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1.- RESUMEN

ASOCIACION DEL NIVEL DE ANSIEDAD Y LA ACTIVIDAD ELECTRICA NEU-
ROMUSCULAR EN PACIENTES CON TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULA-
RES.

Introduccion. Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un grupo de afeccio-
nes musculoesqueléticas y neuromusculares que producen una funcién incompleta

o alterada de la articulacién temporomandibular. Su etiologia es multifactorial, inclu-

yendo factores psicologicos como la ansiedad. Esta puede ser desencadenante o

perpetuador de los TTM, modificando la actividad muscular y el nivel de tolerancia
al dolor. Objetivo. Comparar el nivel de ansiedad con el diagnéstico de TTM y la
actividad eléctrica neuromuscular, en pacientes del Laboratorio de Fisiologia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) UNAM. Material y mé-
todo. En una muestra de 65 pacientes (48 mujeres, 17 hombres) se evaluo el nivel
de ansiedad mediante el Inventario de Ansiedad de Beck (BAl), se determiné el
diagnoéstico de TTM mediante los Criterios Diagnosticos para la Investigacion de
Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM) y se registré la actividad eléctrica neu-
romuscular (RMS) mediante electromiografia de superficie. Para determinar la aso-
ciacion entre ansiedad y RMS se realizo la prueba ANOVA (ANalysis Of VAriance)
con el programa estadistico Stata 15. Resultados. La media RMS en pacientes con
ansiedad muy baja fue de 94.88 pV, moderada de 99.79 pV y severa de 118.6 uVv
(p=0.762). El andlisis bivariado de ansiedad con sintomas mostr6 que el dolor mus-
cular (p=0.001) y dolor articular (p=0.002) son estadisticamente significativas. Con-
clusiones. Clinicamente existe una asociacion positiva entre ansiedad y la actividad
eléctrica neuromuscular, siendo mayor el valor de RMS en pacientes con un alto
nivel de ansiedad. Existe una estrecha relacion entre ansiedad y la presencia de

dolor muscular y articular.




2.- INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) ha sido estudiada por mucho tiempo, de-
bido a la complejidad de las estructuras que la componen, sus funciones y los tras-
tornos que la afectan. Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un grupo de
afecciones musculoesqueléticas y neuromusculares que involucran a la ATM, la

musculatura masticatoria y los componentes 6seos adyacentes ().

La etiologia de los TTM es multifactorial e involucra factores psicolégicos y clinicos
como la ansiedad, depresion o estrés, asi como aspectos relacionados con la oclu-
sion del paciente. La posible relacién de estos factores psicolégicos en el inicio y/o
progreso de los TTM ha centrado la atencién de numerosos trabajos de investiga-

cion en estas Ultimas décadas @.

La ansiedad es un trastorno que provoca una respuesta cognoscitiva Yy fisioldgica
excesiva, ante una situacion percibida como amenazante. Se sabe que puede ser
un factor desencadenante, precipitante o perpetuador de los TTM, modificando el
nivel de tolerancia al dolor y la actividad de los musculos masticatorios. Sin em-
bargo, la influencia de la ansiedad en la actividad eléctrica neuromuscular ain no
es del todo clara, ya que existen pocos estudios que abarquen esta teméatica y pre-

sentan problemas metodolédgicos que limitan el alcance de los resultados obtenidos
@

El objetivo de este estudio es establecer la relacion que existe entre el nivel de an-
siedad y la actividad eléctrica neuromuscular de pacientes con diagndstico de TTM,
como parte del proyecto PAPIIT 1T-201320 en el campus de Ciudad Universitaria
de la UNAM.




3.- MARCO TEORICO

3.1 Articulacion Temporomandibular

La articulacion temporomandibular (ATM) comprende la zona de unién entre la man-
dibula con el hueso temporal del craneo. Esta articulacion sinovial bilateral, esta
formada por el condilo y la fosa mandibular del hueso temporal; separados por el

disco articular. La ATM esta envuelta por el ligamento capsular ),

El disco articular esta formado por tejido conjuntivo fibroso y denso, desprovisto de
vasos sanguineos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona mas periférica esta lige-
ramente inervada. El borde posterior del disco se une a una region de tejido conjun-

tivo laxo muy vascularizado e inervado, llamado tejido retrodiscal ),

El disco articular, ademas se une con el ligamento capsular, dividiendo a la articu-
lacion en dos cavidades: superior e inferior. Las superficies internas de dichas cavi-
dades estan rodeadas por un revestimiento sinovial, en donde se produce el liquido
sinovial, actuando como medio para el aporte de las necesidades metabdlicas de

los tejidos y como lubricante entre las superficies articulares durante su funcion ©).

3.2 Musculos de la masticacion

Los muasculos se encargan de mantener unidos componentes esqueléticos, asi
como facilitar su movimiento. El grupo de los masculos de la masticacién esta for-
mado por 4 pares de musculos: maseteros, temporales, pterigoideo medial y pteri-

goideo lateral ©®).




MUSCULO

CARACTERISTICAS

Masetero

Figura 1. Mdsculo masetero y elevacion mandibu-
lar.

(Tomado de Okeson JP. Tratamiento de Oclusién y
Afecciones Temporomandibulares. 7a ed. Barcelona: El-
sevier; 2013).

Musculo rectangular, originado en el
arco cigomatico. Se extiende hasta la
cara lateral del borde inferior de la rama
mandibular.

Formado por dos porciones, superficial y

profunda (véase Figura 1), participa en la

elevacion y protrusiéon mandibular ©).

Temporal

Figura 2. Masculo temporal.

(Tomado de Okeson JP. Tratamiento de Oclusién y
Afecciones Temporomandibulares. 7a ed. Barcelona: El-
sevier; 2013).

Musculo en forma de abanico, originado
en la fosa temporal. Sus fibras forman un
tendon insertado en el proceso coronoi-
des y el borde anterior de la rama ascen-
dente.

La porcion anterior posee fibras en direc-
cion vertical, que elevan la mandibula, la
porcion media, fibras con trayecto obli-
cuo, que producen elevacién y retraccion
mandibular, y la porcién posterior fibras
en direccion casi horizontal que se unen
a otras fibras del musculo temporal a su
paso por debajo del arco cigomatico ©.

(Véase Figura 2).




Pterigoideo medial
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Figura 3. Musculo pterigoideo medial.

(Tomado de Okeson JP. Tratamiento de Oclusién y
Afecciones Temporomandibulares. 7a ed. Barcelona: El-
sevier; 2013).

Se origina en la fosa pterigoidea y se in-
serta a lo largo de la superficie medial del
angulo mandibular (véase Figura 3). Par-
ticipa en la elevacion y protrusiéon mandi-
bular @,

Pterigoideo lateral

Figura 4. Masculos pterigoideos laterales inferior y
superior, y su participacion en la protrusion mandi-
bular.

(Tomado de Okeson JP. Tratamiento de Oclusion y
Afecciones Temporomandibulares. 7a ed. Barcelona: El-
sevier; 2013).

Compuesto por dos porciones: porcion
inferior y superior.

El pterigoideo lateral inferior se origina
en la superficie externa de la lamina pte-
rigoidea lateral, insertandose en el cuello
del céndilo. La contraccion bilateral pro-
duce protrusion mandibular (véase Fi-
gura 4).

El pterigoideo lateral superior se origina
en la superficie infratemporal del ala ma-
yor del esfenoides, se inserta en la cap-
sula articular, disco y cuello del céndilo.
El 60-70% de las fibras se insertan en el
cuello del condilo, y el 30-40% se unen

al disco ©®. Su actividad predomina al

morder con fuerza y mantener los dien-

tes juntos.




3.3 Trastornos Temporomandibulares

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un conjunto de condiciones
clinicas que producen una funcién anormal, incompleta o alterada de la articulacion

temporomandibular ®. Los TTM ocurren tanto en formas agudas como crénicas.

A menudo, el paciente experimenta sintomas, tales como: dolor y sensibilidad a la
palpacion, limitacion del movimiento, ruidos articulares, fatiga muscular y articular
®). La presencia de dolor se presenta tipicamente en el area preauricular en frente

de la oreja, las mejillas, y/o area temporal.

Factores como estrés, bruxismo o maloclusiones pueden exacerbar la

sintomatologia, ademas de estar involucrados en la evolucion de estos trastornos
®)

3.3.1 Prevalenciade TTM

Varios estudios demuestran que entre el 50% y el 75% de los adultos tienen al
menos un signo y/o sintoma relacionado con TTM (5); aproximadamente el 33%
tiene al menos un sintoma de dolor. Menos del 5% del 75% de pacientes que
presentan un signo o sintoma requiere tratamiento, e incluso un porcentaje mas

pequerio tiene dolor de cabeza como su focalizacion principal del dolor ©),

Los sintomas asociados a TTM se observan con mayor frecuencia en adultos

jovenes de entre 20 y 40 afios, y son mas frecuentes en mujeres que en hombres
™.

3.3.2 Etiologia y factores asociados a TTM

La complejidad de los trastornos de la ATM esta dada por la interaccién de distintos
factores, que pueden estar relacionados o ser independientes. Okesson clasifica

estos factores en tres categorias: predisponentes, precipitantes y perpetuantes ©).




Los factores predisponentes aumentan el riesgo de desarrollar TTM; dentro de estos
se incluyen: factores patofisiolégicos (neurolégicos, hormonales, nutricionales o
degenerativos), factores oclusales (maloclusiones) y factores estructurales, que han

alterado el desarrollo de las estructuras del complejo craneofacial @,

Los factores precipitantes inician el desarrollo de TTM, dentro de los cuales se
pueden incluir macrotraumas Yy microtraumas, que derivan de habitos
parafuncionales. Por otro lado, los factores perpetuantes van a impedir su resolucion

y ademas promueven el progreso de un TTM ©),

Determinar la causa de los trastornos de la ATM suele ser dificil, ya que muchos de
estos pueden estar presentes al mismo tiempo. Entre las causas mas frecuentes de

los problemas de la ATM se encuentran:

e Lesion de la ATM (trauma): un golpe leve en la mandibula o un estiramiento
excesivo, puede provocar un dafio permanente a la articulacion y los
ligamentos ©).

Microtraumas repetitivos: las parafunciones dentales, tales como apretar,
rechinar o masticar atipicamente durante un periodo prolongado de tiempo,
pueden dafiar la articulacion y generar problemas a nivel muscular ©,

Desarrollo de enfermedades cronico degenerativas, como artritis 0 artrosis
(C)]

Los sintomas del TTM con frecuencia se cronifican y se asocian a factores
psicolégicos que pueden comprometer el suefio diario, las actividades sociales en

la escuela o en el trabajo, el equilibrio afectivo y cognitivo y la actividad fisica ®).

La gran mayoria de los pacientes con algun tipo de TTM presentan trastornos
psicoldgicos; el estrés, la ansiedad y la depresidén son los mas frecuentes. Los

factores psicosociales son clasificados como factores etiopatogénicos con la

capacidad de exacerbar o perpetuar este tipo de trastornos (19,




3.4 Ansiedad

Los trastornos de ansiedad engloban un grupo de condiciones que comparten la
ansiedad extrema o patolégica como la principal alteracion del estado de animo o
del tono emocional. La ansiedad, que puede entenderse como la contraparte
patolégica del miedo, se manifiesta por alteraciones del estado de animo, asi como
del pensamiento, la conducta y la actividad fisioldgica Y. Los trastornos de
ansiedad tienen una alta prevalencia, teniendo un efecto significativo en la funcién

y calidad de vida.

La Asociacidon Americana de Psicologia (APA) define a la ansiedad como “una
emocion caracterizada por aprension y sintomas somaticos de tension (tension
muscular, aumento de respiracion y ritmo cardiaco) en la que un individuo anticipa
un peligro inminente, una catastrofe o una desgracia”. Se considera una respuesta

de accion prolongada, orientada hacia el futuro y centrada en una amenaza difusa
(12)

Los trastornos de ansiedad se clasifican en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-5; Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, 2013)

como; 13

e Trastorno de ansiedad por separacion: miedo o ansiedad persistente y
excesivo por el dafo, la pérdida o la separacion de las figuras de apego. Los
sintomas incluyen pesadillas y sintomas fisicos (2,

Mutismo selectivo: incapacidad constante para hablar en situaciones sociales
en las que existe la expectativa de hablar a pesar de que el individuo lo hace
en otras circunstancias 3,

Fobia especifica: miedo o ansiedad por objetos o situaciones especificos que

evitan o soportan con miedo o ansiedad intensos (animales, sangre-

inyeccion-lesion y situacional) 13,

e Trastorno de ansiedad social: miedo o ansiedad marcada o intensa de
situaciones sociales en las que uno podria ser objeto de escrutinio. El




individuo teme ser avergonzado, rechazado, humillado u ofender a los demas
(13)_

Trastorno de panico: los ataques de panico son oleadas abruptas de miedo
intenso o incomodidad extrema que alcanzan su punto maximo en minutos,
acompafadas de sintomas fisicos y cognitivos como palpitaciones,
sudoracion, dificultad para respirar, miedo a volverse loco o miedo a morir
(13)_

Agarofobia: miedo y ansiedad en dos 0 mas de las siguientes circunstancias:
usan el transporte publico, estan en espacios abiertos, estan en espacios
cerrados como tiendas y teatros, hacen fila 0 estan en una multitud, o estan
fuera de la casa sola *3).

Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): preocupacion persistente y
excesiva sobre varios dominios, incluido el desempefio laboral y escolar, que
el individuo encuentra dificil de controlar. La persona también puede sentirse
inquieta, o nerviosa, fatigarse facilmente; dificultad para concentrarse o la
mente se queda en blanco; irritabilidad, tension muscular y trastornos del
suefio 13,

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos: implica
sintomas de ansiedad debido a la intoxicacion o abstinencia de sustancias o
al tratamiento médico 3.

Trastorno de ansiedad debido a otras condiciones médicas: Los sintomas de
ansiedad son la consecuencia fisiolégica de otra condicion médica. Los
ejemplos incluyen enfermedades endocrinas: hipotiroidismo, hipoglucemia e
hipercortisolismo; trastornos cardiovasculares: insuficiencia cardiaca
congestiva, arritmia y embolia pulmonar; enfermedad respiratoria: asma y

neumonia; alteraciones metabdlicas: Bl12 o porfiria; enfermedades

neuroldgicas: neoplasias, encefalitis y trastornos convulsivos (13,




3.4.1 Fisiopatologia

Este tipo de condiciones emocionales pueden cambiar el umbral del dolor al alterar
los impulsos nociceptivos del sistema nervioso central y la liberacion de
neurotransmisores, asi como aumentar la frecuencia, intensidad y duracién de los
habitos parafuncionales, también responsables de la hiperactividad de los musculos

masticatorios y la sobrecarga de la ATM, potenciando la aparicion del trastorno ©),

El mecanismo exacto de la ansiedad no se conoce del todo. Se cree que los
sintomas de ansiedad y los trastornos resultantes se deben a una modulacion
interrumpida dentro del sistema nervioso central. Las manifestaciones fisicas y
emocionales de esta desregulacion son el resultado de una mayor activacion
simpética de diversos grados. Los sistemas de neurotransmisores implicados en

estos trastornos son los serotoninérgicos y noradrenérgicos (9,

En términos generales, se piensa que se trata de una infraactivacion del sistema
serotoninérgico y una sobreactivacion del sistema noradrenérgico. Se cree que los
mediadores significativos de la ansiedad en el sistema nervioso central son la
norepinefrina, la serotonina, la dopamina y el acido gamma-aminobutirico (GABA)
(13), El sistema nervioso auténomo, especialmente el sistema nervioso simpatico,

media en la mayoria de los sintomas.

Ademas, la amigdala juega un papel importante en la moderacién del miedo y la
ansiedad. Se ha descubierto que los pacientes con trastornos de ansiedad muestran

una mayor respuesta de la amigdala a las sefiales de ansiedad 3.

3.4.2 Prevalencia de ansiedad

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en
México en 2003, se estimé que al menos 14.3 % de los ciudadanos padecia
trastornos de ansiedad generalizada, enfermedad de salud mental mas comudn en

el pais 4.




El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) presento los resultados de
la primera Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado (ENBIARE) 2021 para
conocer la relacion de los ambitos personal, familiar, laboral y social con el nivel de

bienestar subjetivo de la poblacién adulta en México.

La ENBIARE 2021 reporto que “el 19.3% de la poblacion adulta presenta sintomas

de ansiedad severa, mientras que el 31.3% mostro sintomas de ansiedad minima”
(15)

El trastorno de ansiedad presenta mayor prevalencia en personas adultas (40 a 50
afos) y en menor grado en la poblacion mayor a 60 afios. Las mujeres son 2 veces
mas afectadas que los hombres incrementando su incidencia conforme avanza la

edad, siendo contrario en los hombres, donde su incidencia disminuye con la edad
(16)

3.4.3 Etiologia del trastorno de ansiedad

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre las llamadas enfermedades gené-
ticas complejas caracterizadas por una interaccion patogenética de factores biopsi-
cosociales (ambientales). La vulnerabilidad genética interactiia con situaciones es-
tresantes o traumaticas para producir sindromes clinicamente significativos. Estu-
dios familiares han demostrado que los familiares de primer grado de pacientes con
trastornos de panico tienen un aumento de tres a cinco veces el riesgo de desarrollar

dicho trastorno, en comparacién con la poblacién general 7).

La participacion de factores genéticos en el desarrollo de los trastornos de ansiedad
representa el 30 a 67%. Otros factores ambientales negativos individuales, como

los eventos de la vida, pueden tener influencia en su aparicién @7,
Los trastornos de ansiedad pueden ser causados por las siguientes condiciones:

e Uso de medicamentos.

e Abuso de sustancias.




e Trauma.
e Experiencias de la infancia.

e Trastornos de panico 3,

3.5 Diagnoéstico de ansiedad

Algunos de los sintomas fisicos de la ansiedad son mas frecuentes y tipicos. Estos
sintomas se pueden categorizar en dos grupos de acuerdo con el grado de temor

gue llegan a presentar los pacientes: (18)

De primer orden. Taquicardia, sensacion de desmayo, sensacion de falta de
aire, sensacion de ahogo, opresion toracica, sudoracién y temblores (8),
De segundo orden. Oleadas de calor o frio, adormecimiento u hormigueo en

extremidades o cara y nausea o molestias abdominales 18),

De acuerdo con el Manual Diagnadstico de la Asociacion Psiquiatrica Americana IV
(DSM-IV-R) los sintomas deben estar presentes durante un periodo de 6 meses. El

criterio diagnéstico del TAG comprende: (16)

1. Preocupaciéon excesiva que no pueda ser controlada por el individuo.
2. La ansiedad esta asociada con 3 0 mas de los siguientes sintomas:
e Inquietud.
e Fatiga frecuente.
¢ Dificultad de concentracion.
e Irritabilidad.
e Tension muscular.
¢ Dificultad para conciliar el suefio.
Descartar que el TAG no esté asociado a medicamentos, sustancias de
abuso u otras patologias médicas como el hipertiroidismo, etc.

4. La ansiedad interfiere en la vida laboral o social de forma significativa (1),




Muchos pacientes pueden llegar a presentar sintomas somaticos inespecificos (in-
somnio, cefalea, dolor muscular, fatiga y sintomas de malestar gastrointestinal), por

lo que es importante descartar alguna otra patologia médica o condicion psiquiatrica
(16)

Debido a la complejidad en la sintomatologia, se han desarrollado varios cuestiona-
rios de autoevaluacion que pueden ayudar al clinico al diagnéstico de los trastornos
de ansiedad (),

3.5.1 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) fue desarrollado por Beck, Epstein, Brown

y Steer en 1988 con la finalidad de evaluar la ansiedad especialmente fisica 19,

El BAI es una medida breve de la ansiedad centrada en los sintomas somaticos de
la ansiedad que se desarrollé6 como una medida adecuada para discriminar entre la

ansiedad y la depresion 9.,

Beck et al. propusieron un modelo de dos factores para estos 21 items: sintomas
somaticos y sintomas afectivo-cognitivos. Este modelo ha sido respaldado
principalmente por estudios de validacién. La evidencia empirica disponible ha
demostrado que el BAI es un instrumento fiable y valido para medir sintomas de

ansiedad @b,

El BAI es un test autoaplicable que incluye la evaluacion de sintomas como
nerviosismo, mareos, incapacidad para relajarse, etc. Los encuestados indican

cuanto les ha molestado cada sintoma durante la semana.

Las respuestas se califican en una escala de Likert de 4 puntos y van de 0 (nada) a
3 (severamente) 9, La puntuacion total se logra sumando las puntuaciones de cada
item, oscilando entre 0 y 63. La puntuacion obtenida se clasifica en 3 categorias de
ansiedad, leve, severa y moderada.




3.6 Diagndstico de TTM

El diagndstico de estos trastornos es complejo, ya que muchos de los sintomas y
de los factores etioldgicos propios de los TTM estan presentes en otras
alteraciones de regiones cercanas a la ATM @2, Por lo anterior, es necesario
considerar elementos y auxiliares del diagndstico como la anamnesis, el examen

clinico, el estudio de modelos y estudios imagenoldgicos.

a) Anamnesis

Dentro de la anamnesis se considera como referencia el motivo de la consulta y los
antecedentes del padecimiento actual, identificando factores fisiol6gicos vy
alteraciones sistémicas, ademas de una historia de trauma que pueda indicar el

tiempo de evolucion del TTM 23),

b) Examen clinico

Es necesario examinar las estructuras mediante palpacidn. Se puede verificar una
fuente potencial, observando si la estimulacion de una estructura hace que el dolor
se presente o se exacerbe, en caso de estar presente al momento de la exploracion

clinica 3,

e Rango de movimiento

El rango de movimiento del paciente debe medirse antes de la palpacion, ya que
la palpacion tiene efecto sobre los musculos masticatorios y/o ATM, lo que puede
causar una  disminucién  del rango de  movimiento = @3,
Para medir el rango de apertura, el paciente debe abrir la boca lentamente hasta
alcanza la apertura maxima, registrando la distancia entre los bordes incisales
de los maxilares superior e inferior. Se considera una restriccion de la apertura

bucal cuando la distancia es menor de 40mm @4,

Los movimientos laterales se pueden medir pidiendo al paciente que se cierre

en maxima intercuspidacién, y que mueva su mandibula hacia un lado, mientras
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se mide la distancia que se ha movido con una regla. El movimiento protrusivo
se puede obtener sumando la medida del resalte anterior, mas la distancia que
los incisivos mandibulares estan frente a los incisivos superiores al protruir la

mandibula 4,

La protrusion mandibular normal corresponde a una distancia de 10mm, asi-
mismo el movimiento lateral abarca un rango de movimiento de hasta 10 mm

para cada lado @4,

Se pueden realizar muchas medidas de rango de movimiento; por ejemplo,
asistido, sin ayuda, identificando aquellas estructuras sin dolor y con presencia
de dolor, registrando cualquier movimiento limitado o que siga un trayecto

inusual.

e Auscultacion de la ATM

La auscultacion de la ATM con un estetoscopio para detectar la presencia de
ruidos articulares es fundamental en el diagndstico, ya que son muy frecuentes

entre los pacientes con TTM. Estos ruidos pueden ocurrir al abrirse y/o cerrarse,

fluctuar en intensidad y ocurrir esporadicamente @3, El chasquido esta relacio-

nado comunmente con un desplazamiento del disco con reduccion, y la crepita-

cion se relaciona mas con un desplazamiento cronico del disco sin reduccion
(23)

c) Estudios imagenolégicos

Una vez realizado el examen clinico, el diagnéstico debe complementarse con otros
estudios, principalmente imagenoldgicos, con el objetivo de evaluar las estructuras
Oseas y tejidos blandos. La ortopantomografia, la resonancia magnética (RM) y la
tomografia axial computarizada (TAC), son de gran utilidad como auxiliares diag-

nosticos (6),




3.6.1 Criterios Diagndsticos para la Investigacion de Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM)

CDI/TTM es una guia clinica que proporciona un sistema estandarizado de clasifi-
cacion, que permite examinar y diagnosticar TTM, con clara validez y confiabilidad
), Este indice cuenta con dos ejes: el eje |, que evalla las condiciones clinicas; el
eje Il, que se encarga de identificar la discapacidad relacionada con dolor, asi como

el estado psicoldgico del paciente.

El CDI/TTM fue publicado por primera vez en 1992 por Dworkin y LeResche, siendo
un protocolo de evaluacién diagnostica basado en dos ejes. Uno de estos ejes to-
maba importancia, al considerar aspectos biopsicosociales del dolor dentro de la

investigacion clinica 7).

El eje | comprende todo el examen clinico del paciente, incluyendo una historia
clinica y una evaluacion fisica estructurada, en donde se evalian aspectos tales
como: presencia y localizacion de dolor a la palpacién de las estructuras de la ATM

y musculos asociados, limitacién del movimiento mandibular y ruidos articulares (28),

Todos los criterios diagnosticos estan organizados en tablas que describen cada
categoria segun el trastorno correspondiente, lo que permite una mejor

interpretacion de estos criterios, una vez realizada la evaluacion clinica del paciente.

Muy diferente al eje |, el eje Il contempla aspectos psicosociales y de
comportamiento del individuo. Esta comprobado que el dolor crénico tiene una
repercusion a nivel sensorial, cognitivo y de comportamiento, ademas de presentar

niveles altos de estrés, ansiedad, depresion, hipervigilancia somatica y kinesiofobia
(27)

Por ello, es de suma importancia la evaluacion psicosocial del paciente con TTM,
tanto para el abordaje terapéutico que se llevara a cabo, como para predecir la

evolucion del mismo.




