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RESUMEN

La medicion de la calidad de vida es la percepcion del paciente respecto al impacto de una
enfermedad y su consecuente tratamiento en su bienestar.

El objetivo del presente estudio fue comparar la calidad de vida de los pacientes con
trastornos temporomandibulares (TTM) acompafiados de balance postural disminuido vs
dos grupos con solo un padecimiento, contrastados con la poblacion sana.

Materiales y métodos: Estudio observacional, comparativo, transversal, prolectivo y
homodémico; con muestreo por conveniencia. Previa firma de consentimiento informado de
pacientes que acudieron a la clinica de diagnoéstico de la Facultad de Estomatologia de la
BUAP, se incluyeron 81 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion; divididos en 4
grupos (con TTM y balance postural disminuido, con TTM y balance postural con mejor
desempefio, sin TTM y balance postural disminuido y finalmente, sin TTM y balance postural
con mejor desempefio). El instrumento; OHIP49; fue utilizado para evaluar la calidad de
vida con impacto en la salud bucal y los Criterios Diagndsticos para los Trastornos
Temporomandibulares (CD/TTM), para confirmar o descartar el diagnéstico de TTM.
Finalmente, el balance postural fue evaluado con la plataforma del Wii Balance Board; los
pacientes fueron divididos en dos grupos; menor y mayor desempefio en el balance
postural. Todas las evaluaciones fueron realizadas por investigadora previamente
estandarizada.

Se analizaron las diferencias por grupo de las caracteristicas generales sin valores
significativos (p>0.05), una media de edad alrededor de los 23 afios.

Los resultados de la calidad de vida, contrastados por grupo de participacion, presentaron
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05), excepto inconformidad. Sin embargo,
la presencia de los trastornos temporomandibulares pudiese ser lo que marc6 dicho
impacto, lo anterior con base a la comparacion gque se realizé en poblacién con y sin TTM;
la mayoria de las dimensiones de calidad de vida presentaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05). La calidad de vida contrastada por sexo, no denotd diferencias
significativas.

Conclusién: La calidad de vida en los cuatro grupos estudiados, fue diferente. Sin embargo,

al parecer, son los trastornos temporomandibulares los que impactan sobre este resultado.
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CAPITULO 1
1.1 ANTECEDENTES GENERALES
Calidad de vida
Definicion

La calidad de vida de un individuo o de una sociedad es un concepto subjetivo y
abstracto, el cual no es unico ni uniforme (1). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define a la calidad de vida; como la percepcién de los individuos en relaciéon
a la postura que se adquiere en la vida, en el contexto del sistema de valores y
cultura en la cual viven y en concomitancia con sus objetivos, expectativas,
estandares y preocupaciones (2). La anterior esta influida de modo complejo por la
salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacién con los elementos esenciales de su

entorno (3).

Schwartzmann al analizar diferentes definiciones, concluyé que la calidad de vida;
es la percepcion del paciente con respecto al impacto de una enfermedad y el

consecuente tratamiento en su bienestar (4).

Para las ciencias de la salud, la calidad de vida esta en funcion del bienestar
biolégico y a los aspectos corporales de los individuos, asi como al estado de salud

fisica y mental de los mismos (5).
Medicién

Existen diversos instrumentos para la medicion de la calidad de vida, los cuales se
dividen en dos tipos: los instrumentos genéricos y los instrumentos especificos. Los
instrumentos genéricos; no estan relacionados con ningun tipo de enfermedad y son
aplicables a la poblacion en general. Los instrumentos especificos; contienen
dimensiones de la calidad de vida de una determinada enfermedad de la que se

quiere evaluar el impacto de los sintomas, a través de la entrevista médica y la



exploracion fisica. Por lo tanto, esta medida no permite realizar comparaciones entre

diferentes enfermedades (6).

Dentro de los instrumentos especificos, se ubica el Oral Health Impact Profile, que
por sus siglas en inglés se conoce como OHIP, el cual es un instrumento valido y
confiable para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud bucal, y ha tenido
éxito al evaluar distintas enfermedades, condiciones y trastornos del aparato
estomatognatico, como el uso de protesis removible o prétesis total (7-10). Ademas,
se ha utilizado para la evaluacion de la calidad de vida de los pacientes
diagnosticados con TTM (11-13).

El OHIP, ha reportado validez a nivel mundial para la evaluacion de individuos de
distintas edades y grupos etarios: nifios, adolescentes y/o jovenes, adultos y adultos
mayores (7-10, 14-16). Se ha usado con diversas traducciones en diversos idiomas,
entre los cuales figuran: el aleman, el chino, el japonés, el inglés, el espafiol, entre
otros (7, 17-20).

Existen dos versiones denominadas universales para el Perfil de Impacto en la
Salud Bucal OHIP: la version larga OHIP-49 y la versién corta OHIP-14 (7-10, 14-
16, 21). En el afio 2006, especificamente se presenté el cuestionario del Perfil de
Impacto en Salud Bucal en Espafiol; (Spanish Version of the Oral Health Impact
Profile OHIP-Sp) el cual reveld la validez convergente, una discriminacién adecuada
y una coherencia interna apropiada (Alfa de Cronbach’s de 0.90). Se garantizo la
confiabilidad de la prueba y la estabilidad de la misma (20). En el 2010, se realiz
la adaptacion cultural y la validacion del instrumento en la Ciudad de México por
medio de la consistencia interna (coeficientes Alpha de Cronbach superiores a
0.96), la reproducibilidad (coeficiente de correlacion intraclase de 0.176) y la validez

convergente (correlacion significativa p < 0.05) (7).

El OHIP abarca siete dimensiones: la limitacién funcional, el dolor, la incomodidad
psicologica, la inhabilidad fisica, la inhabilidad psicoldgica, la inhabilidad social y la

incapacidad. Las dimensiones estan organizadas en orden jerarquico segun

-2-



aumenta la complejidad de cada una de ellas. Las tres primeras miden los efectos
aparentemente primordiales, mientras que las preguntas de las dimensiones de la
inhabilidad social y la incapacidad, estan relacionadas con los efectos en las

actividades de la vida diaria y los roles sociales (7).

Hay diversos padecimientos relacionados con el estado bucal que impactan en la
percepcion de la calidad de vida; uno de ellos, son los trastornos
temporomandibulares, impacto que puede ser explicado a partir de que el sintoma

mas comun en éstos; es el dolor (22).

Trastornos temporomandibulares
Definicion

La historia de los trastornos temporomandibulares (TTM) data desde 1934 cuando
James Costen describié unos cuantos sintomas referidos al oido y a la articulacion
temporomandibular. Una consecuencia de este trabajo fue la aparicion del término
sindrome de Costen (23). En 1959 Shore introdujo la denominacion de sindrome de

disfuncioén de la articulacion temporomandibular (24).

En 1982, surgio el término de trastornos temporomandibulares (TTM) introducido
por Bell, esta denominacién no sugiere simplemente problemas limitados a las
articulaciones temporomandibulares, sino que incluye a todos los trastornos
asociados con la funcion del sistema masticatorio. Por lo tanto, es el término mas
utilizado en la actualidad para este padecimiento (25). Dworkin en 1990, los definié
como una serie de condiciones dolorosas que afectan las estructuras dentales y
bucofaciales, diferenciadas por la extension del dafio; muscular y/o articular (26).
Actualmente se definen como “un grupo heterogéneo de trastornos que afectan al

sistema masticatorio, con el dolor como la caracteristica dominante” (27).



Epidemiologia

Diversos estudios establecen las prevalencias de los TTM considerables desde que

inicié el estudio del padecimiento.

En un estudio realizado en una poblacion de 456 sujetos en Polonia, se encontro
una prevalencia del 54% vy, al comparar entre sexos, detectaron que la
sintomatologia fue mayor en las mujeres (p<0.05), por lo que, ya se ha documentado
que la mayor prevalencia se presenta en este sexo (28). Por otro lado, en el
continente americano, el estudio realizado en Chile en 269 pacientes en el 2012;
reporté que el 53.51% de los pacientes presentd por lo menos algun tipo de TTM,
de los cuales el 37.6% fue de origen muscular, mientras que los de origen articular
se encontraron en el 19.33% (29). En cuanto a la prevalencia en México; en la
ciudad de Campeche en 506 estudiantes con edades entre los 14-25 afios, la
prevalencia con base en los Criterios Diagndsticos para la Investigacion de los
Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM) fue del 46%, y las mujeres
presentaron mayor prevalencia (52.9%), en comparacion con los hombres (37.9%),
con diferencias estadisticamente significativas (p=0.01) (30). Finalmente, se
menciona la prevalencia en la ciudad de Puebla, México reportada por Espinosa de
Santillana en el 2006, quien analiz6 a 500 escolares de 12 a 24 afios y encontré una
prevalencia de signos y sintomas de TTM del 37.2%, ademas denotd que este
porcentaje esta en relacion con algunos tipos de perfiles psicolégicos como: la
somatizacién, la obsesivo-compulsion, la hostilidad, la depresion y la ansiedad,
entre otros (31). Méas tarde, en un estudio realizado por el mismo grupo de
investigacion en 129 estudiantes de la BUAP, se determino una prevalencia de los

trastornos temporomandibulares del 54% (32).

Los estudios anteriores utilizaron como instrumento de evaluacion los “Criterios
diagndsticos para la investigacion de los trastornos temporomandibulares” por sus
siglas en espafol CDI/TTM, los cuales demostraron validez y confiabilidad
aceptable (sensibilidad = 0.70 y una especificidad = 0.95) (33).



Etiologia

Referente a la etiologia de los trastornos temporomandibulares, a partir de la década
de los 50’s, una serie de autores defendieron la naturaleza multifactorial con
especial relevancia del estado psicolégico (34). Los primeros planteamientos
tedricos se centraron en la busqueda de una etiologia estructural, la cual partié de
la hipotesis que una oclusion alterada era precursora de un mal funcionamiento de
la articulacién temporomandibular, asi como de los musculos asociados (35).

