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Resumen

Se realizé un estudio descriptivo de disefio no expe-
rimental, cuantitativo y de corte transversal y corre-
lacional, con el fin de evaluar los niveles de ansiedad
y depresion en pacientes con presencia y ausencia
de sintomas y signos de trastornos temporomandi-
bulares. La muestra estuvo representada por 116 su-
jetos entre 20 y 68 afios de edad (566 casos y 60
controles), que fueron atendidos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Los Andes, Mérida,
Venezuela. Se llevé a cabo una evaluacion clinica y
psicolégica a ambos grupos de pacientes utilizando
los criterios diagndsticos de Dworkin y LeResche
para el examen clinico vy, las escalas de ansiedad vy
depresion Ansilet de Esqueda y GE-Depre de Es-
calante para el examen psicoldgico. El analisis de
las variables de estudio mostré mayores niveles de
ansiedad y depresion en los sujetos del grupo de
casos que en los del grupo control. Sin embargo,
no se encontrdé asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre la presencia de sintomas y signos de
trastornos temporomandibulares y los diferentes ni-
veles de ansiedad presentes (p>0,05). No obstante,
se observd dicha asociacidn entre la presencia de
sintomas y signos de trastornos temporomandibu-
lares con los diferentes niveles de depresion a un
nivel marginal (p=0,049). Se puede afirmar que la
ansiedad no es un factor predisponente de sinto-
mas Yy signos de trastornos temporomandibulares.
Por otra parte, es muy dificil inferir que la presencia
de depresion predispone la aparicion de sintomas
y signos de trastornos temporomandibulares, debi-
do a que dentro del grupo control se encontré una
mayor frecuencia de niveles de depresion baja en
comparacion con los casos, y el valor “p” obtenido
fue escasamente menor del nivel alfa aceptado.
PALABRAS CLAVE (DeCS): trastornos temporoman-
dibulares (TTM), ansiedad, depresidn.
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Abstract

A descriptive, non-experimental, quantitative, cross-
sectional and correlational study was conducted to
evaluate anxiety and depression levels in patients
with and without symptoms and signs of temporo-
mandibular disorders (TMD). The sample was consti-
tuted by 116 subjects aged between 20 and 68 that
attended the different clinical areas of the Faculty
of Dentistry of the University of Los Andes. Clini-
cal and psychological evaluation were performed
to both groups of patients (cases and control) by
using the diagnosis criteria of Dworkin y LeResche
for the clinical exam and the scale of anxiety and
depression of Ansilet de Esqueda and GE-Depre de
Escalante for the psychological test. The analyses
showed higher levels of anxiety and depression for
the subjects in the cases group that for those in the
control one. There were not statistically significant
associations between the presence of signs and
symptoms of temporomandibular disorders and the
different levels of anxiety observed (p>0,05). Never-
theless, that association was found for the presence
of signs and symptoms of TMD with the different
levels of depression at a marginal level (p=0,049). In
the light of these results, it is possible to affirm that
anxiety is not a predisponent factor for signs and
symptoms of TMD. It is very difficult to infer that the
presence of depression predispose the appearing
of signs and symptoms of TMD because inside the
control group it was noticed a higher frequency of
levels of low depression compared to the cases; and
the p value obtained was scarcely lower than the
alpha level accepted.

KEY WORDS (MeSH): temporomandibular disorders
(TDM), anxiety, depression.
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Introduccion

os trastornos temporomandibulares (TTM) representan uno de los desérdenes

mas comunes de la regién maxilofacial'; involucran a la articulacién tempo-
romandibular (ATM), a los musculos masticatorios y estructuras asociadas?2. El
sintoma mds comun es el dolor en los misculos masticatorios, o en la regién
preauricular y en la ATM, lo cual puede llegar a ser severo cuando hay limitaciony
asimetria de los movimientos mandibulares, dificultando las funciones mastica-
torias y el habla3. Otro signo detectado con frecuencia es la presencia de sonidos
articulares#5,

A pesar de la dificultad que entrana establecer la prevalencia e incidencia de
los TTM debido a la diversidad de criterios diagnosticos utilizados en los distintos
estudios epidemiolégicos®, se ha demostrado que los sintomas y signos de TTM
tienen una prevalencia similar a otras enfermedades de origen dental en la pobla-
cion en general, como por ejemplo la caries y la enfermedad periodontal. Por tal
motivo, se ha incrementado el estudio de dichos trastornos?.