3.6.2 Electromiografia

El electrodiagndstico es una rama de la medicina ?® que proporciona informacién
cuantitativa sobre el funcionamiento de nervios y musculos. Los estudios de elec-
trodiagndstico juegan un papel clave en la evaluacion de pacientes con trastornos
neuromusculares ya que permiten localizar lesiones, cuantificar su extensiéon y brin-
dar informacién acerca del prondstico de estas 9. La electromiografia (EMG) esta

incluida dentro de este tipo de estudios @Y,

La electromiografia es una técnica desarrollada para extraer y evaluar la actividad
eléctrica producida por los musculos esqueléticos. Mediante esta técnica se puede
evaluar objetivamente la funcion de los musculos de la masticacion. La sencillez de
aplicacion de esta técnica en el estudio de los masculos de la masticacion ha deter-
minado su amplio uso en odontologia, tanto en el campo clinico como en la investi-

gacion 2,

La EMG voluntaria es una técnica que consiste en registrar la actividad eléctrica,
como respuesta a la estimulacion fisioldgica de un misculo o un grupo muscular 3,

La captacion de esta actividad eléctrica se realiza por medio de electrodos.

Los estudios de la funcion muscular presentan un mayor interés al registrar, tanto la
actividad mecéanica del masculo, como su actividad eléctrica 2. El reconocimiento
de la actividad espontanea anormal es una de las partes mas importantes del exa-

men con EMG.

Cuando el musculo esta en reposo, en un estado normal eléctricamente esta en
silencio, sin registro de actividad muscular. Sin embargo, intracelularmente en una
fibra muscular, el potencial de reposo de membrana alcanza los 70 a 90 pV, depen-
diente de la actividad de las bombas sodio-potasio %). La actividad eléctrica espon-
tanea mientras el masculo esta en reposo es patoldgica, asociada a la pérdida de
inervacion de una fibra muscular o de una unidad motora completa ©%. Algunas
formas de este tipo de actividad espontanea son las fibrilaciones, que son potencia-

les de accion de fibras musculares Unicas que se descargan espontaneamente por
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lo general debido a la pérdida de inervacion, y las fasciculaciones, observadas como
potenciales de accion de una unidad motora que se descargan de forma aleatoria e

irregular @6 (Véase Figura 5).

Figura 5. Actividad espontanea en un registro electromiografico.

a) Musculo en reposo, sin presencia de actividad eléctrica, b) Fibrilaciones, potenciales de accién esponta-
neos que toman dos formas: ondas positivas y picos trifasicos y hifasicos breves, c) fasciculaciones, potencial

de accion irregular de una unidad motora.

(Tomado de Gorelick PB. Hankey'’s Clinical Neurology. 2a ed. Florida: CRC Press; 2014).

Una actividad espontanea anormal en EMG puede proporcionar informacion clave
para el diagnéstico. La distribucion de la actividad espontanea anormal puede indi-
car la localizacion neuroanatomica de la lesion, ademas el tipo de actividad espon-
tanea a menudo proporciona informacion diagnostica especifica, ya que ciertos ti-
pos de actividad espontanea se asocian solo a trastornos especificos. Asimismo, el
grado de actividad espontanea a menudo ayuda a determinar la gravedad y el curso

temporal de la lesion ©7),
3.6.3 Actividad eléctrica neuromuscular
Cada fibra muscular esté inervada por una neurona motora, cada neurona motora

inerva una parte de las fibras musculares esqueléticas. Dado que todas las fibras

musculares estan inervadas por una neurona motora, el musculo se contrae en res-

puesta a un potencial de accion en el axén motor @),




El término unidad motora hace referencia a la unidad funcional mas pequefia con-
trolada por los sistemas motores, compuesta por la neurona motora y todas las fi-
bras que inerva ®. Cuando la unidad motora envia un impulso, la neurona motora
lleva este potencial de accion al masculo. Esta area donde el nervio contacta con el
musculo se le denomina unién neuromuscular. El potencial de accién se desenca-

dena en todas las fibras del musculo inervadas por esa unidad especifica.

La suma de la actividad eléctrica muscular se denomina potencial de accién de una
unidad motora 8, La actividad de multiples unidades motoras es evaluada durante
el registro electromiografico. La composicion y el numero de fibras musculares por
unidad motora, el tipo de fibras musculares y algunos otros factores, afectan la

forma de los potenciales de accién en el electromiograma.

Durante la contraccion muscular voluntaria, comienzan a aparecer los potenciales
de accion. A medida que aumenta la fuerza de contraccion muscular, mas fibras

musculares producen potenciales de accion.

La actividad eléctrica producida por los potenciales de accion de los musculos

puede detectarse mediante pares de electrodos, sobre la superficie de un musculo

o por via intramuscular . La sefial EMG sin procesar (véase Figura 6 y 7) siempre

debe amplificarse y filtrarse para mostrarla o registrarla permanentemente en papel,
cinta magnética o en una computadora, ya que la sefial se genera originalmente en

microvoltios o unos pocos milivoltios.
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Figura 6. Registro electromiogréfico de mdsculos maseteros.
Actividad electromiogréfica de los misculos maseteros izquierdo (verde) y derecho (magenta). Los registros

de EMG sin procesar (actividad eléctrica cruda) se observan en la parte superior, las sefiales procesadas (pro-
medio de actividad eléctrica) se observan en la parte inferior.

(Tomado de AbuSerdaneh S. Hall Technique crowns and children’s masseter muscle activity: a surface-electromyography
pilot study. International Journal of Paediatric Dentistry; 2020).
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Figura 7. Registro electromiografico en maxima contraccién voluntaria.

Registro electromiografico (actividad eléctrica cruda) en maxima contraccion voluntaria de los misculos mase-
teros izquierdo (azul) y derecho (verde) en un periodo de 30 segundos.

Fuente directa.




Los amplificadores en los electromidgrafos son amplificadores diferenciales, que
amplifican la diferencia en los voltajes entre dos electrodos activos. La amplificacion,

ademas de magnificar la amplitud de la sefial, también elimina componentes de fre-

cuencia que no proceden del musculo 9.

Las variables que definen una sefal eléctrica son:

e Amplitud: refleja el nUmero de fibras musculares activas de una unidad mo-
tora dentro del area de captacion del electrodo, y el grado de sincronicidad
de su disparo 4,

Frecuencia: es la cantidad de veces que ocurre una longitud de onda en un
segundo, expresada en Hertz (Hz) “9).

Root Mean Square (RMS): las variables de amplitud exigen principalmente
una rectificacion de la sefial electromiografica, calculando los cuadrados de
las muestras sin procesar. En el caso cuadratico, se toma la raiz de cada
lectura promedio y el resultado se denota como raiz cuadratica media o RMS

expresado en pV @4 (véase Figura 8).

VALOR EFICAZ (RMS)

Figura 8. Grafica del valor RMS.

Valor RMS de la actividad eléctrica de los mUsculos maseteros izquierdo (azul) y derecho (verde), graficado
en un periodo de 30 segundos.

Fuente directa.




3.7 Tratamiento de TTM

Es importante tener en cuenta la interrelacién de los diversos TTM en el estudio y
el tratamiento de los pacientes, ya que puede ser dificil identificar cual es el trastorno
gue ha precedido al otro. Los datos necesarios para establecer un orden de este

tipo deberan obtenerse con una historia clinica detallada ©).

El objetivo del tratamiento esta enfocado a aumentar el rango del movimiento man-
dibular cuando hay limitacion, disminuir el dolor e inflamacion de la articulacion y
musculos masticatorios, y prevenir cambios degenerativos que puedan dafiar la ar-

ticulacion directa o indirectamente ¢,

El tratamiento para TTM puede clasificarse en dos tipos: definitivo o de apoyo. El
tratamiento definitivo hace referencia a los métodos dirigidos a controlar o eliminar
los factores etiolégicos que han ocasionado el trastorno. El tratamiento de apoyo
comprende los métodos terapéuticos para modificar los sintomas del paciente, pero

gue a menudo no afectan a la etiologia .

3.7.1 Tratamiento oclusal reversible

Este tipo de tratamiento modifica el estado oclusal del paciente de forma temporal,
con ayuda de un dispositivo oclusal. Se trata de un dispositivo acrilico que se coloca

sobre los dientes de una arcada cuya superficie opuesta crea y altera la posicién

mandibular y el patrén de contacto de los dientes ©).

La férula oclusal establece un patron de contacto oclusal que esta en armonia con
la relacion condilo-disco-fosa 6ptima para el paciente ®), minimizando el dolor en las

articulaciones y los musculos masticatorios “1).

La estabilidad ortopédica se mantiene sélo mientras se lleva el dispositivo colocado,
y se considera, por tanto, un tratamiento reversible. Cuando se retira el dispositivo,

se restablece la situacion preexistente ©).




3.7.2 Tratamiento oclusal irreversible

El tratamiento oclusal reversible es cualquiera que altere permanentemente el es-
tado oclusal y/o la posicion mandibular, como el ajuste selectivo de los dientes y las
técnicas restauradoras que modifican el estado oclusal, tratamiento ortodéncico, in-

tervenciones quirurgicas y los dispositivos disefiados para modificar el crecimiento
®

3.7.3 Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea

La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) es una de las modalidades
de fisioterapia complementaria al tratamiento definitivo ), a través de un dispositivo
gue emite pulsos eléctricos de baja o alta frecuencia y de baja o alta intensidad, en
la superficie de la piel, transmitidos por electrodos posicionados cerca o en el sitio
del dolor, donde el paciente percibe contracciones fibrilares 2. Cuando se coloca
una unidad de TENS sobre los tejidos de un area dolorosa, la actividad eléctrica

reduce la percepcion del dolor @),

La aplicacion de TENS debe tener una duracion aproximada de 30 a 40 minutos

como minimo para lograr relajacion muscular comprobada por EMG “2),

3.7.4 Termoterapia

El calor superficial aplicado de 10 a 15 minutos (sin superar los 30 minutos) aumenta
la circulacién en el area de aplicacion. La mayoria de las teorias suponen que la
situacion inicial de reduccion del flujo sanguineo en los tejidos es la responsable de
la mialgia asociada con el dolor muscular local. La termoterapia produce vasodila-

tacion en los tejidos, dando lugar a una reduccion de los sintomas. Ademas, el calor




proporciona un estimulo periférico cutdneo transportado por las fibras A-beta que

puede enmascarar el estimulo nociceptivo transportado por las fibras C ©).

3.7.5 Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico puede ayudar a controlar algunos de los sintomas aso-
ciados a muchos TTM, junto con el tratamiento fisico apropiado y definitivo. Los
tipos mas habituales de agentes farmacoldgicos utilizados en el tratamiento de los
TTM son analgésicos, antiinflamatorios, relajantes musculares, ansioliticos, antide-
presivos, anticonvulsivos, formas inyectables y formas tépicas. Cada uno de estos
tipos de medicacion se utiliza especificamente para diferentes trastornos, y el clinico
debe estar familiarizado con las dosis adecuadas, sus indicaciones, contraindica-

ciones y posibles efectos adversos ©).




4.- ANTECEDENTES

Uno de los primeros estudios para la evaluacion de la actividad eléctrica neuromus-
cular en pacientes con TTM fue realizado por Lous, Sheik-Ol-Eslam y Mgller en
1970. Este estudio se llevé a cabo con una muestra de 39 pacientes con diagndstico
de TTM mediante una evaluacion clinica (30 mujeres y 9 hombres) entre 14 y 70
afos, y un grupo control de 45 estudiantes de odontologia (19 mujeres y 26 hom-
bres) de 20 a 30 afios, sin antecedentes de dolor muscular o articular, ruidos o limi-
tacion del movimiento. La actividad eléctrica muscular se registré6 mediante electro-
miografia de superficie, con un sistema de seis canales permitiendo el registro bila-
teral simultaneo de los musculos temporal anterior y posterior y del masetero. De-
mostraron que, en la posicion de reposo mandibular, la actividad de los musculos
temporal y masetero fue significativamente mayor en el grupo con TTM en compa-

racion con el grupo control “3),

En 2000, Pinho y colaboradores evaluaron la actividad de los musculos masticato-
rios mediante electromiografia de superficie en 40 pacientes con TTM (4 hombres,
36 mujeres; de 13 a 53 afios, con edad media de 29.5 afos). A todos los pacientes
se les realiz6 un examen clinico completo y estudios radiograficos de rutina, deter-
minando los sintomas de TTM mediante el indice de Helkimo. Los resultados indi-
caron que los pacientes con TTM mostraron un ligero aumento en el tono basal y
una capacidad significativamente reducida para apretar. La actividad media general

durante el apretamiento fue de 66.77+/-35.22 uV, que es aproximadamente la mitad

de la actividad observada en sujetos sanos (110.30+/-82.97 V) @4,

El estudio realizado por Monteiro y colaboradores en el afio 2011 tuvo el propdsito
de evaluar la relacion entre los niveles de ansiedad y los grados de severidad de
dolor orofacial cronico de trastornos temporomandibulares. La evaluacion se llevé a
cabo en 150 pacientes de entre 17 y 30 afos. Se utilizo el inventario de ansiedad
rasgo-estado de Spielberger para determinar el nivel ansiedad y la evaluacion del
dolor orofacial cronico se realizé de acuerdo con el CDI/TTM. La asociacion entre

los niveles de ansiedad y los grados de severidad del dolor orofacial crénico se
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prob6é mediante la prueba de Chi-cuadrado. Los resultados mostraron que el 32.7%
presentaban TTM, 85.7% de los pacientes mostraron dolor orofacial crénico grado |
y el 14.3% grado Il. Con base en los resultados del inventario de ansiedad rasgo-
estado de Spielberger, mayoria de los pacientes presentaron ansiedad moderada
(48.6%). La correlacion entre los niveles de ansiedad rasgo y los grados de dolor
orofacial cronico fue significativa y positiva (p < 0.05). Sin embargo, no encontraron
una correlacion significativa entre los niveles de ansiedad-estado y los grados de

dolor orofacial crénico (p > 0.05) “5).

