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El médico competente, antes de dar una medicina a su paciente, se familiariza no
solo con la enfermedad que desea curar, sino también con los habitos y la

constitucion del enfermo. (Marco Tulio Cicerdn)
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1. Prefacio

Esta tesis se basa parcialmente en los siguientes trabajos publicados:

I. Riva R, Rotemberg E, Sanguinetti M, Rodriguez A, Massa F.
“Drogodependencia, Bruxismo y Trastornos Témporo-Mandibulares. Analisis
comparativo en dos poblaciones: muestra nacional y poblacion en tratamiento
por consumo problemdatico de drogas en Portal Amarillo”.
Odontoestomatologia 2014; 16:26-33.

II. Rotemberg E, Sanguinetti M, Massa F, Triaca J, Kreiner M. “Prevalencia
de signos y sintomas de trastornos témporomandibulares en una poblacién
joven al inicio del tratamiento por drogodependencia”. Odontoestomatologia
2018; 20:44-51.

I11. Rotemberg E , Kreiner M, Piovesan S, Salveraglio I. “Maxillofacial trauma
among young population in treatment for drug dependence”. International
Association for Dental Research General Session. IADR London, England. July
25-28, 2018.



2. Resumen

Introduccion

El consumo de drogas puede constituir un agente etiolégico de trastornos
témporomandibulares (TTM). Trabajos previos de tipo transversal confirman esta
hipotesis en poblaciones especificas. El presente trabajo analizo la prevalencia de signos
y sintomas de TTM en una poblacién en tratamiento por drogodependencia y comparo,
por primera vez, la evolucion de estas variables durante el tratamiento en régimen de
internacion. Se plantearon las hipotesis que: la poblacién en tratamiento por dependencia
presentaria mayor prevalencia de signos y sintomas de TTM en relacion a la poblacion
general; existirian factores asociados como traumatismos o estrés entre otros; habria
cambios en la prevalencia de signos y sintomas al comparar el inicio con el final del

tratamiento.

Objetivos

Estimar la prevalencia de sintomas y signos clinicos de TTM en dos instancias, al ingreso
y alta del tratamiento; analizar la posible asociacién entre sintomas y signos de TTM con
factores de riesgo; conocer el perfil socio-demogréafico y comportamental de la poblacién
objeto. Comparar la prevalencia de signos y sintomas de TTM con los datos de la

poblacion general.

Materiales y métodos

Fue un estudio prospectivo, analitico y longitudinal que incluyd pacientes consecutivos.
Participaron 133 pacientes internados en el Portal Amarillo en el relevamiento inicial y
de ellos 78 fueron examinados en una segunda instancia al egreso. Un solo investigador
calibrado realiz6 todas las mediciones. El andlisis estadistico de datos incluyd tablas de
frecuencia absoluta y relativa, tablas de contingencia, pruebas de x?, modelos de
regresion logistica y para la subpoblacion relevada en dos instancias test de Mc Nemar y
modelos de regresion logistica. Se solicitd consentimiento informado a cada participante
y/o su representante legal. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de la Republica.



Resultados

La prevalencia de participantes con uno 0 mas signos de TTM al ingreso fue de 58,5% y
con uno 0 mas sintomas de TTM de 68,4%. La presencia de signos presentd asociacion
con autopercepcion de estrés (p=.019) y consumo de alcohol (p=.029). La prevalencia de
sintomas presentd asociacion con autopercepcion de estrés (p=.038), consumo de mate
(p=.037) y de alcohol (p=.048). En el analisis comparativo global de las variables, entre

el ingreso y el egreso, no se registraron diferencias significativas.

Conclusiones

La prevalencia de signos y sintomas de TTM en la poblacion internada por
drogodependencia es méas elevada que en la poblacion general, existiendo asociacion
significativa con factores de riesgo como el estrés y el consumo de alcohol y mate. El
tratamiento en régimen de internacion a corto/mediano plazo no parece tener un efecto
significativo en la prevalencia global de signos y sintomas. La informacion obtenida en
el presente estudio deberia ser tenida en cuenta al momento de desarrollar e implementar
politicas y protocolos asistenciales en relacién a esta poblacién vulnerable. Futuros
trabajos, con disefios longitudinales a mas largo plazo seran necesarios para profundizar

la comprension de ésta problematica.

Palabras clave: Drogodependencia, bruxismo, trastornos témporomandibulares.



3. Abstract

Introduction

Drug abuse can be an etiologic factor of temporomandibular disorders (TMD). Previous
reports confirmed this hypothesis in certain populations. The present work analyzed the
prevalence of signs and symptoms of TMD in a population under treatment for drug
dependence and compared, for the first time, the evolution of these variables during
treatment under hospitalization system. It was hypothesized that: the population in
dependence treatment would have a higher prevalence of signs and symptoms of TMD in
relation to the general population; which associated factors such as trauma or stress
among others; and that there would be changes in prevalence of signs and symptom
comparing the beginning and the end of the treatment.

Objective

To estimate the prevalence of signs and symptoms of TMD at the beginning and at the
end of the treatment; to analyze possible associated factors and to know the socio-
demographic and behavioral profile of the target population. To compare the prevalence

of signs and symptoms of TMD with the data from the general population.

Materials and methods

This was a prospective, analytical and longitudinal study that included 133 consecutive
patients at the beginning of their admission and 78 patients at the end of treatment in
residential regime in Portal Amarillo, Uruguay. The patients were examined by a
calibrated researcher. The statistical analysis included absolute and relative frequency
tables, contingency tables and chi square tests, logistic regression models and for the
subpopulation surveyed in two instances the Mc Nemar test and logistic regression
models were used. Informed consent was request from each participant and/or their legal

representative.

Results
The prevalence of subjects with one or more TMD signs was 58,5% and those with one
or more TMD symptoms accounted for 68,4%. The prevalence of TMD signs showed

association with self-perceived stress (p=.019) and alcohol (p=.029). The prevalence of



TMD symptoms showed association with self-perceived stress (p=.038), mate (p=.037)
and alcohol consumption (p=.048). In repeated measures self-perception of stress was
associated with the presence of one or more signs of TMD (p = .041), while self-
perception of stress (p = .023) and consumption of mate (p = .050) was associated with
the presence of one or more TMD symptoms. In the global comparison of variables

between admission and discharge, no significant differences were found.

Conclusions

The prevalence of TMD signs and symptoms in the population under treatment for drug
dependence was high compared to the general population and association with certain
factors such as stress and mate/alcohol consumption was found. Inpatient treatment does
not seem to have a significant effect on the overall prevalence of signs and symptoms.
This should be considered when developing prevention and therapeutic strategies. Future

long-term longitudinal studies will be needed in order to better understand this matter.

Keywords: drug addiction, bruxism, temporomandibular disorders.



4. ABREVIATURAS

TTM: trastornos témporomandibulares

AAOP: American Academy of Orofacial Pain

ATM: articulaciones témporomandibulares

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SNC: Sistema Nervioso Central

WHO: World Health Organization

SPA: sustancias psicoactivasJND: Junta Nacional de Drogas
CEF: Comité de Expertos de la OMS em Farmacodependencia
NIDA: National Institute on Drug Abuse

NIH: National Institutes of Health

OEA: Organizacion de los Estados Americanos

UNODOC: Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
EEUU: Estados Unidos

INE: Instituto Nacional de EstadisticaPBC: Pasta base de cocaina
OUD: Observatorio Uruguayo de Drogas

AAPD: American Academy of Pediatric Dentistry

MDMA: metilendioxi-metanfetamina

SEDRONAR: Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacion Argentina
SE: Sistema Estomatognatico

ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
THC: Tetrahidrocannabinol



5. INTRODUCCION

5.1 Definiciones generales.

Los trastornos témporomandibulares (TTM) son definidos por la Academia Americana
de Dolor Orofacial (AAOP) como un término colectivo que abarca numerosos problemas
clinicos que afectan a los muasculos craneo-cérvico-mandibulares, a las articulaciones
témporomandibulares (ATM) y a otras estructuras asociadas (Klasser et al, 2009). Los TTM
constituyen un subgrupo de los desérdenes musculo-esqueletales que puede padecer el

0rganismo (Ramirez et al, 2005).

Los resultados de un reciente meta-analisis que incluyé a 17.051 pacientes demostraron
que los principales signos de los TTM son ruidos articulares (chasquidos y crepitaciones)
y trabas mandibulares (dificultad de apertura) (da Silva et al, 2016). L0s principales sintomas
vinculados a los TTM incluyen el relato de dolor muscular, dolor de las ATM, cefaleas,
limitacion funcional de la dindmica mandibular y trastornos psicolégicos (depresion y
ansiedad), afectando también la calidad de vida del paciente en forma considerable (Natu
et al, 2018). Se describen factores asociados a TTM como bruxismo entre otras
parafunciones orales (Cortese et al, 2009; Franco-Micheloni et al, 2015). ElI bruxismo es una
disfuncion de la musculatura orofacial que se define como una actividad parafuncional
diurna o nocturna que potencialmente puede dafiar a las estructuras del sistema

masticatorio (Mc Neill, 1993; Winocur et al, 2006).

Seguln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) droga es toda sustancia que al ser
introducida en el organismo por cualquier via de administracion produce una alteracién
de algn modo en el natural funcionamiento del sistema nervioso central (SNC) del
individuo y es ademas susceptible de crear dependencia psicologica, fisica 0 ambas (wHo,
2016). Las sustancias psicoactivas (SPA), conocidas comunmente como drogas
psicoactivas, ejercen sus principales efectos en el SNC modificando la conciencia, el
estado de animo o los procesos de pensamiento de un individuo (oms, 2004). Muchas de
estas sustancias han sido utilizadas en la historia de la humanidad con fines religiosos,
culturales, recreativos y medicinales. Todo consumo de sustancias, sean legales o
ilegales, naturales o sintéticas, conlleva riesgos diferenciados segun edad, sexo, formas y
frecuencia de uso, contextos y circunstancias personales (IND a, 2016). Las personas adictas

a menudo tienen uno o mas problemas de salud relacionados con las drogas (NIDA a, 2018).