Los TTM afectan a todos los grupos etarios®. Sus signos y sintomas han sido
observados en individuos jovenes y adolescentes, y su prevalencia es mayor en
adultos?. Aproximadamente el 60-70% de la poblacion general presenta al menos
un sintoma de TTM, sin embargo, solo 1 de 4 individuos recurre a un especialista 'y
lo manifiesta3. Se senala que un 93% de la poblacion general presenta algin sin-
toma del trastorno, por lo tanto, suponen un problema significativo en el ambito
de la salud publica?.

En cuanto al género, el porcentaje de mujeres es considerablemente mayor
que el de hombres 8.9, situdndose en torno al 70-90%, encontrando que las pa-
cientes femeninas presentan sintomatologia mas frecuente y de mayor gravedad,
asi como mayor tendencia a la cronicidad.

En este sentido, resulta necesario diagnosticar correcta y oportunamente
los factores causantes, con el fin de establecer un plan de tratamiento efectivo.

La etiologia de los TTM es compleja y multifactorial’:3:19, pueden intervenir
diversas causas, tales como: A) traumas o injurias directas o indirectas sobre la
ATM; B) sobrecargas articulares adversas parafuncionales; C) habitos orales para-
funcionales como el apretamiento y bruxismo; D) factores anatémicos genéticos o
desarrollados como la mordida abierta, la mordida cruzada uni o bilateral, ante-
rior o posterior; E) factores fisiopatolégicos como las alteraciones degenerativas,
endocrinas, infecciosas, metabdlicas, neoplasicas; y F) factores psicosociales, los
cuales involucran factores individuales e interpersonales, y algunas situaciones
que alteran la capacidad adaptativa del paciente©.

Con el fin de facilitar su estudio, estos factores han sido agrupados en tres
categorias: A) predisponentes, los cuales aumentan el riesgo a padecer TTM;
B)iniciantes, que causan el comienzo de TTM; y C) perpetuantes, que interfieren
en la curacion o favorecen la progresion de los TTM 319, El éxito del tratamiento
dependera de la identificacién y control de los factores contribuyentes3.
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Los factores psicosociales juegan un papel importante en los TTM, sobre
todo en lo que se refiere a la adaptacion al dolor y en su recuperaciéoné, ya que los
mismos factores pueden actuar como predisponentes, iniciantes y/o perpetuan-
tes de TTM71:12_ ]os factores psicoldgicos y de conducta como la ansiedad y/o de-
presion, marcada tendencia a la dependencia, baja estima personal y hostilidad'3,
estan estrechamente relacionados con los TTM, no s6lo como componentes ini-
ciantes sino también como predisponentes y perpetuantes, por lo que se sugiere
que estos aspectos deben ser incluidos en la evaluacion de los pacientes con sin-
tomas y signos de TTM, debido a que pueden ser una de las manifestaciones soma-
ticas de estrés emocional’ . Los factores sociales como los episodios conflictivos
ligados a mecanismos de interaccién social (nivel de ingreso, empleo, ambiente
laboral, educacion, grado de profesionalizacion, entre otros), pueden conllevar a
estados de ansiedad, depresion y estrés, produciendo un aumento en la actividad
de los musculos masticatorios3, lo cual esta altamente relacionado con los TTM
de origen muscular?. No obstante, el impacto de estos factores depende del nivel
de tolerancia, percepcion individual'3, personalidad, componente emocional y la
capacidad para adaptarse a determinados hechos conflictivos de la vida0.

