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RESUMEN

Objetivo: La presente investigacion pretende establecer la relacion de la calidad
del sueio, estrés percibido y desordenes temporomandibulares en jovenes de Coahuila.

Introduccién: La etiologia de los desordenes temporomandibulares (DTM) es
compleja y multifactorial, ademas existen numerosos factores que pueden contribuir a este
trastorno. Los factores predisponentes aumentan el riesgo de desarrollar DTM, los factores
iniciadores causan la aparicion de la enfermedad y los factores perpetuantes interfieren
con el proceso de curacion o mejoran la progresion de la DTM. En algunos casos, un solo
factor puede cumplir uno o todos estos roles. El estrés, ansiedad y otros factores
psicologicos pueden inducir hiperactividad y fatiga musculares, con la aparicion de
espasmos musculares. Siendo las consecuencias de esta hiperactividad; la contractura,
desarmonia oclusal, trastornos internos y artritis degenerativa. Estos factores pueden
alterar el esquema oclusal del ciclo masticatorio, por lo que estas alteraciones son mas un
resultado de DTM y no un factor desencadenante

Material y Método: El estudio fue tipo casos y controles. El estudio se realiz6 en
la ciudad de Saltillo, Coahuila. Las entrevistas fueron realizadas mediante tres
cuestionario: Indice de Calidad de Suefio de Pittsburg, Escala de Estrés Percibido e
Instrumento de Examinacion de Desordenes temporomandibulares.

Resultados y Conclusiones: Los resultados sefiakan que as edades con mayor
frecuencia de desordenes temporomandibulares fueron de 24 y 25 afios. No hubo
predominio de algiin sexo con la presencia de desordenes temporomandibulares. El 46%
de los estudiantes con desordenes temporomandibulares tuvo presencia de trastornos del
suefio. El 26% de los estudiantes con desordenes temporomandibulares presentaron un
nivel moderado y grave de estrés. No se identificd asociacion como factor de riesgo a la
mala calidad del suefio con la presencia de desordenes temporomandibulares. Se identificd
asociacion estadisticamente significativa como factor de riesgo entre la presencia de estrés

moderado y grave con desordenes temporomandibulares



DEFINICION DEL PROBLEMA

En México la Secretaria de Salud estima que el 60% de los adultos jovenes
presentan dolores de cabeza, muscular y de cuello, molestias en el oido, mareos,
desgaste de los dientes y rigidez. Siendo estos sintomas causados por ansiedad, estés y
tension emocional (1). Existe evidencia en la literatura de que los factores psicologicos
y psicosociales son de gran importancia en la comprension de los desordenes

temporomandibulares (2)

La etiologia de los desordenes temporomandibulares (DTM) es compleja y
multifactorial, ademas existen numerosos factores que pueden contribuir a este trastorno
los cuales se agrupan en tres categorias. Los factores predisponentes aumentan el riesgo
de desarrollar DTM, los factores iniciadores causan la aparicion de la enfermedad y los
factores perpetuantes interfieren con el proceso de curacion o mejoran la progresion de

la DTM. En algunos casos, un solo factor puede cumplir uno o todos estos roles.

El estrés, ansiedad y otros factores psicoldgicos pueden inducir hiperactividad y
fatiga musculares, con la aparicion de espasmos musculares. Siendo las consecuencias
de esta hiperactividad; la contractura, desarmonia oclusal, trastornos internos y artritis
degenerativa. Estos factores pueden alterar el esquema oclusal del ciclo masticatorio, por
lo que estas alteraciones son mas un resultado de DTM y no un factor desencadenante
(2,3).

Los sintomas referidos de los DTM son dolor, malestar psicoldgico, la
discapacidad fisica y la limitacion de los movimientos mandibulares. Estos pueden
volverse cronicos y afectar la calidad de vida. Las opciones de tratamiento son limitadas
y algunas veces no satisfacen las demandas de la poblacion de pacientes adultos jovenes.
El manejo exitoso de DTM depende de identificar y controlar los factores
contribuyentes. Estos factores predisponentes se pueden clasificar como fisiopatolédgico,
procesos psicoldgicos o estructurales que pueden alterar la sistema masticatorio y

conducen a un aumento en el riesgo de desarrollo de DTM (2).



Conociendo la importancia de los factores que contribuyen a los DTM, se plantea
la siguiente pregunta de investigacion: ;Existe relacion entre la calidad de suefio, estrés
y desordenes temporomandibulares en alumnos de la Universidad Auténoma de

Coahuila?.



INTRODUCCION

DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

Los desordenes temporomandibulares (DTM) abarcan alteraciones de la ATM y
estructuras asociadas, que incluyen los musculos faciales y del cuello.
Aproximadamente un 60 a 70% de la poblacidon general presenta al menos un signo de
DTM, pero solo uno de cada cuatro de estos individuos esté al tanto de estos sintomas y
los reporta a un especialista. De estos sintomas el mas importante es el dolor, seguido de
restriccion de los movimientos mandibulares, que pueden causar dificultad para comer,
hablar, besar etc. Los ruidos de la ATM durante el movimiento de la mandibula también
son importantes para el diagndstico de un DTM. La etiologia y patogénesis de esta
condiciéon es poco entendida, y debido a esto el tratamiento es en algunas ocasiones
complicado (2).

Los héabitos parafuncionales son muy comunes y se han considerado como
posible causa de DTM. Las parafunciones orales que se asocian significativamente son
tales como morderse los labios o las mejillas y morderse las ufias, apretar y rechinar los
dientes (3.4).

Entender la etiologia de las DTM es importante para identificar y evitar factores
patologicos potenciales. Entre los factores etioldgicos se encuentran anormalidades
oclusales, tratamiento ortoddntico, bruxismo e inestabilidad ortopédica, macrotrauma y
microtrauma, laxitud de la articulacion, estrégeno externo, estrés, tension mental y
ansiedad o depresion (4). Entre los factores perpetuantes se encuentran los factores de
comportamiento (rechinamiento, apretamiento y postura anormal de la cabeza) , factores
sociales (afectan la percepcion e influencia de la respuesta al dolor), Factores
emocionales (depresion y ansiedad) y factores cognitivos (2,5).