Actualmente, dicha hipoétesis ha sido refutada.

Entre los factores etiolégicos asociados con los TTM, se han descrito los factores
predisponentes; los cuales aumentan el riesgo de desarrollarlos; los factores
desencadenantes, que son aquellos que detonan el inicio de los TTM; y los factores
perpetuantes refiriéndose a los que intervienen o impiden la mejoria o favorecen el
avance de los TTM (35). Actualmente, existe un consenso que establece la etiologia
multifactorial de los TTM, que incluye los aspectos biolégicos, ambientales, sociales,

emocionales y cognitivos (36).
Diagnostico

A través del tiempo, se han utilizado diversos instrumentos para diagnosticar a los
TTM; McNeill en 1980 publicé un sistema de diagndstico basado en la nomenclatura
establecida por la Academia Americana de Trastornos Craneomandibulares, en la
cual propone un sistema de diagnostico basado en las descripciones de los
padecimientos psicoldgicos y psiquiatricos, cuyo fin fue aumentar la eficacia para el
diagnéstico de los TTM (37). Fricton en 1986 presentd un indice epidemiolégico
craneomandibular que estandarizé la valoracion clinica de los movimientos
mandibulares, incorpord la palpacion de los musculos cervicales, la palpacion de la
articulacion y de los muasculos intra y extra bucales. Consta de dos subindices; el
indice de disfunciéon y el indice de palpacion. Los resultados oscilan entre 0 (ningun
padecimiento) y 1 (la mayor gravedad) (38). En 1992 Dworkin publicé los criterios
diagnosticos para la investigacion de los trastornos temporomandibulares

(CDI/TTM) que constan de dos ejes: el eje | incluye el aspecto fisiologico y las
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condiciones clinicas del paciente y el eje Il comprende el estatus psicologico, la
discapacidad y el dolor relacionado con los TTM. El objetivo del instrumento fue
facilitar los criterios estandarizados para la investigacion con base en el
conocimiento del padecimiento. Este instrumento se ha aplicado a nivel mundial en
diversos estudios respecto a los TTM, pero ha sido sometido a revisiones y

actualizaciones constantes (39).

Debido a diversos cuestionamientos relacionados con la validez y la confiabilidad
de los CDI/TTM, en el 2001 en el Instituto Nacional de Investigacion Dental y
Craneofacial (NIDCR) en Estados Unidos, surge la necesidad de evaluar la
precision diagnostica del mismo. El estudio se realiz6 con 705 participantes, de los
cuales; 614 tuvieron diagnéstico de TTM y 91 fueron controles. Dos expertos en
TTM y en dolor bucofacial establecieron por consenso los diagndsticos con base en
tres areas: historia clinica completa, examen fisico y estudios de imagen. Se obtuvo
una validez aceptable con una sensibilidad = 0.70 y una especificidad = 0.95 lo que
dio origen a mas estudios. De lo anterior, surgieron consensos para modificar los
CDI/TTM, y en Julio 2010; se presento el protocolo del instrumento modificado:
Diagnostic Criteria for temporomandibular disorders (DC/TMD), por sus siglas en
espafol CD/TTM; para junio 2012 la American Academy of Orofacial Pain (AAOP)
acepté el cambio, en el cual se evalué el comportamiento, el estado psicolégico, y
el funcionamiento psicosocial. Dicha version tuvo una sensibilidad = 0.86 y una
especificidad de 0.98 (33). Este instrumento se ha traducido a 28 idiomas incluido
el espafol, razén por la cual es el instrumento mas utilizado a nivel mundial, lo cual
permite la reproduccion y la comparacion de los estudios relacionados con los TTM

internacionalmente (33).

Los trastornos temporomandibulares han sido asociados a diversos padecimientos
debido a su etiologia multifactorial, y a la reciente investigacion que involucra el
balance postural, por lo que es necesario profundizar en el estudio del
comportamiento de dicho padecimiento en comorbilidad con los TTM y su efecto

sobre la calidad de vida de los pacientes afectados.



Balance postural
Definicion

El balance postural es la condicion en la cual todas las fuerzas que actiian sobre el
cuerpo estan equilibradas, de tal manera, que el centro de la masa corporal se
controla con respecto a la base de apoyo, ya sea en una posicion en particular o
durante los movimientos (40). Por lo tanto, el balance postural; es la capacidad de
mantener una postura estable durante un tiempo maximo con un minimo de
balanceo, y al mismo tiempo; mantener el centro de gravedad del cuerpo sobre su
punto de apoyo. Cuando el cuerpo mantiene la posicion deseada, se denomina
balance estatico, y cuando es capaz de avanzar o mantener el balance a través o

durante un movimiento; se denomina balance dinamico (41).

Las fuerzas externas; que incluyen la gravedad, las fuerzas relacionadas con la
interaccion con el medio ambiente, y las fuerzas internas que se generan durante
todos los movimientos del cuerpo, incluso la respiracion; actian para romper el
balance, por lo que el cuerpo debe producir las fuerzas musculares apropiadas de
complementacion y coordinar todas las otras fuerzas para mantener el equilibrio por

medio del balance postural (40).

Regulacion del balance postural

El sistema nervioso es el encargado de regular al aparato locomotor para mantener

el balance postural.

La propiocepcion, la vision y el sistema vestibular, son las principales fuentes de
informacion sobre la posicion del cuerpo en el espacio, asi como su movimiento.
Por lo tanto, la informacién somatosensorial, vestibular, y de los sistemas visuales

es critica para el balance postural (40).



Propiocepciéon

Las aferencias propioceptivas son imprescindibles dentro del balance postural y del
equilibrio, ya que proporcionan informacién sobre la posicion de las distintas
articulaciones entre si y el grado de tension de la musculatura que las mantiene. La
propiocepcién depende de estimulos sensoriales, asi como de otros estimulos tales
como: visual, auditivo, vestibular, receptores cutaneos, articulares y musculares
(42). La propiocepcién mantiene la estabilidad articular bajo condiciones dindmicas,
que proporcionan el control del movimiento deseado y la estabilidad articular (43).
Los husos musculares juegan un papel importante en la propiocepcion porque los
mecanorreceptores proporcionan al sistema nervioso la informacién sobre la
longitud y la velocidad del musculo durante la contraccion, los cuales contribuyen a
la capacidad del individuo de discernir el movimiento articular y el sentido de la
posicion, (44) ademas de que los husos musculares proporcionan una
retroalimentacion aferente que se traduce en los estimulos para los movimientos

reflexivos y voluntarios (45).

Vision

De igual manera, la vision contribuye al balance postural con su propia
retroalimentacion aferente al cerebelo. Se clasifica en vision central y vision
periférica (46). El sistema visual posee tres componentes: el central; que se
especializa en la percepcion del movimiento y el reconocimiento del objeto, el
ambiental; que es sensitivo a la escena del movimiento y domina tanto la percepcion
del auto-movimiento como el balance postural. Finalmente, el deslizamiento retinal;
gue es ocasionado por el movimiento de la imagen visual a una velocidad mayor
gue la del ojo (45). Los movimientos oculares se producen para mantener una
postura erguida y asi fijarse en el objetivo visual. Estos pueden incluir seguimiento
lento; como movimiento voluntario de los o0jos, en donde se traza un objetivo visual
y se mueve lentamente en el campo visual. El reflejo vestibulo ocular; es un

movimiento de los ojos de manera reflexiva, y se utiliza para mantener estable la
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direccion de la vision hacia el objetivo, mientras que la cabeza esta en movimiento,
esto se lleva a cabo cuando el sistema vestibular detecta un movimiento de la
cabeza y el sistema nervioso central da un comando para mover los ojos con el fin

de cancelar el movimiento de la cabeza (46).

Sistema vestibular

El sistema vestibular es multisensorial y multimodal, interactia con el sistema
propioceptivo para que el cerebro distinga la actividad generada a partir de los
movimientos de la cabeza a través de las vias vestibulares centrales y son
esenciales para la mirada y el balance postural. El tallo cerebral contiene neuronas
premotoras y neuronas sensoriales de segundo orden que reciben y envian
impulsos eléctricos a las motoneuronas en un circuito de latencia corto
aerodinamico (45). El sistema vestibular, es evidentemente una entrada sensorial
clave, pero trabaja de manera conjunta debido a que se basa en la amplitud de la
respuesta modulada por la vision, la informacién cutanea y propioceptiva, sin

embargo, la respuesta inicial se da por la estimulacion vestibular eléctrica (47).

El sistema vestibular y el sistema visual son los responsables de detectar los
cambios en la posicion de la cabeza y de los ojos, con respecto al mundo externo,
mientras que el sistema somatosensorial realiza el movimiento de la sefal de las
articulaciones, asi como cambios en el estado del musculo y la fuerza de contacto

entre los pies y el suelo (48).

Diagndstico

Para diagnosticar el balance postural existen diferentes instrumentos, sin embargo,
recientemente se estudié y utilizd el Nintendo por medio del Wii Balance Board

(WBB), (41, 49, 50) el cual recopila informacién relacionada con el balance postural
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y la utiliza para conducir las imagenes que aparecen en la pantalla (51). Es una
tabla capaz de medir el peso y el centro de gravedad de un individuo sobre ella con
el uso de cuatro pequefios sensores ubicados en las esquinas. Posee
caracteristicas similares a una plataforma de fuerza para la investigacién a nivel
laboratorio, gracias a sus transductores; es capaz de evaluar la distribucion de la
fuerza y los movimientos. Por lo tanto, la WBB combina la tecnologia de la fuerza
de la plataforma que es una prueba de laboratorio, con el valor de la hospitalidad

del videojuego (49).

