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Resumen

Objetivos: Determinar el nivel de prevalencia de
Bruxismo y Trastornos Témporo Mandibulares
(TTM) en dos poblaciones, Montevideo e Interior,
en Uruguay.

Método: Se realizé un estudio descriptivo transversal
a nivel nacional. El muestreo fue estratificado polie-
tdpico.

Resultados: Las variables seleccionadas y analizadas
en este primer articulo fueron: grado de apertura
bucal, dolor muscular, chasquido de ATM, facetas
de desgaste parafuncional, dolor de cabeza, relato
de ruidos articulares, sensacién de haber dormido
apretando los dientes y autopercepcién del stress.
Se han comprobando las siguientes prevalencias glo-
bales: para TTM: 55% con al menos un sintoma,
siendo mds prevalente en Montevideo (57%) que en
el Interior (53%). Con al menos un signo clinico:
44%, siendo también mas prevalente en Montevideo
(47%) que en el Interior (41%). En cuanto a Bruxis-
mo activo, ante la pregunta de tener la sensacién al
despertar de haber dormido apretando los dientes,
se encontré una prevalencia de 30,72% en Monte-
video y 23,19% en el Interior, en tanto que de ser o
haber sido bruxémano a través de la valoracién de las
facetas de desgaste parafuncional 71,95% en Monte-
video y 62,17% en el Interior.

Conclusiones: Con este relevamiento hemos constata-
do una elevada prevalencia de TTM y Bruxismo en la
poblacién uruguaya y recomendamos la elaboracion de
medidas de prevencién y tratamiento a nivel colectivo.

Abstract

Objectives: To determine the prevalence of bruxism
and TMD in two populations, Montevideo and In-
terior, of Uruguay.

Method: A cross section study at a national level
was realized. The sample was a stratified polietapic.

Results: The selected and analyzed variables in this
first article were: mouth opening degree, muscular
pain, TM] clicking, parafunctional wear facets, hea-
dache, story of articular noise, feeling of clenching
during sleep and self perception of stress.

The following global prevalences were found: for
TMD: 55% with al least one symptom, being more
prevalent in Montevideo (57%) than in the Interior
(53%); with at least one sign: 44%, also being more
prevalent in Montevideo (47%) than in the Interior
(41%).

Regarding active bruxism, to the question of having
the feeling of clenching during sleep, a prevalence
of 30,72% was found in Montevideo and 23,19%
in the Interior, while being or having been a bruxer
through the assessment of the parafunctional wear
facets had a prevalence of 71,95% in Montevideo
and 62,17% in the Interior.

Conclusions: With this survey we found the high
prevalence of TMD and Bruxism in the urugua-
yan population and encourage the development of
prevention and treatment measures at the collective
level.
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Introduccion

Esta publicacién corresponde al proyecto “Una
experiencia de ensefanza-investigacién clinico-
epidemioldgica en salud oral articulada a la ex-
tensién universitaria” y es la primera de una serie
que resultard del andlisis de los datos obtenidos. En
la presente se analizardn prevalencias globales de una
parte de las variables relevadas, tanto de Montevideo
como del Interior, y discriminadas por sexo.
Basados en que se advierte un incremento con-
siderable de consultas por Trastornos Témporo
Mandibulares (TTM) y Bruxismo en los pacien-
tes que se asisten en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de la Republica de Montevideo-
Uruguay y que no se dispone de datos que per-
mitan dimensionar su importancia para la salud
de la poblacién uruguaya, se considera como una
gran carencia la inexistencia de datos epidemiolé-
gicos que demuestren su prevalencia.

Mc Neill (1) define con la terminologfa genérica
“Desérdenes Témporo Mandibulares” a un grupo
heterogéneo de desérdenes sico-fisiolégicos con
caracteristicas comunes de dolor oro-facial, disfun-
cién masticatoria o ambas; Okeson (2) (3) las defi-
ne como patologias de origen multifactorial donde
los factores desencadenantes se ven condicionados
por factores predisponentes y perpetuantes.
Estudios realizados en diversos paises presentan re-
sultados epidemioldgicos que se corresponden con
una prevalencia significativa: sintomas 16 a 59 %y
signos 33 al 86 % para Carlsson G, LeResche (4);
30% de sintomas y 44% de signos en un meta-an-
lisis de 51 estudios que abarcé a 15.000 individuos
realizado por De Kanter R], Kayser GJ (5); 25% de
trastornos musculares, 3,3% de discopatias y 4,2%
de artrosis para LeResche L, Dworkin SF (6).

Ello permitiria hipotetizar que nuestro pais no
constituye una excepcién en un fenémeno que se
ha generalizado en el mundo en razén del fuerte
cambio en los estilos de vida (7). Como conse-
cuencia de ello y como sucede en los paises desa-
rrollados, predominan las enfermedades crénico-
degenerativas como primeras causas de muerte
(8) y se podria afirmar entonces, que Uruguay
presenta un perfil epidemioldgico similar al de los
paises desarrollados.

De este modo, se entendi6 necesario desde el pun-
to de vista académico y pertinente desde el punto
de vista de la ensenanza, abordar la realizacién de
un relevamiento epidemiolégico a nivel nacional
que permita conocer el perfil de Uruguay en re-
lacién a las patologias de referencia, respaldando
la necesidad de incorporar su abordaje con mayor
énfasis en los contenidos del grado para la mejor
formacién del egresado y la elaboracién de pro-
gramas de prevencién, diagndstico precoz y medi-
das terapéuticas en el marco de politicas de salud

publica.
Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo transversal. El
diseno muestral es complejo de tipo estratifica-
do por conglomerados en varias etapas donde
la unidad final de muestreo es la persona (nifo,
adolescente, adulto y adulto mayor examinado)
tomando como base la estrategia de muestreo
“Pathfinder” descripto en el Manual para encues-
tas bdsica de salud oral de la OMS (9), al cual se
le realizaron algunas modificaciones para mejorar
la representatividad de la muestra para algunas
caracteristicas sociodemogréficas (nivel socioeco-
némico y grupos de edad,) y de acuerdo a las pa-
tologifas en estudio. El método fue diferente en
Montevideo que en el Interior del pais.