El abuso de drogas ha sido definido como “la utilizacion excesiva, persistente o
esporéadica de un farmaco de forma incongruente o desvinculada con la préctica médica
admisible” (CEF, 2003). El término farmacodependencia se ampli6 al concepto de
drogodependencia (Berruecos, 2010). La OMS recomendo sustituir la expresion drogadiccion
0 habituacion a drogas por dependencia a las drogas, dada la connotacion despectiva del
término drogadicto (CEF, 2003; Berruecos, 2010).Conforme al National Institute on Drug
Abuse- National Institutes of Health de Estados Unidos de América (NIDA-NIH), cuando
los usuarios dejan de consumir drogas pueden experimentar varios signos y sintomas
fisicos y emocionales como depresion, ansiedad u otros trastornos del estado de animo,
asi como intranquilidad o insomnio, lo que es conocido como “sindrome de abstinencia”

(NIDA, 2014).
5.2 Prevalencia y perfil epidemioldgico de los TTM
5.2.1. Prevalencia de signos y sintomas de TTM

Estudios de prevalencia a nivel internacional han demostrado que la presencia de
sintomas y signos de TTM es un problema altamente frecuente en la poblacién general,
oscilando entre el 30% y el 66 % (Shiau etal, 1992; De Kanter et al, 1993; Egermark et al, 2001; Rutkiewicz
et al, 2006; Moreno et al, 2015; Gonzalez et al, 2016; Miettinen et al, 2017; Fale et al, 2018). Una investigacién
longitudinal con seguimiento a 20 afos realizada en Suecia estudio la presencia de signos
y sintomas de TTM desde la nifiez hasta la adultez (rango etario 7 a 35 afios) observando
un aumento de la prevalencia conforme se incrementa la edad. EI 46% de los individuos
examinados a 20 afios de iniciada la investigacion reportd uno 0 mas signos o sintomas
de TTM (Egermark et al, 2001). También se ha observado que el género femenino se ve mas
afectado (Shiau et al, 1992; De Kanter et al, 1993; Carlsson, 1999; Magnusson et al, 2000; Bagis etal, 2012; Ferreira
etal, 2016; Bueno et al, 2018; Elagib et al, 2018; Jussila et al, 2018), incluso en la poblacion adolescente

(Winocur et al, 2006; Nilsson et al, 2007; Franco-Micheloni et al, 2015; Bertoli et al, 2018).

A nivel regional, un estudio realizado en Temuco, Chile reportd que el 78% de los
participantes indicé uno o mas sintomas y el 85% presentd uno o0 mas signos de TTM
(Corsini et al, 2005). Otro estudio descriptivo realizado en Talca, Chile encontré una
prevalencia de 87% de al menos un signo o sintoma de TTM (Armijo et al, 2000). Un estudio

realizado en la ciudad de Medellin, Colombia, encontrd que la prevalencia de sintomas
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relacionados con TTM fue de 52% y la de signos clinicos relacionados con TTM fue de

50% (Meneses Gomez et al, 2015).

A nivel nacional se realiz6 un estudio de prevalencia de TTM y bruxismo que abarcé todo
el territorio de Uruguay. Se observo que la prevalencia global de al menos un sintoma de

TTM era de 55% y de al menos un signo clinico de TTM era de 44% (Rivaet al, 2011).

Los estudios de prevalencia de signos y sintomas de TTM de varias investigaciones
realizadas en poblaciones con rangos etarios y relacion de género diferentes, indicaron
que la presencia de al menos un sintoma o signo clinico asociado con los TTM fue de un
promedio de 45,7% para sintomas y de 47,3 % para Signos (Taboada et al, 2004; Riva et al, 2011;
Da Silva de Carballo, 2015; Miettinen et al, 2017). Dado que los diversos estudios de prevalencia
existentes englobaron distribuciones de edad y sexo muy diversas podria inferirse en un

resultado similar en la poblacion general (Okeson, 2013).

5.2.2. Perfil epidemioldgico de la poblacion con TTM

La informacion epidemiolégica es un elemento critico de toda politica o programa de
salud, esencial para asignar los recursos, formular estrategias de prevencién y tratamiento
asi como vigilar su eficacia (ops, 2009). Los pacientes con sintomas de TTM presentan un
amplio rango etario, aunque el pico ocurre entre 20 y 40 afios (Manfredini etal, 2011). EI género
femenino tiende a desarrollar TTM durante los afios pre menopadsicos, lo cual sugiere
influencias hormonales como altos niveles de estrogenos (Liu et al, 2013). EXxisten otras
causas tales como factores socio-culturales y grados de estrés (Bueno et al, 2018).

Los signos de TTM maés prevalentes son los ruidos articulares, la limitacion en los
movimientos mandibulares y la sensibilidad dolorosa en musculos masticatorios y las
ATM (Rigoldi et al, 2005; Ajanovic et al, 2009). Los sintomas de TTM mas frecuentes son las
cefaleas, la percepcion de ruidos articulares, el bruxismo, la dificultad en la apertura bucal
y el dolor maxilo-cérvico-facial (Rigoldi et al, 2005; Tecco, 2011). El bruxismo es considerado
una actividad muscular repetitiva caracterizada por apretar y rechinar los dientes junto a
la generacidon de tension y esfuerzo contractil de los musculos elevadores craneo-
mandibulares (Klasser et al, 2015). EI bruxismo del suefio se identifica generalmente por
declaraciones de rechinamiento de los dientes del compariero de cuarto de la persona

afectada, por sensacion de mialgia o tension facial al despertar o en las clinicas de

11



desdrdenes del suefio por un registro poligrafico (polisomnografia) de la actividad de los

musculos craneo-mandibulares (Guevara Gémez et al, 2015).

5.3 Prevalencia y perfil epidemioldgico del consumo de drogas

5.3.1 Prevalencia de consumo de drogas

De acuerdo al Informe de Drogas de la Organizacion de los Estados Americanos (OEA)
del afio 2013 la mayoria de las personas no usa drogas ilicitas y entre quienes llegan a
probarlas s6lo una pequefia fraccion desarrolla patrones de dependencia (OEA, 2013). El
informe de la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC)
estimo que el 5,6% de la poblacion adulta mundial de 15 a 64 afios consumié drogas
ilicitas al menos una vez en los doce meses previos a la encuesta del afio 2016 (unobDc,
2018). Una encuesta realizada en los Estados Unidos (EEUU) en el afio 2011 en una
poblacién mayor a 12 afios de edad mostro que el 8,7% consumio alguna droga ilicita o
abusé de medicamentos psicoterapéuticos durante el mes previo a la encuesta. EI mayor

consumo ocurrié en los adolescentes y adultos jovenes (NIDA, 2013).

El estudio de prevalencia en el uso de drogas para estudiantes de secundaria de junio
2016 en EEUU sefialo una reduccion del uso de alcohol, cigarrillos y muchas drogas
ilicitas durante los Gltimos afios (NIDA, 2016). La frecuencia relativa de consumo de drogas
ilegales en la poblacion de 15-34 afios en Espafia en el afio 2017 indico que el cannabis
seguido de la cocaina fueron las drogas de consumo mas habitual (Ministerio de Sanidad, 2017).
La prevalencia de consumo de SPA ilicitas en estudiantes entre 12 y 17 afios de la ciudad
de Mexico durante el afio 2006 estimd un mayor consumo de marihuana, seguido por

inhalantes, tranquilizantes y cocaina (Villatoro et al, 2009).

En Uruguay, la Sexta Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de Drogas 2016 en
personas de 15 a 65 afios de edad realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
indico una persistencia del elevado consumo de alcohol, mayor precocidad del consumo
de alcohol, aumento significativo del consumo de marihuana y estabilidad en poblacion
general del consumo de pasta base de cocaina (PBC) en relacion a la encuesta anterior

realizada en el afio 2011 (IND b, 2016).
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5.3.2. Perfil epidemiolégico de los consumidores (por edad y género)

Existen diferentes pautas de consumo, incluyendo el consumo experimental, ocasional,
habitual, hasta situaciones de abuso y dependencia. Cualquier tipo de consumo puede ser
problematico (JND a, 2016). En un inicio prevalece el efecto positivo y placentero donde el
consumo estd bajo control del usuario (pereira, 2008; OEA, 2013). Gradualmente en algunas
personas la motivacion del consumo va cambiando y para experimentar placer o evitar
malestar aumenta la cantidad de sustancia consumida y la frecuencia de la dosis.
Finalmente un porcentaje de la poblacion pierde el control en el uso y se torna compulsiva
e incapaz de abandonar el uso de drogas pese a conocer sus consecuencias (OEA, 2013). El
policonsumo de drogas es una modalidad de consumo que plantea mayores riesgos debido
ala combinacién de diversas SPA (UNoDc, 2017). Los usuarios de alcohol o tabaco tuvieron

mas posibilidades de iniciar el uso de otras drogas que 10s Nno usuarios (Herrera-Vazquez et al,
2004).

El Informe Mundial sobre la Drogas de la UNODC del afio 2009 indic6 que la mayoria
de las personas comenzaron a consumir drogas durante su juventud. Los jovenes podrian
responder a los cambios en la disponibilidad de drogas o a las percepciones sociales del
consumo en mayor grado que las personas adultas. Ademas, el inicio precoz del consumo
aumenta las posibilidad de consecuencias sociales y sanitarias negativas sumado al
vinculo con el delito bajo los efectos de las drogas o para financiar su consumo (UNoDC,

2009).

El perfil de consumo de SPA en un estudio nacional en una poblacion de 12 a 65 afios en
la Republica Argentina en el afio 2017 indicé que la proporcion de personas que probaron
alguna droga ilicita en dicho afio fue superior en la franja etaria de 18 a 34 afios con
respeto a poblacion con menor o mayor edad. Entre los jévenes de 18 a 34 afios se registrd

el mayor consumo de marihuana, cocaina, alucin6genos y PBC (SEDRONAR, 2017).

La edad promedio de inicio de consumo de SPA en estudiantes de ensefianza media en
Uruguay varia con el sexo y la sustancia, segun los datos presentados por el Observatorio

Uruguayo de Drogas (OUD) y la Junta Nacional de Drogas (JND) en la tabla 1 onD e,
2016).
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SPA Hombre Mujer
Tabaco 13,58 13,85
Alcohol 12,44 13,11

Marihuana 14,67 14,87
Tranquilizantes 12,25 13,52
Estimulantes 11,51 12,73
Cocaina 15,64 15,01
Extasis 15,62 15,24

Tabla 1: VI Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en estudiantes de ensefianza
media, 2014 Uruguay (IND c, 2016).
El consumo de SPA afecta a todas las areas de la salud: social, bioldgica, psicoldgica,
cognitiva, emocional y cultural (Mufioz Astudillo et al, 2012). Segun la American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD) la situacion de abuso con frecuencia coexiste con
condiciones psiquiatricas como depresion, ansiedad, déficit atencional, conducta
desafiante, trastorno bipolar, estrés postraumatico, bulimia nerviosa, fobia social y
esquizofrenia (AAPD, 2016). La AAPD reconoce el consumo de sustancias en adolescentes
como un significativo problema social, familiar y de salud publica en EEUU (AAPD, 2016).
En los ultimos afios, en América Latina se ha detectado una mayor prevalencia de
consumo de SPA y el consecuente aumento de las consultas médicas relacionadas con
ésta conducta. En particular, los traumatismos son una importante causa de ingreso a la

emergencia hospitalaria entre sujetos consumidores (Fielitz et al, 2009).

