unica definicion sobre el concepto
de ansiedad, empleandose sinénimos tales como: angustia, estrés y temor entre otros.
Corsini MG cita que Bensabat & Selye, relacionan ansiedad con angustia y estrés, y

establecen la ansiedad como una espera psicoldgica y temor que se siente ante un
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acontecimiento, situacion dificil o peligrosa (19).

Alvarez J cita en su articulo que Navas define a la ansiedad como un estado
emocional, por lo tanto hay una mezcla de sentimientos, conductas y reacciones o
sensaciones fisiologicas. Ademas también cita a Papalia que define a la ansiedad como un
estado que se caracteriza por la presencia de sentimientos de aprension, incertidumbre y
tension que surgen como consecuencia de que el sujeto anticipa una amenaza real o

imaginaria (18).

Asimismo, se ha de diferenciar lo que es la ansiedad normal, que todos tenemos
ante cualquier situacion importante estando més activados fisica y mentalmente y mas
preparados para responder, de la ansiedad que aparece de forma continua y excesiva

descontrolando conductas y pensamientos (18).

Hasta el 18% de la poblacion adulta en los EE. UU. y en Alemania cumple con los
criterios para los trastornos de ansiedad en un periodo de 12 meses. La ansiedad es una
respuesta a estimulos que se perciben como incontrolables o inevitables. Puede provocar
sintomas fisicos, como presion arterial elevada y temblor, o reacciones psicoldgicas, como
ataques de panico. La ansiedad puede clasificarse como ansiedad estatal transitoria o
ansiedad rasgo estable. La ansiedad estado representa una condicion dinamica de corta
duracién y, a menudo, de alta intensidad. Refleja un estado emocional transitorio
fluctuante y de intensidad variable en una situacion particular. Por el contrario, la ansiedad
por rasgos refleja una tendencia general a responder con ansiedad a las amenazas
percibidas en el entorno (situacional) y, por lo tanto, se considera un atributo perdurable
de la personalidad de un individuo. Si bien la ansiedad estatal es una reaccién normal al
estrés, la ansiedad rasgo a menudo se describe como un trastorno que se caracteriza por

una mayor atencién de un individuo a los estimulos relacionados con la amenaza (20).

El estrés y la ansiedad son dos términos muy afines que guardan relacién entre si,
pero que pueden ser diferenciados. Bonilla Silva K cita en su articulo que Sierra, Ortega
& Zubeidat explican la diferencia entre éstos; el estrés puede ser entendido como la
incapacidad del individuo frente a las demandas del ambiente, mientras que la ansiedad
es una respuesta emocional ante una amenaza, la cual se manifiesta a nivel cognitivo,

fisiologico, motor y emocional. De este modo, el estrés se trata de un proceso adaptativo
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y de emergencia que permite la supervivencia de la persona. No se considera una emocion
en si misma, sino como un agente generador de emociones. Mientras que la ansiedad alude
a un estado de agitacion caracterizado por la anticipacion del peligro en el que predominan
sintomas psiquicos y una sensacion de peligro inminente. Afaden estos autores que en la
actualidad, “la ansiedad de caracter clinico se caracteriza por presentar una serie de
factores entre los que se cuenta que la emocion sea recurrente y persistente, que la
respuesta emocional emitida sea desproporcionada en relacién a la situacion, que sea
evocada en ausencia de algun peligro ostensible; y ademas, que el individuo puede quedar
paralizado por un sentimiento de desamparo o se muestre incapaz de realizar conductas

adaptativas a la situacion con objeto de eliminar dicha ansiedad” (21).

En la clasificacion International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems, la ansiedad se puede clasificar como un trastorno neurético (22).
3.1 SOMATIZACION

Se piensa que la somatizacién esta relacionada con el dolor miofascial en los
musculos de la masticacion y con la DTM relacionado con la articulacién muscular. Sin
embargo, tal conexién con la DTM relacionado con las articulaciones no se ha establecido
completamente. Lo que se reconoce, sin embargo, es que la influencia de la somatizacion
en el DTM doloroso crdnico no est4, como se suponia en el pasado, asociada con una

mayor actividad parafuncional durante el suefio (22).
3.2 COMPORTAMIENTOS COMPULSIVOS

Las compulsiones son acciones deliberadas que una persona se siente impulsada a
realizar; a menudo acompafian pensamientos obsesivos recurrentes. Estos rituales
repetitivos y estereotipados no son Utiles ni agradables para el paciente, y frecuentemente
se asocian con tension psicoldgica. Algunas compulsiones también pueden estar
relacionadas con actividades parafuncionales del érgano masticatorio, la mas frecuente es

la onicofagia (22).

3.2.1 ONYCHOPHAGIA
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La mordedura de las ufias habitual se clasifica como una psicodermatosis, cuyos
sintomas estan asociados con la expresion de ciertos trastornos mentales. Se estima que
se practica entre el 20 y el 30% de la poblacion, y en el 45% de los jovenes. Su aparicién
generalmente se observa a la edad de 4-6 afios, y su frecuencia aumenta con la edad. La
mordedura prolongada de las ufias provoca numerosas complicaciones estéticas (por
ejemplo, michronychia) y de salud, que incluyen problemas dentales: maloclusiones,
trastornos de la articulacion temporomandibular, hipertrofia del musculo masetero,

desgaste de la superficie del diente e inflamaciones de las encias (23).
3.3 CATASTROFIZACION

La catastrofizacion es una de las deformaciones basicas del pensamiento presente
en la depresion y los trastornos de ansiedad. Es un conjunto de practicas de pensamiento
negativas con respecto a las posibilidades futuras y las situaciones de encuentro, con la
expresion concurrente de emociones fuertes, especialmente la depresién. Todo lo anterior

puede iniciar una atencion enfocada en el dolor (23).

Agudelo Vélez DM, cita en su articulo que Quesada recoge un estudio sobre los
motivos de consulta en poblacion universitaria en la Pontificia Universidad Javeriana de
Bogotd4, Colombia, indicando que las problematicas sociales, seguidas de las familiares,
constituyen los principales motivos de consulta, los cuales pueden ocasionar patologias
severas. En este mismo estudio se relatan como sintomas de frecuente presentacion las
dificultades percibidas para obtener empleo, los sentimientos de desesperanza y la visién
negativa frente al futuro; asi como dificultades en la interaccion social; sintomas que

suelen estar presentes en la ansiedad (24).

Los sintomas de ansiedad elevados son comunes en los jévenes. Los sintomas de
ansiedad pueden manifestarse en una amplia gama de situaciones, desde situaciones que
amenazan la vida hasta presentaciones escolares y competiciones deportivas. Los
sintomas de ansiedad pueden mejorar la capacidad del individuo para enfrentar el
problema, tanto en situaciones peligrosas como en situaciones en las que el individuo
enfrenta una situacion positiva pero desafiante. En este tipo de situaciones, los sintomas

de ansiedad no deben considerarse como problemas, sino mas bien como recursos (25).
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Aunque se considera que el grado optimo de estrés, a menudo llamado estrés
favorable, mejora la capacidad de aprendizaje de los estudiantes, los niveles excesivos de
ansiedad resultan en estrés desfavorable con consecuencias adversas no deseadas. El estrés
en los estudiantes de medicina conduce invariablemente a resultados de salud negativos

con sintomas de ansiedad y depresion (25).

La literatura ha demostrado que el estrés desfavorable estd asociado con la baja
autoestima de los estudiantes de medicina, la disminucién de la capacidad para resolver
conflictos interpersonales, el trastorno del suefio, el trastorno por déficit de atencién, la
incapacidad para concentrarse, la tendencia a suicidarse, y el alcohol y abuso de drogas
(26).

La educacién médica es altamente desafiante y a menudo exige mucho a los
recursos mentales de sus estudiantes; estirando su angustia psicologica y haciéndolos
vulnerables a altos niveles de estados afectivos negativos. Comparado con otra educacion;
la educacion médica se evidencia por la alta prevalencia de estrés. Varios estudios han
revelado que la incidencia del estrés y las enfermedades relacionadas con el estrés, como

la ansiedad y la depresion en la profesién médica, estan aumentando dia a dia (27).

La odontologia estd catalogada como una de las profesiones mas estresantes.
Corsini MG, cita a Heath et al, y a Westerman et al, donde mencionan que las raices de
esta tensidn podrian tener su origen en el transcurso del proceso educativo, ya que éstos
experimentan altos niveles de ansiedad o estrés durante su entrenamiento. También cita a
Murphy et al, y a Tedesco en donde se ha demostrado la presencia de manifestaciones
como fatiga, tension, vértigos, insomnio, taquicardia, sintomas gastrointestinales,
irritabilidad, ansiedad y temor. Por ultimo Corsini MG cita que Gutiérrez et al, realizaron
estudios efectuados en diversos centros, exploraron los efectos adversos de la ansiedad
sobre los resultados académicos de los educandos, encontrandose que estudiantes que
tenian niveles elevados de ansiedad presentaron menor rendimiento académico que

aquellos con baja ansiedad (19).

La ansiedad es potencialmente problematica tanto para los pacientes como para los
dentistas. Los origenes de la ansiedad del dentista en la clinica dental tienen una etiologia

compleja y multifactorial psicologica y fisiologica. Entre estudiantes de odontologia y
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profesionales, se realizaron multiples investigaciones para estudiar el nivel de ansiedad,

el estrés y sus factores contribuyentes (28).

Para que las universidades adapten los tratamientos a las necesidades especificas
de sus alumnos, es importante comprender qué otros aspectos de la vida, ademas de los
academicos, pueden estar causando este aumento de la depresion, la ansiedad y el estrés.
Por ejemplo, se ha demostrado que las percepciones negativas de la imagen corporal estan
relacionadas con una mayor probabilidad de depresién y ansiedad en los adolescentes, asi
como con una baja satisfaccion en la vida, baja autoestima y sentimientos de inferioridad
que pueden provocar un deterioro significativo de los niveles social, ocupacional y

funcionamiento educativo (29).
4. ANSIEDAD RELACIONADO A DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Entre los factores de riesgo para la DTM estan los habitos deletéreos que escapan
de lo normal y dafian un 6rgano o sistema. Entre ellos estan: goma de mascar, lapices
mordedores, morderse las ufias, crujir o apretar. Estos héabitos pueden representar una
forma de liberar la tensién emocional. Las parafunciones disminuyen el flujo sanguineo
normal del tejido muscular, provocando la acumulacién de desechos metabolicos en las
celulas de estos tejidos, provocando sintomas de fatiga, dolor y espasmo. En general, las
parafunciones causan deterioro morfolégico y funcional de los huesos, dientes y tejido

blando del sistema estomatognatico (30).

La evidencia indica que el dolor miofascial y los sindromes somaticos funcionales
como la fibromialgia y el sindrome de fatiga cronica son comorbilidades del dolor
muscular que pueden deberse a factores psicosociales. Las manifestaciones de dolor
miofascial y de incomodidad coinciden con momentos de tension y estrés, lo que provoca
hiperactividad muscular, y esta tension puede conducir a habitos parafuncionales. Por lo
tanto, factores psicosociales como ansiedad, estrés y depresion podrian ser importantes en
la patogénesis de la DTM (31).

Ademas del dolor orofacial y la alteracion en la mecanica de la mandibula, los
pacientes con DTM demuestran una mejor sensibilidad al dolor y una mayor disfuncion
psicolégica debido a la alteracion en los procesos reguladores mediados por el Sistema

Nervioso Central (SNC). Ademas, el estrés fisico y emocional junto con las respuestas
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mediadas por el receptor adrenérgico alterado debido a polimorfismos genéticos pueden
aumentar las posibilidades de desarrollar DTM. El estilo de vida moderno y la cultura de
trabajo llevan el estrés al foco principal. Las personas que siempre estan huyendo, sin
saberlo, estan ingresando al mundo del estrés y sus efectos nocivos. Debido a esto, la
demografia de varios procesos de enfermedades, incluido DTM, esta cambiando. Se
encuentra que los factores psicoldgicos influyen en los resultados del tratamiento en la
mayoria de los pacientes con DTM dolorosos. Los estudios en diferentes entornos clinicos

han demostrado una asociacion entre ansiedad, depresion y DTM (32).

Los factores psicolégicos involucrados en situaciones de DTM pueden dividirse
en conductuales, como el bruxismo; emocionales, como el estrés, la ansiedad y la
depresion, y cognitiva, con aspectos relacionados con la memoria. Los trastornos de
ansiedad son un desafio importante para la sociedad moderna, especialmente en las areas
de atencion a los seres humanos, por lo que existe una creciente bisqueda de la

comprensidn de los factores que pueden provocar el estrés y sus implicaciones (33).

Los profesionales de la salud tienen altos niveles de ansiedad, que comienza
durante los afios de graduacion y trae repercusiones no sélo en el rendimiento académico,

sino también en el aumento del riesgo de otras enfermedades (33).

Los cuestionarios pueden usarse para identificar posibles correlaciones entre DTM
y factores emocionales. Se pueden usar para detectar cambios en la calidad de vida,
enfocarse en las opiniones de los profesionales, permitir enfoques multidisciplinarios y
establecer acciones de promocidn, y esta informacién se puede usar para proteger y
recuperar la salud del personal médico (34).

La ansiedad y el estrés contribuyen directa o indirectamente a los DTM, y se ha
informado que los habitos parafuncionales pueden ser inducidos por la ansiedad y el
nerviosismo, que podrian sobrecargar los musculos masticatorios y actuar como un
iniciador y / o perpetuador de DTM. Los individuos con disfuncion son méas ansiosos y
depresivos que los asintomaticos, y los sintomas tienen su inicio y se exacerban en
periodos de estrés psicolégico. Ademas, el dolor en las articulaciones

temporomandibulares se ha asociado con la ansiedad general (35).
La asociacion propuesta de angustia psicoldgica con DTM ha sido constantemente
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respaldada por estudios realizados con herramientas psicométricas y marcadores
bioquimicos de estrés emocional, como niveles elevados de cortisol urinario y
proporciones de creatinina. Monteiro DR et al, cita en su articulo que Restrepo et al,
encontrd una alta correlacion entre el bruxismo, DTM, el alto nivel de ansiedad y el rasgo

de personalidad de alta tension en nifios con denticién mixta (36).

