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RESUMEN

Los trastornos temporomandibulares (TTM) afectan a mas del 50 % de la
poblacién mundial. Estudios realizados revelan su alta incidencia y prevalencia.
Se manifiesta mas por sus signos que por sus sintomas y se plantea que el 75
% del sindrome ha presentado alguna vez algun signo, mientras que el 33 % ha
presentado algun sintoma y que el 5 % requiere de alguna modalidad de
tratamiento. Objetivo: Determinar la relacion que existe entre depresion y la
presencia de trastorno temporomandibulares en pacientes adolescentes
atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el
afio 2016. Metodologia: el estudio es observacional, prospectivo, correlacional,
bivariada. Conclusiones: No existe relacién entre depresion y presencia de
trastornos temporomandibulares en pacientes adolescentes atendidos en el

servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan.

Palabras claves: trastornos, articulacion temporomandibulares, depresion.
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ABSTRACT
Temporomandibular disorders (TMD) affect more than 50% of the world
population. Studies reveal its high incidence and prevalence. It manifests itself
more by its signs and symptoms that arises that 75% of the syndrome has ever
presented any sign, while 33% have developed any symptoms and that 5%
require some form of treatment. Objective: To determine the relationship
between depression and the presence of temporomandibular disorder in
adolescent patients treated in the psychology of Hermilio Valdizan Hospital
during 2016. Methodology: The study was observational, prospective,
correlational, bivariate. Conclusions: There is no relationship between
depression and presence of temporomandibular disorders in adolescent

patients treated in the Hospital of psychology Hermilio Valdizan.

Keywords: disorders, temporomandibular joint depression.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION.
1.1. Descripcién del problema.

Los trastornos temporomandibulares (DTM) son un problema de salud
publica en todo el mundo. Un estudio de metanalisis informo6 que el 30% de los
sujetos seleccionados aleatoriamente tuvieron una Disfuncion percibida, y el
44% demostrd un trastorno temporomandibular. (1)

El trastorno temporomandibular ha sido Considerado un proceso
multifacético y complejo de la enfermedad (2). La mayoria de los pacientes con
DTM solicitaron tratamiento para el Dolor que involucra la region pre-auricular,
mandibula, cabeza y Cuello (3). La presencia de dolor en otras partes del
cuerpo, Sexo femenino y los sintomas depresivos preexistentes Relacionados
con el inicio de la TMD (4).

Las DTM relacionadas con el dolor pueden, Influyen en la calidad de vida
de las personas con Discapacidad, consecuencias psicosociales vy
conductuales (5).

Los cadigos clinicos ICD-9 para TMD so6lo se centran en el dominio fisico
del dolor, la movilidad articular y la localizacion del disco. El criterio de
diagnéstico para TMD (DC / TMD) incluye evaluaciéon del estado psicosocial

(Eje II) como Componente necesario.



La depresion ha aumentado con el tiempo, y es una de las principales
causas de discapacidad relacionada con la enfermedad En todo el mundo. La
depresion se ha convertido en una enfermedad global con Prevalencia en el
tiempo; En 2010, fue la segunda causa principal de Discapacidad en todo el
mundo. En un estudio de adolescentes con signos y Sintomas de DTM, la
depresion existia en el 26,71% de los sujetos. (6)

En otro estudio, la evaluacion del estado psicolégico revel6 que el 39,8%
de los pacientes con DTM experimentaron Depresién. Varios estudios han
informado de que Los trastornos temporomandibulares estan fuertemente
Niveles de depresion. Ademés, a menudo son bidireccionales y coexistentes.
Sin embargo, estos estudios fueron incapaz de probar una relacién causal
debido a la relacién cruzada disefio del estudio y estudio de casos y controles
con muestras pequefias tamafio. Estos estudios no consideraron el hecho de
que los trastornos de ansiedad Y la depresion comparten los mismos circuitos
de serotonina. (7)

Un estudio prospectivo de cohortes encontré que la depresion, Estrés y
estado de animo se asociaron con sensibilidad al dolor y fueron Predictivo de 2-
a 3e veces los aumentos en el riesgo de TMD (P < 0,05). Sin embargo, el
estudio fue limitado por su pequefio tamafio de muestra Y la inclusion de sélo
una mujer. Hasta donde sabemos, s6lo 1 Estudio de cohortes basado en la
poblacion ha demostrado ser una relacion temporal Entre la depresion y la
TMD. (8)

Una gran seccion epidemiologica transversal estudio a los estudiantes
universitarios portugueses donde se informo que el 61,4% de los estudiantes

con el sintoma de DTM también Signos de ansiedad o depresion (9).



Varios estudios han Indicaron que los trastornos temporomandibulares
dolorosos Asociados con altos niveles de depresion (10).

Ademas, estas condiciones son a menudo bidireccionales y coexistentes.
Sin embargo, estos estudios son Incapaces de demostrar una relacién temporal
entre Depresion y TMD. Ademas, una poblacion Estudio de cohorte no pudo
determinar si la depresion Fue una fuente o consecuencia de TMD. (11)

En el Perl, se han reportado prevalencias del TTM de 31,8% al
91,42%." Del alto porcentaje, sélo el 2% al 7% de pacientes afectados buscan
tratamiento (12) (13) (14) Son pocas las investigaciones realizadas en el Peru
con respecto a la relacion de estos dos temas, trastornos temporomandibulares
y depresion, por lo que no se ha encontrado mucha informacion al respecto.

La intencion de realizar este trabajo, fue resaltar la importancia de los
factores psicologicos que provocan el desarrollo de TTM, de esta manera
demostramos la importancia del trabajo multidisciplinario, dado que es
necesario interactuar con otras areas médicas para obtener buenos resultados
y finalmente beneficiar a nuestro motivo de ser, nuestros pacientes. El objetivo
de esta investigacion fue determinar la relacion entre depresion y los trastornos
temporomandibulares en adolescentes atendidos en el servicio de odontologia

del Hospital Hermilio Valdizan 2016.
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1.2. Formulacion del problema.

1.2.1. Problema principal

¢Cuél es la relaciébn entre la depresion y la presencia de trastornos
temporomandibulares en pacientes adolescentes atendidos en el servicio de

psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 20167

1.2.2. Problemas especificos.

v' ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
adolescentes de 12 a 17 afios de edad que padecen depresion?

v' ¢ Cuales son los grados de depresién de los pacientes adolescentes de
12 a 17 afos de edad que padecen depresion?

v' ¢ Cual es la frecuencia de los trastornos temporomandibulares en de los
pacientes adolescentes de 12 a 17 afos de edad que padecen
depresion?

v' ¢ Cual es el nivel de trastornos temporomandibulares segun el indice de

Hélkimo en pacientes adolescentes con algun grado de depresion?

11



1.3. Justificacion del problema.

Los TTM constituyen un grupo complejo de patologias caracterizado por
el origen potencialmente multifactorial. Presenta diversos factores etiolégicos:
factores predisponentes, alteran el sistema estomatognatico aumentando el
riesgo de desarrollar patologia, dentro de los cuales encontramos los factores

sistémicos, factores psicoldgicos y estructurales.

Los TTM es una alteraciébn que compete al campo estomatolégico, pero
muchas veces es descuidado pues el profesional se centra en problemas
intraorales, creando un desconcierto entre los pacientes. Esta patologia
presenta una sintomatologia variada, lo que les lleva a consultar con diferentes
profesionales de las ramas de la salud como médicos generales,
otorrinolaringélogos, cirujanos de cabeza y cuello, neurélogos, psicélogos hasta
psiquiatras no encontrando alivio a sus dolencias debido a un diagnéstico
equivocado y por tanto un tratamiento inadecuado, y siguiendo de esta manera
un largo peregrinar por especialidades médicas que en gran namero de veces
desarrolla cuadros de dolor crénico, lo cual influye en el diagndstico, afectando

asi la calidad de vida del paciente.

Atender pacientes con algun tipo de alteracion psicologica (depresién) no
es lo mismo que atender a un paciente sano, es por eso que el diagndéstico de
los TTM en este tipo de poblacion, nos ayuda a establecer un perfil psicolégico
de los pacientes, a las veces este tipo de conocimiento nos permitira establecer
un manejo ideal de la alteracién temporomandibular para actuar también sobre

el nivel psicoldgico y no solamente en el sistema somatico.
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La relacién que existe entre TTM y depresion comprobara la importancia
del trabajo multidisciplinario, especificamente en este caso de la relacion entre
odontologia y psicologia, de la misma manera servira como base para sugerir
la coordinacion con otros servicios para el tratamiento multidisciplinario de los
pacientes que presentan TTM, creando un ambiente laboral agradable con la

finalidad de beneficiar la salud del paciente.

Por lo expuesto es necesario obtener una base de datos que contribuya
al mejor entendimiento y manejo de los TTM, asi los resultados obtenidos
serviran como datos estadisticos sobre la prevalencia de TTM en pacientes
diagnosticados con depresion con datos reales estudiados en el hospital
Hermilio Valdizan, a su vez serviran como una base para estudios posteriores

motivando al desarrollo de nuevas investigaciones en la institucion.
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1.4.

1.4.1.

1.4.2.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar la relacién que existe entre depresion y la presencia de
trastorno temporomandibulares en pacientes adolescentes atendidos en
el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio
2016.

Objetivos especificos.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

adolescentes de 12 a 17 afios de edad que padecen depresion

Conocer los grados de depresion de los pacientes adolescentes de 12 a

17 afios de edad que padecen depresién

Identificar la frecuencia de los trastornos temporomandibulares en de los
pacientes adolescentes de 12 a 17 afos de edad que padecen

depresion.

Identificar el nivel de trastornos temporomandibulares segun el indice de

Hélkimo en pacientes adolescentes con algun grado de depresion.
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1.5. Limitaciones de recursos humanos

Las limitaciones presentadas en el proyecto fueron los siguientes:
v' La limitaciéon de los recursos economicos, pues el presupuesto
que sea aprobado puede modificar las caracteristicas del tiempo
de estudio, la recoleccion de los instrumentos por parte de los

encuestadores dependera del presupuesto.

v La limitacion la constituye el tamafio de la muestra, que se tomara
en los servicios de obstetricia, lo que no posibilitara generalizar

los resultados a obtener.

v El disefio a aplicarse, que no es experimental, limitara establecer

relacion causa-efecto y solo establecera relacion.

15



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes.