En estudios anteriores se ha demostrado que los adultos jovenes, como los
estudiantes universitarios sufren de DTM que puede verse afectada por parafunciones

orales (6)



En un estudio por Magnusson et al. las correlaciones entre maloclusiones
morfoldgicas y signos y sintomas de DTM fueron débiles e inconsistentes. En una
perspectiva a largo plazo, la mordida cruzada y la mordida abierta anterior tenian cierta
asociacion con el desarrollo de DTM pero la Gnica maloclusion morfoldgica con un
valor explicativo sustancial fue la mordida cruzada que predispuso al dolor de la
articulacion temporomandibular. En el mismo estudio realizado por Magnusson et al. se
realizaron seguimientos de 10 y 20 afios los cuales informaron que habian recibido algiin
tipo de tratamiento de ortodoncia en la infancia. A los 10 afnos de seguimiento, aquellos
que no habian experimentado dicho tratamiento informaron sintomas estadisticamente
significativamente mas pronunciados y tenian mdas signos clinicos de DTM en
comparacion con aquellos que habian recibido tratamiento de ortodoncia. A los 20 afios
de seguimiento, esta diferencia persistid, pero no alcanzé niveles estadisticamente

significativos (6,7).

Para poder rechinar o apretar los dientes, los musculos elevadores deben de ser usados
(masetero, temporal y musculos pterigoideos internos). Esta actividad repetitiva
conocida como bruxismo, caracterizada por apretamiento o rechinamiento de los dientes

con manifestaciones circadianas (bruxismo del suefio o de vigilia) (9,10)

La actividad puede ocurrir durante el suefio (bruxismo del suefio (BS) y durante
la vigilia (bruxismo de vigilia (BV). Esta parafuncion esta directamente relacionada a al
sistema nervioso central. Las posibles consecuencias del bruxismo incluyen dolor
muscular de la mandibula y/o dolor temporomandibular, dolor de cabeza, desgaste
dental, fracturas o fallas de restauraciones dentales (9). Normalmente estas lesiones
traumaticas son microscopicas y son denominadas trauma oclusal, que también se define

como las fuerzas oclusales que resulten en la lesion a dientes y periodonto (10—12).

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion libre y movil

entre el condilo mandibular y la fosa glenoidea. Se compone de la fosa mandibular del



hueso temporal, y el condilo mandibular. El disco articular separa estos dos huesos de su
articulacion directa. En comparacion con otras articulaciones del cuerpo, esta tiene

algunas caracteristicas unicas.

Funcionalmente es una articulacion bilateral, sus movimientos son caracterizados
por rotacion y traslacion del montaje condilo disco. Ademas las superficies articulares
del condilo y la fosa no estan cubiertos por cartilago hialino sino mas bien fibrocartilago
que es mas resistente a la tension y suave a la compresion que el hialino.Los
movimientos condilares estan controlados no solo por la forma de las superficies
articulares sino también por los patrones de contraccion de los musculos y la denticion
(4).

La ATM se clasifica como una articulacion compuesta. Por definicion, esto
requiere la presencia de tres huesos al menos y solo estd compuesta por dos
propiamente. Pero ya que funcionalmente el disco actiia como un hueso sin osificar que
permite movimientos complejos de la articulacion de denomina articulacion compleja.
El disco articular se une por detras al tejido retrodiscal, una region de tejido laxo muy
vascularizada e inervada. Arriba estd limitado por una ldmina te tejido conjuntivo con
fibras elasticas, la ldmina retrodiscal superior. En el margen inferior de los tejidos
retrodiscales se encuentra la ldmina retrodiscal inferior, que une el borde posteroinferior
del disco al limite posterior de la superficie articular del condilo, esta lamina inferior
estd formada principalmente por fibras de coldgeno. Las inserciones inferiores y
superiores de la region anterior del disco se realizan al ligamento capsular, que rodea la

mayor parte de la articulacion (13).

La insercioén superior se lleva a cabo en el margen anterior de la superficie
articular del hueso temporal. La inferior en el margen anterior de las superficies articular
del condilo, por delante, el disco también estd unido por fibras tendinosas al musculo
pterigoideo lateral superior. Las superficies articulares del disco, el condilo y la fosa son
muy suaves; esto hacer que el roce durante el movimiento se reduzca al minimo. El

liquido sinovial sirve como lubricante entre las superficies articulares (4,14).



FACTORES PREDISPONENTES DE LOS DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES (DTM)

Existen cinco factores etiologicos esenciales asociados a los DTM: 1. Las
condiciones oclusales; 2. Los traumatismos; 3. El estrés emocional; 4. El dolor profundo
y 5. Las actividades parafuncionales. La importancia de estos factores varia
considerablemente de unos pacientes a otros, ya que la adaptabilidad del individuo va a
depender de una serie de factores genéticos, bioldgicos, hormonales, anatomicos,
patofisioldgicos y psicosociales. Entre los factores como las parafunciones se pueden
encontrar los excesos de masticacion de goma de mascar, apretamiento de dientes y
bruxismo (15,16) .

Con el diagnéstico adecuado de los DTM se puede establecer de forma inmediata y
oportuna el plan de tratamiento correcto para restaurar o limitar el dafio de la
articulacion. Los DTM pueden presentarse con una amplia gama de variantes clinicas, lo
que los hace que sea de interés por varios profesionales de la salud como el cirujano
dentista, maxilofacial, médico general, traumatdlogo, cirujano, radidlogo y

otorrinolaringdlogo (17).

Parte fundamental para llegar al diagnostico de los DTM es sin lugar a duda el
interrogatorio dirigido o anamnesis y la exploracion fisica. Con respecto a la anamnesis
debe hacer hincapié en el antecedente de traumatismos severos que pueden ser directos o
indirectos, buscar la existencia de traumatismos cronicos provocados por sobrecarga de
la articulacion. Se debe interrogar sobre habitos donde se genere sobrecarga muscular o
de estructuras articulares, por ejemplo: onicofagia, sostener o mordisquear instrumentos
con la boca, posturas asimétricas, tocar un instrumento musical (18).

No debemos dejar de lado la tension emocional como factor fundamental en la etiologia
de los DTM. Los pacientes que presentan dolor cronico de origen craneofacial suelen
asociarse con altos niveles de tensidon emocional, con tendencia al uso indiscriminado de
farmacos y tratamientos inadecuados, asi como pérdida de autoestima, apatia y

hostilidad (19,20).