Se sabe que ciertas afecciones psicopatoldgicas acompafian a los trastornos de la
articulacion temporomandibular. EI bruxismo, que se sabe que esta relacionado con el
estrés psicologico, también tiene un papel importante en la patogénesis de DTM. Por lo
tanto, ciertos autores indican que DTM es parte de los espectros de la enfermedad que
estan relacionados con el estrés. Pero los trastornos psicolégicos como la ansiedad y la
depresion no se encuentran en cada paciente con DTM. Por el contrario, la ATM puede

no verse afectada durante muchas afecciones psicopatologicas (37).

Ademas del dolor orofacial y la alteracion en la mecénica de la mandibula, los
pacientes con DTM demuestran una mejor sensibilidad al dolor y una mayor disfuncion
psicolégica debido a la alteracion en los procesos reguladores mediados por SNC.
Ademas, el estrés fisico y emocional junto con las respuestas mediadas por el receptor
adrenérgico alterado debido a polimorfismos genéticos pueden aumentar las posibilidades
de desarrollar DTM. El estilo de vida moderno y la cultura del trabajo llevan el estrés al
foco principal. Las personas que siempre estan huyendo, sin saberlo, estan ingresando al

mundo del estrés y sus efectos nocivos (38).

JUSTIFICACION

La DTM, también conocido como TTM; consiste en un grupo de trastornos

relacionados con la ATM, los musculos masticatorios o ambos; se consideran como la
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dolencia orofacial cronica no odontogénica méas comdn que es atendida por los

estomatologos.

Existen muchas situaciones que pueden llegar a la ansiedad y estrés académico,
muy particulares entre los estudiantes de estomatologia: examenes extenuantes, atencion
de pacientes con pocos recursos para costear sus propios tratamientos odontologicos,
carga de trabajos en sus practicas clinicas, altos costos de materiales odontoldgicos y falta

de tiempo para el descanso.

La prevalencia de DTM y su asociacion con ansiedad no se han estudiado a fondo;
estos estudios son necesarios para determinar la prevalencia de la DTM, ya que el trastorno
afecta a muchas personas que desconocen su diagnostico. Dada la escasa informacion que
se tiene de la afeccion en la ATM en alumnos universitarios de posgrado, se sugiere esta

investigacion.

Es de suma importancia que las instituciones universitarias, tomen en cuenta los
resultados de este estudio y de otros similares, para apoyar al alumno frente a situaciones
que pudieran perturbar su rendimiento escolar, asi como para promover deportes sanos y
socializacion con el afan de tener una buena salud mental, y de esta manera se puedan
disminuir o eliminar las molestias en los musculos de cara 'y de la ATM que se encuentran

afectados.

La realizacion de esta investigacion es viable debido a que se cuenta con un
numero suficiente de alumnos de posgrado matriculados dentro de la Universidad de La
Salle Bajio, y de la Universidad Auténoma de Yucatan, México; que en su mayoria son
jévenes de entre 25 y 34 afos, los cuales estan constituidos tanto por hombres como por
mujeres. Ademas de que el estudio se realiz6 durante los meses de septiembre de 2017 a
febrero de 2018.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Correlacionar 'y comparar los niveles de ansiedad y la disfuncién
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temporomandibular en alumnos universitarios de posgrado de la Universidad de la Salle
Bajio Leon, Guanajuato, México y de la Universidad Autonoma de Yucatan, México
durante el periodo de septiembre de 2017 a febrero de 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los niveles de ansiedad, en los alumnos de posgrado de la Universidad
de la Salle Bajio Leon, Guanajuato, México y de la Universidad Autbnoma de Yucatan,

México.

2. Evaluar la ansiedad segun el sexo y edad, en los alumnos de posgrado de la
Universidad de la Salle Bajio Le6n, Guanajuato, México y de la Universidad Autbnoma
de Yucatan, México.

3. Identificar la presencia o ausencia de DTM segin CDI/TTM, en los alumnos de
posgrado de la Universidad de la Salle Bajio Ledn, Guanajuato, México y de la

Universidad Autonoma de Yucatan, México.

4. Determinar el tipo de diagndstico definitivo de la DTM segin CDI/TTM, en los
alumnos de posgrado de la Universidad de la Salle Bajio Ledn, Guanajuato, México y de

la Universidad Autbnoma de Yucatan, México.

5. Identificar los signos (objetivos) de DTM, en los alumnos de posgrado de la
Universidad de la Salle Bajio Ledn, Guanajuato, México y de la Universidad Autbnoma

de Yucatan, México.

6. Identificar los sintomas (subjetivos) de DTM, en los alumnos de posgrado de la
Universidad de la Salle Bajio Ledn, Guanajuato, México y de la Universidad Autbnoma
de Yucatan, México.

7. Comparar los resultados en los alumnos de posgrado de la Universidad de la Salle

Bajio Ledn, Guanajuato, México y de la Universidad Autonoma de Yucatan, Méx.

MATERIAL Y METODOS

DISENO

Tipo de estudio: correlacional, comparativo de cohorte transversal.
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VARIABLES

Nombre
de la
variable

Tipo de

variable

Indicador

Escala
medicion

de

Objetivo
a cumplir

Andlisis
estadistic
0

Ansiedad

Independi

ente

Es una reaccion
emocional
desagradable
producida por un
estimulo externo,
que es
considerado por el
individuo como
amenazador,
produciendo ello
cambios
fisiologicos y
conductuales en el
sujeto

Cualitativa
ordinal.

Niveles
STAL

segun

-20 a 40= bajo

nivel
ansiedad

41 a

de

60=

moderado nivel

de ansiedad

-61 a 80=
nivel
ansiedad

alto
de

General

Descripti

VO e
inferencia
|

Signos 'y
sintomas

clinicos

Dependien

te

Los signos
clinicos (también
signos) son las
manifestaciones
objetivas,
clinicamente
fiables, y
observadas en la
exploracion

médica, es decir,

en el examen
fisico del
paciente, a

diferencia de los

sintomas, que son

Cualitativa
nominal.
Segln
CDITTM
-Dolor.
Percepcion
sensorial
localizada

subjetiva

y
que

puede ser mas o

menos

molesta

intensa,

0]

desagradable y

que se siente en

General

Descripti

VO e
inferencia
I
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elementos

subjetivos,

sefales percibidas

Unicamente por el

paciente

una parte del
cuerpo

-Ruidos
articulares
(crepitaciones:
es un sonido
continuo, en un
periodo largo de
tiempo el cual
ocurre durante el
movimiento
mandibular,
puede apreciarse
como un ruido
sobrepuesto
continuo; y
clicks: un sonido
preciso, de corta
y limitada
duracion con un
claro comienzoy
final, el cual
generalmente
suena como
"click".)
-Rigidez
-Limitacion a la
apertura bucal
-Limitacion
movimientos

mandibulares
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remediar un mal.

s discales; Grupo
i

osteoartritis y

Artralgia,

osteoartrosis.

Sexo Dependien | Se refiere a las | Cualitativo Especific | Descripti
te caracteristicas nominal 0 #2 o) e
bioldégicas  que | Segun la OMS inferencia
definen a los seres | -Hombre |
humanos  como | -Mujer
hombre o mujer.
Edad Dependien | Tiempo que | Cualitativo #2 Descripti
te transcurre  desde | ordinal discreta VO e
el nacimiento | Segin la OMS inferencia
hasta el momento | Adultos jévenes I
actual. de 25a29 afios y
de30a34
Diagndst | Dependien | Es el proceso de | Cualitativa #4 Descripti
ico de|te reconocimiento, nominal. VO e
DTM analisis y | Segln inferencia
evaluacion de una | CDI/TTM I
cosa 0 situacion | -Grupo I
para determinar | Desérdenes
sus  tendencias, | Musculares;
solucionar un | Grupo I
problema 0 | Desplazamiento

POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO

Todos los alumnos universitarios matriculados de la Universidad Auténoma de

Yucatan, México y de la Universidad de La Salle Bajio Ledn, Guanajuato, México durante

el periodo de septiembre de 2017 a febrero de 2018.

23




MUESTRA

Alumnos, clasificados como adultos jovenes segun la OMS de entre 25 a 34 afios
de edad, tanto hombres como mujeres, que estuvieron matriculados y que se encontraron
estudiando algun posgrado de la carrera de odontologia Universidad de La Salle Bajio
Ledn, Guanajuato, México, y de la Universidad Autébnoma de Yucatan, México durante

el periodo de septiembre de 2017 a febrero de 2018.
CRITERIOS DE INCLUSION
Alumnos universitarios inscritos de posgrado de Odontologia

Alumnos que aceptaron participar en el estudio, mediante la firma del

consentimiento informado y voluntario
Alumnos hombres o mujeres.
Adultos jévenes de 25 a 34 afos de edad
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Alumnos con tratamientos ortoddnticos, quirargicos, enfermedades sistémicas o

neurolégicas
Aguellos alumnos que sélo cuando fue tomada la muestra presentaron otalgia
Alumnos que no asistieron el dia de la recoleccién de datos.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Sujetos que decidieron no continuar colaborando durante el estudio, o que no

completaron los cuestionarios de autoevaluacion de acuerdo a las instrucciones.

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico por conveniencia.

METODOLOGIA DE ANSIEDAD

Se aplico el Cuestionario de autoevaluacion de ansiedad estado/rasgo (STAI)
(Anamnesis Index and the State-Trait Anxiety Inventory (ASTI) de Spielberger, 1988)
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(27). Este cuestionario se compone de dos diferentes escalas preparadas para medir el
estado de ansiedad (Parte I, anexo 2) y evaluacién del rasgo de ansiedad (Parte 11, anexo
3).

El cuestionario no tuvo tiempo limitado; pero los estudiantes emplearon entre 6 y
8 minutos para cada parte, es decir. Aprox. 15 min, para la aplicacién completa del STALI.
Cuando durante el desarrollo del examen, surgi6 alguna pregunta, el examinador contesto,

de forma que no influyé en el resto de la prueba, ni en los demas examinados.

En la parte I, de la escala “Ansiedad- Estado” requirid que los participantes para
realizarlo se les pidid que se sienten "ahora, en este momento por favor" y respondan con
respecto a los 20 items presentados. Estos tienen una puntuacion de 3 con la Escala de
Likert:

0. nada;

1. algo;

2. bastante;
3. mucho.

Del mismo modo en la Parte 11, escala “Ansiedad- Rasgo” también se compone de
20 items, pero los participantes fueron orientados a responder “;como Se sienten en

general?", segin 4 nuevos puntos de la escala de Likert:
0. casi nunca;

1. a veces;

2. a menudo;

3. casi siempre.

Cada escala tiene 20 estados y los participantes anotaron cada respuesta de 0 a 3,
obteniendo una puntuacion final que podria ser de al menos 20 y en la mayor de 80. Las
puntuaciones bajas significan los bajos niveles de ansiedad y las de alto puntajes,
significan altos niveles de ansiedad. Existe un sistema de correccion con respecto al
inventario de la escala de Ansiedad-Estado y de la Ansiedad- Rasgo. Algunos items

tuvieron que ser recodificados para computar la puntuacién total o de alguno de los de
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Ansiedad E/R: por ejemplo: el item 1 “me siento calmado” se puede puntuar 0, 1, 2, 3. Si
bien una puntuacion alta en éste no indica ansiedad, sino lo contrario. Por ello se debe de

recodifico la puntuacién, siendo la equivalencia: 0=3, 1=2, 2=1, 3=0.

Esto es, si un alumno puntdo con el valor de 0, en el item “me siento calmado”

esto equivaldria a un 3 en la recodificacion.

En la escala Ansiedad Estado se recodificaron los items:

1,2,5,8, 10, 11, 15, 16, 19, 20

En la escala Ansiedad Rasgo se recodificaron los items:

21, 26, 27, 30, 33, 36, 39

Una vez recodificados estos items se suman todos los items (20) de esta escala.
Nivel de ansiedad

20 a 40 = bajo nivel de ansiedad,;

41 a 60 = moderada nivel de ansiedad;

61 a 80 = alto nivel de ansiedad.

Una vez evaluada la poblacion de alumnos universitarios, se hizo un reporte para
entregarselo a las autoridades educativas pertinentes, sin ningln costo, para que ellos

tomen las medidas pertinentes, en lo cual no intervendremos.

Seleccion de la muestra

En la seleccion de los estudiantes universitarios para determinar la prevalencia (p:
proporcion) de la DTM, se aplicd un muestreo estratificado con asignacién proporcional
(Scheaffer et al. 2007), con B=0.10 de error de estimacion y 95% de nivel de confianza.

La estratificacion se realizd considerando a los alumnos de posgrado que
participaron y proporcionaron las facilidades para llevar a cabo el estudio, asi como de los
recursos economicos y humanos que se tengan y participen en el proyecto. Con dicha

seleccion de muestra también se determiné la relacion de la DTM con la ansiedad.

Asignacion proporcional para estimar p:
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donde

k: nimero de escuelas (estratos) que participaron.
Ni: nimero de estudiantes en el estrato i.

N: numero de estudiantes en la poblacion

ni: tamafio de muestra por estrato.

n: tamafio total de la muestra

En la determinacion del tamafio de muestra (n) se utiliz6 como pi, 46.9%, que es la
estimacion de prevalencia de DTM indicada en estudiantes universitarios por Casanova-
Rosado (16).