2.1.1. Antecedentes internacionales

Lin SL, Wu SL, Ko SY, Yen CY, Chiang WF, Yang JW. 2017.
“Relacién temporal entre la depresion y el trastorno
temporomandibular: un estudio comparativo de casos y controles
basado en la poblacion en Taiwan”. Antecedentes: Numerosos
estudios han informado de una relacion entre la depresion vy
temporomandibular Trastornos (DTM), pero las conclusiones siguen sin
definirse. El objetivo de este articulo fue examinar las Relacion entre la
depresion y las DTM. Métodos: En este retrospectivo coincide con el
caso de control de estudio, hemos reclutado todas las muestras de un
randomsample sub-dataset de un millén de personas aseguradas para el
afio 2005 (Base de Datos de Seguros Médicos Longitudinales
(LHID2005)). Todos los beneficiarios Se inscribieron en el programa de
Seguro Nacional de Salud (NHI) en Taiwan. Utilizamos el puntaje de
propension y El caso y los grupos de control (1: 1) por diez factores de
confusién para detectar el efecto de los diferentes tipos de depresion en
la TMD. Resultados: Los factores correlativos positivos de la DTM
incluyeron el nuamero total de consultas médicas anomalia no
especificada del tamafio de la mandibula mas maloclusién (TTSMA-JS, p
= 0,045), el nimero total de veces que el consejo médico fue Buscado
por un estado de ansiedad (TTSMA-AS, p = 0,000), y el nimero total de

16



veces que se buscd consejo médico para un panico (TTSMA-P, p =
0,009). La distimia (sinénimo de depresion cronica) tuvo un efecto sobre
la DTM. El odds ratio (OR) de la distimia por DTM medida por regresion
logistica multiple fue de 1,91 (p = 0,008) después de ajustar los datos
demograficos Factores, comorbilidades psiquiatricas y factores de
confusion maxilofacial. Conclusiones: Este estudio demostrd la relacién
temporal establecida entre distimia y DTM. La inclusion De un psiquiatra

en el equipo de gestion de TMD es apropiado. (15)

Lin SL, Wu SL, Ko SY, Lu CH, Wang DW, Ben RJ, Horng CT,
Yang JW. 2016. La depresion aumenta el riesgo de trastorno
temporomandibular: Un estudio de cohorte basado en la poblacion
(A STROBE-Compliant Article). Numerosos estudios han investigado la
relacion entre la depresién y los trastornos temporomandibulares (DTM),
pero las conclusiones siguen siendo vagos. El objetivo de este estudio
fue examinar el efecto causal entre la depresién y la TMD. La
informacion de este estudio se ajusta a la declaracion STROBE. En este
estudio de cohorte retrospectivo, todas las muestras fueron reclutadas
de un subdataset representativo de 1 millon de personas aseguradas
para la Base de Datos de Seguros de Salud Longitudinal 2005, que
fueron seleccionados al azar de todos los beneficiarios inscritos en el
programa de Seguro Nacional de Salud de Taiwan. Se utilizé un puntaje
de propensién y estratific6 a 926.560 pacientes en 2 grupos
(propensiénl = 588.429 y propension2 = 338.131) y 4 cohortes
(propensiénl con depresiéon = 18.038, propensiénl sin depresion =

570.391, propensién2 con depresion = 38.646, propension2 sin
17



depresion = 299.475) Detectaron el desarrollo de DTM entre los
pacientes depresivos y no depresivos entre 2004 y 2013.Los factores
correlativos positivos de DTM incluyeron mujeres, numero total de veces
gue buscaban consejo médico (TTSMA) para el estado de ansiedad,
TTSMA para trastorno de ansiedad generalizada, TTSMA para fracturas
mandibulares, Y TTSMA para anomalia no especificada del tamafio de la
mandibula. El grupo de propension2 estaba representado por pacientes
mayores y predominantes de mujeres que utilizaban mas recursos
psiquiatricos de salud. Entre los 3 tipos de depresion, solo la distimia (la
llamada depresion crénica) tuvo un impacto causal en la DTM en el
grupo de propension 2. En el grupo de propension 2, la razon de riesgo
de distimia por DTM medida por la regresion de Cox fue de 1,64
(intervalo de confianza del 95% 1,28-2,09), después de ajustar los
factores demograficos, comorbilidades psiquiatricas y factores de
confusion maxilofacial. ElI primer tiempo de inicio de la TMD como
consecuencia de la distimia fue de 3,56 afos (sd = 2,74, min = 0,08,
mediana = 2,99, max = 9,73) .Este estudio demuestra que la distimia
aumenta el riesgo de DTM en ancianos y mujeres predominantes

Pacientes que utilizan mas recursos de salud psiquiatrica. (16)

Cortese SG, Biondi AM, Fridman DE, Guitelman |, Farah CL.,
2015. “Evaluacion de movimientos mandibulares en pacientes de 10
a 15 afios con y sin trastornos temporomandibulares”. El objetivo del
presente trabajo fue establecer valores de referencia de movimientos
mandibulares en nifios de 10-15 afios sin disfuncién; compararlos con

los de pacientes de la misma edad
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con trastornos temporomandibulares (TTM) 'y con los hallados
anteriormente en un grupo menor de 11 afos sin TTM. Niflos de ambos
sexos que acudieron a la Catedra Odontologia Integral Nifios de UBA en
2013 y cuyos responsa - bles brindaron consentimiento fueron evaluados
con CDI/TTM por odontopediatras estandarizados (Kappa 0.88)
conformandose 3 grupos en funcion del resumen diagndstico; C: sin
TTM, la: con dolor miofacial e Ib: dolor con limitacién de la apertura
bucal, para el analisis de las siguientes variables: edad, sexo y
movimientos mandibulares. La muestra quedd constituida por 169
pacientes de 12.5+1.76 afos. El 62.36% no presentd6 TTM (C) y en el
37.27% se establecio un diagnostico de trastorno muscular (29.58% la y
7.69% Ib). En C se registraron los siguientes valores en mm: Apertura
méxima no asistida: 48.28+6.14; Lateralidad derecha 8.78+2.50;
izquierda: 9.60£2.64; Protrusion: 4.94+2.58 y Sobremordida: 2.98 + 2.5
sin variaciones en relacién al sexo, pero con diferencias en los registros
de todos los movimientos comparados con los obtenidos en denticién
mixta. (p=0.0001). El andlisis de los valores medios de los movimientos
mandibulares entre los 3 grupos solo revelo6 diferencias para la apertura
maxima no asistida (p= 0.0317). En relacion al sexo, los TTM fueron mas
frecuentes en niflas siendo significativa la diferencia entre C e la
(p=0.019). En los nifios sin disfuncion se establecio una apertura maxima
promedio de 48.28+6.14mm, observandose valores inferiores en los
pacientes con TTM. Los movimientos mandibulares en pacientes
pediatricos sin TTM mostraron diferencias significativas en funcion del

tipo de denticién y la edad. (17)
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Back Musculos y Kelet Rehabil. Turquia, 2015.
“Temporomandibulares dysfunction and risk factors for anxiety”.
Evaluaron a un total de 273 pacientes que acudieron a la Clinica
Ambulatoria Multidisciplinar De Las Enfermedades de la ATM que se
siguieron para la disfuncién temporomandibular (TMD), se incluyeron en
este ensayo. Los pacientes fueron clasificados en tres subgrupos:
pacientes con dolor miofacial solo (grupo-1), los pacientes con trastorno
de la ATM solo (grupo 2), y los pacientes con trastorno de la articulacion
temporomandibular y dolor miofacial (grupo 3). Todos los pacientes
fueron examinados mediante el examen de la ATM estandar y se
evaluaron con la Depresion (HAD) escala hospitalaria de ansiedad con el
fin de determinar la ansiedad y la depresion. Segun el analisis
univariado, los factores de riesgo para los pacientes con ansiedad y / o
depresion confirmado eran pacientes del sexo femenino (p = 0,005), la
existencia de dolor miofacial (p = 0,01), los efectos del estrés sobre
quejas (p = 0,005) y el apoyo social insuficiente (p <0,001). Segun el
analisis de regresion, la presencia de psicopatologia se increment6 3,7
veces en las que el sexo femenino, de 3,5 veces con el apoyo social
insuficiente, y 1,2 veces con dolor miofacial. Entre los pacientes con
TTM, los grupos que se considera que tienen ansiedad y depresion
fueron pacientes de sexo femenino, los pacientes con sistema de apoyo
social deficiente, y los pacientes con dolor miofacial solos o pacientes
con dolor miofacial que acompafian a un trastorno de la ATM existente.

La existencia de ansiedad y la depresion se debe considerar, ademas de
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patologias del aparato locomotor durante el plan de tratamiento de los

pacientes con TTM que tienen estos factores de riesgo. (18)

Beatriz M, Marcos M. 2014. “Asociacion de sintomas del
trastorno temporomandibular con ansiedad y depresion en
estudiantes universitarios portugueses”. Se investigd la prevalencia
del trastorno temporomandibular (TMD) y su asociacién con ansiedad y
depresion entre 1.493 estudiantes universitarios portugueses (17-69
afios) en el Instituto Piaget. Los instrumentos de evaluacion fueron el
Cuestionario Anamnésico Fonseca y la Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresion. TMD estuvo presente en 633 (42,4%) estudiantes, y la
ansiedad o la depresion estuvo presente en 456 (30,5%) estudiantes. En
cuanto a la asociacion de la DTM con la ansiedad y la depresion, 280 de
los 633 estudiantes (61,4%) con sintomas de TMD también presentaron
signos de ansiedad o depresion (P <0,001). En comparacion con los
hombres, las mujeres tenian una odds ratio de 1,9 (95% intervalo de
confianza: 1,53-2,46, P <0,001) para la DTM. En comparacion con los
estudiantes sin signos de ansiedad o depresion, los estudiantes con
estos signos tenian una odds ratio de 3,1 (intervalo de confianza del
95%: 2,42-3,84, P <0,001) para la DTM. Los estudiantes universitarios
de diversos campos de estudio y regiones de Portugal tenian una alta
prevalencia de DTM, que se asocio significativamente con la ansiedad y

la depresion. (19)