En Montevideo los estratos se seleccionaron en
primera instancia de acuerdo a la tasa de mortali-
dad infantil (10). Se consideraron 4 zonas geogri-
ficas donde la mortalidad era: muy baja, baja, me-
dia y alta, que se tomé como indicador indirecto
del nivel socioeconémico (alto, medio-alto, me-
dio-bajo y bajo). En cada una de las zonas se selec-
cionaron las escuelas que mejor representaban al
estrato, es decir, las mds homogéneas a su interior,
de acuerdo a las recomendaciones del Consejo de
Educacién Primaria del Uruguay (11) que esta-
blece un ordenamiento de todas las escuelas del
pais de acuerdo a las siguientes dimensiones fun-
damentales: nivel educativo, nivel socioeconémi-
co y nivel de integracién social de los hogares de
los alumnos de la escuela. Luego se eligieron cen-
tros de Ensefanza Secundaria (Liceos o Escuelas
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en cada una de las zonas. En el caso de la zona de
muy baja mortalidad infantil, asociado con alto
nivel socio-econémico, se tomé un colegio o liceo
de reconocido prestigio y nivel social en la zona de la
costa. El niimero de individuos en cada institucién y
en cada grupo de edad, varié entre 25 y 50 personas.
Los grupos de edad elegidos fueron: 6 a 11(edad es-
colar), 12 a 17(edad liceal), 18 a 39 (joven y adulto
joven) y 40 a 70 (adulto y adulto mayor). El tamano
de muestra en Montevideo fue de 390 personas.

En el interior del pais, los departamentos fueron
representados por las capitales departamentales y
por dos conglomerados mayores de 5000 habi-
tantes en cada departamento seleccionado. Con
este fin se dividié el territorio nacional en cuatro
zonas geograficas: este: Rivera y Cerro Largo; oes-
te: Paysandd, Rio Negro, y Colonia; sur: Canelo-
nes, San José y Maldonado y centro: Florida.

En el interior del pais se eligieron las escuelas de
acuerdo a la clasificacién de primaria ya mencio-
nada y en el caso de los adolescentes se tomé el
liceo departamental, generalmente tnico. En las
localidades donde existia mds de uno, se tomé el
liceo del centro de la ciudad y uno periférico. Para
las demds franjas de edades se tomaron (al igual
que en Montevideo) personas que pertenecian al
grupo familiar de los ninos o adolescentes encues-
tados y personal docente y no docente de los cen-
tros educativos pero que pertenecieran a la zona.
Originalmente la propuesta era hacer hasta un
minimo por capital de 100 sujetos y de 40 sujetos
en cada uno de los 2 poblados de cada departa-
mento. De ello resultarfa en el interior del pais un
total de 1620 personas.

Finalmente el total de la muestra fue de 2800 per-
sonas (Tabla 1), 2410 en el interior del pais (Tabla
2) y 390 en Montevideo. (Tabla 3)

INTERIOR (No. Pers.)
z:g::: Sexo masculino | Sexofemenino | Totales
6all 294 330 624
12a17 279 383 662
18239 111 485 596
40a 70 122 406 528
6a70 806 1604 2410
Tabla 2
MONTEVIDEO (No. Pers.)
Franja
etdrea Sexo masculino | Sexofemenino | Totales
6all 41 57 98
12a17 79 72 151
18a39 19 57 76
40a 70 12 53 65
6a70 151 239 390
Tabla 3

Una vez finalizado el relevamiento se estudiaron las
caracteristicas de la muestra y debido a las diferen-
cias entre la composicién en edad y sexo resultantes,
con respecto a la composicién real de la poblacién
Uruguaya, se realizé un procedimiento estadistico
de re-ponderacién de la muestra que se detalla en el
andlisis estadistico y que asegura la validez externa
de los datos al expandirlos a la poblacién uruguaya.
Se utilizé la observacién directa como método
fundamental y el instrumento de recoleccién de
los datos clinicos se basé en la ficha epidemiolé-
gica propuesta en el manual de la Organizacién
Mundial de la Salud, Métodos basicos 1997, con
algunas modificaciones que permitieron ajustar el
diagndstico. Se agregé la pesquisa de crepitacion,
palpacién de la articulacién en busca de dolor, fa-
cetas de desgaste en dreas parafuncionales y se au-
menté de 30 mm a 40 mm la dimensién para con-
siderar que la apertura bucal estaba limitada. Los
criterios para el diagndstico fueron los establecidos
en 1983 en la Conferencia de la American Den-
tal Asociation (ADA) sobre “Examen, diagndstico
y manejo de los TTM”, donde ademds se adopta
la terminologfa TTM propuesta por Bell en 1982

como de consenso (12), que fueron ampliados.

