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RESUMEN

Es bien sabido que la ansiedad, juega un papel fundamental en la etiologia
de los Desérdenes Craneomandibulares y por tanto, es necesario controlarla,
de ahi que la presente investigacion de naturaleza Tecnicista en la modalidad
de proyecto factible, estuvo dirigida a disefiar una propuesta de técnicas de
psicorelajacion que incluye el uso de la musicoterapia, técnica de respiracion y
relajacion muscular progresiva, con el objeto de reducir los niveles de
ansiedad de los pacientes que acudieron a la clinica de Oclusién durante el
periodo 2004 — 2005 y presentaron desérdenes craneomandibulares y niveles
de ansiedad entre moderados a muy graves, los cuales representan un 77%
de la poblacién total; datos éstos que fueron tomados de un estudio previo
realizado por las autoras. En tal sentido a toda esta poblacion estara dirigida la
propuesta y a ellos se aplicara como instrumento para recabar la informacion,
el Test de Ansiedad, Inventario de Ansiedad Estado — Rasgo (STAI) para
conocer el tipo de ansiedad presente, en virtud que ello determinara el nimero
de sesiones terapéuticas, las cuales se implementaran a través de la Unidad
de Investigacidon en Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM), de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.
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INTRODUCCION

El ritmo de vida actual, sumamente acelerado y exigente, induce con mayor
frecuencia a alcanzar estados de ansiedad y tension nerviosa, que terminan
causando enfermedades y acortando cada vez mas las expectativas de vida.
Solo basta con leer los informes sobre salud que reportan, como diariamente
aumenta el nimero de personas entre los 25 y 40 afios, que estan sufriendo
hipertension arterial, enfermedades cardiacas, psoriasis, caida del cabello,

sindrome de coldn irritable entre otros.

Por otra parte, un efecto perjudicial importante de la ansiedad, es que
induce a bloqueos mentales, que impiden al individuo pensar con claridad y
por ende actuar con inteligencia y sensatez ante cualquier situacién que

requiera respuestas rapidas y adecuadas.

En la cavidad bucal, cada dia se incrementa la incidencia de diferentes
trastornos, con una etiologia que guarda estrecha relacion con la ansiedad y el
estrés y dentro de ellos cabe destacar la presencia de Desordenes
Craneomandibulares, cuya casuistica ha registrado un incremento
significativo, sin distincién de sexo ni edad, pero cuyo tratamiento ha estado
orientado fundamentalmente hacia la terapia oclusal y la fisioterapia, sin
considerar el aspecto psiquico — emocional del paciente.

Afortunadamente, los efectos adversos causados por la ansiedad que
contribuyen a la aparicion de estos desoérdenes, pueden ser contrarrestados
mediante el uso de técnicas de relajacion, siendo ésta una condicion vital para

el control de la salud fisica y mental.



Tomando en consideracion estos planteamientos y en base al conocimiento
de altos niveles de ansiedad en los pacientes que asisten a la Clinica de
Oclusion de la Facultad de Odontologia, surgid la necesidad de disefiar una
propuesta de técnicas de psicorelajacion, para el tratamiento de pacientes con
Desérdenes Craneomandibulares, la cual ser4 aplicada a través de la Unidad
de Investigacion en Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM) con la
finalidad de reducir o controlar los niveles de ansiedad de dichos pacientes, en
la busqueda de rehabilitar integral y multidisciplinariamente a la poblacion

afectada.

En tal sentido, el trabajo investigativo quedd estructurado en seis capitulos:
En el primer capitulo se desarrolla el problema, su planteamiento, formulacion,

asi como los objetivos perseguidos por la investigacion y su justificacion.

En el capitulo niumero dos se establecen los fundamentos tedricos, que
comprenden los antecedentes que guardan relacién con este trabajo asi como

las bases tedricas que le dan sustento.

Seguidamente, en el tercer capitulo se expresa detalladamente la
metodologia, la cual contempla el tipo de investigacion, la poblacién objeto de
estudio, las técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos, la validez y
confiabilidad de ellos, el procedimiento utilizado, asi como el diagnéstico de
necesidades. El capitulo cuatro se refiere al estudio de factibilidad, en el cual
se exponen los recursos humanos, financieros e institucionales de que se

dispone para llevar a cabo la propuesta planteada.

Finalmente, el capitulo cinco presenta la propuesta y en el seis se
establecen las recomendaciones finales, dando asi cumplimiento a los

objetivos perseguidos por esta investigacion.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

Planteamiento y Formulacion del problema

A lo largo de los afios, cada vez mas la Odontologia enfatiza el estudio de
los trastornos funcionales del sistema masticatorio, cuya frecuencia en la
poblacion general, los ha convertido en un problema que necesita ser

abordado; antes, durante y después de cada procedimiento clinico.

Como producto de las diversas estructuras que estas patologias involucran,
se les ha dado una denominacibn mas amplia, adoptandose el término
Desordenes o Trastornos Craneomandibulares, para significar una serie de
alteraciones de la oclusion, que afectan no solamente los dientes, sino
ademas el tejido periodontal, las articulaciones temporomandibulares, los
musculos faciales y de la masticacion, junto a los suplementos vasculares y

neurales de las estructuras anteriormente mencionadas.

A pesar de las controversias que existen en diferentes aspectos que
abarcan desde los conceptos acerca de la etiologia hasta los métodos de
tratamiento, los Deso6rdenes Craneomandibulares constituyen uno de los
grupos mas comunes dentro de las condiciones de dolor cronico orofacial y es
por ello que el clinico ha de incorporar de manera rutinaria, procedimientos de
diagnadstico, tratamiento y evaluacion de los distintos trastornos que agrupan

esta afeccion.



Desde los tiempos de Costen hasta la actualidad, la oclusiébn ha sido el
enfoque para resolver los problemas de las alteraciones craneomandibulares
relacionados con la disfuncionalidad del sistema estomatognatico, sin
embargo, como afirma Alvarez (2000) hoy se hace imperiosa la necesidad de
no solo estudiar la cavidad bucal como factor principal de este sistema, sino
establecer contacto con otras disciplinas, involucradas con el mismo, tales
como: la Otorrinologia, Neurologia y Psicologia, en virtud que las
investigaciones actuales apoyan el punto de vista de que al hablar de
Desérdenes Craneomandibulares, se trata de un conjunto de trastornos
relacionados con el sistema estomatognatico, con muchas caracteristicas en
comun, que abarcan numerosas estructuras y cuya etiologia debe
considerarse multifactorial, vinculados con malas relaciones estructurales,
maloclusiones, traumatismos en la region craneofacial, enfermedades
sistémicas como la artritis o artrosis, enfermedades virales, actividades

estresantes y con trastornos emocionales como la depresion y la ansiedad.

Particularmente en lo que respecta al factor psiquico-emocional, Spielberger
(1979) refiere que los estados de tension y la ansiedad, generan cambios
fisiolégicos en casi todas las partes del organismo; es asi como también se
vera activado el Sistema Nervioso Autbnomo, que como sefiala Okeson (1999)

influye en la tolerancia fisiolégica individual.

Ahora bien, cuando una alteracion supera el nivel de tolerancia individual,
comienzan a  evidenciarse trastornos como los  Desordenes
Craneomandibulares, los cuales agrupan una serie de patologias dentro de las
que destacan con mayor frecuencia el Bruxismo y los Trastornos
Temporomandibulares y en menor grado la Abrasion Patoldgica y el Trauma

Oclusal.

11



En todos ellos, hay un compromiso muscular y aunque se dice que su
etiologia es multifactorial, muchos autores coinciden al considerar de gran
significacion el factor psicolégico o emocional, tal como plantea Alvarez (1989)
al referir que las evidencias clinicas permiten aceptar la existencia de dos
factores etioldgicos fundamentales: Fisiolégico o funcional y Psicoldgico o
emocional, el cual esta relacionado con estados de tensién que desencadenan
un aumento de la actividad muscular con la consecuente aparicion de

espasmos a nivel de la musculatura y disfuncion a nivel articular.

A pesar de lo expuesto, en la Unidad de Investigacibn en Trastornos
Craneomandibulares (UNICRAM) de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, se atiende un gran nimero de pacientes referidos
de la clinica de Oclusién de la Facultad mencionada y de otras instituciones de
salud de la regién central del pais, con manifestaciones de Desoérdenes
Craneomandibulares, a quienes se brinda el tratamiento oclusal
correspondiente conjuntamente con fisioterapia convencional y manual, y sin
embargo, nunca se les ha proporcionado asistencia psico-emocional,
guedando este aspecto sin cubrir como parte de la terapia planificada para

cada paciente.

Es importante acotar, que en la literatura mundial se hace referencia a la
influencia de la ansiedad en la etiologia de tales desérdenes y que un estudio
reciente realizado por las autoras Machado y Tosta (2005) demostro que los
pacientes que asisten a la Clinica de Oclusion de la Facultad de Odontologia,
presentan en un 55% niveles de ansiedad muy graves y un 22% ansiedad
entre moderada y grave. Tal vez, el no tomar en cuenta este aspecto, sea la
razén por la cual en muchos casos el tratamiento fracasa o no alcanza el

100% de la efectividad esperada.
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De ahi surge la necesidad de disefiar una propuesta que incorpore técnicas
de psicorelajacion para el control de la ansiedad, al protocolo terapéutico de
pacientes que asisten a la Unidad de Investigacion en Trastornos
Craneomandibulares (UNICRAM), con diagnostico de Desordenes
Craneomandibulares en cualquiera de sus manifestaciones, en la busqueda de
abordar multidisciplinariamente esta patologia que tanto los perturba, para

alcanzar una solucion verdaderamente satisfactoria de la afeccion.

Cabria entonces preguntarse ¢Como se lograra disminuir los niveles de
ansiedad en pacientes que presentan Desordenes Craneomandibulares?
¢Como sera la efectividad del tratamiento si se incorporan alternativas

terapéuticas diferentes a las ya existentes?

Objetivos de la Investigacion

General

Diseflar una propuesta de Técnicas de Psicorelajacion, como terapia

alternativa para pacientes con Desérdenes Craneomandibulares.
Especificos

— Seleccionar la muestra de pacientes que presentan desérdenes
Craneomandibulares y niveles de ansiedad entre moderados y muy
graves, que fueron atendidos en la clinica de Oclusion en el periodo lectivo
2004-2005.

— ldentificar el tipo de ansiedad de los pacientes mencionados, aplicando el
Test de Inventario Ansiedad Estado-Rasgo STAI.

— Disefar un protocolo terapéutico basado en técnicas de psicorelajacion,
para la atencion de pacientes con Desordenes Craneomandibulares y

niveles de ansiedad entre moderados y muy graves.
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Justificacion

A lo largo de los afios, en la clinica de Oclusion de la Facultad de
Odontologia, el tratamiento de los Desordenes Craneomandibulares estuvo
orientado hacia el uso exclusivo de la férula oclusal estabilizadora
conjuntamente con fisioterapia convencional, para el alivio de la sintomatologia
dolorosa, relajacion muscular y control de habitos, indicAndose ademas en los
casos de dolor agudo, el desprogramador anterior; todo lo cual no es efectivo

para todos los pacientes ni para todos los tipos de disfuncion.

Conscientes de esto, recientemente se incorporaron alternativas
terapéuticas diferentes, como el desgaste selectivo, dirigido a corregir las
desarmonias oclusales y la fisioterapia osteopatica, miofascial y craneosacra,
con las cuales se han logrado excelentes resultados en relacion al alivio del
dolor y al control de los diferentes signos, pero sin embargo, existe aln un
buen porcentaje de pacientes en los cuales los resultados no son totalmente
satisfactorios y ello es quizas debido a que no se ha contemplado el aspecto

emocional del paciente, parte importante en la etiologia de estos trastornos.

De ahi que la intencion de esta investigacion, es proponer técnicas de
psicorelajacién para que sean incorporadas como tratamiento alternativo para
el control de la ansiedad, en pacientes con Desérdenes Craneomandibulares,
tomando en consideracion que un estudio reciente realizado por las autoras
Machado y Tosta (2005) demostro que el 77% de los pacientes que asisten a
la clinica de Oclusion presentan niveles de ansiedad entre moderados y muy

graves.

En tal sentido, la relevancia de esta investigacion se traduce en la
posibilidad de aplicar toda una gama de tratamientos alternativos, nunca antes

contemplados para los pacientes atendidos en la clinica de Oclusiéon de la

14



Facultad de Odontologia, creando asi un equipo multidisciplinario abocado a la

solucién de un problema que integra diferentes areas de la salud.
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CAPITULO I

Fundamentos Teodricos

Antecedentes

Desde la antigliedad viene haciéndose referencia al fendbmeno del Bruxismo
y en tal sentido fue Karolyi en (1901) citado por Echeverri y Sencherman
(1989), el precursor en la investigacion de esta patologia. De igual manera, los
Desérdenes Temporomandibulares fueron ya reconocidos desde los tiempos
de Hipdcrates, siendo James Costen en 1934 citado por Echeverri y
Sencherman (1989), el primero que reunidé un grupo de sintomas y los
relacion6 con los desdordenes funcionales de la Articulacion

Temporomandibular (ATM).

En la actualidad, ambas patologias adquieren otra dimensién y se han
agrupado en wuna entidad patolégica definida como Desordenes
Craneomandibulares, los cuales por su alta incidencia y por la significacion
que tienen en relacién a las diferentes alteraciones sufridas por el Sistema
Estomatognético, han sido ampliamente estudiadas, tanto en sus diferentes
manifestaciones como en todos aquellos aspectos relacionados con su

etiologia.

Particularmente en ese aspecto, se han mencionado insistentemente la
relacion que guardan con la presencia de ansiedad y es por ello que una
diversidad de investigaciones tanto a nivel nacional como internacional

plantean esta relacion y dentro de las posibles pautas a seguir para el



tratamiento de las mismas, recomiendan como terapia alternativa, la utilizacion

de Técnicas de Psicorelajacion.

Al revisar los trabajos realizados, se encontr6 el presentado recientemente
en Espafia por Jaimes, Moreno, Nishimura y Galan (2005) para determinar la
incidencia de Bruxismo y Trastornos de la ATM, en nifios de 6 a 14 afos.
Después de revisar 200 historias clinicas detectaron que soélo el 12%
presentaban Bruxismo, el 6% disfunciéon de la ATM y el 4% ambas
alteraciones, por lo que concluyen que el Bruxismo tiene mayor incidencia en
nifios pero que sin embargo, ambas patologias son de baja incidencia en la

poblacion estudiada.