Conti PC, Pinto-Fiamengui LM, Cunha CO, Conti AC. Brasilia,

Brazil, 2012. “Orofacial pain and temporomandibular disorders: the
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impact on oral health and quality of life” Se investigd la prevalencia de
temporomandibular trastorno (TMD) y su asociacion con ansiedad y
depresion entre 1493 Portugués estudiantes universitarios (edad 17-69
afos) en el Instituto Piaget. Los instrumentos de evaluacion fueron la
Fonseca Anamnésica Cuestionario y el Hospital Anxiety and Escala de
Depresién. TMD estaba presente en 633 (42,4%) estudiantes, y la
ansiedad o la depresién estaba presente en 456 (30,5%) estudiantes. En
cuanto a la asociaciéon de TMD con la ansiedad y la depresion, 280 de
los 633 estudiantes (61,4%) con sintomas de TTM también tenian signos
de la ansiedad o la depresién (p <0,001). En comparacion con los
hombres, las mujeres tenian una odds ratio de 1,9 confianza (95%
intervalo: 1,53-2,46; P <0,001) para TMD. Comparado con estudiantes
sin signos de ansiedad o depresién, estudiantes con tales signos tenian
una odds ratio de 3,1 (95% intervalo de confianza: 2,42 a 3,84; P <0,001)
para TMD. Los estudiantes universitarios de diversos campos de estudio
y regiones de Portugal tenian una alta prevalencia de la DM, que se

asocio significativamente con la ansiedad y la depresion. (20)

Mongini F, Ciccone G, Ibertis F, Negro C. Turin, lItalia, 2010.
“Personality Characteristics and accompanying symptoms in
temporomandibular joint dysfunction, headache, and facial paun”.
Se consideraron dos cientos cuarenta y tres pacientes. Ellos tenian
trastorno de la ATM intracapsular (ATM, n = 71), la cefalea tensional (TH,
n = 52), la migrafia (M, n = 68), cefalea crénica diaria (CDH, n = 26), o
trastorno de dolor facial trastorno somatomorfo (FP, n = 26). La

presencia de 23 sintomas sido asignados; el Inventario Multifasico de
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Personalidad de Minnesota (MMPI) y el Estado de Spielberger y el
Inventario de Ansiedad Rasgo (STAI) se administraron y se calcularon
las puntuaciones relativas. También se consideraron cuatro grupos
diferentes MMPI (depresivo, conversivos, emocional, coper). Diferencias
intergrupales se evaluaron mediante andlisis de Chi-cuadrado, analisis
de 1 de varianza, prueba de la t de Bonferroni, y un modelo de regresion
logistica y estandarizada para el género y la edad, teniendo el grupo de
cabeza de tipo tensional como grupo de referencia comun. El grupo tenia
la ATM: una menor prevalencia de casi todos los sintomas; puntuaciones
significativamente mas bajas de varios MMPI y del estado de ansiedad; y
los valores de odds ratio <1 para todos los sintomas excepto fobias y
emocional, conversiva y depresivos perfiles del MMPI. Los grupos de PF
y CDH tuvieron la mayor prevalencia de la mayoria de los sintomas y el
aumento del MMPI y STAI elevaciones escala. Se concluye que algunos
tipos de dolor de cabeza y dolor facial parecen correlacionarse con la
presencia de un nimero de sintomas que la acompafian y con algunos
cambios en la personalidad. Estos cambios son particularmente
relevantes en pacientes con cefalea cronica diaria y el trastorno de dolor
facial. Por el contrario, los pacientes con trastornos de la ATM
intracapsulares tendian a mostrar una baja prevalencia de sintomas
acompafantes y un perfil normal de la personalidad (21)

Baladé D. y col. Santiago, Chile, 2009. “Implicacion de los factores
psicosociales en los trastornos temporomandibulares”. Realizaron una
revision bibliografica de 57 articulos publicados entre 2 003 al 2008

sobre factores psicosociales implicados en los trastornos
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temporomandibulares, de los cuales 30 cumplieron con los criterios de
seleccion y 21 estan estrechamente realizados al tema enfatizando la
importancia de la consideracion de estos factores, al ser capaces no soélo
de desencadenar, exacerbar o predisponer a la disfuncién, sino también
de interferir con los resultados terapéuticos. Los resultados de los
distintos estudios revelan una clara interrelacién entre los factores
psicosociales y los trastornos temporomandibulares, los factores mas
asociados a este trastorno son la depresion, estrés y ansiedad, de los
cuales se ha demostrado que la depresién triplica las posibilidades de
sufrir trastorno temporomandibular y esta fuertemente asociada al dolor

cronico y al sexo femenino. (22)

Pereira L. y col. Sao Paulo, Brazil, 2009. “Pshychological
factors and incidence of temporomandibular disorders in early
adolescence”. Evaluaron la relacion entre variables psicolégicas y el
diagnostico clinico de trastorno temporomandibular (TMD), en
adolescentes de 12 afios como edad promedio. El dolor fue evaluado por
el examen Criterios de Diagndstico de Investigacion de Trastornos de la
Articulacion Temporomandibular (RDC/TMD), donde 558 (330 nifias y
ninos 228) fueron examinados. Solo 2,19% de los varones a
comparaciéon del 8.18% de las nifias dieron positivo al examen. El riesgo
de incidencia de Disfunciéon temporomandibular para las nifias fue 3,5
veces mayor que la de los varones. Los individuos que presentaban la
variable “caracteristicas de la intensidad del dolor” (IPC) por encima de O
tenia 31 veces mas riesgo de incidencia de Disfuncion

Temporomandibular. Llegando a la conclusion que las variables
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psicologicas y el sexo femenino son indicadores de riesgo importantes

relacionados con la incidencia de DM, incluso en adolescentes. (23)

Slade G. y col. Habana, Cuba, 2007. nfluence of Psychological
factors on risk of Temporomandibular Disorders. Realizaron un
estudio en pacientes femeninas entre 18 y 34 afios para demostrar que
las caracteristicas psicologicas actlan potencialmente como causa 0
consecuencia de los desordenes temporomandibulares a través del
analisis del genotipo catecol-o-metiltransferasa y cuestionarios
psicoldgicos. Evaluaron 171 pacientes durante 3 afios, donde el 8.8%
mostraron variacion en la codificacion del gen catecol-o-metiltransferasa,
los cuales fueron diagnosticados con una primera aparicion de
Trastornos Temporomandibulares. La depresion, estrés y el estado de
animo fueron asociados con sensibilidad al dolor prediciendo un
incremento de 2 a 3veces mayor en el riesgo de Trastornos
Temporomandibulares. Concluyeron que los factores psicologicos estan
altamente relacionados con la sensibilidad al dolor que aumenta el riesgo
de Trastornos Temporomandibulares independientemente de los efectos

en el genotipo mencionado. (24)

2.1.2. Antecedentes nacionales

Rojas C, Lozano F. Lima, Peru, 2014. Diagndstico clinico y
aspectos psicosociales de los trastornos temporomandibulares
segun el indice CDI / TMR. La muestra estuvo constituida por 76
estudiantes de 18 a 30 afios con diagnostico de DTM. Resultados: Eje I:

Los trastornos musculares estaban presentes en el 11,84%,
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desplazamiento del disco articular en el 55,3% y otras afecciones
articulares en el 32,9%. Para los trastornos musculares y el
desplazamiento del disco articular, las mujeres presentaron una mayor
prevalencia siendo estadisticamente significativa (p = 0,006). El
desplazamiento del disco articular con reduccion fue més frecuente en la
articulacion derecha con 31,6% que en la izquierda con 22,4%. Respecto
al eje Il: El tipo de dolor crénico que presento la mayor frecuencia fue el
grado | con 28,9%, la depresion severa fue del 84,2% y la somatizacion
severa fue del 77,6%. Se encontr6 una relacion directa entre los
trastornos musculares y el grado de dolor crénico (correlacién de

Spearman Rho = 0,472, p = 0,000) (25)
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2.2. Bases teodricos

2.2.1. Articulacion temporomandibular

Este componente consiste en un proceso condilar ovoide sentado
Encima de un estrecho cuello mandibular. Es de 15 a 20 mm de lado a
lado Y 8 a 10 mm de adelante hacia atrés. Asi, si los ejes largos de dos
Los condilos se extienden medialmente, se  encuentran
aproximadamente Basamento en el limite anterior del foramen magnum,
formando un Angulo que se abre hacia el frente que va de 145 ° a 160 °.
El polo lateral del condilo es aspero, sin punta, y proyecta solo
moderadamente desde el plano del ramo, mientras que el polo medial se
extiende bruscamente hacia dentro desde este plano. La Superficie
articular se encuentra en su aspecto anterosuperior, enfrentando una
Pendiente posterior de la eminencia articular del hueso temporal. Eso
Continba medialmente hacia abajo y alrededor del polo medial del
condilo para enfrentar el proceso entoglenoide del hueso temporal donde
la mandibula se mantiene en una posicién ocluida. La apariencia del
condilo mandibular varia mucho entre los diferentes grupos de edad y los
individuos. Los cambios pueden ocurrir sobre la base de la simple
variabilidad del desarrollo a asi como la remodelacion del condilo para
acomodar las variaciones del desarrollo, la maloclusion, el traumatismo y
otras Anomalias. La morfologia de El condilo puede ser observado por

medio de la cinética axial y coronal Resonancia (MR). (26)
2.2.1.1. Componentes de la articulacion

La superficie articular del hueso temporal esta situada en la cara inferior

de la squama temporal anterior al timpéanico. (27)
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(A) Eminencia articular: Este es todo el hueso transversal que forma la
raiz anterior de la cigoma. Esta eminencia es la superficie es mas
recorrida por el condilo y el disco, ya que se desplazan hacia delante y

hacia atras en condiciones normales de la mandibula.

(B) Tubérculo articular: Se trata de un tubérculo pequefio, elevado,

aspero, 6seo en el extremo exterior de la eminencia articular.

(C) Plano preglenoide: Este es el ligeramente ahuecado, casi horizontal,
superficie articular que continda anteriormente desde la altura de la

eminencia articular.

D) Arista articular posterior y proceso postglendideo: La sutura
tympanosquamosal se divide por la protuberancia del borde inferior del
tegmen tympani en wuna Petrosquamosal anterior y posterior
petrotympanic fisura. La parte posterior de la mandibula es una Fosa en

un margen anterior de la sutura petrosquamous

E) Borde lateral de la fosa mandibular. Esta estructura se eleva
generalmente para formar una ligera cresta que une las articulaciones

Tubérculo, delante, con el proceso postglenoide detras.
2.2.1.2. Inervacion e irrigacion
A. Inervacion

El condilo mandibular, esta curvado en si polo posterior,postero-
interno y postero-externo, por fasciculos del nervio Auriculo
Temporal; la cara anterior, por lo contrario, estaria inervada por un

fasciculo del nervio masetero, y el polo antero-interno comparte dicha
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innervacion; fasciculos del temporal Profundo Posterior son los
responsables de la innervacion del polo anterior-externo y del polo

externo-anterior.