Los datos que se recolectan a través de la WBB son: el centro de presion, la longitud
del trayecto y la velocidad. Cabe mencionar que los valores de centro de presién
obtenidos a partir de la WBB se asemejan a los obtenidos a partir de la plataforma

tipica de fuerza.

Para evaluar la validez de dicho instrumento, se realizé un estudio aleatorizado en
54 estudiantes de Dinamarca en el 2014, en quienes se compararon los resultados
arrojados por la Wii Balance Board en correlacién con una prueba de laboratorio
con una plataforma de fuerza. Como prueba estadistica se utiliz6 Bland Altman con
un nivel de confianza del 95%. Las estimaciones de la validez concurrente fueron
satisfactorias (0.74 — 0.87) y se concluy6 que ambas pruebas tienen reproducibilidad
satisfactoria para pruebas de balance postural. Se hace énfasis en que la WBB es
una herramienta confiable y valida de bajo costo, movilidad, y de uso clinico (52).
Por otro lado, en el mismo afio, Park en Corea, estudio a 20 adultos sanos y realizo
una prueba de confiabilidad intra e inter-evaluador con los resultados del WBB en
comparacion de una prueba de fuerza de laboratorio. En las correlaciones inter-
evaluador (0.89-0.79) se utilizé un error estandar de medicion en la longitud de
recorrido de 7.14 a 1.90 y para la velocidad de 0.74 a 0.07; en las correlaciones
intra-evaluador (0.92 a 0.70) con un error estandar de medicién de la longitud de

recorrido de 7.59 a 2.04 y en la velocidad de 0.80 a 0.07. Finalmente, la validez
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concurrente (0.87 a 0.73) con error de medicion de la longitud de recorrido de 5.94
a 0.32 mientras que en la velocidad de 0.62 a 0.08. Dicho estudio concluyo que la
WBB en el ambito clinico, es un dispositivo de bajo costo, portatil y conveniente para
la evaluacién del balance postural. Por lo tanto, se trata de una prueba que cuenta
con validez y confiabilidad demostradas (41).

El balance postural tiene una importancia protagonica en la vida del individuo, y el

descontrol del mismo, tiene repercusiones importantes en éste.
Alteraciones en el balance postural y sus consecuencias

Los sintomas reportados con mayor frecuencia, cuando se presenta un balance
postural alterado; son los mareos, la falta de equilibrio al caminar y las caidas.
Segun datos de la OMS, las caidas son la segunda causa mundial de muerte por
lesiones accidentales o no intencionales (53).

Las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula que
anualmente se producen 424 000 caidas mortales, esta causa supera a los

traumatismos ocasionados por el transito.

Aunque las caidas conllevan un riesgo de lesién en todas las personas, la edad, el

sexo y el estado de salud, influyen en el tipo de lesién y la gravedad.

La magnitud del riesgo se debe, al menos en parte, a los trastornos fisicos,
sensoriales y cognitivos relacionados con la persona, asi como a la falta de
adaptacion del entorno a las necesidades de la poblacion (53).

En algunos paises se observé que los hombres tienen mayor probabilidad de sufrir
caidas mortales, mientras que las mujeres sufren mas caidas no mortales. Entre las
posibles explicaciones de este hecho se encuentran los mayores niveles de

comportamientos de riesgo y la mayor peligrosidad de las actividades laborales (53).

Las estrategias de prevencion de las caidas deben ser integrales y polifacéticas; dar
prioridad a la investigacion y a las iniciativas de salud publica para definir mejor la

carga, explorar los factores de riesgo y utilizar estrategias preventivas eficaces;
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impulsar la formacion de los profesionales sanitarios en materia de estrategias
preventivas basadas en datos cientificos, y promover la educacion individual y

comunitaria para aumentar la concienciacion (53).

En los TTM, la contraccion sostenida y refleja del masculo tensor del timpano vy el
musculo estapedial alteran la presion peri y endolinfatica a través de los cambios
transmitidos desde la ventana oval hacia las paredes del laberinto y canales
semicirculares. Lo anterior, podria desencadenar un desbalance de los impulsos
vestibulares, de la recepcidon sensorial acustica y una reaccion sintomatica similar

al sindrome de Meniére (54).

Posterior a la revision bibliografica exhaustiva, se hace evidente que, un balance
postural alterado, aunado al padecimiento de los trastornos temporomandibulares,
pudiera potencializar el impacto en la calidad de vida de los pacientes que los

padecen.

1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La calidad de vida y los trastornos temporomandibulares

Cuando el dolor dura por un periodo prolongado, y el tratamiento no alivia el mismo,
éste tiene un impacto en el comportamiento emocional, los factores sociales y la

calidad de vida de quien los padece (55).

Tjakkes, realizé un estudio cuyo objetivo fue evaluar la relacion de la calidad de vida
en 95 pacientes con trastornos temporomandibulares; 90 de los cuales fueron
mujeres, con edad promedio de 40.3 afios. De acuerdo con los CDI/TTM; el 31.9%
fueron diagnosticados con dolor miofascial, el 4.4% con desplazamiento del disco y
35.2% con artralgia, osteoartritis u osteoartrosis y un diagndstico combinado en el
28.7%. De manera paralela se clasificaron en grupos de acuerdo con la duracion

del dolor; 15 pacientes tuvieron dolor presente en menos de un afio, 16 pacientes
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tuvieron de uno a tres afios de duracion del dolor, y el tercer grupo formado por 64
pacientes padecieron dolor por mas de 3 afos. Se aplicé el instrumento SF-36
(calidad de vida) en sus diferentes escalas y se reporto, que el grupo con mas de 3
afos de evolucién de dolor, mostré descriptivamente problemas somaticos, asi
como un mayor nivel de disfuncién social en comparacién con el grupo de poco
tiempo de padecer algun TTM. Por lo anterior, se concluyé que los pacientes con
dolor prolongado asociado a los TTM, tienen problemas fisicos mas pronunciados y
limitaciones con impacto en el funcionamiento social que reduce la calidad de vida
(55).

Una de las evidencias mas contundentes al respecto del tema, es la revision
bibliografica realizada por Dahlstrém de 12 articulos, los cuales analizaron los TTM
y la calidad de vida. El autor argumentd; que los pacientes con TTM, con diagnéstico
muscular, artralgia o desplazamiento del disco sin reduccién presentaron una
calidad de vida mas deteriorada que los pacientes con diagnostico de
desplazamiento del disco con reduccion, debido a que este diagndéstico puede ser
asintomatico, excepto por el ruido de las articulaciones. Por lo anterior, existen
razones para creer que las condiciones no dolorosas tienen menos impacto en la

calidad de vida de estos pacientes (22).

Algunos de los instrumentos que se aplicaron en los articulos analizados fueron:
Activities of Daily Living (ADL), the General Geriatric Oral Health Assessment Index
(GOHAI) y the Oral Health Impact Profile (OHIP), sin embargo, el instrumento mas
utilizado fue el OHIP. La principal conclusion de esta revision es que la presencia
de los TTM afecta negativamente a la autopercepcion de la calidad de vida de quien

los padece.

Barros también se dio a la tarea de buscar la relacion entre el diagnostico y la
gravedad de los trastornos temporomandibulares con el impacto en la calidad de
vida en 78 pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad Pontificia

Catdlica de Minas en Brasil en el 2008. Para diagnosticar los TTM se utilizaron los
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CDI/TTM y para la calidad de vida se aplicé el instrumento OHIP-14. EI autor
concluyo, que el dolor bucofacial, el cual es el sintoma mas prevalente en los TTM,
tiene un gran impacto en la calidad de vida, por lo que se observé una correlacion
entre la gravedad de los TTM y el impacto en la calidad de vida (Correlacion de
Spearman p <0.05) (56).

Los trastornos temporomandibulares no son los Unicos padecimientos que afectan
la calidad de vida de los pacientes. Cuando dicho padecimiento se ve potencializado
por otro tipo de alteraciones como el balance postural alterado, el impacto que tiene

sobre la calidad de vida; podria ser trascendental.

Calidad de vida y balance postural

Duracinsky menciona que los vértigos, los mareos y el desequilibrio, son sintomas
importantes de las enfermedades que afectan el sistema vestibular, y éstos, afectan
notoriamente la calidad de vida. Por lo anterior, el autor realizé una revision de los
cuestionarios publicados que midieron dicha sintomatologia y su impacto en la
calidad de vida en 29 articulos de validacion o aplicacion clinica y los clasifico en
tres categorias segun el contenido: calidad de vida (o handicap), mixtos (evaluacion
de los sintomas y la calidad de vida) y los cuestionarios de sintomas, asi como un
cuestionario especifico para la enfermedad de Meniéere. Sin embargo, el mismo
autor menciono que los cuestionarios de calidad de vida no fueron especificos para
vértigo o mareos. Del mismo modo, el cuestionario Vértigo Handicap tuvo el
contenido mas pertinente, pero su validacion aun no esta demostrada. Los
cuestionarios mixtos tienen las mismas imperfecciones. El cuestionario Vértigo-
Dizziness-Imbalance (VDI) tuvo la mejor puntuacion de validacion de la lista de
control, pero su capacidad de respuesta fue débil. Por lo que concluyé que no se
encontré ningun cuestionario pertinente y validado que evaluara el impacto del

vértigo o el mareo en la calidad de vida (57).
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Es probable que, por lo anteriormente citado, existan estudios escasos que
analicen; el balance postural y su impacto sobre la calidad de vida, sin embargo,
Tsukamoto estudio a 20 sujetos en Brasil de cualquier sexo, mayores de 18 afios
de edad, con previo diagnostico de disfuncion cronica vestibular, vértigos o pérdida
de balance postural durante al menos 3 meses. A dichos sujetos se les aplico el
cuestionario Dizziness Handicap Inventory (DHI) que mide el impacto en la calidad
de vida para tener una puntuacion basal. Durante las siguientes 12 semanas, se
sometieron a tratamientos como: terapia cervical, entrenamiento propioceptivo y de
balance postural con sesiones individuales de 60 minutos de duracién, una vez por
semana por fisioterapeuta profesional, ademas de iniciar con su tratamiento
farmacoldgico. La media de puntuaciéon basal de calidad de vida fue de 41 y después
de las 12 semanas se obtuvo una media de 17 (p<0.001) por lo que se concluyé
que; posterior a la intervencion, la disminucién en los vértigos y el balance postural,

hay un impacto favorable en la calidad de vida de los participantes (58).