Un aspecto importante a destacar en relacion a la etiologia, fue que
encontraron que la misma es multifactorial y asignan un valor importante al
aspecto psiquico — emocional, sefialando que éste influencia directa o
indirectamente en la etiologia, perpetuacion y tratamiento de practicamente la
totalidad de los casos de Bruxismo y Disfuncion de la ATM, por lo que es
imprescindible reconocer estos estados tempranamente para evitar fracasos

en la terapéutica médica.

Por su parte, Gonzéalez (2004), coordinadora del Departamento de
Educacién para la Salud de la Confederacion Odontolégica de la republica
Argentina (CORA), realizé un estudio de los pacientes que acudian a su
consulta y encontré que una de cada diez personas entre 20 a 50 afios sobre
todo del sexo femenino, sufria del mal de apretar los dientes, patologia
denominada Bruxismo, la cual trae consecuencias directas sobre la ATM, pues
al apretar los dientes se producen contracciones musculares que llegan a
ejercer una presion de hasta 180 gr/mm? sobre los tejidos periodontales, lo

gue significa que aumenta hasta 10 veces la presién normal.
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Los expertos hacen hincapié en causas tanto funcionales, como
psicolégicas. Dentro de las causas psicoldgicas se encuentra la ansiedad, el
stress y la tensién que provocan las preocupaciones de la vida cotidiana. Para
superar la ansiedad, la autora plantea en primer lugar un estudio del suefio del
paciente y luego terapias psicoanaliticas y técnicas de relajacion. Solo para los
casos extremos se reserva el tratamiento farmacolégico que incluye

tranquilizantes y relajantes musculares.

Un enfoque diferente fue abordado por Meyer (2004) al estudiar el Bruxismo
en nifios, detectando que en algunos casos puede deberse a una oclusion
dental irregular pero que en su mayoria corresponde a una manifestacion de
tensiébn emocional, enojo reprimido, resentimiento o ansiedad, por lo que
sugiere a los padres ofrecer a sus hijos soporte emocional, un ambiente

relajado y la aplicacion de técnicas de relajacién antes de acostarlos.

Desde otra perspectiva, en un trabajo desarrollado por Pifia y Guillén (2002)
sobre la relacion entre los factores psicolégicos y los trastornos
craneomandibulares, revisaron los aspectos concernientes a la psicoterapia
del sindrome dolor — disfuncion de la articulacion temporomandibular. Para ello
consultaron 35 referencias bibliogréficas en las cuales observaron que ademas
de causas dentales, influyen los trastornos emocionales como el estrés, la
ansiedad y la depresion en la aparicion de este sindrome. Se relacionan de
igual forma en su génesis, caracteristicas de la personalidad como la
dependencia, la obsesion y el perfeccionismo. Ellos proponen que parte del
tratamiento multidisciplinario, lo conforme la Odontologia Conductual, la cual
permite fundamentalmente a través de técnicas de relajacion, el
reestablecimiento de la salud como parte imprescindible de la terapéutica en

muchos casos.
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Otra investigacion realizada por Pozo (2002) rehabilitador oral e
implantologo, jefe de la Unidad de odontologia de Clinica Alemana, arrojo
como resultado que aproximadamente 4 6 5 de cada 10 pacientes que acuden
a su consulta por alguna u otra causa padecian de Bruxismo. Para el
investigador, es el estrés o tensibn emocional la principal causa de este
trastorno, sin embargo toma también en cuenta ciertas irregularidades
dentarias como dientes en mala posicion, asi como restauraciones

inadecuadas.

En concordancia con lo anterior, en una investigacion llevada a cabo por
Carvallo (2001) en la Universidad Central de Venezuela para establecer la
relacion entre ansiedad y disfuncién craneomandibular, la autora sefiala que el
origen de una de las disfunciones craneomandibulares como el Bruxismo, es
multifactorial, siendo una de las principales causas el factor psicologico, pues
esta conducta parafuncional se ha observado durante los periodos de estrés
psiquico o emocional. Hace referencia a los investigadores Nadler y Arnold
(1981), los cuales sefialan que cualquier obstaculo por el cumplimiento de un
deseo, que el individuo interprete inconscientemente como frustracion, colera,
odio, ansiedad o miedo, se manifiestan generalmente como tension y

posiblemente constituyan la base para la produccion del habito.

Un estudio similar fue desarrollado en Cuba por Castillo, Reyes, Gonzélez y
Machado (2001) en el que establecieron la relacion entre los habitos
parafuncionales y la ansiedad con la disfuncion Temporomandibular. La
muestra estuvo conformada por 100 pacientes entre 15 y 50 afios de edad, de
ambos sexos, escogiendo la mitad como grupo experimental, con signos y
sintomas de disfuncion Temporomandibular, mientras que el resto de los
individuos o grupo control no presentaban evidencias de disfuncion. Las

conclusiones sefialan que el habito parafuncional mas significativamente
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asociado a la disfuncion Temporomandibular fue el Bruxismo, encontrando
qgue en el grupo experimental los pacientes presentaron niveles mas altos de

ansiedad.

En otro orden de ideas, Romanelli y Col (2001), realizaron un estudio sobre
desordenes de la ATM post-traumaticos y su relacion con psicopatologias,
llegando a la conclusion que ademas del complejo doloroso, el 60% de la
poblacion con desorden Temporomandibular postraumatico, sufrieron
sintomas asociados con desoOrdenes afectivos tales como dolor, debilidad,
desordenes del suefio, ansiedad, pérdida de la libido, concentracién deficiente
y pérdida de la memoria. Debido a esto, los autores plantean que paralelo con
la estrategia de tratamiento dental reversible y conservadora, debe existir un
acercamiento interdisciplinario médico-odontologico para estas condiciones.
Terapia de comportamiento cognoscitivo y farmacoterapia son algunas de las
terapias que pueden ser empleadas en conjunto con los tratamientos

odontolégicos de rutina.

En estrecha relacion con el topico anteriormente abordado, llzarbe (2000)
Médico estomatélogo, realizé una investigacion en el Instituto AUMME Parque
Tecnolégico, Paterna en la ciudad de Valencia, Espafia, sobre el Bruxismo
como una alteracién craneo mandibular y terapias de modificacion de la
conducta. El investigador plantea que el estrés y la ansiedad son unas
patologias omnipresentes en la ajetreada sociedad industrial de nuestros dias,
que los sujetos somatizan la tension psiquica que conduce a dolencias
distintas dependiendo del 6rgano diana donde la patologia se manifiesta,
causa por la cual el aparato estomatognético sufre también, con elevada
frecuencia, los impactos nocivos de la vida moderna, pudiendo afectar los

dientes, musculos masticadores y articulacion temporomandibular, entre otras.
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En tal sentido, existen diversas teorias oclusales y psicolégicas que han
sido enunciadas para tratar de explicar la etiologia de esta disfuncion craneo
mandibular. Por ello, el autor cita a Fernandez (1995), quien manifiesta que
existen evidencias suficientes a lo largo de los ultimos afios como para afirmar
que existe algun tipo de vinculacion entre el Bruxismo e interferencias
oclusales y su relacion con ciertos factores psicoldgicos, entre ellos la
ansiedad y la tension emocional, no existiendo un factor Unico responsable.
Por tal motivo, el investigador aboga por una mayor comunicacion entre los
odontdlogos y los psicologos involucrados en el estudio de estas patologias

para solventar las mismas.

Otra investigacion vinculada con el objeto de estudio fue desarrollada por
Casanova, Jiménez y Gutiérrez (1998), quienes analizaron la prevalencia y
factores de riesgo asociados a desordenes temporomandibulares en una
poblacién universitaria de Campeche, México. En el estudio, tres cuestionarios
de auto llenado (ansiedad, estilo de vida, estrés) y un formato de evaluacién
clinica, fueron aplicados a 524 sujetos pertenecientes a la Universidad
Autébnoma de Campeche. Se encontré una prevalencia de desoérdenes
temporomandibulares de 46,9%, la edad promedio fue de 17,7 afios con una
desviacién Standard de 3,911 y las variables que se encontraron asociadas a
los desérdenes fueron: la edad, el sexo, el Bruxismo, el N° de dientes
perdidos, contactos prematuros en balance, la ansiedad, el estrés entre otros,

lo cual coincide con los estudios planteados anteriormente.

Para afianzar lo expuesto anteriormente fue desarrollada una investigacion
por Castillo, Graw y Caravia (1995) en el hospital clinico quirdrgico docente de
Santa Clara en la ciudad de Villa Clara, Cuba, sobre la asociacion de las
variables oclusales y la ansiedad con la disfuncion temporomandibular. En

ella, se examinaron 200 adolescentes entre 12 y 15 afios de edad y se
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registraron los datos generales, las variables oclusales morfologicas y
funcionales, los signos y sintomas de disfuncién temporomandibular segun el
Test de Krogh — Paulsen y los niveles de ansiedad, medidos por el Inventario

de ansiedad rasgo estado infantil “IDAREN".

Mediante un analisis discriminante establecieron el orden de importancia de
las variables con respecto a la disfuncion y a cada uno de sus signos y
sintomas. Las variables que mas destacaron fueron las discrepancias entre la
relacion ceéntrica y la posicibn de maxima intercuspidacion, las interferencias
oclusales en los movimientos mandibulares y los aspectos de la guia anterior.
Resultaron interesantes la asociacion entre la ansiedad rasgo y la sensibilidad
muscular y articular a la palpacion, por lo que se pone de manifiesto que existe
una relacion entre el estado emocional del paciente y el nivel de tolerancia del
mismo ante un agente disturbante y es el dolor la primera respuesta o sefial de

gue existe alteracion.

Los autores sefialan ademas, que si la combinacion de factores
psicologicos y oclusales produce un abatimiento de la capacidad adaptativa
del individuo apareceran los signos y sintomas de DCM. Como este fracaso
depende de la adaptacion del individuo y de la reaccion psicofisiol6gica ante
las tensiones, practicamente cualquier tipo de problema oclusal puede
desencadenar el sindrome de caracter grave, lo que depende de las
caracteristicas del individuo y de sus respuestas a periodos de tension

emocional.
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Bases Tedricas

Desérdenes Craneomandibulares

Sinonimia: Alteraciones o trastornos craneomandibulares

Los Desoérdenes Craneomandibulares son una entidad patologica
caracterizada por una desarmonia en las relaciones morfofuncionales de los
dientes, periodonto, maxilares, articulaciones temporomandibulares, musculos
de la masticacion, musculos de los labios, lengua, cuello y suplementos

vasculares y neurales de las estructuras anteriormente mencionadas.

Al respecto, Dos Santos (1995) refiere que ante la presencia de éstos, se
produce una ruptura intrinseca de las funciones normales y éptimas del
sistema que cuando no son toleradas por el paciente, traen consigo
alteraciones patologicas que afectaran las estructuras dentarias, de soporte

periodontal, musculos y articulaciones temporomandibulares.

En base a ello, aparecerdn una serie de signos y sintomas que permiten
identificar y diagnosticar diferentes cuadros clinicos, dentro de los que
destacan con mayor incidencia el Bruxismo y los Trastornos
Temporomandibulares, y en menor grado Abrasion Patolégica y Trauma
Oclusal. Asi, en el caso del Bruxismo, que ha sido definido por Pozo (2002)
como un acto voluntario o involuntario de apretar y/o rechinar los dientes, mas
frecuente durante la noche, se presentan una serie de signos y sintomas
donde predominan las facetas de desgaste dentario y la miositis, producto de

la hiperactividad muscular.

Cuando este habito persiste y el organismo presenta tejidos periodontales y
articulaciones temporomandibulares resistentes, el dafio se focaliza

principalmente en los muasculos y dientes, produciéndose un desgaste
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excesivo de los mismos que puede causar destruccion de la mitad o
practicamente toda la corona clinica del diente, presentandose de esta manera
un cuadro que ha sido sefalado por Vartan (1978) como Abrasion Patologica.

Si por el contrario, la estructura mas labil del sistema es el tejido
periodontal, las fuerzas generadas por el Bruxismo provocaran una patologia
conocida como Trauma Oclusal, definida por Glickman (1981) como la injuria a
los tejidos periodontales, como resultado de las fuerzas oclusales indebidas

producidas por los musculos masticatorios.

A consecuencia de la hipertonicidad de los musculos masticadores o a la
reduccion de la dimensién vertical por la atricibn excesiva no compensada,
este habito parafuncional puede originar alteraciones temporomandibulares
secundarias y en tal sentido, Castillo, Reyes, Gonzalez y Machado (2001)
afirman que los tejidos de la Articulacion Temporomandibular se encuentran
normalmente protegidos por reflejos nerviosos basicos y por el control
neuromuscular y que todo aquello que produzca sobrecarga muscular
repetitiva como las interferencias oclusales, la ansiedad y los habitos
parafuncionales como el Bruxismo, pueden ocasionar desordenes funcionales

como la Disfuncion o Trastorno Temporomandibular.

En este sentido, la presencia de los trastornos Temporomandibulares
(TTM) fue reconocida desde los tiempos de Hipécrates, pero fue James
Costen (1934) citado por Echeverri y Sencherman (1989) el primero que
reuni6 un grupo de sintomas para identificarlos, dentro de los que se
encuentran los ruidos articulares, el dolor a la palpacién articular, sensibilidad
en los musculos masticadores, limitacion de los movimientos mandibulares y

desviacion de la trayectoria de apertura mandibular.
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Ahora bien, es necesario entender que dentro del complejo sintomatoldgico
de una disfuncion Craneomandibular, no siempre estdn presentes los
sintomas caracteristicos en su totalidad; algunos seran mas intensos, otros
ausentes, de ahi, que para llegar al diagndstico correcto del trastorno que
aqueja al paciente, es necesario tomar en cuenta lo que éste nos refiere para
poder indicar la terapia adecuada en cada caso particular. Sin embargo, afirma
Dos Santos (1995) que el sintoma predominante es el dolor, que acompafiado
de otros signos y sintomas permite identificar con certeza la presencia real de

una disfuncion que exige atencién y pronta intervencion del profesional.