En 2012, De Felicio y colaboradores realizaron un estudio para determinar si existe
asociacion entre la actividad eléctrica de los musculos masticatorios, el estado de
miofuncion orofacial y la severidad de TTM. Los protocolos utilizados fueron: elec-
tromiografia de superficie, el cuestionario ProTMDmulti-Part 1l validado para deter-
minar la percepcion del grado de severidad de TTM y Orofacial Myofunctional Eva-
luation with Scores Protocol (OMES Protocol) que provee informacién acerca de los
componentes y funcion del sistema estomatognatico. Se evaluaron 42 mujeres con
TTM con previo diagndstico de trastornos miégenos mas desplazamiento del disco
con reduccion, mediante CDI/TTM (edad media de 30 afios) y 18 mujeres sanas
(edad media de 26 afios). Observaron que los pacientes con TTM mostraron mayor
asimetria entre los pares de musculos derecho e izquierdo, y actividades contracti-
les mas desequilibradas de los musculos temporales y maseteros contralaterales,

peor estado miofuncional y puntuaciones mas altas de severidad de TTM, compa-

rado con los pacientes sanos “9).

De Limay colaboradores, en 2018 estudiaron la actividad eléctrica de los masculos
maseteros, de forma bilateral, segun la presencia o ausencia de TTM en estudiantes
universitarios con alto grado de ansiedad. La muestra estuvo compuesta por 31 vo-
luntarios aleatorios (19 mujeres y 12 hombres) con edades entre 17 y 32 afios. Se
dividieron en dos grupos, el primero compuesto por estudiantes con TTM, y el se-
gundo compuesto por estudiantes sin TTM. Para investigar la presencia/ausencia
de ansiedad, se aplicé el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE) y el diag-

nostico de TTM se obtuvo mediante CDI/TTM. La evaluacidon de ambos musculos
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maseteros se realiz6 mediante electromiografia de superficie, registrando la activi-
dad en reposo, maxima contraccion voluntaria y masticacion habitual. Observaron
gue ambos grupos presentaron altos niveles de ansiedad rasgo y los estudiantes
universitarios con TTM presentaron medias mas bajas de actividad electromiogra-

fica del musculo masetero durante la masticacion, en la mayoria de las condiciones

evaluadas, en comparacion con el grupo sin TTM “7),

En 2019 Owczarek y colaboradores realizaron un estudio, evaluando la relacion en-
tre el estado psicoemocional y signos de parafunciones oclusales y no oclusales de
la cavidad oral, junto con el tono del musculo masetero, en 113 estudiantes de pre-
grado en odontologia (52 de primer grado, edad promedio 20 afios; y 61 de quinto
grado, edad promedio 23.6 afios). La evaluacion clinica se realiz6 mediante cues-
tionarios psicolégicos y de salud (Escala de Estrés Percibido y Escala de Ansiedad
y Depresion Hospitalaria), y examen estomatoldgico junto con electromiografia de
superficie de los musculos maseteros. Concluyen que la mayor edad se asocié con
un menor nivel de estrés y ansiedad percibidos. Ademas, se observ6 una relacion
positiva significativa entre el nivel de estrés y ansiedad percibidos y el tono de am-
bos musculos maseteros (67,5 pV en aquellos con altos niveles y 65,4 yV en aque-

llos con niveles bajos) 48),

El estudio realizado en 2020 por Calderén y colaboradores evalud la asociacion
entre TTM y ansiedad, mediante el indice de Fonseca y el indice de Hamilton res-
pectivamente, en 150 participantes (104 mujeres y 46 hombres, con una edad media
de 21.6+2.3 y 22+2.34 afos). Se encontrd que el 45.33% presentaron un grado leve
de TTM, 18.67% presentaron un grado moderado y solo el 2.67% presentaron un
grado severo. Segun los resultados obtenidos por la escala de ansiedad de Hamil-
ton, el 65.3% de los sujetos presentaron un nivel de ansiedad leve, el 9.33% con
nivel de ansiedad moderado y solo el 1.33% con nivel de ansiedad severa. Conclu-
yen que las mujeres muestran mayores indices de TTM, asi como mayores niveles

de ansiedad “9).

Rosende y colaboradores realizaron un estudio en 2020 para evaluar la prevalencia

del nivel de ansiedad en pacientes que presentaban signos y sintomas de disfuncién
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temporomandibular. Se seleccionaron 100 pacientes a partir de 18 afios. El nivel de
ansiedad fue evaluado mediante el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)
y el diagndstico clinico de signos y sintomas de TTM se realizé mediante la prueba
de Krogh Paulsen. Los pacientes se clasificaron en dos grupos: pacientes con sig-
nos y sintomas de TTM, y el grupo control sin sintomas. Se categorizaron por edad
en adultos jovenes (18-35 afios) y maduros (36 0 mas afos). Los pacientes con
signos y sintomas de disfuncion temporomandibular presentan niveles de ansiedad
rasgo y ansiedad estado superiores a los pacientes del grupo control. Entre los pa-
cientes del grupo control, el 37% present6 ansiedad estado baja, el 61% media y el
2% alta, mientras que los pacientes que presentaron algun signo o sintoma de dis-
funcion temporomandibular, el 17% mostré ansiedad estado baja, el 56% media y

el 27% alta. Los niveles de ansiedad rasgo y estado en pacientes con TTM fueron

mayores a los pacientes del grupo control ¢9).

Reis y colaboradores llevaron a cabo una revision sistemética y metaanalisis en
2022, para observar la distribucion y severidad de ansiedad y depresion en pacien-
tes con distintos tipos de TTM. Los criterios de elegibilidad del estudio fueron los
siguiente: pacientes con diagnostico de TTM mediante el instrumento CDI/TTM,
evaluacion de ansiedad y depresion con instrumentos psicolégicos validados y la
asignacion de pacientes en un minimo de dos subtipos de TTM distintos con al me-
nos un grupo de dolor miofascial (grupo control). La calidad de la evidencia se eva-
lué segun el juicio de los revisores derivado de una herramienta de evaluaciéon de
10 items para estudios de prevalencia y con la escala de Newcastle-Ottawa. Con el
metaanalisis de 20 estudios (3678 pacientes) se encontré que los pacientes con
diagnéstico de dolor miofascial presentaron niveles de ansiedad y depresion mode-
rados y altos, en comparacion con los demas tipos de TTM, siendo niveles mas
bajos. Los pacientes con TTM sin dolor miofascial presentaron niveles de ansiedad

y depresion menos severos que los pacientes que solo presentaban dolor miofascial
(51)




5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ansiedad es un factor determinante de la sintomatologia de los TTM. El recono-
cimiento de estos signos y sintomas debe realizarse mediante la evaluacion com-
pleta del complejo craneofacial, constituyendo la base de un correcto diagnéstico y

tratamiento.

La dificultad del diagndstico de TTM radica en su etiologia multifactorial, ademés de
gue la sintomatologia no siempre es dolorosa y el dolor no solo esta asociado a
estos trastornos. Asimismo, pocos protocolos han demostrado ser validos para su
estudio. La variabilidad metodoldgica entre los estudios reportados muestra diferen-

tes resultados de acuerdo con la edad y el sexo.

La interrogante para este estudio comprende que el nivel de ansiedad modifica la

actividad eléctrica neuromuscular en pacientes con TTM.

5.1. Pregunta de investigacion

¢, Cuadl es la relacion que existe entre el nivel de ansiedad y la actividad eléctrica
neuromuscular de los pacientes con TTM del Laboratorio de Fisiologia de la Divisién
de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia
UNAM?

6.- JUSTIFICACION

Es necesario un diagnostico integral de los TTM, ya que éste generalmente se con-
centra solo en la parte clinica y no se consideran aquellos factores psicolégicos

relacionados en la etiologia y evolucion de estos.




La ansiedad es fundamental para comprender a los pacientes con TTM, ya que no
solo estos factores pueden influir en la experiencia del dolor orofacial sino también

interferir con los resultados de la terapia aplicada al paciente.

No se ha reportado de manera obijetiva la alteracion neuromuscular que produce la

ansiedad en pacientes con TTM.

/.- OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Comparar el nivel de ansiedad determinado por el Inventario de Ansiedad de Beck
y el diagndstico de TTM y la actividad eléctrica neuromuscular obtenido mediante la
aplicacion del instrumento CDI/TTM y el registro electromiografico respectivamente,
en los pacientes del Laboratorio de Fisiologia de la Divisién de Estudios de Pos-

grado e Investigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia UNAM.

7.2 Objetivos especificos

e Determinar el diagnostico de TTM aplicando el instrumento CDI/TTM en los
pacientes del Laboratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facultad de Odon-
tologia UNAM.

Identificar los signos y sintomas de TTM (dolor muscular, dolor articular, limi-
tacion de la apertura bucal y presencia de ruidos articulares) en pacientes
con TTM del Laboratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facultad de Odon-
tologia de la UNAM.

Clasificar por grupo de pacientes de acuerdo con el diagndstico determinado
por el CDI/TTM (TTM intraarticular, TTM dolorosos y cefaleas, enfermedad

articular degenerativa).




Determinar el nivel de ansiedad mediante el Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI) en los pacientes del Laboratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facul-
tad de Odontologia UNAM.

Registrar electromiograficamente la raiz cuadratica media (RMS) de los
musculos maseteros derecho e izquierdo de los pacientes con TTM del La-
boratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facultad de Odontologia UNAM.
Estimar la asociacién del nivel de ansiedad determinado por el Inventario de
Ansiedad de Beck y RMS de los musculos maseteros en pacientes del Labo-
ratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facultad de Odontologia UNAM.
Estimar la asociacidon del nivel de ansiedad determinado por el Inventario de
Ansiedad de Beck y el diagnoéstico de TTM determinado por el CDI/TTM en
pacientes del Laboratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facultad de Odon-
tologia UNAM.

8.- HIPOTESIS

Hi1 La actividad eléctrica neuromuscular (RMS) es mayor en pacientes con ansiedad
severa.
Ho1 No habré diferencias en la actividad eléctrica neuromuscular (RMS) de acuerdo

con la categoria del nivel de ansiedad.

Hi2 El nivel de ansiedad estara relacionado al diagnostico evaluado por el CDI/TTM.
Ho2 No habra relacién entre el nivel de ansiedad y el diagndstico evaluado por el
CDI/TTM.




9.- METODOLOGIA

9.1 Materiales y métodos

Tipo de estudio: Predictivo transversal no experimental.

9.2 Poblacion de estudio

e Pacientes del Laboratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facultad de Odon-
tologia de la UNAM con TTM.

9.3 Calculo de la muestra

La estimacion de la muestra se realiz6 con ayuda de la calculadora QuestionPro
(véase Figura 9). Los datos utilizados fueron tomados del trabajo de investigacion
titulado “Evaluacién de los cambios en las diferencias de la actividad electromiogra-
fica de los musculos maseteros durante la terapia de desprogramacién en ortodon-
cia” realizado por la Maestra en Ciencias Claudia lvonne Rodriguez Castaneda. (52)

Calculadora de muestra

Nivel de
Conflanzz : @

5

Margen de Error: ‘

[ 2]

Poblacion: @ 50

Calcular Muestra

Tamaiio de
Muestra:

Figura 9. Estimacion de la muestra de investigacion.

Fuente directa.




9.4 Criterios de inclusion

Pacientes referidos al Laboratorio de Fisiologia de la DEPel.

Pacientes sin previo tratamiento de TTM.