Al respecto Turk', expresa que el diagnéstico de TTM se puede explicar a
través del enfoque dual (psicoldgico y fisico), que se fundamenta en la realizacion
de una evaluacién lo mas amplia posible de esos pacientes, sin enfocarse sola-
mente en el aspecto fisico. Es asi como el tratamiento debe estar dirigido hacia
el diagnostico fisico complementado con las caracteristicas psicosociales mas re-
levantes. De esta manera, la llamada “hipétesis psicofisioldgica” es, quiza, la que
ha generado mayor investigacion. Bdsicamente postula que determinados rasgos
de personalidad predisponen a sufrir sintomatologia de estrés incrementando
a su vez, la tension e hiperactividad muscular general y/o especifica de la zona
temporomandibular. La hiperactividad muscular mediante la puesta en marcha
de ciertos habitos orales disfuncionales, daria lugar al dolor facial, asi como a la
tension cronica muscular y a la disfuncién articular existente en los pacientes
con TTM ', Por tal motivo, mas que la degeneracién de las articulaciones o los
problemas oclusales, la patologia de algunos tipos de TTM se debe a la hiperfun-
cion o disfuncion de los masculos masticatorios, a su vez atribuida a episodios de
ansiedad o depresion persistentes™!.

Se presume que los factores psicologicos de ansiedad y depresién pueden
jugar un papel significativo en la etiologia y mantenimiento de los TTM6, y se les
ha relacionado con la aparicion de sintomas y signos de dichos trastornos, como
origen de tension muscular masticatoria y dolor orofacial crénico . También se
sugiere que los TTM constituyen una manifestacién psicofisioldgica del estrés,
ya que los pacientes que sufren TTM presentan con mas frecuencia y severidad
sintomas psicolédgicos, somaticos y conductuales relacionados con el estrés18:19,
Incluso, en edades tempranas (6-8 anos), los estados de estrés emocional pueden
incrementar la probabilidad de desarrollar tensién en la musculatura asociada a
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la ATM. Por ello, es necesaria la atencidon especializada de los trastornos psiqui-
cos (ej. ansiedad y depresion) y su aceptacion positiva por los pacientes para que
puedan mejorar los resultados del tratamiento de los TTM20:21,

En este sentido, los objetivos del presente estudio fueron: Evaluar los nive-
les de ansiedad y depresion en pacientes con presencia y ausencia de sintomas 'y
signos de TTM , y determinar la relacion entre la presencia de sintomas y signos
de TTM y los diferentes niveles de ansiedad y depresién presentes.

Materiales
y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de diseno no experimental, cuantitativo y de
corte transversal y correlacional, con el fin de evaluar los diferentes niveles de
ansiedad y depresidén en pacientes con presencia y ausencia de sintomas y sig-
nos de TTM, que fueron atendidos en las diferentes areas clinicas de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Los Andes (ULA). Para ello se definieron las
siguientes variables: A) TTM (presencia o ausencia de dolor muscular o articular,
presencia o ausencia de limitacién de movimientos mandibulares, presencia o
ausencia de sonidos articulares), B) ansiedad y C) depresion.

Para la recopilacion de los datos se aplico la técnica de la encuesta y de la
observacion (evaluacidn clinica). Para la evaluacién clinica de los sintomas y sig-
nos de TTM se utilizé un formato multiitems donde se registraron los resultados
producto del examen clinico. Para la evaluacion de la ansiedad y la depresion se
utilizé un instrumento constituido por dos subescalas: una para evaluar la de-
presion (GE-Depre) de Escalante?2, y otra para evaluar la ansiedad (Ansilet) de
Esqueda?3. La escala de GE-Depre?2, fue disenada en el formato Likert (acuer-
do-desacuerdo) con seis (6) alternativas de respuesta, sin incluir la puntuacion
neutral y su consistencia interna evaluada mediante el coeficiente Alfa de Cron-
bach es 0,78. Como indicador de validez convergente, la escala presenta una co-
rrelacion de 0,627 con la variable agresién, y 0,757 con ansiedad y coeficiente
validez divergente de -0,48 con la variable internalidad, -0,292 con resiliencia y
-0,695 con ajuste psicologico.