SUENO

Dormir es esencial para la salud fisica y emocional. El suefio es un estado que
ocurre naturalmente de conciencia, actividad sensorial y motora disminuida. Los
humanos duermen un promedio de 7-8 h en un periodo de 24 horas. Cuando es
inadecuado es un factor de riesgo ya conocido de la diabetes, obesidad, enfermedades
cardiacas y depresion. Los trastornos del suefio son una amplia categoria de trastornos
que abarcan todos los tipos de disfunciones que involucran el suefio, incluida la
dificultad para conciliarlo por la noche, la mala calidad, la vigilia temprana, la
parasomnia, los trastornos del movimiento relacionados con el suefo y con los trastornos
respiratorios. Comuin en la poblacion general, mds de la mitad de los adultos
experimenta perturbaciones intermitentes del suefio y entre 15 y 20% reportan
problemas cronicos del mismo. Entre algunas de sus consecuencias son fatiga durante el
dia. Las personas que sufren de trastornos del suefio a menudo informan de una
capacidad deteriorada para realizar tareas diarias que involucran memoria, aprendizaje,

razonamiento l6gico y operaciones matematicas (8,21).

INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURG

El indice de calidad de suefio te Pittsburg (PSQI) es la medida genérica mas
utilizada en entornos clinicos y de investigacion. Desarrollado en 1988, sin una
poblacion en particular en mente para proporcionar una medida confiable, estandarizada
y valida de la calidad del suefio, discriminar durmientes “buenos” de “pobres” y
proporcionar un indice facil para que los pacientes complementen y para que los
investigadores interpreten. Ademas, el PSQI es simple de implementar en la practica
clinica. Para completarlo se requiere de 5 a 10 minutos, asi que puede ser administrado
en sala de espera. La puntuacion puede ser realizada sin una calculadora en menos de 10
minutos para uso de la practica clinica y de investigacion. Es un enfoque practico para
un investigador que busca cuantificar la calidad del suefio de una poblacion o comparar

poblaciones. Actualmente es el unico instrumento clinico que cubre un rango amplio de



indicadores relevantes a la calidad del suefio. Posee una consistencia interna y un
coeficiente de confiabilidad (Cronbach’s alpha) de 0.83 para sus siete componentes (21—

23).

ESTRES

El estrés en el ser humano resulta de las interacciones entre las personas y el
entorno que las rodea, que es percibido como un esfuerzo o que excede sus capacidades
de adaptacion o amenazan su bienestar. Cuando el estrés mejora la funcion fisica o
mental, a través de entrenamiento de fuerza o trabajo desafiante, se puede considerar
normal, y el estrés persistente que no se resuelve mediante el afrontamiento o la
adaptacion, considerado angustia, puede conducir a un comportamiento de ansiedad o
abstinencia. El estrés afecta considerablemente la calidad de vida alrededor del mundo y
estd asociado a una amplia gamas de eventos de salud adversos, incluyendo el

incremento de eventos cardiovasculares, sindromes metabolicos y mortalidad (24,25).

SUENO Y ESTRES

Una mala conducta del suefio producida en un periodo de tiempo limitado induce
cambios en el estado de animo y reduce el estado de alerta y rendimiento cognitivo.
Estos efectos son acumulativos, especificamente el suefio pobre cronico e insomnio
cronico han sido ligados a resultados de salud mental y sicosocial negativos. Existe
evidencia que sugiere que el estrés y sus cambios fisiologicos son el enlace entre la falta
de suefio y sus resultados perjudiciales para la salud. Especificamente, hallazgos de
estudios en animales y humanos, ambos apuntan hacia efectos bidireccionales entre el
suefio y el eje hipotdlamo —pituitaria - Adrenal (HPA). La actividad del eje HPA es
tipicamente evaluada por el ciclo circadiano y su hormona final, cortisol (la “hormona
del estrés”), ademas existen multiples estudios que relacionan el comportamiento del
suefio con variaciones en los patrones de secrecion diurna de cortisol (8). Los estudios

han mostrado consistentemente que las disfunciones en el eje HPA tienen un impacto en



la salud mental y fisioldgica, de esta forma presenta un camino que contribuye a los
efectos de la falta de suefio en la salud. De la misma forma un estudio de privacion del
suefio en adultos jovenes sanos realizado por Minkel y colaboradores demostré que los
niveles de cortisol salival seguido de un estresor social fue significativamente mayor en

pacientes con privacion del suefio (26-28).

La habilidad de adaptacion del reloj circadiano a cambios ambientales es critica
para el mantenimiento de la homeostasis, sin embargo, las células del cuerpo humano
pueden experimentar un estrés significativo y la habilidad para regular los sistemas
internos, incluyendo los ritmos circadianos, podrian verse dafiados. Ha sido reportado
que el estrés incrementa la actividad del eje HPA y altera el patrén de secrecion del
cortisol, que como hemos mencionado es una hormona importante usada como
biomarcador del estrés sicologico. La determinacion del cortisol libre puede ser medido

facilmente a través de la saliva (29,30).

Los tratamientos usados en la terapia fisica incluyen electroterapia, ejercicios
terapéuticos, relajacion muscular, concientizacion postural, acupuntura y terapia
cognitiva conductual (TCC). Los estudios hacen hincapié en el creciente reconocimiento
de los beneficios de aplicar un modelo biopsicosocial de salud via la incorporacion de
intervenciones que combinen ejercicio y tratamiento sicologico (comunmente basados
en los principios de TCC) (31). Entre los fArmacos que han logrado reducir el bruxismo

nocturno podemos encontrar la toxina botulinica, clonazepam y clonidina. (32-34)

ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

Desarrollado por Cohen y colaboradores en 1983 (35), la escala de estrés
percibido (PSSS) es ampliamente utilizada para medir el distrés emocional. Es una
medida valida, breve y facil de administrar que nos proporciona datos sobre la medida
en la cual la vida de un sujeto es apreciada como estresante. Consiste en 14 apartados y
aborda los sentimientos y pensamientos que han causado estrés en el mes previo. Las

posibles respuestas a las preguntas de cada apartado se califican en una escala de cinco



puntos (0 = nunca a 4 = muy comunmente). El total de puntaje varia de 0 a 56, donde los

puntajes mas altos indican un nivel alto de estrés psicologico (24,30,35,36).
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JUSTIFICACION

Debido a la problematica social y cultural de nuestro pais, al ser un pais tercermundista
y a las oportunidades laborales de hoy en dia, la poblacion se encuentra sometida a un
constante estrés viéndose este patron mucho mas frecuente en estudiantes universitarios
en formacion. A pesar de que existen muchos estudios sobre los desordenes
temporomandibulares, establecer un diagnéstico y comprenderlo, es aun dificil y
controversial, debido a que no se define claramente su metodologia de diagnostico, éste
varia segun los autores. Debido a su asociacién con los factores de estrés, ansiedad y
calidad del suefio antes estudiados es de gran importancia su identificacion en la
poblacion juvenil para identificar la problematica real y asi mismo proporcionar a los
afectados una alternativa terapéutica para evitar los dafios a futuro, asi como reducir los
factores agravantes.