METODOLOGIA DE DTM

Se le pidid al sujeto su consentimiento informado y voluntario para la participacion
en esta investigacion (anexo 1), la cual debio leer o se le leyo y donde imprimi6 su huella
o su firma. Esta investigacion se justifica éticamente en que el sujeto puede ejercer su
autonomia y tiene el derecho de ejecutar y participar en decisiones que puedan afectar a
su futuro y él soélo él, deberd tomar las decisiones sobre su cuerpo y su vida. Es por esta
razon, que se les propuso este estudio y ellos decidieron autbnomamente si quisieron 0 no

participar, sin ejercer ninguna forma de obligacion o coaccion.

Se efectud un cuestionario al alumno basado en el indice de Criterios Diagnosticos
para la Investigacion de Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM) de Dworkin y
LeResche, éste consta de dos ejes: a) El eje 1, se basé en el cuestionario anamnésico y
analisis clinico; y b) Eje 2, abarco el estado psicologico, la discapacidad y el dolor
relacionado con los TTM. Este indice presentd criterios estandarizados para la
investigacion de TTM, maximizo la confiabilidad y minimizé la variabilidad de los
métodos de examinacion. Solamente se utilizo el eje 1 para los TTM.

INDICACIONES PARA EL EXAMEN DE LA DTM.
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A. Instrucciones Generales para el Examen

1. Todos los aspectos del cuestionario basados en Diagnostic criteria for
temporomandibular Disroders (DC/TMD) vy el examen clinico debieron ser completados,
a menos que el individuo se niegue o sea incapaz de cooperar. En este caso se escribio
"SR" (sujeto rechazd) en letras mayusculas junto a la pregunta, y se anotd por qué el
individuo se niega o no puede contestar la pregunta.

2. Todas las mediciones fueron realizadas con los musculos masticatorios en
posicién de reposo a menos que el examinador dé otra indicacion. Las articulaciones y

musculos no debieron recibir carga o presion adicional en ningin momento.
3. Todos los registros en milimetros se anotaron como de digito unico o doble.

4. Los sujetos se sentaron en una silla (sillon dental) en un angulo de

aproximadamente 90 grados.
5. El examinador usé guantes en todo momento.

6. Se menciond si el sujeto tiene barba, collarin o cualquier otra barrera fisica que

potencialmente pueda interferir con la palpacién muscular o articular.

7. Se realiz6 los procedimientos de examen en el orden que se presenta en la

planilla y se anoté las medidas en los lugares apropiados.

8. Las preguntas 4.d (sobremordida vertical) y 6.d (desviacion de la linea media)
fueron utilizadas para calcular los valores reales de las preguntas 4 y 6, en la determinacion
de apertura y movimientos de lateralidad. Para las preguntas 4.a., 4.b y 4.c, el valor de
sobremordida vertical (4.d.) se sumo a cada una de estas mediciones para determinar la
magnitud de la apertura. Para las preguntas 6.a y 6.b, si la desviacion de la linea media
(6.d) fue mayor que 0, este valor se sumd del lado contrario a la desviacion y restado del
otro. Por ejemplo: si un sujeto tuvo una desviacién de 2mm hacia la derecha, entonces se
rest6 2mm del valor de la excursion lateral derecha y se sumé 2mm al valor de la excursion

lateral izquierda.

Nota: Debido a que estos criterios diagndsticos para la investigacion requirieron

que el examinador verifique la localizacion del dolor reportado por el paciente (preguntas
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1y 2) estas preguntas se trasladaron del cuestionario al examen. Esto permitié al

examinador confirmar tipo y localizacion del dolor.
B. Indicaciones para el examen.

1. Se encerro en un circulo la respuesta correcta. Si el sujeto indico dolor en la

linea media se registr6 como "ambos".

2. Se encerro en un circulo la respuesta correcta. Si no esta claro lo que el sujeto
indico con respecto al area muscular o de la articulacion, entonces se presiono en el area
previamente indicado por el sujeto lo méas suavemente posible para identificar
correctamente el sitio anatémico. Por ejemplo, si el sujeto indic6 dolor en la articulacion,
pero el examinador identificd el sitio como muscular, se registr6 el hallazgo del

examinador.

3. Patron de Apertura. Instrucciones Generales: Se indico al sujeto que coloque la
mandibula en una posicion comoda. (Ponga su mandibula en una posicion comoda con
los dientes tocando ligeramente). EI alumno colocé su pulgar en el labio y lo bajé de
manera que se pueda ver los dientes inferiores, esto facilito la observacion de la desviacién
de la linea media. Se le pidio al sujeto que abra la boca lo mas que le sea posible, aunque
sienta dolor (quiero que abra la boca lo méas que pueda, aunque le duela un poco). Si el
grado de desviacién no fue claro, se usé una regla milimetrada mantenida verticalmente
entre las lineas interincisivas superior e inferior (0 se marcé la linea media en los incisivos
centrales inferiores si estas no coinciden) como una guia. Se le solicitd al sujeto que abra
la boca tres veces. Si el individuo mostr6 més de un patron de apertura, entonces se le
comunicd que repita las tres aperturas bucales y se marco de acuerdo a los siguientes

criterios (nota: solo se esta evaluando el patron de apertura):
a. Recto: Si no hubo ninguna desviacion perceptible durante la apertura.

b. Desviacién lateral a la izquierda o derecha: Para desviaciones unilaterales en

apertura maxima, se determino hacia cual lado se desvia la mandibula y se registrara.

c. Desviacion corregida (desviacion en "S™): Si el sujeto present6 una desviacion
unilateral perceptible hacia un lado pero la misma se corrige hacia la linea media antes o

Ilegando a la apertura maxima no asistida.
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d. Otros: Si el sujeto presenté un movimiento irregular (no uniforme, no continuo)
0 tuvo un patron de apertura diferente a los anteriores, se indicd junto con el tipo de
desviacion. Si tiene mas de un patron de apertura, se uso esta categoria y se escribio "mas

de uno".

4. Rango del Movimiento Vertical Mandibular: Si el sujeto era portador de protesis
total o parcial y la misma estaba desajustada, se presiond contra el reborde para todas las

mediciones de apertura.

a. Apertura (Mandibular) no Asistida sin Dolor

i. Obtencidn de la medida. Se indicé al sujeto que coloque la mandibula en una posicion
cémoda. (Ponga su mandibula en una posicion comoda). Se le dijo que abra la boca lo
mas pueda (no asistido) sin que sienta ningun dolor (me gustaria que abriera la boca lo
mas que pueda sin sentir ningan dolor). Se ubico el borde de la regla milimetrada en el
borde incisal del incisivo central superior que estaba més vertical, y se midié la distancia
entre este y el borde incisal del incisivo inferior, (distancia interincisal) y se registré esta
medida. Se anoto en el formulario cual incisivo superior fue tomado como referencia. Si
la apertura es menor de 30 mm, para asegurarse que el sujeto entienda las instrucciones,
se repetiré la apertura. Si la segunda vez la medida es menor de 30 mm, entonces se debio
registrar.

b. Apertura (Mandibular) Maxima no Asistida

i. Obtencidn de la medida. Se indic6 al sujeto que cologue la mandibula en una posicion
cémoda (Coloque su boca en una posicion cémoda). Luego se le pidié al sujeto abrir la
boca lo més que pueda, aunque sienta dolor (Abra la boca lo méas que pueda, aunque esto
le cause una pequefia molestia). Se ubicé el borde de la regla milimetrada en el borde
incisal del incisivo central superior que esté mas vertical, y mida la distancia entre este y

el borde incisal del incisivo inferior (distancia interincisal) y registre esta medida.

ii. Dolor. Se pregunto al sujeto si siente dolor durante la apertura maxima no asistida.
(¢Siente Ud., algn dolor cuando abre su boca en esta oportunidad?) Se anoto si tiene o
no dolor y su localizacion. La localizacién se registrd en dos formas: en el lado izquierdo

y/o derecho y se anot0 si es 0 no en la(s) articulacion(es). Dos anotaciones se requirieron
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para las preguntas 4.b y 4.c para evaluar dolor: se anoto6 el lado del dolor como "Ninguno”
(0). "Derecho" (1).”Izquierdo” (2) o "Ambos"(3). También se registro si el dolor en la
articulacion estaba "Presente™ (1) o "Ausente” (0). Si el sujeto no tuvo dolor, se marco
"NA" (9) para su localizacion. Si el sujeto indico presion o tensidn se registré como

"Ninguno".

c. Apertura (Mandibular) Maxima Asistida

i. Obtencidn de la medida: Se indico al sujeto que cologue la mandibula en una posicion
comoda (Coloque su boca en una posicion comoda) Luego, se le pidio que abra la boca lo
mas que pueda, aunque sienta dolor (Abra la boca lo més que pueda, aunque esto le
provoque alguna pequefia molestia) Una vez que el sujeto tuvo la boca abierta lo mas que
pudo, se coloco el pulgar en el borde de los incisivos superiores, y en forma cruzada se
colocé el dedo indice sobre los incisivos centrales mandibulares. En esta posicion se
obtuvo la palanca necesaria para forzar una apertura mandibular mayor. Se usé presion
moderada, pero sin forzar la apertura, (se le informo que se verificara si puede abrir su
boca un poco mas y se detuvo tan pronto como levantd su mano). Con una regla
milimetrada se midi6 verticalmente desde el borde incisal del incisivo central superior de

referencia al borde incisal del incisivo inferior y se anotara la medida.

ii. Dolor. Se anotd si el sujeto sintié o no dolor y su localizacion. (¢ Siente Ud. algun dolor
cuando Yo le trate de abrir mas su boca, con mis dedos?) Se anoto la localizacion del dolor
de la misma forma como en la apertura maxima no asistida. Si el sujeto indico sensacion

de presion o tension, se anotd como "ninguno”.

d. Sobremordida Vertical. Se le pidi6 al sujeto que cierre la boca manteniendo los dientes
completamente juntos. Con un lapiz se marcé una linea donde llega el borde del incisivo
central superior de referencia, al incisivo inferior. Se midi6 la distancia desde el borde

incisal del incisivo inferior marcado a la linea realizada y se anot6 esta medida.
5. Palpacion de Sonidos Articulares durante el Movimiento Vertical

Instrucciones Generales: El sujeto indico la presencia o ausencia de sonidos, Si
estuvieron presentes el examinador anoté el tipo de sonido apreciado. Se coloco el dedo

indice izquierdo sobre la articulacion derecha y el derecho sobre la izquierda (area pre-
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auricular). La yema del dedo derecho se colocé anterior al tragus de la oreja. Se pidio al
sujeto que abra lentamente lo mas que le sea posible, aun si ello le causara dolor. Al final
de cada cierre, el sujeto colocé los dientes en contacto en una posicién de maxima
intercuspidacion. Se le dijo al sujeto: "Mientras yo tenga mis dedos sobre su articulacion,
le pediré que abra su boca lentamente lo més que pueda y después, que cierre su boca
lentamente hasta que sus dientes estén completamente juntos”. Se pidio que abra y cierre
la boca tres veces. Se anoto el sonido que la articulacion produce en apertura o cierre tal

como es detectado durante la palpacion, de acuerdo con los siguientes parametros:
a. Definicion de Sonidos.

0 = Ninguno

1 = Click. Un sonido preciso, de corta y limitada duracién con un claro comienzo y final,
el cual generalmente suena como "click™. Se encerrara en un circulo la pregunta, sélo si

el click ocurriera en dos de tres movimientos de apertura y cierre.

2 = Crepitacion gruesa. Es un sonido continuo, en un periodo largo de tiempo el cual
ocurre durante el movimiento mandibular, no es breve como el click o el pop: el sonido
puede apreciarse como un ruido sobrepuesto continuo. Este no es un sonido tenue, es el

ruido de hueso sobre hueso, o como moliendo una piedra contra otra piedra.

3 = Crepitacion fina. Un sonido rechinante fino que es continuo en un periodo més largo
durante el movimiento mandibular de apertura o cierre. No es breve como el click: el
sonido puede apreciarse como un ruido sobrepuesto continuo. Puede ser descrito como un

sonido de frontamiento o crujido sobre una superficie aspera.

b. Evaluacion de Clicking. Aun cuando muchos de los siguientes tipos de sonidos no se
relacionan especificamente con los grupos diagnésticos del CDI, esta lista de definiciones

fue dtil para delinear y describir los mismos.