Segun el Informe Mundial sobre las Drogas del afio 2016 de la UNODC en general los
hombres tienen tres veces mayor probabilidad de consumir cannabis, cocaina o
anfetaminas que las mujeres y ellas tienden mas que los hombres a consumir opioides y
tranquilizantes con fines no médicos. Si bien la prevalencia de consumo es mayor en
hombres que en mujeres, la diferencia segin género entre los jévenes es menor que entre

los adultos (uNoDC, 2016).
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El Informe Europeo sobre Drogas del afio 2017 estim6 que poco mas de la cuarta parte
de la poblacion de la Unidn Europea ha probado drogas ilegales en algin momento de su
vida. En el rango etario de 15 a 34 afios el consumo de drogas de los varones duplica al
de las mujeres en el ultimo afio, incluyendo las principales drogas ilegales tales como
cannabis, cocaina, metilendioxi-metanfetamina (MDMA) y anfetaminas (Observatorio

Europeo, 2017).

Sin embargo, en Mexico hay indicios que el consumo de algunas drogas ilegales en
mujeres se aproxima a la prevalencia registrada en hombres (villatoro et al, 2009). En
Argentina el consumo en el afio 2017 fue superior en hombres en relacién a mujeres,
excepto para analgésicos opidceos y adelgazantes sin prescripcion médica (SEDRONAR,
2017). En Uruguay en todos los rangos de edad, los hombres presentan mayor consumo
que las mujeres, excepto para tranquilizantes y estimulantes, en que hay un mayor peso

de las mujeres en el consumo (JND b, 2016).

El consumo durante el embarazo genera diferentes problemas para la madre y el hijo
desde el periodo embrionario, fetal y en etapas posteriores de la vida (ND, 2012). Cuando
una mujer consume drogas en forma regular durante el periodo de gestacion el bebé puede
sufrir sindrome de abstinencia neonatal, ademas de causar otros efectos como defectos
congénitos, bajo peso al nacer, parto prematuro, cabeza pequefia o sindrome de muerte

subita del lactante (NIDA b, 2018).

5.4. Principales sustancias psicoactivas consumidas.

El panorama mundial del consumo de drogas resulta difuso porque muchas personas que
consumen, sea de manera ocasional o habitual, tienden a ser policonsumidoras utilizando
mas de una sustancia simultanea o alternadamente (UNODC, 2016). La cadena de consumo
en adolescentes frecuentemente se inicia con el alcohol y el tabaco, seguida por las drogas
ilicitas (Toledo, 2003; Ortega-Pérez et al, 2011). Las drogas ilegales mas consumidas son el
cannabis, los estimulantes tipo anfetaminicos, los opioides y las sustancias relacionadas
con la cocaina (UNoDc, 2016). Los patrones de drogas usadas incluyen inyeccion de

opioides, anfetaminas y derivados de cocaina (Degenhardt et al, 2017). La mayoria de los
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nuevos usuarios de drogas ilicitas en los estudiantes de secundaria de EEUU comenzaron

consumiendo marihuana (NIDA, 2016).
Del Estudio Nacional en una poblacion de 12 a 65 afios de la Secretaria de Politicas

Integrales sobre Drogas de la Nacion Argentina (SEDRONAR) sobre consumo de SPA en

Argentina durante el afio 2017 surgen los resultados expresados en la tabla 2.
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12-17 afios

ALCOHOL 60,5 88,1 86,3 80,6 78,5
TABACO 19,0 47,7 56,3 52,4 59,3
MARIHUANA 8,6 29,3 26,8 15,5 4.8
COCAINA 1,2 6,5 7,7 6,4 2,1
ANALGESICOS 2.6 6,3 6,4 7,0 6,2
OPIACEOS (sin p. m.)
TRANQUILIZANTES 0,8 3,8 5,0 3,8 1,3
(sinp.m.)

ALUCINOGENOS 0,5 4.3 43 1,8 0,1
HASHISH 0,3 1,3 3,0 2,2 0,4
EXTASIS 0,3 2,4 2,2 1,3 0,0

KETAMINA 0,02 1,9 1,2 0,5 0,1
SOLVENTES E 0,2 1,4 0,8 0,9 0,5
INHALANTES

PASTA BASE Y/O 0,2 1,0 0,7 0,5 0,1

PACO
CRACK 0,04 0,4 0,4 0,2 0,1
ESTIMULANTES (sin p. 0,1 0,6 0,3 0,04 0,03
m.)
HEROINA 0,02 0,2 0,05 0,01 0,0

Tabla 2: Prevalencia de consumo de sustancias segun grupo de edad

(p.m.: prescripcion médica) (SEDRONAR, 2017)




La Sexta Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de Drogas 2016 dio los
resultados expresados en la tabla 3 sobre la prevalencia de consumo de sustancias en la

poblacion de 15 a 65 afios residente en Uruguay (IND b, 2016).

SUSTANCIA PREVALENCIA %
ALCOHOL 52,1
TABACO 33,0
PSICOFARMACOS 27,2
MARIHUANA 23,3
COCAINA 6,8
ALUCINOGENOS 3,1
HACHIS 2,8
EXTASIS (MDMA) 2,0
PASTA BASE DE 0,7

COCAINA (PBC)

INHALANTES <1,0
CRACK <1.0
KETAMINA <1,0
HEROINA <1,0

Tabla 3: Prevalencia de consumo de drogas en Uruguay (JND b, 2016)

5.5. Perfil socio-demografico de los consumidores, factores de riesgo y factores de

proteccion.

El perfil de los adolescentes que se inicia en el consumo de drogas se caracteriza por
involucrar en general estudiantes que dependen de la familia, usan socialmente alcohol,
el consumo esta relacionado a la diversion, sin percepcion de riesgo y con escaso
autocontrol. Los adolescentes que llegan al tratamiento hospitalario por abuso tienen

mayores factores de riesgo biologicos, familiares y sociales (Toledo, 2003). Las
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caracteristicas socio-demograficas de la poblacion consumidora mostraron predominio
del sexo masculino, edad menor de 30 afios, sin pareja, con mayor consumo de alcohol,

marihuana y cocaina, en especial en fines de semana (Navarro de Saez et al, 2013).

El consumo de SPA puede afectar a jovenes de diversa situacion socio-econdmica sin
diferencias significativas segun la clase social (SEDRONAR, 2006; UNODC, 2018). Por una parte,
las drogas se consumen en contextos recreacionales para potenciar la sensacion y mejorar
la experiencia; por otra parte las personas que viven en condiciones extremas consumen

drogas para sobrellevar la dureza de éstas circunstancias (UNODC, 2018).

El consumo problemético presenta factores de riesgo y factores de proteccion. Entre los
factores de riesgo se destacan la naturalizacion del consumo en la cultura juvenil, la poca
contencion del sistema educativo que conduce al abandono de la educacion formal y la
ausencia de proyectos individuales o grupales sumado a la marginacién social. Entre los
factores de proteccion se destacan los atributos propios del sujeto, la figura de la familia

en su constitucion y rol de sus integrantes y la estabilidad de los vinculos (cicAD, 2011).

En el estudio realizado en la apertura del Centro de Referencia Nacional de la Red Drogas
“Portal Amarillo” en Montevideo en el afio 2006, fueron seleccionados 126 pacientes que
presentaron los siguientes antecedentes: 94% consultaron por consumo de PBC, 4% por
clorhidrato de cocaina, 1% por alcohol y 1% por marihuana. De ellos 25% tuvieron
intentos de autoeliminacion, 34% conductas autoagresivas, 59% conductas
heteroagresivas, 65% conductas delictivas, 63% no tenian actividad laboral, 80%
completd la educacion primaria y el 15% culminé el ciclo béasico (4° afio del ciclo

secundario) (Triaca et al, 2009).

5.6. Factores etioldgicos de TTM con énfasis en estres, traumatismos, farmacos y

consumo de drogas.

La etiologia de los TTM es multifactorial. Se han descrito factores oclusales,
estructurales, psicologicos, traumaticos, farmacoldgicos, nutricionales y condiciones de
salud general como factores de riesgo que pueden predisponer, desencadenar o perpetuar

los TTM (Okeson, 1989; List et al, 2001; Meeder Bella et al, 2010; Bagis et al, 2012; Manfredini et al, 2015;
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Miettinen et al, 2017). En ocasiones coexisten varios factores (Martinez Brito et al, 2009). La
identificacion del origen de los TTM en cada paciente es importante pues el tratamiento

debe ser etioldgico (Tirado-Amador, 2015).

La ansiedad y el estrés de nivel medio y alto presentan relacion significativa con la
aparicion de TTM, por lo que se los considera factores de riesgo (Casanova et al, 2006; Veldzquez
Luna et al, 2013; Vasconez et al, 2017). Un estudio comparativo realizado en Seattle, EEUU,
mostré mayor autopercepcion de estrés en la muestra de individuos con signos y sintomas
de TTM respecto a la muestra sin TTM (Beaton et al, 1991). Otro estudio realizado en
estudiantes de educacion secundaria de Joao Pessoa (Paraiba/Brasil), report6 asociacion
estadisticamente significativa entre la autopercepcion de estrés y la presencia de sintomas

de TTM (Ribeiro Paulino et al, 2018).

Los traumatismos son provocados por violencias externas al organismo que pueden
producir desde una lesion Unica no complicada hasta lesiones maltiples y complejas
(Montero Gonzalez, 2012). L0s traumatismos que afectan a las ATM pueden ser divididos en
macro y microtraumatismos. Los macrotraumatismos se definen como cualquier fuerza
repentina que actda sobre las articulaciones y pueden producir alteraciones estructurales.
Los microtraumatismos se definen como cualquier pequefia fuerza aplicada a las
estructuras articulares que se produce de manera repetida durante un periodo de tiempo
prolongado (okeson, 2013). Estudios realizados mostraron que el consumo de drogas
aumentaria la prevalencia de traumatismos (Pickett et al, 2005; Fielitz et al, 2009). LOS
traumatismos faciales y cefalicos constituyen factores etioldgicos de TTM (Goldberg, 1999;
Sojka et al, 2018). La prevalencia de trauma dental fue significativamente mayor entre
adolescentes que usaron marihuana o cocaina en relacion a los adolescentes no
consumidores (Mesias de Oliveira et al, 2014). Los motivos de traumatismos en la poblacién
adolescente refieren al estilo de vida incluyendo deportes, peleas, consumo de alcohol u
otras drogas, accidentes de transito entre otros (pickett et al, 2005). Condiciones tales como:
falta de relaciones familiares seguras y estables, cuadros de ansiedad y depresion,
deficientes habilidades comunicativas y baja autoestima, dificultades para relacionarse
con los pares, falta de empatia por otros, comportamiento antisocial, pobre nivel
educativo y escasa productividad econdmica pueden ser factores de riesgo para ser

perpetrador o victima de violencia (wHo).
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Los farmacos indicados para el tratamiento de la dependencia a las drogas y algunas
drogas sociales tienen efecto sobre los trastornos motores orofaciales y el bruxismo (Deik
et al, 2012; Kreiner, 2012). Dentro de éste grupo de farmacos se encuentran los antidepresivos
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) como fluoxetina,
paroxetina, sertralina y fluvoxamina, los que podrian desencadenar o agravar cuadros de
bruxismo (Ellison et al, 1993; Leonard et al, 1998). L0s farmacos antidepresivos de tipo ISRS que
producen aumento tensional en la musculatura masticatoria se pueden asociar a dolor

muscular y TTM (Lobbezoo et al a, 2001; Romero, 2010).