B. Irrigacion

Se origina en la carotida externa con las ramas de las arterias maxilar
interna, temporal posterior y maseterina en la porcion anterior y la
timpanica anterior la auricular profunda y la temporal superficial en la

porcién posterior y lateral. (26)

2.2.1.3. Ligamentos

Complejo de Ligamentos, Ligamentos colaterales

De las articulaciones de la mordaza bilateral el ligamento en cada lado
de la mandibula esta disefiado en dos capas distintas. La amplia capa
externa o superficial suele ser en forma de abanico y surge de la
superficie exterior de la articulacién, el tubérculo y la mayor parte de la

parte posterior del arco zigomatico. (28)

Hay a menudo una cresta aspera rugosa, levantada del accesorio en
esta area. Los fasciculos ligamentosos corren oblicuamente hacia abajo
y hacia atras para insertarse en la espalda, detras y por debajo del cuello
mandibular. Inmediatamente medial a esta capa, existe una banda
ligamentosa estrecha surge de la cresta de la articulacion del tubérculo
continuo, con la union de la parte externa. Esta estrecha banda interna o
profunda se extiende horizontalmente hacia atras como una correa de la
solapa al polo lateral del condilo.
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El ligamento esta relacionado lateralmente con el musculo pterigoideo
lateral, con el nervio auriculotemporal corriendo posteriormente,la arteria
maxilar que se extiende anteriormente, la arteria alveolar inferior, nervio
y los vasos que corren hacia abajo y entran en el Forame mandibular y
un lobulo de la glandula parétida, y finalmente, medialmente al
pterigoideo medial con la cuerda Nervio del timpano y la pared de la

faringe con grasa y la Interfieren las venas faringeas.

El ligamento es perforado por el Nervio mielo-hioideo y vasos. Este
ligamento es pasivo durante el movimiento de la mandibula,
manteniendo relativamente el mismo Tension durante la apertura y el

cierre de la boca.

Ligamento estilomandibular

Se trata de una concentracion especializada, densa, local de Fascia que
se extiende desde el apice y que es adyacente a la Anterior del proceso
estildide y el ligero estildideo, una parte superior de esta banda continta

uniéndose a la espalda Del disco, lateral al polo condilar.

El deslizamiento medial del céndilo se evita medialmente en el proceso

entoglenoide y lateralmente por la funcién temporomandibular.

La banda oblicua externa se tensa en la protraccion del céndilo, que
acompafa la apertura de la mandibula, Limitando asi la distraccion
inferior del condilo en Movimientos de deslizamiento y rotacion, mientras
gue la banda horizontal se aprieta en retraccién de la cabeza de la

mandibula, Limitando asi el movimiento posterior del condilo.
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Ligamento esfenomandibular

Este ligamento surge de la columna angular del esfenoides y de la fisura
petrotympanic y entonces funciona hacia abajo y hacia fuera para
insertar en la lingula de la mandibula. Y no estan bajo estrés, trabajan en
armonia con las otras partes del complejo TMJ. Los musculos de la
masticacion producen todos los movimientos de la mandibula. Estos
musculos comienzan y se fijan en el crdneo que se extiende entre el
craneo y la mandibula en cada lado de la cabeza para insertar en la

mandibula.

Por lo tanto, se requieren diferentes musculos para lo opuesto de los
movimientos de la mandibula. Los musculos de la masticacion son
Abductores (abridores de mandibula) y aductores (cierre de mandibula).
Los Temporalis, maseter y pterigoides medianos son aductores, mientras
gue los musculos pterigoides laterales son los principales Abductores de
la mandibula. Los muasculos que producen adelante Movimiento
(protrusion) también se utilizan alternativamente para Mandibula de lado

a lado (lateralmente). (29)

2.2.1.4. Movimientos mandibulares

1 - Eje de bisagra:

Este es un movimiento bordeante mandibular (no funcional) que se vale
de la maxima tension del ligamento témporomandibular para que este
arco de apertura y cierre sea repetible. La determinacién del eje terminal

de rotaciéon es muy importante ya que es un punto de referencia para el
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estudio de la oclusion y por sobre todo para la determinacion de la
posicion de reconstruccién oclusal cuando los pardmetros dentarios no

existan o se encuentren alterados.

2 - Aperturay cierre:

Este movimiento normalmente es fluido y en la linea media. La apertura
midiéndose desde los incisivos del maxilar superior hasta los de la
mandibula deberia ser de 35 a 45mm, funcionalmente corresponde a
dos o tres articulaciones interfalangicas proximales de los dedos
flexionadas dentro de la boca. Al cerrar la boca deberia quedar un

espacio entre los dientes de 2 a 4 mm.

3- Protrusion:

Es el movimiento de la mandibula desde la posicion intercuspidea hacia
delante. El limite anterior de este movimiento lo establece el ligamento

estilo-mandibular y corresponde al punto 4 del esquema de Posselt.

4- Retrusion:

En el movimiento mandibular (no funcional) desde la maxima

intercuspidacién hacia atras.

5.- Lateralidad

Son movimientos por los cuales el mentdn se inclina alternativamente a
derecha e izquierda. Tiene por objeto deslizar los molares inferiores
sobre los superiores y desmenuzar los alimentos por efecto de esa

friccion (efecto de “muela”).
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2.2.2. Trastornos temporomandibulares

El  trastorno temporomandibular (DTM) o los trastornos
craniomandibulares es un término colectivo que abarca varios problemas
clinicos que involucran a los muasculos masticatorios, la articulacion
temporomandibular y las estructuras asociadas, o ambos [1]. Existen
diferentes tipos de tratamientos para las DTM. La terapia laser de bajo
nivel (LLLT) (una forma de terapia fisica) se ha utilizado para reducir los
signos y sintomas de los pacientes con DTM, pero la eficacia ain no ha
sido totalmente explicada. Los efectos basicos de (LLLT) son
bioestimulantes, regenerativos, analgésicos y antiinflamatorios. Por lo
tanto, el proposito de esta revision sisteméatica fue evaluar la eficacia de
LLLT, y resumir la evidencia de ensayos controlados aleatorios (ECA)
gue examinaron la eficacia de la intervencién de LLLT en el manejo de

TMD. (30) (31)

Aunque ha habido excelentes intentos para clasificar las DTM como los
Criterios de Diagnostico de la Investigacion para las DTM y la
estadificacion de Wilkes para las DTM. Los esquemas de clasificacion
actuales proceden a calificar la gravedad de los sintomas
experimentados por el paciente basandose en los sintomas clinicos y los
hallazgos radiologicos, pero se invierte poco esfuerzo en determinar la
causa raiz. Como tal, aunque el sistema de imagenes sofisticado esta
actualmente siendo utilizado rutinariamente (tomografia computarizada
de haz de cono y resonancia magnética) en el mejor de los casos para

evaluar la etapa de las DTM, no hay directrices definitivas para

33



determinar con precision la etiologia de las DTM. Muchas veces, esto
conduce a diagnosticos erréneos y consecuente manejo inadecuado.

(32)

La causa de la DTM puede ser uno entre una asombrosa variedad de
anormalidades que van desde factores comunes como habitos
parafuncionales o trauma a patologias extremadamente raras como la
condromatosis sinovial y la increible complejidad de esta pequefia
articulacion es facilmente apreciable cuando se contempla la multitud de
factores que Puede conducir a su mal funcionamiento. Por lo tanto, una
comprension profunda de sus procesos de enfermedad exige la
participacion de otras disciplinas como la ortopedia, la reumatologia, la
medicina, la fisioterapia y la psiquiatria entre otras en la forma de
participacion conjunta como un equipo multidisciplinario dedicado y no

solo a través de un sistema de referencia. (32)

Otro aspecto importante del diagndstico que no se subraya lo suficiente
es el aspecto psicologico de esta enfermedad. Las DTM son mas
frecuentes en las mujeres y entre los mas joévenes. La causa exacta de
esto, aungque desconocida, probablemente esta relacionada con la mayor
cantidad de estrés psicologico que experimenta en la vida cotidiana. Es
bien sabido que la vida ocupada y estresante puede contribuir en forma
de componente psicolégico. Como tal, la implicacion de un psiquiatra es
esencial desde el principio durante el diagndstico, asi como en la fase de
tratamiento a fin de abordar adecuadamente los aspectos fisicos y

psicoldgicos de la enfermedad. En ausencia de tal enfoque, existe una
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alta posibilidad de fracaso del tratamiento que provoca un mayor

deterioro del perfil psicoldgico y de la calidad de vida del paciente. (32)

El objetivo del tratamiento debe ser lograr alivio del dolor y restaurar la
funcion de la mandibula. Para lograr este objetivo, varias opciones
terapéuticas de tratamientos van desde el tratamiento conservador como
terapia medicinal reversible y no invasiva como analgésicos, relajantes
musculares, antidepresivos triciclicos y antidepresivos como inhibidores
de la recaptacibn de serotonina-norepinefrina y dispositivos de
reposicionamiento. Los procedimientos invasivos e invasivos minimos
incluyeron artrocentesis, artrocentesis mas acido hialurénico inyeccion
intraarticular, artroscopia, reposicionamiento del disco y discectomia.
Ninguno de los tratamientos proporciona alivio completo a los pacientes
ya veces puede requerir terapia adicional. Sin embargo, en ausencia de
identificacion de la causa raiz de la DTM, la terapia en su mayoria
termina siendo paliativa y en algunos casos puede terminar sin mucho

éxito. (32)

Por lo tanto, es la necesidad de la hora de desarrollar un esquema de
clasificacion integral que incorpore un protocolo algoritmico de toma de
decisiones y la participaciéon de un equipo multidisciplinario dedicado con
un conocimiento profundo de la fisiopatologia compleja de la DTM. Esto
nos permitird efectivamente agilizar nuestra maquinaria clinica y de
investigacion para abordar el problema y proporcionar un tratamiento

mas basado en la evidencia a nuestros pacientes. (32)
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2.2.2.1. Datos epidemiolégicos

Existen datos epidemiolégicos que muestran, en Europa, que un 93% de

la poblacion general presenta algun sintoma del TTM. (33)

En el Perd no encontramos datos provenientes de la Direccion General
de Epidemiologia del Ministerio de Salud, pero los estudios reportan

prevalencias entre 46.8% y 91%. (34) (35) (36)
2.2.2.2 Factores etioldgicos de los TTM

Una revisién de la literatura cientifica revela que existen cinco factores

esenciales asociados a los TTM: (37) (38) (39) (40)
1) condiciones oclusales.

2) traumatismos.