En la actualidad no existen estadisticas confiables sobre la prevalencia de los desordenes
temporomandibulares y existen pocos estudios en donde se asocie a los trastornos del
suefio, asi como al estrés mismo de los pacientes por lo que es importante su realizacion.
La viabilidad del presente estudio no se encuentra limitada ya que se tiene la
accesibilidad de los estudiantes de la Universidad de Odontologia de Saltillo y se cuenta
con los recursos econdomicos indispensables para llevarse a cabo.

La investigacion tendra como beneficio el conocimiento sobre la asociacion de los
factores de riesgo asociados a desordenes temporomandibulares y esto servira para la
implementacion como medida preventiva en los pacientes que acudan al odontdlogo que
presenten sintomatologia. De igual manera nos permite la identificacion de trastornos de
suefio y estrés en los estudiantes, lo que nos aporta una vision general de las
caracteristicas de esta poblacion con respecto a los ambitos de la calidad de su suefio y la

presencia de estrés en la vida diaria.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la calidad de suefio, estrés percibido y desordenes

temporomandibulares en alumnos de la Universidad Autonoma de Coahuila

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Identificar la presencia de desordenes temporomandibulares en alumnos de la
Universidad Auténoma de Coahuila

= Evaluar la calidad del suefio en alumnos de la Universidad Auténoma de
Coahuila

» C(lasificar por categorias segiin la puntuacion del indice de Pittsburgh a los
alumnos con desordenes temporomandibulares

= C(Clasificar por categorias segun la severidad de los trastornos del suefio con por
medio de la puntuacion del indice de Pittsburgh a los alumnos con desordenes
temporomandibulares

* Determinar el estrés percibido en alumnos de la Universidad Autonoma de
Coahuila

= Identificar la calidad de suefo, estrés percibido y desordenes
temporomandibulares segiin edad y sexo en alumnos de la Universidad

Autonoma de Coahuila
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Casos y controles

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Nombre de la | Tipo de la | Indicador Escala de | Objetivo para | Analisis
variable variable medicion cumplir estadistico
Edad Independiente Afios 18-35 afios 6 Estadistica
transcurridos descriptiva
desde el
nacimiento
hasta la fecha
actual
Sexo Independiente Caracteristicas | Hombre 6 Estadistica
Biolodgicas del | Mujer descriptiva
ser Humano
Calidad del | Independiente Indice de | Segun el | 2,4,6 Estadistica
Suefio calidad de | autor el rango descriptiva
suefio de | de respuesta
pittsburgh es de 0 a 21,
una
calificacion
global > 5
indica
“calidad de
suefio pobre”
(23).
Estrés Independiente Escala de | 0-13 Bajo | 5,6 Estadistica
Percibido estrés Estrés descriptiva
percibido 14-26Estrés
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Moderado
27 -40 Estrés
Alto

Desordenes
temporo-

mandibulares

Independiente

Instrumento de
Examinacion
de desordenes
temporomandi

bulares

Puntuacion

> 3:
Presencia de
desorden
temporomand
ibulares

1,3,4,6

Estadistica

descriptiva
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POBLACION DE ESTUDIO

1.UNIVERSO
Todos los alumnos de la Universidad Autonoma de Coahuila durante el periodo

de noviembre a diciembre 2019.

2. MUESTRA

La obtencion de la muestra se obtuvo de manera no probabilistica por conveniencia por
lo que no se realizo el calculo estadistico para la misma. Se anexaron los primeros 50
jovenes identificados con desordenes temporomandibulares y se utilizé a 100 estudiantes

sin desordenes temporomandibulares como grupo control.

3. CRITERIOS DE INCLUSION
3.1. Sujetos con edades de 18- 35 afios que aceptaron participar en el estudio

3.2. Sujetos con una educacion minima de secundaria concluida

4. CRITERIOS DE EXCLUSION

4.1. Sujetos que no deseaban participar en el estudio

5. CRITERIOS DE ELIMINACION
5.1. Sujetos con enfermedades mentales

5.2. Sujetos que una vez iniciados los cuestionarios no deseaban seguir realizandolo

6. TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico por conveniencia

METODOLOGIA

1. El siguiente estudio se realizo por medio de entrevistas en alumnos de la Universidad

Auténoma de Coahuila de la facultad de Odontologia de Saltillo, Coahuila con su

correspondiente consentimiento informado (Anexo 1).
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2. A todos los estudiantes se les proporciond el instrumento de examinacion de
trastorno de dolor temporomandibular para la identificacion de éste.

3. Los sujetos de estudio se dividieron en dos grupos, el primer grupo estuvo
compuesto por 50 estudiantes identificados con desorden temporomandibular y el
segundo grupo compuesto por 100 estudiantes que saliendo negativos para desorden
temporomandibular se utilizaron como grupo control.

4. Seguido de esto, todos los participantes llenaron dos cuestionarios, el primero
(Anexo 2) el Indice de calidad de suefio de Pittsburgh. En la primera seccion se
encuentran 4 preguntas abiertas, en la segunda, 15 de opcion multiple que seran
rellenadas con una x, solo una opcion, segin lo que sujeto de estudio considere lo
mas cercano a su situacion. Solo las preguntas autoaplicadas estaran incluidas en el
puntaje.

5. La segunda evaluacion (Anexo 3), corresponde a la escala de estrés percibido, es un
cuestionario de opcion multiple autoaplicado que consta de 14 preguntas de opcion
multiple, por cada pregunta se seleccionara un numero (de 0 a 4) marcando con una
x la opcidn elegida que mas se adapte a su situacion.