Por lo tanto, no es dificil suponer que la calidad de vida se ve afectada con algun
padecimiento que involucre el balance postural. Por otro lado, el fundamento para
estudiar la calidad de vida en pacientes con TTM y balance postural disminuido,
esta sustentado en el estudio de la asociacion entre estos padecimientos, la cual ya
ha sido demostrada (59-62).

Trastornos temporomandibulares y balance postural

A través de los afios, el estudio de los trastornos temporomandibulares demostré
una asociacién con diversos padecimientos que se comportan como parte de su
etiologia; y un factor con relativamente poco tiempo de evaluacion es el balance

postural.
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Uno de los primeros estudios tuvo como objetivo examinar la postura y el balance
postural de 15 pacientes que sufrieron una fractura simple unilateral o bilateral del
condilo de la mandibula como resultado de los deportes o algun otro accidente. Los
pacientes fueron sometidos a pruebas de balance postural y el estudio se complet6
mediante la obtencion de una lista de nuevos sintomas asociados a los trastornos
temporomandibulares (patrén de apertura alterado, zumbido de oidos, dolor,
pérdida de equilibrio). Las conclusiones emanadas de este estudio fueron que, una
fractura de la cabeza del condilo afecta el comportamiento del balance postural. La
presencia de dolor muscular apunta a la tensién muscular cervical como el principal

responsable de la aparicion del balance postural alterado postraumatico (59).

Por otro lado, se ha estudiado la pérdida de los 6érganos dentarios y su respectiva
consecuencia sobre el balance postural. Al comparar el control del balance corporal
entre sujetos desdentados y dentados pareados por edad, sexo e indice de masa
corporal, los resultados fueron interesantes. La capacidad del balance postural fue
medida por el tiempo soportado sobre una pierna con los ojos abiertos (p= 0.013) y
el alcance funcional (p= 0.037) fueron significativamente menores en el grupo de
prueba (desdentados). Por lo que se concluyé que la pérdida de dientes es un factor
de riesgo para la inestabilidad postural. Esto sugiere, ademas, que la sensacién
propioceptiva desde el receptor del ligamento periodontal juega un papel
determinante en el control del balance postural (63). Desde 1983, Hansson estudio
la asociacion entre la pérdida de los 6rganos dentarios y los TTM con la
investigacion que realizo en la Universidad de Lund en 259 pacientes (186 mujeres).
Las edades de dichos pacientes oscilaron entre los 19 y los 60 aflos y encontraron
una prevalencia del 73% de ruidos articulares, 77% de dolor a la palpacion
muscular, 56% de patron de apertura bucal alterado y radiograficamente el 64%
presentd cambios estructurales en la ATM relacionados con la pérdida de

premolares y molares (64).
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En la revision de la bibliografia se aprecid, que la calidad de vida es afectada por
estos dos padecimientos de manera aislada, debido a la discapacidad que generan
en los pacientes. Por otro lado, estas dos enfermedades estan asociadas a las
estructuras anatomicas afectadas; lo que podria potencializar la sintomatologia de
una u otra. Sin embargo, en la bibliografia no existe evidencia suficiente de como
se ve afectada la calidad de vida, cuando el paciente sufre de una comorbilidad de

estos padecimientos.
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CAPITULO 2

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de los trastornos temporomandibulares es alta, en la ciudad de
Puebla, México, se ha reportado de mas del 50%. La poblacion en general presento
por lo menos un signo o sintoma de este padecimiento. En la actualidad, existe

evidencia de que la calidad de vida de dichos pacientes; esta disminuida.

Este padecimiento se refleja con sintomatologia otolégica como: la otitis, los
acufenos e incluso mareos, lo que puede generar cambios en el balance postural.
Una consecuencia del balance postural alterado es el riesgo de sufrir caidas y esto,
por ende, afecta la independencia del individuo, con un respectivo impacto en la
calidad de vida. Las caidas son consideradas como un problema de salud comun
ademas de impactar en la morbilidad y mortalidad en determinadas poblaciones.
Segun la OMS, anualmente mueren en el mundo 424 000 personas debido a caidas
y éstas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales. Aunado
a esto, se encontro en la bibliografia que cuando los pacientes mejoran a través de

terapia su equilibrio, tiene un impacto positivo sobre la calidad de vida.

Adicionalmente, se observo que la calidad de vida disminuye conforme avanza la
edad, la misma se afecta ante la presencia de alguno de estos padecimientos y
probablemente hay mayor repercusion con los dos padecimientos, padecidos
simultdneamente, sin embargo, no se ha establecido dicha diferencia, por lo que

surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe diferencia en la calidad de vida de los pacientes con TTM y
balance postural disminuido, pacientes con soOlo uno de estos

padecimientos y una poblacion control?
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2.2 HIPOTESIS

Hi: La calidad de vida de los pacientes con trastornos temporomandibulares y
balance postural disminuido es diferente a la calidad de vida de los pacientes con

s6lo uno de estos padecimientos y una poblacion control.

HO: La calidad de vida de los pacientes con trastornos temporomandibulares y
balance postural disminuido es igual a la calidad de vida de los pacientes con s6lo
uno de estos padecimientos y una poblacién control.

2.3 JUSTIFICACION

Existe evidencia reportada en la bibliografia de la asociacion entre la calidad de vida
disminuida en los pacientes con trastornos temporomandibulares, por otro lado,
también se reporta una baja calidad de vida en los pacientes con alteracion del
balance postural, sin embargo, no existe evidencia del impacto en la calidad de vida
de los pacientes con trastornos temporomandibulares acompafiados de un balance

postural disminuido.

De demostrarse la hip6tesis del presente trabajo de investigacion, se evidenciaran
los fundamentos necesarios para evitar un mayor impacto en la calidad de vida de
aguellos pacientes aquejados por ambos padecimientos. De esta manera no
visualizar a los pacientes como un padecimiento aislado, si no tomar en cuenta las
comorbilidades y con un enfoque interdisciplinario; regresar la salud fisica,

psicologica y emocional para restablecer su calidad de vida.

De esta manera, se podra proponer un tratamiento holistico a cada paciente y evitar
episodios largos de dolor que es la principal razon de la modificacion de las
actividades mandibulares, asi como los cambios en las actividades sociales,

laborales entre otras, a partir del balance postural disminuido.
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2.4 OBJETIVOS

2.4.1 Objetivo General

Comparar la calidad de vida de los pacientes con trastornos temporomandibulares
y balance postural disminuido, pacientes con sélo uno de estos padecimientos y una
poblacién control.

2.4.2 Objetivos Especificos

1.- Determinar la prevalencia del balance postural disminuido en pacientes cony sin

trastornos temporomandibulares.
2.- Determinar la calidad de vida por sexo.

3.- Determinar la prevalencia del balance postural disminuido por sexo.

2.5 METODOLOGIA

2.5.1 Disefio del estudio

De acuerdo con la intervencion del agente: OBSERVACIONAL
De acuerdo con el objetivo: COMPARATIVO

De acuerdo con la temporalidad: TRANSVERSAL

De acuerdo con la recoleccion de los datos: PROLECTIVO

De acuerdo con los componentes del grupo: HOMODEMICO
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2.5.2 Ubicacion espacio-temporal

El estudio se llevo a cabo en la Facultad de Estomatologia de la Benemérita
Universidad Autbnoma de Puebla (BUAP) en el periodo comprendido entre enero
2016 y julio de 2017.

2.5.3 Marco muestral

La muestra se conformo por pacientes que acudieron a la clinica de diagnéstico de

la Facultad de Estomatologia de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

2.5.4 Tamafio de muestra y muestreo

El muestro utilizado para la presente investigacion, fue por conveniencia. Se calcul6
el tamafio de la muestra con base en una diferencia en la proporcion de la calidad
de vida esperada entre los pacientes con y sin trastornos temporomandibulares
(TTM) de 0.20, con un nivel de confianza del 95%, que resulto en la inclusion de 40
pacientes en cada grupo; 160 pacientes en total. Desafortunadamente, al ser un
estudio clinico, fue necesario parear por la edad y el sexo de los pacientes, en los
cuatro grupos de investigacion, por lo que no fue factible reunir la muestra y se debi6

ajustar ésta; a 20 pacientes por grupo.
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2.5.5 Criterios de seleccién
Criterios de inclusiéon

Primer grupo (TTM y balance postural disminuido)

. Pacientes con diagndstico de TTM confirmado con los CD/TTM
. Con balance postural disminuido de acuerdo con el wii balance board
. De cualquier sexo

. De 18 a 40 afios

. Que aceptaron voluntariamente participar en el estudio

Segundo grupo (TTM)

. Pacientes con diagndstico de TTM confirmado con los CD/TTM
. Con mejor balance postural de acuerdo con el wii balance board
. Pareados por edad y sexo con el primer grupo

. Que aceptaron voluntariamente participar en el estudio

Tercer grupo (balance postural disminuido)

. Pacientes sin diagndstico de TTM confirmado con los CD/TTM

. Con balance postural disminuido de acuerdo con el wii balance board
. Pareados por edad y sexo con el primer grupo

. Que aceptaron voluntariamente participar en el estudio
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Cuarto grupo (control)

. Pacientes libres de TTM y con mejor balance postural
. Pareados por edad y sexo con el primer grupo
. Que aceptaron voluntariamente participar en el estudio

Exclusion para todos los grupos

. Pacientes que presentaron alguna discapacidad o alteraciones neurolégicas
. Pacientes con antecedentes de lesiones de rodillas

. Pacientes con escoliosis

. Pacientes con menos de 20 6rganos dentarios con o sin reemplazo

. Pacientes con lesiones cariosas profundas

. Mujeres embarazadas o en lactacion

Eliminacion para todos los grupos

. Pacientes con cuestionarios o exploraciones fisicas incompletas.
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2.6 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variables

Escala de medicion Instrumento

Valores

DEPENDIENTE

Calidad de vida

Ordinal OHIP - 49

De 0 a 196 puntos

INDEPENDIENTES

Trastornos

Temporo-
mandibulares.