3) estrés emocional.

4) dolor profundo.

5) actividades parafuncionales.

2.2.3.Depresion

La depresion (trastorno depresivo mayor o depresion clinica) es un
trastorno del estado de animo comun pero grave. Causa sintomas
severos que afectan cOmo se siente, piensa y maneja las actividades
diarias, como dormir, comer o trabajar. Para ser diagnosticado con
depresion, los sintomas deben estar presentes durante al menos dos

semanas.
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2.2.3.1. Sintomas

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia segun lo indica
el propio sujeto o la observacion realizada por otros. En los nifios
y adolescentes el estado de animo puede ser irritable.
Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer
en todas o casi todas las actividades.

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de
peso.

Insomnio o hipersomnia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores.

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.
Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
indecision.

Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente
sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.

2.2.3.2. Epidemiologia

Los estudios epidemiologicos, principalmente de paises de altos

ingresos, Que los trastornos depresivos son altamente prevalentes y
tienen altas tasas de incidencia en la vida, alta Cronicidad y deterioro
funcional considerable (41). Trastorno depresivo y clinicamente Los
niveles significativos de sintomas estan bien reconocidos como un
problema de salud publica Desarrollados y en desarrollo. La edad

temprana de la depresion se relaciona estrechamente con Problemas de
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cronicidad y recurrencia de por vida. El inicio de la depresion durante la
adolescencia Predispone a la recurrencia de la vida de los episodios

depresivos, particularmente en mujeres (2).

Datos Paises de ingresos medios y bajos ofrecen grandes
oportunidades para poner a prueba la (42). Thapar et al., establece una
de las revisiones mas completas hasta la fecha de la literatura mundial
Sobre la epidemiologia de la depresién en la adolescencia (43). La
mayoria de los estudios Prevalencia de depresion de menos del 1% en
los niflos y esto aumenta A lo largo de la adolescencia, con una
prevalencia estimada de 1 afio de 4-5% entre mediados y adolescencia.
Thapar et al. Sefialé que uno de los hallazgos méas soélidos en muchos
estudios, Principalmente en paises occidentales, fue una tasa
significativamente  mayor de depresibn en las  mujeres
(Aproximadamente 2: 1) y otros estudios han vinculado este aumento a

factores asociados con Pubertad. (44)

2.2.3.3. Clasificacioén

Segun el DMS IV se considera a la depresion como un trastorno del

estado de animo y lo clasifica en primer lugar como: (45)

A. Trastorno depresivo (depresidon unipolar)

Este estado depresivo puede ser normal. Pero cuando se extiende en el
tiempo, su cantidad de sintomas y/o el grado en que se los experimenta,
comienza a ser oportuno recurrir a un psicélogo. No es raro atribuir las

causas de la depresidén a no dormir, o a “soy asi”, al trabajo, etc.(que si
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son datos relevantes, mas no es tan sencillo). La depresion, o trastorno
depresivo, o depresion clinica, o depresion unipolar, si bien tiene varios
subtipos, en este caso realizaré una descripcion general para orientar al
lector. El diagndstico preciso debe ser realizado por un profesional,
ademas podria haber otra problematica al mismo tiempo. La persona con
depresion se puede sentir con: impotencia, baja energia, desesperanza,
culpa, baja autoestima, tristeza, pensamientos negativos sobre su futuro,
problemas para dormir, problemas sexuales, desoérdenes alimenticios,
aburrimiento, irritabilidad, etc.; circunstancias que afectan a varias de las
areas de la vida de la persona (relaciones sociales, trabajo, pareja,
estudio, esparcimiento, familia). La depresion puede comenzar a
cualquier edad. También puede llevar mucho tiempo padeciéndola no

presenta episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. (45)

B. Trastorno depresivo mayor

La depresion mayor es un sindrome o agrupacion de sintomas en el que
predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las
exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan
presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo
gue podria hablarse de una afectacion global de la vida psiquica,
haciendo especial énfasis en la esfera afectiva. La base para distinguir
estos cambios patolégicos de cambios ordinarios, viene dada por la
persistencia de la clinica, su gravedad, la presencia de otros sintomas y

el grado de deterioro funcional y social que lo acomparfia. Muchos casos
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de depresion son claramente apreciables en la practica clinica, aunque
raras veces resulta facil establecer su autonomia diagndstica respecto
de otras entidades psicopatoldgicas. Asi, por ejemplo, la asociacion
entre trastorno depresivo y de ansiedad es alta y con diversas
combinaciones sintomaticas en sus manifestaciones. La depresion
también puede concurrir con el abuso de alcohol u otros téxicos, y con
algunas enfermedades orgénicas cerebrales y sistémicas. Si bien las
causas de la depresién no son conocidas, diferentes factores podrian
intervenir en su génesis, como determinados factores genéticos,
vivencias de la infancia y adversidades psicosociales actuales (contexto
social y aspectos de la personalidad). También podrian jugar un papel
importante como factores de riesgo en el desarrollo de una depresion,
difi cultades en las relaciones sociales, el género, el estatus socio-
econdmico o disfunciones cognitivas, aunque lo mas probable sea una

interaccién de factores biolégicos, psicologicos y sociales.

Cuadro clinico

e Humor deprimido.

e Anhedonia.

e Pérdida de energia (97% de los casos).

e Trastornos del suefio (80% de los casos).
¢ Ansiedad (90% de los casos).

e Trastornos del apetito.

e Trastornos sexuales.

e Sintomas cognitivos(80% de los casos).
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e Quejas somaticas. (46)

C. Trastorno distimico

Distimia, de unas palabras griegas que significan “humor perturbado”, es

uno de los trastornos mas abundantes en nuestros tiempos. Se emplea

el nombre de distimia para calificar una alteracién del estado de animo

gue también se denomina con otros nombres: (47)

Depresion menor: Es un nombre engafioso, pues, aunque los
sintomas sean en menor cantidad o intensidad que en una depresion
mayor, su permanencia en el tiempo suelen causar malestar
significativo a las personas.

Depresion neuroética: Nombre hoy en desuso. Se refiere a una
antigua clasificacion en la que los “trastornos neurdéticos” eran
definidos como “de origen psicolégico”.

Depresion crénica: Es una definicion que carga el acento en la
duracion del proceso. Pero también el Trastorno depresivo

mayor puede ser cronico, y es muy distinto de la distimia.

Se considera que los trastornos relacionados con el déficit de serotonina

pueden afectar al 30 % de las personas. La distimia seria el mas

frecuente de ellos.

Los sintomas mas importantes son:

Altibajos del estado de animo.

41


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000918.htm

e« Tendencia al estado de animo irritable o deprimido. La persona
distimica suele ser enojadiza, y con tendencia a estar triste o
deprimida.

« Dificultad para disfrutar de las cosas positivas de la vida. La persona
distimica tiene atolladeros para llegar a considerarse plenamente feliz.

e Trastornos del suefio: el suefio no acaba de ser reparador. La
persona distimica se despierta varias veces, y suele hallarse cansada
por la mafana.

o Problemas de concentracién. La persona distimica acostumbra a
percibir problemas de memoria y de concentracion, aun para
actividades ludicas (ver una pelicula, por ejemplo).

« Tendencia a las somatizaciones. Cefaleas y vértigos son las mas
frecuentes, junto a los estados de fatiga crénica.

D. Trastorno depresivo no especificado

En este epigrafe se incluyen aquellos trastornos con sintomas
depresivos que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo
mayor, un trastorno distimico, un trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo, 0 con estado de animo mixto ansioso y depresivo.
Ahora pasaremos a citar los trastornos que pueden incluirse aqui:
1. Trastorno disférico premenstrual. En este trastorno los sintomas
deben presentarse durante la Ultima semana de la fase luteinica. Los
sintomas deben ser de la suficiente gravedad como para inferir en el
trabajo, o las actividades habituales en la vida del sujeto. Dichos
sintomas deben estar ausentes ya durante la siguiente semana a la

menstruacion.
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2. Trastorno depresivo menor. Se debe cumplir el criterio de, al menos,
dos semanas, pero, que sin embargo, cumple menos de los cinco items

exigidos para el trastorno depresivo mayor.

3. Trastorno depresivo recidivante. Son episodios depresivos de una
duracion entre dos dias y dos semanas, que deben presentarse durante

un afio, al menos una vez al mes.

4. Trastorno depresivo psicotico en la esquizofrenia. Es un episodio

depresivo que se presenta durante la fase residual de la esquizofrenia.

5. Por ultimo, casos donde el clinico sabe que es un trastorno depresivo,
pero no puede determinar si es primario, 0 bien secundario a alguna

enfermedad o a alguna sustancia. (47)

2.2.3.3. Depresidén en adolescentes

Durante la adolescencia se puede presentar la depresion. Esta se
caracteriza porque se presentan sentimientos persistentes de tristeza y
desanimo ademas de que comunmente se presenta una pérdida de
la autoestima y una ausencia de interés por las actividades cotidianas,
en el caso del adolescente, las escolares. Generalmente en ellos, la
depresion es transitoria y es una reaccion usual a muchas situaciones y
factores que les generan estrés. "Este estado es comun en los
adolescentes, como consecuencia del proceso normal de maduracion,
del estrés asociado con éste, de la influencia de las hormonas sexuales

y de los conflictos de independencia con los padres” (48)
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Por otro lado, factores externos que acentlen el estrés como
una muerte, el maltrato infantil, la ruptura con el novio o la novia, el
abuso por parte de compafieros e inclusive el fracaso escolar asociados
con una baja autoestima y una percepcién negativa de la vida pueden
desencadenar una depresion. Esta puede tener efectos en el crecimiento
y desarrollo, el desempefio escolar, las relaciones con iguales vy la
familia y puede llevar inclusive al suicidio. (49)

Sin embargo, a pesar de los factores externos, son bésicamente los
cambios hormonales que se presentan durante la pubertad y sus efectos
en el estado animico y psicologico los causales de que se pueda
presentar la somatologia de la depresion. "En este periodo existe un
aumento de la emotividad, la cual es provocada por la necesidad que
experimenta el ser humano de abandonar viejos habitos de acciény de
pensamiento y de establecer otros nuevos." (50) Son muy comunes en
esta etapa del desarrollo las variaciones en los estados de animo. Hay
momentos en que para el adolescente el mundo es un lugar maravilloso
y en el siguiente instante odia todo lo que se encuentra a su alrededor.
Igualmente, el adolescente se encuentra desubicado en el tiempo. El
vive primordialmente en el presente y busca manejarlo. Todas estas
situaciones son comunes a su desarrollo psicoldgico lo que dificulta el
diagnosticar la depresion.

Igualmente se considera que factores genéticos influyen en presentar
sintomas depresivos sin saberse si la causal esgenéticao
una conducta aprendida del padre depresivo. Los factores bioldgicos que

afectan se relacionan con los neurotransmisores, como una deficiencia
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en norepinefrina 0 serotonina. Igualmente, se asocia con esta
enfermedad anormalidades hormonales como una hipersecrecion de
cortisol, hormona que permite controlar el estrés. (51)

En la adolescencia los sintomas depresivos se llegan a manifestar de
distinta manera. Algunos jOvenes tienden a vestirse de negro, sin
embargo esto también puede ser una moda, o]
escriben poesias melancdlicas o les gusta la muasicade contenido
depresivo. Muchos adolescentes presentan problemas de suefio. Llegan
a pasarse toda la noche viendo televisién y luego tienen problemas para
levantarse por la mafiana o se quedan dormidos durante el dia.
Frecuentemente también se presentan cambios en los hébitos
alimenticios, siendo esto mas comun en las chicas. Dejan de interesarse
por las actividades que antes les gustaban y se empiezan a aislar
socialmente. (52)

Adicionalmente, durante este periodo de transicion el adolescente esta
en la bausqueda de su identidad y busca definir sus valores propios. Todo
lo anterior los suele hacer mas "susceptibles y tener pensamientos
erroneos como ideas suicidas, busqueda de salidas faciles que les
permitan olvidarse del problema como drogasy la delincuencia, etc.”
Generalmente, en los adolescentes la depresion se manifiesta de
manera diferente a la del adulto. Ellos son mas renuentes a expresar sus
sentimientos y la sintomatologia observada puede ser comun a la tipica
del adolescente como el aburrimiento o la continua busqueda de nuevas

actividades. Algunos sintomas de esta depresion conocida como oculta
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pueden ser "la drogadiccion, promiscuidad, actos delictivos y la
basqueda del peligro” (48)

Los factores de riesgo de ser depresivo pueden ser biomédicos o
psicosociales. Aproximadamente dos terceras partes de los jévenes que
presentan una depresion mayor tienen otros desérdenes mentales. Los
mas comunes son el desorden distimico, la ansiedad, el déficit
de atencién y al hiperactividad, asi como el abuso de sustancias nocivas
como las drogas. (49)Muchas veces estos desoérdenes secundarios a la
depresion ocultan la sintomatologia de la misma haciendo mas dificil
el diagnéstico.

Existen diferentes grados de depresion. En algdn momento de su vida
hasta el 15% de losnniflosy adolescentes presentan sintomas
depresivos. Una depresion mayor en nifios y adolescentes se desarrolla
en un promedio de siete a nueve meses. La depresion mayor o severa
esta presente en el 3 al 5% de los adolescentes. La incidencia de la
depresion aumenta en la pubertad y en las nifias los casos de depresion
son el doble del de los nifios, esto probablemente asociado a los
cambios hormonales. (49)Lo que preocupa a los psicélogos y
psiquiatras es el hecho de que el riesgo de padecer depresion entre los
jovenes es 10 veces mayor ahora que a principios de siglo. Esto se debe
en gran medida a la frustracion por la falta de una actividad
productiva laboral y social". Aqui se denota también la influencia del
contexto social. Los jovenes que proceden de un medio socioecondmico

bajo, donde las familias son disfuncionales como en el caso de divorcio y

46


http://www.monografias.com/trabajos13/ladrogcc/ladrogcc.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/deficitsuperavit/deficitsuperavit.shtml
http://www.monografias.com/trabajos54/las-drogas/las-drogas.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/diagn-estrategico/diagn-estrategico.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/espacio-tiempo/espacio-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/etic/etic.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/renla/renla.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/eldivorc/eldivorc.shtml

si ademas uno de los progenitores no tiene trabajo, tienen pocas
esperanzas de tener una vida feliz y provechosa.

La depresion se puede presentar de dos formas diferentes. La primera,
semejante a un estado de afliccion, se caracteriza porque el adolescente
percibe una falta de sentimientos y una sensacion de vacio debido que
no los puede manejar o expresar. La segunda es desencadenada por los
factores externos de experiencias de derrota o fracaso.

Siendo la adolescencia una etapa critica y conflictiva en el desarrollo del
adolescente, sobre todo en el aspecto emocional muchas veces ellos
presentan conductas no adecuadas y manifiestan su falta de madurez,
sobre todo en lo referente al manejo de las relaciones sociales. Es la
etapa en la que ellos tienen que desprenderse de los padres en la
bdsqueda de su identidad. Muchas veces una reaccion depresiva pude
ser detectada porque una "hostilidad dirigida hacia los padres, se desvia
hacia si mismo y las tendencias de autodesprecio se relacionan en
Ultima instancia con el deseo de destruir la imagen idealizada de los
padres, por quienes el nifio se siente traicionado”. Frecuentemente estos
sintomas se confunden con reacciones normales del adolescente como
las fluctuaciones de su estado animico. Su estado de dependencia para
con sus padres no se ha resuelto y entonces se puede observar "una
relacion diadica intensa con la madre que a veces produce un vinculo de
tipo dependiente y simbidtico; en otras ocasiones se plantea como una
relacion sadomasoquista llena de ataques hostiles a la familiay a las
autoridades externas". Los padres muchas veces son incapaces de

diagnosticar a la depresion ya que la consideran una actitud rebelde
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comun del adolescente. La misma situacion se puede presentar en
la escuela, donde el docente todavia tiene menos conocimientos sobre
los problemas psicologicos de los adolescentes y él igualmente
malinterpreta las reacciones. (50)
Los sintomas depresivos experimentados durante la adolescencia
permiten predecir con gran exactitud problemas similares en la etapa
adulta. (52)Por ello es de suma importancia tomar en serio la depresién
adolescente. Los adolescentes a quienes se les diagnostica una
depresion tienen mas probabilidad de experimentar el problema de forma
recurrente durante la etapa adulta que aquellos a quienes no se les
diagnostic6 este problema. Se calcula que el 50% de los adultos que
sufren de depresion, presentaron sintomas en lainfanciao la
adolescencia (51). "Las depresiones de la adolescencia igualan a las de
la edad adulta en severidad, la sobrepasan en autodestructividad y
muestran todavia el sello caracteristico de su concomitante con el
proceso de desarrollo”.
Dentro del cuadro depresivo clasico de los adolescentes se presenta:

e Inhibicién psicomotora

e Bradipsiquia

e Humor depresivo

e Dolor moral

e Desvaloracion

e Trastornos fisiolégicos que pueden cursar con anorexia, astenia,

insomnio.

e Sentimiento de culpabilidad con autoreproches
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2.3. Definiciones conceptuales

e ATM (Articulacion temporomandibular)

Es la articulacion que se presenta en la unién del hueso temporal y el hueso
de la mandibula. Es la dnica articulacion moévil entre los huesos de la
cabeza. Cuando funciona adecuadamente, le permite hablar, masticar y

bostezar.

e TTM (Trastorno temporomandibular)

El término de trastornos temporomandibulares engloba un numero de
problemas clinicos en los que se ven involucrados la musculatura

masticatoria, la articulacion temporomandibular o ambos.

e BRUXISMO

Habito de apretamiento o frotamiento de dientes, con distintos grados de
intensidad y persistencia en el tiempo, inconsciente y fuera de los

movimientos funcionales (parafuncionales).

e CHASQUIDO

Es un solo ruido articular de crujido puede estra relacionado a
desplazamiento del disco. El chasquido ocurre cuando el condilo golpea la

zona temporal, con o sin disco en el medio.

e CREPITACIONES

Las crepitaciones son varios ruidos de roce y raspadura asociados a

osteoartrosis y perforacion discal.
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2.4. Formulacion de hipotesis

Hi . Existe relacion entre depresion y presencia de trastornos
temporomandibulares en pacientes adolescentes atendidos en el servicio

de psicologia del hospital Hermilio Valdizan

Ho : No existe relacion entre depresion y presencia de trastornos
temporomandibulares en pacientes adolescentes atendidos en el servicio

de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan.

2.5. Variables

2.5.1. Variable independiente:

Depresién

2.5.2. Variable interviniente:
Edad y Sexo

2.5.3. Variable dependiente:
Trastorno Temporomandibulares
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2.6. Operacionalizacion de variables, dimensiones e indicadores
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR TIPO DE | ESCALA
VARIABLE
La depresion es un trastorno mental
frecuente, que se caracteriza por la v Depresion Ligera | Cualitativa
ia de tristeza, pérdida d .
VARIABLE presencia de tristeza, pérdida de ' Depresion
INDEPENDIENTE: interés o placer, sentimientos de Depresion
Depresion gullpa o~falta gelautOfft|ma, tras_tc?rngs moderada Ordinal
el suefio o del apetito, sensacion de v Depresion severa
cansancio y falta de concentracion.
v' Otras
depresiones
VARIABLE Grupo heterogéneo de v = libre de
DEPENDIENTE: condiciones clinicas sintomas= Di 0 Cualitativa
caracterizadas por dolor y | Trastorno v 1ad4 = Disf.
Trastorno disfuncion del sistema | temporomandib Ligera __D'I . Ordinal
v 5 a 9 = Disf

temporomandibular

masticatorio

ulares

moderada= Di Il

10 a 25= Disf severa =

Di lll
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VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR TIPO DE | ESCALA
INTERVINIENTES VARIABLE
La edad esta referida
altiempode  existencia de Cuantitativa
EDAD alguna persona, o cualquier otro Discreta Intervalo
ser animado o inanimado, desde Edad 12 a 17 afos
Su creacion o nacimiento, hasta
la actualidad.
Es el conjunto de caracteristicas
fisicas, biolégicas, anatémicas y
SEXO fisiologicas de los  seres | S€XO Varon Cualitativa Nominal
humanos, que los definen como Mujer

hombre o muijer.
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CAPITULO III.

MARCO METODOLOGICO
3.1.Nivel y tipo de investigacion.

3.1.1. Nivel de investigacion

El presente estudio es de Nivel relacional, porque No es un estudio de
causa y efecto; solo demuestra dependencia probabilistica entre eventos. La
estadistica bivariada nos permite hacer asociaciones (Chi Cuadrado) y
medidas de asociacion; correlaciones y medidas de correlacién (Correlacion

de Pearson).