Los farmacos antipsicoticos son capaces de inducir trastornos motores que se pueden
manifestar como bruxismo (venegas et al, 2003; Romero, 2010). Los farmacos de éste grupo
incluyen clozapina, olanzapina, risperidona, quetiapina, sertindole, ziprasidona y una
benzamida sustituida (stip, 2001). Otros psicofarmacos que se asocian a bruxismo son:
buspirona, flecinida, flunarizina, haloperidol, levodopa, citalopram, venlaflaxina y
tioridazina (Romero, 2010). Los consumos de alcohol, tabaco y/o cafeina se asocian a

bruxismo de suefio (Maddalena Dias et al, 2014, Bertazzo-Silveira et al, 2016).

Las anfetaminas son drogas adictivas con potente efecto estimulante sobre el SNC, entre
ellas el MDMA, mas conocido como éxtasis, corresponde a una droga sintética incluida
en la lista de sustancias psicotrdpicas. Diversos autores describen bruxismo secundario
vinculado al consumo de éxtasis con fines recreacionales, ademas de otros efectos orales
como xerostomia, erosiones dentales y Ulceras en la mucosa bucal (Lobezzoo et al b, 2001;
Lavigne et al, 2003; Winocur etal, 2003; Mc Grath et al 2005, Brand et al, 2008). L0os consumidores de éxtasis
reportaron mayor frecuencia de dolor y sensibilidad de los mdsculos masticadores y de
las ATM en comparacion con individuos que nunca han consumido o que consumieron

otras drogas ilicitas (Mc Grath et al, 2005).

La cocaina es una droga estimulante del SNC. A nivel orofacial puede provocar irritacion
y atrofia de la mucosa nasal, disminucion de la sensibilidad olfativa, perforacion del
septum nasal, retracciones gingivales, bruxismo y abrasion dentaria (Fazzi et al, 1999). L0S
individuos que usan cocaina con frecuencia tienden a sufrir bruxismo severo, siendo
comun la presencia de dolor en las ATM y en los misculos masticatorios (Friedlander et al,

1988; Fazzi et al, 1999).
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5.7. Tratamiento de la drogodependencia. Aspectos generales.

El tratamiento debe ser integral e interdisciplinario abarcando todas las necesidades del
usuario a las drogas (Triaca et al, 2005; NIDA ¢, 2018), considerando que la poblacion

drogodependiente suele tener poco cuidado de su salud general y buco-dental (Cameron Lee
et al, 1990; Del Peloso et al, 2002; Barrios et al, 2009; Jiménez Polanco et al, 2011; Brown et al, 2012; Gupta et al,
2012; Gigena et al, 2012; Saini et al, 2013; Rotemberg et al, 2015; Chaparro-Gonzalez et al, 2018). La adiccion a

las drogas produce dafio a nivel sistémico y a nivel de las estructuras del Sistema
Estomatognatico (SE) y funciones craneofaciales (sainietal, 2013). El periodo de abstinencia
durante el tratamiento por drogadiccion es especialmente critico para la salud oral,

principalmente debido a un déficit en los hébitos de higiene (shekarchizadeh et al, 2013).

El trabajo en equipo con una dindmica de intercambio constante ha demostrado ser uno
de los recursos mas efectivos para intentar resolver los requerimientos que plantean los
individuos consumidores, los grupos familiares y la sociedad (Triaca et al, 2005). Muchos
programas emplean terapias tanto individuales como grupales. La terapia de grupo puede
brindar refuerzo social y ayudar a fomentar la abstinencia y un estilo de vida sin drogas
(NIDA, 2010). ES necesario vigilar los resultados de los tratamientos y adaptar los servicios
a las necesidades existentes (Observatorio Europeo, 2017). Para muchos pacientes los
medicamentos indicados por psiquiatras constituyen un componente importante del
tratamiento, combinado con la orientacion psicoldgica y terapias conductuales (NIDA,
2018). En Uruguay el Centro de Asistencia para la poblacion adolescente y adulta joven
con uso problematico de drogas denominado Portal Amarillo presenta una modalidad
terapéutica de asistencia ambulatoria y otra de internacion o en régimen residencial. En
ésta segunda modalidad se realiza un abordaje permanente médico, toxicoldgico,
psiquiatrico y psicosocial, en una estadia que promueve la desintoxicacion, el tratamiento
de las patologias derivadas del consumo de drogas y la reinsercion socio familiar. Se
limita el consumo de tabaco al tiempo que se prohibe el consumo de alcohol, café u otras

drogas sin prescripcion médica (Triaca et al, 2005).
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5.8 Tratamiento de los TTM. Aspectos generales.

El tratamiento de los TTM en etapas iniciales resulta de importancia para revertir sus
consecuencias, mientras que el tratamiento tardio podria implicar la destruccion
irreversible de las estructuras del SE (Bertoli et al, 2018; Fale et al, 2018). Considerando que los
TTM son de etiologia diversa, al identificar los probables factores que los provocan se
puede realizar un plan de tratamiento adecuado para cada paciente (Nandhini et al, 2018). Las
propuestas terapéuticas de los TTM son variadas, dependiendo de los factores etioldgicos.
Los tratamientos mas comunes incluyen la farmacoterapia, dispositivos oclusales
ortopédicos, tratamientos oclusales como la reposicion de piezas ausentes mediante
prétesis dentales, tratamientos para reducir el grado de estrés, termoterapia, crioterapia,
fisioterapia, acupuntura, aplicacién de ultrasonido, tratamientos quirargicos y otros
(Taboada et al, 2004; Nandhini et al, 2018).El tratamiento de los TTM es multidisciplinario y puede
abarcar diferentes especialidades médicas u odontologicas. Se deben intentar
modalidades reversibles y menos invasivas en primera instancia y eventualmente terapias
invasivas quirdrgicos en casos rebeldes muy especificos. Se procura la disminucién del
dolor muscular y articular, el incremento de la funcién mandibular y la apertura bucal, la

prevencion de dafios mayores y mejorar la calidad de vida del individuo (Liu et al, 2013).

La adherencia terapéutica resulta importante para la eficacia del tratamiento y hace
referencia a la conducta del individuo para cumplir las recomendaciones acordadas con
el clinico, como tomar ciertos medicamentos, seguir un plan alimentario, ejecutar

cambios en el estilo de vida, etc. Dicha conducta es responsabilidad primaria del paciente
(Lago Danesi, 2015).

5.9 Planteamiento del problema.

De acuerdo a lo mencionado en parrafos previos, le evidencia cientifica indica que el
consumo de drogas licitas e ilicitas puede constituir un factor etiolégico de bruxismo y
TTM. Si esto no se toma en cuenta para el plan de tratamiento, el fracaso clinico es
altamente probable. Historicamente, no ha sido frecuente en odontologia tener en cuenta
estos factores ya que las terapias se han focalizado principalmente en aspectos

mecanicistas relativos a la oclusion dentaria.
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En linea con esta evidencia, la poblacion en tratamiento por consumo de drogas presenta
tendencia a tener una mayor prevalencia de sintomas y signos clinicos de TTM en
comparacion con la poblacion general, segun estudios realizados en el exterior (winocur et
al, 2001) y también a nivel nacional (RivaRetal, 2014). El presente trabajo pretendié continuar
esta linea intentando confirmar la tendencia en una muestra ampliada y también
incorporar nuevo conocimiento al evaluar, por primera vez, posibles variaciones en
relacion a signos y sintomas de TTM antes y después del tratamiento por consumo de

drogas en régimen de internacion.

5.10 Hipdtesis.

Se plante6 que la poblacion en tratamiento por dependencia a las drogas presentaria
mayor prevalencia de sintomas y signos clinicos de TTM en comparacién con la
poblacién general. También que existirian asociaciones con algunos factores de riesgo
como por ejemplo traumatismos, estrés y otros. Ademas, se planted que existirian

variaciones al comparar los resultados al inicio y al final de la internacion.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general:

Analizar a una poblacion en tratamiento por dependencia a las drogas determinando la
prevalencia de signos y sintomas de TTM y posibles variaciones luego del tratamiento en

régimen de internacion.
6.2 Objetivos especificos:

a) Estimar la prevalencia de sintomas y signos clinicos de TTM en individuos al inicio de
la internacion del tratamiento por drogodependencia.

b) Estimar la prevalencia de sintomas y signos clinicos de TTM en individuos al final del
tratamiento por drogodependencia.

c) Establecer posibles asociaciones de sintomas y signos de TTM con diversos factores
de riesgo que podrian estar aumentados de acuerdo al perfil de esta poblacion
(traumatismos, estrés, farmacos, drogas licitas e ilicitas).

d) Conocer el perfil socio-demografico y comportamental de la poblacion objeto.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Tipo de estudio y muestra:

Se tratd de un estudio prospectivo, analitico y longitudinal que incluyd 133 pacientes
consecutivos (108 varones y 25 mujeres, con edad promedio de 23 afios) en régimen de
internacion asistidos en el Portal Amarillo, Centro Nacional de Informacion y Referencia
de la Red Drogas para tratamiento de jovenes usuarios de la Administracion de los

Servicios de Salud del Estado de la Republica Oriental del Uruguay (Triaca et al, 2009)
.7.2. Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion: a) rango etario de 15 a 35 afios, b) haber ingresado en régimen

residencial al tratamiento por consumo problematico de drogas.

Criterios de exclusion: a) pacientes no lucidos, b) pacientes no colaboradores, c)
trastornos siquiatricos severos, d) consumo de medicamentos especificos que puedan

oficiar como variable de confusion en este estudio (por ejemplo terapias hormonales, etc).

7.3 Célculo de tamaifo muestral:

El célculo muestral realizado en base a la diferencia de proporciones fue de 133 sujetos.
(Aguilar-Barajas, 2005)

Estos datos se obtuvieron de una investigacion previa con una poblacién similar a la

objeto del estudio (Riva et al, 2014).

n = (1.96)°x 0,7 (0,3)= 80,6
(0,1)?

Considerando una pérdida del 40%, para examinar un mismo participante en dos
ocasiones la muestra inicial deberia ser de 133 individuos. Se estimo que en este tipo de
poblacién habria motivos de pérdida mayores a lo comdn en investigacion clinica o
epidemioldgica. Por ejemplo, debido a rechazar la asistencia para tratar la dependencia,
fuga, expulsion ante graves transgresiones a las normas de conducta o pasar al regimen

de atencion ambulatorio antes de ser evaluado en la segunda instancia.