Por su parte, la escala Ansilet, es un cuestionario que mide ansiedad y po-
see una confiabilidad, segin el coeficiente Alfa de Cronbach, de 0,82. Segtn la
férmula de Spearman Brown, por el método de dos mitades, la confiabilidad fue
de r = 0,76. Como indicador de validez convergente presenta una correlacion de
0,22 con la escala de humor agresivo y como indicador de validez discriminante
presenta una correlacion de -0,59 con la escala de Rosemberg de Autoestima.

La poblacion total estuvo constituida por 211 pacientes rehabilitados en
las diferentes areas clinicas de la Facultad de Odontologia de la ULA, de este total
se selecciond una muestra representativa de 116 sujetos con edades entre los 20
y 68 anos que aceptaron participar en el estudio. Para ello se utiliz6é un nivel de
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confianza de 95%, con un error de muestra de 5%. Dicha medida se formul6 ba-
sandose en el nivel de confianza emitida por la cantidad de pacientes disponibles
para participar en el estudio y al error de la muestra de esa poblacién. Una vez
seleccionados, los sujetos manifestaron por escrito su consentimiento de partici-
pacién en el estudio. Esta muestra fue organizada en dos grupos: casos y contro-
les. Aquellos que presentaron al menos dos (2) sintomas y signos de TTM fueron
asignados al grupo de casos, y los que no tenian ningin sintoma o signo o sélo
uno de ellos, conformaron el grupo control.

Procedimiento de recoleccion de datos: Inicialmente se llevé a cabo el en-
trenamiento de los examinadores para la evaluacion clinica, quienes recibieron
las instrucciones para llenar el formato del examen clinico propuestos por Dwor-
kin y LeResche?!, los cuales fueron adaptados por el Grupo de Investigacién Cli-
nica Orofacial (GICOF) de la Facultad de Odontologia de la ULA, realizando prac-
ticas repetidas de presién muscular y articular con la yema de los dedos indice y
medio en sujetos colaboradores que no participaron en la muestra. Este ejercicio
fue supervisado por un examinador experto. La fuerza aplicada para la palpacion
muscular extraoral era de 1 kilogramo, y para la palpacién intraoral y articular era
de 0,5 kilogramos.

Seguidamente, se realizo el entrenamiento de los examinadores para la apli-
cacion del cuestionario de ansiedad y depresion, mediante un taller en el Centro
de Investigaciones Psicoldgicas de la ULA.

Una vez realizado el examen clinico, se les suministré un cuestionario a
cada uno de los sujetos evaluados para ser respondida por ellos mismos.

El procesamiento y andlisis de los datos se realiz6 con el uso del programa
estadistico SPSS versién 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences, 2006).
Los datos fueron organizados y analizados de manera descriptiva a través de fre-
cuencias, porcentajes, medidas de tendencia central (Media) para las variables
continuas. Se realiz6 un analisis inferencial de tabulaciones cruzadas en las que
se examinaron las relaciones entre las variables del estudio, para lo cual se uso el
estadistico Chi-cuadrado de Pearson.

Resultados

La muestra estuvo distribuida de la siguiente manera: de un total de 116 sujetos,
56 (48,3 %) son casos y 60 (51,7 %) son controles. También se observa que del
grupo de casos, 12 sujetos (10,3 %) son del género masculino y 44 (37,9 %) son del
género femenino. En el grupo control, 21 sujetos (18,1 %) pertenecen al género
masculino y 39 (33,6 %) son del género femenino (TABLA 1).

El GRAFICO 1 muestra la distribucion de los sujetos de ambos grupos de es-
tudio, clasificados segin el nivel de ansiedad.

La TABLA 2 refleja la frecuencia de sujetos con los diferentes niveles de an-
siedad los cuales fueron similares en ambos grupos de estudio, ya que no se en-
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contré asociacion significativa entre estas variables, lo cual se afirma con un 95%

de confianza.