Prevalenciay Frecuencia

La prevalencia de los DCM puede alcanzar cifras considerables si se
incluyen los sintomas inespecificos y los signos clinicos moderados. La
frecuencia de trastornos graves que se acompafian de dolor de cabeza y dolor
facial y se caracterizan por necesidad urgente de tratamiento, es de 1 a 2%
en nifios, alrededor de 5% en adolescentes y de 5 a 12% en adultos. Los
ruidos de la ATM son el signo clinico mas frecuente, sin embargo, la presencia

de ellos por si solos no indica la necesidad de tratamiento.

Los estudios de prevalencia de los signos y sintomas han demostrado que
los problemas leves se distribuyen por igual en ambos sexos en la poblacion
general. En poblaciones clinicas, los problemas graves son mucho mas
frecuentes en el sexo femenino y por tanto, buscan atencion en mayor

proporcién que los hombres, en razén de 8:1.

Etiologia

Los Desérdenes Craneomandibulares, son una entidad que abarca varios

problemas clinicos que afectan la musculatura masticatoria, la ATM o0 ambas.
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Athanasios (2003) refiere que su etiologia es multifactorial, vinculandose
con actividades estresantes, trastornos emocionales como la depresion y
ansiedad, traumatismos de la region craneofacial, malas relaciones

estructurales, maloclusion y algunas enfermedades sistémicas como la artritis.

Asi mismo, el autor sefiala que en la etiologia de estos trastornos pueden

distinguirse 3 tipos de factores:

1. Factores desencadenantes; que llevan a la aparicion de los sintomas, se
relacionan fundamentalmente con traumatismos o sobrecarga del sistema

masticatorio.
2. Factores perpetuantes: que a su vez se clasifican en:

a) Factores de conducta: Como el Bruxismo que consiste en apretar o

frotar los dientes, posturas anormales de la mandibula y cabeza.

b) Factores sociales: Pueden afectar la percepcion e influir en la

respuesta aprendida al dolor.

c) Factores emocionales: Caracterizados por sentimientos negativos

prolongados, como depresion y ansiedad.

d) Factores Cognoscitivos: Pensamientos o0 actitudes negativas que

hacen mas dificil la resoluciéon de la enfermedad.

3. Factores predisponentes: Son procesos fisiopatolégicos, psiquicos o
estructurales que alteran el sistema masticatorio, lo suficiente como para
aumentar el riesgo de desarrollar Trastornos o0 Desordenes

Craneomandibulares (DCM).
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El sistema estomatognatico, como cualquier otra parte del cuerpo, es foco
de influencias estructurales y funcionales continuas, asi como de cambios que
pueden ser de importancia para los tejidos involucrados. En tal sentido, Parker
(1990) propuso un modelo dinamico de la causa de los DCM, en el que
descubre una interaccion continua entre factores que tienden a aumentar la

adaptabilidad del sistema masticatorio o producir hiperfuncion.

Asi mismo, afirma Parker (ob. cit) que las alteraciones morfolégicas,
funcionales y de conducta que influyen en la salud general, la nutricion, la
tension, la postura y la oclusion, pueden causar cambios en el sistema

estomatognatico en una direccién ortofuncional o patofuncional.

La Ansiedad como Dimension Emocional

La ansiedad es una sensacion de inseguridad, miedo, inquietud y
desconfianza, que puede venir acompafiada por dolencias fisicas como
subordinacion, palpitaciones, temor y hormigueo en el cuerpo. Belloch y
Sandin (1996) sefialan que a un nivel normal puede ser beneficiosa para
responder defensivamente a estimulos potencialmente peligrosos, pero se
convierte en una enfermedad severa cuando las personas reaccionan ante

cualquier estimulo de manera exagerada y sin poder controlar sus acciones.

En concordancia con lo anterior, De Carlo (1997) expresa que la ansiedad
es un fendmeno que se da en todas las personas y que, bajo condiciones
normales, mejora el rendimiento y la adaptacion al medio social, laboral o
académico. Sin embargo, cuando sobrepasa determinados limites, se
convierte en un problema de salud, impide el bienestar e interfiere
notablemente en las actividades sociales, laborales e intelectuales. Asi mismo,
el autor refiere que muchas reacciones que son normales y utiles para la

supervivencia se desvirtian al aumentar en intensidad y frecuencia y en lugar
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de ser un mecanismo defensivo provechoso, se convierten en una fuente de
sufrimiento e incapacidad que al hacerse cronicas generan una neurosis de

ansiedad o neurosis de angustia.

La ansiedad es dificil diferenciarla conceptualmente de la angustia y se
utilizan ambos términos de forma indistinta. Al respecto Belloch y Sandin
(1996) afirman que la angustia es una sensacion mas corporal, opresiva,
sobrecogedora, que llega como sefialan los autores, a “encoger“el pecho o el
estdbmago. La ansiedad en cambio, es una sensacibn mas mental, de
sobresalto y desasosiego mantenido, en la que el tiempo aparece como
acelerado mientras se teme que cualquier cosa negativa pueda ocurrir y la

persona se siente continuamente en tension y con “necesidad de aire”.

Sintomas de la Ansiedad

Existen una serie de sintomas que caracterizan la ansiedad. Al respecto, en
Inspira (2004) [Articulo en linea] Disponible:
http://www.insipirapr.com/html.inform.html se exponen los siguientes: Miedo,
desasosiego, preocupacion exagerada por hechos sin importancia, irritabilidad
injustificada, incapacidad para concentrarse y pensar, dificultad para conciliar

el suefio y dolores musculares.

Asi mismo, resefia, que todos estos sintomas pueden variar de una persona
a otra, pero sin embargo una de las principales caracteristicas de esta
enfermedad, es que el paciente no es capaz de controlar su sentimiento de

ansiedad.

Rojas (1998) clasifica los sintomas en cinco grupos: Fisicos, psicologicos,
de conducta, intelectuales y asertivos. Cada uno de ellos abarca una

determinada area, sin embargo, la ansiedad contiene siempre mezcla de unos

28



y otros, en mayor o menor intensidad, de ahi que es labor del clinico distinguir

lo fundamental de lo secundario.

a.)

b.)

d.)

Fisicos: Son producidos por una serie de estructuras cerebrales donde
residen las bases neurofisiologicas de las emociones. La ansiedad esta
condicionada por descargas de adrenalina y en su expresion actua el
hipotalamo. Dentro de estos sintomas, los mas frecuentes son: Sequedad
de la boca, contraccibn muscular; menor interés por la sexualidad;
palpitaciones; dificultad para respirar; sensacion de falta de aire; gases en
el estbmago (aerofagia); temblor de manos, pies, piernas y cuerpo en

general; sudoracion; Falta de apetito, entre otros.

Psicoldgicos: Representan una manifestacion importante de la ansiedad,
ya que ésta se desarrolla fundamentalmente en un nivel mental. Dentro de
ellos, cabe destacar: Inquietud, desasosiego, vivencias de amenaza,
experiencia de lucha o huida, temores difusos, inseguridad, miedos
diversos, sensacion de vacio interior, melancolia, pérdida de energia,

disminucién de la atencién, entre otros.

De Conducta: Se refieren a los cambios experimentados en relacion al
comportamiento, tanto en el aspecto general como en el plano
comunicativo. Algunos de estos son: Inquietud motora, expresion facial de
duda, frente fruncida, mejillas, boca y mentdn rigidos, movimientos torpes
e incoordinados en manos y brazos, tension mandibular, dificultad para

llevar a cabo tareas simples, entre otros.

Intelectuales: Estan relacionados con las manifestaciones cognitivas; ello
abarca todo lo que es el conocimiento, que comprende la sensacion, la
percepcion, la memoria, el pensamiento, las ideas, los juicios, el

aprendizaje, entre otros. En este grupo de sintomas se mencionan: Falsas
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interpretaciones de la realidad personal, pensamientos preocupantes
cargados de temores, dificultad para concentrarse, problemas de memoria,
continuos juicios de valor (inutil, odioso, imposible), olvido permanente de
los aspectos gratificantes de su vida, centrarse en detalles pequefios

desfavorables, entre otros.

Asertivos: Son aquellos orientados hacia la forma de mostrar la
personalidad, las relaciones sociales y la expresion de las ideas, juicios y
sentimientos frente a cualquier persona o circunstancia. Dentro de ellos
tenemos: No saber que decir ante ciertas personas, no saber iniciar una
conversacion, dificultad para mostrar desacuerdo en algo, graves
dificultades para hablar de temas generales, dar una respuesta por otra al
hablar en publico, bloquearse al hacer preguntas o tener que responder,

entre otros.

La ansiedad puede aparecer de diversas formas. Derogatis y Wise (1996)

establecen cinco clases de trastornos por ansiedad: Fébicos, crisis de

angustia, ansiedad generalizada, trastornos obsesivo — compulsivos y por

estrés postraumatico. De ellos los mas comunes son la crisis de angustia y la

ansiedad generalizada.

La crisis de angustia ha sido descrita por Vila y Fernandez (1990) como la

aparicion repentina de la ansiedad en su maxima intensidad. Se presenta de

modo repentino, sin sintomas previos de aviso, muchas veces sin motivo

aparente. No es raro que se desencadene durante el suefio, despertandose el

paciente con los sintomas en toda su intensidad. La crisis suele durar unos

minutos, pero puede persistir durante horas.
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De Carlo (1997) sefala que estas crisis se viven como una sefial de muerte
inminente y la intensidad del sufrimiento es equivalente a la de alguien que
nota que lo van a matar. Se acompafa de sintomas corporales de péanico:
taquicardia, palpitaciones, respiracion acelerada, sensacion de ahogo o falta
de aliento, nduseas o0 molestias abdominales, mareo, desmayo, palidez,
manos Yy pies frios, sudoracion, sensacion de opresion precordial, parestesias,

miedo a perder el control y miedo a morir.

La ansiedad generalizada son manifestaciones mas leves pero
permanentes. Los sintomas no se presentan en forma tan aguda. Al respecto
Derogatis y Wise (1996) sefialan que la ansiedad persiste durante un periodo
de al menos un mes y no se acompafia de sintomas especificos sino que
frecuentemente se combinan crisis de ansiedad con el estado ansioso
generalizado y entre esos estados el paciente no esta normal, sino angustiado
ante cualquier estimulo. Los sintomas de esta afeccion suelen ser
palpitaciones, palidez, ganas de orinar, diarrea, sudor, temblor, dificultad para

concentrarse, hablar o incluso para respirar.

Para el diagnostico de la ansiedad generalizada, hay que observar si el
sujeto ha estado padeciendo por no menos de 6 meses, de una ansiedad
excesiva y sobrepreocupacién sobre diversas situaciones y actividades y
acompafiada de por lo menos seis sintomas tales como inquietud, fatiga
prematura, desconcentracion, irritabilidad, tensién muscular y trastornos en el

suefo.

En lo referente a este trastorno, De Carlo (1997) afirma que la persona esta
nerviosa, de mal humor, irritable e insatisfecha. La tension mantenida puede
afectar los masculos generando dolores, sobre todo en la espalda, cabeza y

cuello.
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Tipos de Ansiedad

La Ansiedad Objetivay la Ansiedad Neurotica

Para Spielberger (1979), la ansiedad objetiva constituye una reaccion o
respuesta a los peligros reales del mundo exterior. El autor ademéas hace
referencia a Freud, quien veia a la ansiedad como “algo que se siente”, un
estado emocional o condicién del organismo humano particularmente
desagradable. Los estados de ansiedad se definen en forma general como
todo lo abarcado por la palabra “nerviosismo”, y en ellos se incluyen

componentes fisioldgicos, conductuales y los relacionados con la experiencia.

Las condiciones relativas a la experiencia, ligadas a un estado de
incertidumbre, comprenden los sentimientos subjetivos de la tension, la
aprension y la preocupacion. La excitacion fisioloégica y las manifestaciones
conductuales, las cuales contribuyen a la desagradable sensacién del estado
de ansiedad, incluyen sintomas tales como: taquicardia, alteraciones de la

respiracion, sudor, inquietud, temblores y estremecimientos, nauseas y vertigo.

Por otra parte, se tiene que los estados de ansiedad pueden ser
diferenciados de otras emociones desagradables como la ira, el dolor o la
pena, por la simple combinacion de sus manifestaciones psicolégicas,
experienciales, fisioldgicas y conductuales. En este sentido; Freud citado por
Spielberger (1979) insistia en el papel critico de la ansiedad como una
respuesta ante la presencia de peligro. La percepcion de este ultimo, bien
fuera proveniente del ambiente exterior o de los pensamientos 0 sensaciones,
provoca un estado de ansiedad y esta desagradable reaccion emocional sirve

para indicar al individuo, la necesidad de algun tipo de adaptacion.

En este mismo orden de ideas Spielberger (ob.cit.) sefiala que la ansiedad

objetiva y el miedo son sinénimos, pues ambos términos se refieren a la
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desagradable sensacion producida por la anticipacion de algun dafio causado
por algun peligro exterior. Cuando se considera que el peligro real, en el
mundo exterior es verdaderamente amenazador, esto da como resultado una
reaccion objetiva de ansiedad. Una caracteristica importante de la reaccion
objetiva de ansiedad (0 miedo) es que la intensidad de la sensacion
desagradable es proporcional a la magnitud del peligro externo que la causa,
es decir, cuanto mayor es el peligro exterior, tanto mayor resulta la ansiedad

objetiva producida.

Ansiedad Neurdtica

En la ansiedad neurdtica, la fuente de peligro no es externa sino interna 'y la
persona no tiene conciencia del agente agresor que la produce. Las
reacciones de ansiedad neurédtica se basan originalmente en las ansiedades
objetivas. Asi, el proceso por el cual la ansiedad objetiva se convierte en
ansiedad neurdtica se inicia cuando los estimulos internos o las sefiales
ligadas a los castigos previos despiertan la ansiedad objetiva. Como las
reacciones de ansiedad objetiva se experimentan como algo desagradable,
ponen en marcha actividades mentales y conductuales destinadas a aliviar o

reducir lo desagradable.

En este sentido, Spielberger (1979) plantea, que si los esfuerzos para
reducir la ansiedad objetiva llevan a la represion de las sefiales internas, es
decir, a alejar de la conciencia todos los pensamientos y recuerdos ligados a
los comportamientos previos castigados, el escenario queda listo para la futura
aparicion de la ansiedad neurdtica. Esto se debe a que la represién no es total
ni completa y una interrupcion parcial en ésta, permite que las
representaciones simbdlicas de los acontecimientos traumaticos reprimidos

irrumpan en la conciencia. Por lo tanto, estas derivaciones de los
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pensamientos reprimidos constituyen las sefiales de peligro que provocan las

reacciones de ansiedad neuroética.