80-60 %
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X-100%

X= 80x100= 133
60

7.4 Control de sesgos:

Los participantes fueron relevados por un solo examinador calibrado (indice Kappa 0,90
inter-operador y 0,95 intra-operador). El proceso de calibracion se realizé con 14
pacientes en cada caso, que se asistieron en la Clinica de Rehabilitacion en Prostodoncia

Fija Il y Trastornos témporomandibulares.

Para la seleccion de la muestra los participantes del estudio fueron pacientes consecutivos

al inicio del tratamiento por dependencia en régimen residencial.

El analisis estadistico fue realizado en forma independiente por docentes del Servicio de
Epidemiologia y Estadistica de la Catedra de Odontologia Social de la Facultad de
Odontologia.

7.5 Consideraciones éticas:

El presente proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de la Republica Oriental del Uruguay, con el nimero
de expediente 206/15. Se le solicitd a cada participante 0 a su representante legal la

autorizacion a participar del relevamiento mediante la firma de un consentimiento escrito.
7.6 Analisis estadistico:

Se considerd la muestra inicial para conocer la informacion socio-demografica y
comportamental, el porcentaje de SPA consumidas, la edad de inicio del consumo, la
prevalencia de signos y sintomas de TTM, ademas de la posible asociacion entre signos
y sintomas de TTM vy las variables traumatismos de cabeza, cuello o mandibula,
autopercepcion de estrés, consumo habitual de mate, café o té, alcohol y cigarrillos. El
analisis descriptivo para la presencia de signos y sintomas de TTM se realizé mediante
distribuciones de frecuencia. La asociacion probable entre variables independientes vy
dependientes se estimé mediante la confeccion de tablas de contingencia y pruebas de y2.

Cada variable binaria se registrd como presente o ausente. La regresion logistica se realizo
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entre las variables independientes sexo, franja etaria, traumatismos, autopercepcion de
estrés, consumo de mate, café, cigarrillos, cocaina, pasta base y marihuanay las variables
dependientes presencia de signos o sintomas de TTM en la muestra inicial.

Para determinar si la estadia en el Centro Asistencial generé o no cambios en la
prevalencia de signos y sintomas de TTM se llevaron a cabo dos estrategias. En primer
lugar se puso a prueba la hipotesis de igualdad de prevalencias (entre ingreso y egreso)
mediante el test de Mc Nemar, tanto para presencia de signos como de sintomas. La
prueba se centra en aquellos pares que no fueron concordantes entre ingreso y egreso. En
segundo lugar, dado que el tiempo de internacion (asi como la edad, género y otros
factores) podrian intervenir en el cambio de la prevalencia de signos y sintomas actuales
de los TTM, se ajusté un modelo de regresion logistica mixto para determinar si estadias

mas largas se corresponden con un aumento o disminucién en la prevalencia.

El nivel de significancia adoptado fue de 5% (p<0,05) en todos los analisis realizados.

Todos los calculos fueron realizados con el software estadistico R (R Core Team, 2017).
7.7 Ficha y variables analizadas:

El estudio utilizé la Ficha para Relevamiento de Prevalencia de Bruxismoy TTM a nivel
Nacional (Riva et al, 2011). Se tuvo en cuenta el tiempo de internacion (medido en dias) y
otras variables independientes como género, edad, traumatismos de cabeza y cuello,
consumo de alcohol, mate, cigarrillos y café o té asi como la autopercepcion de estrés

(Rotemberg et al, 2018).

Las variables dependientes fueron los sintomas y signos de TTM. Para sintomas de TTM
las variables relevadas en el interrogatorio fueron: dificultad o dolor en la apertura bucal,
bloqueo de la mandibula al abrir la boca, dificultades funcionales, ruidos articulares y
dolor de cabeza. Para signos de TTM las variables clinicas estudiadas fueron: apertura
bucal menor a 40 mm, dolor a la palpacion muscular y dolor a la palpacion de las ATM,

chasquido y crepitacién de las ATM (Rivaet al, 2011; Riva et al, 2014).

La maxima apertura bucal se midid registrando la distancia entre los bordes incisales de

los dientes incisivos centrales con una regla milimetrada, sumando el valor del
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entrecruzamiento vertical (Martinez Brito et al, 2009; Riva et al, 2011). Se considerd limitada

cuando la lectura fue por debajo de 40 mm (Rivaet al, 2011).

El dolor muscular y articular se determind por palpacion extraoral bilateral de los
musculos masticatorios masetero y temporal y las ATM durante la funcion mandibular
(Wahlund et al, 1998). Se realizo la palpacion presionando bilateralmente con los dedos indice
y mayor en la parte mas voluminosa del masculo masetero y porcién anterior del musculo
temporal. Para valorar la presencia de dolor articular se presiono bilateralmente con los

dedos indices los polos externos de ambas ATM (Riva et al, 2011).

Los sonidos articulares fueron detectados por palpacion digital sobre las ATM apoyando
los dedos indice en ambas articulaciones sin presionar, mientras el individuo realiza
movimientos de apertura y cierre (Riva et al, 2011). Los sonidos registrados podrian ser
chasquidos o crepitaciones. El chasquido es un ruido seco detectado durante la apertura
bucal, mientas que la crepitacidn es un ruido mas duradero y de tipo crujido (bworkin et al,

1990).
8. RESULTADOS

8.1 Resultados en la muestra inicial (pacientes al ingreso: n=133, rango etario de 15 a 35

anos).

Desde el punto de vista socio-comportamental, la muestra incluida mostré alta
vulnerabilidad a poseer antecedentes penales (50%), padecer y/o ejercer violencia de
género, sexual o doméstica (25%), vivir en situacién de calle (19%), carecer de trabajo
reciente (76%), ejercer la prostitucion (28% en mujeres y 1% en hombres), tener
diagnostico de enfermedades de transmision sexual (16% en mujeres y 4% en hombres),
cometer intentos de autoeliminacién (22%), auto y heteroagresividad, También a
descuidar la salud e higiene general y buco-dental. Otros datos de la muestra inicial

figuran en la tabla 4.
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Frecuencia

%

Pareja actual

Si 29 21,8%

No 104 78,2%
Hijos

Si 38 28,6%

No 95 71,4%
Primaria completa

Si 122 91,7%

No 11 8,3%
Secundaria completa

Si 6 4,5%

No 127 95,5%
Género

Masculino 108 81,2%

Femenino 25 18,8%
Edad

15a24 80 60,2%

25a35 53 39,8%

Tabla 4: Informacion socio-demogréfica de la muestra poblacional.

En relacion al consumo de SPA predomind el uso de sustancias legales y algunas ilegales

ademas de psicofarmacos sin prescripcion médica y otras sustancias en menor porcentaje.

La tabla 5 muestra la distribucién de consumo de SPA.
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SPA frecuencia %
Tabaco 117 88,0%
Marihuana 112 84,2%
Alcohol 109 82,0%
PBC 107 80,5%
Cocaina 98 73,7%
Psicofarmacos 35 26,3%
Solventes 29 21,8%
Bazuco 23 17,3%
Cucumelo 11 8,3%
Crack 7 5,3%
Floripon 6 4,5%
Heroina 1 0,8%

Tabla 5: Distribucion de consumo de SPA

La poblacion que participd del estudio tenia en todos los casos antecedentes personales
de policonsumo de drogas licitas e ilicitas en sus historias clinicas. Las situaciones de
abuso o dependencia a drogas que motivaron la internaciéon fueron especialmente por
consumo de PBC en un 76,7%, tetrahidrocannabinol (THC) en un 60,2% y clorhidrato de
cocaina en un 49,6%.

La edad de inicio de consumo de drogas en la poblacion objeto varia segln la SPA. Los

datos se expresan en la tabla 6.

SPA Alcohol Tabaco | Marihuana Cocaina Pasta base
Edad de inicio 13,04 13,13 13,55 15,84 17,04

en hombres

(afios)
Edad de inicio 13,03 12,37 14,46 16,12 16,0

en mujeres

(afios)

Tabla 6: Edad de inicio de consumo de drogas.
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La prevalencia de uno o mas signos de TTM se aprecia en la tabla 7.

Signos
frecuencia %

Apertura bucal menor a 40 mm

Si 19 14,1%

No 114 85,9%
Dolor a la palpacion muscular

Si 19 14,1%

No 114 85,9%
Dolor a la palpacion de las ATM

Si 18 13,3%

No 115 86,7%
Chasquido

Si 56 41,5%

No 77 58,5%
Crepitacion

Si 7 5,2%

No 126 94,8%
Uno o mads signos

ninguno 56 41,5%

uno 46 34,1%

dos 21 15,6%

tres 9 6,7%

cuatro 1 2,2%

Tabla 7: Prevalencia de signos de TTM en la muestra inicial



La prevalencia de sintomas de TTM y presencia de uno o mas de uno se aprecia en la

tabla 8.
Sintomas
frecuencia %
Dificultad al abrir la boca
Si 10 7,5%
No 123 92,5%
Bloqueo de la mandibula
Si 9 6,8%
No 124 93,2%
Dificultades funcionales
Si 18 13,5%
No 115 86,5%
Ruidos articulares
Si 33 24,8%
No 100 75,2%
Dolor de cabeza
Si 64 48,1%
No 69 51,9%
Uno o mas sintomas
ninguno 42 31,6%
uno 60 45,1%
dos 20 15,0%
tres 11 8,3%

Tabla 8: Prevalencia de sintomas de TTM en la muestra inicial
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La asociacion bivariada entre prevalencia de signos de TTM y algunos factores se

presenta en la tabla 9.

Signos TTM
No Si p-valor
Traumatismos
H 0, 0,
Si 76,6% 23,4% 0,156
No 36,8% 63,2%
Autopercepcidn de stress
i 2,49 7,69
Si 62,4% 37,6% 0,019
No 83,3% 16,7%
Consumo de mate
H 0, 0,
Si 66,4% 33,6% 0,087
No 87,0% 13,0%
Consumo de café
H 0, 0,
Si 67,1% 32,9% 0,530
No 73,7% 26,3%
Consumo de alcohol
H 0, 10
Si 60,9% 39,1% 0,029
No 79,7% 20,3%
Consumo de cigarrillos
H 0, o,
Si 69,5% 30,5% 0,998
No 73,3% 26,7%
Género
H 0, 0,
Masculino 73,1% 26,9% 0,149
Femenino 56,0% 44,0%
Edad
0, 0,
15a24 75,5% 24,5% 0,346
25a35 66,2% 33,8%

Tabla 9: Asociacion entre prevalencia de signos de TTM y algunos factores.
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La asociacion entre prevalencia de sintomas de TTM y algunos factores se presenta en
la tabla 10.