El GRAFICO 2 presenta la distribucién de los sujetos de ambos grupos de es-
tudio, clasificados segin el nivel de depresion. Se puede observar que la frecuen-
cia de sujetos con nivel de depresién media y alta fue mayor en el grupo de casos.

Por el contrario, el nivel de depresién baja resulté mas frecuente entre los
sujetos del grupo control. Estadisticamente, esta relacion es significativa al nivel

0,05 (p=0,049) (TABLA 3).

TABLA 1.
DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DEL TOTAL DE LA MUESTRA POR
GRUPOS DE ESTUDIO CLASIFICADA POR EL GENERO.

GENERO CONTROLES
%

Ne

Masculino 12 10,3 21 18,1 33 284

Femenino 44 379 39 33,6 83 716

Total 56 48,3 60 517 16 100
30

GRAFICO 1.
DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS DE AMBOS
GRUPOS DE ESTUDIO, CLASIFICADOS

SEGUN EL NIVEL DE ANSIEDAD. Casos

TABLA 2.
CHI CUADRADO PARA ANSIEDAD.

SIG. ASINTOTICA
M (BILATERAL

Chi-cuadrado de Pearson 1,663(a) 2 435
Razdn de verosimilitudes 1,667 2 435
Asociacion lineal por lineal 1,634 1 ,216
N de casos 16
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TABLA 3.

GRAFICO 2.

DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS DE AMBOS
GRUPOS DE ESTUDIO, CLASIFICADOS SEGUN
EL NIVEL DE DEPRESION. Casos Controles

30

25

20

@ Depresién baja
15 4 | @ Depresion media

m Depresion alta

CHI CUADRADO PARA DEPRESION.

Chi-cuadrado de Pearson
Razdén de verosimilitudes

Asociacion lineal por lineal

N de casos

SIG. ASINTOTICA
R L (BILATERAL)

6,049(a) 2 049
6,140 2 046
3,640 1 056

16

Discusion

En esta investigacion se estudiaron basicamente los factores psicoafectivos de
ansiedad y depresion, y su relacién con los sintomas y signos de TTM.

Con respecto al dolor articular y muscular, se encontraron mayores niveles
de ansiedad y depresion en los sujetos del grupo de casos que en los del gru-
po control, siendo mds frecuente el nivel alto de ambos factores psicoafectivos
(42,9% vy 33,9 %, respectivamente). Sin embargo, se pudo notar que dentro del
grupo control hubo una mayor frecuencia del nivel medio de ansiedad en los su-
jetos que presentaron dolor como Unico sintoma/signo, mientras que el nivel bajo
de depresion fue el que mas se observd en dichos sujetos. Estos resultados no
pueden ser comparados con los obtenidos por Kinney et al.24, quienes encontra-
ron un mayor porcentaje de depresién (74%) que de ansiedad (24%) en la muestra
de sujetos con TTM crénicos. Igualmente, Gatche et al.25 encontraron que dichos
factores psicoafectivos prevalecieron en los pacientes con TTM crénicos y agudos.

Esta diferencia en los resultados quizas se deba a la naturaleza de la mues-
tra que utilizaron en ambas investigaciones, pues no se menciona el uso de un
grupo control. También puede ser debido a los criterios metodolégicos, ya que
los autores aplicaron los criterios de Dworkin y LeResche?!, mientras que en este
estudio se usaron escalas validadas y estandarizadas de acuerdo con la realidad
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venezolana: escala Ansilet23 y escala GE-Depre?2. Ademas, en las investigaciones
mencionadas se incluyeron pacientes con TTM agudos y crénicos, mientras que
en este estudio se tomod en cuenta el dolor subjetivo y a la palpacién de los sitios
especificos de muasculos y articulaciones.

Al igual que para el dolor articular y muscular, se encontr6 mayor frecuen-
cia de sujetos con niveles superiores de ansiedad y depresion en el grupo de ca-
sos con sonidos articulares. Estos resultados difieren de los obtenidos por Spruijt
y Wabeke 26, quienes relacionaron la presencia de sonidos articulares con otros
factores psicosociales como: somatizacion, extroversion, estados neuroéticos, ta-
mano del grupo familiar, carga y satisfaccion laboral, concluyéndose que dichos
factores tienen poca importancia en la prevalencia de sonidos articulares.