3.1.2. Tipo de investigacion.
Segun la intervencién del investigador el estudio fue observacional, solo se

observa y se describe en forma precisa los fenébmenos

Segun la planificacion de la medicion de la variable de estudio fue
prospectivo, porque el estudio pertenece al tiempo futuro y la recoleccién

de datos lo realiza el investigador a partir de la fuente primaria.

Segun el numero de mediciones de la variable de estudio fue transversal,
porque los instrumentos se aplicaran en un solo momento y las variables se

mediran una sola vez.

Segun el numero de variables estudiadas fue analitica, porque el estudio se

trabaja con dos variables, buscando relacion bivariado.
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3.1.3. Disefio y método de la investigacion.

El método a emplear sera el Método de la observacion cientifica.

Para efecto de la investigacion se consideré el disefio descriptivo

relacional:
X
M r
Y
Dénde:

M = Poblacion Muestral
X =Depresion
y = Trastorno temporomandibular

r= La relacion probable entre las variables
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3.2. Determinacion de la poblacién y muestra.

3.2.1. Poblacién

Estuvo constituida por 98 pacientes que acudieron al Servicio de Psicologia
del Hospital Hermilio Valdizan durante los meses de setiembre a diciembre

del afo 2015.

3.2.2. Muestra
El tamano de la muestra fue calculado con un coeficiente de confianza al

95%, y con un error del 5%. Para ello se utilizar& la siguiente formula:

_ N.ZEP.Q
"T AN =D+ 22.P.Q

Donde:
n = El tamafio de la muestra que queremos calcular
N = Tamafio del universo

Z = Es la desviacion del valor medio que aceptamos para lograr el
nivel de confianza deseado. En funcién del nivel de confianza que
busquemos, usaremos un valor determinado que viene dado por

la forma que tiene la distribucién de Gauss:

Nivel de confianza 95% -> Z=1,96

e = Es el margen de error maximo que admito (5%)
p = Probabilidad de éxito (0.5)

Q = Probabilidad de fracaso (0.5)

~ 98 x 1.962x 0.5 x 0.5
"= 0.052(98 — 1)+.1.962x 0.5 x 0.5

n =50
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3.2.3. Criterios de la seleccién de muestra

CRITERIOS DE INCLUSION

1.

2.

3.

Pacientes que acuden al servicio de Psicologia del Hospital Hermilio
Valdizan.
Pacientes adolescentes (12 a 17 afios de edad) de ambos sexos.

Pacientes que acepten voluntariamente formar parte del estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

2.

Pacientes con enfermedad psiquiatrica

Pacientes con afecciones de orden sistémico como artritis reumatoide
o fibromialgia, osteartritis, psoriasis.

Pacientes con enfermedades o alteraciones que se mimeticen con los
TTM, dada la similitud o proximidad que pueden llevar a un
diagnostico errado, se considera las siguientes enfermedades: otitis,
sinusitis, neuralgia del trigémino, migrafias, sindrome de Eagle,
tendinitis temporal, pericoronaritis de tercera molar.

Pacientes que hayan tenido antecedentes de traumatismo a nivel de
los musculos del sistema masticatorio.

Pacientes edéntulos totales o parciales que no presentan todas las

piezas anteriores y por lo menos cuatro molares posteriores.
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3.4. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos.

Los datos se recolectaron en el servicio de Psicologia del Hospital
Hermilio Valdizan solamente pacientes previamente diagnosticados con

Depresién en el Servicio de Psicologia.

El investigador realizo la funcibn de entrevistador — examinador
evaluando la articulacién temporomandibular. Se realiz6 una prueba
piloto del procedimiento con el fin de determinar la eficacia de la ficha y

de la habilidad del investigador.

A todos los individuos se les hizo una revisién de sus historias clinicas de
dicho nosocomio para ver si cumplian con nuestros criterios de inclusion

y exclusién.

La presencia de signos y sintomas se determinaron por observacion
directa: en el examen clinico y por referencia del paciente. Se utilizo el
método de palpacion manual a nivel articular para determinar dolor y
ruido articular, para este ultimo se auscultd con estetoscopio cuando fue
necesario, se pidié al paciente que trate de introducir tres dedos de su
mano posicionandolos de forma vertical a la boca, con lo cual

determinaremos si la apertura bucal esta conservada o existe limitacion.

La ficha de recoleccion de datos basada en el indice de Hélkimo esta
destinada para determinar la  presencia de  Trastornos

temporomandibulares en los pacientes diagnosticados con depresion.
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3.5. Técnicas de procesamiento, andlisis de datos.

Verificar la ficha de recoleccidbn de datos para identificar supuestas
falsas, contradictorias, incompletas y aquellas que no siguieron las

pautas con el fin de evitar sesgos de informacion.

La informacion real del estudio previamente verificada fue trasportada a

una hoja de codificacion usando el programa Excel.

El procesamiento estadistico de los datos obtenidos se hizo recurriendo a
la estadistica descriptiva, y a la diferencia estadistica no paramétrica. Y la
naturaleza cualitativa de las variables determiné las pruebas estadisticas

a usar.

Para explicar si la hipétesis es verdadera o falsa se aplicO una prueba
significativa cuando p</= a 0.05. El analisis estadistico y los graficos se
realizaron utilizando el programa SPSS V.22, también se utiliz6 el

programa Excel para elaborar los cuadros y disefios graficos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Presentacion de los resultados con aplicacion estadistica.

Tabla n®° 01

Descripcion de la distribucidén segun la edad en pacientes adolescentes
atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan

durante el afio 2016.

Estadisticos
Edad del adolescente

N Vélido 50
Perdidos 0
Media 14,86
Mediana 16,00
Moda 17
Desviacion estandar 2,195
Rango 5
Minimo 12
Méaximo 17

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Interpretacion: al interpretar la edad de los pacientes adolescentes
atendidos podemos ver que el promedio de la edad fue de 14 afios * 2
(desviacion estandar). También se puede observar que la mediana fue de 16
afos, con una meda de 17 afios. Asi mismo la edad minima fue de 12 afos

y la edad maxima fue de 17 afos.
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Cuadro n° 01

Representacion grafica de la distribucidén segun la edad en pacientes

Frecuencia

adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del Hospital

Hermilio Valdizan durante el afio 2016.

Histograma

257

Edad del adolescente
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Tabla n® 02

Descripcion de la distribucién segun el sexo de los pacientes
adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del Hospital

Hermilio Valdizan durante el afio 2016.

Sexo del adolescente

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Masculino 27 54,0 54,0 54,0
Femenino 23 46,0 46,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Interpretacion: En relacién al sexo de los adolescentes podemos observar
que el 54% de ellos son de género masculino y 46% son de género

femenino.
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Grafico n° 02

Representacion grafica de la distribucion segun el sexo de los pacientes adolescentes atendidos en el servicio de

psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.

Sexo del adolescente

B Masculino B Femenino
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Tabla n® 03

Descripcion de la distribucién segun el grado de depresion de los
pacientes adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del

Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.

Grado de depresion

Frecuencia Porcentaje = Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Depresion Leve 23 46,0 46,0 46,0
Depresion moderada 9 18,0 18,0 64,0
Depresion severa 8 16,0 16,0 80,0
Otros episodios 10 20,0 20,0 100,0
depresivos
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién.

Interpretacion: En relacion al grado de depresion presente en los
adolescentes podemos observar que existo que un 46% de ellos presento
depresion leve; un 20% presento otros episodios depresivos; un 9%

presento depresion moderada y un 8% presento depresion severa.

63



Grafico n° 03

Representacion gréfica de la distribucidén segun el grado de depresién de los pacientes adolescentes atendidos en el

servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.
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Tabla n® 04

Descripcion de la distribucion segun el Nivel de trastornos temporomandibulares de los pacientes adolescentes

atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.

Nivel de trastornos temporomandibulares

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Disfuncioén del grupo 0 = libre de sintomas clinicamente = Di 0 2 4,0 4,0 4,0
Disfuncion del grupo 1 = Disfuncién Ligera = Di | 11 22,0 22,0 26,0
Disfuncion del grupo 2 = Disfuncién moderada = Di |l 17 34,0 34,0 60,0
Disfuncién del grupo 3 = Disfuncién severa = Di lll 20 40,0 40,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Interpretacion: En relacion al Nivel de trastornos temporomandibulares podemos observar que el mayor porcentaje lo tuvo la
disfuncion severa con un 40%, seguido de la disfuncibn moderada con un 34%; con una disfuncion de ligera en un 22% y por

ultimo un porcentaje de 4% de adolescentes libres de sintomas clinicamente.
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Grafica n° 04

Representacion gréfica de la distribucion segun el Nivel de trastornos temporomandibulares de los pacientes

adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.
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Tabla n® 05

Descripcion de la distribucion segun el Limite del movimiento
mandibular en los pacientes adolescentes atendidos en el servicio de

psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.

Limite del movimiento mandibular

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

limite normal de movimiento 9 18,0 18,0 18,0
Ligero empeoramiento del 31 62,0 62,0 80,0
movimiento
Severo empeoramiento del 10 20,0 20,0 100,0
movimiento
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Interpretacion: En relacion a los problemas del limite de movimiento
mandibular en los adolescentes podemos observar que un 62% presento
ligero empeoramiento del movimiento; un 20% presento un severo

empeoramiento del movimiento y un 18% presento un normal movimiento.
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Grafico n° 05

Representacion grafica de la distribucion segun el Limite del movimiento mandibular en los pacientes adolescentes

atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.
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Tabla n°® 06

Descripcion de la distribucion segun el Empeoramiento de la funcion
de la articulacion temporomandibulares en los pacientes adolescentes
atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan

durante el afno 2016.

Empeoramiento de la funcién ATM

Frecuencia  Porcentaje = Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Movimiento regular 8 16,0 16,0 16,0
Ruido en ambas ATM 38 76,0 76,0 92,0
Luxacion de la ATM 4 8,0 8,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion.

Interpretacion: En relacion a los problemas del Empeoramiento de la
funciébn de la articulacion temporomandibulares en los adolescentes
podemos observar que un 76% presento ruido en ambas articulacion
temporomandibulares; un 16% presento movimiento regular y un 8%

presento luxacion de la articulacion temporomandibulares.
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Grafico n° 06

Representacion grafica segun el Empeoramiento de la funcion de la articulacion temporomandibulares en los pacientes

adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.
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Tabla n® 07

Descripcion de la distribucién segun el dolor muscular mandibular
presente en los pacientes adolescentes atendidos en el servicio de

psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.