Sintomas TTM
No Si p-valor
Traumatismos
1 [v) (0)
Si 25,0% 75,0% 0,166
No 37,7% 62,3%
Autopercepcion de stress
1 [0) o)
Si 24,7% 75,3% 0,038
No 43,8% 56,2%
Consumo de mate
i 27,39 72,79
Si ,3% ,7% 0,037
No 52,5% 47,5%
Consumo de café
H 0, o)
Si 28,9% 71,1% 0,571
No 35,1% 64,9%
Consumo de alcohol
H o) o)
Si 23,2% 76,8% 0,048
No 40,6% 59,4%
Consumo de cigarrillos
H 0, o)
Si 29,7% 70,3% 0,298
No 46,7% 53,3%
Género
H 0, o)
Mascul'mo 35,2% 64,8% 0,105
Femenino 16,0% 84,0%
Edad
0, o,
15a24 27,5% 72,5% 0,292
25a35 37,7% 62,3%

Tabla 10: Asociacién entre prevalencia de sintomas de TTM y algunos factores.

Se realizé el anélisis de regresion logistica que evalud el comportamiento simultaneo de
covariables con variables dependientes (presencia de signos o sintomas de TTM) en la
toma inicial de datos. Los resultados para signos de TTM estan presentes en las tablas
11,12y 13.
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Apertura bucal <40mm

Dolor muscular

OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor
sexo (H) 0,321 {0,111 - 0,927} 0,236 1,275 (0,341 - 4,764) 0,718
edad (25-35) 0,862 (0,316 - 2,354) 0,894 0,354 (0,11 - 1,132) 0,080
traumatismo (si) 0,333 {0,112 - 0,985) 0,265 1,583 {0,593 - 4,226) 0,360
estresado (si) 1,264 (0,447 - 3,574) 0,834 3,478 (0,958 - 12,624) 0,058
mate (si) 4,304 (0,545 - 33,999 0,458 4,304 (0,545 - 33,999 0,166
café (si) 0,631 {0,238 - 1,673) 0,638 1,754 (0,623 - 4,94) 0,288
cigarrillos (si) 1,094 {0,227 - 5,284) 0,961 1,094 (0,227 - 5,284) 0,911
cocaina (si) 7,650 (0,982 - 59,618) 0,277 1,401 (0,431 - 4,547) 0,575
pasta base (si) 0,632 {0,205 - 1,949) 0,689 0,461 {0,156 - 1,358) 0,160
marihuana (si) 0,657 (0,195 - 2,22) 0,738 1,000 {0,264 - 3,788) 1,000
Tabla 11: Andlisis de regresion logistica para la muestra inicial
Dolor ATM
OR 1C95% p-valor

sexo (H) 0,752 {0,234 - 2, /1) 0,690

edad [25-35) 0,260 (0,071 - 0,948) 0,041

traumatismo (si) 0,843 (0,31 - 2,289) 0,737

estresado (si) 11,750  1,511-91,343) 0,018

mate I{Si} 1,053 (0,278 - 5,98) 0,940

café (si) 1,209 {0,437 - 3,342) 0,715

cigarrillos (si) 1,020 (0,21 - 4,946) 0,981

cocaina (si) 0,918 {0,302 - 2,791) 0,880

pasta base (si) 0,828 {0,248 - 2,761) 0,752

marihuana (si) 1,583 (0,336 - 7,461) 0,561

Tabla 12: Andlisis de regresion logistica para la muestra inicial
Chasquido ATM Crepitacion ATM
OR 1C95% p-valor OR 1C95% p-valor

sexo (H) 0,909 (0,378 - 2,186) 0,831 1,412 (0,162 - 12,281) 0,755
edad (25-35) 1,411 {0,699 - 2,848) 0,336 1,14 {0,245 - 5,312} 0,867
traumatismo (si} 2,129 {1,057 - 4,29) 0,035 7,034 (0,823 - 60,136) 0,075
estresado (si) 1,348 {0,653 - 2,78) 0,419 0,402 {0,086 - 1,879) 0,247
mate (si) 2,301 {0,866 - £,441) 0,093
café (si) 0,778 {0,388 - 1,558) 0,478 0,545 {0,117 - 2,535) 0,439
cigarrillos (si) 0,441 (0,147 - 1,322) 0,144
cocaina (si) 0,959 {0,439 - 2,083) 0,916
pasta base (si) 1,430 (0,605 - 3,616) 0,350 1,485 {0,171 - 12,501) 0,720
marihuana (si) 0,767 {0,301 - 1,954) 0,578

Tabla 13: Analisis de regresion logistica para la muestra inicial
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La tabla 14 muestra el analisis de regresion logistica para sintomas
de TTM.

Cefalea
OR 1C95% p-valor
sexo (H) 0,24 (0,08 - 0,651) 0,007
edad (25-35) 0,466 (0,198 - 1,063) 0,073
traumatismo (si) 1,274 (0,556 - 2,933) 0,566
estresado (si) 1,345 (0,79 - 4,438) 0,162
mate (si) 3,411 [1,136- 11,701) 0,037
café (si) 1,59 (0,709 - 3,626) 0,262
cigarrillos (si) 1,006 {0,285 - 3,512} 0,952
cocaina (si) 0,591 (0,224 - 1,508) 0,277
pasta base (si) 1,118 {0,424 - 2,974) 0,821
marihiuana (si) 2,079 (0,66 - 7,021) 0,220

Tabla 14: Analisis de regresion logistica para la muestra inicial

El estudio de regresion logistica entre variables categoricas y la
variable dependiente presencia de uno 0 méas signos o de uno o

mas sintomas de TTM se describe en las tablas 15y 16.

Regresion logistica - variable dependiente: uno o mas signos de TTM

OR 1C95% p-valor
sexo (H) 0,519 (0,192 - 1,402) 0,196
edad (25-35) 0,633  (0,282-1,421) 0,268
traumatismo (si) 1,134 {0,537 - 2,655) 0,664
estresado (si) 1,571 (0,697 - 3,542) 0,276
mate (si) 3,668 (1,297 - 10,375) 0,014
café (si) 0,230 (0,376 - 1,831) 0,645
cigarrillos (si) 0,631 {0,187 - 2,134) 0,459
cocaina (si) 1,794 (0,727 - 4,424) 0,205
pasta base (si) 1,005 {0,386 - 2,616) 0,992
marihuana (si) 0,989 (0,324 - 3,02 0,985

Tabla 15: Andlisis de regresion logistica para la muestra inicial
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Regresion logistica - variable dependiente: uno o mas sintomas de TTM

OR 1C95% p-valor
sexo (H) 0,349 (0,103 - 1,184) 0,091
edad (25-35) 0,543  (0224-1317) 0,177
traumatismo (si) 1,534 (0,631 -3,729) 0,345
estresado (si) 1,984 (0,842 - 4 673) 0,117
mate (si) 2,961 (1,043 - B,403) 0,041
café (si) 1,175 {0,498 - 2,776) 0,713
cigarrillos (si) 1,755 (0,519 - 5,932) 0,366
cocaina (si) 0,675 {0,24 - 1,895) 0,455
pasta base (si) 0,686 {0,234 - 2,01) 0,492
marihuana (si) 1,808 {0,555 - 5,852) 0,326

Tabla 16: Andlisis de regresion logistica para la muestra inicial

Se estudié la prevalencia de traumatismos de craneo, faciales y dentales en la muestra

inicial (tabla 17).

Hombres (n=108)

Mujeres (n=25)

Trauma facial 27 3 22,5%
Trauma dental 24 10 25,5%
Trauma craneal 37 12 36,8%

Tabla 17: Prevalencia de traumatismos en la muestra inicial

La prevalencia de traumatismos dento-faciales fue del 48%, en tanto el traumatismo

cefalico fue reportado en un 37% de los participantes. La violencia interpersonal fue el

mayor motivo de trauma. ElI 50% de la poblacién present6 antecedentes legales mientras

que la prevalencia de traumatismos fue mayor entre los individuos en situacion de calle.

El 27% de la poblacién tenia necesidad de rehabilitacion protésica por motivos

funcionales y/o estéticos (Rotemberg et al, IADR Londres 2018).

8.2: Resultados en la muestra final: pacientes al egreso (n=78, 60 varones, 18 mujeres,

edad promedio 23).

La muestra final incluyé a los pacientes relevados en dos instancias: al ingreso y al egreso

de la internacion. Los resultados del test de Mc Nemar se aprecian en las tablas 18 y 19.
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Cambios en la prevalencia de signos

egreso
sin sighos  con signos total
sin signos 28 2 30
ingreso  con signos 3 45 48
total 31 47 78

Mc Nemar p-valor = 0,654
Tabla 18: test de Mc Nemar para signos de TTM

Cambios en la prevalencia de sintomas

egreso
con
sin sintomas  sintomas total
sin sintomas 17 8 25
ingreso con sintomas 10 43 53
total 27 51 78

Mc Nemar p-valor =0.813

Tabla 19: test de Mc Nemar para sintomas de TTM.

El test de Mc Nemar no detect6 cambios en la prevalencia global de signos y sintomas

por el tiempo de estadia en el Portal Amarillo.

Al realizar el test de Mc Nemar discriminando signos y sintomas de TTM entre ingreso y

egreso del centro asistencial se obtuvieron éstos resultados. Ver la tabla 20.

Signos p-valor Sintomas p-valor

Apertura bucal 0.563 Dificultad en abrir la boca 0.317
Dolor muscular 0.317 Blogueo mandibular 0.317
Dolor ATM 0.132 Dificultad para masticar/hablar 0.317
Chasquido ATM 0.157 Ruidos articulares 0.004
Crepitacion ATM 0.317 Cefalea 0.297

Tabla 20: Test de Mc Nemar para signos y sintomas de TTM

El analisis de regresion logistica en la muestra final (signos y sintomas) se presenta en
las tablas 21y 22.
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signos TTV

OR 1C95% p-valor
sexo (H) 0,653 {0,278 - 1,533) 0,328
edad (25-35) 0,731 (0,326 - 1,637) 0,446
momento (alta) 0,895 (0,297 - 2,698) 0,844
tiempo (dias) 0,997 {0,981 - 1,014) 0,730
traumatismo (si) 1,676 (0,787 - 3,569) 0,181
estresado (si) 2,285 {1,036 - 5,043) 0,041
mate (si) 1,352 (0,456 - 4,007) 0,587
café (si) 1,202 (0,441 - 3,277) 0,719
cigarrillos (si) 0,514 (0,164 - 1,61) 0,253
cocaina (si) 0,538 {0,209 - 1,387) 0,200
pasta base (si) 0,846 (0,333 -2,147) 0,725
marihuwana (si) 1,455 i0,5-4,233) 0,491
sintomas TTM
OR 1C95% p-valor

sexo (H) 1,051 {0,469 - 2,352) 0,904
edad (25-35) 0,989 (0,457 - 2,142) 0,978
momento (alta) 1,528 (0,476 - 4,902) 0,476
tiempo (dias) 0,992 (0,973 - 1,011) 0,409
traumatismo (si) 1,060 (0,51 - 2,201) 0,877
estresado (si) 2,491 {1,136 - 5,464 0,023
mate (si) 3,007 (0,999 - 5,05) 0,050
café (si) 0,740 (0,271 - 2,02) 0,557
cigarrillos (si) 0,376 0,126 - 1,127) 0,081
cocaina (si) 1,871 {0,728 - 4 386) 0,150
pasta base (si) 1,680 (0,69 - 4,003) 0,253
marihuana (si) 0,846 (0,299 - 2,393) 0,753

Tablas 21-22: Regresion logistica para la muestra final
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9. DISCUSION

Hallazgos socio demogréficos y comportamentales.