Cuando se analiz6 la limitaciéon de movimientos mandibulares, se observo
que el promedio de todos los movimientos en general fue menor en el grupo de
casos, lo cual permite inferir que existe un alto porcentaje de limitacién de estos
movimientos dentro de dicho grupo. Del mismo modo, al comparar los niveles de
ansiedad y depresion entre los grupos de estudio, se encontrd mayor predominio
de niveles de ansiedad y depresion medios y altos en el grupo de casos con limita-
cién de movimientos mandibulares. Estos resultados no pueden ser comparados
con otras investigaciones revisadas, ya que éstas no evaluaron la variable “limi-
tacion de movimientos mandibulares” por separado, sino que estaba agrupada
junto con otros sintomas y signos de TTM.

Al analizar la relacién entre la presencia de sintomas y signos de TTM y los
diferentes niveles de ansiedad presentes, no se encontré asociacion estadistica-
mente significativa entre dichas variables (p>0.05) (GRAFICO 1y TABLA 2). Este
resultado permite inferir que la ansiedad no es un factor predisponente de sinto-
mas y signos de TTM. Igualmente, al relacionar la presencia de sintomas y signos
de TTM con los niveles de depresién, se observo una asociacion estadisticamente
significativa al nivel 0,05 (p=0,049) (GRAFICO 2 y TABLA 3). Estos resultados sugie-
ren una asociacion débil, pues el valor “p” fue escasamente menor del nivel alfa
aceptado. Por otra parte, es importante destacar que dentro del grupo control se
encontr6 una mayor frecuencia de niveles de depresion baja en comparacién con
los casos. En consecuencia, es muy dificil inferir que la presencia de depresion
predispone la aparicion de sintomas y signos de TTM.

Noobstante,enlasinvestigaciones de Espinosaetal.” Barria?7,de Célic et al.28,
Hiruyoki32 y Piccin et al.2? se encontraron asociaciones estadisticamente signi-
ficativas entre depresién-somatizacion y TTM. Esta diferencia de resultados con
respecto al presente estudio, quiza sea debido a que en las mismas se utilizé tanto
los criterios de valoracion fisica como psicolégica de Dworkin y LeResche?!. Mien-
tras que este estudio utilizaron los criterios de Dworkin y LeResche?! s6lo para la
evaluacion clinica mientras que para la valoracién psicoldgica se usaron las es-
calas de ansiedad y depresion de Esqueda?3 y Escalante?? citadas anteriormente.
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Otros autores como Wanman y Agerberg39, Curran et al. 3!, Hiruyoki32 y
Fillingim et al.33, estudiaron la ansiedad entre otros factores psicosociales y su
relacion con la aparicion de sintomas y signos de TTM. Ellos encontraron niveles
superiores de ansiedad en los sujetos del grupo de casos en comparaciéon con
los sujetos del grupo control. Sin embargo, no hubo asociacién estadisticamente
significativa entre la ansiedad y la presencia de sintomas y signos de TTM. Estos
resultados son similares a los obtenidos en este estudio, pero debe destacarse que
los autores mencionados usaron diferentes escalas: EVA (Escala Visual Analoga),
STPI (Inventario de Rasgos de Estados de Personalidad) y Escala de Ansiedad y
Depresién del Hospital Universitario Médico y Dental de Tokio.

Conclusiones

Los resultados permiten inferir que la ansiedad no es un factor predisponente de
sintomas y signos de TTM. Por otra parte, es muy dificil inferir que la presencia
de depresion predispone la aparicion de sintomas y signos de TTM, debido a que
dentro del grupo control se encontré una mayor frecuencia de niveles de depre-
si6n baja en comparacién con los casos, y el valor “p” obtenido fue escasamente
menor del nivel alfa aceptado.
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