MUESTRA GLOBAL - MONTEVIDEO E INTERIOR (No. Pers.)
Franja
etdrea Sexo masculino | Sexofemenino | Total
6all 335 387 722
12a17 358 455 813
18239 130 542 672
40a70 134 459 593
6a7/0 957 1843 2800
Tabla 1
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Se realiz6 ademds un cuestionario para evaluar sin-
tomas y factores de riesgo. En particular las variables
estudiadas en el interrogatorio fueron: dificultad o
dolor al abrir grande la boca, bloqueo de la mandi-
bula al abrir la boca, dificultades funcionales, rui-
dos articulares, dolor de oidos o alrededor de ellos,
traumatismos, dolor de cabeza, relato de sintomas
de bruxismo nocturnos: sensacion al levantarse de
haber dormido apretando los dientes, dolor de ca-
beza al levantarse, autovaloracién del paciente de
su grado de stress, necesidad y/o consulta realizadas
por problemas articulares o sintomas vinculados
al bruxismo, tratamientos recibidos, consumo de
medicamentos en general, tratamientos médicos
que el paciente estuviese recibiendo. Sobre hébitos:
consumo de alcohol, cigarrillos, mate, te o café en
las dltimas horas del dia. Hébitos alimenticios: fre-
cuencia diaria y semanal de consumo de lécteos,
frutas, verduras frescas, cereales y carnes. Actividad
en el tiempo libre y realizacién de ejercicio fisico.
Las variables clinicas estudiadas fueron: apertura bu-
cal menor a 40 mm, dolor a la palpacién muscular,
dolor a la palpacién de las ATM, chasquido, crepita-
ci6n, facetas de desgaste en drea parafuncional.

El examen clinico y cuestionario fueron realizados
por un grupo de investigadores, odontélogos y do-
centes de la Cdtedra de Rehabilitacion, Prostodoncia
Fija y TTM especialmente calibrados. En el caso del
cuestionario, las preguntas realizadas se discutieron
previamente entre el grupo de encuestadores con la
referida Cdtedra y se teste6 ademds el examen clinico
con el cdlculo posterior del porcentaje de coinciden-
cia y test Kappa para cada una de las 6 variables cli-
nicas. Luego de 5 sesiones de calibrado se obtuvo un
nivel de concordancia absoluto: Kappa 1.

La capacitacién del personal para la encuesta, exa-
men clinico y el calibrado, se realiz6 en la Facultad
de Odontologia en el Departamento de Montevi-
deo, supervisado por un Licenciado en Estadisti-
ca del Servicio de Epidemiologia de la Cdtedra de
Odontologia Social.

Previo al momento del examen clinico y formu-
lacién de las preguntas, el entrevistado o un ma-
yor responsable en casos de menores, firmaron un
consentimiento informado el cual fue evaluado y
respaldado por el Comité de Etica de Investiga-
cién de la Facultad de Odontologia. Al finalizar

la entrevista se le realizé una devolucién al sujeto,
informédndolo de los hallazgos y orientdndolo.

Examen clinico

1- Se midi6 la mdxima apertura bucal realizada por
el paciente desde el borde incisal superior al borde
incisal inferior de incisivos centrales, sumandole el
valor del entrecruzamiento vertical. Se considerd li-
mitado cuando la lectura fue por debajo de 40 mm.
2- Para valorar la presencia de dolor muscular se
realizé la palpacién presionando bilateralmente
con los dedos indice y mayor en la parte mds vo-
luminosa del musculo masetero y porcién ante-
rior del musculo temporal, repitiéndolo dos veces
en cada lugar. Se evalué como positivo ante la
presencia del reflejo de evitacidn, el gesto o mani-
festacién de desagrado.

3- Para valorar la presencia de dolor articular se
presiond bilateralmente con los dedos indices los
polos externos de ambas ATM. Se evalué como
positivo ante la presencia del reflejo de evitacién,
el gesto o manifestacion de desagrado.

4- Para evaluar la presencia de una alteracién del
complejo cédndilo-disco se analizé la existencia de
chasquido reciproco a través de la identificacién
de un ruido audible o por palpacién apoyando el
dedo indice en ambas articulaciones sin realizar
presion, el paciente realizé movimientos de aper-
tura y cierre. Se considerd positivo al percibir un
ruido o resalte en cualquier momento de la aper-
tura y al final del cierre (diagnéstico diferencial
con alteraciones morfoldgicas de superficie arti-
cular y/o sub luxacién). Ante dudas se aplicé el
procedimiento del punto 5 buscando percibir los
resaltes en el dngulo mandibular.

5- Para la evaluacién de la presencia de alteraciones
degenerativas se analizé la existencia de crepitacion,
el operador se ubic6 por detrds del paciente con los
dedos indices y mayor en los dngulos mandibulares
realizando presion hacia arriba, cargando las articu-
laciones, el paciente realizé movimientos de apertu-
ra y cierre. Se considerd positivo cuando se percibié
una onda vibrétil en el dngulo mandibular.

6- Se considerd faceta de desgaste parafuncio-
nal en el adulto cuando la ctspide de caninos
superiores estaba truncada (en llaves caninas co-
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rrectas), de lo contrario se evalué el desgaste en
dreas no funcionales de otras piezas, incisivos o
premolares. En nifos evaluando bordes incisales
de incisivos y primeros molares.

Tanto la encuesta como la recoleccién de datos del
examen clinico no requirié de equipamiento espe-
cial, por tal motivo el equipo investigador se traslad6
a los lugares de trabajo o estudio del entrevistado.

Analisis estadistico

-Disefio muestral

Para poder hacer estimaciones en una encuesta de
salud de base poblacional y que el andlisis epidemio-
légico sea vdlido en el disefio muestral necesario,
deben ser controladas algunas caracteristicas demo-
graficas, como por ejemplo: edad y sexo, ya que de-
bemos estar seguros que la prevalencia de las varia-
bles clinicas que estdn en la muestra tengan la misma
distribucion de las caracteristicas sociodemogréficas
de la poblacién que pretenden representar.