Pacientes de 18 a 80 afios.

Pacientes con denticion permanente.

Pacientes bruxistas.

Pacientes con maloclusion.

Pacientes con desviacion mandibular al abrir o cerrar la boca.

Pacientes con dolor miofascial o articular.

Pacientes con presencia de ruidos articulares en funcion.

Pacientes que acepten participar en el estudio, comprendieron y firmaron el

consentimiento informado de investigacion.

9.5 Criterios de exclusion

Pacientes con aparente discapacidad neuroldgica o sensorial.

Pacientes con trastornos mentales.

Pacientes con previo diagndéstico de TTM.

Pacientes con tratamiento de ortodoncia.

Pacientes que hayan sufrido algun tipo de traumatismo craneofacial reciente.

Pacientes que sean portadores de marcapasos, presenten trastornos de la

coagulacion o estén en tratamiento con farmacos anticoagulantes.

Pacientes alérgicos a los componentes de los electrodos.

9.6 Criterios de eliminaciéon

e Pacientes que no deseen continuar con la atencién en el Laboratorio de Fi-

siologia.




9.7 Definicidn de variables

9.7.1 Variables independientes

Tabla 1. Variables independientes.

Nombre varia-
ble

Descripcion de la variable

Medicién

Edad.

Afos que refiera tener una persona al mo-

mento de realizar la historia clinica.

Numero de afios cumpli-

dos.

Sexo.

Género al cual refiere pertenecer una per-

sona.

Hombre.

Muijer.

indice de Masa
Corporal (IMC).

Medida de la cantidad de grasa corporal de
una persona, resultado de dividir el peso en
kilogramos sobre el cuadrado de la talla en
metros. Categoricamente es determinada
mediante la clasificacion del estado nutri-
cional de la OMS (1990).

+ Medida estimada al medir el peso y

la talla durante la evaluacioén clinica.

Bajo peso.
Peso normal.
Sobrepeso.
Obesidad.

Ansiedad.

Conducta caracterizada por sensacioén de
miedo, preocupacion y cambios fisicos
anormales que un individuo ha experimen-
tado durante la ultima semana.

Se evalia mediante el Inventario de Ansie-
dad de Beck (BAI) (Beck, Epstein, Brown y
Steer, 1988).

Ansiedad leve (0-
21).

Ansiedad mode-
rada (22-35).
Ansiedad severa

(mayor a 36).

Trastorno Tem-
poromandibular
(TTM).

Diagnostico etiolégico resultante del arbol
diagnéstico del instrumento CDI/TTM el
cual se determina con la evaluacién de la
de

caracterizada

alteracion funcional la articulacion

temporomandibular, por

Trastornos Intra-
articulares
Desplazamiento
del disco con re-

duccién.




dolor muscular y/o articular, ruidos

articulares 'y limitacién, desviacibn o

deflexién durante la apertura mandibular.

Determinado por el instrumento: Criterios

Diagnosticos para la Investigacion de los

Trastornos
(CDI/TTM).

Tempormandibulares

Desplazamiento
del disco con re-
duccién con blo-
queo intermi-
tente.
Desplazamiento
del disco sin re-
duccién con limi-
tacion de la aper-
tura.
Desplazamiento
del disco sin re-
duccion sin limita-
ciobn de la aper-

tura.

TTM Dolorosos y
Cefalea.

Mialgia.

Mialgia Local.
Dolor Miofascial.
Dolor Miofascial
Referido.
Artralgia.

Cefalea atribuida

aTTM.

Enfermedad arti-
cular degenera-

tiva.




9.7.2 Variables dependientes

Tabla 2. Variables dependientes.

Nombre variable Descripcion de la variable Medicion
Root Mean Square | Valor matemético determinado | Microvolts (uv).

(RMS). mediante el programa EMG
UNAM-CINVESTAV, que repre-
senta el promedio de los valores
cuadrados de la actividad electro-
miografica de los musculos mase-

teros derecho e izquierdo.

Informacion obtenida al realizar el
registro electromiografico durante

la evaluacion clinica.

Apertura maxima. Medida en milimetros que indica | Milimetros (mm).

la capacidad maxima que tiene un » Apertura normal (240
paciente para abrir la boca, desde mm).

el borde incisal de diente anterio- Limitacion de aper-
res superiores al borde incisal de tura (<40 mm).

dientes anteriores inferiores.

Ruidos articulares. Sonidos (clic, chasquido o chi- Si.
rrido) detectados durante el movi- No.
miento mandibular, generalmente

audible mediante estetoscopio.

Dolor muscular. Sensaciéon dolorosa profunda re- 0 al 10

ferida, que se origina en los
musculos esqueléticos. | Donde O representa la au-
Obtenida mediante la escala EVA | sencia de dolor percibido, y

(Escala Visual Analégica). 10 cantidad maxima.




Dolor articular. Sensacion dolorosa referida al
aplicar presion sobre la zona de la

articulacion temporomandibular.
' . Donde O representa la au-
Obtenida mediante la escala EVA ) .
_ o sencia de dolor percibido, y
(Escala Visual Analdgica). ) o
10 cantidad maxima.

10.- METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION

A los pacientes remitidos al Laboratorio de Fisiologia se les realiz6 una evaluacién
clinica para determinar si presentaban TTM o no, asi como la aplicacién del Inven-
tario de Ansiedad de Beck para determinar el nivel de ansiedad de aquellos pacien-

tes con disfuncion temporomandibular, durante la primera cita.

La evaluacion clinica se llevara a cabo mediante el CDI/TTM, utilizando sélo el Eje
I, correspondiente a la evaluacion de signos y sintomas de TTM: dolor muscular,
cefalea, dolor articular, limitacion de la apertura y ruidos articulares. Se evaluara

cada musculo masticatorio y articulacion de forma bilateral.

La aplicacion del BAI se realizard mediante el cuestionario en formato electrénico
para ser llenado por el propio paciente. El BAl consta de preguntas sobre la presen-
cia de sintomas caracteristicos de ansiedad, experimentados durante la ultima se-
mana. Una vez contestado el formulario, las respuestas seran almacenadas auto-
maticamente en una base de datos para posteriormente obtener el nivel de ansiedad

de acuerdo con el puntaje final.

La evaluacion electromiografica de los musculos maseteros se realizara en la cita
subsiguiente. El sistema de registro (hardware y software) que se utilizara para la
evaluacion electromiografica, es el Electromiégrafo 1.2 UNAM-CINVESTAYV, que
consiste en un sistema de dos canales para el andlisis de la sefial electromiogréafica
gue ofrece mayor precision y facilita la evaluacion muscular a través de la estima-

cion realizada por el software de Root Mean Square por sus siglas en inglés RMS.
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El RMS se registrara utilizando tres electrodos: uno colocado en el origen muscular,
otro en la insercion y finalmente uno en la zona de detras de la oreja (sobre el pro-
ceso mastoideo) como electrodo de tierra o neutro. La grabacion RMS se realizara
con la intercuspidacién maxima durante 30 segundos; el potencial de accién expre-

sado en energia eléctrica se registrara en microvoltios por segundo (uV/s).

10.1 Método clinico de diagnéstico de TTM (CDI/TTM)

A los pacientes remitidos al Laboratorio de Fisiologia de la DEPel de la Facultad de
Odontologia UNAM, se les realiz6 el registro de la historia clinica y la firma del con-

sentimiento informado, asi como la aplicacion del instrumento CDI/TTM.

1. EIl paciente respondio el “Triaje de los Trastornos Temporomandibulares”,
gue consta de 3 preguntas acerca de la presencia de dolor y si ha afectado
algunas actividades que realice el individuo. De igual manera, contesto el
“Cuestionario de Sintomas” que consta de 14 preguntas relacionadas a sin-
tomas que ha tenido el paciente, divididas en 5 apartados: dolor, cefalea,
ruidos articulares mandibulares, bloqueo cerrado de la mandibula y bloqueo
abierto de la mandibula. Finalmente dio respuesta a 5 preguntas relaciona-
das con datos demogréficos. Estos cuestionarios fueron autoaplicados, se

orientd y resolvio cualquier duda del paciente cuando fue necesario.

Una vez sentado el paciente en la unidad se aplicé el examen clinico, regis-
trando el nombre del paciente y la fecha en que se realiz6. Se comenzo por
localizar las estructuras masticatorias (mdsculo temporal, masetero, pterigoi-
deo lateral, ATM, ademas de la region mandibular posterior y submandibular)
con dolor y cefalea durante los ultimos 30 dias, confirmado mediante la pal-
pacion bilateral. Se tomaron las relaciones incisales con el TheraBite: sobre-
mordida horizontal y vertical, desviacion de la linea media y el patrén de aper-

tura (véase Figura 10). La escala de rango de movimiento TheraBite es un
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instrumento para medir la apertura bucal. Esta escala posee una muesca en
la parte inferior izquierda que se estabiliza en el borde de los incisivos infe-
riores. Una vez estabilizado, el instrumento se gira hacia el borde de los inci-
sivos superiores hasta establecer dicho contacto. Posteriormente se lee la

escala y se obtiene el rango de apertura.

Figura 10. Registro del patron de apertura mandibular.

Fuente directa.

3. La palpacién se llevé a cabo colocando el dedo indice de cada mano sobre
la estructura del lado correspondiente, ejerciendo presion durante 2 segun-
dos para detectar dolor de manera eficiente y 5 segundos para identificar la

presencia de dolor referido, evitando asi falsos negativos.

Posteriormente se registraron los movimientos de apertura y cierre (véase
Figura 11), lateralidades y protrusion, tomando las siguientes medidas con el

TheraBite: apertura sin dolor, apertura maxima no asistida, apertura maxima

asistida (se le pidi6 al paciente abrir lo mas que pudiera y se ejercié presion

moderada para incrementar la apertura de ser posible, evitando un sobre es-

tiramiento), lateralidad derecha e izquierda y protrusion.




En cada movimiento mandibular se palparon las estructuras masticatorias y
no masticatorias de ambos lados (véase Figura 12), registrando si el paciente
refirié dolor, si el dolor era familiar (dolor similar al referido en los ultimos 30

dias) y si presentd dolor en el area de las sienes, preguntando si fue similar

a cualquier dolor de cabeza que haya tenido en los ultimos 30 dias.

Figura 11. Registro de apertura maxima con TheraBite.

Fuente directa.

Figura 12. Palpacion del masculo temporal.

Fuente directa.




4. Se evaluaron ambas articulaciones detectando la presencia de cualquier
ruido articular, chasquido o crepitacion. Para tal fin, se utilizo el estetoscopio
para su auscultacion (véase Figura 13), colocando el diafragma sobre la ar-
ticulacién sin hacer presién. Se le pidi6é al paciente realizar movimientos de
apertura y cierre, ademas de lateralidades y protrusion, registrando la pre-
sencia de clic o crepitacion, si el clic estuvo acompafiado de dolor, si el dolor
fue familiar; ademas de preguntar al paciente si percibi6é algun ruido durante

la evaluacion.

También fue registrada la presencia de bloqueo articular durante la apertura
0 en posicion de maxima apertura y si la reduccion fue realizada por el propio

paciente o por el evaluador.

Figura 13. Auscultacion de la articulacion temporomandibular para el registro de ruidos articulares.

Fuente directa.

5. Finalmente se palparon los masculos temporales en sus 3 regiones (poste-
rior, media y anterior) (véase Figura 14), musculos maseteros en su origen,

cuerpo e insercion, el polo lateral de ambas ATM (colocando el dedo indice

anterior al tragus del oido externo y sobre la ATM) y alrededor del polo lateral.
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Para los musculos temporal y masetero se utilizé 1 kg de fuerza y para la
ATM 0.5 kg, previamente calibrados ambos dedos usando un algémetro di-
gital, instrumento que permite medir el umbral de presiéon (conocido como
umbral algométrico, de dolor o de sensibilidad) de los tejidos blandos. Para
todas las estructuras se registro la presencia de dolor, dolor familiar, dolor

referido y cefalea para el temporal.

Figura 14. Palpacion del masculo temporal anterior.

Fuente directa.

Asimismo, se palparon (con una fuerza de 0.5 kg) estructuras adicionales:

region mandibular posterior, regién submandibular, masculo pterigoideo late-

ral y tenddn del temporal, registrando si el paciente refirié dolor, dolor familiar

y dolor referido.

Una vez completado el examen clinico, se hizo un seguimiento del diagrama
de flujo incluido en el CDI/TTM para determinar el diagnéstico de TTM espe-

cifico de cada paciente.




10.2 Método de diagndstico de ansiedad

El instrumento de eleccién para la evaluacion del nivel de ansiedad fue el Inventario
de Ansiedad de Beck. Se le proporciono el cuestionario al paciente posterior a la
evaluacion clinica. Este fue autoaplicado en formato digital y se orient6 al paciente
en caso de tener dudas. Las respuestas fueron guardadas en una base de datos

para su posterior analisis.