En Uruguay el abuso y la dependencia de SPA ha experimentado en las Gltimas décadas
cambios cuali y cuantitativos que lo posicionan como un grave problema de salud publica
(Triaca et al, 2009). Con respecto a los hallazgos socio-demogréaficos y comportamentales, la
poblacion de este estudio presentd caracteristicas coincidentes con los resultados de
investigaciones previas realizadas en el Portal Amarillo, resaltando la vulnerabilidad y la
tendencia a la marginacion social, desercion del sistema laboral y educativo (Triaca et al,
2009; Rotemberg et al, 2015). En relacion al género se constatd una mayor prevalencia de terapia
por dependencia a las drogas en varones. Por otra parte, las mujeres consumidoras
tuvieron alta probabilidad de ser victimas de violencia, ejercer la prostitucion o contraer
enfermedades de transmision sexual. Estos resultados se encuentran en linea con estudios
previos realizados en el mismo centro asistencial y probablemente se puedan extrapolar

a otras poblaciones de similares caracteristicas (Triaca et al, 2009; Riva et al, 2014).

El contacto inicial con las drogas acontecié principalmente en la etapa de vida
adolescente, al igual que reportan los informes de la UNODC y la AAPD (uNoDC, 2009;
AAPD, 2016). EI consumo en adolescentes comenzé en general con alcohol y tabaco,
coincidiendo con otros estudios realizados (Toledo, 2003; Ortega-Pérez et al, 2011). La marihuana
fue la droga més consumida entre los jovenes nuevos usuarios. Esto se observa también
en paises desarrollados del hemisferio norte (NIDA, 2016). Un estudio realizado en Madrid
mostrd que el tabaco y el alcohol presentaron también las edades de inicio mas precoces
con 14 afios. Para inhalantes y cannabis la edad de inicio promedio fue de 15 afios
mientras que la edad media para el resto de drogas fue de 17 afios, sin apreciar diferencias

entre géneros (Hernandez-Lo6pez et al, 2009).
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Pautas de consumo.

Los datos que surgen de la Sexta Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas en
Hogares 2016 resaltan en términos generales que la distribucion por sexo mostré una
mayor prevalencia del consumo de sustancias en los varones y predominio del consumo
de drogas en el rango de edad entre 18 y 35 afios, en especial en Montevideo respecto al
interior del pais. Se destaca el mantenimiento del elevado consumo de alcohol, siendo la
sustancia de mayor uso problematico y el aumento significativo del consumo de
marihuana respecto a la medicion de 2011 (JND b, 2016). En 2013 el Gobierno de Uruguay
promulgo una ley para reglamentar el cultivo de la planta de cannabis, la produccion, la
venta en farmacias y el uso de cannabis con fines recreativos para usuarios mayores de
edad inscriptos en un registro, cuyos efectos en la prevalencia de consumo y en la

percepcion de riesgo deberan ser evaluados a mediano y largo plazo (unobDc, 2017).

En la muestra del presente estudio predomind, en valores que oscilan entre 74 y 88%, el
consumo en orden ascendente de cocaina, PBC, alcohol, marihuana y tabaco, difiriendo
en porcentajes de consumo con estudios realizados en la poblacion general segun las

tablas 2y 3 (JND b, 2016; SEDRONAR, 2017).

Al ingreso al Portal Amarillo predomind la dependencia a mas de una droga legal o ilegal.
Si el tratamiento fue por una sustancia correspondié mayoritariamente a la PBC,
coincidiendo con el estudio realizado en los primeros usuarios de éste centro asistencial

(Triaca et al, 2009).

Prevalencia general de signos y sintomas de TTM.

El estudio piloto realizado por nuestro equipo en el Portal Amarillo demostré una
prevalencia de 67,6% para sintomas de TTM y de 42,3% para signos de TTM (Riva et al,
2014). El relevamiento nacional realizado en Uruguay mostré una prevalencia de 55% para
sintomas de TTM y de 44% para signos de TTM (Riva et al, 2011). Estos resultados
preliminares demostraron mayor prevalencia de sintomas de TTM en la poblacién en

situacion de dependencia. Los resultados del presente estudio, con una muestra ampliada,
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confirmaron esta tendencia respecto a los signos y sintomas de TTM e incluso valores un
poco mayores, con 68,4% para al menos un sintoma y de 58,5% para al menos un signo
de TTM. Ademas hubo coincidencia con los resultados de un estudio de casos-control
entre una muestra de poblacién adicta y otra no adicta a las drogas realizado en Naharia,
Israel, el cual comprobo que el consumo exacerba las parafunciones orales (winocur et al,

2001).

Diferencia ingreso-egreso.

El presente estudio es el primero en evaluar, con un disefio longitudinal, el posible efecto
del tiempo de tratamiento en signos y sintomas. Resulta llamativo que no se encontraran
diferencias globales sintomatoldgicas significativas entre el ingreso y el egreso del
régimen de internacion, rechazandose la hipétesis original. Las posibles causas de esto
son multifactoriales y su analisis requiere de un abordaje interdisciplinario. Por ejemplo,
los pacientes en régimen de internacion reciben frecuentemente una variada
farmacoterapia que puede comprender ansioliticos (clonazepam, diazepam),
antipsicoticos (nozinan, tiapridal, truxal, risperidona, quetiapina, levomepromazina),
antidepresivos ISRS (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina,
sertralina) e hipnéticos (zolpidem) para tratar la ansiedad, la agitacién psicotica, la

depresion y el insomnio.

Si bien los ansioliticos (por ejemplo el clonazepam o el diazepam en dosis reducida)
tienden a tener un efecto benéfico en los sintomas de dolor y disfuncion, los farmacos
antidepresivos mas utilizados, por ejemplo los ISRS tienden a agravar el bruxismo y por
ende sus consecuencias en relacion al dolor oro-facial y a la disfuncién craneo-
mandibular (Montgomery et al, 1986; Lobbezzo et al b, 2001; Saletu et al, 2005). L0S ISRS han desplazado
a otros grupos de antidepresivos en las Gltimas décadas como a los antidepresivos
triciclicos por sus menores efectos adversos (pérez et al, 2016). EI uso de ISRS podria estar
asociado a reacciones extrapiramidales como acatisia, distonia y disquinesia,
movimientos desordenados y bruxismo. Hay reportes de pacientes que percibieron
sintomas de bruxismo secundario al uso de paroxetina, en tanto no existian sintomas antes
de la administracion del citado farmaco (Lobbezzo et al b, 2001). El efecto de la buspirona,
agente ansiolitico indicado en pacientes con sintomas de depresion severa que no

responden a los ISRS, puede eliminar efectos adversos de los ISRS que inducen bruxismo
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nocturno como fluoxetina (Sabuncuoglu et al, 2009). De acuerdo a esta evidencia cientifica
resulta muy probable que la farmacoterapia implementada en estos pacientes durante la
internaciéon constituya un factor clave que contribuya a explicar los resultados del

presente estudio.

Los aspectos psico-emocionales relacionados con la abstinencia pueden contribuir
también a explicar estos hallazgos. El periodo inicial de abstinencia a drogas como
alcohol, cocaina, opiaceos, nicotina y marihuana puede provocar sintomas como
irritabilidad, ansiedad, distress, problemas de suefio, disforia, conducta agresiva y craving
(Sinha, 2018). Dejar de consumir drogas es solo una parte de un proceso de recuperacion que
es complejo y largo. Cuando una persona inicia el tratamiento, a menudo la adiccién ha
creado graves consecuencias en su vida y probablemente haya desestabilizado su salud y
la forma en que se desenvuelve en su entorno familiar, su trabajo y la comunidad (NIDA ¢,
2018). Tanto el factor estrés como el insomnio y la ansiedad durante el periodo de
abstinencia pueden contribuir a explicar la ausencia de mejoria de signos y sintomas hacia

el final del tratamiento.

Sintomas.

El sintoma maés reportado en la presente investigacion fue el dolor de cabeza (cefalea).
Este resultado coincide con el hallado por un trabajo realizado en Mérida, Venezuela, en
el que predominoé el dolor de cara, cabeza y cuello en el grupo de casos clinicos con
presencia de signos y sintomas asociados a TTM, con valores de 80% en los hombres y
91% en la mujeres (Fleitas et al, 2010). Asimismo, nuestros resultados coinciden con otra
investigacion realizada en Cali, Colombia, donde se reporté que el sintoma mas
prevalente en pacientes con diagndéstico de TTM fue el dolor de cabeza, tanto en hombres
como en mujeres, mientras que el menos frecuente era el blogueo articular de la
mandibula (meraetal, 2015). Otro estudio transversal realizado en una poblacion adolescente
en la ciudad de Recife (Pernambuco/Brasil) mostré que el dolor de cabeza era el sintoma
predominante asociado a TTM (de Melo Janior et al, 2019). Sin embargo, un estudio casos-

control realizado en Israel en una poblacién consumidora de drogas (heroina y cocaina),
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observo que el sintoma predominante fue la percepcion de ruidos articulares seguida de

dolor de cabeza, en orden inverso al de nuestro estudio (Winocur et al, 2001).

Signos.

Los signos mas prevalentes del presente estudio fueron los ruidos articulares, seguido por

dolor muscular y dolor articular a la palpacion, resultado similar a dos estudios previos
realizados en otros continentes (Jagger et al, 1992; Gesch et al, 2004). En nuestro estudio los signos

apertura bucal limitada, dolor a la palpacion muscular y dolor a la palpacion articular
tuvieron porcentajes similares, por debajo del ruido articular tipo chasquido. La
investigacion realizada en Israel en una poblacion adulta con antecedentes de consumo
prolongado durante 4 a 30 afios mostrd que el signo méas prevalente fue ruido articular,
seguido por dolor a la palpacién muscular y articular, siendo el signo menos prevalente

la crepitacidn, al igual que en nuestro trabajo (winocur et al, 2001).

Factores asociados.