En base a lo anterior, Spielberger (1979) plantea ademas, que al
permanecer en el inconsciente el recuerdo real del acontecimiento traumatico
reprimido, la fuente de peligro en la ansiedad neurética no se reconoce. En
concordancia, las reacciones de ansiedad neurGtica son experimentadas

tipicamente como algo sin objeto o carente de causa.

En este mismo orden de ideas, se tiene que una diferencia importante entre
la ansiedad neuroética y la objetiva es que la intensidad del estado emocional
ligado a la ansiedad neurdtica, siempre es mayor del que producird un peligro

real u objetivo que produjese la reaccion.

Ansiedad de Estado y Ansiedad de Rasgo

La ansiedad se divide en dos aspectos fundamentales segun Derogatis y
Wise (1996) en Ansiedad de Estado y Ansiedad de Rasgo. En tal sentido la
primera se considera como un estado o condicion transitoria del organismo
humano que varia en intensidad y fluctia a lo largo del tiempo, y sera alta en
circunstancias que son percibidas por el individuo como amenazantes y baja
cuando el peligro existente no es percibido como tal, independientemente de la
existencia de un peligro objetivo.

En cuanto a la segunda o Ansiedad de Rasgo, se refiere a diferencias
individuales relativamente estables en la proclividad de la ansiedad que tienen
gue ver con el desarrollo de la personalidad del sujeto, en este caso
especificamente de la personalidad ansiosa, la cual viene a estar configurada
por la combinacion de rasgos, que se definen como sistemas neuropsiquicos
peculiares al individuo, generalizados y focalizados, dotados de capacidad

para convertir muchos estimulos en funcionalmente equivalentes y de iniciar y
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guiar formas coherentes de comportamiento, adaptativas y expresivas. Asi
Allport (1973), sefiala que estas son traidas por el individuo al nacer, y luego
se desarrollan y generalizan de modo Unico de acuerdo con las experiencias
de cada cual, pues cada accion especifica es el producto de innumerables
determinantes, no solo de rasgos, los cuales no siempre estan activos, sino
gue a veces persisten de una forma latente, y necesitan de situaciones e
influencias que los hagan entrar en accion, para lo cual median procesos
cognitivos a través de los cuales el sujeto define, interpreta, compara e integra

a los eventos, en otras palabras aprende.

Para Spielberger (1979) las investigaciones han mostrado que “el miedo al
fracaso” y las “amenazas a la autoestima”, son aspectos comunmente hallados
en individuos que muestran niveles altos de rasgo de ansiedad. Asi, las
situaciones de “implicacion del yo” parecen ser mas propicias para provocar
niveles altos de ansiedad — estado en estos individuos, incluso aunque las
situaciones no impliquen peligro o riesgo fisico. Al parecer, no hay relacién
consistente entre niveles altos de rasgo y manifestaciones de estado en

situaciones que impliquen un peligro para el individuo.

En tal sentido, el autor reconoce que los estimulos percibidos como
amenazantes por un individuo pueden surgir a partir de aspectos tanto
intrapsiquicos como ambientales, pero no establecen distinciones respecto a
la naturaleza de los estimulos y la magnitud de la respuesta. Las situaciones
qgue afectan a la integridad personal tienden a ser mas amenazantes para los
individuos con rasgo de ansiedad alto que para aquellos que poseen un rasgo
de ansiedad bajo; sin embargo, para determinar si una situacion sera
amenazante para un individuo concreto, la teoria concibe una interaccion
compleja entre experiencias pasadas y caracteristicas propias del individuo, y

riesgos objetivos que estan presentes en esa situacion concreta.
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Causas de la Ansiedad

Las causas de las dificultades de ansiedad varian no solo segun el nivel al
que se producen, sino también segun el periodo de tiempo en que se
producen. En tal sentido Bourne y Garano (2004) proponen algunas causas
tipicas de ansiedad, las cuales se pueden iniciar en cualquier momento de la

vida.

1. Causas de predisposicion a largo plazo.

Se trata de condiciones que, desde el nacimiento o desde la infancia,
predisponen a desarrollar posteriormente ansiedad. Incluyen herencia,
causas disfuncionales de los padres o traumas o abusos infantiles (por
ejemplo, descuido parental, rechazo, exceso de criticas, exceso de

castigos, exceso de precaucion, alcoholismo y/o abusos sexuales).
2. Causas de circunstancias recientes.

Se trata de acontecimientos que desencadenan la aparicion de ataques
de panico o agorafobia. Incluyen un nivel mas elevado de estrés a lo largo
de un periodo de tiempo mas prolongado, el fallecimiento de una persona
importante para el interesado, un cambio de vida significativo (un traslado,
un nuevo empleo, el matrimonio), enfermedad o consumo de drogas

(especialmente cocaina, anfetaminas o marihuana).
3. Causas de mantenimiento.

Se trata de factores de conducta, actitud y estilo de vida de la persona
gue permiten gque la ansiedad siga existiendo una vez que ha iniciado su
curso. Las causas de mantenimiento son muy diversas e incluyen tensiéon

muscular, sensaciones de miedo, creencias erroneas sobre uno mismo, los
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demas o la vida; evitar continuamente el miedo o las situaciones que lo
producen; falta de movimiento o ejercicio; consumo de cafeina, azlcar o
comida inadecuada; falta de cuidado personal; estilo de vida y entorno
excesivamente complicados; seguir la costumbre de preocuparse y falta de

confianza y autoestima.
4. Causas neurobiolégicas.

Se trata de afecciones del cerebro que afectan inmediatamente el curso

y la intensidad de la experiencia de ansiedad. Entre ellas destacan:

— Deficiencias o desequilibrios de determinados neurotransmisores,

particularmente serotonina, norepinefrina 'y GABA.

— Reaccion excesiva a determinadas estructuras cerebrales,

especialmente la amigdala y el locus ceruleus.

— Inhibicién insuficiente o reaccidén excesiva de los centros cerebrales

superiores, como la corteza frontal o temporal.

Ansiedad y Desordenes Craneomandibulares

Una alteracion sistémica frecuente que puede influir en la funcion del
sistema estomatognatico es el aumento del estrés emocional o la presencia de
estados de angustia 0 ansiedad generalizada que experimenta el paciente. El
hipotalamo, el sistema reticular y en especial el sistema limbico, son los

principales responsables del estado emocional del individuo.

En opinién de Okeson (1999) los estados de angustia o ansiedad pueden
activar el hipotalamo, que a su vez prepara al organismo para la respuesta, ya
que a través de sus fibras nerviosas complejas aumenta la actividad de las

gammaeferentes y de esta manera las fibras intrafusales del huso muscular se

37



contraen de forma que cualquier leve distension del muasculo causard una
contraccion refleja, cuyo efecto global es el aumento de la tonicidad del

musculo.

Por otra parte, cuando el individuo vive bajo estado de angustia o ansiedad,
se produce una energia en el organismo que debe ser liberada de alguna
forma. Existen basicamente dos mecanismos de liberacion. El primero de ellos
es externo y estd dado por actividades como gritar, llorar, golpear o tirar
objetos. Un segundo mecanismo es el interno mediante el cual se produce un
trastorno psicofisiolégico como el sindrome de colon irritable, hipertension,
taquicardias, trastornos cardiacos, asma o aumento de la tonicidad de los
musculos de la cabeza y el cuello, pudiendo incrementar ademas la actividad

muscular no funcional como el Bruxismo. Okeson (1999).

Otro aspecto importante es la tolerancia fisiolégica del individuo, lo cual
implica que cada persona es capaz de tolerar determinadas alteraciones sin
que se produzca ningun efecto adverso. Existen multiples factores sistémicos
que influyen en la tolerancia fisiologica del individuo, siendo uno de ellos su

actividad o tono simpatico.

Al respecto, Okeson (ob. cit) sefiala que el sistema nervioso autonomo
regula el flujo sanguineo en el organismo. El sistema nervioso simpatico esta
estrechamente relacionado con el reflejo de “Lucha/huida” activado por los
factores emocionales. En consecuencia, la presencia de estrés, estados de
angustia o ansiedad, hacen que el flujo sanguineo capilar se reduzca en los
tejidos externos, por lo que la sangre se acumula en los érganos internos mas
importantes, cuyo resultado es el enfriamiento de la piel. Cuando la actividad
del Sistema Nervioso Simpatico se prolonga puede afectar los musculos
causando un aumento del tono y por tanto originar una situacion muscular

dolorosa.
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Quiere decir esto, que ante una situacion de ansiedad pueden verse
afectados los musculos masticadores que al estar espasticos y dolorosos son
los responsables de la aparicién del Sindrome de dolor miofascial, que es un
trastorno temporomandibular Extracapsular. Por otra parte, uno de los
musculos afectados puede ser el pterigoideo externo que es el encargado de
coordinar la funcion del disco y el proceso condilar en la Articulacion
Temporomandibular, o que podria ocasionar una anteriorizacion del disco y
consecuentemente la aparicion del ruido articular, signo caracteristico de los

trastornos Intracapsulares tipo |, tipo 1l y tipo III.

Es importante ademas destacar, que existe una intensa correlacion entre el
aumento de la ansiedad y el estrés con el aumento del nivel de dolor, ya que
este tipo de pacientes presta mucha atencion al dolor producto de algun dafio,
lo que hace que se intensifigue la experiencia dolorosa provocando un
aumento del sufrimiento del paciente. En tal sentido Ash y Ramfjord (1996)
afirman que el grado de sufrimiento de un paciente no guarda buena
correlacion con la cantidad de lesion histica, sino que su relacion es mas
estrecha con la amenaza percibida por el paciente a causa de la lesion y con
el grado de atencién prestada a ésta, es por ello, que en algunos pacientes
pequefias lesiones causan un gran dolor mientras que otros con lesiones
mayores presentan un dolor leve. En esta modulacion del dolor influyen
factores fisicos y psicoldgicos, como el estado emocional del individuo (estrés,

angustia, ansiedad, depresion, tristeza, entre otros).

Todo lo anteriormente expuesto permite postular que los factores
psicolégicos son un componente importante en los trastornos de la ATM, ya
que en estudios realizados en pacientes con TTM, se encontrd con bastante
frecuencia un alto grado de ansiedad. Aun cuando no se ha determinado con

exactitud si altos niveles de ansiedad son los causantes de los sintomas o si
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es la presencia de éstos los que aumentan la ansiedad, muchos autores

coinciden en sefalar que se suceden ambas cosas.

De ahi la importancia de que el paciente con Desordenes
Craneomandibulares sea tratado de una manera integral vy
multidisciplinariamente atendiendo no solamente el aspecto oclusal sino
ademas su aspecto psiquico, pues es quizas éste el motivo de fracaso de
muchos tratamientos de estos trastornos. Si bien es cierto que el Odontélogo
no esta en capacidad de aplicar un tratamiento psicolégico especializado, es
imprescindible que él conozca la relacion entre estas variables, ya que existen
una serie de técnicas sencillas de psicorelajacion en las cuales el odontélogo
puede entrenarse para aplicarlas y ensefarlas al paciente y en aquellos casos
de trastornos emocionales severos, sea capaz de diagnosticar la afeccion para
remitirlo al especialista, a fin de lograr el éxito esperado cuando se trata de
una patologia tan compleja y multifactorial como son los Desordenes

Craneomandibulares.

Terapias Alternativas

En pocos afos, el interés por la utilizacion de terapias alternativas ha
experimentado un gran crecimiento, gracias a la toma de conciencia por parte
de las personas, sobre las limitaciones y la falibilidad de la medicina ortodoxa,
junto a un creciente deseo de intervenir de forma activa en el mantenimiento y

mejora de la propia salud y bienestar.

Al respecto Shealy (2001) refiere que estas terapias nos descubren una
manera totalmente distinta de aproximarnos a la enfermedad, asi como de
abordar su tratamiento y prevencion, sin embargo, no todas son iguales, ya
gue existen diferencias no solo en su filosofia y fundamentos, sino también en

el método y los objetivos que cada una de ellas persigue.
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Un aspecto importante de estas terapias, es que brindan la oportunidad de
luchar contra los sintomas de la enfermedad, pero también, y quizas esto sea
lo més destacable, es buscar bajo su superficie para dar con los origenes de la
misma. Asi pues, ademas de ser beneficiosas para la salud, pueden ser
utilizadas como método de prevencion, ya que tratan los problemas desde su

base.

Las terapias alternativas no ofrecen resultados instantaneos, sino una
manera distinta de mirar los fundamentos de una buena salud fisica,
psicoldgica y espiritual, lo que requiere que el paciente adopte e incorpore
nuevos principios a su vida, con la finalidad de que no solo consiga un estado

Optimo de salud, sino que ademas lo conserve.

Muchas de estas terapias, tienen su origen en la medicina tradicional,
mientras que la gran mayoria de ellas han derivado de practicas milenarias
utilizadas en China o India, a las que se han incorporado elementos modernos
que no estaban al alcance de los practicantes del siglo pasado.

Técnicas de Psicorelajacion

Al conocerse mejor los vinculos existentes entre la mente y el cuerpo, asi
como la forma como influye uno sobre la otra y viceversa, cada vez tiene
mayor aceptacion la aplicacion de terapias mentales para el tratamiento de
problemas cuyos sintomas parecen residir en una causa fisica 0 en una

enfermedad orgéanica.

Como consecuencia del incremento de ciertas enfermedades como los
problemas cardiacos agudos o las Ulceras gastrointestinales, algunos médicos
comenzaron a estudiar el efecto del estilo de vida y de la actitud mental, sobre
estas y otras enfermedades. Pronto se descubrid6 que los altos niveles de

estrés influian en muchas afecciones fisicas (e incluso las causaban) como el
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cancer, las enfermedades cardiacas degenerativas, los trastornos digestivos y

otras dolencias cronicas.

Al respecto, Seyle (1976) citado por Shealy (2001), desarroll6 una teoria
segun la cual los factores psicoldgicos tienen un efecto considerable sobre los
trastornos fisicos, es decir, que la mente afecta al cuerpo por lo que explica
gue la mejor manera para reducir los niveles de ansiedad o estrés, es practicar
técnicas de relajacidon, ya que la relajacion y el estrés son dos caras de la
misma moneda, cuando la mente estad tranquila, el cuerpo se relaja y

viceversa.