El cuestionario consta de 21 items donde se presenta una lista de sintomas mas
comunes de la ansiedad, el paciente respondié cuanto le han afectado estos sinto-
mas en la ultima semana (en absoluto, leve, moderada y severamente) (véase Fi-

gura 15).

Una vez almacenadas las respuestas en la base de datos, se hizo el conteo de la
puntuacion segun las respuestas dadas por el paciente (en absoluto=0, leve=1, mo-
derada=2 y severamente=3) obteniendo un rango de puntuacién entre 0 y 63. Se
determind el nivel de ansiedad como muy baja (0-21), moderada (22-35) y severa

(mayor a 35).

En el cuestionario hay una lista as comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indique cuanto k en la Gltima semana incluyendo hoy

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En
absoluto

Levemente Moderadamente Severamente
1 Torpe o entumecido.

2 Acalorado.

3 Con temblor en las piernas.

4 Inc

5 Col

6 Mareado, o que se le va la cabeza.

7 Con latidos del corazon fuertes y acelerados.

8 Inestable.

9 Atemorizado o asustado

10 Nervioso.

11 Con sensaci6n de blogueo.
12 Con temblores en las manos.
13 Inquieto, inseguro

14 Con miedo a per

15 Co

16 Coi

17 Cor

18 Con problemas digestivos.
19 C

2 C

En

absetuto Levemente Moderadamente Severamente

21 Con sudores, frios o calientes

Figura 15. Inventario de Ansiedad de Beck (BAl).

Tomado de Version estandarizada por Robles, Vela Jurado y Paz, Revista Mexicana de Psicologia, 2001: 18(2).
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10.3 Método clinico de registro electromiografico

1. Para realizar el estudio electromiografico del paciente, se le pidi6 sentarse
en la unidad dental, preparando la superficie de la piel de la region del
musculo masetero limpiandola con una torunda de algodén con alcohol
(véase Figura 16), con el objetivo de eliminar la grasa superficial de la piel,
obteniendo una adecuada adhesién del electrodo y disminuyendo el ruido en

la sefal.

Figura 16. Limpieza y preparacion de la piel.

Fuente directa.

2. Posteriormente se le indicé al paciente que mordiera fuertemente con sus
molares para localizar el origen e insercion del masculo masetero derecho e
izquierdo, palpando el cuerpo y la rama mandibular, asi como el proceso
mastoideo de ambos lados. Se colocaron tres electrodos ECG adhesivos
conductivos Kendall™ Medi-trace®100 en cada lado. El primero en al angulo
de la mandibula (insercion) (véase Figura 17), el segundo en el arco cigoma-

tico (origen) (véase Figura 18) y el tercer electrodo fue colocado en la parte




posterior del proceso mastoideo como electrodo de tierra o neutro (véase
Figura 19y 20).

Figura 17. Colocacion del electrodo en la insercién del musculo masetero.

Fuente directa.

Figura 18. Colocacion del electrodo en el origen del misculo masetero.

Fuente directa.




Figura 19. Colocacién del electrodo de tierra en el proceso mastoideo.

Fuente directa.

Figura 20. Electrodos colocados en el lado derecho del paciente.

Fuente directa.

Una vez colocados todos los electrodos se conectaron los cables bipolares,

para captar la sefal eléctrica mediante el electromidgrafo (véase Figura 21).




Figura 21. Colocacion de los cables bipolares.

Fuente directa.

4. Seinici6 el software de EMG digital en la computadora, registrando un nuevo
expediente a la base de datos. La calibracion del electromiégrafo se realizo
acorde a la fuerza muscular del paciente, indicando al paciente que mordiera
con la mayor fuerza posible en oclusion céntrica 3 veces durante 5 segundos
(méxima contraccion voluntaria). El electromiégrafo captoé y proceso la sefal
bioeléctrica, quedando asi calibrado. Las caracteristicas de la adquisicion de
la sefial EMGS (véase Anexo 1) estan basadas en los Estandares para Re-
portar datos de EMG ©3).,

Se realiz6 la EMG propiamente dicha, tomando el registro en maxima con-
traccion voluntaria durante 30 segundos. Se obtuvo un registro de la actividad
eléctrica para cada musculo, masetero derecho e izquierdo (véase Figura
22). Estos valores fueron analizados y procesados en el mismo software del
electromidgrafo, generando graficas para su posterior estudio. El calculo de

RMS fue realizado con base en las etapas de procesamiento secuencial

(véase Anexo 1) propuesto por Clancy y colaboradores ¢4,




Figura 22. Registro electromiogréfico obtenido mediante el software del electromidgrafo 1.2 UNAM-CINVES-
TAV.

Fuente directa.

11.- PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las caracteristicas de los valores electromiogra-
ficos, clinicos y sociodemograficos de la poblacion de estudio. Para las variables
cuantitativas se reportaron las medias y desviaciones estandar. Para las variables

categoricas 0 nominales se reporto la frecuencia y porcentaje.

Para determinar la relacién entre RMS vy el nivel de ansiedad se realiz6 prueba de
ANOVA (ANalysis Of VAriance) utilizada para determinar si existen diferencias es-
tadisticamente significativas entre las tres categorias de ansiedad con el programa

estadistico Stata 15.




12.- CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el titulo segundo, Capitulo 17 del Reglamento General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, esta investigacion se clasifica como investi-
gacion con riesgo minimo: estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnés-
tico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: electrocardiograma y ra-

diografias.
Segun el articulo 23 de La Ley General de Salud:

En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision Etica, por razones jus-
tificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse
escrito, y tratandose de investigacion sin riesgo, podra dispensar al investigador la

obtencién del consentimiento informado.

e Los participantes lo hicieron de forma voluntaria y fueron informados del es-
tudio que se iba a desarrollar.
Los pacientes firmaron una carta de consentimiento informado para participar
en este estudio de investigacion, en el que constataban su voluntariedad de
participar en el estudio.
Se les indicé que la finalidad del estudio seria estrictamente cientifica y que
tenian la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento, sin que
por ello se alterase la relacion médico-paciente ni se fuera a producir un per-
juicio en su tratamiento.
Se inform6 a los pacientes que los datos del estudio serian publicados garan-

tizando totalmente su confidencialidad.

13.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

En este estudio el consentimiento informado, fue presentado a los pacientes en
la Clinica de Admision de Posgrado de Odontologia e Investigacion (DEPel) de

la Facultad de Odontologia.




14.- RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

14.1 Fisico

Laboratorio de Fisiologia, de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de
la Facultad de Odontologia (DEPel).

14.2 Recursos y materiales

Equipos

Unidad odontologica.
Electromidgrafo digital 1.2 CINESTAV-UNAM.

Computadora.

Abatelenguas.
TheraBite.
Algometro digital.

Estetoscopio.
Material

Desinfectante.

Electrodos de superficie marca Kendall.
Guantes de latex.

Cubrebocas.

Gasas.

Alcohol.

Algodon.




Papeleria

Historias clinicas del Laboratorio de Fisiologia.

Consentimiento informado.

15.- RESULTADOS

15.1 Analisis descriptivo

Del total de la muestra (n=65 pacientes) el 74% (48 pacientes) eran mujeres y el
26% (17 pacientes) eran hombres (véase Grafica 1). La media de edad de la mues-

tra fue de 39.24 afios (SD: 15.59) con una minima de 18 y una maxima de 77 afios.

Gréfica 1. Distribucion de la muestra segun el sexo.

Femenino = Masculino

La distribucion de acuerdo con el indice de Masa Corporal (IMC) mostré que del
total de la muestra el 53.85% (35 pacientes) tenia un peso normal, el 29.23% (19
pacientes) sobrepeso, el 12.31% (8 pacientes) obesidad y el 4.62% (3 pacientes)

presentaba bajo peso (véase Gréfica 2).




Gréfica 2. Distribucion de la muestra segin el indice de Masa Corporal (IMC).

35
30
25
29.23%
20
15
1 0
10
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0

Frecuencia

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad
Frecuencia 3 35 19 8

indice de Masa Corporal (IMC)

El nivel de ansiedad evaluado mediante el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
mostro que el 66.15% (43 pacientes) presentaban ansiedad muy baja, el 27.69%
(18 pacientes) ansiedad moderaday el 6.15% (4 pacientes) ansiedad severa (véase
Gréfica 3).

Gréfica 3. Distribucion de la muestra segun el nivel de ansiedad.

Frecuencia

-

Muy baja Moderada Severa
Frecuencia 43 18 4

Nivel de ansiedad




El diagnéstico de Trastornos Temporomandibulares se obtuvo mediante los Crite-
rios Diagnosticos para la Investigacion de Trastornos Temporomandibulares
(CDI/TTM). Se observo que el tipo de TTM que predominé fue Doloroso con el 51%
(33 pacientes), seguido de TTM Intraarticular con 43% (28 pacientes) y enfermedad

articular degenerativa con 6% (4 pacientes) (véase Gréafica 4).

Grafica 4. Distribucion segun el tipo de Trastorno Temporomandibular (TTM).

Frecuencia

TT™M TTM Dolorosos Enfermedad
Intraarticular articular
degenerativa

Frecuencia 28 33 4
Trastornos Temporomandibulares

De acuerdo con el andlisis descriptivo de signos y sintomas, el 96.92% (63 pacien-

tes) de la muestra present6 ruidos articulares y el 3.08% (2 pacientes) ho mostro

ningun tipo de ruido articular (véase Gréfica 5). La media de apertura bucal fue de
42.13 mm (SD: 9.61). (véase Tabla 3).




Gréfica 5. Distribucion de la muestra segun la presencia de ruidos articula-
res.

96.92%

Frecuencia

Si
Frecuencia 63
Presencia de ruidos

Tabla 3. Andlisis descriptivo de apertura bucal.

- 42.13 . 21 63

Para el analisis descriptivo de dolor muscular y articular (obtenidos mediante la es-

cala EVA) se estim6 la media para ambas variables. La media de dolor muscular
fue de 5.56 (SD: 3.27) siendo mayor que la media de dolor articular correspondiente
a 4.73 (SD: 3.37) (véase Tabla 4).

Tabla 4. Anélisis descriptivo de dolor muscular y articular.




La estimacion de la media de la variable RMS se realiz6 en ambos musculos mase-

teros, derecho e izquierdo. La media de RMS del lado izquierdo fue de 105.9 pV

(SD: 76.07). La media de RMS del lado derecho fue de 89.5 pV (SD: 63.09), menor

en comparacion al lado derecho (véase Tabla 5 y Gréfica 6).

Para el andlisis estadistico de esta variable se realiz6 la estimacion de la media de
RMS de los musculos maseteros derechos e izquierdos en conjunto, obteniendo
una media unificada de RMS de 97.7 yV (SD: 62.25) (véase Tabla 5y Grafica 6).

Tabla 5. Andlisis descriptivo de RMS de musculos maseteros.

379
271

285

Gréfica 6. Media de RMS.

RMS RMS Derecho RMS
lzquierdo Agrupados
Media 105.9 89.5 97.7




15.2 Andlisis bivariado

Tabla 6. Andlisis bivariado entre nivel de ansiedad y variables.

Muy baja
41 (25)

29
14

6 (5)

4 (7)

43 mm (12)

41
2

69 pV (83.8)

82.2 v
(87.2)

Moderada
39.5 (25)

16
2

0
8

7.5 (4)
6 (4)
38.5 mm (6)

18
0

77.55 pV
(64.1)
99.05 pV
(73.6)

Severa
29.5 (13)

3
1

0
3

9.5 (1)
8 (1)

35 mm (25)

4
0

80.15 v
(162.75)
72.7 yVv
(137.85)

0.439

0.220

0.707

0.001

0.002

0.195

0.590




_ 94.88 pV 99.79 pV 118.6 pV
(62.8) (49.06) (114.51)

El analisis bivariado (véase Tabla 6) de la variable ansiedad se realiz6 comparan-
dola con las demés variables de estudio (edad, sexo, IMC, diagnéstico de TTM,
dolor muscular, dolor articular, apertura bucal, ruidos y RMS) mediante ANOVA

(para las variables cuantitativas) y chi? (para las variables cualitativas).

La comparacion entre ansiedad y edad mostré que la media de edad en el nivel de
ansiedad muy baja fue de 41 afios (SD: 25), moderada de 39.5 afios (SD: 25) y
severa de 29.5 afios (SD:13) (p=0.439).

El analisis de ansiedad por sexo determiné que, de los 48 pacientes de sexo feme-
nino, 60% (29 pacientes) presento ansiedad muy baja, 33% (16 pacientes) mode-
rada y 6% (3 pacientes) severa. De los 17 pacientes de sexo masculino, 82% (14
pacientes) present6é ansiedad muy baja, seguido del 12% (2 pacientes) con ansie-

dad moderada y 6% (1 paciente) severa (p=0.220).