Cualitativa Dicotdmica CD/ITTM

Con/ Sin

Balance postural con

Balance Cualitativa Dicotobmica | Wii Balance Board mejor desempefio /
Postural Balance Postural
disminuido
VARIABLES DE CONTROL
Edad Dimensional Expediente clinico Anos cumplidos
Masculino
Sexo Cualitativa Dicotobmica | Expediente clinico
Femenino

-24-




2.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Los pacientes incluidos en la presente investigacién fueron aquellos que llegaron
por primera vez a la clinica de diagndstico de la Facultad de Estomatologia de la
BUAP. A estos pacientes, se les explicO detalladamente el proyecto de
investigacion; quienes aceptaron participar voluntariamente, se les condujo a la
clinica del derechohabiente de la misma Facultad. Se entregd el consentimiento

informado para su firma. (Anexo 6.3)

Se entreg0 el instrumento para la medicién de la calidad de vida OHIP49 (Anexo
6.4) el cual es un cuestionario auto-aplicado, el paciente lo contesté en su totalidad
en 20 minutos aproximadamente. Posteriormente, se aplicaron los CD/TTM (Anexo
6.5) en sus dos vertientes: el cuestionario; que es una serie de preguntas auto-
aplicadas que tienen como finalidad; indagar respecto a la presencia de dolor en los
altimos 30 dias, lo cual se rectificd con la exploracion fisica. Ademas, se analizo si
el dolor fue familiar, de tipo irradiado o referido. Se observo y reporté el tipo de
patron de apertura, se midio la apertura confortable, la apertura maxima no asistida,
la apertura maxima asistida, asi como lateralidades y protrusion. Se investigo la
presencia de ruidos articulares. Finalmente se realizé la palpacion muscular y
articular.

Las evaluaciones fueron realizadas por la misma investigadora previamente
capacitada y estandarizada (kappa inter-observador de 0.82 e intra observador de
0.78)

Finalmente se realizaron las pruebas del wii balance board. Se inicio con el calculo
del centro de gravedad, para ello; el paciente permanecié en bipedestacion en la
posicién en la que se encuentra de manera habitual. De esta manera se ubicé dicho
punto en uno de los 4 cuadrantes; anterior izquierdo o derecho, posterior izquierdo

o derecho. Adicionalmente, se marco el porcentaje del peso del paciente distribuido
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en las piernas. El mismo WBB calcul6 el IMC de manera dimensional y ordinal, asi

como el peso del paciente.

Las actividades del WBB fueron:

*Respiracion profunda: Se evalu6 el cambio que se tuvo en el centro de gravedad
al situar al paciente en bipedestacion y con las manos en su vientre

*Rodilla alzada: Se evalud el control del centro de gravedad sobre una pierna, el
paciente abrazo la otra rodilla y después intercambié la posicion.

*Posicion del arbol: Se evalud el control del centro de gravedad sobre una pierna
mientras el paciente recargd su pie sobre la rodilla contralateral, con cambio de
pierna para evaluar ambas posiciones.

*Portero: El paciente controlé su centro de gravedad de tal manera que dirigié su
peso hacia los balones con el objetivo de detener el tiro.

*Cuerda floja: El paciente simulé caminar de un edificio a otro sobre una cuerda, el
centro de gravedad estuvo en una sola pierna y alzé la otra para simular cada paso.
* Plataformas: El paciente control6 las plataformas para meter las esferas; dentro
de los diferentes agujeros en cada plataforma.

Para cada una de las seis pruebas, y de acuerdo con el control que tuvo el paciente
sobre su centro de gravedad, el WBB asign6é una puntuaciéon y un numero de
estrellas virtuales.

Para conformar los grupos, a partir, del balance postural, éste fue dicotomizado en;
balance postural con mejor desempefio y balance postural disminuido, con base en
la mediana del numero de estrellas obtenidas a través de las actividades del WBB
(La puntuacion mayor o igual a la mediana fue categorizada como balance postural
con mejor desempefio y la que estuvo por debajo de esta puntuacién, fue

categorizada como balance postural disminuido).
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2.8 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se anexaron en una base en el paquete estadistico SPSS (Statistics
Program Science Socials) v23 para su analisis. Se realiz6 estadistica descriptiva:
frecuencias, porcentajes, media, desviacién estandar de todas las variables, Ji
cuadrada para la comparacion de las variables nominales y se realizé la prueba
Kruskall Wallis para comparar los resultados ordinales. Las pruebas estadisticas se

interpretaron con un valor significativo menor a 0.05.

CAPITULO 3

3.1 Aspectos éticos
El presente protocolo de investigacion se sometio a la aprobacion del Comité de
Investigacion y Etica de la Facultad de Medicina de la Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla (Anexo 6.1), asi como de la Facultad de Estomatologia (Anexo
6.2).

Segun el Reglamento de la Ley General en Salud en materia de investigacion, que
establece los lineamientos y principios a los cuales se sometio la investigacion
cientifica y tecnoldgica destinada a la salud, de la cual se consideraron los articulos
13, 14, fracciones |, IV, V, VI, VIl y VIII; 16, 17, fraccién 1l, 18, y del 20 al 23, relativos
a la investigacion en seres humanos, y en particular la presente investigacion fue

catalogada como de riesgo minimo.

Se tomé en cuenta el Cdédigo de Niremberg: Consentimiento voluntario del sujeto
humano, el protocolo prometio dar resultados beneficiosos para el bienestar de la
sociedad, sobre el conocimiento de la historia natural de la enfermedad y de otros
problemas en estudio que prometan resultados que justifiquen la realizacion del

mismo.

La Declaracion de Helsinki de la Asociacibn Médica Mundial contiene

recomendaciones que sirven de guia para realizar investigaciones biomédicas en
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personas, considera principios basicos, asi como, los relativos a la investigacion

médica en combinacion con la asistencia profesional.

En cuanto a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2007, establece los criterios
normativos de caracter administrativo, ético y metodolégico obligatorios para la
autorizacion, ejecucion y seguimiento de protocolos o proyectos de investigacion de
medicamentos, materiales, aparatos, técnicas, métodos y procedimientos médicos
experimentales en seres humanos, respecto de los cuales no se tenga evidencia
cientifica suficiente para probar su eficacia preventiva, terapéutica o de
rehabilitacion. De esta norma se consideraron los puntos 5.5, 5.6, 5.8 al 5.12, 6.1,
6.2,7.1,10,11y12.

Ademas, los pacientes que participaron en la investigacion tuvieron la seguridad de
que se respetaron sus principios de autonomia, beneficencia y justicia; asi como, el
hecho de mantener su identidad y todos los datos que se obtuvieron en la presente

investigacion sobre su estado de salud, en estricta confidencialidad.

3.2 Recursos financieros
Para la presente investigacion, se contd con el apoyo de la Vicerrectoria de
Investigacion y Estudios de Posgrado, asi como la asignacion de las Becas Mixtas
2017 Movilidad en el extranjero No. 291212. Adicionalmente, la presente
investigacion, se benefici6 con el programa de becas tesis CONCYTEP 2017;

expediente 67M.
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CAPITULO 4
4.1 Resultados

4.1.1 Descripcién de la poblacion
La descripcion de la poblacion en el estado basal en todos los grupos fue similar; sin
diferencias estadisticamente significativas. Unicamente la ocupacion marco
diferencias, sin embargo, en los cuatro grupos; predominaron los estudiantes. El
analisis de los datos permiti6 denotar que el sexo con mayor participaciéon fue el
femenino y que la mayoria de los pacientes no tuvieron pareja. Ilgualmente, se pudo
notar que el lado predominante en los cuatro grupos fue el diestro y que la mayoria de
los pacientes auto-reportaron ausencia de pie plano y no realizar actividad fisica. La

edad oscil6 alrededor de los 23 afios. (Cuadro 1)
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Cuadro 1. Comparacion de las variables de descripcion por grupo de participacion.

ConTTM SinTTM
Balance
Balance postural con
Balance Balance .
Variable postural posturgl con postural mejor
disminuido mejor disminuido desempenio
n= 20 dese_mpeno n= 20 (Grupo
n=21 control)
n= 20
Sexo n % n % n % n % *P
Mujeres 15 75 15 71.4 15 75 15 75 0.991
Hombres 5 25 6 28.6 5 25 5 25 '
Estatus de
pareja
Con pareja 3 15 1 4.8 2 10 1 5 0613
Sin pareja 17 85 20 95.2 18 90 19 95 '
Ocupacién
Estudiantes 13 65 19 90.5 18 90 19 95
Empleados 7 35 2 9.5 0 - 1 5 0.004
Ama de casa 0 - 0 - 2 10 0 -
Actividad
fisica
No 10 50 15 71.4 15 75 12 60 | 0.334
Si 10 50 6 28.6 5 25 8 40
Lado
dominante
Diestro 17 85 19 90.5 20 100 20 100
Zurdo 3 15 1 4.8 0 - 0 - 0.158
Ambidiestro 0 - 1 4.8 0 - 0 -
Pie plano
No 19 95 20 95.2 18 90 20 100 | 0.545
Si 1 5 1 4.8 2 10 0 -
Media De Media de Media De Media de **p
Edad 22.75 2.88 22 2.23 2240 256 2275 2.84| 0.770

*Ji cuadrada (Pearson) ** Anova

4.1.2 Comparacion de la calidad de vida por grupo de participacion

Al comparar la calidad de vida de acuerdo con el grupo de participacion; se observo

gue en la mayoria de las dimensiones se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas. El dolor fisico, la inhabilidad psicol6gica y la inhabilidad social, fueron
los dominios que marcaron las mayores diferencias

A la descripcidn, se observo la mayor diferencia en el OHIP total (mejor y peor
puntuacion) en los grupos; con y sin TTM y con balance postural disminuido. El
cuadro 2 destaca, que los pacientes sin TTM, presentaron mejor calidad de vida que
aguellos que presentaron dichos trastornos, independientemente del balance

postural.