Existen diversas técnicas terapéuticas, las cuales se engloban dentro de lo
que se conoce como Psicoterapia, la cual ha sido definida por Rojas (1998)
como la relacién médico — enfermo a través de la cual desaparece la ansiedad
y se crea un clima de influencia positiva que permite corregir los mecanismos
inadecuados de la personalidad y cuyo objetivo es ayudar a comprenderse
mejor a si mismo, saber conocer e interpretar mejor la realidad, aprender a
tener mayor autocontrol, entre otros, en definitiva, ir consiguiendo mayor

armonia en la personalidad.

Como parte de la psicoterapia, existen diferentes enfoques, dependiendo de
los procesos de aprendizaje implicados. Asi, de acuerdo a los objetivos
perseguidos por esta investigacion, son de particular interés las terapias
conductuales, dirigidas especificamente, hacia la modificacion del

comportamiento humano.

Terapias Conductistas o Conductuales

La Terapia Conductista, Conductual o Modificacion Conductual es una

técnica psicolégica basada en la premisa de que las conductas especificas,
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observables, inadaptadas, mal ajustadas o autodestructivas, se pueden

modificar aprendiendo nuevas conductas mas apropiadas para sustituirlas.

El conductismo intenta explicar la psicologia humana a través de estudios
sobre el comportamiento animal. Las ideas en las que se basa la terapia
conductista proceden de los trabajos de Pavlov (1904) citado por Shealy
(2001). En los afios siguientes, otros investigadores entre los que destacaron
los norteamericanos Watson y Skinner, citados por Shealy (2001),
comenzaron a aplicar los hallazgos encontrados por Pavlov en sus estudios
con perros, al estudio de la conducta humana. Estos investigadores afirmaban
gue el comportamiento es producto del aprendizaje y del ambiente, por lo que
este Ultimo también puede ser modificado mediante cambios en el

comportamiento.

Los terapeutas conductistas creen que un comportamiento inadaptado y las
actitudes negativas repercuten en el entorno, agravando y reforzando los
estimulos iniciales que causaron los problemas, por tanto, un cambio en la
conducta también mejorara el entorno, poniendo en marcha una espiral

continua de refuerzo positivo y perfeccionamiento de la conducta.

Nikolakis, Erdagmus y Kapf (2000) sefalan que este tipo de terapia puede
ser una herramienta Util para el tratamiento de diversas enfermedades y
sintomas mentales que incluyen conducta inadaptada, abuso de sustancias,
conducta agresiva, enfado, fobias y trastornos de ansiedad, muchas veces
combinada con la medicacion, dependiendo de cada paciente y de la gravedad

de los sintomas que rodean al problema.

La terapia conductista es colaborativa y como tal, refuerza a los pacientes
proporcionandoles un papel activo en el proceso de curacién. También evita el

exceso de dependencia del terapeuta, se aplica de manera ambulatoria,
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individual o en grupo y en sesiones mas breves que otras formas de

psicoterapia.

Dentro de este grupo de terapias, se engloban varios procedimientos, sin
embargo, en este estudio se abordaran tres (3) de ellos, con los cuales se
pretende iniciar un cambio en los patrones de conducta de los pacientes con
Desordenes Craneomandibulares atendidos en la Unidad de Investigacion en
Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM); ellos son: La Musicoterapia, La

Técnica de la Respiracion y La Relajacion Muscular Progresiva.
Musicoterapia

La musicoterapia rompié con los rigidos esquemas tradicionales,
permitiendo el descubrimiento de los ritmos naturales en el ser humano, Unico
punto de partida para la comunicacion con el enfermo. De tal modo, la accion
de la musica es una eficaz terapia que actla sobre el sistema nervioso y en
las crisis emocionales, aumentando o disminuyendo las secreciones
glandulares, activando o disminuyendo la circulacion de la sangre vy, por
consiguiente, regulando la tension arterial. La musica actia dentro de
nosotros, de nuestra mente por medio de vibraciones naturales que
encontramos en cualquier tipo de manifestacion material. En este caso, estas
vibraciones se filtran en nuestra mente y a su vez ésta envia la orden

afectando a nuestro organismo.

Alvin (1967), referida por Correa, Benjumea y Colazo (2004) una de las
pioneras de esta especialidad cientifica, la define como el uso dosificado de la
musica en el tratamiento, rehabilitacion, educacion y adiestramiento de adultos
y nifios que padecen trastornos fisicos, mentales y emocionales. La Facultad
de Ciencias de la Recuperacion de la Universidad de Museo Social Argentino,

la define como una rama de la medicina recuperativa, que mediante la musica
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se ocupa de coadyuvar en la recuperacidn organica, espiritual y emocional de

personas con diversas deficiencias.

Para otros autores, la Musicoterapia tiene un verdadero sentido
psicoanalitico y lo enmarcan dentro de lo psicoterapéutico de inspiracion
psicoanalitica, encuadrandolo entre las psicoterapias de corta duracion y de
activacion. Asi Benenzon (1976) citado por Correa, Benjumea y Colazo (2004)
la define como la especializacion cientifica que se ocupa del estudio e
investigacion del complejo Sonido-Ser Humano, tendente a buscar los
métodos diagndsticos y los efectos terapéuticos de los mismos. Es el hacer
musica entre el paciente y el terapeuta, para tratar de reestablecer la

comunicacion perdida.

Todas estas definiciones enfocan bajo diversos aspectos el verdadero
significado terapéutico de la musica, pero no alcanzan a cubrir todas las
posibilidades que ésta implica. Todos los componentes provocan reacciones y
cambios aprovechables dentro del tiempo de diagndstico y rehabilitativo.

La nocion de musicoterapia ha sido aceptada dentro del vocabulario médico
en tiempos relativamente recientes. Sin embargo, los efectos benéficos que
puede ejercer la musica sobre la salud humana son conocidos desde hace
siglos. En las principales ciudades del mundo actual ya existen centros de
musicoterapia que brindan atencion especializada a enfermos fisicos y
mentales, teniendo como fundamento el poder efectivo e inductivo de la

musica cuando se emplea con fines terapéuticos.

Tratamientos de este tipo se han aplicado con éxito tanto en pacientes
psicéticos como en neurdticos, angustiados, estresados o agotados por
exceso de trabajo o tensiones. También se han obtenido resultados

alentadores en nifnos timidos, introvertidos en exceso, inestables o disminuidos
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fisicamente. Es que no puede negarse que la musica, esa expresion artistica
gue conjuga sensibilidad con inspiracion e imaginacion, es una fuerza muy
poderosa que puede llegar a incidir y de hecho llega e incide en la dinamica de

los procesos psiquicos mas profundos.

La musicoterapia constituye un método para liberar a las personas de
situaciones de angustia, tristeza, duda, a través de la induccion de ciertos
estados emocionales que influyen correctivamente sobre el animo deteriorado.
Se ha demostrado cientificamente que la musica puede ejercer acciones sobre
diversos organos y sistemas, como el ritmo cardiaco, la tension arterial, la
secrecion de los jugos gastricos e intestinales, la tonicidad muscular, el
funcionamiento de las glandulas sudoriparas, el equilibrio térmico de la piel,

entre otros.

Las experiencias obtenidas demuestran que la musicoterapia es util en
situaciones que afectan profundamente al enfermo, produciendo en él
sentimientos de angustia por el destino de su vida, temores y fobias a ciertas
situaciones inconscientemente traumaticas, miedo a la impotencia, la invalidez
o la soledad. Los sitios de aplicacion de la musicoterapia deben ser los
mismos en que comienza y transcurre el proceso de enfermedad y curacion

del hombre tratado.

En todos los individuos del género humano, ain en ciertos discapacitados
profundos, existen fuerzas creadoras y de imaginacion que habitualmente no
son utilizadas. La musica y el color influyen poderosamente para el desarrollo
de estas fuerzas. En el trascendental reino de la imaginacion, los nifios
siempre encuentran soluciones creadoras. En cambio los adultos, con una
mente mucho mas mecanizada, encuentran dificultades para transitar ese
gigantesco sendero que lleva hacia el centro de las facultades de crear, el

hemisferio derecho del cerebro humano. De esa manera, el efecto de la
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musica se ira convirtiendo en una especie de masaje sonico que ayudara a
eliminar las tensiones provocadas por una vida cotidiana cargada de estrés y

ansiedad.
Técnica de Respiracion

La respiracion es una actividad automatica que no requiere del control
consciente, sin embargo, se puede controlar y esta capacidad fue
aprovechada por los médicos y sanadores de la antigua medicina oriental,
quienes consideraban que una respiracion correctamente controlada era
fundamental para mantener una buena salud, ya que era el puente entre el

mundo exterior y el cuerpo.

Expone Shealy (2001) que cuando se respira adecuadamente, se inhala y
exhala una energia vital que mantiene la salud fisica y mental, por ello cuando

ésta deja de fluir, el resultado inevitable es la enfermedad.

Por otra parte, Bourne y Garano (2004) sefalan que la forma de respirar
refleja directamente el nivel de tension que se lleva en el organismo y puede
agravar o disminuir los sintomas de ansiedad. La mayoria de las personas que
sufren ansiedad experimentan uno o los dos problemas de respiracion

siguientes:

— Respiracion en un punto excesivamente elevado del pecho, unida a

respiracion poco profunda.

— Respiracion rapida o hiperventilacion, que da como resultado la inhalacion

de excesivo dioxido de carbono en relacion a la cantidad de oxigeno.

La respiracién es una técnica facil de aprender que produce resultados

interesantes tras periodos de uso muy breves, se dice que es un antidoto
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general contra el estrés y la ansiedad. En torno a ella, explican Vallejo y Ruiz
(1993) que es necesario que el lugar que se escoja para realizar los ejercicios
de respiracion sea tranquilo y con escaso ruido exterior y la ropa ha de ser

holgada y la postura comoda, preferiblemente con los ojos cerrados.

La técnica consiste basicamente en lograr una respiracion diafragmatica
lenta, es decir, llevar el aire inspirado a la parte inferior de los pulmones. La
inspiracion debe ser por la nariz y la expiracion por la boca, tomando
volumenes elevados de aire en cada inspiracion y concentrandose
exclusivamente en como entra y sale el aire. En unas pocas sesiones de
entrenamiento, se logra respirar con el abdomen y los efectos relajantes se

notan desde la primera sesion.

Al principio la mente juega con el individuo y éste se acordara de mil cosas,
habran molestias en espalda o piernas, daran ganas de comer, entre otras
cosas, hay que tener en cuenta que eso solo son ilusiones de la mente. Debe
dejarse pasar el pensamiento hasta que venga el proximo, sin discutir su
contenido. Poco a poco disminuira el flujo de ideas y finalmente se encuentra

el estado de relajamiento interno necesario para la salud fisica y mental.

Una vez que el paciente aprenda esta técnica, debera practicarla
diariamente durante 15 a 30 minutos.

Relajacion Muscular Progresiva

Es una técnica sencilla utilizada para detener la ansiedad relajando, uno
detras de otro, diversos grupos de musculos. Su efectividad fue reconocida
desde hace ya décadas por Jacobson en 1929, citado por Bourne y Garano
(2004) quien afirmaba que la técnica no exige imaginacion, ni fuerza de
voluntad, ni sugestion, y se basa en la premisa de que el cuerpo responde con

tension muscular a los pensamientos que provocan ansiedad y esa tension
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muscular produce mas ansiedad, desencadenando asi un circulo vicioso. Si se

detiene la tensidbn muscular, también se detiene el circulo.

La tension muscular, por tanto, es uno de los componentes de la ansiedad.
Se trata de un mecanismo generalmente automatico e involuntario, pero que
se puede aprender a controlar voluntariamente, igual que la respiracion o los

pensamientos.

La tension y la relajacion son estados del organismo que corresponden a
dos partes del sistema nervioso auténomo: el simpatico y el parasimpatico.
Cuando estamos nerviosos, asustados, enfadados, nos hallamos bajo el
control del sistema nervioso simpatico. Es el llamado sistema de alarma, lucha
huida o emergencia. Su activacion implica una serie de cambios fisiolégicos

entre los que se incluye la tension muscular.

Por el contrario, cuando nos hallamos en estado de relajacion, es el sistema
parasimpatico el que toma el control en nuestro organismo. Entonces, la tasa
cardiaca se reduce, la respiracién se vuelve mas lenta, la tension muscular
disminuye y se nota una sensacion de relajacion, o incluso de pesadez
muscular. La activacion del sistema nervioso simpatico es incompatible con la
activacion del parasimpatico, y viceversa. Por tanto, si estas relajado no

puedes estar tenso a la vez.

Como la tension muscular forma parte de la reaccién de ansiedad, y la
relajacion muscular forma parte de la reaccion de relajacion, podemos avanzar
desde la ansiedad hacia la relajacion, centrdndose en cambiar la tension

muscular por la relajacion muscular.

Sefala Roca (s/f) que el aprendizaje de la relajacion puede compararse al
de otras habilidades como aprender a nadar, a montar en bicicleta, o a

conducir un coche; es necesario tomarse un tiempo y practicar una y otra vez
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hasta que se aprende; pero, una vez aprendida puede ponerse en practica sin
esfuerzo y en cualquier lugar. Asi podras relajarte y estar tranquilo, en

cualquier situacion que lo desees.

Aunque existen diversos métodos para aprender a relajarse el mas utilizado
es el de la relajacion muscular progresiva, basada en la discriminacion
perceptiva de los niveles de tensién y la relajacion de los distintos grupos
musculares a través de ejercicios de tension/distension. Esta técnica tiene dos
fases: en la primera fase, se aprende a discriminar cuando un musculo esta
tenso y cuando esta relajado. Para ello, estando en una posicion cémoda,
tumbado o recostado, se va tensando cada musculo y después de mantenerlo
tenso durante 3 6 4 segundos, se relaja, centrdndose en la sensacion de

relajacion y en la diferencia entre ella y la anterior sensacion de tension.

Los grupos musculares que suelen trabajarse en esta primera fase, son los
siguientes: Manos, antebrazos, brazos, hombros, parte posterior del cuello,
nuca, frente, ojos, boca, mandibula, lengua y parte interna del cuello, pecho,

abdomen, nalgas, muslos, pantorrillas y pies.