En este caso se encontré que la muestra formada
por 2800 encuestados estaba desbalanceada, ya que
Montevideo estaba subrepresentado y por lo tanto
el Interior estaba sobre-representado, motivo por el
cual se consider6 que tenemos 2 muestras indepen-
dientes. A su vez la distribucién de sexo y edad en la
muestra es completamente diferente a la distribucién
poblacional (se utilizé para comparar la informacién
el precenso de 2004, elaborado por el INE), por lo
que se decidi6 finalmente pos-estratificar para poder
encontrar los pesos muestrales correctos que permi-
tan hacer la expansion y el cdlculo de los errores. De
esta manera estamos seguros que lo que midamos
en nuestra muestra se corresponde, en cuanto a sus
caracteristicas, con las de la poblacién de referencia.
La técnica de pos-estratificacién consiste en rea-
signarle pesos a las observaciones de manera de
poder tener la misma distribucién conjunta de
acuerdo a las variables consideradas en la pos-es-
tratificacién, en este caso sexo y edad en la pobla-
cién. Para edad se formaron 4 estratos y entonces
se tiene una tabla de contingencia (doble entrada)
en donde se toma la frecuencia de cada celda y se
compara la frecuencia de la misma tabla hecha so-
bre las variables de la muestra. En forma iterativa
se trata de cambiar los pesos muestrales de manera

que las celdas de la tabla de la muestra difieran
minimamente de la de la poblacién. Al comienzo
del proceso, al no tener pesos muestrales, se co-
menz4 por considerar pesos uniformes calculados
a partir de 7t; = 2, donde N es la cantidad de
personas de la poblja}c’:ién y n la cantidad de perso-
nas de la muestra; luego los pesos son el inverso de
i, probabilidad de seleccién, en este caso w; = l
i= 2.920 para el caso de Montevideo, es decir,
cada persona encuestada representaba a 2.920 de
los tramo de edad considerados. La situacién para
el Interior marca que los pesos uniformes al inicio
son: que cada persona representa a 406,85.
Retomando la consideracién de que se extraje-
ron 2 muestras, una Montevideo y otra Interior
(siendo el Interior un solo estrato o poblacién),
debemos decir que los disefios muestrales que se
usaron fueron: para Montevideo un disefo estra-
tificado por 4 niveles socioeconémicos y para el
Interior estratificado por Departamento.
Teniendo en cuenta la estratificacién es que se pue-
den tener los adecuados pesos muestrales reponde-
rados y correctos cdlculos de varianzas, ya que no
se hace como si se estuviera con un disefio aleatorio
simple. Para el proceso de reponderacién se utilizé
como herramienta informdtica el R paquete esta-
distico (13) (14) (15) (16), es de dominio publico,
abierto, multiplataforma, desarrollado en forma
colaborativa por los estadisticos pertenecientes a las
universidades mds importantes del mundo, con apli-
caciones a la economia, biologia, sociologia y sico-
logia, basado en librerfas (subrutinas hechas por los
propios investigadores y puestas a disposicién para
su uso por la comunidad académica y su perfeccio-
namiento) y con una muy buena capacidad gréfica.

Resultados

En esta primera publicacién se reportan cuadros
univariados de 4 de las 18 preguntas del cuestio-
nario y 4 de las 6 variables del examen clinico, se
expresan en tablas donde aparecen 3 columnas con
porcentajes correspondientes a los valores globales
que sirve para medir sintomas de TTM en la po-
blacién Uruguaya y los intervalos de confianza al
95% que surgen de la aplicacion del desvio estin-
dar (D.E.) muestral o Error Estdndar.
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Preguntas del cuestionario

“sNota ruidos en las articulaciones mandibulares?”

Resultados globales para Montevideo: 66,44% no y 33,56% si. Discriminando por sexo: masculino
70% no y 30% si, femenino 63,40% no y 36,60% si.
Los globales para el Interior: 68,08% no y 31,72% si. Discriminado por sexo: masculino 70,40% no
y 29,60% si, femenino 65,90% no y 34,10% si. Tablas 4, 5y 6 y graficos 1,2y 3

PREVALENCIA DE RUIDO

PREVALENCIA DE RUIDOS ARTICULARES

RELATADO EN LAS ATM RECATADOIRORZONA
80 Montevideo Interior
60
o 40 B o % Intervalo de % Intervalo de
_ conflanza confianza
20
S 336 | 260 | 411 | 31,8 | 30,5 | 33,1
Montevideo Interior
zona NO | 664 | 589 | 740 | 682 | 669 | 69,5
Grifico 1 Tabla 4
PREVALENCIA DE RUIDO PRREEIX\":'II-\I:)":)CIIE:I[I).IIE\E:,\':'KAO
RELATADO EN LASATM ) N
Montevideo por sexo Montevideo por sexo (%)
80 M F
60
% 40 | o 299 366
20 E s S|
0 (16,5 -43,3) (28,4 - 44.8)
70,1 63,4
SEXO No
(56,7 - 83,5) (55,2-71,6)
Grifico 2 Tabla 5
PREVALENCIA DE RUIDO PREVALENCIA DE RUIDO
RELATADO EN LAS ATM RELATADO EN LAS ATM
Interior por sexo Interior por sexo %
80 M E
00 M no 294 34
% 40 Sl
20 Bsi (25,0-33,8) (32,6-33,6)
0 H F 706 66
NO
SEXO (66,2 - 75,0) (63,4 - 68,6)
Grifico 3 Tabla 6

Prevalencia de trastornos témporo mandibulares y bruxismo en Uruguay

59



“;Sufre cefaleas, dolores de cabeza frecuentemente?”