Cuadro 2. Comparacion de la calidad de vida por poblacion

Con TTM Sin TTM
Balance postural
Balance postural .
Balance postural . Balance postural con mejor
o con mejor T ~
disminuido desemperio disminuido desempeiio
n= 20 _ b n= 20 (Grupo control)
n=21 —
n= 20
MD Recorrido MD Recorrido| MD Recorrido MD Recorrido| *p
Limitacion
) 8.50 14 8 17 4 15 6 15 0.051
Funcional
Dolor Fisico 9 18 10 21 2.50 11 8 13 0.000
Inconformidad
S 5 15 4 12 2 8 2 13 0.133
Psicolégica
Inhabilidad
. 4 17 1 12 0 4 2 8 0.003
Fisica
Inhabilidad
_ _ 3 9 3 8 0 6 0 7 0.000
Psicolégica
Inhabilidad
. 0 5 0 4 - - - - 0.000
Social
Incapacidad 1 4 0 3 0 2 0 3 0.009
OHIP Total | 32.50 64 32 54 11.50 37 21 44 0.001

*Kruskall Wallis
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4.1.3 Comparacion de la calidad de vida por TTM

Después de observar que la diferencia en la calidad de vida se marcé entre los
grupos con y sin TTM, independiente del balance postural, se decidié comparar de
acuerdo con el diagnostico de trastornos temporomandibulares (2 grupos). Los
resultados denotaron, que todas las dimensiones de la calidad de vida presentaron
diferencias estadisticamente significativas. La diferencia mayor, se marcé en la
dimension que mide los aspectos primordiales de la calidad de vida; el dolor fisico,
asi como la dimension de la inhabilidad social, la cual se relaciona con los efectos

en las actividades de la vida diaria y los roles sociales (Cuadro 3).

Cuadro 3. Comparacion de la calidad de vida por TTM
Con TTM Sin TTM
n=40 n=41
MD Recorrido | MD Recorrido  *p
Limitacién
_ 8 17 5.50 15 0.023
Funcional
Dolor Fisico 9 22 6 13 0.000
Inconformidad
_ _ 16 2 13 0.019
Psicolégica
Inhabilidad
_ 3 17 1 8 0.004
Fisica
Inhabilidad
. _ 3 9 0 7 0.000
Psicolégica
Inhabilidad
_ 0 5 - - 0.000
Social
Incapacidad 0 4 0 3 0.002
OHIP Total 32 64 15.50 46 0.000

*U de Mann-Whitney
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4.1.4 Balance postural, de acuerdo con el diagnostico de TTM

Con base en el objetivo especifico de determinar la prevalencia del balance postural

disminuido segun el diagnostico de TTM, se denotdé que la mitad de los pacientes

en ambos grupos, presentaron balance postural disminuido. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Prevalencia del tipo de balance postural en pacientes con y sin trastornos
temporomandibulares

Con TTM Sin TTM
n=41 n= 40
n (%) n (%) Total *P
Balance postural disminuido 20 (48.8) 20 (50) 40
Balance postural con mejor 21 (51.2) 20 (50) a1 1

desempeiio

*Ji cuadrada

4.1.5 Calidad de vida por sexo

En respuesta al segundo objetivo especifico de determinar la calidad de vida, de

acuerdo con el sexo; se apreci6 que la calidad de vida entre hombres y mujeres

fue similar. (Cuadro 5)

Cuadro 5. Comparacion de la calidad de vida por sexo
Mujer Hombre
n= 60 n=21
Mediana Recorrido | Mediana Recorrido *p

Limitacién Funcional 7 18 7 16 0. 746
Dolor Fisico 8 25 8 21 0.449
g;gg{g;?;gad 3 16 5 13 0.182
Inhabilidad Fisica 1 17 2 12 0.483
Inhabilidad Psicoldgica 2 9 2 6 0.580
Inhabilidad Social 0 5 0 5 0.861
Incapacidad 0 4 0 3 0.342
OHIP Total 23 69 26 50 0.409

* U de Mann — Whitney
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4.1.6 Balance postural por sexo.
En respuesta al tercer objetivo especifico; determinar la prevalencia del balance

postural disminuido por sexo, se determind que no hubo diferencia estadisticamente
significativa en el balance postural, (Cuadro 6)

Cuadro 6. Prevalencia del balance postural por sexo

Mujeres Hombres
n= 60 n=21
n (%) n (%) Total *P
Balance postural disminuido 30 (50) 10 (47.6) 40
Balance postural con mejor 30 (50) 11 (52.4) a1 1

desempeiio
*Ji cuadrada
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4.2 Discusion

La presente investigacion, denoté una mayor prevalencia de trastornos
temporomandibulares en el sexo femenino, lo cual concuerda con diversos autores;
Wieckiewicz (28)y Grosfeld (28, 65). En cuanto a la edad, los pacientes del presente
estudio tuvieron alrededor de los 23 afos. Dicha media de edad, es menor a la
media de edad en la cual los TTM presentan su pico de prevalencia. Guarda-Nardini
tuvo como objetivo evaluar la prevalencia de los trastornos temporomandibulares
por edad; la media de edad fue de 41.7 + 17 afos (recorrido de 18 a 81). El autor
encontré dos picos de edad en la prevalencia del padecimiento; para el diagndéstico
sin ruidos articulares alrededor de los 38 afios, y para el diagndstico con ruidos
articulares cerca de los 52 afios (66). Guerrero realizé otro estudio, en el cual se
observo la prevalencia alta de los trastornos temporomandibulares en una poblacién
con una media de edad de 45 afios (recorrido de 18 a 82 afios) y obtuvo una
prevalencia del 49.63% (67).

Sin embargo, la tendencia de dicho padecimiento se ha modificado y actualmente
ha sido reportada en poblaciones mas jovenes; Pereira reportd una prevalencia del
2% al 8% en hombres y mujeres adolescentes de 12 afios. Es decir, la prevalencia
alos 12 afos es baja (68). Pero Hirsch concluyé que el crecimiento puberal aumenta
la prevalencia de diagnésticos de TTM. La anterior conclusion surgié de estudiar a
los adolescentes de 10 a 18 afios, en quienes se encontré mayor prevalencia en el
grupo de los 16 a los 18 afios de edad (69). Karibe también encontré6 una mayor
prevalencia en el mismo grupo de edad; adolescentes entre los 16 y los 18 afios
(70). Por lo tanto, se ha observado que la prevalencia de los trastornos
temporomandibulares en adolescentes y los adultos jévenes; se ha incrementado a

través del tiempo; principalmente en mayor intensidad de dolor.

La presente investigacion comparo la calidad de vida (OHIP) entre los grupos con y
sin trastornos temporomandibulares. La comparacion anterior demostré que todas
las dimensiones se ven mas afectadas en quienes sufren el padecimiento. Lo
anterior concuerda con lo reportado por Bastos, quien encontré puntajes mas altos

en pacientes con TTM, es decir peor calidad de vida en comparacion con pacientes
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sin el padecimiento (35.03 vs 20.63 respectivamente p=0.01). La evaluacion de los
TTM fue hecha con base en los CDI/TTM, los cuales son precursores del
instrumento utilizado en la presente investigacion (CD/TTM) (71). Lo anterior pone
de manifiesto que los pacientes con trastornos temporomandibulares requieren una
atencion interdisciplinaria para restablecer su calidad vida. Ademas, es importante
resaltar que Bastos evaluo la calidad de vida con el WHOQOL BREF. Sin embargo,
el mismo autor menciona en su discusion; que el OHIP es un instrumento superior,

por ser una herramienta mas especifica para evaluar el impacto de la salud bucal.

La mediana de meses con dolor, asociado a los TTM en la presente investigacion
fue de 24 meses, con un recorrido de 95 meses, por lo que era de esperarse que
los pacientes con TTM denotaran peores puntuaciones de calidad de vida. La
bibliografia revisada reporta que pacientes con este padecimiento, y con dolor
prolongado, presentan problemas fisicos y limitaciones con impacto en el
funcionamiento social, con lo cual la calidad de vida se ve reducida, tal es el caso
de Tjakkes cuyo objetivo fue evaluar y comparar la calidad de vida de los pacientes
con trastornos temporomandibulares, de acuerdo con la cronicidad del dolor
asociado, con el uso de los CDI/TTM. El autor clasificé a los participantes en tres
grupos de estudio de acuerdo con el tiempo de evolucion del dolor; un grupo con
menos de un afio de evolucion (15 pacientes), otro grupo con una cronicidad de uno
a tres afos (16 pacientes) y finalmente un tercer grupo formado por 64 pacientes
quienes padecieron dolor por mas de 3 afios. Para medir la calidad de vida, el autor
uso el instrumento SF-36. Los hallazgos denotaron que el grupo con méas de 3 afios
de cronicidad, tuvo mas somatizacion y mayor disfuncién social, en comparaciéon
con el grupo de poco tiempo de evolucion. El estudio de Tjakkes encontré gran
afectacion en la dimension de funcionamiento social, lo cual coincide con la
dimensién de inhabilidad social, medida con el OHIP, en la presente investigacion
(55).

El anterior estudio concluyd; que los pacientes con dolor prolongado asociado a los

TTM, presentan una mala calidad de vida.

-36 -



El estudio realizado por Barros cuyo objetivo fue relacionar el sexo, el diagnostico y
la severidad de los TTM con la calidad de vida, es el estudio con mayores
semejanzas con la presente investigacion, de acuerdo con el uso de los
instrumentos para evaluar la calidad de vida y los trastornos temporomandibulares.
Bastos también usé los criterios antecesores de los CD/TTM y para la calidad de
vida utilizé el OHIP-14, la cual es la version corta del instrumento aplicado en el
presente estudio. En la comparacion de las siete dimensiones del OHIP por sexo;
Barros reportd una diferencia estadisticamente significativa en la limitacion
funcional, lo cual difiere de los resultados encontrados en la presente investigacion;
los cuales no denotaron diferencias entre hombres y mujeres. Cabe destacar que
hubo una gran diferencia entre las puntuaciones de la dimension de limitacion
funcional en ambas investigaciones; la presente investigacion obtuvo una media de
7 para ambos sexos, en contraste con Barros, quien reportdé una media de 1.10 vs
0.47; con mayor afectacion en las mujeres. Las dimensiones con mayor diferencia
estadisticamente significativa en la presente investigacion coinciden con las
correlaciones reportadas por Barros; entre la calidad de vida y la puntuacion total

del OHIP, limitacion funcional, dolor fisico e inhabilidad psicol6gica (56).

Finalmente, al analizar la calidad de vida y el balance postural, Tsukamoto aplico el
cuestionario Dizziness Handicap Inventory (DHI) para medir la calidad de vida en
los pacientes con problemas de disfuncion crénica vestibular, vértigos o pérdida de
balance postural. El autor de dicho estudio obtuvo una media de puntuacion basal
de 41. Posterior a 12 semanas de tratamiento para el equilibrio, los participantes
mejoraron la media a 17 (p<0.001). Lo anterior permitié concluir que la calidad de
vida se mejora después de la intervencion sobre el balance postural (58). Sin
embargo, en la presente investigacion al comparar la calidad de vida entre los
pacientes con buen balance postural y balance postural disminuido, no se obtuvo
ninguna diferencia estadisticamente significativa. Lo anterior podria sustentarse en

el estudio de Flores quien concluye; que el balance postural dinamico de los
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pacientes con TTM y un grupo control sin TTM, no presenté diferencias

estadisticamente significativas (61).

Si bien, alguna bibliografia sustenta que los pacientes con trastornos
temporomandibulares presentan alteraciones del balance postural, existe
controversia al respecto. En la presente investigacion, se observo que los pacientes
incluidos, no presentaron alteraciones evidentes del balance postural, por lo que los
grupos fueron conformados de acuerdo a la mediana de desempefio de dicha
variable (mejor desempefio y desempefio disminuido), lo cual podria explicar los
resultados emanados del estudio. Probablemente, de haberse presentado una
alteracion mayor en el balance postural de los pacientes incluidos, podria haberse
denotado diferencia estadistica en la comparacion de los pacientes con buen
balance postural y un evidente balance postural comprometido. Al parecer, el
balance postural ligeramente disminuido; no tiene un impacto negativo en la calidad

de vida de los pacientes.

4.3 Conclusion

La calidad de vida en los cuatro grupos estudiados fue diferente. Sin embargo, al
parecer, son los trastornos temporomandibulares los que impactan sobre este

resultado.

4.4 Limitaciones del estudio

El tamano de la muestra.

4.5 Debilidad

En la busqueda de bibliografia, no se encontré ningan estudio que compare la
calidad de vida, los trastornos temporomandibulares y el balance postural, que

permitiera una discusion al respecto.
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Otra de las debilidades de la presente investigacion, fue el hecho de que el balance
postural de los pacientes incluidos en el estudio no estuvo alterado
considerablemente, hecho que pudo sesgar los resultados. Probablemente de
haber tenido pacientes con problemas serios de balance postural con y sin
trastornos temporomandibulares, podria evidenciar un mayor impacto de este sobre

la calidad de vida de los pacientes con ambos padecimientos.

4.6 Fortalezas

El uso de instrumentos validos y confiables para evaluar las variables
independientes (TTM y balance postural) y dependientes (calidad de vida) de la
presente investigacion, asi como la estandarizacion (inter e intra-evaluador) en la

evaluacion por parte de la investigadora.
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participar en el proyecto de investigacion con titulo COMPARACION DE LA CALIDAD DE
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6.4 OHIP-49

Entrevistador: Iniciar cada pregunta con la siguiente frase:

¢En los dltimos meses ...

1 ...Ha tenido dificultad para masticar alimentos debido a problemas con sus dientes boca
o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

2 ...Ha tenido problemas al pronunciar algunas palabras debido a problemas con sus
dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

3 ...Ha notado que algun diente no se ve bien?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

...Ha notado que su apariencia se ha visto afectada debido a problemas con sus dientes

4 boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
5 ...Ha sentido que tiene aliento fétido debido a problemas con sus dientes boca o
dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
6 ...Ha sentido que su sentido del gusto ha empeorado debido a problemas con sus dientes
boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
7 ...Ha quedado comida atrapada entre sus dientes o debajo de sus dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
8 ...Ha sentido que su digestion ha empeorado debido a problemas con sus dientes boca o
dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
9  ..Ha sentido que sus dentaduras no ajustan apropiadamente?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
10 ...Ha tenido dolor en su boca?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
11 ..Ha tenido su mandibula adolorida?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
12 ..Ha tenido dolores de cabeza debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
13 ...Ha tenido sensibilidad en sus dientes debido a problemas con sus dientes boca o
dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
14 .. Ha tenido dolor dental?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
15 ...Ha tenido dolor en sus encias?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
...Ha encontrado incomodo comer cualquier alimento debido a problemas con sus dientes
16
boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
17 ..Ha tenido puntos dolorosos en su boca?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
18 ...Ha tenido dentaduras que no son confortables?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
19 ...Ha estado preocupado por problemas dentales?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
20 ..Ha estado avergonzado debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

21 _._Problemas dentales lo han hecho sentir totalmente infeliz?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

22 ..Se ha sentido incomodo con la apariencia de sus dientes, boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
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2% ...Ha experimentado menos sabor en su comida debido a problemas con sus dientes

boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
...Ha sido incapaz de cepillarse los dientes adecuadamente debido a problemas con sus
dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Alg veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

28 ..Ha tenido que evitar comer algunos alimentos debido a problemas con sus dientes
boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

29 .. .Ha sido insatisfactoria su dieta debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

20 ...Ha sido incapaz de comer con sus dentaduras debido a problemas con sus dientes
boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

31 ..Ha ewvitado sonreir debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

22 ...Ha tenido que interrumpir sus comidas debido a problemas con sus dientes boca o
dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

33 ...Se ha interrumpido su suefio debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

34 ._Se ha sentido irritado debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

35 ..Ha encontrado dificil relajarse debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

36 ..Se ha sentido deprimido debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

a7 ..Ha visto afectada su concentracion debido a problemas con sus dientes boca o
dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

38 ...Se ha avergonzado un poco debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

39 ._.Ha evitado salir a la calle debido a problemas con sus dientes boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

40 ...Ha sido menos tolerante con su esposo(a) o su familia debido a problemas con sus
dientes boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

41 ...Ha tenido dificultades al relacionarse con otras personas debido a problemas con sus
dientes boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

...Ha estado u poco irritable con otras personas debido a problemas con sus dientes boca

42 o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
43 ...Ha tenido dificultades para realizar sus labores habituales debido a problemas con sus
dientes boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
44 ..Ha sentido que su salud general ha empeorado debido a problemas con sus dientes
boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
45 ...Ha sufrido algun tipo de pérdida econémica debido a problemas con sus dientes boca o
dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

4% ...Ha sido incapaz de disfrutar la compaiiia de ofras personas como deberia debido a
problemas con sus dientes boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

...Ha sentido que su vida en general es menos satisfactoria debido a problemas con sus
47
dientes boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

48 ...Ha sido totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con sus dientes boca o
dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

49 ...Ha sido incapaz de trabajar con toda su capacidad debido a problemas con sus dientes
boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
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6.5 CD/TTM

Cuestionario de la Historia del Paciente (CHP)

DOLOR

¢Ha tenido dolor en su mandibula, temporales, en el oido o
enfrente de los oidos en cualquiera de los dos lados?

(O No

Si su respuesta fue NO entonces salte a la pregunta 9

éHace cuantos aiflos o0 meses comenzd su dolor por primera
vez en la mandibula, temporales, en el oido o enfrente de
los oidos?

afnos

meses

¢Podria describir desde que empezd por primera vez la
duracién de su dolor en la mandibula, temporales, en el
oido o enfrente de los oidos?

Seleccione UNA respuesta

(O Persistente- dolor
continuo dese la
aparicion inicial

(O Recurrente- mas de
un episodio de dolor
con periodos sin dolor

(O Unavez-Un
episodio previo de
dolor que ha terminado

¢Cual de las siguientes opciones describe mejor cualquier
dolor en su mandibula, temporales, en el oido o enfrente de
los oidos en cualquiera de los dos lados en los ultimos 30
dias?

Seleccione UNA respuesta

(O Sin dolor

(O Dolor que aparece
y desaparece

(O Eldolor estd
siempre presente

¢Ha tenido dolor o sensibilidad en su mandibula al despertar
en los ultimos 30 dias?