I. Click reproducible en movimiento de apertura. Si durante los movimientos de apertura
o cierre desde la posicion de maxima intercuspidacion, un click es notado en dos o tres

movimientos de apertura se anotaran como un click positivo de apertura.
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ii. Click reproducible en movimiento de cierre. Un click presente en dos o tres

movimientos mandibulares de cierre.

iii. Click Reciproco Reproducible. La presencia de este sonido se mide con una regla
milimitrada durante los movimientos de apertura y cierre. Igualmente, la eliminacion de
ambos clicks, apertura y cierre, se determind cuando el sujeto abre y cierra la boca en
protrusion. Con la regla milimetrada mida la distancia interincisal en la cual se escucha el
clic en el movimiento de apertura y cierre. La medicion se realizo tal como se presento en
el punto 4 el click cesa y no hay medida deje vacio el espacio correspondiente. (El analisis
computarizado entonces indicé que no es un click reciproco: aunque un click ha estado
presente su presentacion no fue constante). Se evalud la eliminacion del click en apertura
protrusiva maxima. A continuacion se le pidio al sujeto que abra y cierre la boca desde
una posicion mandibular protrusiva. El click de apertura y cierre se eliminé normalmente.
Marque "Si" (1) si el click puede ser eliminado durante apertura y cierre en una posicion
mas protruida. Si el click no es eliminado, marque "No" (0). Si no se escucha el click,
marque "NA" (9).

iv. Click no Reproducible (no lo anote). Un clic no reproducible estuvo presente, si el
sonido so6lo aparecié periédicamente durante la apertura o cierre y no puede ser
reproducido en o al menos dos de tres movimientos mandibulares completos. Méas de un
sonido se anotd sobre todo para Apertura (a) y Cierre (b). Si se anota Ninguno (0), no se

marcara otra respuesta.
6. Movimientos Excursivos Mandibulares.
a. Movimiento de lateralidad derecha.

i. Obtencion de la medida. Se le pidié al sujeto que abra un poco su boca y mueva su
mandibula lo méas que pudo hacia la derecha. Si es necesario se repitié el movimiento.
(Ejemplo: "Mueva su mandibula tan lejos como sea posible hacia la derecha, aun si ello
es desagradable, regrésela hacia su posicion normal y finalmente ll1évela nuevamente hacia

el lado derecho”.) Con los dientes levemente separados se usé una regla milimétrica para
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medir desde el espacio interdental (tronera labioincisal) de los incisivos centrales
superiores hasta el espacio interdental de los incisivos mandibulares, anote esta medida.

ii. Dolor. Pregunte al sujeto si tiene dolor. Se anoto si el sujeto siente o0 no dolor y su
ubicacion. La ubicacion se anotd en dos formas: Si se trata del lado izquierdo y/o derecho
y especificamente si tiene 0 no dolor en la articulacién. Se hicieron dos anotaciones desde
la pregunta 6a a la 6¢ para valorar dolor: se anotaré lado del dolor como "Ninguno™ (0),
"Derecho™ (1), "lzquierdo” (2), o "Ambos" (3). También se anoto si el dolor en la
articulacion esta "Presente™ (1) o "Ausente" (0). Si el sujeto no tuvo dolor se anotd "NA™
(9). (¢Siente Ud., algun dolor cuando mueve su mandibula de lado?) Si dice sentir presion

o tension, se anot6 como "Ninguno".
b. Movimiento de lateralidad izquierda.

i. Obtencion de la medida. Se le pidi6 al sujeto mover la mandibula tan lejos como sea
posible hacia el otro lado (izquierdo). (Se le dijo: Quiero que ahora usted mueva su
mandibula tan lejos como le sea posible hacia el otro lado y luego regrese a su posicién

normal). Se anot6 esta medida de la misma manera que la lateralidad derecha.

ii. Dolor. Se pregunté al sujeto si tiene dolor. Se anoto si el sujeto siente 0 no dolor y su
ubicacién. (¢Siente Ud., algin dolor cuando mueve su mandibula de lado?) Se anot6 la
ubicacion del dolor tal como en la lateralidad derecha. Si el sujeto indico sentir tension o

presién, se anoté como "Ninguno™.
c. Protrusion.

i. Obtencion de la medida. Se le pidié al sujeto abrir levemente y que protruyera la
mandibula. (Deslice su mandibula hacia afuera y adelante tan lejos como le sea posible,
aun si ello es incomodo) Si el sujeto tuvo un overbite 0 mordida profunda se le pidio abrir

de modo que pueda protruir sin tener interferencia de los incisivos.

ii. Dolor. Se le preguntd al sujeto si tiene dolor. Se anotd si siente o no dolor y su
ubicacion. (¢ Siente algun dolor cuando mueve su mandibula hacia adelante?) Se anot¢ la
ubicacion del dolor tal como en el movimiento de lateralidad derecha. Si el sujeto indico

sentir tensién o presion, se anoté como "Ninguno™.
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d. Desviacion de la Linea Media. Si los espacios interdentales (troneras) de los incisivos
mandibulares y maxilares no coincidieron verticalmente, se tuvo que determinar la
diferencia horizontal entre las dos mientras el sujeto estaba ocluyendo. Se anot6 en
milimetros la distancia entre las dos lineas. Si la linea estuvo desviada menos de un

milimetro, o no estuvo desviada se anotd "00".
7. Sonidos Articulares durante los Movimientos de Lateralidad y Protrusion.

Se le pidio al sujeto que mueva la mandibula a la derecha, a la izquierda y hacia adelante

(ver punto 6).
a. Definicion de Sonidos. VVéase la pregunta 5.
b. Evaluacion de Clicking.

i. Click Reproducible durante movimientos de Lateralidad y Protrusion. Ocurre cuando la
ATM muestra un click en dos o tres movimientos laterales o protrusivos de la mandibula

respectivamente.

ii. Click no Reproducible durante movimientos de Lateralidad y Protrusion. Un click es
no reproducible si esta presente solo periddicamente durante los movimientos laterales o
protrusivos pero no puede ser reproducido en o al menos dos de tres movimientos. No se

anoto.
Nota: se presentan las figuras para el diagndstico y examen clinico
5) Todos los datos que se obtuvieron se compilaron en la cédula de investigacion.

6) Posteriormente a la toma de las muestras, se analizaron e interpretaron los datos

obtenidos.

Diagnosticos segun CDI/TTM

Grupo Cadigo Variable Descripcion
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Grupo | Sin Sin -
Desordenes | diagnostico | diagndstico
musculares | la Dolor -Reporte de dolor en mandibula, éarea
miofascial | preauricular, temporales, cara, oido en
reposo o durante la funcion.
-Dolor en respuesta a la palpacion de 3 o
mas sitios de musculos masticatorios, en
lado derecho y/o izquierdo.
-Al menos uno de los sitios dolorosos
deben estar en el mismo lado del reporte de
dolor.
Ib Dolor -Apertura mandibular no asistida < 40 mm
miofascial | libre de dolor.
con apertura | -Apertura  méaxima asistida (apertura
limitada pasiva) menor o igual a 5 mm mayor que
apertura no asistida sin dolor.
Grupo Il la Desplazami | -Clic reciproco (apertura y cierre) en la
Desplazami ento ATM producido en un punto mayor o igual
entos discal con | a5 mm de distancia interincisal en apertura
discales reduccion y cierre y es eliminado en apertura
protrusiva. Debe ser reproducible en 2 de 3
intentos consecutivos.
-Clic en ATM en movimiento vertical (ya
sea apertura o cierre), reproducible en 2 de
3 intentos, que ademas se produzca en
excursion lateral 0 protrusion,
reproducible en 2 o 3 intentos
consecutivos.
Ib Desplazami | Historia de limitacion en apertura
ento significativa:
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discal  sin
reduccion
con apertura

limitada

-Apertura maxima sin asistencia menor o
igual a 35 mm.

-Aumento de rango de apertura pasiva
menor o igual a 4 mm. Sobre la apertura
maxima sin asistencia.

-Excursion contralateral menor a 7 mm y/o
desviacion no corregida hacia lado
ipsilateral en apertura.

-Ausencia de sonido articular o presencia
de sonido articular que no cumpla con
criterios para

desplazamiento de disco con reduccién

llc

Desplazami
ento

discal sin
reduccion,
sin
apertura

limitada

Historia de limitacion  mandibular
significativa en apertura:

-Apertura maxima sin asistencia mayor a
35 mm.

- Aumento de rango de apertura pasiva
mayor o igual a 5 mm. sobre la apertura
méaxima sin asistencia.

-Excursion contralateral mayor o igual a 7
mm

-Presencia de sonidos articulares que no
cumplan con criterios de diagnéstico de
desplazamiento discal con reduccion.
-lmagenologia (artrografia o resonancia
magnética) que revele desplazamiento

discal sin reduccién

Grupo 11
Artralgia,

Illa

Avrtralgia

-Dolor en uno o ambos discos articulares
(polo lateral y/o area cercana) durante la

palpacion-
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osteoartritis -Uno o mas de los siguientes autorreportes

y de dolor: en la region del disco articular,
osteoartrosi dolor de disco durante la apertura maxima
S sin asistencia, dolor de disco durante

apertura asistida y dolor de disco durante
la excursion lateral
-Para un diagnostico de artralgia simple,

debe estar ausente la crepitacion gruesa

b Osteoratritis | -Artralgia definida en Illa
de TTM -Cualquier signo comun de crepitacion
gruesa o signo

radiografico de artrosis

Illc Osteoartrosi | -Ausencia de todo signo de artralgia

sde TTM -Cualquier signo comun de crepitacion

gruesa o signo radiografico de artrosis

ASPECTOS ETICOS

La presente investigacién se basa en los principios éticos de Helsinki. Entre
algunos de los principios basicos estan: 1. Que en la investigacion médica, es deber del
médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. 2. Todo
proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedida de una cuidadosa
comparacion de los riesgos calculados con los beneficios previsibles para el individuo o
para otros. Esto no impide la participacion de voluntarios sanos en la investigacion
médica. El disefio de todos los estudios debe estar disponible para el publico. 3. La
investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la importancia de su
objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el individuo. 4. La investigacion
médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de que la poblacion, sobre la
que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de sus resultados. Se utilizara el sistema

por cuadrantes.

Instrumentos a utilizar
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a) Cuestionario estudios clinicos de la ATM en pacientes con artritis.
b) Pluma

c) Estetoscopio.

d) Vernier.

e) Guantes

f) Cubrebocas

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Los datos registrados en las diferentes fases del proyecto seran organizados en
bases de datos, tablas y graficas. Se utilizaran pruebas Ji-cuadradas para relacionar
variables categdricas, coeficientes de correlacion para medir la intensidad de la relacion
del grado de severidad de la DTM con los niveles de ansiedad, y pruebas parametricas o
no parameétricas para comparar dos 0 mas escuelas con respecto a la severidad de la DTM
y la ansiedad, ya sean medidas como variables ordinales o como puntaje total obtenido en

los cuestionarios.

Las pruebas estadisticas seran consideradas significativas cuando P<0.05 y los paquetes
estadisticos que se utilizaran seran el STATGRAPHICS Centurion XVI v. 16.2.04
(StatPoint, 2013) y el SPSS 21 (IBM SPSS, 2012).

RESULTADQOS

La muestra estuvo formada por 40 estudiantes de posgrado de la Universidad La
Salle Bajio, Ledn, Guanajuato, de los cuales 23 fueron mujeres (57.5%), y 17 (42.5%)
hombres. De igual manera, formada por 40 estudiantes de posgrado de la Universidad
Auténoma de Yucatan (UADY) 30 (75%), y 10 (25%). La edad de los participantes de la

muestra se distribuyo entre 25 y 34 afios de edad.

1.1 NIVEL DE ANSIEDAD EN ESTUDIANTES DE POSGRADO DE LA SALLE
BAJIO.
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De los 40 estudiantes examinados, el 92.5% (n=37) manifestaron tener niveles de

ansiedad bajos, y 7.5% (n=3) manifestaron niveles moderados de ansiedad (fig. 1.1).

Tabla 1.1 Nivel de ansiedad en 40 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio, Leon,
Guanajuato. 2017-2018

Frecuencia %
Niveles de ansiedad Bajo 37 92.5
Moderado 3 7.5
Alto 0 0
Total 40 100
Fuente: Instrumento de medicion
40 92.5%
30
20
n= 37
10 7.5%
n=3

0

Leve = Moderado m Alto

Figura 1.1. Nivel de ansiedad en 40 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio,
Ledn, Guanajuato. 2017-2018

Fuente: Instrumento de medicion

1.2 DIAGNOSTICO DE DTM EN ESTUDIANTES DE POSGRADO DE LA SALLE
BAJIO.

De los 40 alumnos de posgrado estudiados, el 65.8% (n=26) alumnos presentaron
DTM, y el 34.2% (n=14) no presentaron (fig. 1.2).

Tabla 1.2 Presencia de DTM en 40 estudiantes de posgrado de La Salle Bajio, Ledn
Guanajuato. 2017-2018

Frecuencia %

No presenta DTM 14 34.2
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Presenta DTM 26 65.8
Total 40 100

Fuente: Instrumento de medicion

m No presenta DTM  mPresenta DTM

Figura 1.2. Presencia de DTM en estudiantes de posgrado De La Salle Bajio, Ledn

Guanajuato. 2017-2018.
Fuente: Instrumento de medicion

Los hombres fueron los mas afectados de DTM de los 40 alumnos estudiados con

un 40% (n=16) (tabla 1.3).

Tabla 1.3. Presencia de DTM en 40 estudiantes de posgrado de La Salle Bajio,
Ledn, Guanajuato segun sexo 2017-2018

Hombres Mujeres
Frecuencia % Frecuencia %
No presenta DTM 7 17.5 7 17.5
Presenta DTM 16 40 10 25
Total 23 575 17 425

Fuente: Instrumento de medicion
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Los alumnos con mayor presencia de DTM, fueron los que estaban dentro del
rango de 25 a 29 afios de edad con un 62.5% (n=38) (tabla 1.4).

Tabla 1.4. Presencia de DTM en 40 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio,
Ledn, Guanajuato segun rango de edad. 2017-2018

25 a 29 anos 30 a 34 afios
Frecuencia % Frecuencia %
No presenta DTM 13 32.5 1 2.5
Presenta DTM 25 62.5 1 2.5
Total 38 95 2 5

Fuente: Instrumento de medicién

1.3 CLASIFICACION DE DTM EN ESTUDIANTES DE POSGRADO DE LA SALLE
BAJIO.

De los 40 alumnos estudiados, el 65% (n=26) alumnos presentaron DTM, de los
cuales 76.9% (n=20) fueron diagnosticados con desplazamiento discal con reduccion y el
23.1% (n=6) con dolor miofacial (fig. 1.3).

Tabla 1.5. Diagnoéstico de DTM en 26 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio,
Ledn, Guanajuato. 2017-2018

Frecuencia %
Dolor miofacial (grupo I) 6 23.1
Desplazamiento discal con 20 76.9
reduccion (grupo 1)
Total 26 100

Fuente: Instrumento de medicion
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m Desplazamiento discal con reduccién

= Dolor miofacial

Figura 1.3 Clasificacién de DTM en 26 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio,

Ledn, Guanajuato.

Fuente: Instrumento de medicion.

El diagnostico de DTM con mayor prevalencia entre hombres y mujeres fue el de

desplazamiento discal con reduccion (grupo 1) con un 76.9% (n=20) (tabla 1.6).
Tabla 1.6. Diagnostico de DTM en 26 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio,

Ledn, Guanajuato segun sexo. 2017-2018

Mujer Hombre
Frecuencia % Frecuencia %
Dolor miofacial (grupol) 4 15.4 2 7.7
Desplazamiento distal con 12 46.2 8 30.7
reduccion (grupo I1)
Total 16 61.6 10 38.4

Fuente: Instrumento de medicion

Los alumnos mas afectados con DTM fueron los del grupo de 25 a 29 afios con un

96.2% (n=25). De estos 26 estudiantes, el grupo con mayor prevalencia fue el de

desplazamiento discal con reduccion con un 73.1% (n=19) (tabla 1.7).