Los resultados globales para Montevideo son: 66,10% no y 33,90% si. Discriminando por sexo:
masculino 81,80% no y 18,20% si, femenino 52,90% no y 47,10% si.
Los globales para el Interior: 65,84% no y 34,16% si. Discriminado por sexo: masculino 76,20% no
y 23,80% si, femenino 56,50% no y 43,50% si. Tablas 7, 8 y 9 y graficos 4, 5y 6

PREVALENCIA DE DOLORES DE CABEZA PREVALENCIA DE DOLORES DE CABEZA
Montevideo Interior
m NO % Intervalo de % Intervalo de
confianza confianza
m sl
S| 339 | 275 | 403 | 340 | 316 | 365
MONTEVIDEO INTERIOR NO | 66,1 | 59,7 | 725 | 660 | 63,5 | 684
Zona
Griafico 4 Tabla 7
PREVALENCIA DE' DOLORES DE CABEZA PREVALENCIA DE DOLOR DE CABEZA
Montevideo por sexo Montevideo por sexo (%)
100
80 M F
% 00 B NO 18,2 47,1
40 ms S|
0 (8,2-282) (38,7 - 55,5)
0 81,8 529
; NO
SEXO (71,8-91,8) (44,5-61,3)
Griafico 5 Tabla 8
PREVALENCIA DE DOLORES DE CABEZA PREVALENCIA DE DOLOR DE CABEZA
Interior por sexo Interior por sexo
100
80 M F
o, 60 = No q 238 43,5
‘2‘2 I - (19,5 - 28) (40,7 - 46,3)
0. 76,2 56,5
" NO
SEXO (72,0-804) (53,7-593)
Grifico 6 Tabla 9
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3Se levanta periddicamente con sensacion de cansancio o dolor en la zona de las
sienes, mejillas o de haber dormido apretando sus dientes?

Los resultados globales para Montevideo: 69,28% no y un 30,72% si. Discriminando por sexo: mas-
culino 76,60% no y 23,40% si, femenino 63,10% no y 36,90% si.
Los globales para el Interior: 76,81% no y 23,19% si. Discriminado por sexo: masculino 83,30% no
y 16,70% si, femenino 70,80% no y 29,20% si. Tablas 10, 11 y 12 y gréficos 7, 8 y 9

ESE LEVANTA CON LA SENSACION DE HABER ¢SE LEVANTA CON LA SENSACION DE HABER DORMIDO
DORMIDO APRENTADO LOS DIENTES? APRETANDO LOS DIENTES?
00
1 Montevideo Interior
% H NO % Intervalo de % Intervalo de
_— confianza confianza
S 30,7 | 234 | 390 | 232 | 21,0 | 254
Montevideo —_ ~~ Interior NO | 693 | 619 | 766 | 768 | 746 | 79,0
Griafico 7 Tabla 10
iSE LEVANTA CON LA SENSACION DE HABER SE LEVANTA CON LA SENSACION DE HABER
DORMIDO APRENTADO LOS DIENTES? DORMIDO APRETANDO LOS DIENTES?
Montevideo por sexo Montevideo por sexo
100 M F
W NO 5| 234 36,9
% 50 (104 - 36,4) (289 - 44,9)
| si
0 " : NO 76,6 63,1
Sexo (63,6 -89,6) (55,1-71,1)
Grifico 8 Tabla 11

%

ESE LEVANTA CON LA SENSACION DE HABER

DORMIDO APRENTADO LOS DIENTES?
Interior por sexo

100
H NO

50

| si

Sexo

Grifico 9

SE LEVANTA CON LA SENSACION DE HABER DORMIDO

APRETANDO LOS DIENTES?

Interior por sexo
M F
5 16,7 29,2
(13,1-20,3) (26,6-31,8)
83,3 70,8
NO
(79,7 - 86,8) (68,2-734)
Tabla 12
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“3;Se considera usted una persona nerviosa, estresada?”

Los resultados globales para Montevideo: 45,04% no y 54,96% si. Discriminando por sexo: masculino
47,40% no y 52 ,60% si, femenino 43% no y 57% si.

Los globales para el Interior: 48,74% no y 51,26% si. Discriminado por sexo: masculino 57,50% no y
42,50% si, femenino 40,60% no y 59,40% si. Tablas 13, 14 y 15 y gréficos 10, 11y 12

¢SE CONSIDERA UD. UNA PERSONA NERVIOSA? ¢SE CONSIDERA UD. UNA PERSONA NERVIOSA,
60 ESTRESADA?
50
40 Montevideo Interior
% 30 4 m o Intervalo de Intervalo de
% %
20 4 ms confianza confianza
107 Sl | 550 | 475 | 624 | 513 | 485 | 540
04
Montevideo Interior NO | 450 | 376 | 525 | 487 | 460 | 515
Griafico 10 Tabla 13
¢SE CONSIDERA UD. UNA PERSONA NERVIOSA? SE CONSIDERA UD. UNA PERSONA NERVIOSA,
Montevideo por sexo ESTRESADA?
Montevideo por sexo
M F
% Wno N 526 57
| s (39,2 - 66,0) (49,0 - 65,0)
474 43
NO
. SP— (34,0-60,8) (350-51,0)
Griafico 11 Tabla 14
ESE CONSIDERA UD. UNA PERSONA NERVIOSA? SE CONSIDERA UD. UNA PERSONA NERVIOSA,
Interior por sexo ESTRESADA?
80 Interior por sexo
60 M F
% 40 e 424 59,4
Sl : :
20 |l (37,6 -47,2) (56,6 - 62,2)
0 57,6 40,6
H sexo F NO
(52,8-624) (37,8-434)
Griafico 12 Tabla 15

Si analizamos los individuos con sintomas (con
solo 1, 2, 3 o los 4) Tabla 16 a Montevideo y 16

b Interior, discrimindndolos por sexo en ambas

poblaciones se demuestra una marcada diferen-
cia entre géneros, siendo el sexo femenino el mds
afectado. Los resultados son los siguientes:
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PREVALENCIA DE SINTOMAS DE TTM MONTEVIDEO PREVALENCIA DE SINTOMAS DE TTM INTERIOR
Consolo 1 Masculino 12,82% Consolo 1 Masculino 11,61%
sintoma Femenino 26,15% sintoma Femenino 24,80%
Masculino 333% ) Masculino 3.25%
Con 2 sintomas Con 2 sintomas
Femenino 7,95% Femenino 10,90%
Masculino 0,26% Masculino 0,62%
Con 3 sintomas Con 3 sintomas -
Femenino 2,56% Femenino 3,66%
Masculino 0,26% Masculino 0%
Con 4 sintomas Con 4 sintomas
Femenino 2,31% Femenino 1,04%