En una segunda fase, una vez que se ha aprendido a discriminar facilmente
cualquier tension muscular y a relajarla a voluntad, el paciente se centrara
solamente en prestarle atencion al cuerpo, e ir relajando cualquier tension que
detecte en él. Para ello ira revisando mentalmente cada zona 0 grupo
muscular y relajando cualquier tension que detecte en ella, sin necesidad de
tensarlas antes. Con estos ejercicios el paciente aprendera a relajarse
facilmente y a percibir cualquier sefial de tensién corporal, a la que podra

aplicar autométicamente la relajacion.

En esta fase conviene practicar la relajacion centrando la atencién en la

respiracion diafragmatica lenta que se lleva a cabo, y repitiéndose a si mismo
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alguna palabra o frase tranquilizadora. Por ejemplo al soltar el aire puede

pensarse “relajate”.

Una vez conseguida la relajacion, en la posicion de acostado o recostado,
conviene que el paciente se acostumbre a relajarse, en la posicion sentado, y

después en diferentes lugares y situaciones.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

Tipo de Investigacion

De acuerdo a los objetivos perseguidos por la investigacion, se hizo
necesario su abordaje a través de un estudio Tecnicista en la modalidad de
Proyecto Factible. En opinién de Orozco, Labrador y Palencia (2002), este tipo
de investigacion se caracteriza por ser proyectos destinados a la solucion de
problemas o satisfaccion de necesidades, fundamentados en la experiencia o
el conocimiento que tiene el investigador sobre la situacion a resolver, es decir,
se trata de un modelo operativo viable, para satisfacer necesidades de una

institucion o un grupo social.

En tal sentido, se disefi6 una propuesta de solucién al problema
planteado que consiste en aplicar técnicas de psicorelajacion para el control de
los niveles de ansiedad, logrando satisfacer las necesidades de salud en

todos aquellos pacientes afectados por Desordenes Craneomandibulares.

Poblacion y Muestra

La poblacion estara conformada por los pacientes que asistieron a la
clinica de Oclusion durante el periodo lectivo 2004 - 2005, a quienes se les
diagnosticO Desérdenes Craneomandibulares y niveles de ansiedad que
oscilaron entre moderados a muy graves. En virtud que la propuesta estara
dirigida a atender a toda la poblacion afectada a la cual se hizo referencia, no

fue necesario seleccionar una muestra.
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Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de la informacion, previa a la aplicacion de la propuesta,
se utilizara la técnica de la entrevista, que sera de tipo individual y
estructurada. Individual, porque sera realizada por las investigadoras a cada
uno de los pacientes que conforman la poblacion y estructurada porque los
datos seran recogidos en un formato Unico preestablecido.

Como instrumento para recabar los datos se hara uso del Test de Ansiedad
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo STAI (State-Trait Anxiety Inventory),
disefiado por Spielberger, Gorsuch y Lushene, (1986). EI STAI es un
inventario disefiado para evaluar dos conceptos independientes de la
ansiedad: la Ansiedad como Estado (condicibn emocional transitoria) y la
Ansiedad como Rasgo (propension ansiosa relativamente estable). Consta de
un total de 40 items (20 de cada uno de los conceptos), a través de una escala

autoaplicada. (Ver anexo).

El Test, proporciona una puntuacion de Ansiedad como Estado y otra de
Ansiedad como Rasgo, cada una de las cuales se obtiene sumando las
puntuaciones en cada uno de los 20 items correspondientes. La puntuacion en
los items de Estado oscila entre 0 y 3, estableciendo los criterios operativos
segun la intensidad (0, nada; 1, algo; 2, bastante; 3, mucho). En algunos de los
items de Ansiedad- Estado es necesario invertir la puntuacion asignada a la
intensidad (3, nada; 2, algo; 1, bastante; 0 mucho); esos items son: 1, 2, 5, 8,
10, 11, 15, 16, 19 y 20. La puntuacion en los items de Rasgo también oscila
entre 0 y 3, pero en este caso se basa en la frecuencia de presentacion (0O,
casi nunca; 1, a veces; 2, a menudo; 3, casi siempre). En algunos de los items
de la Ansiedad-Rasgo es necesario invertir la puntuacion asignada a la
frecuencia de presentacion (3, casi nunca; 2, a veces; 1, a menudo; 0, casi

siempre); esos items son: 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39. La puntuacion total en
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cada uno de los conceptos oscila entre 0 y 60 puntos. No existen puntos de
corte propuestos, sino que las puntuaciones directas se transforman en

percentiles en funcién del sexo y la edad.

Validez y Confiabilidad

La validez como sefalan Hernandez, Fernandez y Baptista (1991), se
refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable que
pretende medir. Por su parte el grado de confiabilidad de un instrumento de
medicidn, constituye uno de los atributos mas importantes para garantizar la
pureza y precision de la informacién recogida, pues como refiere Tamayo
(1997) ella se logra cuando al aplicar una prueba repetidamente a un mismo
individuo o grupo, o al mismo tiempo por investigadores diferentes, da iguales

o parecidos resultados.

En virtud que el instrumento que se utilizar4 para la recoleccion de datos
es estandarizado, no serd necesario someterlo a las pruebas de validez y

confiabilidad.

Procedimiento

A través de la Oficina Central de Archivo de Historias Clinicas de la
Facultad de Odontologia, se obtuvieron las correspondientes al total de
pacientes atendidos en el Area de Oclusion durante el periodo lectivo 2004 -
2005, para seleccionar los que conformarian la poblaciébn objeto de esta

investigacion.

Ya identificados los mismos, acudiran a la Unidad de Investigacion en
Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM) con el fin de aplicarles el Test
de Inventario Ansiedad Estado-Rasgo STAIl (State-Trait Anxiety Inventory),

cuyos resultados serdn vaciados en una plantilla (Ver anexo) a la cual el
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paciente no tendr4 acceso, sSino0 que sera para uso exclusivo de un
especialista en el campo de la Psiquiatria, quien se encargara de interpretarlos
y determinar el tipo de ansiedad presente asi como su nivel, lo cual influirh
en el numero de sesiones terapéuticas que recibiran a través de las diferentes
técnicas de psicorelajacion y al mismo tiempo permitird identificar cuales
pacientes necesitan un tratamiento mas profundo, es decir no solo el brindado
a través de esta propuesta, sino un tratamiento llevado a cabo por el

especialista.

Diagndstico de Necesidades

El diagnostico de la necesidad de llevar a cabo la presente propuesta,
surgi6é de los resultados emanados por una investigacion previa desarrollada
por las autoras Machado y Tosta (2005), tomando como muestra el 50% de
los pacientes atendidos en la Clinica de Oclusion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo durante el periodo lectivo 2004-
2005, quienes presentaron Desérdenes Craneomandibulares en sus diferentes
formas, para determinar en ellos, la influencia que ejercia la ansiedad en la
etiologia de dichos trastornos. Se pudo evidenciar, que del total de pacientes
evaluados, el 77% presentd niveles de ansiedad que oscilaron entre
moderados y muy graves, encontrandose ademas que no existia correlacion
entre el nivel de ansiedad y el tipo de Desorden Craneomandibular
diagnosticado, es decir, que la ansiedad se manifestd independientemente de
la complejidad del compromiso causado por el trastorno, sin discriminar si la
afeccion es leve o grave. En tal sentido, se diseid esta alternativa de
tratamiento que atiende el aspecto psico-emocional del paciente, cuya
implementacion se hara conjuntamente con las ya utilizadas en la Clinica de
Oclusion de la referida Facultad, en la busqueda de optimizar resultados en la
terapéutica aplicada para pacientes afectados con Desoérdenes

Craneomandibulares en cualquiera de sus manifestaciones.
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CAPITULO IV

ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

Para llevar a cabo la propuesta planteada, fue necesario determinar su

viabilidad, es decir, establecer todos los recursos de tipo humano, financieros

e institucionales con los cuales se cuenta para la puesta en practica de la

misma. En tal sentido, los recursos disponibles son los siguientes:

Recursos Humanos

Para el desarrollo de este trabajo investigativo se cuenta con numerosas

personas entre las que cabe destacar:

Las dos investigadoras a cargo de la misma.

Una médico especialista en el area de Psiquiatria, adscrita al
Departamento de Salud Mental de la Facultad de Medicina, quien se
encargara de interpretar el Test aplicado a los pacientes y entrenara a las
investigadoras para que en un futuro inmediato, sean ellas mismas
guienes realicen la interpretacion y determinen los que ademas de ser
asistidos a través de la Unidad de Investigacion en Trastornos
Craneomandibulares (UNICRAM) , necesiten ser referidos al especialista
para una segunda fase de tratamiento.

Pacientes atendidos en la Clinica de Oclusion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Personal asistente del area clinica de Oclusion.
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CAPITULO V

PROPUESTA

DISENO DE UNA PROPUESTA DE TECNICAS DE PSICORELAJACION,
COMO TERAPIA ALTERNATIVA PARA PACIENTES CON DESORDENES
CRANEOMANDIBULARES

Prof. Maria E. Machado
Prof. Egilda R. Tosta

Valencia, Julio 2005



PROPUESTA DE TECNICAS DE PSIQORELAJACION PARA PACIENTES
CON DESORDENES CRANEOMANDIBULARES

FORMULACION DE LA PROPUESTA

Introduccién

La investigacion actual relacionada con los  DesoOrdenes
Craneomandibulares, apoya el punto de vista de que se trata de un conjunto
de trastornos relacionados del sistema estomatognatico, con muchas
caracteristicas en comun, que afectan principalmente los dientes, la
musculatura masticatoria y las ATM, en tal sentido su etiologia se considera
multifactorial, vinculandose con malas relaciones estructurales, traumatismos
de la region craneofacial, maloclusiones, enfermedades sistémicas como la
Artritis, actividades estresantes y trastornos emocionales como la depresion y
la ansiedad.

La prevalencia de estos trastornos puede alcanzar cifras considerables y en
estudios realizados sobre la distribucion de edad de los pacientes, se sefala
mayor incidencia entre los 20 y 40 afios, asociandose este hallazgo con los
aspectos emocionales y estilos de vida estresantes que caracterizan a este

periodo de la vida.

La confluencia de multiples factores etiolégicos y los diferentes
componentes del aparato masticador involucrados, determinan la imposibilidad
de ofrecer un solo tipo de tratamiento para tratar con éxito la diversidad de
factores, de ahi que al planificar el tratamiento para esta disfuncion, sea
imprescindible considerar aquellos procedimientos destinados a controlar los

niveles de ansiedad en los pacientes afectados y en tal sentido las técnicas de
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psicorelajacion, constituyen una herramienta Util para el logro de una terapia

eficaz, destinada a mejorar la calidad de vida del paciente.

Justificacion
Tradicionalmente, el tratamiento de los Desérdenes Craneomandibulares ha
sido orientado a eliminar o reducir de forma significativa el dolor, mejorar el
movimiento mandibular y restablecer las normales relaciones céndilo-disco

con una fisiologia normal en la neuromusculatura.

En todas las situaciones en las cuales hay afeccion, bien sea dentaria,
muscular, periodontal o temporomandibular, se hace uso de la férula oclusal,
combinada en muchos casos con terapia farmacoldgica, fisioterapia, ejercicios
para fortalecer los musculos y en un 3 a 5% de los pacientes en los cuales el
trastorno se manifiesta con deterioro interno de los elementos de la
Articulacion Temporomandibular o degeneracién 0sea de ella, se recurre a

procedimientos quirdrgicos para reconstruirla.

Sin embargo, hay que tener presente que en todos esos cuadros clinicos,
siempre existe un componente emocional, individual y es por ello que en la
literatura mundial se menciona insistentemente la relacion que guarda el factor
psiquico-emocional en la etiologia de dichos trastornos, lo cual se evidencia
porque una cantidad importante de sintomas son principalmente musculares.
De ahi que, no solo la Odontologia puede resolver acertadamente la
disfuncion que presenta el paciente, sino que, se hace imprescindible la
participacion de otras especialidades médicas como la psicologia y la
psiquiatria, las cuales pueden contribuir de forma significativa al manejo

exitoso de pacientes con Desordenes Craneomandibulares.

Tomando en consideracion este planteamiento y como consecuencia de los

resultados emanados por un estudio reciente realizado por las autoras
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Machado y Tosta (2005) en el que se evidencia que un 77% de los pacientes
que asisten a la clinica de Oclusion de la Facultad de Odontologia, presentan
niveles de ansiedad que oscilan entre moderados y muy graves, surge la
presente propuesta de Técnicas de Psicorelajacion nunca antes contempladas
en la mencionada Facultad, con el propdsito de incorporarlas al protocolo de
tratamiento de los pacientes atendidos en la Unidad de Investigacion en
Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM), presentando con ello un
programa terapéutico que atiende el aspecto fisico y emocional del paciente,
en la busqueda de optimizar la eficacia de otros medios terapéuticos

planificados para cada caso en particular.
Objetivos
Generales

— Disminuir los niveles de ansiedad en pacientes que presentan Desordenes

Craneomandibulares.
— Rehabilitar fisica y emocionalmente a los pacientes mencionados.

Especificos

— Crear una atmosfera favorable.

— Controlar conductas inadecuadas.

— Ayudar a comprenderse mejor a si mismo.
— Aprender a tener mayor autocontrol.

— Interpretar positivamente la realidad.
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— Eliminar tensiones en las diversas estructuras del organismo.
— Lograr la armonia mente-cuerpo.
— Controlar enfermedades organicas.

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados, se establece una
combinacion de 3 técnicas de psicorelajacion: La Musicoterapia, planteada por
Alonso (1998), la Técnica de la Respiracion, tomada de un conjunto de
técnicas establecidas por Bourne y Garano (2004) para el control de la
ansiedad y la Relajacion Muscular Progresiva, cuyas bases reposan en los
planteamientos de Jacobson (1929) citados pos Shealy (2001) y Milano y
Uzcategui (2003).

Todas ellas se aplicaran conjuntamente con la Fisioterapia osteopatica y la

terapia oclusal establecidas en el protocolo terapéutico de cada paciente.
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2.

Protocolo de Tratamiento

Condiciones previas a la aplicacion de las diversas técnicas de

psicorelajacion:

= Haber realizado una comida preferiblemente ligera y 2 horas antes de
acudir a la consulta, para evitar que el proceso de la digestion

interrumpa la terapia.