43



Tabla 1.7. Diagnoéstico de DTM en 26 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio,
Ledn, Guanajuato segln rango de edad. 2017-2018.

25 a 29 afos 30 a 34 arios
Frecuencia % Frecuencia %
Dolor miofacial (grupo 1) 6 23.1 0 0
Desplazamiento discal con 19 73.1 1 3.9
reduccion (grupo 1)
Total 25 96.2 1 3.9

Fuente: Instrumento de medicion
1.4 SIGNOS DE DTM EN ALUMNOS DE POSGRADO DE LA SALLE BAJIO

El patron de apertura con mayor prevalencia fue el recto con un 77.5% (n=31) de
los 40 alumnos estudiados (fig. 1.4). En 27.5% (n=11) de los alumnos se pudo observar
gue habia una desviacion de la linea media; el 36.4% (n=4) de éstos tenian una desviacion

hacia la derecha, y 63.6% (n=7) hacia la izquierda (tabla 1.8).

Tabla 1.8. Patrén de apertura en 40 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio, Ledn,
Guanajuato. 2017-2018

Frecuencia %
Recto 31 77.5
Desviacion lateral derecha (no corregida) 0 0
Desviacion corregida a la derecha ("'S") 6 15
Desviacion lateral izquierda (no corregida) 0 0
Desviacion Corregida a la Izquierda (“S”) 3 7.5
Otros 0 0
Total 40 100

Fuente: Instrumento de medicién
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40 77.5%
30

20
10

Recto
Desviacion lateral derecha (no corregida)
Desviacion corregida a la derecha ("'S")

& Desviacion lateral izquierda (no corregida)

& Desviacion Corregida a la Izquierda (“S™)

15% 7.5%

Patrén de apertura

Figura 1.4 Patron de apertura en 40 estudiantes de la Salle Bajio, Ledn,

Guanajuato. 2017-2018

Fuente: Instrumento de medicion

El patrén de apertura recto tuvo un porcentaje de 82.4%, en donde se presento con

mayor prevalencia en hombres y mujeres (tabla 1.9).

Tabla 1.9. Patron de apertura en 40 alumnos de posgrado de la Salle Bajio, Ledn,

Guanajuato, segun sexo. 2017-2018

Mujeres Hombres

Frecuencia % Frecuencia %
Recto 17 42.5 14 35
Desviacion lateral derecha 0 0 0 0
(no corregida)
Desviacién corregida a la 4 10 2 5
derecha ('S")
Desviacion lateral izquierda 0 0 0 0
(no corregida)
Desviacion Corregida a la 2 5 1 2.5
Izquierda (“S”)
Otros 0 0 0
Total 57.5 42.5

Fuente: Instrumento de medicién
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El patron de apertura recto tuvo mayor prevalencia tanto en estudiantes de entre

25y 29 afios como en los de 30 a 34 afios (tabla 1.10).

Tabla 1.10. Patron de aperturaen 40 alumnos de posgrado de la Salle Bajio, Ledn,

Guanajuato, segun rango de edad. 2017-2018

25 a 29 afnos 30 a 34 afios

Frecuencia % Frecuencia %
Recto 29 72.5 2 5
Desviacion lateral derecha (no 0 0 0 0
corregida)
Desviacion corregida a la derecha 6 15 0 0
('s")
Desviacion lateral izquierda (no 0 0 0 0
corregida)
Desviacion Corregida a la 3 7.5 0 0
Izquierda (“S”)
Otros 0 0 0
Total 28 95 2

Fuente: Instrumento de medicion

La media de la apertura mandibular maxima no asistida fue de 51.1 mm con una

desviacion estdndar de + 2 (tabla 1.11).

Tabla 1.11. Examen clinico en 40 alumnos de posgrado de La Salle Bajio, Ledn,

Guanajuato. 2017-2018

Media DE
Apertura mandibular maxima no asistida (mm) 51.1 2.0
Apertura mandibular maxima asistida (mm) 52.7 2.0
Sobremordida Vertical (mm) 2.6 0.9
Clic en apertura derecha (mm) 3.17 0.42
Clic en apertura izquierda (mm) 3.07 0.32
Movimientos de Lateralidad (derecha) 7.9 0.7
Movimientos de Lateralidad (izquierda) 8.2 0.6
Protrusion 10.0 0.6

Fuente: Instrumento de medicion
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Cuando se compararon las medidas obtenidas clinicamente en los estudiantes, se

pudo observar que habia una diferencia estadisticamente significativa (t=3.23, gl= 9, sig=

0.010) en cuanto al click en apertura del lado izquierdo, donde los hombres tenian una

media de 3.32 mm y las mujeres de 2.87 mm (tabla 1.12).

Tabla 1.12. Examen clinico 40 en alumnos de posgrado de La Salle Bajio, Ledn,

Guanajuato, segun sexo. 2017-2018

Mujeres Hombres
Media DE Media DE
Apertura mandibular maxima no asistida 51 1.7 51.3 2.2
(mm)
Apertura mandibular maxima asistida (mm)  52.7 1.7 53.1 2.2
Sobremordida Vertical (mm) 2.6 0.7 2.7 0.9
Clic en apertura derecha (mm) 3.06 0.34  3.38 0.53
Clic en apertura izquierda (mm) 2.87 023 332 0.23
Movimientos de Lateralidad (derecha) 7.5 0.5 8.3 0.7
Movimientos de Lateralidad (izquierda) 8 0.5 8.3 0.6
Protrusion 9.9 0.5 10.0 0.6

Fuente: Instrumento de medicion

Desviacion Estandar (DE)

Cuando se comparé la medida de sobremordida vertical, se pudo observar una

mayor media en estudiantes de entre 30 y 34 afios de edad con 3.65 mm, a diferencia de

la media de los estudiantes de entre 25 y 29 afios de edad que fue de 2.54 mm, sin embargo

estadisticamente no fue significativo (t=1.840, gl=38, sig=0.074) (tabla 1.13).
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Tabla 1.13. Examen clinico en 40 alumnos de posgrado de La Salle Bajio, Ledn,

Guanajuato, segun rango de edad. 2017-2018

25 a 29 afnos 30 a 34 afios
Media DE Media DE
Apertura mandibular méxima no 51.1 1.9 52.1 3.2
asistida (mm)
Apertura  mandibular méaxima 52.6 2.0 54.0 2.7
asistida (mm)
Sobremordida Vertical (mm) 2.5 0.8 3.7 0.1
Clic en apertura derecha (mm) 3.13 0.41 3.60
Clic en apertura izquierda (mm) 3.07 0.32
Movimientos de Lateralidad 7.9 0.7 8.2 0.8
(derecha)
Movimientos de Lateralidad 8.2 0.6 8.1 0.2
(izquierda)
Protrusion 9.9 0.6 10.3 0.3
Fuente: Instrumento de medicion Desviacion Estandar (DE)

1.5 SINTOMAS DE DTM EN ALUMNOS DE POSGRADO DE LA SALLE BAJIO

El 62.5 % (n=25) de los estudiantes han sentido en algin momento un click o pop

en su articulacion cuando abren o cierran su boca o al masticar (tabla 1.14).
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Tabla 1.14. Principales sintomas de DTM en 40 alumnos de posgrado De La Salle
Bajio, Leon, Guanajuato. 2017-2018

Frecuencia %
1- ¢Ha tenido Ud. dolor de: cara, No 32 80
mandibula, sienes, frente a los Si 8 20
oidos, o en los oidos durante el
altimo mes?
Total 40 100
2- ¢Siente Ud. un Click o Popensu No 15 37.5
articulacion cuando abre o cierrasu  Si 25 62.5
boca, o al masticar?
Total 40 100
3-¢Le han dicho o se ha dado No 27 67.5
cuenta por si mismo de que aprieta  Si 13 32.5
0 rechina sus dientes mientras
duerme?
Total 40 100
4-Sabe Ud. si ¢prieta o rechinalos  No 36 90
dientes durante el dia? Si 4 10
Total 40 100
5-¢ Tiene dolor o rigidez No 28 70
mandibular cuando despiertaen las  Si 12 30
mafanas?
Total 40 100
6-¢En los ultimos 6 meses ha No 33 82.5
sufrido Ud. de dolores de cabezao  Si 7 17.5
migrafnas?
Total 40 100

Fuente: Instrumento de medicion
El 42.5% (n=17) de las estudiantes mujeres han sentido en algiin momento un click

0 pop en su articulacion cuando abren o cierran su boca o al masticar (tabla 1.15).
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Tabla 1.15. Sintomas de DTM en 40 alumnos de posgrado de la Salle Bajio segun
sexo. 2017-2018

Mujeres Hombres

Frecuencia % Frecuencia %
1-¢Ha tenido Ud. dolor de: No 16 40 15 37.5
cara, mandibula, sienes, Si 7 17.5 2 5
frente a los oidos, o en los
oidos durante el altimo mes?
Total 23 57.5 17 42.5
2¢Siente Ud. un ClickoPop No 6 15 9 22.5
en su articulacion cuando Si 17 42.5 8 20
abre o cierra su boca, o al
masticar?
Total 23 57.5 17 42.5
3-¢Le handichoosehadado No 16 40 11 27.5
cuenta por simismodeque Si 7 175 6 15
aprieta o rechina sus dientes
mientras duerme?
Total 57.5 425
4-Sabe Ud. si ¢prieta o No 20 40 16 40
rechina los dientes duranteel Si 3 7.5 1 2.5
dia?
Total 23 475 17 425
5-¢ Tiene dolor o rigidez No 15 37.5 13 32.5
mandibular cuando despierta Si 8 20 4 10
en las mafanas?
Total 23 57.5 17 42.5
6-¢En los Gltimos 6 mesesha No 21 52.5 12 30
sufrido Ud de dolores de Si 2 5 5 125
cabeza 0 migrafias?
Total 23 57.5 17 42.5

Fuente: Instrumento de medicién
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El 63.2% (n=17) de los estudiantes de entre 25 y 29 afios de edad han sentido en
algin momento un click o pop en su articulacion cuando abren o cierran su boca o al
masticar (tabla 1.16).

Tabla 1.16 Sintomas de DTM en 40 alumnos de posgrado de la Salle Bajio segun
grupo etario. 2017-2018

25 a 29 afos 30 a 34 afios

Frecuencia % Frecuencia %
1-¢Ha tenido Ud. dolor de: No 31 81.6 1 2.5
cara, mandibula, sienes, )
frente alos oidos, oenlos S 7 18.4 1 2.5
oidos durante el Gltimo mes?
Total 38 100 2 100
2-¢Siente Ud. un ClickoPop No 14 36.8 1 50
en su articulacion cuando ]
abre o cierra su boca, o al Si 24 63.2 1 50
masticar?
Total 38 100 2 100
3-¢Lehandichoosehadado No 26 68.4 1 50
cuenta por si mismo de que ]
aprieta o rechina sus dientes Si 12 316 1 50
mientras duerme?
Total 38 100 2 100
4-Sabe Ud. si ¢prieta o No 34 89.5 2 100
rechina los dientes durante el
dia? Si 4 10.5 0 0
Total 38 100 2 100
5-¢ Tiene dolor o rigidez No 27 71.1 1 50
mandibular cuando despierta
en las mafianas? Si 11 28.9 1 50
Total 38 100 2 100
6-¢En los Gltimos 6 mesesha No 32 84.2 1 50
sufrido Ud de dolores de ]
cabeza o migrafas? Si. 6 15.8 1 50
Total 38 100 2 100

Fuente: Instrumento de medicion
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2.1 NIVEL DE ANSIEDAD EN ESTUDIANTES DE POSGRADO DE LA UADY

De los 40 estudiantes examinados, el 97.5% (n=39) manifestaron tener niveles de

ansiedad bajos, y el 2.5% (n=1) obtuvo un nivel alto de ansiedad (fig 2.1).

Tabla 2.1 Nivel de ansiedad en 40 estudiantes de posgrado de la UADY, Mérida,
Yucatan. 2017-2018

Frecuencia %
Niveles de ansiedad Bajo 39 97.5
Moderado 0 0
Alto 1 2.5
Total 40 100

Fuente: Instrumento de medicion

45
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mlLeve mModerado = Alto

Figura 2.1. Nivel de ansiedad en 40 alumnos de la UADY, Mérida, Yucatan. 2017-
2018

Fuente: Instrumento de medicion
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2.2 DIAGNOSTICO DE DTM EN ESTUDIANTES DE POSGRADO DE LA UADY

El 67.5% (n=27) de los estudiantes de posgrado presentaron signos y/o sintomas

de DTM (fig. 2.2)

Tabla 2.2. Presencia de DTM en 40 estudiantes de posgrado de la UADY, Mérida,
Yucatan. 2017-2018

Frecuencia %
No presenta DTM 13 32.5
Presenta DTM 27 67.5
Total 40 100

Fuente: Instrumento de medicion

m No presenta DTM  mPresenta DTM

Figura 2.2 Presencia de DTM en 40 estudiantes de posgrado de la UADY, Mérida,

Yucatan.
Fuente: Instrumento de medicion

El 50% (n=20) de las estudiantes hombres de posgrado presentaron DTM (tabla
2.3).
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Tabla 2.3. Presencia de DTM en 40 estudiantes de la UADY Mérida, Yucatan
segun sexo. 2017-2018

Mujeres Hombres
Frecuencia % Frecuencia %
No presenta DTM 10 25 3 7.5
Presenta DTM 20 50 7 17.5
Total 30 75 10 25

Fuente: Instrumento de medicion

El grupo etario de entre 25 y 29 afios de edad fueron los que presentaron mayor
prevalencia de DTM (tabla 2.4).