Tabla 16 a

En cuanto a los porcentajes de personas con: nin-
gln sintoma, con al menos 1 o con 2 respuestas
positivas al cuestionario clinico aplicado Tabla 17,
encontramos los siguientes resultados:

Tabla 16 b

La cantidad de individuos que al menos tienen
un sintoma positivo marca alta prevalencia en
Uruguay de TTM, con porcentaje de 55% siendo
mids prevalente en Montevideo (57%) que en el
Interior (53%). Grafico 13

PREVALENCIA DE SINTOMAS PREVALENCIAS ACUMULADAS DE SINTOMAS
DE TRASTORNOS TEMPORMANDIBULARES
Montevi Interi RUGUAY 60%
ontevideo | Interior | URUGU o . — M
SIN SINTOMA 43% 47% 45% 40% 1 mSIN SINTOM
30% 1 DAL MENOS 1
AL MENOS 1 57% 53% 55% 20% 1 B20 MAS
20 MAS 11% 12% | 11% b
TOTALES 1 OO% 1 OO% 1 OO% Montevideo Interior URUGUAY
Tabla 17 Grifico 13
Examen clinico

“Apertura bucal maxima menor a 40 mm”

Los resultados globales para Montevideo: 88,31% no y un 11,69% si. Discriminando por sexo: mas-
culino 95,20% no y 4,80% si, femenino 82,40% no y 17,60% si.

Los globales para el Interior: 93,36% no y 6,64% si. Discriminado por sexo: masculino 94,70% no y
5,30% si, femenino 92,10% no y 7,90% si. Tablas 18, 19 y 20 y gréficos 14, 15y 16

APERTURA BUCAL MENOR A 40 MM APERTURA BUCAL MENOR A 40 MM
Montevideo Interior
B NO % Intervalo de % Intervalo de
= confianza confianza
M s
Sl 11,7 6,8 16,5 6,6 53 79
Montevideo Interior NO | 883 | 835 | 932 | 934 | 920 | 94,7
Zona
Grafico 14 Tabla 18
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APERTURA BUCAL MENOR A 40 MM APERTURA BUCAL MENOR A 40 MM
Montevideo por sexo Montevideo por sexo
100 M F
80 48 176
60 - H NO Sl
=40 00-11,8) (11,0-24.2)
1 WS
20 952 824
0+ NO
SEXO F (88,2 - 100) (75,8 - 89,0)
Griéfico 15 Tabla 19
APERTURA BUCAL MENOR A 40 MM
APERTURA BUFAL MENOR A 40 MM Interior por sexo
Interior jpor sexo
100 M F
80 53 7.9
g 60 [N S|
© 40 B (3,1-75) 63-9,5)
20
0 5 94,7 92,1
H E N
sexo (92,5 - 96,9) (90,5 - 93,7)
Grifico 16 Tabla 20

“Dolor a la palpacion muscular”

Los resultados globales para Montevideo: 81,87% no y un 18,13% si. Discriminando por sexo: mas-
culino 86,30% no y 13,70% si, femenino 78,10% no y 21,90% si.
Los globales para el Interior: 85,22% no y 14,78% si. Discriminado por sexo: masculino 90,70% no
y 9,30% si, femenino 80,20% no y 19,80% si. Tablas 21, 22 y 23 y gréficos 17, 18 y 19

DOLOR A LA PALPACION MUSCULAR DOLOR A LA PALPACION MUSCULAR
100 Montevideo Interior
80
o % Intervalo de % Intervalo de
. V) confianza confianza
404 )]
50 S| 18,1 | 151 | 21,2 | 148 | 139 | 156
04
Montevideo Interior NO 81 ,9 78,8 84,9 85,2 84,4 86,1
zona
Grifico 17 Tabla 21
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DOLOR A LA PALPACION MUSCULAR DOLOR A LA PALPACION MUSCULAr
Montevideo por sexo Montevideo por sexo
100
M F
% . 13,7 21,9
(3,3-24,1) (14,9 - 28,9)
86,3 78,1
NO
sexo F (75,9-96,7) (71,1 -85,1)
Griafico 18 Tabla 22
DOLOR A LA PALPACION MUSCULAR Dolor a la palpacion muscular
Interior por sexo Interior por sexo
100 M F
80 -
% 60 o S| > 198
6,7-11,9 176-22,0
40 - B ( ) ( )
201 90,7 80,2
0- NO
‘ Sexo (88,1 -93,3) (78,0-824)
Griafico 19 Tabla 23
“Chasquido de ATM”

Los resultados globales para Montevideo: 70,23% no y un 29,77% si. Discriminando por sexo:
masculino 77,10% no y 22,90% si, femenino 64,50% no y 35,50% si.
Los globales para el Interior: 76,99% no y 23,01% si. Discriminado por sexo: masculino 85% no y
15% si, femenino 69,60% no y 30,40% si. Tablas 24, 25 y 26 y gréficos 20, 21 y 22

. PREVALENCIA DE CHASQUIDO DE ATM PREVALENCIA DE CHASQUIDO ATM

80 Montevideo Interior
60

% - % Intervalo de % Intervalo de

confianza confianza
40 msi
20 - Sl 298 | 224 | 372 | 230 | 208 | 253
0 Montevideo Interior NO 7Or2 62/8 7716 77/0 7477 79/3
zona
Griafico 20 Tabla 24
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PREVALENCIA DE CHASQUIDO DE ATM CHASQUIDO DE ATM
Montevideo por sexo Montevideo por sexo
100 M F
80
60 S| 229 355
X B NO
40 1 B (9,9 -35,9) (27,5 - 43,5)
20 -
. NO 77,1 64,5
H sexo F (64,1-90,1) (56,5 - 72,5)
Grifico 21 Tabla 25
PREVALENCIA DE CHASQUIDO DE ATM CHASQUIDO DE ATM
Interior por sexo Interior porsexo
100 M F
801 S| 15 304
% 60 1 B NO
40+ ms (112-188) (27,8-33,0)
20 NO 85 69,6
0 H F
sexo (81,2-88,8) 67,0-722)
Grifico 22 Tabla 26

“Facetas de desgaste parafuncional”

Los resultados globales para Montevideo: 28,05% no y un 71,95% si. Discriminando por sexo:
masculino 24,40% no y 75,60% si, femenino 31,10% no y 68,90% si.