Dolor Muscular

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Insensibilidad de los 17 34,0 34,0 34,0
musculos masticatorios a
la palpacion.
Sensibilidad a la 16 32,0 32,0 66,0
palpacién de 1 a 3 sitios
Sensibilidad a la 17 34,0 34,0 100,0
palpacion de 4 o mas
sitios
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién.

Interpretacion: En relacion a los problemas con el dolor muscular de los
musculos masticadores en los adolescentes podemos observar que un 34%
presento insensibilidad de los musculos masticadores a la palpacion; un 34%
presento sensibilidad a la palpaciéon de 4 a mas sitios y un 32 % presento

Sensibilidad a la palpacion de 1 a 3 sitios.
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Grafico n° 07

Representacion grafica de la distribucion de la distribucidon segun el dolor muscular mandibular presente en los

pacientes adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.
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Tabla n° 08

Descripcion de la distribuciéon segun el dolor en la articulacion
temporomandibulares en los pacientes adolescentes atendidos en el

servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio

2016.

Dolor en la ATM

Frecuencia  Porcentaje = Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Insensibilidad a la palpacién 9 18,0 18,0 18,0
Sensibilidad a la palpacién 20 40,0 40,0 58,0
lateralmente
Sensibilidad a la palpacién 21 42,0 42,0 100,0
posteriormente
Total 50 100,0 100,0

Fuente: instrumento de recoleccién

Interpretacion: En relacion al dolor en la articulacion temporomandibulares
en los adolescentes podemos observar que un 42% presento Sensibilidad a
la palpacion posteriormente; un 40% presento Sensibilidad a la palpacion

lateralmente y un 18% presento Insensibilidad a la palpacion.
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Grafico n° 08

Representacion gréfica de la distribucidn segun el dolor en la articulacién temporomandibulares en los pacientes

adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.
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Tabla n® 09

Descripcion de la distribucion segun el Dolor del movimiento de la
mandibula en los pacientes adolescentes atendidos en el servicio de

psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.

Dolor del movimiento de la mandibula

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No existe dolor 11 22,0 22,0 22,0
Dolor durante un movimiento 26 52,0 52,0 74,0
Dolor durante 2 o mas 13 26,0 26,0 100,0
movimientos
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién.

Interpretacion: En relacion al Dolor del movimiento de la mandibula en los
adolescentes podemos observar que un 52% sinti6 dolor durante un
movimiento; un 26% presento Dolor durante 2 0 mas movimientos y 22% no

presento dolor.
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Grafico n° 09

Representacion grafica de la distribucion segun el Dolor del movimiento de la mandibula en los pacientes adolescentes

atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan durante el afio 2016.
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4.2. Presentacion de la contratacion de la hipotesis.
Tablan® 10

Descripcion de la relaciéon entre depresion y presencia de trastornos
temporomandibulares en pacientes adolescentes atendidos en el

servicio de psicologia del hospital Hermilio Valdizan

Correlaciones Valor Aprox.

Sig.
Correlacién de Pearson -,106 0,466
Correlacion de Spearman -,144 0,318
Muestra 50

Fuente: instrumento de recoleccion.

Interpretacion: Se evidencia que por la prueba de la Correlacion de
Pearson y por correlaciéon de Spearman No existe relacién entre depresion y
presencia de trastornos temporomandibulares en pacientes adolescentes
atendidos en el servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan. Pues
tenemos valores negativos para ambas correlaciones lo cual manifiesta que

no existe ningun tipo de relacion.

asi mismo al evaluar el valor de la significancia asintética bilateral de ambas
pruebas podemos observar primero que la para la correlacion de Pearson el
“P” es de 0,466 el cual es mayor que 0,05 lo cual indica que no existe
significancia, de la misma forma el valor de “P” de la correlacion de
Spearman es de 0,318 lo cual también es mayor que 0,05 con lo cual indica
gue no existe significancia entre la depresion y presencia de trastornos
temporomandibulares en pacientes adolescentes atendidos en el servicio de
psicologia del Hospital Hermilio Valdizan.

77



CAPITULO V
DISCUSION

Nuestros resultados demostraron que No existe relacion entre
depresion y presencia de trastornos temporomandibulares en
pacientes adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del
Hospital Hermilio Valdizan, tales datos discrepan con los resultados
encontrados por Conti PC, Pinto Fiamengui LM, Cunha CO, Conti
AC., en Brasilia, Brazil, 2012 en su estudio titulado “Orofacial pain and
temporomandibular disorders: the impact on oral health and quality of life”,
donde se investigd la prevalencia de temporomandibular trastorno
(TMD) y su asociacion con ansiedad y depresion entre 1493
Portugués estudiantes universitarios (edad 17-69 afios) en el Instituto
Piaget. En cuanto a la asociacion de TMD con la ansiedad y la
depresion, 280 de los 633 estudiantes (61,4%) con sintomas de TTM
también tenian signos de la ansiedad o la depresiéon (p <0,001). En
comparaciéon con los hombres, las mujeres tenian una odds ratio de
1,9 confianza (95% intervalo: 1,53-2,46; P <0,001) para TMD.
Comparado con estudiantes sin signos de ansiedad o depresion,
estudiantes con tales signos tenian una odds ratio de 3,1 (95%
intervalo de confianza: 2,42 a 3,84; P <0,001) para TMD. Los
estudiantes universitarios de diversos campos de estudio y regiones
de Portugal tenian una alta prevalencia de la DM, que se asocio

significativamente con la ansiedad y la depresion. (20)
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Asi mismo nuestros resultados son opuesto a los hallados por Back
Musculos y Kelet Rehabil, en Turquia, 2015 en su estudio titulado
“Temporomandibulares dysfunction and risk factors for anxiety”.
Evaluaron a un total de 273 pacientes que acudieron a la Clinica
Ambulatoria Multidisciplinar De Las Enfermedades de la ATM que se
siguieron para la disfuncion temporomandibular (TMD), se incluyeron
en este ensayo. Entre los pacientes con TTM, los grupos que se
considera que tienen ansiedad y depresion fueron pacientes de sexo
femenino, los pacientes con sistema de apoyo social deficiente, y los
pacientes con dolor miofacial solos o pacientes con dolor miofacial
gue acompafan a un trastorno de la ATM existente. La existencia de
ansiedad y la depresion se debe considerar, ademas de patologias
del aparato locomotor durante el plan de tratamiento de los pacientes

con TTM que tienen estos factores de riesgo. (18)
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CONCLUSIONES

v' El promedio de la edad fue de 14 afios + 2 (desviacion estandar). la
mediana fue de 16 afios, con una meda de 17 afios. Asi mismo la
edad minima fue de 12 afios y la edad maxima fue de 17 afios. el
54% de ellos son de género masculino y 46% son de género
femenino.

v' En relacion al grado de depresion presente en los adolescentes
podemos observar que existo que un 46% de ellos presento
depresion leve; un 20% presento otros episodios depresivos; un 9%
presento depresion moderada y un 8% presento depresion severa.

v El Nivel de trastornos temporomandibulares podemos observar que el
mayor porcentaje lo tuvo la disfuncién severa con un 40%, seguido de
la disfuncion moderada con un 34%; con una disfuncién de ligera en
un 22% y por ultimo un porcentaje de 4% de adolescentes libres de
sintomas clinicamente.

v" No existe relacion entre depresion y presencia de trastornos
temporomandibulares en pacientes adolescentes atendidos en el

servicio de psicologia del Hospital Hermilio Valdizan.
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CLASIFICACION CODIGOS
Alteracién del | normal ligero Severo 0,15
movimiento
Alteracién de la | sin ruidos | con luxacion 0,15
funcién ruidos
dolor muscular ausencia | dolor 1-3 | dolor +4 0,15
dolor del atm ausencia | dolor dolor 0,1,5
lateral posterior
dolor al movimiento | ausencia | dolor en | dolor en 2 0,15
mandibular 1 o+
indice de Hélkimo normal - 1 | leve - 2 | moderada- | severa 1,2,3,4
0 la4 3 -4
5a9 10 a
25
test de Wililan M. |normal -1 |leve - 2| moderada- | severa | bipolar | 1,2,3,4,5
Reynolds 0 lad 3 -4 5
5a10 10 a
30
Sexo masculino | femenino 1,2

91




ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

....he hablado con él (la) bachiller

la Universidad De Huanuco.

He leido y entendido la informacién sobre la investigacion “Relacion
entre depresién y presencia de trastornos temporomandibulares en
pacientes adolescentes atendidos en el servicio de psicologia del

Universidad De Huanuco— 2016” que se me esta proporcionando.

He podido hacer preguntas sobre el estudio

He comprendido el estudio y tengo claro sus objetivos y alcances

Comprendo que mi participacion es voluntaria

No he recibido presion alguna para colaborar en el estudio

I=<irma del participante Firma del investigador

Huanuco,......... de....oiiiiiiiiii..
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ANEXO N° 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

ENFERMEDAD DIAGNOSTICADA:

INDICE DE DISFUNCION CLINICA DE HELKIMO

Valor
A. Signo: Limite del movimiento mandibular
criterios Limite normal del movimiento 0
Ligero empeoramiento del movimiento 1
Severo empeoramiento del movimiento 5
B. Signo: Empeoramiento de la funcion del ATM
Movimiento regular, suave y sin ruidos en la ATM, desviacion
criterios mandibular menor de 2mm durante la apertura o cierre bucal. |0
Ruidos en una o ambas ATM o desviacién mandibular mayor o
igual que 2 durante la apertura o cierre bucal 1
Bloqueo o luxacion de la ATM 5
C. Signo: Dolor muscular
Criterios Insensibilidad de los musculos masticatorios a la palpacion 0
Sensibilidad a la palpacién de 1 a 3 sitios 1
Sensibilidad a la palpacién de 4 o mas sitios 5
D. Signo: Dolor en la ATM
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criterios Insensibilidad a la palpacion 0

Sensibilidad a la palpacién lateralmente 1

Sensibilidad a la palpacion posteriormente 5
E. Signo: | Dolor durante el movimiento de la mandibula

No existe dolor durante el movimiento 0

Dolor durante un movimiento 1

Dolor durante 2 o0 mas movimientos 5
RESULTADO

F. La SUMA de A+B+C+D+E= registro de disfuncibn 0-25 puntos

0 puntos = Disfuncion del grupo 0 = libre de sintomas clinicamente = Di 0
1 a 4 puntos = Disfuncion del grupo 1 = Disfuncion Ligera = Di |
5 a 9 = Disfuncion del grupo 2 = Disfuncion moderada = Di |l

10 a 25 = Disfuncién del grupo 3 = Disfuncion severa = Di lll
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