Tabla 2.4. Presencia de DTM en 40 estudiantes de la UADY, Mérida, Yucatan
segun rango de edad. 2017-2018

25 a 29 afos 30 a 34 afios
Frecuencia % Frecuencia %
No presenta DTM 12 30 1 2.5
Presenta DTM 24 60 3 7.5
Total 36 90 4 10

Fuente: Instrumento de medicion

2.3 CLASIFICACION DE DTM ENTRE ESTUDIANTES DE POSGRADO DE LA
UADY

El diagndstico de DTM con mayor prevalencia entre hombres y mujeres fue el de
desplazamiento discal con reduccion (tabla 2.5).

Tabla 2.5. Diagnostico de DTM en 27 estudiantes de la UADY, Mérida, Yucatan.
2017-2018.

Frecuencia %
Desplazamiento discal con 18 66.6%
reduccion
Dolor miofacial 9 33.3%
Total 27 100

Fuente: Instrumento de medicién
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m Desplazamiento discal con reduccion = Dolor Miofascial

Figura 2.3. Clasificacion de DTM en 27 estudiantes de posgrado de la Salle Bajio,
Ledn, Guanajuato.

Fuente: Instrumento de medicion.

El tipo de DTM con mayor prevalencia entre hombres y mujeres fue el de
desplazamiento discal con reduccion (tabla 2.6).

Tabla 2.6. Diagnostico de DTM en 27 estudiantes de la UADY, Mérida, Yucatan
segun sexo. 2017-2018

Mujeres Hombres
Frecuencia % Frecuencia %
Desplazamiento discal 12 44.4 6 22.2
con reduccion
Dolor miofacial 8 29.6 1 3.8
Total 30 74 7 26

Fuente: Instrumento de medicion

El tipo de DTM con mayor prevalencia en todos los grupos etarios fue el de

desplazamiento discal con reduccién (tabla 2.7).
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Tabla 2.7. Clasificacion en 27 estudiantes de la UADY, Mérida, Yucatan segun
rango de edad. 2017-2018

Tipo de DTM 25 a 29 afos 30 a 34 afios
Frecuencia % Frecuencia %

Desplazamiento discal con 15 55.5 3 11.2

reduccion

Dolor miofacial 9 33.3 0 0

Total 24 88.8 3 11.2

Fuente: Instrumento de medicién

2.4 SIGNOS DE DTM EN ALUMNOS DE POSGRADO DE LA UADY

El patrén de apertura que tuvo mayor prevalencia fue el recto con un 72.5% de los
40 alumnos estudiados (fig. 2.4). En 7 alumnos se pudo observar que habia una desviacion
de la linea media; 2 (28.6%) tenian una desviacién hacia la derecha, y 5 (71.4%) hacia la

izquierda.

Tabla 2.8. Patrén de apertura en 40 alumnos de posgrado de la UADY, Mérida,
Yucatan. 2017-2018

Frecuencia %
Recto 29 72.5
Desviacion lateral derecha (no corregida) 0 0
Desviacion corregida a la derecha ("'S") 5 12.5
Desviacién lateral izquierda (no corregida) 0 0
Desviacion Corregida a la Izquierda (“S”) 6 15
Otros 0 0
Total 40 100

Fuente: Instrumento de medicion
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Patron de apertura
40
30
20
10

m Recto

Desviacién corregida a la derecha ("S")
Desviacion corregida a la l1zquierda ("S™)

Figura 2.4. Patron de apertura en 40 estudiantes de la UADY, Mérida, Yucatan.

Fuente: Instrumento de medicion

El patron de apertura con mayor prevalencia fue el recto con un 52.5% (n=21) en

mujeres y un 20% (n=8) de los 40 alumnos estudiados (fig. 1.4). En 11 de los alumnos

se pudo observar que habia una desviacién de la linea media; el 36.4% (n=4) de éstos

tenian una desviacién hacia la derecha, y 63.6% (n=7) hacia la izquierda.

Tabla 2.9. Patrén de apertura en 40 alumnos de posgrado de la UADY, Mérida,

Yucatén segun sexo

Mujeres Hombres

Frecuencia % Frecuencia %
Recto 21 52.5 8 20
Desviacion lateral derecha (no 0 0 0 0
corregida)
Desviacidn corregida a la derecha 4 10 1 2.5
("S")
Desviacion lateral izquierda (no 0 0 0 0
corregida)
Desviacion Corregida a la lzquierda 5 12,5 1 2.5
(“S7)
Otros 0 0 0 0
Total 30 75 10 25

Fuente: Instrumento de medicion
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El patrén de apertura recto tuvo mayor prevalencia en todos los grupos etarios

(tabla 2.10).

Tabla 2.10. Patron de apertura en 40 alumnos de posgrado de la UADY, Mérida,

Yucatan segun rango de edad. 2017-2018

25 a 29 afos 30 a 34 arios

Frecuencia % Frecuencia %
Recto 25 62.5 4 10
Desviacion lateral derecha(no 0 0 0 0
corregida)
Desviacién corregida a la 5 12.5 0 0
derecha ("'S")
Desviacidn lateral izquierda (no 0 0 0 0
corregida)
Desviacion Corregida a la 6 15 0 0
Izquierda (“S”)
Otros 0 0 0 0
Total 36 90 4 10

Fuente: Instrumento de medicion

La media de la apertura mandibular maxima no asistida fue de 49.8 mm con una

desviacién estandar de + 2.1 (tabla 1.11).

Tabla 2.11. Examen clinico en 40 alumnos de posgrado de la UADY, Meérida,

Yucatan. 2017-2018

Media DE
Apertura mandibular maxima no asistida (mm)  49.8 2.1
Apertura mandibular méxima asistida (mm) 51.7 2.2
Sobremordida Vertical (mm) 2.8 0.6
Clic en apertura derecha (mm) 3.12 0.31
Clic en apertura izquierda (mm) 3.08 0.37
Movimientos de Lateralidad (derecha) 8.2 0.8
Movimientos de Lateralidad (izquierda) 8.3 0.8
Protrusion 9.7 0.8

Fuente: Instrumento de medicion
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las medidas
obtenidas clinicamente entre hombres y mujeres (T: -1.216, gl: 11.85. Sig: 0.248).

Tabla 2.12. Examen clinico en 40 alumnos de posgrado de la UADY, Mérida,
Yucatan segun sexo. 2017-2018

Mujeres Hombres

Media DE Media DE
Apertura  mandibular méxima no 49 1.8 50.1 2.7
asistida (mm)
Apertura mandibular maxima asistida 50.8 2.0 52 2.6
(mm)
Sobremordida Vertical (mm) 2.8 0.6 2.6 0.4
Clic en apertura derecha (mm) 3.04 0.36 3.26 0.15
Clic en apertura izquierda (mm) 3.08 0.39 3.10
Movimientos de Lateralidad 8.2 0.8 8.4 0.8
(derecha)
Movimientos de Lateralidad 8.2 0.8 8.4 0.6
(izquierda)
Protrusion 9.7 0.8 9.7 0.7

Fuente: Instrumento de medicion

Desviacion Estandar (DE)

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las medidas

obtenidas clinicamente entre los diferentes rangos de edad (T:-0.346, gl: 38. Sig: 0.731)

Tabla 2.13 Examen clinico en 40 alumnos de posgrado de la UADY, Mérida,

Yucatan segun rango de edad. 2017-2018

25 a 29 afos 30 a 34 afios

Media DE Media DE
Apertura mandibular maxima no 49.8 2.1 50.2 2.5
asistida (mm)
Apertura mandibular maxima asistida 51.7 2.2 51.8 2.4
(mm)
Sobremordida Vertical (mm) 2.8 0.6 2.4 0.3
Clic en apertura derecha (mm) 3.06 0.33 3.33 0.06
Clic en apertura izquierda (mm) 3.08 0.37
Movimientos de Lateralidad (derecha) 8.2 0.8 8.7 0.7
Movimientos de Lateralidad 8.2 0.8 8.8 0.3
(izquierda)
Protrusion 9.7 0.8 9.6 1.0

Fuente: Instrumento de medicién
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2.5 SINTOMAS DE DTM EN ALUMNOS DE POSGRADO DE LA UADY

El 72.5 % (n=29) de los estudiantes han sentido en algin momento un click o pop
en su articulacion cuando abren o cierran su boca o al masticar (tabla 2.14).

Tabla 2.14. Principales sintomas de DTM en 40 alumnos de posgrado de la UADY,
Mérida, Yucatan. 2017-2018

Frecuencia %
1- (;Hg tenidq Ud. dolor de: cara, No 35 87.5
T s s
altimo mes?
Total 40 100
2- g,Si_ente Ud un ClickoPopen  No 11 27.5
clertasu bocs, 0 ol masioarr S 29 725
Total 40 100
3-¢Le han di'ch(_) 0 se ha dado No 31 77.5
cprctao echina s dontes S 9 25
mientras duerme?
Total 40 100
4?Sabe Ud. si ¢prieta o rechinalos No 39 97.5
dientes durante el dia? S 1 25
Total 40 100
5-(;Ti(_ane dolor o rigidez_ No 31 77.5
:Qgr:g;?]glna;sguando despierta en S 9 225
Total 40 100
6-¢En los ultimos 6 meses ha No 36 90
su_fridg Ud. de dolores de cabeza o S 4 10
migranas?
Total 40 100

Fuente: Instrumento de medicion
El 60% (n=24) de las estudiantes mujeres han sentido en algin momento un click

0 pop en su articulacion cuando abren o cierran su boca o al masticar (tabla 1.15).
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Tabla 2.15. Sintomas de DTM en 40 alumnos de posgrado de la UADY, Mérida,
Yucatan seguin sexo 2017-2018.

Mujeres Hombres

Frecuencia % Frecuencia %
1-;Ha tenio'IO ud. qlolor de: No 25 62.5 10 25
S S s @S 0 o
oidos durante el ultimo mes?
Total 30 75 25
2<',Siente_Ud. un ClickoPop No 6 15 5 12,5
MGG w05 ws
masticar?
Total 30 75 10 25
3-¢Le han di,chc_) osehadado No 22 55 9 22.5
ceisbemtiu o T S B SR
mientras duerme?
Total 30 75 10 25
4-Sa_be ud. s_i (prieta o No 29 72.5 10 25
:jc?gt;lna los dientes durante el s 1 25 0 0
Total 30 75 10 25
5-(;Ti(_ane dolor o rigidez_ No 22 55 9 22.5
e T S
Total 30 75 10 25
6-(;E_n los Gltimos 6 mesesha No 26 65 10 25
sttt PR S S
Total 30 75 10 25

Fuente: Instrumento de medicion

El 70% (n=28) de los estudiantes de entre 25 y 29 afios de edad han sentido en
algin momento un click o pop en su articulacion cuando abren o cierran su boca o al
masticar (tabla 1.16).
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Tabla 2.16. Sintomas de DTM en 40 alumnos de posgrado de la Salle Bajio segun

grupo etario. 2017-2018

25 a 29 afios 30 a 34 afios

Frecuencia % Frecuencia %
1-;Ha tenido Ud. dolor de: No 31 77.5 4 10
cara, mandibula, sienes, Si 5 12.5 0 0
frente a los oidos, o en los
oidos durante el altimo mes?
Total 36 90 4 10
2-¢Siente Ud. un Click o Pop No 8 20 7.5
en su articulacion cuando Si 28 70 1 2.5
abre o cierra su boca, o al
masticar?
Total 36 90 4 10
3-¢Le han dicho o se hadado No 28 70 3 7.5
cuenta por si mismo de que Si 8 20 1 2.5
aprieta o rechina sus dientes
mientras duerme?
Total 36 90 4 10
4-Sabe Ud. si ¢prieta o No 35 87.5 4 10
rechina los dientes durante el Si 1 2.5 0 0
dia?
Total 36 90 4 10
5-¢Tiene dolor o rigidez No 28 70 3 7.5
mandibular cuando despierta Si 8 20 1 2.5
en las mafanas?
Total 36 90 4 10
6-¢En los altimos 6 meses ha No 32 80 4 10
sufrido Ud. de dolores de Si 4 10 0 0
cabeza 0 migrafias?
Total 36 90 4 10

Fuente: Instrumento de medicion
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3.1 COMPARACION ENTRE NIVELES DE ANSIEDAD Y DTM, SEGUN SEXO Y
EDAD ENTRE ESTUDIANTES DE LA SALLE BAJIO Y LA UADY.

Se busco determinar si existe una relacion entre el nivel de ansiedad y la presencia
de DTM, vy el tipo de disfuncion. Considerando el nivel de medicion de las variables

(nominales y ordinales), se decidio utilizar el estadistico de Ji Cuadrada.

Los resultados sefialan que no existié relacion estadisticamente significativa (32

=1.988; gl = 1; p = .338) entre ambas variables.

Posteriormente, se analizo si existe relacion entre el tipo de DTM y el nivel general
de ansiedad. Los resultados sefialan que no existio relacion, ya que todos los que

presentaron DTM tuvieron un nivel de ansiedad leve.

En la tabla 3.1 se comparo la presencia o ausencia de DTM, y el diagnostico de
DTM entre ambas universidades y no se observaron diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 3.1. Comparacién entre presencia y ausencia de DTM, y diagnostico de
DTM en 80 alumnos de posgrado de la Universidad la Salle Bajio y la UADY'. 2017-2018

La Salle UADY
Frecuencia % Frecuencia % X2 gl Sig

Presencia No presenta 14 35.0 13 32.5 0.056 1
de DTM DTM 1.000

Presenta 26 65.0 27 67.5

DTM
Diagnosti  Desplazamien 20 50 18 45 0.687 1 054
co de to discal con
DTM reduccion

Dolor 6 15 9 225

miofacial
Fuente instrumento de medicion x?= ji cuadrada

Los sintomas reportados en los alumnos de ambas universidades se compararon:
¢Siente un click o un pop en su articulacion cuando abre o cierra su boca, o al masticar?,

¢Sabe usted si aprieta o rechina los dientes durante el dia? Y ¢En los ultimos 6 meses ha

63



sufrido usted dolores de cabeza o migrafia?, por medio de una prueba de Ji cuadrada.