= Vestirse comodamente, con ropa holgada, despojandose de cualquier
prenda que apriete, asi como de zapatos, joyas, lentes, entre otros.

= Ubicacion del paciente acostado sobre la camilla en posicion supina,

con un pegueiio cojin debajo de la cabeza y otro debajo de las rodillas.

= Ojos cerrados, para lograr mayor concentracion y evitar que cualquier

elemento del ambiente lo distraiga.

= Brazos paralelos al cuerpo o con las manos sobre el estbmago, segun

sea la terapia.

= Temperatura de la habitacion agradable, es decir fresca, que no

produzca ni frio ni calor al paciente.
= lluminacion tenue.
= Colores palidos en las paredes de la habitacion.
= Escaso ruido exterior.
Tiempo estipulado de aplicacion:

= 45 minutos distribuidos de la siguiente manera:
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= 15 minutos iniciales para musicoterapia pura.

= 10 minutos para la Técnica de Respiracion, divididos en 5 minutos para

la respiracién abdominal y 5 minutos para la respiracion tranquilizante.
= 20 minutos para la Técnica de Relajacion Muscular Progresiva.

Es de hacer notar que durante los 30 minutos siguientes a la aplicacion
de musicoterapia pura, se utilizard esta técnica como fondo, para el
refuerzo de las otras 2 terapias. Asi mismo, la Técnica de Respiracion se
emplearad durante la ejercitacion de la Técnica de Relajacion Muscular

Progresiva.
3. Numero de sesiones:

Se aplicaran 2 sesiones por semana durante un periodo de 8 semanas,
para un total de 16 sesiones terapéuticas, de acuerdo a lo establecido por
Nikolakis, Erdagmus y Kapf (2000) como tiempo promedio de aplicacion de

las terapias conductistas.

Fase 1. Musicoterapia

Tiempo de aplicacion: 15 minutos pura y en los 30 minutos restantes de la
terapia, como fondo para reforzar las técnicas de la Respiracion y la Relajacion

Muscular Progresiva.

Objetivos
= Proporcionar al paciente un estado de serenidad interior.
» Modificar el estado de animo.

» Regular la presidon sanguinea, el pulso y el ritmo respiratorio.
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= Crear una atmosfera relajada, que propicie la aplicacion exitosa de otras

terapias.
= Liberar tensiones.
Fundamentacioén

El sonido al igual que la luz, es una forma de energia vibratoria que puede
ser empleada con fines curativos, en virtud que ayuda a armonizar los tejidos y
diferentes érganos del cuerpo. Tomates, citado por Shealy (2001) desarrollé
una terapia musical fundamentada en la teoria de que los sonidos recorren
diferentes rutas hasta el Sistema Nervioso Central, donde pueden tener un
efecto profundo sobre la corteza cerebral. Su método, basado en mdusica
principalmente de Mozart, estimula la atencion y la actividad cerebral, por lo
que ha sido utilizado efectivamente para el tratamiento de deficiencias
mentales, hiperactividad u otras enfermedades del desarrollo, autismo,

dislexia, zumbidos en los oidos y vértigo.

Por otra parte se cree, que el ritmo musical reduce la ansiedad al influir
sobre los procesos fisioloégicos corporales, estimulando la fabricacion y
liberaciébn de endorfinas, que representan los analgésicos naturales del

organismo.

Se ha establecido que el motivo fundamental que origina la capacidad
terapéutica de la musica, se basa en su efecto sedante y tranquilizante sobre

el cerebro, que es el mayor causante de las enfermedades en el organismo.
Descripcion de la Técnica

En una primera etapa se utilizar4 durante 15 minutos como terapia Unica y

en los 30 minutos siguientes de tratamiento, se utilizara un fondo musical
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suave, relajante, de 3 ciclos por segundo, con la finalidad de favorecer la

efectividad de las otras técnicas de psicorelajacion utilizadas.

La técnica esta disefiada para que en primer lugar la persona se involucre
completamente con la musica y después sea conducida de forma paulatina,
desde un estado de animo indeseable hasta un estado mas satisfactorio y

productivo. Comprende 3 etapas:

1. Aliniciar el tratamiento, hay que escoger una obra que esté acorde con el
estado animico del paciente. Si esta triste 0 deprimido, se comienza con 5
minutos de musica triste y lagubre. Puede servir tanto la musica pop,
clasica o el jazz, dependiendo del gusto y preferencia del paciente. La
explicacion se basa en que cuando la musica elegida es adecuada, en
sintonia con el estado animico y afectivo del paciente, se produce una

simbiosis. Esta primera etapa es llamada animica.

2. Etapa neutralizadora, en la cual se escoge una melodia muy armonica, de
probados efectos tranquilizantes. Es un estado intermedio entre su actual
estado animico y el estado que desea lograr. Se aplica durante 5 minutos,
comenzando con una musica melancolica, romantica y luego una mas
alegre. La transicion de un estado de &nimo a otro debe ser gradual, sin

cambios bruscos.

3. Etapa de equilibrio estable, en la cual una vez encaminado el paciente
hacia un estado de animo adecuado, se procede a ejercer la accion
terapéutica, de acuerdo a la afeccion que él presenta. Se deben utilizar
durante 5 minutos canciones que representen el estado deseado,

animado, seguro de si mismo y alegre.

Una vez pasados estos 15 minutos de musicoterapia inicial, se utiliza un

fondo musical instrumental suave, relajante, de 3 ciclos por segundo, que es la
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que produce efectos tranquilizantes, mientras se aplican las terapias de

psicorelajacion siguientes.

Fase 2. Técnica de la Respiracion

Tiempo de aplicacién: 10 minutos divididos en 2 ciclos: Un 1% ciclo de 5
minutos para la respiracién Abdominal y un 2% ciclo de 5 minutos para la

respiracion tranquilizante.
Objetivos

= Proporcionar la energia vital necesaria para el mantenimiento de la salud

fisica y mental.
= Reconocer los patrones de respiracion que desencadenan la ansiedad.

= Utilizar la respiracion abdominal para controlar sintomas de ansiedad como

la hiperventilacion y la falta de aire.
= Lograr un estado de relajacion profunda, fisica y psiquica.
Fundamentacion

El oxigeno es el combustible fundamental de la vida, produce la energia
para cualquier actividad humana, desde el metabolismo de una sola célula
hasta la contraccion de un musculo. La respiracion es el mecanismo mediante
el cual el oxigeno del aire es introducido en el cuerpo y el diéxido de carbono,

producto del metabolismo, es eliminado del mismo.

Cuando la respiracion es relajada y profunda, los pulmones se llenan de
aire en cada inspiracion para garantizar el aporte necesario de oxigeno en el

organismo. Sin embargo, muchas personas emplean tan solo la mitad de su
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capacidad pulmonar, utilizando para ello Gnicamente la parte superior de sus
pulmones. El resultado es que muchos alvéolos no se llenan de aire fresco
oxigenado y por tanto, la sangre recibe poco oxigeno y expulsa poco dioxido
de carbono. Por el contrario, cuando la persona se encuentra estresada o
ansiosa, su respiracion tiende a volverse superficial y rapida, mecanismo
conocido como hiperventilacion. Si esta situacion se prolonga demasiado
tiempo, la sangre recibe poco oxigeno y pierde demasiado didéxido de carbono,
pierde acidez y esto afecta el funcionamiento de los nervios y musculos,
provocando sintomas como palpitaciones, debilidad, ataques de panico, fatiga

generalizada, dolores de cabeza y tension muscular.

De ahi que, la respiracion correcta permite emplear toda la capacidad
pulmonar y se conoce como respiracion abdominal o diafragmatica y consiste
en contraer el diafragma (muasculo que separa el térax de la cavidad
abdominal) para ensanchar la cavidad toracica y expandir los pulmones,
haciendo que el aire penetre en ellos, con lo cual el aporte de oxigeno seré el
adecuado para llevar a cabo las funciones vitales, principalmente en el cerebro
y la musculatura. Por otra parte se estimula el sistema nervioso parasimpéatico
gue proporciona tranquilidad y reposo, mejora la concentracion y se eliminan

toxinas organicas.
Descripcion de la Técnica

Primer ciclo: Respiracion Abdominal o diafragmatica.

1. Percatese de su nivel de tension. Sitie ambas manos en el limite entre el
térax y el abdomen, donde acaba el borde de las costillas, con las puntas

de los dedos aproximadamente en el centro.

2. Inhale lenta y profundamente a través de la nariz y haga llegar el aire hasta

el fondo de los pulmones, es decir, envie el aire lo mas abajo que pueda.
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Si se esta respirando correctamente, los dedos deben desplazarse hacia
arriba y separarse y el abdomen debe elevarse a medida que inspira. Los
hombros han de permanecer inmdviles y el pecho deberia moverse solo

ligeramente cuando el abdomen se expande.

Cuando haya inhalado todo el aire, deténgase por un momento y entonces
suelte el aire lentamente, preferiblemente por la boca, pero si es de su
preferencia también puede realizarlo por la nariz. Asegurese de soltar todo
el aire y mientras lo suelta, deje que todo su cuerpo se relaje (puede

visualizar brazos y piernas flojos, como si fuese un mufieco de trapo).

Realice diez respiraciones abdominales completas, lentamente. Intente
mantener un ritmo de respiracion suave y regular, sin inhalar gran cantidad
de aire de una sola vez, ni soltarlo todo de repente. Una forma para
controlar el ritmo respiratorio es contar lentamente hasta cuatro al tomar el
aire y luego lentamente hasta cuatro al expulsarlo. Debe realizarse
siempre una breve pausa después de soltar el aire.

Después de haber disminuido la velocidad de respiracion, haga 20
respiraciones, empezando por el veinte hasta llegar al uno o si lo prefiere
hagalo del uno al veinte. Si nota que se marea mientras practica la
respiracion abdominal, descanse durante 15 6 20 segundos y respire

normalmente, para volver a empezar.

Si desea prolongar el ejercicio, puede realizar dos o tres conjuntos de
respiraciones abdominales, de 20 respiraciones en cada conjunto (una
respiracion comprende inspiracion lenta, pausa, expiracion lenta) cinco
minutos de respiracion abdominal tendran un efecto importante sobre la

disminucion de la ansiedad o de los primeros sintomas de péanico.

Segundo ciclo: Respiracion Tranquilizante.
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Respire con el abdomen, inhale lentamente a través de la nariz y cuente

despacio del uno al cinco (cuente poco a poco mientras toma el aire).
Haga una pausa y aguante la respiracion contando hasta cinco.

Suelte lentamente el aire, a través de la boca o si lo prefiere por la nariz,
contando nuevamente hasta cinco o mas, (si precisa mas tiempo para

expulsarlo). Asegurese de soltar todo el aire.

Cuando haya soltado todo el aire, respire dos veces siguiendo su ritmo

normal. Luego repita los pasos del 1 al 3.

Realice el ejercicio durante un periodo de 5 minutos. A medida que avance
en el ejercicio, notard que puede contar mas numeros cuando expira, en

comparacion de cuando inspira el aire.

Recuerde respirar dos veces con normalidad entre cada ciclo. Si se nota
mareado, respire con normalidad durante 30 segundos, para luego volver a

comenzar.

Cada vez que suelta el aire, es importante decirse a si mismo, reldjate,
calmate o cualquier otra palabra o frase que resulte relajante. Permita que

todo su cuerpo se afloje durante el gjercicio.

Fase 3. Relajacion Muscular Progresiva

Tiempo de aplicacién: 20 minutos.
Objetivos

Relajar los muasculos progresiva o pasivamente para difuminar la ansiedad

cuando aparezca.
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= Discriminar los niveles de tensién y relajacion de los distintos grupos

musculares.

= Activar el sistema nervioso parasimpético, que actia proporcionando

relajacion y blogueando la tension.
= |dentificar partes del cuerpo mas propensas a la rigidez.
Fundamentacion

La tensidbn muscular es uno de los componentes de la ansiedad. La tension
y relajacion son estados del organismo controlados por dos partes del sistema
nervioso autonomo: El simpatico y el parasimpatico. El primero actda cuando
estamos nerviosos, tensos, es el llamado sistema de lucha o huida, cuya
activacion implica una serie de cambios fisiolégicos, entre los que se incluye la
tension muscular. Por el contrario, el segundo, es el que toma el control en
nuestro organismo cuando estamos en estado de relajacion; por tanto, ambos
no pueden activarse a la vez, es decir, si estas relajado no puedes estar tenso

al mismo tiempo.

La relajacion no es soélo un estado del cuerpo sino también de la mente. Al
estar tranquilos el cuerpo se relaja de igual forma, si el cuerpo esta tenso, la
mente esta inquieta, alerta. De ahi que para poder tranquilizar la mente y
calmar la ansiedad, es necesario relajar el cuerpo; cuando ambos estan
relajados como en el suefo profundo, el cuerpo puede repararse y mantener la
salud, reforzando el sistema inmunitario y corrigiendo cualquier lesion en los
tejidos. Tanto la relajacion como la ansiedad son necesarios para llevar una
vida saludable y variada, pero si la ansiedad predomina por demasiado

tiempo, puede causar trastornos fisicos y psicolégicos.
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Reglas Generales para poner en practica la técnica:

Practigue un minimo de 20 minutos, preferiblemente diarios para obtener
efectos de generalizacion, es decir, que la relajacion experimentada al
aplicar la técnica se extienda o generalice al resto del dia o por lo menos

durante varias horas después de aplicarla.

Tome la decision de no preocuparse por hada. Concédase el permiso para
apartar las preocupaciones del dia, dejando que la tranquilidad mental

actue por encima de ellas.

Practique en horarios regulares. Generalmente los mejores momentos son
al despertarse, antes de acostarse o antes de las comidas. La rutina diaria
de relajacion, aumentara la probabilidad de que se produzcan efectos de

generalizacion.

Al principio de los ejercicios cierre los ojos y manténgalos cerrados hasta
haber completado el Ultimo periodo de relajacion total. Esto reducira
cualquier distracciéon indeseable procedente del medio ambiente que le

rodee.

Mientras esta actuando sobre una serie de musculos en particular, trate de
concentrarse por completo en ellos y no permita que su mente se distraiga

en nada mas.

Adopte una actitud de concentracion pasiva mientras despliega los
musculos y se relaja después de cada ejercicio. No trate de forzar la
relajacion, pues con ello solo lograra ponerse tenso. En vez de ello, deje
gue la relajacion se presente de manera natural y una vez iniciado el
proceso concentre toda su atencion en la sensacion de dejarse llevar a

medida que se va relajando mas y mas.
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= Repita la palabra “relajaciéon” cada vez que relaje un grupo de musculos,

después de haberlos mantenido en tension.

» Si siente frio durante los ejercicios, es normal e indica que las respuestas

parasimpaticos estan empezando a predominar.

= Al final de su sesion de relajacion, abra los ojos y mueva el cuerpo
lentamente de un lado a otro. Siéntese poco a poco y vuelva a su rutina
normal, tratando de mantener la sensacion de relajacion que ha

desarrollado.
Descripcion de la Técnica

Para comenzar, realice tres respiraciones abdominales profundas y suelte el
aire lentamente cada vez. Mientras suelta el aire, imaginese que la tensiéon

que alberga en el cuerpo, comienza a liberarse.

Esta técnica se lleva a cabo en 2 etapas. En la primera, se aprende a
discriminar cuando un musculo esta tenso y cuando esta relajado. Para ello,
en una posicion comoda, se va tensando cada musculo y después de
mantenerlo tenso durante 5 a 7 segundos, se relajan durante 10 segundos,
utilizando estos intervalos de tiempo para todos los grupos musculares. Una
vez relajados los musculos se centra la atencion en la diferencia entre ella y la

anterior sensacion de tension.

En la segunda etapa, una vez que se ha aprendido a discriminar entre
tension y relajacion, se centra la atencion en el cuerpo para ir relajando
cualquier tension que se detecte en él. Para ello se revisa mentalmente cada
zona o grupo muscular, relajandolos sin necesidad de tensarlos. Con ello se
aprende a relajarse facilmente y a percibir cualquier sefal de tension corporal

a la que automaticamente podra aplicarse la relajacion. En esta fase debe
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practicarse la respiracion diafragmatica lenta, repitiéndose constantemente

“relajate”.
Etapa 1. Relajacion por grupos musculares.

A. Musculos de la cara

1. Mdsculos de la frente:

= Tome una respiracion profunda y levante las cejas lo mas arriba
posible hasta sentir tension en la frente y en el cuero cabelludo.

Sostenga el aire en los pulmones.

= Ahora, exhale lentamente y vaya aflojando esa parte de la cara.

Note la diferencia entre estar tenso y estar relajado.

= Concentre su atencion en la sensacion de relajacion de esa

parte de la cara mientras respira suave y ritmicamente.
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2. Ojos:

= Tome una respiracion profunda y cierre fuertemente los
parpados. Mientras sostiene el aire sentird una gran tension en

los musculos de la nariz. ojos y mejillas.

= Ahora. exhale lentamente y al exhalar, afloje completamente la

tension de los musculos de la Cara.

= Note la diferencia entre tener esos musculos contraidos y

profundamente relajados.

= Concentre su atencibn en la agradable sensacion que

acompafa a la relajacion muscular.

» Repita el ejercicio.
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3. Mandibula, mejillas y boca:

= Tome una respiracion profunda, cierre fuertemente su
mandibula contra el maxilar y extienda las comisuras de la boca
hacia atras, como si estuviera sonriendo forzada vy

exageradamente.

* Mientras sostiene el aire sentird tensa toda la parte inferior de la

Cara.

= Ahora, bote el aire lentamente y mientras lo hace afloje los

musculos de la mandibula, mejilla 'y boca.

* Note la diferencia entre la sensacion de tensién y de relajacion
en esa parte de su cuerpo. Un agradable bienestar le invade

cada vez que relaja estos musculos de su cuerpo.

» Repita el ejercicio.
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4. Lengua:

= Tome una respiracion profunda y con la boca cerrada empuje
fuertemente la lengua contra los dientes, sostenga el aire y la

presion de la lengua un poco mas.

= Ahora, bote el aire lentamente y vaya relajando poco a poco la

presion de la lengua.

= Afloje completamente la lengua y déjela reposar blandamente en
el fondo de la boca.

= Un agradable bienestar lo invade cada vez que relaja una parte

de su cuerpo.

» Repita el ejercicio.
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B. Mdsculos de la Nuca y Cuello

1. Mdsculos del cuello y nuca:

Tome una respiracion profunda y mientras sostiene el aire, baje
la barbilla como si quisiera tocar el pecho con ella pero sin
lograrlo, porque los musculos de la nuca estan haciendo fuerza
para que esto no ocurra. Usted siente una especie de temblor en

es0s musculos a medida que usted los tensa.

Ahora exhale lentamente y mientras expulsa el aire afloje

completamente los musculos del cuello y de la nuca.
Cuello y nuca flojos...muy flojos.
Note la diferencia entre estar tenso y estar relajado.

Repita el ejercicio.
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» Relajese bien, las tensiones y presiones de los musculos de la

frente, los ojos, las mejillas, boca, lengua y mandibulas.

No contraiga ni extienda ni uno solo de estos musculos. Si
involuntariamente usted pone tension alguna en alguna de estas
zonas, localice el musculo tensado y observe con atencion las
sensaciones. Inmediatamente reljelo, afloje ese musculo y
todos los musculos de la cara, su frente estd despejada, los
parpados livianos, la lengua blanda en el fondo de la boca, los

musculos del cuello y nuca estan flojos, relajados.

= Concéntrese en la sensacién placentera que acompafa la
relajacion muscular y disfrute de la serenidad que le invade a

medida que la relajacion avanza.

C. Madsculos de los Brazos, Antebrazos y Manos.

1. Mano y antebrazo derechos:

= Tome una respiracion profunda y cierre el pufio fuertemente, lo
mas fuerte posible. Debe sentir tensiébn en la mano, en los

nudillos y en el antebrazo derecho.
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» Sienta la tension en esa parte de su cuerpo.

= Ahora, al exhalar, afloje la mano, relaje los musculos de la mano

y antebrazos derechos.

» Ponga atencion a la diferencia de sensaciones que experimenta

cuando tensa la mano y cuando la relaja.

» Reldjese bien. Afloje los masculos de la mano y antebrazo y
disfrute de la sensacién de alivio, de descanso.

* Repita el ejercicio.

N

((

Brazo derecho:

= Para poner en tension esta parte de su cuerpo, tome una
respiracion profunda y presione el codo fuertemente contra el
suelo. Debe sentir tension en el brazo sin que tensionen los
musculos de la mano y antebrazo. Musculos del brazo tensos,

muy tensos.
= Ahora, bote el aire y relaje completamente el brazo derecho.
* Repita el ejercicio.

= Su brazo derecho esta flojo, muy flojo.
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» Brazo, antebrazo y mano derechos estan flojos, relajados.

= Ponga atencién a la sensacion de relajacibn muscular que se

siente en esta parte de su cuerpo.
= Su respiracion es suave, lenta, ritmica.
» Todo su cuerpo esta profundamente relajado.
Mano y antebrazo izquierdos:

» Tome una respiracion profunda y cierre fuertemente la mano
izquierda de manera que el pufio esté tenso, los dedos y los

nudillos de los dedos estan tensos.
= Ahora bote el aire y afloje lentamente la mano izquierda.

» Una agradable sensacion le invade a medida que los musculos

de la mano y antebrazo izquierdos se aflojen, se relajan.
» Repita el ejercicio.
Brazo izquierdo:

» Tome una respiraciéon profunda y presione el codo contra el
suelo, sostenga la respiracion y sienta la tension en los

musculos del brazo izquierdo.
» Ahora, afloje el brazo izquierdo relajelo completamente.

= Concéntrese en la sensacion de alivio que invade esa parte de

Su cuerpo.

» Repita el ejercicio.
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D. Hombros, Pecho y Espalda.

T

= Concentre su atencién en los hombros y en la parte superior de

la espalda y el pecho.
* Imagine esa parte de su cuerpo.

= Ahora, tome una respiracion profunda y sosteniendo el aire,
eche sus hombros hacia atrds, como tratando de tocar el piso

con ellos.

= Siente una gran tension en los hombros, pecho y parte superior

de la espalda.

» Ahora, relajese bien y disfrute de la agradable sensacion que
experimenta cuando los muasculos de los hombros, pecho y

espalda estan relajados.
» Repita el ejercicio.

» Ahora, relajese bien. Afloje las tensiones y presiones de los
musculos del pecho, hombros y espalda, descanse sus hombros
estan flojos, su espalda esta floja, hombros, pecho y espalda

profundamente flojos.
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E. Tronco.

1. Tronco:

» Imagine esa parte de su cuerpo.

Concentre su atencion en los musculos del abdomen.

= Tome una respiracion profunda y sosteniendo el aire endurezca
los musculos del abdomen todo lo que pueda. Debe sentir una

fuerte tension y tirantez en esta zona de su cuerpo.

= Ahora, reldjese bien. Afloje los musculos del abdomen vy

descanse.
* Repita el ejercicio.
2. Mdusculos del Perineo:

= Tome una respiracion profunda y contraiga fuertemente los
musculos del ano y de la uretra. Concentre su atencion en la

sensacion de tension experimentada en esa zona.
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= Ahora, relajese bien. Afloje los musculos del perineo y disfrute
de la agradable sensacion que acompafa la relajacion de estos

musculos.

= De nuevo, tome una respiracion profunda y frunza los masculos
del ano y de la uretra. Sostenga la tensién, un poco mas, muy

bien, ahora relajese bien.

» Afloje los musculos del perineo. Disfrute de la agradable
sensacion que produce la relajacion muscular. Una sensacion

de paz y tranquilidad embarga todo su cuerpo.
* Los musculos de la cara, cuello y nuca estan flojos, muy flojos.

» Brazos, hombros, pecho y espalda estan completamente

relajados, sin tensiones.

= Abdomen y musculos del perineo estan flojos, relajados, sin
tensiones. Si descubre que algunos de estos musculos esta aln
tenso, tome conciencia de la sensacion de tensién que
experimenta en esa parte de su cuerpo, localice el masculo

tensado, e inmediatamente relajelo, aflojelo.
» Una sensacion de bienestar le va invadiendo mas y mas.

F. Piernasy Pies.
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1. Muslo derecho:

* Tome una respiracion profunda y flexione la pierna ligeramente a
nivel de la rodilla. Ahora trate de levantar la pierna al mismo
tiempo que trata de no hacerlo. Siente una gran tension en esta

parte de su cuerpo, y un endurecimiento del muslo derecho.
* Muy bien, ahora afloje la tension muscular y descanse.

= Repetir el ejercicio.

2. Pantorrilla derecha:
» |magine esa parte de su cuerpo.

» Tome una respiracion profunda y doble el pie derecho hacia

adelante.
= Siente tension en toda la pantorrilla.

* Muy bien, ahora reldjese bien.
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= Afloje la tensidn de la pierna derecha y descanse.

= Repetir el ejercicio.

Pie derecho:

= Tome una respiracion profunda y flexione el dedo gordo hacia
delante mientras dobla el pie hacia la izquierda. Sentird una gran

tension en la planta del pie.
» Ahora afloje los masculos del pie, reldjese bien, descanse.
» Repita el ejercicio.
= Larespiracion es suave, libre, ritmica y espontanea.

= Un agradable bienestar invade su cuerpo a medida que la

relajacion muscular avanza, a medida que la tension baja.
Muslo izquierdo:

= Tome una respiracion profunda y flexione la pierna levemente en

la rodilla. Ahora trate de separar la pierna del suelo al mismo
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tiempo que ejerce presion para que eso no suceda. Siente una
gran tension en esta parte de su cuerpo, y un endurecimiento del

muslo izquierdo.

= Ahora relajese bien. Afloje la tension del muslo note la

diferencia de estar tenso a estar relajado.
» Repita el ejercicio.
5. Pantorrilla izquierda:

= Tome una respiracion profunda y doble hacia delante en

direccion a la cabeza, el pie y los dedos del pie izquierdo.

» Siente tensa toda la pantorrilla izquierda, sostenga la tensién en
esa parte de su cuerpo.

= Muy bien, ahora relaje la pantorrilla izquierda y tome nota de la
diferencia de sensaciones entre la tensién y la relajacion

muscular en esa parte de su cuerpo.
* Repita el ejercicio.
6. Pie izquierdo:

= Tome una respiracion profunda y flexione el dedo gordo hacia
delante mientras dobla el pie hacia la derecha. Sentird una gran
tension en la planta del pie.

» Ahora afloje los masculos del pie, reldjese bien, descanse.
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Ahora, relajese bien. Afloje completamente las presiones y
tensiones de todos los musculos de su cuerpo, todo su cuerpo
esté flojo, muy flojo.

Un bienestar agradable le invade mas y mas, es una sensacion

de paz, de tranquilidad, de serenidad.

Si algun mdsculo del cuerpo estd tenso, localicelo, tome
conciencia de la sensacion de tensién, e inmediatamente relaje
ese musculo y disfrute del total estado de relajacion en que se
encuentra en este momento. La respiracion es libre, es suave es

ritmica.
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

En base al diagnéstico que arrojo la investigacion previa a este estudio,
llevada a cabo por las autoras Machado y Tosta (2005) cuyos resultados
evidenciaron que la mayoria de los pacientes con Desordenes
Craneomandibulares (77%) atendidos en la Clinica de Oclusion de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Carabobo durante el periodo lectivo
2004-2005, presentaron niveles de ansiedad que oscilaron entre moderados y
muy graves, se detectd la necesidad de llevar a cabo la presente propuesta y

en tal sentido se determind la factibilidad de ponerla en practica.

Una vez comprobada su viabilidad, se recomienda aplicarla en primera
instancia a los pacientes anteriormente mencionados y en un futuro mediato
hacerla extensiva a todos aquellos otros que acudan a la Clinica de Oclusion
en el periodo lectivo actual, asi como en los venideros, en quienes se detecte
que la ansiedad constituye un factor determinante en la etiologia de los

Trastornos Craneomandibulares.

En tal sentido, serd la Unidad de Investigacibn en Trastornos
Craneomandibulares (UNICRAM), a través de las docentes adscritas a este
proyecto, el organismo encargado de brindar esta alternativa terapéutica,
fungiendo de este modo como modelo a seguir por otras instituciones que de
manera analoga atienden a este tipo de pacientes.
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