6. Finalmente, los datos fueron procesados a través de estadistica descriptiva e

inferencial y se presentardn los resultados a través de figuras, tablas e imagenes.

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Se realizara la aplicacion de tres cuestionarios (Indice de calidad del suefio de
Pittsburgh, la Escala de estrés percibido y el Instrumento de Examinacion de desordenes
temporomandibulares). El Indice de calidad del suefio de Pittsburgh (ICSP) es usado
comunmente para medir la calidad de suefo percibida. Es un instrumento ampliamente
utilizado para la evaluacion de la calidad del suefio subjetiva. El instrumento analiza
siete componentes diferentes del suefio: calidad del suefio, latencia (tiempo que toma
quedarse dormido), duracidn, eficiencia habitual del suefio, perturbacion del suefo, uso
de hipnéticos y funcionamiento diurno. Las primeras preguntas analizan la hora de
dormir y despertar usuales del sujeto como también cuanto tarda en quedarse dormido y

cuantas horas obtiene de suefio cada noche. Seguido de esto cuantifica eventos
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sicologicos y fisicos especificos como despertar durante la noche, uso del bafio durante
la noche, no poder respirar facilmente, ronquidos o tos, tener pesadillas o dolor. De la
misma forma le es preguntado al paciente que tan seguido usa drogas promotoras del
suefio, que tan a menudo le es complicado permanecer despierto durante actividades
diurnas, y que tanto se le dificulta “mantener entusiasmo para realizar las cosas”.
Finalmente, el paciente califica la calidad del suefio en conjunto en una escala semantica

que varia de “muy buena” a “muy mala”.

ADMINISTRACION DEL ICSP

En 1989 Daniel J. Buysse et al, disefiaron el cuestionario de Calidad del Suefio de
Pittsburgh con la intencién de disponer de un instrumento que analizase la calidad del
suefio y que pudiera ser aplicado con facilidad en estudios clinicos. Por el facil acceso
fue rapidamente adoptado por la comunidad médica (23).

En México, el cuestionario fue validado en 2008, a través de la aplicacion a pacientes
control y pacientes psiquiatricos obteniendo que el cuestionario obtuvo coeficientes de
confiabilidad satisfactorios (0.78) asi como de correlacion significativos (0.53 a 0.77)
entre los componentes y la suma total, quedando conformado por dos factores, calidad
del suefo y duracion del suefo (23).

Este instrumento consta de 19 apartados autoevaluados por los sujetos. Los 19 apartados
analizan los diferentes factores determinantes de la calidad del suefio, que se agrupan en
siete componentes: calidad del suefio, latencia del suefio, duracion del suefio, eficiencia
del suefio, alteraciones del suefo, uso de medicacion para dormir y disfuncion diurna.
Cada componente se puntiia de 0 a 3. De la suma de los 7 componentes se obtiene la
puntuacion total del Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh, que oscila de 0 a 21
puntos (a mayor puntuacion peor calidad de suefio). El autor propone un punto de corte
de 5 para malos dormidores. El coeficiente de consistencia interna en su version en
espafiol a=0.81. Los datos de validez predictiva, para un punto de corte de 5, se obtuvo
una sensibilidad del 88.63%, una especificidad del 74.99% y un VPP del 80.66. Cuando
se administra el ICSP a un sujeto el investigador deberia de leer las preguntas con

exactitud o casi exactamente como estdn escritas; esto asegura consistencia y
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credibilidad. Se debe ademas fomentar el compromiso y participacion del sujeto, por
ejemplo, haciendo contacto visual y asegurandose de que pacientes con problemas de

odio con protesis auriculares los estén usando (23,37).

ADMINISTRACION DE LA ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

La Escala de estrés percibido (EEP) fue disefiado para su uso con muestras de
la comunidad con al menos una educacion secundaria, los elementos son faciles de
entender y las alternativas de respuesta son faciles de comprender. Ademads, como se
sefiald anteriormente, las preguntas son de naturaleza bastante general y, por lo tanto,
estan relativamente libres de contenido especifico para cualquier grupo de subpoblacion.
La Escala de estrés percibido (EEP) es un instrumento de auto informe que evalua el
nivel de estrés percibido durante el ultimo mes, consta de 14 items con un formato de
respuesta de una escala de cinco puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando,

3 = amenudo, 4 = muy a menudo) (25).

PUNTUACION DE LA ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

La puntuacion total de la EEP se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los
items 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 (en el sentido siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 y 4=0) y
sumando entonces las 14 preguntas. La puntuacion directa obtenida indica que a una
mayor puntuacion corresponde un mayor nivel de estrés percibido(36). Segln el puntaje
obtenido se considera que :de 0-13 existe un bajo Estrés , de 14-26 estrés moderado y

de 27 -40 estrés alto (25).

ADMINISTRACION DEL INSTRUMENTO DE EXAMINACION DE
DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES (IEDT)

El Instrumento de examinacion de desdrdenes temporomandibulares es un
cuestionario de 6 elementos que incluye preguntas sobre la duracion y tiempo de dolor
ademds de factores agravantes y aliviantes (Anexo 4). El cuestionario tiene una

sensibilidad de 98% y una especificidad del 97% y ha mostrado poder identificar con
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precision los trastornos temporomandibulares dolorosos y discriminar de otras
condiciones que presenten sintomas superpuestos. Su valor predictivo (por encima del
98%) sugiere que puede ser utilizado para identificar pacientes que requieran una

evaluacion mas exhaustiva (38).

PUNTUACION DEL IED

El primer elemento tiene valores de 0-2 (a=0, b=1,c=2), mientras que los
siguientes elementos son puntuados simplemente como a=0, b=1. Se suman los puntajes
y se obtiene un resultado. Los valores con una puntuacion igual o mayor a 3 indican que

un desorden temporomandibular podria encontrarse presente (38).

ASPECTOS ETICOS

El protocolo fue revisado por el comité de investigacion de la facultad de
odontologia de la Universidad Autonoma de Yucatdn, teniendo en cuenta el
consentimiento de todos los participantes. La presente investigacion representd un riesgo
nulo para la poblacion de estudio, al no realizar ninguna intervencion o experimento en
los pacientes, ya que su disefio es de tipo observacional. Se trabajé tinicamente con la
base de datos compuesta por los tests realizados a los estudiantes de licenciatura y se les
solicitd su autorizacion para realizar dichos cuestionarios por medio del Consentimiento
Informado para participar en la investigacion (Anexo 1).

Los procedimientos realizados durante la investigacion, no implicé riesgo alguno y en
todo momento se procur6 el anonimato de los pacientes. Todos los pacientes se trataron
con apego a las normas éticas vigentes en el cédigo de Nuremberg y considerando la

legislacion mexicana. No se realizo pagos o dispendio a los participantes.
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RESULTADOS

Se obtuvo un registro total de 150 pacientes entre hombres y mujeres de 18 a 25 afios
estudiantes de la Universidad de Odontologia de Saltillo, Coahuila. Los participantes en
el estudio fueron divididos en dos grupos, un grupo constituido por 50 pacientes
identificados con desordenes temporomandibulares como casos y otro grupo
conformado por 100 pacientes sin trastornos temporomandibulares como controles. Con
respecto al sexo, se registraron 22 hombres y 28 mujeres con bruxismo a través del test
correspondiente. Asi como tambien se identificd un total de 39 hombres y 61 mujeres.

Graficas 1 y 2

Hombres
449,
Mujeres
56%

Grafica 1. Proporcion de hombres y mujeres con desordenes temporomandibulares

estudiantes de la facultad de odontologia de Saltillo, Coahuila.

Hombres

39% Mujeres
61%

@Mujeres EHombres

Grafica 2. Proporcion de hombres y mujeres sin desordenes temporomandibulares

estudiantes de la facultad de odontologia de Saltillo, Coahuila.
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Con respecto a la edad de los participantes que presentaron desordenes
temporomandibulares, en su mayoria se encontr6 entre 24-25 afios con 18 (36%)
pacientes, en su mayoria alumnos que se encontraban en los tltimos semestres de la

licenciatura. Grafica 3

Numero de pacientes
[E=N
o

20-21 22-23 24-25
Edad de los pacientes

Grafica 3. Distribucion y frecuencias por edad de los hombres y mujeres con desordenes

temporomandibulares de la facultad de odontologia de Saltillo, Coahuila.
En el grupo de los pacientes controles las edades de mayor predominio fueron entre 18 y

19 afos con un 37% seguido de los de 20 y 21 afios con el 31%, alumnos que se

encuentran cursando los primeros semestres de la carrera de Odontologia. Grafica 4
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Gréfica 4. Distribucion y frecuencias del grupo control de la facultad de odontologia de

Saltillo, Coahuila.

A todos los pacientes se les aplicd la prueba para diagndstico de trastornos de dolor
temporomandibular en donde fueron identificados a los 50 pacientes con desordenes
temporomandibulares y se registré que en su mayoria con 20 (40%) pacientes refirio la
presencia de habitos mandibulares como juntar los dientes, apretarlos o rechinarlos, asi
como también mascar chicle seguido con 19 (38%) pacientes que refirieron dolor o

rigidez en la mandibula al despertar. Tabla 1

Tabla 1. Clasificacion y frecuencia de los pacientes segun los criterios referidos en la

prueba de trastorno de dolor temporomandibular

Criterios de la prueba de trastorno de dolor temporomandibular N

Habitos mandibulares como juntar los dientes, apretarlos,
rechinarlos o mascar chicle 20 (40%)
Dolor o rigidez en la mandibula al despertar 19 (38%)

Dolor al abrir la boca o mover la mandibula hacia los lados o

hacia delante 13 (26%)
Dolor al masticar comida dura 11 (22%)
Dolor en mandibula o sien 5 (10%)
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Al realizar las pruebas del indice de Pittsburgh para identificacion de la presencia de
trastornos del suefo, se identific6 que en promedio los sujetos de estudio duermen 6
horas. En el grupo de pacientes que presentaron bruxismo el 46% presento trastornos del
suefio, similar al grupo control en donde se obtuvo trastornos del suefio en un 48%.

Grafica 5

m Pacientes con trastorno del suefio Pacientes sin trastorno del suefio

52
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23
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Grafica 5. Frecuencia y asociacion entre desordenes temporomandibulares y la presencia

de trastornos del suefio en alumnos de la facultad de odontologia de Saltillo, Coahuila

Como resultados se obtuvo un 54% de los pacientes con desordenes
temporomandibulares que no presentaron problemas del suefio, el 44% de los pacientes
con desordenes temporomandibulares que si present6 trastornos del suefio estuvo dentro
de la categoria con la necesidad de atencion y tratamiento médico y el 2% presento

problemas del suefio graves. Tabla 2
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Tabla 2. Frecuencia de pacientes por categorias segun la puntuacion en el indice de

pittsburgh con presencia y ausencia de desordenes temporomandibulares

Categorias segiin puntaje del test de

Pittsburgh Con DTM Sin DTM
Sin problemas de suefio <5 27 (54%) 52 (35%)
Merece atencion médica (5 -7) 0 16 (11%)
Merece atencion y tratamiento médico (8-
14) 22 (44%) 32 (21%)
Problema de suefio grave >15 1 (2%) 0

Se realiz6 la asociacion estadistica de las variables mediante la prueba de Chi cuadrada
entre la presencia de trastornos del suefio y el diagndstico de desordenes
temporomandibulares en donde no se encontré una asociacion significativa con el

resultado de una una p=0.86.

De igual manera se hizo la distribucion por categorias segun el indice de Pittsburg de los
pacientes con desordenes temporomandibulares en donde se identifico6 que en su
mayoria los pacientes presentaron dificultades en la duracion y calidad del suefio, asi

como también la presencia de perturbaciones durante el mismo. Tabla 2

Tabla 3. Distribucion por categorias de los resultados del test de Pittsburgh en pacientes
con desordenes temporomandibulares

Categoria 0 1 2 3

Calidad subjetiva del suefio 2 (4%) 26 (52%) 22 (44%) 0
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Latencia del suefio 3 (6%) 26 (52%) 21 (42) 0

Duracion del suefio 9 (18%) 35 (70%) 6 (12%) 0
Eficiencia del suefio habitual 25 (50%) 16 (32%) 9 (18%) 0
Perturbaciones del suefio 25 (59%) 25 (50%) 0 0
Uso de medicacion hipnotica 27 (54%) 17 (34%) 6 (12%) 0
Disfuncion diurna 27 (54%) 4 (8%) 19 (38%) 0

La calificacion de cada categoria se interpret6 del 0 al 3 en donde cada uno significa: 0= Sin dificultad 1=leve 2=moderada 3=Severa

dificultad

Los resultados obtenidos mediante el indice de Pittsburg también fueron clasificados
segun la severidad del trastorno del suefio en estos pacientes en donde no se identifico el
predominio de alguno de los sexos en los pacientes que tuvieron la presencia de
trastornos del suefio. Segun el puntaje del indice de Pittsburgh obtenido entre las
categorias de severidad, el 54% (27) de los pacientes con desordenes
temporomandibulares no presento trastornos del suefio, el 44% (22) merece atencion y
tratamiento médico y el 2% (1) presentd un problema de suefio grave con un puntaje >

15pts. Gréfica 6
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Grafica 6. Categorias de severidad segin el indice de pittsburgh en pacientes con
desordenes temporomandibulares segin su sexo

Por ultimo, se les aplico a los participantes un instrumento de medicion de estrés
percibido en donde en el grupo de los pacientes con desordenes temporomandibulares 37
(74%) tuvo un nivel de estrés bajo, 10 (20%) un nivel moderado y 3 (6%) un nivel de
estrés alto. En el caso del grupo control, 73 (73%) pacientes se clasificaron con estrés
bajo, 26 (26%) con estrés moderado y solo un paciente present6 estrés alto. Graficas 7 y

8
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Estrés moderado 10

Nivel de estrés

Estrés bajo 37

0 10 20 30 40
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Grafica 7. Clasificacion y frecuencia segun el nivel de estrés de los pacientes con
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presencia de desordenes temporomandibulares

Nivel de estrés
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Estrés moderado

Estrés bajo

0 20 40 60 80
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Grafica 8. Clasificacion y frecuencia segun el nivel de estrés de los pacientes con

ausencia de desordenes temporomandibulares

Al realizar la asociacion estadistica de las variables estrés y desordenes
temporomandibulares, tomando en cuenta a partir de la categoria de estrés moderado,
por medio de Chi cuadrada se obtuvo una p de 0.0001 con un Odds ratio de 8.5 en un
95% de intervalo de confianza, por lo que hay una diferencia estadisticamente
significativa entre grupos y se concluye que la presencia de estrés moderado o grave es
un factor de riesgo para la presencia de desordenes temporomandibulares en estudiantes

de Odontologia de Saltillo, Coahuila.
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DISCUSION

Las interrupciones del suefio son una caracteristica diagndstica de muchos
trastornos neuroldgicos, psicolégicos y mentales de intensidad diversa, que fluctuan
desde perturbaciones del humor y trastornos de ansiedad hasta convertirse en un riesgo
suicida. La falta de suefio prolongado hace que los niveles de estrés y la incapacidad
para afrontarle, asi como los niveles de ansiedad, aumenten durante el dia, lo que de
igual manera puede desencadenar o agravar algun desorden temporomandibular. Las
observaciones anteriores denotan la posibilidad de una sinergia bidireccional entre los
horarios diurno y nocturno, ya que las alteraciones del suefio, que corresponden a
alteraciones neuroldgicas, provocan cambios emocionales con repercusion en el
rendimiento cotidiano, y esto, a su vez, pudiera complicar el logro de suefios completos
y reparadores; lo anterior posiblemente debido a las perturbaciones en la captacion de
serotonina que alteran los ciclos circadianos de los individuos que conlleva a
desencadenar mas estrés (37).

En el presente estudio no se identifico una asociacion estadisticamente
significativa entre la mala calidad del suefio y la presencia de algun desorden
temporomandibular lo que no coincide con la literatura ya que se ha reportado dicha
asociacion en algunas investigaciones, esto puede deberse a que el grupo control
utilizado se encuentra de igual manera cursando con los estudios universitarios lo que
somete a estos jovenes a un estrés constante, asi como desvelos para el cumplimiento de
sus deberes y esto modifica los resultados obtenidos ya que se ven afectados por los
factores ya mencionados, sin embargo si existe un alto porcentaje de estudiantes con
desordenes temporomandibulares.

Con respecto al sexo, no se encuentra asociado con el desordenes temporomandibulares,
asi lo demuestran los resultados de este estudio y, a su vez se encuentran en
concordancia con los presentados Souza et al. También se incluy6 en el estudio el estado

civil, en donde se concluyo que los solteros fueron los que presentaron algiin desorden

con 47% (39).
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Con respecto al estrés, en este estudio si se identificé una asociacion estadisticamente
significativa lo que coincide con lo reportado con la literatura y esto es debido a los
mecanismos fisiopatologicos antes mencionados.

Con respecto al manejo de estas patologias, el uso de ferulas nocturnas, rehabilitacién
completa con correccion de la dimension vertical han demostrado ser eficientes para
evitar o agravar desgastes dentales, disminuir el dolor facial y la fatiga muscular,
confirmando estos métodos como correctivos mas no como elementos curativos
demostrado por en el estudio realizado por Miyake et al (40).

En la atencion de un paciente con DTM coinciden los estudios previos y se confirma
también en este que el manejo global como la prevencidn, tratamiento y reconstruccion
de dafios fisicos y funcionales debe ser interdisciplinario y multidisciplinario, orientado
hacia la identificacion de los factores causales que inducen a la hiperactividad muscular
observada en esta entidad, considerando cambios electromiograficos, niveles de
serotonina, aspectos psicologicos y psiquiatricos asociados, en conjunto con la
valoracion y atencion de sus efectos secundarios como dafio muscular, dental y articular

como parte complementaria (37).
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CONCLUSIONES

Las edades con mayor frecuencia de desordenes temporomandibulares fueron de 24
y 25 afios.

No hubo predominio de algin sexo con la presencia de desordenes
temporomandibulares

El 46% de los estudiantes con desordenes temporomandibulares tuvo presencia de
trastornos del suefio

El 26% de los estudiantes con desordenes temporomandibulares presentaron un nivel
moderado y grave de estrés

No se identificé asociacion como factor de riesgo a la mala calidad del suefio con la
presencia de desordenes temporomandibulares

Se identifico asociacion estadisticamente significativa como factor de riesgo entre la

presencia de estrés moderado y grave con desordenes temporomandibulares
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de consentimiento Informado:

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y VOLUNTARIO PARA PARTICIPAR EN UN
PROYECTO DE INVESTIGACION

“Calidad del sueno y estrés percibido como factores de riesgo del bruxismo en adultos

jovenes de Saltillo, Coahuila durante el periodo de noviembre a diciembre del 2019 ”
Investigador responsable: R.O.R. Jimena Victoria Torres Pinzén

Sede: Saltillo, Coahuila.

Nombre del paciente:

Direccion y teléfono del paciente:

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar la calidad del suefio y estrés percibido como factores de riesgo del bruxismo

en adultos jovenes de Saltillo, durante el periodo de mayo a diciembre del 2019
BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Este estudio permitird que a usted y otros pacientes puedan beneficiarse del

conocimiento obtenido, conocer su nivel de estrés y calidad del suefio que presenta.
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Le informo que se realizaran dos cuestionarios: el primero, indice de calidad de suefio
de pittsburgh , es un cuestionario de 19 preguntas que permite calificar la calidad del
suefio del ultimo mes. El segundo: Escala de estrés percibida, es un cuestionario que

evalta el nivel de estrés que se percibe durante el Gltimo mes.
ACLARACIONES AL PACIENTE:

Su decision de participar es totalmente voluntaria. No habrd ninguna consecuencia
desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion. Si decide participar en el
estudio puede retirarse en el momento que lo desee, informando las razones de su

decision, la cual sera respetada en su integridad. No tendra que hacer gasto alguno
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durante el estudio, asi como no recibird pago por su participacion. En el transcurso del
estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la carta de consentimiento informado anexa a este

documento.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he leido y comprendido lo anterior

y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el proyecto puedes ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Me comprometo a brindar informacion veridica y confiable. Convengo

participar en la presente investigacion.

Fecha

Nombre y firma del participante

Nombre, firma y matricula del investigador responsable

Numero telefonico a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o

preguntas relacionadas con el estudio: Jimena Victoria Torres Pinzon: 9999962466.
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ANEXO 2. Indice de calidad de suefio de Pittsburgh

Las siguientes preguntas se relacionan a sus héabitos usuales de suefio durante el ultimo

mes. Sus respuestas deberan indicar de la forma mas precisa la mayoria de los dias y

noches del ultimo mes. Por favor conteste todas las preguntas.

Durante el Gltimo mes:

1. {Cual ha sido normalmente su hora de acostarse?

2. (Cuanto tiempo habra tardado en dormirse? Apunte el tiempo en minutos

3. (A que hora se ha levantado habitualmente por la mafiana?

4. a)(Cuantas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche?

b) (Cuantas horas estuvo en la cama?

5.Durante el mes pasado, que tan seguido ha tenido
problemas para dormir a causa de:

Ninguna
durante el
mes
pasado

(0)

Menos de
una vez a
la semana

()

Unao
dos
veces a
la
semana

2

Tres o
mas veces
ala
semana

©)

A. No poder conciliar el suefio durante la primera
media hora

B. Despertarse a la mitad de la noche o en la
madrugada

C. Levantarse para tener que ir al bafio

D. No poder respirar bien

E. Toser o roncar ruidosamente

F. Sentir mucho frio

G. Sentir mucho calor

H. Tener pesadillas o “malos suefos”

1. Dolor

J. Otra razon o razones, por favor describa e indique
que tan frecuente:

6. Durante el tltimo mes, ;que tan seguido habra
tomado medicinas (por su cuenta o recetadas por un
médico) para dormir?

7. Durante el tltimo mes, ¢, que tenido problemas para
mantenerse despierto mientras conducia, comia o
desarrollaba alguna actividad social?

8. Durante el ultimo mes, ;, ha representado para usted
mantener dnimos para realizar las cosas?

9. (Como calificaria su calidad de suefio?

Bastante
buena (0)

Buena

(1)

Mala
(2)

Bastante
mala (3)
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ANEXO 3 Instrumento de medicion de estrés percibido:

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante
el ltimo mes. En cada caso, por favor indique con una “X” como usted se ha sentido o
ha pensado en cada situacion.

Nunca Casi Devez A Muy a

nunca en  menudo menudo
cuando

1. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4

estado afectado por algo que ha ocurrido

inesperadamente?
2. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia se 0 1 2 3 4
ha sentido incapaz de controlar las cosas
importantes en su vida?
3. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia se 0 1 2 3 4
ha sentido nervioso o estresado?
4. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
manejado con éxito los pequefios problemas
irritantes de la vida?
5. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
sentido que ha afrontado efectivamente los
cambios importantes que han estado
ocurriendo en su vida?
6. En el ultimo mes, (con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
estado seguro sobre su capacidad para
manejar sus problemas personales?
7. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
sentido que las cosas le van bien?
8. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
sentido que no podia afrontar todas las cosas
que tenia que hacer?
9. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
podido controlar las dificultades de su vida?
10. En el ultimo mes, /jcon que frecuencia 0 1 2 3 4

se ha sentido que tenia todo bajo control?
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11. En el altimo mes, {con qué frecuencia ha 0 1 2 3
estado enfadado porque las cosas que le han
ocurrido estaban fuera de su control?

12. En el ultimo mes, {con qué frecuencia ha 0 1 2 3
pensado sobre las cosas que le quedan por
hacer?

13. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha 0 1 2 3
podido controlar la forma de pasar
el tiempo?

14. En el ultimo mes, {con qué frecuencia ha 0 1 2 3
sentido que las dificultades se acumulan tanto
que no puede superarlas?

ANEXO 4 : Instrumento de Examinacion de desordenes temporomandibulares

1. En los ultimos 30 dias, ;Cual de las siguientes opciones describe mejor cualquier
dolor en su mandibula o sien, en cualquiera de los dos lados?

a) No hay dolor

b) El dolor viene o va

c) El dolor siempre se encuentra presente
2. En los ultimos 30 dias, ;ha sentido dolor o rigidez en su mandibula al despertar?
a. No

b. Si

3. En los ultimos 30 dias, ¢ las siguientes actividades cambiaron algin dolor (es decir,

mejorarlo o empeorarlo) en la mandibula o sien en cualquiera de los dos lados?

A. Masticar comida dura

a. No
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b. Si

B. Abrir la boca o mover la mandibula hacia delante o a un lado
a. No
b. Si

C. Hébitos mandibulares como mantener los dientes juntos, apretar, rechinar o masticar
chicle

a. No

b. Si
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