Los resultados sefialan que no existen diferencias en los sintomas de percepcion
de click o pop (2 = .912; gl = 1; p = .340), rechinar o apretar los dientes (}2 = 1.920; gl
=1;p=.166) y dolores de cabeza o migranas (y2 =.949; gl = 1, p = .330).

Tal como se observa en la tabla 3.2, no se encontraron diferencias en ninguno de
los sintomas de los alumnos de la Salle al compararlos por sexo.

Tabla 3.2 Comparacion de los sintomas en los 40 alumnos de posgrado de la Salle
Bajio por sexo. 2017-2018

La Salle Hombres  Mujeres 2 gl Sig.
Click o Pop al abrir o cerrar la boca 8(47%) 17(73%) 3.008 1 .107
Rechinar o apretar los dientes 1(5%) 3(13%) 557 1 .624
Dolores de cabeza o migrafia 5(29%) 2(8%) 2906 1 .113
Fuente: Instrumento de medicion x?: ji cuadrada

De igual forma, tal como se aprecia en la Tabla 3.3, no se encontraron diferencias

en ninguno de los sintomas en los alumnos de la UADY cuando se compararon por sexo.

Tabla 3.3. Comparacion de los sintomas en los 40 alumnos de la UADY por sexo.
2017-2018.

UADY Hombres  Mujeres  »° gl Sig.

Click o Pop al abrir o cerrar la boca 5(50%) 24(80%) 3.386 1 .103

Rechinar o apretar los dientes 0(0%) 1(3%) 0.342 1 1.000
Dolores de cabeza o migrafia 0(0%) 4(13%) 1481 1 .556
Fuente: Instrumento de medicién x?: ji cuadrada

También se compararon las medidas clinicas entre los estudiantes de las dos
universidades, donde se obtuvieron que hubieron diferencias significativas en la apertura
mandibular no asistida sin dolor (mm) y en la apertura mandibular maxima asistida (mm)
(tabla 3.3).
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Tabla 3.4 Comparacién de medidas clinicas entre 80 alumnos de posgrado de la
Universidad la Salle Bajio y la UADY. 2017-2018

La Salle UADY
Media  DE Media DE T gl Sig
Apertura mandibular 51.13  1.97 49.83 2.08 2.87 78 0.005
no asistida sin dolor
(mm)

Apertura mandibular 5271  1.98 51.68 220 2.18 78 0.032
maxima asistida (mm)

Sobremordida Vertical 2.60 0.85 2.76 057 -0971 78 0.335
(mm)

Clic en apertura 3.16 0.41 3.12 030 0229 23 0.768
derecha (mm)

Clic en apertura 3.07 0.32 3.08 0.36 -0.048 19 0.962
izquierda (mm)

Fuente: Instrumento de medicion T: prueba T de student

Se compar6 si existian diferencias estadisticamente significativas entre las
escuelas en la presencia de DTM vy los niveles de ansiedad. El primero, se realizd por
medio de la prueba Ji cuadrada, y los resultados como se aprecian en la Tabla 3.5, sefialan
que no existen diferencias estadisticamente significativas, ya que ambas escuelas
presentaron porcentajes de DTM similares (La Salle = 65%; UADY = 67%).

De igual forma, se compararon los niveles de ansiedad a través de la prueba U de
Mann-Whitney. Los resultados sefialan que no existen diferencias estadisticamente
significativas, pues ambas escuelas tuvieron niveles similares de ansiedad (La Salle = 1,
UADY = 1.05), que corresponden a niveles bajos.

Tabla 3.5. Comparacion entre la presencia de DTM y los niveles de ansiedad en 80
alumnos de posgrado de la Universidad la Salle Bajio y la UADY. 2017-2018

La Salle UADY

Variable Media DE Media DE Estadistico Sig
DTM 0.65 0.93 0.67 0.94 0.056 1.000
Ansiedad 1.00 0.00 1.05 0.31 780.0 1.000

Fuente: Instrumento de medicién
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DISCUSION

En el presente estudio participaron dos grupos, 40 estudiantes de posgrado de la
Universidad de la Salle Bajio y 40 estudiantes de posgrado de la UADY. En ambas
universidades se observd alta prevalencia de ansiedad, correspondiendo al 92.5% en la
Universidad de la Salle Bajio de ansiedad leve y 97.5% en la UADY . Estos resultados son
mayores si los comparamos con el estudio realizado por Castellano et al, en el 2011 en
Colombia, donde identifico que el 53% de la poblacion estudiantil de 21 a 29 afios
mostraban ansiedad moderada a grado mé&ximo (32). En otro estudio realizado por
Fernandes Azevedo et al. en el que evaluaron a 322 estudiantes de odontologia,
determinaron que el 65.7% de estos, presentaron ansiedad leve, y el 33.3% presentaron
ansiedad moderada (35). De igual manera Tapia et al. en el 2016 identificaron a
estudiantes de odontologia entre 17 y 31 afios como poseedores de altos niveles de
ansiedad (33). Estos resultados pudieron variar debido a que el presente estudio se realizd
en alumnos de posgrado, donde el nivel de exigencia es mayor y estan expuestos a una
carga de estrés superior en comparacion con alumnos de licenciatura. Diversos estudios
concuerdan con la presencia de ansiedad, en los estudiantes debido a altas exigencias
académicas que se demanda a dicho grupo en el &mbito universitario, puesto que en gran
namero de ocasiones pierden el control y la manera correcta de afrontar los problemas que
se presentan durante esa etapa de vida escolar, llegando a afectar el rendimiento del
estudiante. Serrano, Rojas, Rugero en el 2013 realizaron un estudio en la Universidad
Auténoma del Estado de México en el que resaltaron, después de obtener sus resultados,
qgue es innegable que los estudiantes que presentan ansiedad también presentan

dificultades con su rendimiento académico (34).

En lo que respecta a los patrones de DTM, en el presente estudio, pudimos reportar
que el 65% de los alumnos de la Universidad La Salle, presentaron DTM, similar a lo
encontrado en la UADY, el cual fue de 67.5%. Estos resultados son muy parecidos a los
encontrados por Gonzélez Olivares H et al. donde estudiaron a 50 residentes de medicina
incluyendo especialidades no quirdrgicas y quirdrgicas, y pudo determinar que la

prevalencia de DTM en estos fue del 66% (1). Los resultados obtenidos en este estudio
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difieren a los obtenidos por Fernandes Azevedo et al. quiénes pudieron establecer que el
36.2% de la poblacién estudiada presentaron DTM (35). En un articulo realizado por
Casanova-Rosado JF, reporta resultados menores a nuestro estudio, donde pudo
determinar que el 46.1% de 506 sujetos de entre 14 y 25 afos estudiados en la ciudad de
Campeche, presentaron algin grado de DTM (16). Por Gltimo Hedge S et al. comprobaron
en su estudio que el 50.5% de 200 alumnos de odontologia estudiados presentaron por lo

menos algun sintoma de DTM (42).

Los resultados obtenidos con relacién a la DTM vy el sexo, determinaron en el
presente estudio que no hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres, en
ninguna de las dos universidades estudiadas. Esto difiere del estudio realizado por Smriti
JB donde encontr6 mayor prevalencia de DTM en mujeres que hombres (43), al igual que
en el estudio realizado por Ortiz Cruz et al. en el cual pudo observar que de los 54 alumnos
que estudiaron tenian DTM, el 64.3 % de estos presentaban eran mujeres y 35.7 eran
hombres (11).

Con respecto a la clasificacion de DTM, en el presente estudio, de los alumnos que
presentaron disfuncion, se pudo observar que la que tuvo mayor prevalencia en la
Universidad de la Salle fue el desplazamiento discal con reduccion con 76.9%, seguido
del dolor miofascial con 23.1%; con resultados similares en la UADY se observo 67% y
33% respectivamente. Estos resultados son mayores que los obtenidos durante el estudio
que realizd Wieckiwicz M, et al. en el que pudo demostrar que de los 456 estudiantes de
diferentes universidades que evaluo, el 44.3% tuvo desplazamiento discal con reduccion
y 18% dolor miofascial (44). También difiere del estudio realizado por Manfredini D, de
tal forma que evalu6 a 520 pacientes que iban en busca de tratamiento de DTM, y pudo
determinar que los que tuvieron mayor prevalencia fueron los desérdenes musculares
(dentro de los cuales se encuentra el dolor miofascial) con un 56.4%, seguido de los
desplazamientos discales (dentro de los cuales se encuentra el desplazamiento discal con
reduccion) con un 42% (45).
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CONCLUSIONES

El rango de edad entre 25 a 29 afios resultaron ser los mas afectados por ansiedad y DTM.
Hombres y mujeres tuvieron prevalencias similares en cuanto a DTM y/o ansiedad.

El nivel de ansiedad bajo fue el de mayor prevalencia de todos los participantes.

El patron de apertura recto fue el de mayor prevalencia de todos los alumnos.

No existio relacion entre el nivel de ansiedad y la presencia de DTM, y el tipo de

disfuncion.

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre las escuelas en la presencia

de DTM vy los niveles de ansiedad.

El diagnostico de DTM con mayor prevalencia fue el de desplazamiento discal con

reduccion.

Los principales sintomas de DTM son dolor de facial, mandibula, sienes, oidos, clicks a
la apertura, apretar o rechinar los dientes, dolor o rigidez mandibular al despertar en las

mafanas.

La apertura mandibular no asistida sin dolor y en la apertura mandibular méxima asistida

fue mayor en los alumnos de la Salle Bajio comparandolos con los alumnos de la UADY.
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ANEXO 1

Investigador: ROR Andrés Alfredo Escamilla Priego
Investigador encargado: Dra. Celia Elena Mendiburu Zavala

DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y NIVELES DE
ANSIEDAD EN UNA POBLACION DE ESTUDIANTES

CARTA DE CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO E INFORMADO.

Hola, se le invita a participar en tres cuestionarios, los cuales no le llevaran mas de 30
minutos contestarlos. Estos desde luego no causaran costo alguno.

Uno es con base en la sintomatologia que pueda presentar en la Articulacion
temporomandibular (ATM) y los otros dos son para averiguar su grado de estrés y
ansiedad que usted presenta como estudiante universitario.

Los beneficios seran dos: uno saber si usted padece algun trastorno de su ATM por medio
de sus sintomas expresados y el segundo beneficio, seria que usted sepa que grado de
ansiedad y estrés estd presentando mientras estudia en la universidad y tal vez
concientizarse al respecto para poder poner una solucién favorable para la dificultad que
presenta.

Desde luego que toda informacién relacionada con sus cuestionarios seran guardados con
absoluta confidencialidad y sélo se utilizaran los datos para reportes, articulos u otros
desde el punto de vista cientificos y académicos. Sélo a usted se le podra dar informes de
su condicidn tanto verbales como por escrito, si usted asi lo solicitara.

Si usted decide no participar, no se preocupe ya que no le afectara en ningan sentido. De
todos modos le damos las gracias por su amable atencion.

Yo siendo una persona consciente de mis decisiones y en pleno juicio de mis facultades
mentales, doy mi consentimiento informado y voluntario para que se me efectien los 3
cuestionarios y de que los datos obtenidos sean utilizados con fines cientificos y
académicos, en el entendimiento de que se guardard completa confidencialidad de mi
identidad y no tendré que pagar ningln costo por estos cuestionarios.

Firma de la participante Firma del testigo

Lugar: Fecha

ANEXO 2

74



Instrumento de recoleccion de la informacion
Cédula de investigacion

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR EN ALUMNOS UNIVERSITARIOS

Cuerpo Académico de Odontologia Restauradora de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Autonoma de Yucatan
Responsable del proyecto: Dra. Celia Elena del Perpetuo Socorro Mendiburu Zavala.
Investigador: ROR: Andrés Alfredo Escamilla Priego

1) Cuestionario estudios clinicos de la ATM en pacientes con artritis
DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE

Nombre del paciente

Edad Sexo

Direccion

Teléfono Correo electronico

Cuestionario basado segtn el indice de Criterios Diagndsticos para la Investigacion de
Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM) de Dworkin y LeResche (46). Por favor lea
y responda cada una de las siguientes preguntas. Encierre con un circulo solo una respuesta

para cada pregunta.

1. ¢Diria Ud. que en general su salud es: excelente, muy buena, buena, regular o
deficiente?

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Deficiente

OB IW|IN| -
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2. ¢Diria usted que en general su salud oral es: excelente, muy buena, buena, regular o

deficiente?

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Deficiente

Ol IwWwN|F-

3. ¢Ha tenido Ud. dolor de: cara, mandibula, sienes, frente a los oidos, o en los oidos

durante el altimo mes?

No |O
Si 1
(Si no ha tenido dolor en el ultimo mes ir a la pregunta 14)

4a. ¢Hace cuantos afios comenzo su dolor facial, por primera vez?

afos. (Si es menos de un afo colocar 00)

(Si es uno 0 mas afios ir a la pregunta 5)
4b. ¢Hace cuantos meses comenzo su dolor facial, por primera vez?
meses

5. ¢Es su dolor facial persistente, recurrente o fue un problema de solo una vez?

Persistente 1
Recurrente 2
Una vez 3

6. ¢Ha visitado Ud., alguna vez al médico, dentista, quiropractico u otro profesional de la

salud debido a su dolor facial?

NO 1
Sl en los Gltimos 6 2
meses

S| hace mas de 6 meses 3
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7. En este momento, ¢Qué valor le daria a su dolor facial?
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor méximo™
Sin dolor Dolor méximo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. En los ultimos seis meses, ¢ Cuén intenso fue su peor dolor?
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor méximo™
Sin dolor Dolor méximo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. En los ultimos seis meses, ¢Cuan intenso fue su dolor promedio, este es el dolor que

Ud. siente generalmente? Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el

"dolor maximo"
Sin dolor Dolor méximo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Aproximadamente, en los ultimos seis meses ¢ Cuantos dias ha interferido su dolor
facial en sus actividades diarias? (Trabajo, estudios, quehaceres domésticos)

dias

11. ¢En los ultimos 6 meses ¢Cuanto ha interferido su dolor facial con sus actividades
diarias? Use una escala del 0 al 10, donde 0 es “sin interferencia y 10 es “incapacidad

total”
Sin interferencia Incapacidad total

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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12. En los ultimos 6 meses, ¢ Cuanto han cambiado sus actividades recreativas, familiares
y sociales debido a su dolor facial? Use una escala del 0 al 10, donde 0 es "'sin cambio"

y 10 es "cambio extremo”
Sin cambio Cambio extremo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. En los altimos 6 meses, ¢Cuanto ha interferido su dolor facial en sus actividades
laborales, incluyendo quehaceres domésticos? Use una escala del 0 al 10, donde 0 es "sin
cambio™ y 10 es "cambio extremo"

Sin cambio Cambio extremo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14a. ¢Ha tenido usted alguna vez la mandibula bloqueada o con dificultad para abrir su

boca completamente?

No |0
Si 1
(Si no tiene problemas de apertura ir a la pregunta 15)

14b. ¢Fue su limitacion de apertura bucal tan severa tal que interfirié con su habilidad

para comer?

No |0
Si 1

15a. ¢Siente Ud. un Click o Pop en su articulacion cuando abre o cierra su boca, o al

masticar?
No 0
Si 1
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b. ¢ Siente usted un ruido arenoso o de roce en su articulacion cuando abre o cierra la boca

o al masticar?

No |0
Si 1

c. ¢Le han dicho o se ha dado cuenta por si mismo de que aprieta o rechina sus dientes

mientras duerme?

No |0
Si 1

d. Sabe Ud. si ¢prieta o rechina los dientes durante el dia?

No |0
Si 1

e. ¢ Tiene dolor o rigidez mandibular cuando despierta en las mafanas?

No |0
Si 1

f. ¢Ha sentido ruidos o zumbido en sus oidos?

No |0
Si 1

g. ¢Ha sentido su mordida incbmoda o diferente?

No |0
Si 1

16a. ¢Ha tenido artritis reumatoide, lupus o cualquier otra enfermedad artritica sistémica?

No |0
Si 1
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16b. ¢Sabe Ud., si algin miembro de su familia ha tenido o tiene alguna de las

enfermedades mencionadas anteriormente?

No |0
Si 1

16c¢. ¢Ha tenido o tiene Ud., algun tipo de hinchazén o dolor en otras articulaciones
ademaés de la ATM (frente de sus oidos)?

No |0
Si 1
(Si no ha tenido inflamacién o dolor articular ir a la pregunta 17a)

16d. Si este es un dolor persistente, ¢Ha tenido el dolor por lo menos durante un afio?

No |0
Si 1

17a. ¢Ha tenido algdn traumatismo en su cara 0 mandibula recientemente?

No |0
Si 1
(Si su respuesta es SI continte, si es negativa ir a la pregunta 18)

17b. ¢ Tenia Ud., dolor mandibular antes del traumatismo?

No |0
Si 1

18. ¢ En los Gltimos 6 meses ha sufrido Ud de dolores de cabeza o migrafias?

No |0
Si 1
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19. ;Cual (es) de la(s) siguiente(s) actividad (es) han sido limitada(s) debido a su problema

mandibular?
a. Masticar No 0
Sil
b. Beber No 0
Sil
c. Ejercitar No 0
Sil
d. Comer alimentos duros No 0
Sil
e. Comer alimentos blandos No 0
Sil
f. Sonreir/ reirse No 0
Sil
g. Actividad sexual No 0
Sil
h. Lavarse los dientes o la cara No 0
Sil
i. Bostezar No 0
Sil
j. Tragar No 0
Sil
k. Conversar No 0
Sil
I. Apariencia facial habitual No 0
Sil

20. En el altimo mes, indique cuanto se ha sentido molesto por:

NADA | MUY MEDIAN| BASTANTE| EXTREMAD

POCO A A
a. Dolores de 0 1 2 3 4
cabeza
b. Perdida de 0 1 2 3 4
interés o placer
sexual
c. Sensacion de 0 1 2 3 4
desmayos o
mareos
d. Dolores en el 0 1 2 3 4
corazon o pecho
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e. Sentirse con 0 1 2 3
poca energia o
lento
f. Pensar en la 0 1 2 3
muerte o en
morirse
g. Falta de apetito |0 1 2 3
h. Llorar 0 1 2 3
facilmente
i. Sentirse 0 1 2 3
culpable
j. Dolores en la 0 1 2 3
espalda baja
k. Sentirse solo 0 1 2 3
|. Sentimientode |0 1 2 3
tristeza
m. Preocuparse 0 1 2 3
mucho por las
c0osas
n. No sentir 0 1 2 3
interés por las
c0sas
0. Nauseas 0 0 1 2 3
molestia en el
estdbmago
p. Dolores 0 1 2 3
musculares

NADA| MUY MEDIA | BASTANT EXTREM

POCO | NA E A

g. Dificultad 0 1 2 3
para dormirse

82




r. Falta de aire

s. Cambios
repentinos de
temperaturaen el
cuerpo

t.
Adormecimiento
u hormigueo en
ciertas partes del
cuerpo

u. Sentir como si
tuviera un nudo
en la garganta

v. Sentimiento sin
esperanzaen el
futuro

w. Sentirse débil
en partes del
cuerpo

X. Sensaciones
de pesadez en
sus brazos 'y
piernas

y. Pensamientos
de poner fin a su
vida

z. Comer
demasiado

aa. Despertarse
muy temprano
por la mafana

bb. Dormir
inquieto o
trastornado
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cc.Sentir que
todo lo que hace 0 1 2 3 4
es un esfuerzo

NADA| MUY MEDIA | BASTANT EXTREM

POCO NA E A

dd. Sentir que Ud. | O 1 2 3 4
no vale nada
ee.Sentirse 0 1 2 3 4
atrapado
ff.Sentimientos 0 1 2 3 4
de culpabilidad
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1. ¢Tiene Ud. dolor en el lado izquierdo de su cara, en el lado derecho o ambos lados?

Ninguno

Derecho

Izquierdo

Ambos

0
1
2
3

ANEXO 3

2. ¢Podria Ud. sefalar el area donde siente dolor?

Derecha Izquierda

Ningun 0 Ningun 0
Articular 1 Articular 1
Muscular 2 Muscular 2
Ambos 3 Ambos 3

(El examinador debe palpar el area sefialada por el sujeto si existe algun tipo de

confusion en cuanto a la localizacion del dolor)

3. Patron de Apertura

Recto

Desviacion Lateral Derecha (no corregida)

Desviacion Corregida a la Derecha (“S”)

Desviacion Lateral Izquierda (no corregida)

Desviacion Corregida a la Izquierda (“S”)

Otros

OB [WN[FR[O

Especifique el tipo:

a o T 9o &

Rango de Movimiento Vertical

Apertura mandibular maxima asistida

Sobremordida Vertical

Apertura mandibular no asistida sin dolor

Apertura mandibular maxima no asistida

mm.

mm.

mm.

mm.

Dolor

Articulacion

Ninguno

Derecha

Izquierda

Ambos |Si

No

NA

0

1

2

1

0

0

1

2

1

0
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5. Sonidos Articulares (Palpacion)

a. Apertura.
DERECHA IZQUIERDA
Ninguno 0 0
Clic 1 1
Crepitacion Gruesa 2 2
Crepitacion Fina 3 3
Medicion del clic en apertura mm.
b. Cierre
DERECHA IZQUIERDA
Ninguno 0 0
Clic 1 1
Crepitacion Gruesa 2 2
Crepitacion Fina 3 3
Medicién del clic en cierre mm.

c. Clic reciproco eliminado en apertura5rotrusiva

DERECHA [IZQUIERDA
NO 0 0
Sl 1 1
NA 9 9

6. Movimientos de Lateralidad y Protrusion

a. Lateralidad derecha mm.
b. Lateral izquierda mm
Dolor Articulacion
Ninguno [Derecha |lzquierda |[Ambos |Si No |NA
0 1 2 3 1 0 0
0 1 2 3 1 0 9
c. Protrusién mm.
d. Desviacion de la linea media mm.
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DERECHA

IZQUIERDA

N

7. Sonidos articulares durante los movimientos de lateralidad y protrusion.

Sonidosenla  |Ninguno [Clic Crepitacion fina |Crepitacion gruesa
ATM derecha

Lateralidad 0 1 2 3

derecha

Lateralidad 0 1 2 3

izquierda

Protrusion 0 1 2 3

Sonidos en la Ninguno [Clic Crepitacion fina |Crepitacion gruesa
ATM lzquierda

Lateralidad 0 1 2 3

derecha

Lateralidad 0 1 2 3

izquierda

Protrusién 0 1 2 3
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ANEXO 4

Inventario de Ansiedad Estado - Rasgo (STAIC) (adaptacion Espafiola)
(Seisdedos, 1990).

| parte. Escala de estado
Edad: Sexo: Centro escolar: Curso: Aula; Fecha:

STAI

ANSIEDAD-ESTADO

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de O a 3 que
indique mejor cdmo se siente usted ahora mismo. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y contesté sefialando la respuestal

gue mejor describa su situacién presente.

_ 0. Nada 1. Algo
1. Me siento calmado
2. Bastante 3. Mucho
_ 0. Nada 1. Algo
2. Me siento seguro
2. Bastante 3. Mucho
0. Nada 1. Algo
3. Estoy tenso
2. Bastante 3. Mucho
) 0. Nada 1. Algo
4. Estoy contrariado
2. Bastante 3. Mucho
_ . 0. Nada 1. Algo
5. Me siento comodo (estoy a gusto)
2. Bastante 3. Mucho
_ 0. Nada 1. Algo
5. Me siento alterado
2. Bastante 3. Mucho
7. Estoy preocupado ahora por posibles [0. Nada 1. Algo
desgracias futuras 2. Bastante 3. Mucho
) 0. Nada 1. Algo
8. Me siento descansado
2. Bastante 3. Mucho
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_ ) 0. Nada . Algo
0. Me siento angustiado
2. Bastante . Mucho
) 0. Nada . Algo
10.Me siento confortable
2. Bastante . Mucho
_ o 0. Nada . Algo
11.Tengo confianza en mi/Zmismo
2. Bastante . Mucho
) _ 0. Nada . Algo
12.Me siento nervioso
2. Bastante . Mucho
0. Nada . Algo
13 Estoy desalentado
2. Bastante . Mucho
14.Me siento muy "atado" (como 0. Nada . Algo
deprimido) 2. Bastante . Mucho
_ 0. Nada . Algo
15.Estoy relajado
2. Bastante . Mucho
0. Nada . Algo
16.Me siento satisfecho
2.Bastante . Mucho
0. Nada 1. Algo
17.Estoy preocupado
2.Bastante . Mucho
0. Nada . Algo
18. Me siento aturdido y angustiado
2.Bastante . Mucho
0. Nada . Algo
19.Me siento alegre
2.Bastante . Mucho
0. Nada . Algo
20.En este momento me siento hien
2.Bastante . Mucho
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Il. Parte 2 Escala-Rasgo

ANSIEDAD-RASGO

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién de O a 3 que indique
mejor cdmo se siente usted en general, en la mayoria de las ocasiones. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente

_ ) 0. Casinunca  [L. A veces 3. Casi siempre
21. Me siento bien
2. A menudo
o 0. Casinunca (1. A veces 3. Casi siempre
2. Me canso rapidamente
2. A menudo
_ 0. Casinunca (1. A veces 3. Casi siempre
23. Siento ganas de llorar
2. A menudo
4. Me gustaria ser feliz como los [0. Casi nunca 2. 1. A veces 3. Casi siempre
otros /A menudo
»5. Pierdo oportunidades por no 0. Casinunca |1. A veces 3. Casi siempre
decidirme pronto 2 A menudo
) 0. Casinunca  [1. A veces 3. Casi siempre
6. Me siento descansado
2. A menudo
7. Soy una persona tranquilay 0. Casinunca [1. A veces 3. Casi siempre
serena 2 A menudo
8. Veo que las dificultades se 0. Casinunca  [1. A veces 3. Casi siempre
montonan y n nell
amontonan y no puedo con ellas b A menudo
9. Me preocupo demasiado por ~ [0.Casinunca |1. A veces 3. Casi siempre
c0sas sin importancia b A menudo
30. Soy feliz 0. Casinunca  [1. A veces 3. Casi siempre
2. A menudo
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31. Suelo tomar las cosas 0. Casi nunca [1. A veces 3. Casi siempre
demasiado seriamente
2. A menudo
32. Me falta confianza en mi mismo 0. Casi nunca [1. A veces 3. Casi siempre
2. A menudo
33. Me siento seguro 0. Casinunca [L. A veces 3. Casi siempre
2. A menudo
34. No suelo afrontar las crisiso 0. Casinunca (1. A veces 3. Casi siempre
dificultades
2. A menudo
) _ . 0. Casi nunca (1. A veces 3. Casi siempre
35. Me siento triste (melancolico)
2. A menudo
36.EStoy satisfecho 0. Casinunca [L. A veces 3. Casi siempre
2. A menudo
37.Me rondan y molestan pensamientos0. Casi nunca  |1. A veces 3. Casi siempre
sin importancia
P 2. A menudo
38.Me afectan tanto los desengafios que0. Casi nunca  |1. A veces 3. Casi siempre
no puedo olvidarlos
P 2. A menudo
39.50y una persona estable 0. Casinunca [L. A veces 3. Casi siempre
2. A menudo
40.Cuando pienso sobre asuntos y0. Casinunca [L. A veces 3. Casi siempre

preocupaciones actuales me pongo

2. A menudo
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