Los globales para el Interior: 37,83% no y 62,17% si. Discriminado por sexo: masculino 36,90% no y
63,10% si, femenino 38,70% no y 61,30% si. Tablas 27, 28 y 29 y graficos 23, 24 y 25

PREVALENCIA DE FACETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONAL

Montevideo Interior
% Intervalo de confianza % Intervalo de confianza
S 72,0 66,2 77,7 62,2 59,7 64,6
NO 28,0 22,3 37,3 37,8 354 40,3
Tabla 27
PREVALENCIA DE FACETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONAL IEELE DESGASTE ROEREUNTIONAL
Montevideo por sexo
100 M F
8 S| 75,6 68,9
% 60
0 B no (66,2 - 85,0) (61,9-75,9)
W si
20 NO 244 31,1
0 - Te———— e (150-33,8) (24,1 -38,1)
Griafico 23 Tabla 28
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Facetas de desgaste parafuncional

PREVALENCIA DE FACETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONAL Interior por sexo
Montevideo por sexo M F

o S| 63,1 61,3
0 40 o (589 -67,3) (587 - 639)

201 o NO 369 387

01 H F
sexo (32,7-41,1) (36,1-413)
Grifico 24 Tabla 29

Si analizamos ahora los individuos con signos de TTM (solo 1, 2 o los 3), discrimindndolos por sexo en
ambas poblaciones, volvemos a encontrar una marcada diferencia entre géneros, siendo el femenino el mds

afectado. Tablas 30, 30 a Montevideo y 30 b Interior. Los resultados son los siguientes:

PREVALENCIA DE SIGNOS DE TTM MONTEVIDEO PREVALENCIA DE SIGNOS DE TTM INTERIOR

Consolo 1 Masculino 717 % Consolo 1 Masculino 7,8%
Signo Femenino 19,40% signo Fernenino 20,12%

Con 2 signos Masculino 3,33% Con 2 signos Masculino 1,7%
Femenino 8,20% Femenino 7,26%

Con 3 signos Masculino 0,50% Con 3 signos Masculino 041%

Femenino 2,8% Femenino 2,8%

Tabla 30 a Tabla 30 b

En cuanto a los porcentajes de personas con ningtn signo clinico de TTM, con al menos 1, 2 o los 3

analizados, Tabla 31, encontramos los siguientes resultados:

PREVALENCIA ACUMULADA DE SIGNOS CLINICOS DE TTM SIGNOS Mvdeo Interior URUGUAY

70 %
60 % :
s Ninguno 53% 59% 56%
40 % = UNO
20 o Al'menos 1 47% 41% 44%
20 %
0 Al menos 2 18% 12% 15%

0% Mvdeo Interior URUGUAY Al menos 3 6% 4% 5%

Grifico 25 Tabla 31

La cantidad de individuos que al menos tienen un signo clinico positivo nos marca la alta prevalencia
q g
que existe en el Uruguay de TTM, con un porcentaje del 44%, siendo mds prevalente en Montevideo

(47%) que en el Interior (41%). Gréfico 25
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Discusion

A la hora de cotejar nuestros resultados con los
publicados, encontramos la dificultad de que no
existen estudios que releven poblaciones a nivel
nacional en un rango de edad de 6 a 70 anos y que
a su vez discriminen por sexo.

En cuanto a la pregunta “;Nota ruidos en las
articulaciones mandibulares?”

Nuestros resultados globales discriminados por
poblacién y por sexo no plantean diferencia es-
tadisticamente significativa. En concordancia con
nuestros resultados, Pow y col (17) obtienen re-
sultados globales de 29,90% y discriminado por
sexo, 30,2% en el sexo masculino y 29,7% en el
sexo femenino. Kamisaka y col (18) encontraron
un 45% de ruidos en el sexo masculino y 44% en
el sexo femenino. En resumen, existe coinciden-
cia de nuestros resultados con los de los autores
mencionados en cuanto a la no existencia de di-
ferencia entre géneros en la percepcién de ruidos
articulares y en que éste signo clinico es de alta
prevalencia.

Pregunta: “;Sufre cefaleas, dolores de cabeza
frecuentemente?”

En los valores globales no se encontré diferen-
cia estadisticamente significativa entre las dos
poblaciones, pero si entre sexos, tanto en Mon-
tevideo como en el Interior, siendo el femeni-
no el mds afectado. Considerando lo planteado
por Diamond en 1987 (19) que el 80% de los
dolores de cabeza tienen su origen en el drea
Témporo-mandibular y podriamos inferir, de
acuerdo a los resultados estadisticos, que del
34% existente en las poblaciones relevadas, el
27 % podria deberse a un TTM y esperar que
con el tratamiento de la hiperactividad mus-
cular resulte una disminucién significativa del
dolor de cabeza (20) (21).

Pregunta ;Se levanta periédicamente con sensacién
de cansancio o dolor en la zona de las sienes, meji-
llas o de haber dormido apretando sus dientes?