Resulta interesante analizar la asociacion encontrada entre el consumo de mate y la
presencia de signos y sintomas de TTM pues este factor no se ha estudiado en trabajos de
otros continentes. Este hallazgo podria estar vinculado a la presencia de cafeina en dicha
infusion. La cafeina se encuentra en varios alimentos como el chocolate, café, té, bebidas
gaseosas y mate entre otros. La cafeina en dosis moderadas aumenta la productividad
fisica, la capacidad de concentracion y reduce el tiempo de reaccion a los estimulos
sensoriales. En contrapartida, altas dosis producen evidentes signos de confusion mental
e induce a errores en las tareas intelectuales, ademas de producir ansiedad, inquietud,
temblor muscular, taquicardia, desequilibrio corporal y tinnitus (Souza et al, 2018). El mate u
hoja desecada de la hierba llex paraguariensis contiene entre 2 y 4% de cafeina (Pardo
Lozano et al, 2007). La yerba mate ingerida como infusion, es una bebida tradicional de
America del Sur, de amplio consumo en Uruguay, y popularmente reconocida como
estimulante o activadora. Cuando se cuantifica la cafeina en las distintas etapas de la
cebadura de un litro de mate, realizando extracciones seriadas, ésta va decreciendo a

medida que se va consumiendo el mate (Torterolo et al, 2014).
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El consumo de alcohol fue de alta prevalencia en la poblacion de este estudio y se
encontrd asociacion con patologia de TTM. Estudios de otras poblaciones concuerdan en
la alta prevalencia en Uruguay y en la regidn (JND b, 2016; JND c, 2016; SEDRONAR, 2017). Las
bebidas alcoholicas afectan a todo el organismo y en la cavidad bucal aumentan el riesgo
de caries, enfermedad periodontal, sialosis, bruxismo, leucoplasia, eritroplasia y
desarrollo de cancer (Figuero Ruiz et al, 2004). Otro estudio también encontrd que el consumo

habitual de alcohol se asocia a sintomas de TTM entre personas joOvenes (Miettinen, 2017).

El estrés se define como una amenaza a la homeostasis, frente a la cual el organismo para
sobrevivir reacciona con una serie de respuestas adaptativas que implican la activacién
del sistema nervioso simpético y del eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal. El estrés
reiterado genera, en fase de agotamiento, una hipercortisolemia crénica (Duval et al, 2010).
Los individuos que relataron estrés emocional presentaron mayor riesgo de padecer
signos y sintomas de TTM segun el presente trabajo, coincidiendo con estudios
efectuados en México, Ecuador y Brasil (Casanova et al, 2006; Vazconez et al, 2017; Ribeiro et al, 2018).
La sensacién de estrés en estudios realizados en una poblacion adolescente de Holanda
mostré asociacion significativa con el autoreporte de ruidos articulares (Marpaung et al, 2018).
La ansiedad y el estrés surgen en respuesta a los desafios de la vida cotidiana, actdan
como sefales para buscar adaptacion y suelen ser transitorias. Esta sensacion provoca
una perdida de fluidez para interaccionar con el medio y sus pares, lo cual conduce a una
alteracion en la calidad de vida del individuo. EI sujeto puede recurrir al uso de alcohol

y drogas para relajarse (Araya et al, 2011).

Los traumatismos se pueden asociar al consumo de SPA segln estudios previos realizados
(Pickett et al, 2005; Fielitz et al, 2009; Mesfas de Oliveira et al, 2014). En nuestro pais el 50% de los
traumatizados tiene menos de 30 afios y las principales causas son los accidentes de
transito, los accidentes laborales y la violencia personal. La contribucion de la violencia
personal en la patologia traumatica s6lo puede ser medida en los casos de mayor entidad
por la intervencion policial, incidiendo en el 11,7% de los traumas graves (de los Santos et al,
1995). En el presente estudio la violencia interpersonal constituyo la principal causa de
traumatismos craneales y maxilo-faciales, reportando la mayor prevalencia a los 17 afos.
El uso de sustancias es un factor importante que contribuye a la violencia interpersonal,

al igual que en el estudio realizado en Los Angeles, EEUU (Murphy, 2010). Esta alta
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incidencia de traumatismos podria explicar, en parte, la alta prevalencia de TTM en ésta

poblacion especifica.

10. CONCLUSIONES

De acuerdo a la vasta revision bibliografica realizada el presente trabajo es el primero en
estudiar, con un disefio longitudinal, la problematica de la drogodependencia y su posible

efecto en el dolor y la disfuncion craneo-mandibular.

La prevalencia de signos y sintomas de TTM en la poblacion internada por
drogodependencia es méas elevada que en la poblacion general, existiendo asociacion

significativa con factores de riesgo como el estrés y consumo de alcohol y mate.

El tratamiento en régimen de internacidn a corto/mediano plazo no parece tener un efecto
significativo en la prevalencia global de signos y sintomas. Factores tales como la
abstinencia y posibles efectos adversos de psicofarmacos antidepresivos utilizados

durante el tratamiento podrian explicar estos hallazgos.

En suma, una combinacion de factores psico-emocionales, neuro-farmacol6gicos y

traumaticos podria explicar la alta incidencia de TTM en ésta poblacion especifica.

Estos resultados sugieren la necesidad de incorporar medidas de identificacion,
prevencion y tratamiento de TTM en esta poblacién vulnerable. También avanzar con
futuros estudios que realicen un seguimiento a mas largo plazo para confirmar posibles

efectos del tratamiento sobre éstas patologias.
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12. ANEXO:

Prof. Agdo. Dr. Raiil Riva - Cl. Prétesis 3° - Facultad de Odontologia - UDELAR

Examinador........ccocvnenn e e sessvsersnesness ANOTAA O o e e e v v s s s e s v e
Lugar.....usn, Localidad Departamento........cusmnniniaians

 =To] o - WYY\ (1) 1 1 0) . Sexo........ Edad............
(01011 0 - Ul 1) 1 VOO Firma de consentimiento.........memememeeeen

CUESTIONARIO:

1. ¢ Presenta dificultad y/o dolor al abrir grande la boca?

NO

Si SIEMPRE

ESPORADICAMENTE

2. ¢Se le queda bloqueada, fija o salida la mandibula al abrir grande?
NO

Si SIEMPRE

ESPORADICAMENTE

3. ¢ Tiene dificultad y/o dolor al masticar, hablar o utilizar la mandibula?
NO

Si SIEMPRE

ESPORADICAMENTE
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4. ¢ Nota ruidos en las articulaciones mandibulares?
NO

Si SIEMPRE

ESPORADICAMENTE

5. ¢Tiene Ud. dolor en los oidos o alrededor de ellos?
NO

Si SIEMPRE

ESPORADICAMENTE

Ha consultado con ORL? No Si

La causa del dolor es el oido | No Si No sabe

6. ¢ Sufre cefaleas, dolores de cabeza frecuentemente?
NO

Si SIEMPRE

ESPORADICAMENTE

Se despierta con el dolor no si Aparece en el correr del dia | no si
Ha consultado al médico No Si
La causa es médica No Si No sabe

7. ¢ Ha sufrido algan traumatismo en la cabeza, el cuello o la mandibula?
NO

Si ¢,Cuando? ¢;Donde? Tratam. recibido

8. ¢Le comentan en su casa que hace ruidos con los dientes mientras duerme?
NO

Si

9. ¢Se levanta periédicamente con sensacion de cansancio o dolor en la zona de las sienes, mejillas o de haber
dormido apretando sus dientes?

NO

si

10. ¢Se considera usted una persona nerviosa, estresada?
NO
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Si

¢ Practica alguna técnica de Relajacion, Meditacién, Yoga u otras? N Si Cual

11. ¢Haconsultado o ha sido tratado por algin problema en la articulacién de la mandibula, por dolores en los muisculos

de la cara o por desgaste de sus dientes?

NO

Si ¢,Cuando? ¢ Qué tratamiento?

12. ¢Toma algun medicamento regularmente?
NO

Si ¢ Cual? ¢Por qué?

13. ¢Consume habitualmente a Ultimas horas del dia?

Mate N Si Caféo té N Si Cigarrillos N Si Cantidad
(6] o] o]
Alcoho | No Si

14. Habitos alimenticios. De los siguientes alimentos queremos saber cudndo y cuanto consume:

Cantidades Lacteos Frutas Verduras frescas | Cereales y harinas

Carnes

- diariamente

-varias veces en la semana

Veces por sem./ cantidad

- No consume

15. ¢$Qué hace en Su tiemMPO IrE 7 ..iiuiiieiiiieiia it st st s e s rrsearaseasesnsreasesassnasnnsassnasnnsassnnsnnsenss

Periodicidad Lectura Musica Obvies (cuél?) No tiene tiempo libre

- diariamente

- varias veces en la semana

16. En cuanto a ejercicio fisico:
Practica: Deportes | Gimnasia | Caminata

- diariamente

- varias veces en la semana

- No realiza
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1.

EXAMEN CLINICO:

Apertura bucal maxima menor a 40 mm.

NO

Si

¢CUANTO?

mm.

Dolor a la palpacién muscular

NO

Si

Dolor a la palpacion de las ATM

NO

Si

4.

Chasquido ATM:

NO

Si

5.

Crepitacion ATM:

NO

Si

6.

Facetas de desgaste parafuncional

NO

Si
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INSTRUCTIVO DE EXAMEN CLINICO:

1- Se medird la maxima apertura bucal realizada por el paciente desde el borde incisal superior al borde

incisal inferior, sumandosele el entrecruzamiento vertical.

2- Primero buscar el umbral doloroso del paciente presionando en el proceso mastoideo (porcion postero-
inferir) hasta desencadenar el reflejo de evitacion o gesto de desagrado, la palpacion se realizara con un
grado de presion menor. Palpacion: se presionara unilateralmente con dos dedos (indice y mayor) en la
parte méas voluminosa del muisculo (tanto masetero como porcion anterior del temporal) repitiéndolo dos
veces en cada lugar. Se evaluara como positivo a través del reflejo de evitacion, el gesto o la manifestacion

de desagrado

3- Palpacion articular: se presionara bilateralmente con el dedo indice los polos externos de ambas ATM y
la pocion posterior, introduciendo el dedo mefiique en el conducto auditivo externo, traccionando hacia
adelante. Se evaluara como positivo a través del reflejo de evitacion, el gesto o la manifestacion de

desagrado

4- Se evaluard por ruido audible o por palpacién apoyando el dedo indice en ambas articulaciones sin
realizar presion, el paciente realizard movimientos de apertura y cierre (ante duda aplicar el procedimiento
del punto 5).

5- Se evaluard ubicdndose el operador por detras del paciente con los dedos indice y mayor en los dngulos
mandibulares realizando presion hacia arriba (cargando las articulaciones), el paciente realizara

movimientos de apertura y cierre.

6- Se tomara como referencia de faceta parafuncional la cuspide de caninos superiores truncada (en llaves

caninas correctas) de lo contrario areas de desgaste no funcional de otras piezas, incisivos o premolares.
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