Con relacién al IMC, en la categoria de bajo peso bajo sélo 5% (3 pacientes) pre-
senté ansiedad muy baja, con peso normal 37% (24 pacientes) tuvo ansiedad muy
baja, 12% (8 pacientes) moderada y 5% (3 pacientes) severa. En la categoria de
sobrepeso 17% (11 pacientes) presentd ansiedad muy baja, 11% (7 pacientes) mo-
derada y 2% (1 paciente) severa. Con sobrepeso 8% (5 pacientes) tuvo ansiedad

muy baja y 5% (3 pacientes) ansiedad moderada(p=0.707).

La comparacion entre TTM y ansiedad mostré que en el grupo de TTM Intraarticular
32% (21 pacientes) tuvo ansiedad muy baja y 11% (7 pacientes) moderada. En el
grupo de TTM Dolorosos 31% (20 pacientes) present6 ansiedad muy baja, 14% (9
pacientes) moderada y 6% (4 pacientes) severa. En el grupo de enfermedad articu-
lar degenerativa solo el 3% (2 pacientes) tuvo ansiedad muy bajay 3% (2 pacientes)
moderada (p=0.256).




La media de dolor muscular en pacientes con ansiedad severa fue mayor con 9.5
(SD: 1), comparado con ansiedad moderada con 7.5 (SD: 4) y ansiedad muy baja
con 6 (SD: 5) (p=0.001), en comparacion con la media de dolor articular que fue
mayor en pacientes con ansiedad severa con 8 (SD: 1), seguido de ansiedad mo-
derada con 6 (SD: 4) y ansiedad muy baja 4 (SD:7) (p=0.002).

El andlisis de ruidos articulares en los diferentes niveles de ansiedad determiné que

de la presencia de ruidos el 61% (41 pacientes) tenia ansiedad muy baja, 28% (18
pacientes) moderada y 6% (4 pacientes) severa. Soélo el 3% (2 pacientes) presento

ansiedad muy baja en ausencia de ruidos articulares (p=0.590).

La media de RMS de los musculos maseteros derechos fue mayor con ansiedad
severa con 80.15 uyV (SD: 162.75), seguido de ansiedad moderada con 77.55 pV
(SD: 64.1) y ansiedad muy baja con 69 pV (SD: 83.8) (p=0.725). La media de RMS
de los musculos maseteros izquierdos fue mayor con ansiedad moderada con 99.05
MV (SD: 73.6), seguida de ansiedad muy baja con 82.2 yV (SD: 87.2) y ansiedad
severa con 72.7 uV (SD: 137.85) (p=0.840). La media de RMS de ambos lados fue
mayor en presencia de ansiedad severa con 118.6 yV (SD: 114.51), seguida de
ansiedad moderada con 99.79 pV (SD: 49.06) y muy baja con 94.88 yV (SD: 62.8)
(p=0.762).

15.3 Anélisis multinivel

Tabla 7. Suma de medias por nivel de ansiedad.

Nivel de estrés | Media | Desviacion estandar | Frecuencia

Muy baja 94.88 62.8 43

Moderada 99.79 49.06 18

Severa 118.6 114.51 4

Total 97.7 62.25 65




En la tabla 7 se puede observar la media de actividad eléctrica neuromuscular
(RMS) por clasificacion de ansiedad, el estrato de ansiedad muy baja present6 una
media de RMS de 94.88 pV (SD: 62.8), el estrato de ansiedad moderada de 99.79
MV (SD:49.06) y el estrato de ansiedad severa de 118.6 pV (SD:114.51). La media
de medias fue de 97.7 yV (SD:62.25).

Tabla 8. Andlisis de varianza (ANOVA).

Recurso SS df |MS F Prob>F
Entre grupos 2165.95 2 1082.97 . 0.762

Dentro de
grupos 245917.12| 62 3966.4

Total 248083.08| 64 3876.29

En la tabla 8 se observa el resultado de un analisis de varianza (ANOVA) en donde
la diferencia de cuadrados (SS) entre estratos es de 2165.95 pV. El valor de va-

rianza fue de 0.27 y el valor de p fue de 0.762.

Tabla 9. Comparacion de medias por ansiedad.

Moderada Muy baja

Muy baja -4.90537

1

Severa 18.8056 23.7109
1 1

En la tabla 9 se muestra la comparacion de medias por ansiedad realizada mediante

la prueba de Bonferroni, que muestra la diferencia de pV entre los distintos estratos

segun la clasificacion de ansiedad. La diferencia entre el nivel de ansiedad muy baja

y moderada fue de -4.9 yV, entre severa y moderada de 18.8 pV y entre severa y

muy baja de 23.7 uV.




16.- DISCUSION

El objetivo de este estudio fue analizar la relacion entre el nivel de ansiedad y la
actividad eléctrica muscular de los musculos maseteros en pacientes con diagnés-
tico de TTM.

Los resultados obtenidos mostraron una diferencia clinica y grafica en la actividad
eléctrica de los musculos maseteros con relacion al nivel de ansiedad. La media
RMS para aquellos pacientes con ansiedad muy baja fue de 94.88 pV, para ansie-
dad moderada fue de 99.79 uV y en pacientes con ansiedad severa la media fue de
118.6 pV. A pesar de que las diferencias entre RMS por nivel de ansiedad no son
significativas (p=0.762), se observa un aumento de la actividad eléctrica de los
musculos maseteros entre un nivel mas bajo y un nivel mas alto de ansiedad. Se
establece una diferencia de 4.9 pV entre ansiedad moderada y muy baja. Esto co-
rrobora los resultados obtenidos por Owczarek y colaboradores, quienes al evaluar
el estado psicoemocional (ansiedad y estrés) y el tono muscular de los musculos
maseteros, concluyeron una relacién positiva entre ambas, observando mayor acti-
vidad eléctrica en altos niveles de ansiedad y estrés comparado con aquellos con

bajos niveles.

Otros estudios, sugieren una actividad eléctrica muscular disminuida en pacientes
con presencia de TTM, tal como lo reporta Pinho y colaboradores, donde la actividad
media durante el apretamiento registrada mediante electromiografia (66.77+/- 35.22
pV) fue la mitad de la actividad eléctrica muscular observada en sujetos sanos
(110.30 +/- 82.97 pV), es decir, aquellos pacientes con TTM tenian una capacidad
significativamente reducida para apretar. De igual manera Lima y colaboradores,
concluyeron que las medias de actividad electromiografica de los mudsculos mase-
teros fueron mas bajas en aquellos pacientes con TTM en comparacion con el grupo

de pacientes sin TTM, ambos con presencia de un alto nivel de ansiedad rasgo.

En el presente estudio, la media de dolor muscular fue mayor en comparacion con
la media de dolor articular, sin embargo, la medicion de ambas variables permitid

identificar un aumento de dolor directamente proporcional al nivel de ansiedad. La
60




asociacion entre dolor muscular (p=0.001) y dolor articular (p=0.002) con ansiedad
fue significativa, esto debido a que la ansiedad puede ser un factor predisponente,
iniciante y perpetuante del dolor en la region orofacial, uno de los sintomas mas
frecuentes en pacientes con TTM. Estos resultados corresponden a los hallazgos
reportados por Monteiro y colaboradores, que indican una correlacion positiva y sig-
nificante (p=0.015) entre ansiedad rasgo y dolor orofacial crénico en pacientes adul-

tos.

Esto sugiere que la presencia de TTM afecta la actividad eléctrica de los musculos
de la masticacion, disminuyendo la capacidad de funcion durante la contraccién vo-
luntaria, sin embargo, en presencia de ansiedad puede aumentar dicha actividad.
Si bien, en aquellos pacientes sin TTM, pero con ansiedad pudieran tener un au-
mento de actividad eléctrica en los masculos maseteros, la presencia de sintomato-
logia de TTM es clave para que exista una sinergia entre el trastorno de ansiedad y
el aumento de la actividad eléctrica muscular, ya que potencia notablemente la per-
cepcion del dolor orofacial.

La etiologia multifactorial de los TTM incluye a diversos factores psicoldgicos y psi-
cosociales, entre ellos la ansiedad. Los trastornos de ansiedad tienen una alta pre-
valencia en la poblacion adulta, representando un conjunto de condiciones cronicas

gue afectan la calidad de vida de los pacientes.

Es importante destacar que la ansiedad puede ser un factor importante en la per-

cepcion del dolor, aumentando la atencién de éste, siendo uno de los sintomas por

los cuales el paciente acude a consulta @,

Lo anterior, nos puede ayudar a comprender mejor la cronicidad y sintomatologia
de los TTM, asi como sus implicaciones fisiol6gicas y sociales, esto con el fin de
brindar un mejor plan de tratamiento que no solo incluya el cuadro clinico del com-
plejo ATM-musculos masticatorios, sino también la deteccion de trastornos psicol6-

gicos para la atencion interdisciplinaria de los pacientes.




Es importante destacar que en la presente investigacion la muestra de estudio fue

de menor tamafo que las muestras presentadas en los estudios previamente men-

cionados, por lo que se sugiere que para futuras investigaciones se tome una mues-

tra de estudio mayor y con grupos estandarizados para evitar sesgos estadisticos

al momento de llevar a cabo la comparacion entre el nivel de ansiedad por grupos.

17.- CONCLUSIONES

Clinicamente existe asociacion entre el nivel de ansiedad y la actividad eléc-
trica neuromuscular, siendo mayor el valor de RMS en pacientes con un alto
nivel de ansiedad y menor en pacientes que presentan ansiedad muy baja.
La relacion entre ansiedad y dolor orofacial (dolor muscular y articular) fue
estadisticamente significativa, evidenciando un aumento de dolor mientras el
nivel de ansiedad es mas elevado.

Actualmente existen diversos indices para determinar el diagndstico de TTM,
sin embargo, los Criterios Diagnésticos para la Investigacion de Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM) es un protocolo confiable para la evalua-
cion de los trastornos que afectan a la ATM y musculos masticatorios, ya que
el diagnostico se basa en una evaluacion completa de signos clinicos, sinto-
mas y condiciones biopsicosociales del paciente.

En los ultimos afios se ha reportado una alta prevalencia de TTM y de tras-

tornos psicolégicos como la ansiedad, por lo que se sugiere una atencién

interdisciplinaria del paciente, enfocada a identificar factores que pueden mo-

dificar la respuesta al tratamiento para estas condiciones.
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19.- ANEXOS.

Anexol

Cuestionario de Sintomas CDI/TTM

Criterios Diagnosticos para los Trastornos Temporomandibulares
Cuestionario de Sintomas

Nombre del Paciente Fecha

DOLOR

1.

¢Ha tenido alguna vez dolor en su mandibula, sien, en el oido o en
frente del oido en cualquiera de los lados?

Si su respuesta es NO vaya a la pregunta 5.

¢Hace cuantos afios o meses comenzé su dolor por primera vez en la
mandibula, sien, en el oido o en frente del oido?

En los ultimos 30 dias, ;Cual de las siguientes palabras le) Sin dolor
describe mejor su dolor en la mandibula, sien, en el oido o en
frente del oido en cualquiera de los lados? O  Dolor que vay viene

Seleccione UNA respuesta O  Dolor que esta siempre presente

Si su respuesta fue NO a la pregunta 3 entonces vaya a la pregunta 5

En los ultimos 30 dias, ;algunas de las siguientes actividades cambiaron su dolor (lo hicieron
mejor o peor) en su mandibula, sien, en el oido o en frente del oido en cualquiera de los lados?

No Si

Masticar comidas duras o dificiles de triturar.

Abrir la boca o mover la mandibula hacia los lados o hacia el frente.

Habitos orales tales como mantener los dientes juntos, apretar o
rechinar los dientes o masticar goma de mascar.

D. Otras actividades mandibulares tales como hablar, besar o bostezar.

CEFALEA

5.

En los ultimos 30 dias, ¢ha tenido dolores de cabeza que incluyan el area de las sienes? No

Si su respuesta fue NO a la pregunta 5 entonces vaya a la pregunta8 O 0]

¢ Hace cuantos afios o meses comenzé por primera vez su cefalea
(dolor de cabeza) en el area de las sienes? afos

¢En los ultimos 30 dias, algunas de las siguientes actividades cambiaron su dolor de
cabeza (lo hicieron mejor o peor) localizado en las sienes en cualquiera de los lados?

No
Masticar comidas duras o dificiles de triturar.

Abrir la boca o mover la mandibula hacia los lados o hacia el frente.

Habitos orales tales como mantener los dientes juntos, apretar o
rechinar los dientes o masticar goma de mascar.

Otras actividades mandibulares tales como hablar, besar o bostezar.




RUIDOS ARTICULARES MANDIBULARES Uso Oficial

8. ¢En los ultimos 30 dias, ha tenido algun tipo de ruido(s) en la i D
articulacién cuando mueve o usa su mandibula?