En esta variable se encontraron valores altos de
prevalencia en ambas poblaciones siendo un dato
objetivo de bruxismo activo reportado. En los va-
lores globales no se encontré diferencia estadisti-
camente significativa entre Montevideo e Interior,

pero si existe diferencia entre sexos en el Interior,
siendo el sexo femenino el mds afectado.
Pregunta: “;Se considera usted una persona
nerviosa, estresada?”

Los valores globales que van del 51% al 54%, se-
gtn la poblacién relevada, muestra una alta pre-
valencia del factor etiolégico “estrés emocional”
comun a ambas patologias (22) (23) (24) (25)
(26). No se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre Montevideo e Interior, pero si
existe diferencia significativa entre sexo en el In-
terior, siendo el sexo femenino es el mis afectado.

En los resultados de las tres preguntas antes anali-
zadas, se encontré un diferencia estadisticamente
significativa entre genero, marcando al femenino
como el que presenta mayor prevalencia de sin-
tomas. Comparando con resultados publicados
como el de Nilsson (27) para una muestra de
2.255 adolescentes suecos de entre 12 y 19 afios
donde encontré mayor prevalencia de sintomas
en el sexo femenino, con un 4,5 % en mujeres
y 1,3 % en varones; Johansson (28) para una
muestra de 6.343 personas de 50 afios también
encontré mayor prevalencia de sintomatologfa en
el sexo femenino con un 12,4 % en la mujer y
6,7% en el hombre; en el mismo sentido multi-
ples autores han demostrado en sus trabajos esta
mayor prevalencia en el sexo femenino (29) (30)
(31) (32) (33) (34) (35) (36) (37) (38) como en
nuestro estudio.

En cuanto a los sintomas de TTM evaluados y con-
siderados en conjunto se encuentra una prevalencia
estimada entre el 18 y 47 %, encontrando elevados
y similares porcentajes comparado con resultados
de estudios de otros paises (39) (40) (41) (42).

En las variables clinicas:

“Apertura bucal médxima menor a 40 mm”

Los resultados globales obtenidos discriminados
por poblacién y por sexo no muestran diferencias
estadisticamente significativas.

“Dolor a la palpacién muscular”

En los valores globales no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre Montevideo e
Interior, pero si existe diferencia significativa en-
tre sexo en el Interior, siendo la prevalencia mayor
en el sexo femenino.
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“Chasquido de ATM”

En los valores globales no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre Montevideo e
Interior, pero si existe diferencia significativa en-
tre sexo en el Interior, siendo mayor la prevalencia
en el sexo femenino.

En cuanto a los signos de TTM evaluados y con-
siderados en conjunto, se encontré una prevalen-
cia global del 44%, con una variacién segin la
poblacién considerada de 41 y 47%, encontrando
en la literatura una concordancia con el porcen-
taje del 44% en un meta-andlisis de 51 estudios
que abarcé a 15.000 individuos de De Kanter y
Kayser (43) . En cambio, nuestros resultados, no
son tan elevados si los comparamos con estudios
que plantean valores de 33 al 86% (44).
“Facetas de desgaste parafuncional”

En los valores globales se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre Montevideo
e Interior habiendo casi un 10% de mayor pre-
valencia en Montevideo, pero no existe diferen-
cia significativa entre sexo tanto en Montevideo
como en el Interior.

Conclusiones

* No se encontré en la literatura revisada estu-
dios similares que estudiaran un rango de eda-
des tan amplio en relevamientos nacionales.

* El estudio demuestra alta prevalencia en Uru-
guay de TTM y Bruxismo en las dos pobla-
ciones relevadas ya que los porcentajes encon-
trados superan el 50%, siendo patologias que
involucran una serie de variables que impac-
tan sobre la salud del Sistema Estomatognti-
co y la calidad de vida de los individuos que
las padecen.

* La cantidad de individuos que al menos tie-
nen un sintoma de TTM positivo, muestra
esa alta prevalencia en el Uruguay, con un
porcentaje del 55%, siendo mds prevalen-
te en Montevideo (57%) que en el Interior
(53%).

¢ En el mismo sentido, la cantidad de individuos
que al menos tienen un signo de TTM posi-
tivo, también marca alta prevalencia, con un
porcentaje del 44%, siendo mds prevalente en

Montevideo (47%) que en el Interior (41%).

* La presencia de facetas de desgaste parafun-
cional como indicador de padecer o haber
padecido Bruxismo plantea una prevalencia
en Montevideo de 71,95% y en el Interior
62,17%.

* La mayor prevalencia de signos y sintomas de
TTM vy de facetas de desgaste parafuncional
relacionada a bruxismo en Montevideo po-
dria estar relacionado al estilo de vida. Nue-
vos estudios deberfan revisar estos factores.

* Los resultados obtenidos ante la consulta de
tener la sensacién al despertar de haber dor-
mido apretando los dientes, sugiere la preva-
lencia de Bruxismo activo, en Montevideo
30,72%, en el Interior 23,19%.

¢ En cuanto a Bruxismo, teniendo en cuenta la
prevalencia observada y en funcién de nuestra
percepcién clinico-epidemioldgica de 30 anos
trabajando en el tema y no contando con re-
ferencias nacionales en las que podamos ba-
sarnos, consideramos que deberfa conside-
rarselo un problema de salud publica ya que
provoca consecuencias severas en la poblacién
que lo padece. En tanto que existen medidas
interceptivas se recomienda su aplicacién ante
la deteccién precoz, evitando asi los altos cos-
tos de tratamiento en estados avanzados.

* Se confirma mayor prevalencia de ambas pa-
tologias en el sexo femenino (Interior en to-
das las variables analizadas, Montevideo en
dolor de cabeza).

* Lainexistencia de diferencias estadisticamente
significativas de prevalencia por sexo en Mon-
tevideo podria estar justificada por el tamafio
de la muestra. Nuevos estudios con muestras
mds representativas deberfan revisar estos re-
sultados.
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