O No O si

Si su respuesta fue NO en ambas preguntas (4 y 5), entonces sa

Ite a la pregunta 9

¢Han cambiado las siguientes actividades (es decir, hacerlas
mejor o peor) por cualquier dolor en su mandibula,
temporales, en el oido o enfrente de los oidos en cualquiera
de los dos lados en los ultimos 30 dias?

A. Abrir su boca o mover su mandibula hacia adelanteo | () No QO si
hacia los lados

B. Habitos mandibulares tales como mantener los .
dientes juntos, apretar/rechinar los dientes o masticar O No O si
chicle
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C.

Otras actividades mandibulares tales como hablar,
besar o
bostezar

(O No O si

7. ¢éCuantos dias ha tenido este dolor en su mandibula,
temporales, en el oido o enfrente de los oidos en los Ultimos
30 dias?

Seleccione UNA respuesta

(O Menos de 1 dia

(O 1 dia 0 mas, pero
menos de 15 dias

(O 15 dias o mas, pero
no continuo

(O Continuo

8. ¢Qué tan largo es un episodio de dolor en su mandibula,

temporales, en el oido o enfrente de los oidos en

promedio?

Seleccione UNA respuesta

(O Menos de 30 min
por episodio

(O De 30 min a menos
de 2 horas por episodio

(O De 2 horas a menos
de 4 horas por episodio

(O De4horasa72
horas (3 dias) por
episodio

(O Mas de 3 dias hasta
7 dias por episodio

(O Mas de 7 dias hasta
un dolor continuo por
episodio

CEFALEA (DOLOR DE CABEZA)

30

9. ¢Ha tenido cualquier cefalea (dolor de cabeza) en los ultimos

dias?

O No O si

Si respondié NO a la pregunta 9, salte a la pregunta 20

10. ¢Ha tenido cualquier dolor de cabeza que incluya, las areas

temporales de la cabeza en los ultimos 30 dias?

(O No O si
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Si respondié NO a la pregunta 10, salte a la pregunta 20

11.

¢Hace cudntos afios 0 meses comenzo por primera vez su
cefalea (dolor de cabeza) en el drea temporal?

afnos

meses

12.

¢Cuantos dias ha tenido la cefalea (dolor de cabeza) en el
area temporal en en los ultimos 30 dias?

Seleccione UNA RESPUESTA

(O Menos de 1 dia

(O 1 dia 0 mas, pero
menos de 15 dias

(O 15 dias 0 mas

13.

¢Qué tan largo fue el ultimo episodio de cefalea (dolor de
cabeza) en el area temporal en promedio?

Seleccione UNA respuesta

(O Menos de 30 min
por episodio

(O De 30 min a menos
de 2 horas por episodio

(O De 2 horas a menos
de 4 horas por episodio

(O De4horasa72
horas (3 dias) por
episodio

(O Mas de 3 dias hasta
7 dias por episodio

(O Mas de 7 dias hasta
un dolor continuo por
episodio

14.

Califique la intensidad en promedio de su cefalea (dolor de
cabeza) en el area temporal en los ultimos 30 dias
Seleccione UNA respuesta

(O De leve a moderado

(O De moderado a
severo

15.

¢Empezé originalmente su cefalea (dolor de cabeza) en un
momento cercano al que empezd su dolor mandibular
originalmente?

(O No O si

16.

¢Empezd o empeoré en los ultimos 30 dias su dolor de
cabeza en el area temporal en un momento cercano al
momento en que su dolor mandibular empeoré?

17.

¢Mejord en los ultimos 30 dias su dolor de cabeza en el area
temporal en un momento cercano al momento en que su
dolor mandibular mejorg?
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18. ¢Han cambiado las siguientes actividades (es decir, hacerlas
mejor o peor) por cualquier cefalea (dolor de cabeza) en el
area temporal en cualquiera de los dos lados en los Ultimos
30 dias?

A. Masticar comida de consistencia dura O No O si
B. Habitos mandibulares tales como mantener los dientes
juntos, (O No O si
apretar/rechinar los dientes o masticar chicle
D. Otras actividades mandibulares tales como hablar, besar o
bostezar O No O i
19. ¢Ddénde esta localizada la cefalea (dolor de (O Temporal
cabeza)?

Marque TODAS las que apliquen

(OEnlafrente

(O Enla parte superior de la cabeza

(O Enla parte posterior de la cabeza

cabeza

(O Atras del ojo (s) o dentro de la

SONIDOS ARTICULARES MANDIBULARES

20. ¢Ha tenido cualquier sonido articular mandibular cuando
mueve o utiliza su mandibula en los ultimos 30 dias?

BLOQUEO CERRADO DE LA MANDIBULA

21. ¢Ha tenido alguna vez su mandibula bloqueada o atrapada,
aun por un solo momento, es decir gue no pudiera abrir
TOTALMENTE LA BOCA?

(O No

Si respondié NO a la pregunta 21, entonces salte a la pregunta 28

22. ¢Fue bloqueo o atrapamiento mandibular lo
suficientemente severo para limitar su apertura mandibular
e interferir con su habilidad para comer?

(O No

23. ¢Ha tenido su mandibula bloqueada o atrapada, atn por un
solo momento, es decir que no pudiera abrir TOTALMENTE
LA BOCA en los ultimos 30 dias?

(O No

Si respondié NO a la pregunta 23, entonces salte a la pregunta 28

24. ¢Estuvo su mandibula bloqueada o atrapa en los ultimos 30
dias lo suficientemente severo para limitar su apertura
mandibular e interferir con su habilidad de comer?

(O No

-52-




25.

¢El bloqueo mandibular en los ultimos 30 dias le impidid
ABRIR TOTALMENTE LA BOCA aun por un momento y luego
se desbloqued de manera que pudo abrir TOTALMENTE LA
BOCA?

No

Si

26.

¢Cudando su mandibula se bloqued o atrapé en los ultimos
30 dias de manera que no pudo ABRIR TOTALMENTE LA
BOCA, hizo algo para poder abrirla incluyendo: descansarla,
moverla, empujarla, o manipularla?

No

Si

27.

¢Estd su mandibula bloqueada o limitada actualmente, de
manera que no puede ABRIR TOTALMENTE LA BOCA?

No

Si

BLOQUEO ABIERTO DE LA MANDIBULA

28.

¢Cudando abriod su boca ampliamente en cualquier momento
de su vida, su mandibula se bloqued o atrapd aun por un
momento, de manera que no pudo cerrarla desde esa
posicién de maxima apertura?

No

Si
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Evaluacién Clinica de los CD/TTM Fecha de evaluacion (dd-mm-aaaa)
Paciente Evaluador ‘ ‘ _| |_| | ‘ | |
la. Localizacidn del dolor: En los dlitimos 30 dias (Seleccionar todas las que apliguen)
DOLOR DERECHO DOLOR IZQUIERDO
O Ning OT 10 ot isculos O Estruct
ineune smpora ros mUscUios fueturas OnNingune O Temporal O Otros musculos O Estructuras
Omaseterc O ATM no masticatorias 0 o
Masetero O atm no masticatorias
1b. Lecalizacion de la cefalea: En los dltimos 30 dias (Seleccione todos los que apliquen)
O Ninguno O  Temporal O otros O Ninguno O Temporal O otros
2. Relaciones incisales Diente de referencia On On O otro:
Sebre-mordida Sobre-mordida Desviscion DT % MA
Horizontal O Negativa mm  Vertical O Negativa mm jinezamegia O O O mm
3. Patron de apertura (Complementario) Seleccione uno Desviacion no corregids
O Recte O Desviacion corregida O Derecha Q lzquierda
4,  Movimientos de apertura
A, Aperturasin daolor
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
mm Dolaor Cefalea Dolor Cefalea
Dolar - - Daolor - -
familiar familiar familiar Familiar
B. Apertura maxima noasistida  Temporal [ D] s (W) Tempaoral TSy [ =3] WE]
Masetero e wmE Masetero WS e
mm ATM @@ @@ ATM @@ @)@
Otros musc. M s ) Otrosmdsc. M [0y M5
Ruidos articulares durante los movimientos de apertura y cierre
ATM DERECHA ATM ZQUIERDA
Evaluador Pacients Chasguide  Dolor Evaluador Pacients Chasquide Dolor
Apertura  Cierre scien condolor  familiar Apertura Cierre scien c/dolor  familiar
hasquie ©0 00 Elayp®9 © cesxide 09 00 2 OR 0@ 00
Crepitacion  {)(E) E Crepitacion 05 e (N
. Ruidos de la ATM durante los movimientos de Lateralidad y Protrusian
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
Chazquide Dolor Chasquido Dolor
Evaluador Pacientz cfdoler  familiar Evaluador Pacients c/doler  familiar

Chasquideofclick)

Crepitacion

we)

o ®0 ©O
@ OO

Chasquideo(click)

Crepitacion

ol ©0 @6
(0.0]

e
e

Blogueo [luxacidn] articular

ATM DERECHA
Reduccian
Luxacien Pacients Evaluador

Durante apertura

B

En maximaapertura EI@

06
€O

oo
09

ATM [ZQUIERDA
Reduccion
Luxacien Pacients Evaluador

Durante apertura
En maxima apertura

B
076

(06

®O
(0.5

B

Dolor muscular y de ATM con la palpacian

LADO DERECHO
Dolor  Cefales  Dolor
[1Kg) Doler  familiar familiar referido

Temporal [posterior)

08
33

0O

Temporal [medio)
Temporal [anterior)
Maszetero(origen)
Maseterc[cuerpo)

8383 88
338883
8383 83

Masetero(insercion |
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LADO ZQWERDO
Dolor Cefales Dolor
Dolor  familiar  familiar referide

Temporal [posterior) =
Temporal (medio) (5]
Tempaoral (anterior) S
Masetero[originen)
Masetero(cuerpo)

Masetero (insercion)

538853
888385
888888