(@)

BLOQUEO CERRADO DE LA MANDIBULA

9. ¢ Ha tenido Ud. alguna vez la mandibula bloqueada o trabada, o)
aunque haya sido por un momento, de manera tal que no pudo
abrir suboca COMPLETAMENTE?

Sirespondio NO a la pregunta 9 vaya a la pregunta 13.

¢ Fue ese bloqueo o traba mandibular lo suficientemente severa le)
que le limito la apertura de la boca e interfirié con su habilidad
para comer?

¢En los ultimos 30 dias, se bloqueé su mandibula de manera tal
que no pudo abrir su boca COMPLETAMENTE, aunque haya
sido por un momento y después se desbloqued permitiéndole
abrir suboca COMPLETAMENTE?

Sirespondié NO a la pregunta 11 vaya a la
pregunta 13.

¢ En este momento esta su mandibula bloqueada o
limitada de manera tal que no puede abrir su boca
COMPLETAMENTE?

BLOQUEO ABIERTO DE LA MANDIBULA

13. ¢Enlos dltimos 30 dias, cuando Ud., abrié su boca ampliamente,
se le bloqueo o trabo la mandibula, aunque haya sido por un
momento, de manera tal que no pudo cerrar su boca desde esa
posicion de amplia apertura?

Sirespondié NO a la pregunta 13 ha terminado.

En los Ultimos 30 dias, cuando se bloqued o trabé su mandibula
en una posicién completamente abierta, jtuvo que hacer algo tal
como descansar, mover, empujar o maniobrar la mandibula para
lograr cerrar su boca?




Eje | CDI/TTM

CD/TTM Formulario de Examen Fecha del examen (dia-mes-afio)

Paciente Examinador | | | | B | | | |

1a. Localizacion del dolor: En los tltimos 30 dias (Seleccionar todas las que apliquen)
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

ONinguno O Temporal O Otros musc masticatorios

O Ninguno O Temporal O Otros musc masticatorios
O Masetero O ATM O Estructura No-masticatoria.

O Masetero O ATM O Estructura No-masticatoria
1b. Localizacion de la cefalea: En los ultimos 30 dias (Seleccione todas las que apliquen)

O Ninguno O Temporal O Otro O Ninguno O Temporal O Otro

2. Relaciones Incisales Diente de Referencia O FDI #11 O FDI #21 O otro

. . Der 1zqg N/A
Sobre-mordida Sobre-mordida Desviacion

Horizontal O Negativo mm  Vertical O Negativo mm  jneamedia O O O

3. Patron de Apertura (Complementario; Seleccione uno) Desviacion no corregida
O Recto O Desviacién corregida O Derecha O Izquierda

4. Movimientos de Apertura y Cierre

A. Apertura Sin Dolor LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Dolor Cefalea Dol Dolor Cefalea
olor Familiar  Familiar

©6 ®O

Dolor e %
mm Familiar ~ Familiar

Temporal ® G ® G Temporal
Masetero DEE Masetero
ATM ATM

Otros Musc M Otros Musc M
No Masticat. No Masticat.

@
@)
@
@

B. Apertura Maxima No Asistida

=
w

PO RO

Temporal
Masetero
ATM

mm Otros Musc M
No Masticat.

Temporal
Masetero
ATM

Otros Musc M
No Masticat.

C. Apertura Maxima Asistida

cCeRee ©@ee6
PO RO
cCeCRee ©eed
ceeee ©ecee
CeEOPO RO
cCeRee ©ee®
CICICICICENCIOICI®

D. {Terminada? @ ®

5. Movimientos Laterales y Protrusion
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Dolor Cefalea Dol Dolor Cefalea
Familiar ~ Familiar il Familiar Familiar

@ @ @ @ Temporal @ @ @ @
® Masetero ®

ATM

Otros Musc M
No Masticat.

Dolor

A. Lateralidad Derecha Temporal
Masetero
ATM

Otros Musc M
No Masticat.

elelelele)
CeeeO®
ceeee
CeeO®

cee
@eeO
elelele)
@e®

B. Lateralidad Izquierda Temporal Temporal
Masetero
ATM

Otros Musc M

No Masticat.

Masetero
ATM

Otros Musc M
No Masticat.

2eeee
lelelelo
eeeee
lelelelo
eeeee
lelelelo
eeeee
@O

C. Protrusion Temporal Temporal

Masetero
ATM

Otros Musc M
No Masticat.

Masetero
ATM

Otros Musc M
No Masticat.

O Si es negativa

eeceee
@eee®
eeceee
@eee®
eeceee
@eee®
eeceee
@eee®




Ruidos Articulares durante Movimientos de Apertura y Cierre
ATM DERECHA
_Examinador  paciente Dolor ¢/ Dolor
Apertura Clerre Clic Familiar

cli ®© ®@- ® ®O
Cr]:pltacmn ™ © @ @ i .

Apertura (lerre Clic

Crepitacion

ATM IZQUIERDA

Examinador Dolor c/ _Dolor
R O Padlente Fam1l1ar

@@n@@ ®6

(OXS) ®©

Ruidos de la ATM durante los Movimientos Laterales y Protrusion

ATM DERECHA

Examinador
Clic QXS
Crepitacion ®®

Dolor ¢/ Dolor
Paciente Clic Familiar

@%h» Cli
(@) be Be CrI:pitacién

ATM IZQUIERDA
Dolor ¢/ Dolor

Examinador Paciente Clic  Familiar

©e O - ® ©
®® @% Be

Bloqueo Articular

ATM DERECHA
Bloqueo Reduccion
Paciente Evaluador
Mientras Abre QXS] ® G QXS]
Posicion Max. Apertura @) (S QXS] ™ G

Mientras Abre

Posicion Max. Apertura @ & ® © ™ G

ATM IZQUIERDA
Bloqueo Reduccion
Paciente Evaluador

e O®6

Dolor Muscular y de ATM con la Palpacién

LADO DERECHO
(1ksg) Dolor Dolor  Cefalea  Dolor (1 kg)
il Familiar Referido

Temporal (posterior) (OXS) QXS]
Temporal (medio)

Temporal (anterior)

@
®
Masetero (origen) ®
Masetero (cuerpo) ™
Masetero (insercion) ™

®©

®©

Polo Lateral (0.5 kg)
Alrededor P.L(1 kg)

Temporal (posterior)
Temporal (medio)
Temporal (anterior)

Masetero (origen)
Masetero (cuerpo)
Masetero (insercion)
Polo lateral (0.5 kg)
Alrededor P.L (1 kg)

LADO IZQUIERDO

Dolor Cefalea  Dolor
Familiar ~ Familiar ~Referido

®©e ®©e 06
®6
®6

Dolor

@6 @@ @66
00 @060 00O

10. Musculos Adicionales

LADO DERECHO
(0.5 kg) Dolor

Dolor Familiar

Regién Mandibular Posterior @) ©)

Region Submandibular ® G
Area Pterigoideo Lateral ™ ® ™ ®
Tendén del Temporal (OES) ™ ®

(0.5 kg)

LADO IZQUIERDO

Dolor Dolor
Dolor Familiar Referido

e OO

Regién Mandibular Posterior @ )
Region Submandibular

Area Pterigoideo Lateral (XS]
Tendon del Temporal ® G

11. Diagnésticos ATM Deracha

Ninguno
Trastornos Dolorosos

Desplazamiento del Disco (marque uno)

Dolor Miofascial con patron referido
Artralgia ATM derecha

Artralgia ATM izquierda

Cefalea atribuida a TTM

sin reduccion , con limitacion de apertura
sin reduccion , sin limitacion de apertura
Enfermedad degenerativa

Subluxacion

N‘_ngl-f"° con reduccion
Mialgia con reduccion, con bloqueo intermitente

ATM Izquierda
Ninguno

Desplazamiento del Disco (marque uno)
con reduccion
con reduccion, con bloqueo intermitente
sin reduccion, con limitacion de apertura
sin reduccion, sin limitacion de apertura
Enfermedad degenerativa
Subluxacion

12. Comentarios del Examinador

Copyright INFORM. Version en Espafiol: Gonzalez Y, Castrillon E, Oyarzo JF, Espinoza de Santillana I, Ortiz F, Velasco Neri J, Leyva E. Version
12May2013. Available at http://www.rdc-tmdinternational.org. No permission required to reproduce, translate, display, or distribute




Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items
atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la tltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En
absoluto

Levemente Moderadamente Severamente

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazon fuertes y acelerados.
Inestable.

Atemorizado o asustado.

Nervioso.

En

Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

Con sensacion de bloqueo.
Con temblores en las manos.
Inquieto, inseguro.

Con miedo a perder el control.
Con sensacion de ahogo.

Con temor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

En

Levemente Moderadamente Severamente
absoluto

Con sudores, frios o calientes.




ECUACION ANOVA DE UN FACTOR

Prueba de hipotesis

Ho = Todas las medias son iguales
Hi = Al menos una diferente

Condiciones de rechazo

F > Fcritica = rechazo Ho

F < Fcritica = no rechazo Ho

ANOVA 1 Factor

SC

gl

CM

F

Factor

Factor SC

r-1

Factor CM

Factor
CM/Error CM

Error

Error SC

Error CM

Total

Total SC

Grados de Libertad

Indica el nUmero de elementos independientes en la suma de cuadrados. Los gra-
dos de libertad para cada componente del modelo son:

e (Factor)GL=r-1

e ErrorGL=nt-r

e Total=nt-1

nT numero total de observaciones

r nUmero de niveles de factor

Suma de los cuadrados

Los calculos son:

Factor 5C =in(y, - j?..]z

Error SC = EI.EJ,.[ Vij =

SC Total = LI {y; -

7.

7.y




¥ .media de observaciones en el i M nivel del factor

y.. media de todas las observaciones

yij valor de la j ¢™a observacion al i ¢ nivel del factor

Cuadrados medios (CM)

Férmula

El célculo del cuadrado medio del factor sigue:

_ Factor 5C
Factor CM = Factor GL

El calculo del cuadrado medio del error sigue:

_ Error 5C
Error (M- = Error GL

CM Cuadrado medio
SC Suma de los cuadrados

GL Grados de libertad
Valor F

Férmula

_ CM (Factor)

F= CM (Error)

F critica = F (Factor GL, Error GL, a)

o =0.05




Caracteristicas del sistema usado en la adquisicion de EMGs

Parametro

Valor

Ganancia en modo diferencial

1-100 kV/V

Impedancia de entrada en modo dife-
rencial

4 G ohms

Rechazo a modo comudn

90 dB a 60 Hz

Filtro de entrada analégico

4 Hz, diferencial pasa-altos, RC

Filtro anti-aliasing

600 Hz, Butterworth de orden dos

Frecuencia de muestreo

5 kHz

Resoluciéon

16 bits

Filtro digital en linea pasa-banda

10-500 Hz, Butterworth de orden tres

Etapas de procesamiento para estimar la sefial RMS

Etapa

Descripcion

Demodulacion

Se eleva al cuadrado para estimar la va-
riacién de la sefial blanqueada.

Suavizado

Se aplica un filtrado IIR pasa bajos tipo
Butterworth de orden dos con frecuen-
cia de corte de 0.5 Hz.

Relinealizaciéon

Se eleva a 2.




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel)
Laboratorio de Fisiologia

Declaracion del paciente:

Declaro que he sido informada/o satisfactoriamente que seré parte de la poblacion
de estudio para un proyecto de investigacion del Laboratorio de Fisiologia
(PROYECTO PAPIIT IT-201320).

Aceptacion del paciente:

Acepto y me comprometo a seguir responsablemente las recomendaciones
recibidas durante todo mi plan de tratamiento, asi como acudir a las citas para las
revisiones durante el tiempo indicado.

Acepto que no me someteré a otro procedimiento fuera del Laboratorio de
Fisiologia, que pueda interferir con el estudio de investigacion.

Acepto que puedo retirarme del proyecto, si es que asi lo considero conveniente a
mis intereses, aun cuando el investigador responsable no lo solicite; siempre y
cuando informe sobre mis razones para tal decision; pudiendo si asi lo deseo
recuperar toda la informacion obtenida de mi participacion

Acepto y reconozco que mi participacion en el estudio podria mejorar mi
enfermedad, condicidon o sintomas que presente, sin embargo, no se me pueden
dar garantias o seguridad absoluta respecto a que el resultado del tratamiento sea
el mas satisfactorio, por lo que acepto la posibilidad de necesitar un proximo
tratamiento para mejorar el resultado final.

Acepto firmar este consentimiento informado y manifiesto que el equipo de trabajo
del Laboratorio de Fisiologia me ha informado tanto del pronéstico como del
tratamiento al que deseo ser sometido.

Acepto que se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos,
producto de mi participacion en el estudio.

Firmas:

Nombre y firma del paciente o del representante legal del paciente (segun el caso)

Nombre y firma del profesional tratante:




