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Introduccion



(e Ansiedad

A lo largo de la ya dilatada historia de la Psicologia, la ansiedad se ha revelado como
la respuesta emocional mas estudiada. Probablemente esto sea debido a dos razones
fundamentales: la primera, su caracter de respuesta emocional especifica y paradigméatica;
la segunda, porque los avances en su conocimiento revisten innumerables aplicaciones
clinicas, dado su prevalente papel en numerosos trastornos psicopatolégicos vy

psicosomaticos (Miguel Tobal, 1990).

La ansiedad es una parte de la existencia humana, todas las personas sienten un
grado moderado de la misma, siendo ésta una respuesta adaptativa. Segun el Diccionario de
la Real Academia Espafiola (vigésima primera edicion), el término ansiedad proviene del
latin anxietas, refiriendo un estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo, y
suponiendo una de las sensaciones mas frecuentes del ser humano, siendo ésta una
emocion complicada y desagradable que se manifiesta mediante una tension emocional

acompafada de un correlato somatico (Ayuso, 1988; Bulbena, 1986).

La caracteristica mas llamativa de la ansiedad es su caracter anticipatorio, es decir,
posee la capacidad de prever o sefialar el peligro o amenaza para el propio individuo,
confiriéendole un valor funcional importante (Sandin y Chorot, 1995); ademas, tiene una
funcién activadora y facilitadora de la capacidad de respuesta del individuo, concibiéndose
como un mecanismo bioldgico adaptativo de proteccion y preservacion ante posibles dafios
presentes en el individuo desde su infancia (Miguel Tobal, 1996). Sin embargo, si la
ansiedad supera la normalidad en cuanto a los parametros de intensidad, frecuencia o
duracion, o bien se relaciona con estimulos no amenazantes para el organismo, provoca
manifestaciones patoldgicas en el individuo, tanto a nivel emocional como funcional (Vila,

1984).



Es conocida la dificultad que entrafia el realizar un diagnéstico psicopatolégico en el
paciente con cancer, debido a la convergencia de sintomas psicolégicos y somaticos que
dificultan el diagnostico diferencial. La propia naturaleza de la enfermedad neoplésica es
generadora de un malestar emocional (distress) que puede oscilar entre una reaccion normal
ante la enfermedad hasta la presencia de un conjunto de signos y sintomas que requieran
una intervencion especifica desde el campo de la salud mental. Los trastornos del suefio
pueden afectar seriamente al bienestar fisico y mental, asi como a la calidad de vida del
paciente, y mas pronunciado es en aquellos pacientes con enfermedades que amenazan la

vida, como el cancer (Beck, 2004).

El concepto de ansiedad ha evolucionado paralelamente a los paradigmas
dominantes: dentro de la Psicologia de la Personalidad, desde las teorias rasgo-estado
(Cattell y Scheier, 1961), al enfoque situacionista (Mischel, 1968), y mas tarde al interactivo
(Endler y Magnunsson, 1974); dentro de la Psicologia de la Emocion, desde un enfoque
unitario hasta una concepcion multidimensional; dentro de la Psicologia del Aprendizaje,
desde un simple impulso o “drive”, hasta la inclusién de las variables cognitivas por parte del
enfoque cognitivo-conductual. Esta evolucion del concepto ha propiciado que en la
actualidad sea entendida ésta como una respuesta emocional compleja, fruto de la
interaccion entre factores individuales y situaciones especificas (Endler y Parker, 1992), que
tiene su expresion a través de un patron variable de respuestas cognitivas, fisiologicas y

motoras (Lang, 1968).

En psicologia, la psicometria es la que garantiza que los instrumentos de medicion
elaborados cuenten con las garantias cientificas para su uso. La psicometria es el conjunto
de métodos, técnicas y teorias implicadas en la medicion de variables psicologicas; estudia
las propiedades métricas exigibles en las mediciones psicologicas y establece las bases

para que dichas mediciones se realicen de forma adecuada. El objetivo de la psicometria es
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proporcionar modelos para transformar los hechos en datos con la finalidad de asignar

valores numéricos a los sujetos, sobre la base de sus respuestas (Mufiiz, 1992).

Los instrumentos de evaluacion de la ansiedad han seguido un transito paralelo al de
los modelos que les servian de base tedrica (Cano Vindel, 1989). A pesar de la posibilidad
de utilizar otros procedimientos de evaluacion de la ansiedad, tales como el uso de
parametros inmunoldgicos en su calidad de marcadores de “estado” (De Flores, 1994), los
cuestionarios, inventarios y escalas han sido, con mucho, los més utilizados para este fin
(Miguel Tobal, 1993). Destacan instrumentos como el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo,
STAI (Spielberger, 1970), o la Escala de Ansiedad Manifiesta, MAS (Taylor, 1953), basados
en el modelo de rasgo o concepcion unitaria de la ansiedad. Por su parte, el modelo
interactivo ha desarrollado inventarios tipo SxR (Situacion-Respuesta) tales como el S-R
Inventory of Anxiousness (Endler, 1962), el S-R Inventory of General Trait Anxiousness
(Endler y Okada , 1975), las Escalas Multidimensionales de Ansiedad de Endler (Endler,
Edward y Vitelli, 1991), el Inventario de Actitudes hacia Situaciones Diversas, IASD,

(Bermudez, 1983).

Aunando las aportaciones de los enfoques interactivo y conductual se desarroll6 el
Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, ISRA, (Miguel Tobal y Cano Vindel,
1986, 1988, 1994), un inventario en formato Situacidn-Respuesta, destinado a evaluar la
frecuencia con que se manifiestan una serie de respuestas cognitivas (pensamientos y
sentimientos de preocupacion miedo, inseguridad, etc.), fisioldgicas (diversos indices de
activacion del SNA y SNS) y motoras (varios indices de agitacion motora) de ansiedad ante

distintas situaciones (de evaluacion, interpersonales, fébicas y de la vida cotidiana).

El ISRA posee destacables propiedades psicométricas (Miguel Tobal, 1985), relativas

a su validez convergente (Miguel Tobal y Cano Vindel, 1986), asi como a su capacidad de



discriminacion, tanto entre grupos con diversos trastornos de ansiedad (Miguel Tobal y Cano
Vindel, 1995), como entre ansiedad y depresion (Sanz, 1991). También ha demostrado (util
en la valoracion de los factores emocionales asociados a diversas patologias en las que la
ansiedad juega un destacado papel etiologico (Martinez Sanchez, 1993; Miguel Tobal, 1994;
Pérez Pareja, 1994). En las adaptaciones que a otros paises se han realizado, se ha
mostrado asi mismo como un instrumento valido y fiable, tanto para la practica clinica (es
altamente sensible a la deteccién de los cambios entre evaluacion pre y postratamiento),
como para la investigacion (Williams, 1991). Se han elaborado también diversas
adaptaciones del inventario original orientadas a la valoracion de la ansiedad en contextos
altamente especificos, tales como la ansiedad ante las revisiones médicas, mediante el IRA-
RM, desarrollado para valorar la ansiedad en el aprendizaje del vuelo de los pilotos del
Ejército del Aire. Sin embargo, entre las limitaciones del inventario original es preciso sefialar
sus exigencias de tiempo, para llevar a cabo la evaluacion, asi como de nivel cultural,
exigido para los sujetos evaluados. Ante sujetos con bajo nivel cultural resulta prolijo y dificil
completar los 224 items de los que consta, en una tarea que requiere cuarenta minutos

aproximadamente, para sujetos sin esta dificultad.

Por todo lo antedicho, y a pesar del paso del tiempo, un instrumento de evaluacién
internacionalmente aceptado y validado de facil aplicacién y capaz de diferenciar entre las
variables ansiedad rasgo y ansiedad estado es el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo,
STAI (Spielberger, 1970), razén por la que se ha utilizado para la realizacién del presente
trabajo. EI STAI cuenta con mas de 60 adaptaciones culturales y linglisticas y con mas de

14.000 citas en articulos de sus versiones para adultos (Mufiiz y Fernandez-Hermida, 2010).

STAI Cuestionario de Ansiedad Estado -Rasgo
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Fundamentacién tebrica

El Cuestionario STAI comprende escalas separadas de autoevaluacion que miden

dos conceptos independientes de la ansiedad, como estado (E) y como rasgo (R).

La ansiedad estado (AE) se describe como un estado o condicibn emocional
transitoria del ser humano que se caracteriza por sentimientos subjetivos de tension y
aprension, asi como hiperactividad del Sistema Nervioso Auténomo. Puede variar con el

tiempo y fluctuar en intensidad.

La Ansiedad rasgo (AR) consiste en una propension ansiosa relativamente estable
gque diferencia a los individuos en su tendencia a percibir las situaciones como
amenzadadoras y a elevar, consecuentemente, su ansiedad estado (AE). La ansiedad rasgo
es similar a los constructos llamados “motivos” o “disposiciones que permanecen latentes
hasta que son activadas por algunos estimulos de la situacidon”, o bien “disposiciones

comportamentales adquiridas”.

Construccion del instrumento

En 1964 comenzaron los trabajos de construccion del cuestionario, en principio
planteado como escala Unica para la evaluacion tanto del rasgo como del estado. Los
resultados preliminares vinieron a introducir cambios en la concepcidén teorica de la

ansiedad, especialmente del rasgo.

En la redaccion de los items se procuré que no hubiera connotaciones de rasgo. En la
version que ha dado lugar a la castellana quedan cinco items con la misma redaccion y 15

de redaccioén especifica para cada forma.



Aplicaciones

La escala AE se puede utilizar para medir los niveles de ansiedad provocados por
procedimientos experimentales de induccion de ansiedad o como indice del nivel de

“impulso”. También puede ser un indicador de los efectos de técnicas de relajacion.

La variable AR puede utilizarse en la investigacion para seleccionar sujetos con
diferente predisposicion a responder al estrés psicolégico con diferentes niveles de
intensidad del estado. También puede ser (til para identificar a personas con riesgo de

padecer trastornos de ansiedad.

Instrucciones para la aplicacion

El STAI fue diseflado para la autoaplicacion y puede ser administrado de forma
individual y colectiva. Las instrucciones necesarias para cada una de las partes estan
impresas en el ejemplar. Conviene que el examinador lea en voz alta las instrucciones

mientras los evaluados lo hacen en silencio.

Aunque los items se refieren claramente a ansiedad, es preferible no emplear este

término y referirse al STAI como “Cuestionario de autoevaluacion”.

La validez del STAI se basa en que el evaluado entienda claramente las instrucciones
referentes al Estado y reflejen sus impresiones sobre lo que siente “en ese momento”,

mientras que la parte de Rasgo anote lo que siente “en general”.

Obtenciodn de las puntuaciones

Cada subescala se conforma por un total de 20 items en un sistema de respuesta

Likert de 4 puntos segun la intensidad (0= casi hunca / nada; 1= algo / a veces; 2= bastante /



a menudo; 3= mucho / casi siempre). Las puntuaciones de las dos escalas del STAI pueden

variar desde 0 hasta 60 puntos.

En la elaboracion del STAI se han intercalado los items directos e inversos para evitar

el efecto de aquiescencia.

La correccion se efectla con plantilla, contando los puntos de los items de ansiedad

positivos y los negativos y trasladando el valor resultante a la férmula correspondiente.

Fiabilidad

El coeficiente alfa de los estudios originales oscila entre 0.83 y 0.92. En la muestra
espafiola los indices KR20 para AE oscilan entre 0.90 y 0.93 y en AR entre 0.84 y 0.87. La
fiabilidad test-retest se obtuvo en un subgrupo de sujetos normales con diferentes intervalos.

1 hora 20 dias 104 dias.

Adaptacion

La muestra espafola estuvo formada por 1.109 personas procedentes de centros

educativos o profesionales de varios lugares de Espafia.

En la versién original se utilizaron puntuaciones T, pero en la adaptacion espafiola se
han empleado percentiles y decatipos. Los decatipos son una escala tipica de media 5.5 y

desviacién igual a 2.

(5 Normas de puntuacion. Decatipo
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Una vez que se elige una prueba se debe tener en cuenta el tipo de puntuaciones que
proporciona, pues son las que van a regir la interpretacion. Las pruebas psicoldgicas nos

pueden proporcionar pruebas tipicas o z, decatipos y percentiles.

Las puntuaciones tipicas o z son aquellas derivadas de la curva normal, esto es, si al
aplicar una prueba a la poblacion elegida la distribucién de las puntuaciones obtenidas por
los sujetos evaluados sigue una distribucion normal, se aprovechan las propiedades de la
curva normal para determinar las puntuaciones. Este tipo de puntuaciones se encuentra en
las pruebas que miden la inteligencia, desarrollo psicolégico o las habilidades

psicolinguisticas.

Entre la media y una deviacion estandar a la derecha y a la izquierda se encuentra el
68,26% de los casos. Entre la media y dos desviaciones estandar se encuentra el 95,44% de
la poblacidon evaluada y entre la media y tres desviaciones estandar se encuentra el 99,72%

de la poblacién evaluada (Fig. 1)

0.4

0.3

0.2
|

34.1%| 34.1%

0.1

0.0
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Los decatipos son también puntuaciones derivadas de una distribuciéon de curva
normal, pero en lugar de tener la forma de campana de Gauss, es una curva normal
platocurtica, esto es, aplanada, en la que en lugar de dividirse en seis partes (la media mas y
menos tres desviaciones estandar), se divide en diez (la media mas y menos cinco
desviaciones estandar), variando los porcentajes de poblacién que se encuentran dentro de
cada porcién. En los decatipos 1y 10 se encuentra el 2,3% de la poblacion. En los decatipos
2 y 9 se encuentra el 4,4%. En los decatipos 3y 8 el 9,2%, enlos 4y 7 el 15% y en los

decatipos centrales, 5y 6, se encuentra el 19% de la poblacion.

La interpretacion se basa tomando como norma de comparacion los cuatro decatipos
centrales (4,5,6,y,7) y considerando puntuaciones extremas los decatipos 1, 2 y 3 del lado
izquierdo de la curva que representan el 15,9% de la poblacién con puntuaciones mas bajas,
y los decatipos 8, 9 y 10 a la derecha que representan el 15,9% con las puntuaciones mas

altas.

(88 Ansiedad y cancer

El diagnostico de una enfermedad oncologica en un individuo se acompafa de un
fuerte impacto emocional. La ansiedad es una reaccion normal ante el cancer. Uno puede
experimentar ansiedad al someterse al examen de deteccion del cancer, al esperar los
resultados, al recibir el diagnostico, al someterse a los tratamientos o al anticipar una
recaida. La ansiedad asociada con el cancer puede contribuir a un incremento en la
sensacion de dolor, alterar el suefio, causar nausea y vomito e interferir con la calidad de

vida no solo del paciente sino también de su familia.
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Pero si entendemos que es necesaria una cierta ansiedad para enfrentarnos de forma
adecuada a los acontecimientos diarios, la ansiedad se considera patologica cuando
interfiere en esta capacidad adaptativa e impide realizar la actividad cotidiana, produce
sentimientos de inseguridad y de devaluacién personal, y dificulta el proceso de relacion y

adaptacion al medio

Las personas con cancer notardn que sus sentimientos de ansiedad tienden a
aumentar o reducirse en diferentes épocas. El paciente puede experimentar mayor grado de
ansiedad segun vea el cancer expandirse o al intensificarse el tratamiento. Los niveles de
ansiedad varian de un paciente a otro. La mayoria de los pacientes logran reducir sus
niveles de ansiedad aprendiendo mas sobre su condicién y los tratamientos que éste
conlleva. Algunos pacientes, particularmente aquellos que ya habian experimentado
episodios de ansiedad intensa antes del diagnostico de cancer, pueden verse afectados por

una ansiedad abrumadora que puede interferir con el tratamiento (Andrea, 1996)

La psicologa Maria Die Trill expone que en los nifios y adolescentes que se van a
someter a un tratamiento quirdrgico, las instrucciones e informacién preoperatorias
constituyen la intervencion psicolégica mas frecuentemente empleada. Esta tiene varios
objetivos. El primero consiste en informar al paciente sobre el procedimiento que se le va a
realizar, de reacciones que posiblemente experimentard (por ejemplo, al despertar de la
anestesia), de medicaciones que se le van a administrar, etc. El segundo objetivo es
fomentar la expresion emocional por parte del paciente, dandole oportunidad para formular
preguntas y dudas asi como para comunicar sus temores y expectativas. Y, por ultimo, se
intenta establecer una relacidén entre paciente y personal sanitario basada principalmente en
la confianza y en la comprension. Con esto se consigue disminuir notablemente la angustia y
la ansiedad experimentadas por el enfermo y su familia asi como facilitar su adaptacion al

proceso quirargico (Die Trill, 1987).
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A pesar de los estudios realizados durante las dos Ultimas décadas sobre la
prevalencia de los trastornos mentales en los pacientes oncolégicos, es de todos conocida la
dificultad que entrafia el realizar un diagndstico psicopatoldgico en el paciente con cancer,
debido a la convergencia de sintomas psicologicos y somaticos que dificultan el diagnéstico
diferencial. La enfermedad neoplasica puede ocasionar una reaccién normal ante la
enfermedad o desencadenar la presencia de un conjunto de signos y sintomas que
requieran una intervencién especifica desde el campo de la salud mental. Los trastornos del
suefio son frecuentes y pueden afectar seriamente al bienestar fisico y mental asi como a la
calidad de vida del paciente. El 25-50% de los pacientes con cancer avanzado presentan
morbilidad psiquiatrica mantenida principalmente en forma de trastornos de ansiedad y

depresivos (Savard y Morin, 2001).

Muchos de estos cuadros suelen ser ignorados, minusvalorados o aceptados por los
profesionales, que los consideran comprensibles dada la situacion del enfermo. La presencia
de alteraciones psicopatologicas o trastornos mentales en pacientes con cancer ha sido
extensamente documentada a lo largo de las dos ultimas décadas. Cabe resaltar el estudio
multicéntrico llevado a cabo por Derogatis y colaboradores (1983), (PSYCOG, Psychosocial
Collaborative Oncology Group) sobre una muestra de 215 pacientes oncoldgicos, en el cual
se determind que si bien el 53% presentaban buena adaptacion al diagndéstico de cancer, el
47% de los pacientes mostraban sintomas compatibles con un diagndstico de trastorno
psiquiatrico segun el DSM-IIl. De éstos, el 32% presentaba un trastorno adaptativo con
ansiedad o estado de &nimo deprimido; 6% manifestaban un trastorno depresivo mayor; 4%
un trastorno mental organico; 3% un trastorno de la personalidad y 2% un trastorno de

ansiedad.

Las personas que han recibido un diagndéstico de cancer pasan por distintos niveles

de estrés y angustia emocional. El miedo a la muerte, la interrupcién de planes futuros, los
14



cambios en la percepcién corporal y el amor propio, los cambios de su papel social y su
estilo de vida, y las preocupaciones econémicas y legales son asuntos importantes para
cualquier persona con cancer. La pérdida de vitalidad originada por la deficiencia del estado
nutricional generada por los citostaticos, asi como la mucositis, nauseas, anorexia y vomitos,
desencadenan en los pacientes el temor a no volver a recuperar nunca el estado de salud

previo (Cella, 1987).

La cirugia constituye un potente estresor complejo, y su caracter estresante no se
encuentra aislado, depende no solo de la hospitalizacién sino de la enfermedad, de
acontecimientos y sus consecuencias, responsable todo ello, de las elevaciones de la
ansiedad (LOpez Roig, 1991). Son bien conocidos los agentes estresantes a los que se ve
sometido el paciente dentro del mundo hospitalario como desorientacion, pérdida de
intimidad, abandono del entorno y roles habituales, etc (Lopez Roig, 1993). Si a esto le
afiadimos las propias caracteristicas del procedimiento quirdrgico, que lleva implicito una
serie de temores: miedo a no despertar de la anestesia, sentir dolor durante la operacion, al
dolor que puedan provocar los procedimientos invasivos previos a la intervencion, a revelar
informacion personal debido a los efectos de la anestesia 0 a los resultados de la cirugia, por
tanto, nos encontramos inmersos en una situacion susceptible de provocar altos niveles de
ansiedad repercutiendo en el sujeto desfavorablemente (Alorda, 1995). . El hecho de que el
individuo afronte la cirugia con altos niveles de ansiedad puede tener influencias negativas
en la recuperacion fisico-psiquica postquirdrgica, tales como largas estancias hospitalarias o

mayor necesidad de analgésicos (Saez Vay, 1996)

Los pacientes tienen mayor probabilidad de presentar ansiedad durante el tratamiento de

cancer si presentan cualquiera de las siguientes condiciones (Tabla 1):
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Antecedentes de trastornos por ansiedad.

Dolor grave.

Ansiedad al momento del diagnéstico.

Incapacidad fisica.

Pocos familiares o amigos que los cuiden.

Céancer que no responde al tratamiento.

Antecedentes de trauma fisico o emocional.

Metastasis al sistema nervioso central

Corticoesteroides

Tabla 1

Se ha demostrado una correlacion directa y significativa entre la autovaloracion del
dolor y los estados emocionales de temor y ansiedad. La relacion entre dolor y ansiedad
puede ser entendida con un marco multidimensional incluyendo los aspectos somaticos,
emocionales, cognitivos y conductuales. El dolor por cancer no es puramente nociceptivo y
fisico, sino que envuelve diferentes dimensiones del ser humano tales como personalidad,

afecto, cognicion, conductas y relaciones sociales. (Meneses, 2003; Porta, 2004)

Segun McGarth y Hillier, aunque por lo comin no se hacen distinciones en cuanto a
los tipos de dolor agudo, éstos constituyen categorias especiales de dolor debido a los

diferentes factores situacionales y emocionales Unicos para cada contexto. A diferencia del
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dolor crénico, en el dolor agudo el factor concomitante emocional mas importante es la

ansiedad (Torres, 2003).

Existen estudios en los que se afirma que el cancer despierta gran temor en toda
persona incluso en mayor grado que otras enfermedades incluso con indices de mortalidad
mas alto ((Bahnson, 1975; Levitt, 1980; Dilhuydi 1989). En el caso de cancer cabeza y cuello
(Mehta,1982) habra que tener en cuenta que conlleva caracteristicas muy especiales de
“‘amenaza”, debido a que las estructuras afectadas son responsables de funciones
(fonatorias, deglutorias, respiratorias) de capital importancia. Por tanto, estos pacientes van
a sentirse muy alterados por su enfermedad, desarrollando reacciones emocionales y

alteraciones psicologicas mas o menos graves e importantes.

La necesidad de conocer estas alteraciones ha sido puesta de manifiesto desde hace
ya varias décadas en algunos trabajos realizados con estos pacientes (Greene,1947; Pitkin
1953; Schall,1938). Sin embargo, las investigaciones son escasas y la mayoria estdn mas
relacionadas con la problematica en la rehabilitacion fonatoria o deglutoria que con el
analisis sistematico de los trastornos psicoldgicos presentes en los enfermos (Botey,1982;

Gardner,1966; Locke B,1966).

La articulacion temporomandibular

Hasta los afios cincuenta, el manejo de los desordenes o0 trastornos
temporomandibulares estaba basado en testimonios, opiniones clinicas y una confianza

ciega mas que en una investigacion cientifica.

En la historiografia se recoge que el manejo de esta patologia se remonta a la

civilizacion egipcia; asi, un papiro descubierto por Edwin Smith que data de 1600 a. de C.,
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contiene las normas de conducta a seguir ante las luxaciones de mandibula (Rowe y Killey,
1968). Hipdcrates (500 a. de C.) describi6 la anatomia de la articulacién temporomandibular,
la etiologia de la dislocacion mandibular, asi como las maniobras conducentes a su

resolucion (Mc Neill, 1997).

Durante todo el siglo XIX existié un gran entusiasmo por el estudio de los movimientos
articulares y la oclusion, por cuanto se creia que la salud de la articulacion
temporomandibular y sus musculos dependian Unicamente de la misma. A finales del siglo
XIX y principios del XX, algunos especialistas bien conocidos publicaron una serie de
conceptos oclusales basados en modelos geométricos y funcionales para estabilizar el

balance oclusal.

En los comienzos del siglo XX otorrinolaringologos, odontélogos y anatomistas, fueron
describiendo sintomas que eran provocados por alteraciones de la articulacion
temporomandibular. Fue Costen quien en 1934 describié una serie de sintomas del oido,
que formarian parte de lo que se denominaria “sindrome de Costen”. Este autor justifico las
manifestaciones clinicas de sus pacientes por una pérdida de la dimension vertical,
proponiendo la resolucion de este problema, como hecho princeps para el tratamiento de los

enfermos.

A lo largo de los afios, los trastornos funcionales del aparato estomatognatico se han
identificado con distintos términos. En 1934, Costen popularizé el término”’sindrome de
Costen”. Posteriormente en 1955, Schwartz describié el denominado “sindrome de dolor-
disfuncion de la articulacion temporomandibular”. Shore en 1959 el “sindrome de disfuncion
de la articulacion temporomandibular”. Laskin utilizé en 1969 el término “sindrome de dolor-

disfuncién miofascial”.

Ulteriormente y por el influjo anglosajon fueron ganando popularidad los términos
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trastornos internos y externos de la articulacion temporomandibular (Farrar, 1978). El
término desorden interno se usa generalmente para definir una relacion anormal entre el

disco articular, el condilo mandibular y la eminencia articular.

En la década de los 80 se acufiaron los conceptos “desdrdenes craneomandibulares”,
como denominacién nada restrictiva en lo concerniente a las estructuras que pueden
englobarse en tan abigarrada patologia, y “desérdenes temporomandibulares” (DTM) (Bell
en 1982), término este ultimo adoptado por la American Academy of Orofacial Pain (AAOP),
y definido por la misma como el conjunto de problemas clinicos que involucran a la
musculatura masticatoria, las articulaciones temporomandibulares y las estructuras

asociadas (Mc Neill, 1990).

Desde el aflo 1951 se han venido sucediendo diversas clasificaciones para la
patologia de la ATM. La AAOP, publicé en 1990, una clasificacion del dolor orofacial, bajo la
estructura basica del esquema de Bell pero con modificaciones adicionales (Mc Neill, 1990).
Esta clasificacion fue revisada y modificada en 1993 (Mc Neill) y 1996 (Okeson). La
importancia de esta subdivisibn de la patologia estriba en el intento de orientacion

terapéutica que conlleva.

Desérdenes congénitos, del desarrollo v adquiridos de los

huesos del craneo v la mandibula:

1.1 Desordenes congénitos y del desarrollo:
a. Aplasia.
b. Hipoplasia.

c. Hiperplasia.

19



d. Displasia.
1.2. Desordenes adquiridos:

a. Neoplasia.

b. Fracturas
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Desordenes midgenos:

a. Dolor miofascial.
b. Miositis.
c. Espasmo.

d. Mialgia local inclasificable.

Tabla 2

En el presente trabajo se pretendia una evaluacion exclusivamente clinica de las
articulaciones temporo-mandibulares, evaluando los principales signos y sintomas que

configuran su conocido cotejo sindromico, sin realizar estudios complementarios complejos.
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Hipotesis y objetivos
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La literatura sobre ansiedad y cancer es abundante, pero confusa (Mate, 2004). En
ella se mezclan variables metodoldgicas importantes que no siempre se analizan por
separado. Asi, por ejemplo, unas veces se habla de sintomas de ansiedad y otras de
trastornos de ansiedad; unas veces se evalla con cuestionarios, otras con entrevista
diagnéstica. Por otra parte la variable sexo estd asociada a importantes diferencias en
ansiedad, tanto si hablamos de sintomas, como si hablamos de trastornos, pero no siempre
en muchos de los trabajos revisados se dan cifras para varones y para mujeres.

El principal objetivo planteado en el presente estudio era el de resolver el siguiente

interrogante:

¢ Tienen los pacientes con cancer en el territorio maxilofacial niveles mas altos

de ansiedad que la poblacion general?

Sabemos que la ansiedad esta presente en todas las personas, en mayor 0 menor
grado, definiendo esta graduacion la variable denominada ansiedad rasgo (“lo que siente

en general’).

Si se padece una enfermedad como un cancer, especialmente cuando este se ubica
en un territorio de la importancia funcional y estética del area maxilofacial, seria presumible
asumir que los niveles de ansiedad se incrementen por la connotacién extraordinariamente
negativa que la palabra lleva implicita. En este momento (ansiedad estado) los valores de

ansiedad deberian ser superiores a los presentes en la poblacién general.

En consecuencia los objetivos planteados con el presente trabajo son:
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1.- Cuantificar los niveles de ansiedad (rasgo y estado) en pacientes intervenidos de un
cancer en el territorio maxilofacial, seleccionados aleatoriamente y autoevaluados mediante

el inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI).

2. Determinar si los niveles de ansiedad objetivados son dependientes de diferentes

variables como: edad, sexo, estadio tumoral, y localizacién del tumor.

3. Identificar si los valores de ansiedad determinados guardan relacion con la presencia de

manifestaciones signo-sintomatologicas en las articulaciones temporo-mandibulares (ATMs).

La hipdtesis planteada se explicita de la siguiente forma:

“Los pacientes diagnosticados y tratados de un céancer en el territorio

maxilofacial presentan valores de ansiedad estado superiores ala poblacion general y

una mayor frecuencia de manifestaciones signo-sintomatolégicas en sus

articulaciones temporomandibulares”.
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Material y métodos
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< Disefio del estudio

Se ha realizado un estudio analitico-observacional de cardcter retrospectivo que
incluia a 52 pacientes diagnosticados y tratados de un cancer del area maxilofacial en el
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). La seleccion de los pacientes se realizé
de manera aleatoria entre los pacientes revisados por un sélo facultativo, intervenidos entre

1992 y 2011, que cumpliesen los siguientes criterios:

Criterios de inclusidn:
Mayor de edad
Intervenido de un cancer del area maxilofacial
Criterios de exclusion
Haber recibido tratamiento con radioterapia
Haber recibido tratamiento con quimioterapia

Presentar antecedentes de patologia en la ATM

A todos los enfermos analizados se les explico la naturaleza del trabajo y aceptaron

voluntariamente la participacion en el mismo.

La instrumentacion y las determinaciones fueron realizadas de manera simultanea y
consensuada por dos exploradores. De cada enfermo se recogieron las siguientes variables:

edad, sexo, localizacion del tumor primario, y afio del tratamiento (tiempo de seguimiento).

<72 Exploracion de las articulaciones témporo-mandibulares

Todos los casos fueron explorados con la siguiente sistematica:
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1°. Inspeccion visual cérvico-facial, con el paciente de pie enfrente del explorador.

2°. Valoracion de la amplitud y calidad de los movimientos mandibulares. Estos

movimientos se cuantificaron con un pie de rey, con la siguiente técnica (Fig. 2)

Figura 2: Pie de rey usado durante la exploracion de la dinamica mandibular.

Sobre los dientes inferiores, se marco con un rotulador fino de tinta indeleble la
prolongacion de la linea interincisal superior sobre la arcada inferior para poder valorar las
desviaciones de la linea media interdentaria y alteraciones del cierre. Con un procedimiento
similar, también se marcé la proyeccion del borde incisal de los incisivos centrales
superiores sobre la cara vestibular de los incisivos inferiores. Al enfermo se le indicaba que
abriese la boca hasta su maxima abertura. En esta posicion y con el pie de rey, se
cuantificaba la abertura oral maxima cémoda, como la distancia en milimetros entre los

bordes incisales de los dientes centrales superior e inferior (Fig. 3).
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Fig. 3. Determinacion de la abertura oral no forzada en milimetros

Amplitudes de abertura superiores a 35 mm, se consideraron como normales.

3°. El dolor articular se explord en reposo y durante la dinamica mandibular, tanto a nivel de

la cara externa como posterior de la ATM.

4°. Los ruidos articulares se diagnosticaron mediante auscultacion y/o palpacion articular, sin

medir los mm de abertura y cierre oral a los que se producian.

5° Exploracibn muscular. La exploracion neuromuscular completa no soélo incluyd la
sensibilidad y el dolor generalizado, sino también la posible existencia de pequefios puntos
gatillo hipersensibles asociados a dolor miofascial. Se diferencié entre dolor muscular de
reposo, a la palpaciéon y a la movilizacién. A la palpacion se exploraron los musculos
temporales, maseteros, y cervicales. Se efectu6 manipulacion funcional de los musculos

pterigoideos, segun el esquema propuesto por Okeson (1996)
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Musculo afecto

Pterigoideo Pterigoideo Pterigoideo
interno externo (fasciculo externo (fasciculo
inferior) superior)
Abertura amplia Dolor Dolor ligero Sin dolor
Protrusion Dolor ligero Dolor Sin dolor
frente a
resistencia
Apretar los Dolor Dolor Dolor
dientes
Apretar Dolor Sin dolor Dolor
separador
(unilateralmente)
Protrusion Dolor ligero Dolor Dolor ligero
frente a

resistencia con
separador
unilateral

Tabla 3. Evaluacién funcional de los masculos pterigoideos, segun la propuesta de Okeson.

<f<f | Evaluacion de la ansiedad estado/rasgo

Para la determinacion cuantitativa de los valores de ansiedad se empleé el inventario
State Trait Anxiety Inventory, STAIl (Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo. C.D.

Spielberger; R.L. Gorsuch; R.E. Lushene, 1970; adaptacion espafiola Departamento de 1+D

de TEA Ediciones, 2002) (Anexo ).

Es un cuestionario de autoinforme con dos escalas separadas que miden conceptos
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independientes de la ansiedad: el estado (E) y el rasgo (R). Se ha mostrado atil para medir
ambos conceptos tanto en escolares de estudios medios y superiores como en pacientes

adultos de diversos grupos clinicos.

Esta compuesto por 40 items, 20 por cada subescala, de respuesta multiple tipo likert
donde 0 es casi nunca y 3 es casi siempre. Las propiedades psicométricas son aceptables y
los indices alpha de consistencia interna para la subescala AE oscilan entre 0,90-0,93 y
entre 0,84-0,87 para la subescala AE. La fiabilidad hallada por el procedimiento de las dos
mitades es de 0,94 en AE y 0,86 en AR y para el test-retest en AR es de 0,65-0,86. Esta
escala ha sido ampliamente empleada como medida de resultado primaria de ansiedad en la

investigacion en psicoterapia y goza de difusion internacional.

Una vez rellenados los formularios por el paciente, se procedio a la determinacion

cuantitativa de los valores obtenidos utilizando un modelo de plantilla registrado.

Para la interpretacion de los resultados se atendio a los baremos internacionalmente
admitidos que permiten diferenciar una puntuacion de 1 a 10 decatipos, en funcidon creciente
a los niveles de ansiedad que sufre el paciente. También se puede hacer una clasificacion

por cuartiles o en funcién del valor absoluto obtenido en el test del paciente.

<88 Andlisis de los datos

Para el célculo del tamafio de la muestra se consideraron los valores medios y la
desviacién estandar de la poblacion de referencia (Anexo Il) utilizando la siguiente formula,
aceptando como obijetivo clinico significativo diferencias iguales o superiores a 4 puntos en

relacion a la media de referencia. Se incremento la muestra un 5% por las posibles pérdidas.
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21 a2 T 21-8

K — o

o= Desviacion estandar

o= Error tipo | de 5%
Potencia= 80%

Media de referencia (Uo)= 22

Desviacion estandar de referencia= 10

Todos los pacientes oncoldgicos en revision por un facultativo se incluyeron en una
tabla a partir de la cual se obtuvo la muestra utilizando la aplicacion informatica. Los datos
obtenidos procedentes de las diferentes variables debidamente codificados fueron
introducidos en una base de datos, usando para su manejo el programa informatico
estadistico SPSS para Windows version 15.0. Se realizé un andlisis descriptivo de las
variables. Las variables categodricas se expresaron como porcentajes y las continuas como

media y desviacion estandar.

Para estudiar la asociacion entre los niveles de ansiedad y las variables demogréficas
y clinicas se utilizaron la prueba t para variables cuantitativas y la chi-cuadrado o el

estadistico de Fisher para las variables categéricas.

Para valorar la concordancia entre los niveles de ansiedad rasgo y estado se empled
el indice kappa. Para descartar factores de confusion se emplearon pruebas de regresion
logistica. Se consideraron diferencias estadisticamente significativas aquellas en las que el

valor de p fuese menor que 0,05.
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Resultados
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Estudios descriptivos

La muestra esté constituida por 52 pacientes adultos, 14 mujeres y 38 varones, con

una edad media de 69,42 afios. Los pacientes fueron incorporados al estudio con una media

de seguimiento de 3,58 afios, (Tablas 4 y 5).

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Mujer 14 26,9 26,9 26,9
Varén 38 73,1 73,1 100,0
Total 52 100,0 100,0
Tabla 4. Distribucién de la muestra por sexo
N Minimo Maximo  Media | Desuv. tip.
Edad 52 41 89 69,42 12,868
Seguimiento 52 1 18 3,58 3,621
N valido (segun 52

lista)

Tabla 5. Edad y tiempo de seguimiento de los pacientes

Todos los pacientes fueron intervenidos de un tumor en el area maxilofacial. La

localizacion del tumor se indica en la tabla 6.

Porcentaje @ Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Lengua 18 34,6 34,6 34,6
Suelo oral 11 21,2 21,2 55,8
Mucosa yugal 11,5 11,5 67,3
Paladar 13,5 13,5 80,8
Parotida 10 19,2 19,2 100,0
Total 52 100,0 100,0

Tabla 6. Localizacién del tumor
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Con el objeto de clarificar la valoracién posterior, se incluyé a los pacientes dentro de una

variable dicotémica segun que el tumor se localizase en la cavidad oral o en la glandula

parotida. La distribucion se muestra en la tabla 7.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Parotida 10 19,2 19,2 19,2
Cavidad oral 42 80,8 80,8 100,0
Total 52 100,0 100,0

Tabla 7. Localizacién del tumor

Otro de los datos incorporados al analisis fue el estadio de la enfermedad. La mayoria de los

paciente presentaban un estadio Il (tabla 8).

Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
I 19 36,5 36,5 36,5
Il 30 57,7 57,7 94,2
I 3 5,8 5,8 100,0
Total 52 100,0 100,0

Tabla 8. Estadio tumoral

A28 Niveles de ansiedad

En este apartado se valorara si nuestra muestra de pacientes presentaba niveles de

ansiedad rasgo y estado superiores a aguellos considerados normales. En este caso, la

norma esta constituida por el baremo de la versién espafiola del cuestionario STAI, que

distingue diferentes valores en funcion del sexo. Inicialmente vamos a considerar los valores

absolutos (tabla 9).

N Minimo Méximo Media  Desv. tip.
AnsiedadRasgo 52 7 47 23,88 11,76
AnsiedadEstado 52 6 55 26,96 14,04
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N valido (segun

lista) 52

Tabla 9. Niveles de ansiedad de los pacientes de la muestra
En el cuestionario STAI las puntuaciones son mas elevadas en el sexo femenino. En

la tabla 10 se recogen los resultados de nuestra muestra en este aspecto

Desviacion  Error tip.

N Media tip. de la media
AnsiedadRasgo  Sexo  Mujer 14 28,00 9,28 2,48
Hombre 38 22,37 12,31 1,99
AnsiedadEstado Sexo  Mujer 14 31,00 8,00 2,13
Hombre 38 25,47 15,52 2,51

Tabla 10. Niveles de ansiedad en funciéon del sexo

Para determinar si los pacientes presentaban niveles de ansiedad superiores a los de
la poblacion de referencia, se calculé la diferencia entre los niveles de ansiedad rasgo y
estado y el baremo adaptado a nuestro pais. Los resultados reflejan unos niveles de
ansiedad superiores (AR: 2,40; AE: 5,67), alcanzando significacion estadistica la diferencia

entre ansiedad estado y su valor poblacional (tabla 11).

Intervalo de confianza
95% Sig.
Media | Diferencia Minimo Maximo Superior Inferior  (bilateral)
Par 1 23,88
Ansiedad Rasgo- | 2,40 -13,19 26,81 -0,79 5,60 0,138
Baremo Rasgo 21,48
Par 2
; 26,96
ARG ST 5,67 1454 34,46 1,81 9,54 0,005
Baremo Estado 2198

Tabla 11. Diferencias con el valor de referencia

Se ha determinado la influencia de las variables clinicas en la diferencia entre los
niveles de ansiedad y el baremo (Diferencia Rasgo y Diferencia Estado). En relacién al sexo,
las mujeres presentaron diferencias superiores a los varones. La localizacion parotidea

presentaba también diferencias mayores. Los pacientes con estadio Il también presentaron
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mayores niveles de ansiedad. Sin embargo, se trataria solo de tendencias, pues en ninguno

de estos apartados se alcanzo6 una asociacion estadistica (tablas 12-14).

Prueba T Sig.
N Media Desviacion tip. (bilateral)
Diferencia Rasgo Sexo Mujer 14 3,01 9,28 0,82
Hombre | 38 2,17 12,31
Diferencia Estado Sexo Mujer 14 7,70 8,00 0,52
Hombre | 38 4,93 15,52

Tabla 12. Diferencias segln sexo

Prueba T Sig.
N Media @ Desviacion tip. (bilateral)
Diferencia Rasgo Localizacion Pargtlda 10 525 14,55 0,39
Cavidad | 45 172 10,74
oral
Diferencia Estado Localizacion Parg(t;d; 10 10,50 16,30 0,22
cavidad| 42 452 13,19

Tabla 13. Diferencias segun localizacién
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Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Desviacion Limite Limite
N Media tipica inferior = superior ANOVA
I 19 0,57 13,06 -5,71 6,87
) ) Il 30 2,35 10,42 -1,54 6,24
Diferencia Rasgo 0,15
] 3 14,47 2,88 7,30 21,64
Total 52 2,40 11,49 -0,79 5,60
I 19 5,02 16,76 -3,05 13,10
) ) Il 30 4,94 12,08 0,43 9,45
Diferencia Estado 0,34
] 3 17,12 7,57 -1,68 35,93
Total 52 5,67 13,87 1,81 9,54

Tabla 14. Diferencias segun estadio

Recordamos que los decatipos son puntuaciones derivadas de una distribucion de curva
normal, pero dividida en diez partes (la media mas y menos cinco desviaciones estandar),
variando los porcentajes de poblacion que se encuentran dentro de cada porcion. Se
consideran puntuaciones extremas los decatipos 8, 9 y 10 a la derecha, que representan el

15,9% con las puntuaciones mas altas.

Hemos comparado si el porcentaje de pacientes en nuestro estudio con decatipos extremos
supera el porcentaje poblacional. Asi, 18 pacientes (34,6%) de nuestra muestra
presentaban niveles de ansiedad rasgo y estado dentro de los decatipos 8, 9 y 10. Hemos
comprobado que el porcentaje de pacientes con niveles altos de ansiedad supera

significativamente el porcentaje poblacional de referencia (tabla 15).
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Valor de prueba = 0.159

95% Intervalo de

confianza
Sig. Diferencia
t al (bilateral) = de medias @ Inferior | Superior
Decatipo AR8 2,809 51 ,007 ,187 ,05 ,32
Decatipo AE8 2,809 51 ,007 ,187 ,05 ,32

Tabla 15. Comparacién entre proporciones (muestra vs referencia)

De los 18 pacientes que presentaban niveles de ansiedad rasgo extremos, 16 pacientes

presentaban también niveles de ansiedad estado incluidos en los decatipos 8 9 y 10. El

indice kappa de concordancia fue de 0,830 (p=0,001).

Se ha determinado la influencia de las variables clinicas en la presencia o no de
niveles de ansiedad iguales o superiores al decatipo 8. En relacion al sexo, las mujeres
presentaron niveles altos de ansiedad estado mas frecuentemente que los varones. La
localizacion en la glandula parétida presentaba también frecuencias mayores tanto en
ansiedad rasgo como estado. Los pacientes con estadio Ill también presentaron mayores

niveles de ansiedad. En ninguno de estos apartados las diferencias fueron significativas

(tablas 16-17).

Prueba T
Decatipo AR Decatipo AR Sig.
1-7 8-10 Porcentaje (bilateral)
Hombre 24 14 36,8%
Sexo - 0,74
Mujer 10 28,6%
L Parétida 6 4 40%
Localizacion 0,723
C. Oral 28 14 33,3%
14 5 26,3%
Estadio 20 10 33,3% 0,40
0 3 100%

Tabla 16. Comparacién entre proporciones (muestra vs referencia)

38




Prueba T
Decatipo AE | Decatipo AE Sig.
1-7 8-10 Porcentaje (bilateral)
Hombre 26 12 31,6%
Sexo _ 0,44
Mujer 42,9%
L Parétida 6 4 40%
Localizacion 0,723
C. Oral 28 14 33,3%
I 13 6 31,6%
Estadio I 20 10 33,3% 0,48
] 1 2 66,7%

Tabla 17. Comparacién entre proporciones (muestra vs referencia)

Por altimo, dentro de este apartado se ha comprobado que los pacientes con niveles
de ansiedad estado con valores extremos son significativamente mas jovenes (64,44 afios
vs 72,06 afos; p=0,04). Los pacientes con seguimientos mas prolongados presentaban

niveles de ansiedad rasgo y estado superiores sin alcanzar significacion (tablas 18 y19)

Diferencia Sig.
N Media @ de medias (bilateral)

. = 34 71,29

Edad Decatipo AR8 5,40 0,15
8-10 18 65,89
I . = 34 2,76

Seguimiento Decatipo ARS8 -2,34 0,12
8-10 18 511

Tabla 18. Ansiedad rasgo en funcion de la edad y tiempo de seguimiento

Diferencia Sig.
N Media @ de medias (bilateral)

) 1-7 34 72,06

Edad Decatipo AE8 7,61 0,04
-10 18 64,44
o i 1-7 34 2,88

Seguimiento Decatipo AE8 -2,01 0,15
-10 18 4,89

Tabla 19. Ansiedad estado en funcion de la edad y tiempo de seguimiento

Z%¢i 0 Niveles de ansiedad y articulacion temporomandibular
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Tras valorar la funcion de la articulacion temporomandibular, se objetivd que 4 pacientes
tenian dolor articular, 5 dolor midgeno, 10 presentaban ruidos articulares a la exploracién y
14 pacientes limitacion a la apertura oral. En porcentaje: dolor articular 7,7%, dolor miégeno

9,6%, ruidos articulares 19,2% y limitacion de la apertura 26,9%.

Tras analizar la relacién de los niveles elevados de ansiedad con las variables obtenidas de
la exploracién articular se encontré en estos pacientes mas dolor articular y miégeno que el
resto de la muestra. Esta asociacion sélo alcanz6 significacién estadistica en la variable
“‘dolor midgeno”. Los pacientes con decatipos iguales o superiores a 8 presentaron

significativamente méas dolor miégeno que el resto de la muestra (tablas 20 y 21)

Dolor Articular | Dolor Miogeno | Ruidos ATM Limitacion
No Si No No No Si No Si
No 33 1 33 1 26 8 22 12
Decatipo AR 2 8 635% 1,9% | 63,5% 1,9% |50,0% 15,4%| 42,3% 23,1%
Sj 15 3 14 4 16 2 16 2
28,8% 58% | 26,9% 7,7% |30,8% 3,8% | 30,8% @ 3,8%
p 0,07 0,04 0,46 0,10

Tabla 20. Relacién entre los niveles elevados de ansiedad rasgo y los signos y sintomas articulares

Dolor Articular | Dolor Miogeno | Ruidos ATM Limitacion
No Si No No No Si No Si
NoO 33 1 33 1 24 10 22 12
Decatipo AE 2 8 63,5% | 1,9% | 63,5% 1,9% |46,2% 19,2%| 42,3% | 23,1%
Sj 15 3 14 4 18 0 16 2
28,8% 58% | 26,9% 7,7% |346% 0% | 30,8% 3,8%
p 0,07 0,04 0,10 0,10

Tabla 21. Relacién entre los niveles elevados de ansiedad estado y los signos y sintomas articulares

En ultimo lugar se comprob6 si existia alguna asociacion que pudiera actuar como factor de
confusion entre los signos y sintomas hallados tras la exploracién articular realizada a los
pacientes de nuestra muestra y las variables demograficas y clinicas: edad, sexo,

localizacién del tumor, estadio y tiempo de seguimiento.
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Tanto dolor miégeno como el dolor articular resultdé mas frecuente en pacientes jévenes: (59
vs 70,5; p=0,001) (59,5 vs 70,25; p=0,01)

Los ruidos articulares fueron mas frecuentes en las mujeres, 6 mujeres (42,9%) frente a 4
hombres (10,5%) p=0,01 y presentaban una media de edad significativamente superior
(82,8 vs 66,2; p=0,001).

La limitacion de la apertura oral también fue mas frecuente en pacientes mayores (77 vs
66,6; p=0,009).

Se realiz6 un analisis de regresion logistica para eliminar el posible factor de confusion de la
edad de los pacientes (tablas 22 y 23). Se comprob6 que la edad actuaba como factor de
confusion. Los nuevos valores: p=0,066 y p=0,078 soOlo permiten considerar la presencia de

dolor midgeno en estos paciente como una tendencia.

I.C. 95,0% para
EXP(B)

B Sig. Exp(B) Inferior | Superior

DIECEIPEAR 2326 066 10,234 855 122,562
8
Paso

1(a) Edad -,090 , 101 ,914 ,820 1,018

Constante 2,163 ,497 8,701

Tabla 22. Regresién logistica para la ansiedad rasgo
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I.C. 95,0% para

EXP(B)
B Sig. Exp(B) Inferior | Superior
gecat'pOAE 2253 078 9513 780 116,092
Paso
1@ Edad -.091 112 913 816 1,022
Constante 2233 497 9325

Tabla 23. Regresion logistica para la ansiedad estado
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Discusion
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Niveles de ansiedad en los pacientes con cancer maxilofacial

En el estudio ESEMED (European Study Epidemiology Mental Disorders) para Europa
(Alonso J, 2004), que forma parte del estudio de la OMS, se encontré que la prevalencia de
los trastornos de ansiedad en los seis paises europeos en los que se llevo a cabo la
investigacion (Alemania, Espafia, Bélgica, Francia, Italia y Holanda) era del 6,4%, pero con

una importante diferencia asociada a la variable sexo (3,8% en varones y 8,7% en mujeres).

En otro estudio llevado a cabo en Jap6n en pacientes con cancer en estadios
avanzados, usando la entrevista diagndstica, se encontr0 que el 6,7% presentaba un
trastorno del estado de animo (Akechi T, 2004). Esta cifra es muy similar al 6,4%

previamente referido para la poblacion europea sin patologia neoplasica.

Sobre una muestra representativa de casi cien mil adultos en Estados Unidos, el uso
de los servicios de salud mental por parte de pacientes con cancer es superior a la poblacion
sin cancer, especialmente en mayores de 65 afios (Hewit M, 2002). El 7,2% de los pacientes
con cancer, frente al 5,7% de las personas sin esta patologia, usan los servicios de salud

mental (razén de ventajas 1,6%).

No existe una evidencia cientifica determinante sobre la posibilidad de que los
pacientes con cancer tengan niveles mas altos o mas bajos de ansiedad que la poblacion
general medida por cuestionarios. De otra parte, es posible que la especifica morbi-
mortalidad inherente a la patologia oncolégica maxilofacial constituya un elemento

diferenciador con respecto a otro tipo de canceres.

En el aflo 2004 Taylor et al realizaron un estudio que pone de evidencia que el

impacto de los tratamientos del cancer de cabeza y cuello se acompafia no soélo de
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alteraciones fisicas, si no que puede ir asociado con diferentes alteraciones psicoldgicas,

como la ansiedad o la depresion (Taylor JC, 2004).

En relacion con la ansiedad los enfermos con cancer de cabeza y cuello deben
enfrentarse basicamente a dos momentos esenciales. Inicialmente, a la situacién que emana
del proceso diagndstico (realizacion de pruebas, espera de resultados) y de la aplicacion del
tratamiento correspondiente. En este momento los principales factores desestabilizadores

son laidea de la muerte y la preocupacion por la desfiguracion (Ichikura K, 2015).

Llewellyn et al (2013) sefialan en su trabajo que las potenciales ventajas de un
tratamiento psicolégico sobre los “cambios beneficios para la vida” en estos pacientes no
resultan significativos si se aplican en el intervalo de tiempo que media entre el proceso
diagnostico y el inicio del tratamiento. Por esta razon decidimos enfocar nuestro estudio
sobre la identificacion de los valores de ansiedad rasgo y ansiedad estado observables en el

periodo postoperatorio.

En este segundo periodo de la enfermedad los principales factores desestabilizadores
para los pacientes tienen que ver con la incertidumbre sobre la presencia de una posible
recidiva o metastasis, asi como de las consecuencias de la morbilidad derivada del

tratamiento aplicado, especialmente en relacion con el dolor (Badr H, 2014).

En general, se pasa a contemplar el cancer como una enfermedad cronica, por lo que
el paciente debe realizar cambios en su estilo de vida y adoptar estrategias de afrontamiento
eficaces que le garanticen una mejor y rapida adaptacién a su nueva condicion, algo dificil

de entender por el que sufre la enfermedad.

En un estudio realizado en Melbourne en el afio 2009 con 102 pacientes con cancer

de cabeza y cuello también se observo un declive de la ansiedad en el periodo pre hasta el
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post tratamiento, reduciéndose respectivamente los sintomas mas severos de un 30 % hasta
un 17 %. En ambos grupos las principales aspiraciones giraron en torno a recuperar la salud
aunque coexisten otras relacionadas con la familia, el trabajo, las necesidades econémicas y
materiales. No obstante, para ambos grupos tienen vital importancia las redes de apoyo
social, como la familia y los amigos, ya que precisamente éstas le brindan la ayuda y la
comprensién que necesitan para un mejor afrontamiento de su enfermedad. Esta diferencia
en cuanto a un nivel mas bajo de ansiedad estado en los pacientes en etapa de control de
su neoplasia se justifica en que existe la tendencia a percibirse méas fuertes a la hora de
enfrentar situaciones dificiles relacionadas con la enfermedad, asi como pérdida del temor a
los tratamientos y al propio hospital, no asi en el tema de la imagen corporal donde persisten
complejos asociados a la enfermedad y la sensacion de inspirar lastima debido a las visibles

secuelas de los tratamientos a que fueron sometidos (Chen S.C, 2010).

Se entienden por “cambios beneficiosos para la vida” al conjunto de modificaciones
positivas del comportamiento de los enfermos que afectan a tres diferentes areas: mejoras
en la autopercepcion, mejoras en las relaciones interpersonales y mejoras en su concepto

de la vida y del trabajo diario (Carver C, 2004).

Como ya sefialamos previamente, y aunque no es objeto del presente estudio, la
sospecha de un posible diagnéstico de cancer produce ansiedad anticipatoria, como se ha
puesto de manifiesto en aquellas mujeres a las que se solicita una segunda mamografia,
tras haber encontrado algun dato sospechoso en la primera prueba (Sandin B, 2001). Su
ansiedad esta relacionada con los pensamientos de anticipacion de un posible resultado de
diagndstico de cancer y se ve aliviada por la reduccion del tiempo de incertidumbre (Hislop
TG 2002), asi como por estrategias de afrontamiento cognitivo de evitacion (Heckman

BD,2004).
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Graner et al. (2016) utilizaron el mismo cuestionario de evaluacion (STAI) que
empleamos en nuestro trabajo. Estos autores analizaron a 49 pacientes en dos momentos
concretos del proceso diagndstico de su neoplasia maxilofacial. En el tiempo trascurrido
entre la biopsia y el diagnostico histélogico definitivo observaron una alta prevalencia de
depresion (36,7%) y de ansiedad (40,8%). Esta ultima se incrementaba significativamente
(60%) en el periodo comprendido entre la confirmacién histolégica del diagnéstico del cancer
oral y el tratamiento. Inciden en su conclusion sobre la importancia que se debe dar a los
aspectos psicolégicos de cada paciente como forma de alcanzar una buena adhesion al

tratamiento y de cara a mejorar su calidad de vida.

En general, el desarrollo de consecuencias emocionales negativas como resultado de
la comunicacion de malas noticias sigue un proceso en el que a lo largo del tiempo se van
sucediendo pruebas y resultados. A corto plazo, se incrementa la ansiedad de manera
importante en casi un 50% de las pacientes que tienen que repetir una prueba, o hacer otra
gue descarte el diagndstico o la recurrencia de un cancer (Lampic C, 2001). Si las nuevas
pruebas arrojan resultados negativos, se produce una disminucion estadisticamente
significativa del nivel de ansiedad; mientras que si hay resultados positivos, o contindan las

pruebas, se mantienen los niveles altos de ansiedad (Lampic C, 2001).

Una de las aportaciones mas recientes en el campo de la oncologia son las pruebas
de susceptibilidad genética. La comunicacion del resultado de las pruebas genéticas de
vulnerabilidad al cancer ofrece resultados diferentes en funcién del resultado y del momento
de la evaluacion. Por lo general, las pruebas genéticas suponen una amenaza cuando el
sujeto todavia no conoce el resultado, lo que conduce a incrementar el nivel de ansiedad
(Loader S, 2004). Cuando ya se conoce el resultado, la ansiedad tiende a disminuir (Butow

P, 2015), si dicho resultado ha sido negativo, mientras que tiende a aumentar, en caso
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contrario (Loader S, 2004). No obstante, no siempre se obtienen resultados significativos

sobre la reduccion de la ansiedad (Braithwaite D, 2004).

Ademas del estudio de Graner et al. (2016) existen pocos estudios, que nosotros
sepamos, en la literatura revisada que utilicen como instrumento evaluador el Inventario de

Ansiedad Estado-Rasgo, STAI (Spielberger, 1970) en cancer de cabeza y cuello.

Cavell y Broadbent en un trabajo realizado en Nueva Zelanda publicado en 2016 emplean
la version 6-respuestas del STAI sobre una muestra de 90 enfermos tratados de un cancer
de cabeza y cuello. (Cavell, 2016; Brief STAI, Marteu T, 1992). Las principales diferencias
entre su estudio y el presente trabajo pueden sintetizarse en dos grandes bloques. Por un
lado, nuestra muestra es mas homogénea en la localizacion del tumor (oral y glandulas
salivales), pero incluye mayoritariamente pacientes con estadios poco avanzados de la
enfermedad. En el trabajo neozelandés, un 56% de los pacientes tenian un cancer en
estadio IV y habia recibido diferentes tipos de tratamiento que incluian radioterapia y/o

guimioterapia.

En nuestro estudio se excluyeron los pacientes que hubieran recibido radioterapia
pues uno de los objetivos secundarios del mismo era identificar la posible influencia que la
ansiedad pudiera tener en las manifestaciones signo-sintomatoldgicas de disfuncion de la
ATM. Es conocida la limitacién en la abertura oral que acomparfa al empleo de radioterapia
cérvico-facial, por lo que uno de las exploraciones en la funcionalidad de la ATM podria

verse seriamente distorsionada.

De otra, el objetivo principal del trabajo de Cavell y Broadbent era el de dirimir la
posible influencia de la ansiedad sobre la calidad de vida de sus enfermos, observando que
no parece tener una influencia tan negativa, como la generada por el avanzado estadio de la

enfermedad.
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En nuestro estudio se pone en evidencia que los niveles de ansiedad rasgo y
ansiedad estado en los enfermos con céncer del territorio maxilofacial son superiores a los
presentes en la poblacién (AE: 5,67; AR: 2,40), alcanzado valor significativo la diferencia en
relacién con la variable ansiedad estado. Esta observacion resulta importante pues nos
permite vincular la situacibn emocional de nuestros enfermos con su proceso neoplasico y
por tanto conocer que puede variar con el tiempo y también en su intensidad. Sin embargo
no observamos la existencia de diferencias en los niveles de ansiedad en la muestra
examinada en funcion del tiempo de control que incluia enfermos desde el afio 1992 hasta el

2011.

Profundizando sobre esta linea, y aceptando que légicamente un proceso oncolégico
en el area maxilofacial supone un impacto emocional sobre el individuo, hemos querido
incidir especialmente sobre aquellos pacientes que presentaban niveles de ansiedad
extremos. Empleando las puntuaciones derivadas de los decatipos hemos podido comprobar
gue en nuestra muestra los pacientes con decatipos extremos (superior a 8) superan
significativamente los niveles de ansiedad con respecto al porcentaje poblacional de

referencia (34,6% vs 15,9%).

Estos valores extremos de ansiedad parecen relacionarse con determinadas variables
clinicas. En relacion a la edad, los pacientes con niveles de ansiedad estado con valores
extremos son significativamente mas jovenes (64,44 afos vs 72,06 afios). Valorando otros
factores, encontramos niveles de ansiedad superiores en los carcinomas parotideo y en
aquellos pacientes con enfermedad mas avanzada (mayor estadio de la neoplasia). Estas
dos asociaciones no alcanzaron significacion estadistica, por lo que se trataria sélo de

tendencias a considerar en futuras investigaciones.
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Con relacion sexo otros autores (Rana M, 2015) han evidenciado previamente la
existencia de unos mayores niveles de ansiedad rasgo y ansiedad estado en el sexo
femenino, por lo que nuestros resultados deben calificarse como esperados. En nuestra
serie, las mujeres presentaron mayores diferencias absolutas en relacién a los valores de
referencia y una mayor proporcién de pacientes con decatipos superiores a 8 de ansiedad

estado (42,9% vs 31,6%) sin alcanzar significacion.

Respecto a la edad, diferentes trabajos (Howren MB, 2010; Laraway DC,2012) ponen
en evidencia la menor calidad de vida que por diferentes cuestionarios (Kanatas A,2012 y
2015; Saracino RM, 2015) parecen tener los pacientes tratados de un carcinoma de cabeza
y cuello con menor edad. Sin embargo, para otros autores, la mejor formacion cultural de los
pacientes jovenes suele asociarse con una mejor respuesta emocional al proceso neoplasico

(Koizumi A,2013).

Que nosotros sepamos no existe informacion consistente en relacion con los
carcinomas parotideos y la ansiedad. Kwok H et al. (2002) evaluaron la calidad de vida de
40 pacientes sometidos a cirugia de la parétida y/o del temporal. Concluyeron que algunos
de los factores clinicos que razonablemente los cirujanos considerarian a priori como
razonablemente desfavorables (pardlisis facial grado Ill de House-Brackmann, importante
desfiguracion facial) no tenian el peso esperado. Justifican su observacion en la variabilidad
de las situaciones vitales que cada enfermo puede tener. No se contempla igual la misma

situacion clinica para un joven telefonista que para un paciente varén que vive en el campo.

Por el contrario, diversos trabajos han analizado los niveles de ansiedad en los

pacientes con paralisis facial, coincidiendo sus observaciones con nuestros resultados.

Pouwels S et al (2016) utilizando la escala HADS (Hospital Ansiedad Depresién Escala)

compararon los niveles de ansiedad-depresion en 59 pacientes con pardlisis facial (la
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mayoria no tumoral) con una muestra homogénea de individuos sanos. El 30% de los
pacientes enfermos tenian niveles de ansiedad moderados o altos, significativamente

mayores que los pacientes del grupo control.

Por regla general, los sujetos con mayor ansiedad rasgo presentardn una mayor
ansiedad estado porque encuentran mas situaciones potencialmente amenazadoras. Las
diferencias encontradas estan en relacién con la percepcion de la situacion especifica por un
determinado individuo. En nuestra muestra, de los 18 pacientes que presentaban niveles de
ansiedad rasgo extremos, 16 pacientes presentaban también niveles de ansiedad estado
incluidos en los decatipos 8 9 y 10. El indice kappa de concordancia fue elevado (0,830),
coincidente con lo observado por otros autores (Basak F 2015; Delgado-Guay M 2015). Esta
relacion es fundamental para identificar una de las principales utilidades de los cuestionarios
gue valoran la ansiedad, nos permite identificar de manera sencilla a aquellos pacientes

“predispuestos” a presentar una mayor respuesta ansiosa en relacién a su enfermedad.

En la practica clinica habitual, generalmente se realiza una evaluacion personalizada
de los pacientes oncologicos, de tal manera que solicitamos, en caso necesario, consulta
preoperatoria a otros servicios si sospechamos complicaciones determinadas que pueden
condicionar la intervencion o el postoperatorio. Son habituales las valoraciones previas en
los Servicios de Cardiologia, Neumologia, Endocrinologia, etc. La realizacion previa del
cuestionario STAI permitiria incluir dentro del protocolo habitual una valoracion sicolégica
pretratamiento en aquellos casos identificados como susceptibles de presentar una mala

adaptacién a su proceso patolégico

De manera general, podemos concluir que nuestros resultados permiten evidenciar la
existencia de una ansiedad estado elevada en la etapa de control de la enfermedad, con

relacion a la media poblacional. Predominaron sintomas comunes como preocupacion,
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irritabilidad, temor a la muerte y a los tratamientos, relacionados con la situacién vital de

incertidumbre.

En el territorio maxilofacial la periodicidad y la duracion de las revisiones oncolégicas
obliga a evaluaciones no menores de una vez al afio durante un minimo de 5 afios. Si bien
en nuestro trabajo no observamos una relacion consistente entre el tiempo de seguimiento y
los valores de ansiedad no podemos dejar de pasar por alto el hecho de que el tamafio de la

muestra no permitia la elaboracion de grupos de seguimiento consistentes.

La atencién psicolégica continua siendo fundamental en la atencion al paciente
oncoldgico. En nuestro estudio logramos constatar que durante el control de la enfermedad
persiste esta necesidad, sin embargo, ninguno de los pacientes recibié un tratamiento

profesional, acudiendo en algunos casos a la automedicacion.

Se ha estudiado en los ultimos afios la proporcion de pacientes con cancer que llegan
a desarrollar un trastorno de estrés postraumatico a lo largo de su proceso evolutivo.
(American Psichiatric,1994; American Psichiatric 2000). No hay una conclusion definitiva
sobre estos estudios debido a las importantes diferencias metodolégicas de los mismos

(Olivares Crespo ME, 2004).

Con respecto al curso de la enfermedad neoplasica se observa un decremento
significativo del nivel de ansiedad, pero no del nivel de depresion (Van't Spijker,1997)). Los
niveles de ansiedad y depresion medidos por cuestionario a los seis meses del diagndstico
dependen en gran medida de los niveles de ansiedad y depresion observados tras el
diagnostico (Zigmond AS,1983). Los resultados de este estudio parecen sugerir que en
buena medida la ansiedad y depresion dependen de la emocionalidad negativa previa (o

caracteristica del sujeto) y del apoyo social recibido.
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A la vista de esta informacion se refuerza la consideracion de incluir en el historial del
enfermo oncologico una encuesta de ansiedad como la aplicada en el presente trabajo. La
informacion obtenida podria servir de referencia para la prevision de asociar al tratamiento

fisico de la neoplasia un tratamiento psicoldgico del paciente de riesgo.

La evaluacion de la ansiedad y la depresion en pacientes con cancer presenta el
problema de la confusién de sintomas propios de su enfermedad con algunos sintomas
soméaticos de la ansiedad y la depresion. Para evitar este problema Zigmond y Snaith
construyeron la Escala de Ansiedad-Depresion en Hospital, HADS (Zigmond AS,1983;
Tejero A, 1986), un breve cuestionario de catorce items, basado en la escala de Hamilton de
ansiedad, suprimiendo los sintomas somaticos que pueden confundirse (cuestiones
impares), mas los sintomas de depresion (items pares), centrados especialmente en la
pérdida de placer o anhedonia. El analisis factorial de este instrumento con amplias muestra
de pacientes con cancer y controles muestra una estructura similar, con dos factores
altamente correlacionados (r=0.52) y un unico factor de malestar emocional en el analisis
confirmatorio (Smith AB, 2002). Una puntuacion igual o superior a 8 en cada subescala es
considerada como clinica. Pero la utilizacién de puntos de corte para el cribado de pacientes
exige una investigacion a fondo que demuestre que dicho instrumento, con esos puntos de

corte son adecuados.

En una investigacién en pacientes con metastasis se encontré que el mejor punto de
corte para el cribado de estos pacientes era una puntuacién global de 19 puntos, que
arrojaba una sensibilidad del 68% y una especificidad del 67%, por lo que los autores
concluyen que no se use s6lo el HADS como prueba de cribado (Lloyd-Williams M, 2001).
Comparadas con sus esposos 0 parejas, las pacientes con cancer de ovario presentan
niveles mas bajos de ansiedad y similares niveles de depresion en el HADS (Hipkins

J,2004).
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En un estudio realizado en Espafia (Rodriguez Vega, 2002) el 36,4% de los
cuidadores alcanzaron o superaron la puntuacién clinica de la subescala de ansiedad de la
HADS (8 puntos), frente al 15,7% de los pacientes con céancer. A su vez, el 9,2% de los
cuidadores alcanzaron o superaron la puntuacion clinica de la subescala de depresion (8
puntos) del mismo inventario, frente al 14,6% de los pacientes con cancer. Por tanto, el
cancer no sélo provoca una cierta carga emocional en el paciente, sino que su influencia se
extiende a todo su entorno afectivo (Visser A, 2004). De hecho, los problemas de ansiedad
pueden ser superiores en algunos familiares que en sus respectivos pacientes, como se
describe en los estudios previos. Por lo tanto, los profesionales no deberian olvidar la

atencion al entorno familiar de los pacientes.

La consideracion del aspecto emocional del paciente oncoldgico no es prioritaria en la
practica habitual, quedando relegada a un nivel secundario. Generalmente se recurre a
medidas terapéuticas, en muchas ocasiones farmacoldgicas y de aplicacion tardia, cuando
las consecuencias de la ansiedad son evidentes. El papel de cuestionarios como el utilizado
en nuestro trabajo tiene que ser reforzado como método eficaz, econémico y sencillo para la
deteccion de aquellos pacientes que emocionalmente pueden no ser capaces de superar la

enfermedad y su tratamiento.

54



59 Niveles de ansiedad y signo-sintomatologia de la ATM en los pacientes con
. cancer maxilofacial

El término “desérdenes de la articulacion témpormandibular” (DATM) se aplica para
agrupar diferentes signos y sintomas que afectan a la musculatura masticatoria, las propias
articulaciones y/o a diferentes estructuras asociadas. Su etiologia es multifactorial e incluye
desde habitos parafuncionales, desequilibrios oclusales o posturales, trauma vy
microtraumas, hasta alteraciones psicolégicas entre las que se incluye la ansiedad y la

depresion (Reiter S, 2015).

En la bibliografia clasica, el papel de los factores psicosociales parece bien
establecido en la literatura. E| DATM comparte caracteristicas con otras patologias en las
gue el dolor cronico esta presente, en cuanto a factores sociales psicolédgicos y relacionados
con el comportamiento del paciente. La tendencia actual es integrar este componente psico-
social dentro de la clasificacion de los trastornos temporomandibulares. Esto toma forma con
la publicacién del “Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders”
(RDC/TMD) de Dworkin y LeResche, publicado en 1992. La principal novedad de este
cuestionario es que clasifica y cuantifica, tanto el componente fisico como el psico-social de
los DATM. Se trata de un test que se divide en dos partes o ejes. Con el eje | se obtiene una
valoracion del diagnéstico fisico, basado en la fisiopatologia, clasificando al paciente en tres
grupos diagndsticos: patologia muscular, desplazamientos discales y otras patologias
articulares. El eje Il se centra en los parametros psicoldgicos: severidad del dolor, aspectos

psicosociales, somatizacion y alteraciones del estado de &nimo (Guarda-Nardini L, 2012).

Para Yap (2004) existe una comorbilidad manifiesta entre el DATM la ansiedad, el

estrés y la depresion. Sin embargos persisten muchos interrogantes, en la medida en la que
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no se tiene plena certeza en si la depresion o la ansiedad son causados por el dolor, o si

estas alteraciones psicoldgicas amplifican la percepcion del dolor (Tesch, 2004).

Algunos autores, consideran que en los DATM los trastornos de la personalidad, solos
o combinados con ansiedad o depresion, parecen estar asociados con el sindrome
miofascial y no tanto con la patologia intrinseca de la articulacion (Vazquez-Delgado 2004).
En definitiva, la relacion entre los trastornos temporomandibulares y los factores psicoldgicos

continda siendo fruto de debate hoy en dia.

En nuestro estudio partiamos de una poblacién definida por un problema (cancer en el
territorio maxilofacial) en la que pudimos identificar mediante un cuestionario validado la
existencia de dos subgrupos de pacientes. Uno de ellos con niveles de ansiedad elevados

(decatipo igual o mayor de 8) y otro con niveles de ansiedad en el rango de la normalidad.

El objetivo era discriminar si los pacientes con mayor niveles de ansiedad
presentaban con mayor frecuencia signos o sintomas de DATM, pudiendo comprobar que
habia dos sintomas concretos (dolor articular y dolor miégeno) que se incrementaban en
este grupo de enfermos, aunque solo uno de ellos (dolor midégeno) significativamente. Esta
observacion coincide con las referencias de otros autores (Vazquez-Delgado, 2004;
Giannakopoulos, 2010), pero en nuestro estudio se matiza tras la prueba de regresion

logistica que indica que puede estar condicionada por la variable edad.

Si bien existen diferentes estudios que investigan la relacién entre ansiedad y DATM
en diferentes poblaciones de “riesgo”, no hemos podido recoger ninguno que analizaran esta

cuestion en pacientes oncoldgicos del area maxilofacial.

Oliveira et al. (2015), evaluaron la posible relacion objeto de estudio sobre una

muestra de 80 enfermeras de un hospital de primer nivel utilizando el cuestionario IDATE
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que clasifica esta variable en tres niveles (leve, moderada y alta) observando una relacién
entre la severidad del DATM y los niveles altos de ansiedad estado. Para algunos autores
esta asociacion puede justificarse por incrementos cronicos de la actividad del musculo
masetero (Khawaja SN et al, 2015). Esta teoria constituye la base de la denominada
hipétesis de hiperactividad-estrés que sostiene que el estado psicolégico induce una
hiperactividad muscular que promoveria la signo-sintomatologia de los DATMs (Flor H, y

Turk DC. (1989).

Diracoglu et al. (2015) analizan la posible relacion entre ansiedad y DATM sobre una
muestra de 273 pacientes que acude para valoracion de una posible disfuncion de la
articulacion. Clasifican a la muestra en tres grupos (DATM miogena, DATM articular y DATM
mixta). A todos los enfermos se les somete al cuestionario HAD (Hospital Anxiety
Depression). Observan relaciones significativas en el analis univariante para las variables
edad, DATM miogeno y falta de apoyo social y familiar. Estos resultados, aunque con un
enfoque totalmente distinto a nuestro estudio, son bastantes concordantes con el mismo.
Similarmente en su modelo de regresion lineal confirman la importancia de las variables
sexo (mujer 3,7 veces mas riesgo de asociacion ansiedad-DATM y dolor midégeno 1,2 veces

MAs riesgo), pero no aportan informacion sobre la variable edad.

Nuestro trabajo presenta varias fortalezas en relacion a otros estudios publicados. En
primer lugar la identificacion de la variable ansiedad esta bien definida y el grupo enfermos
asi etiquetados esta bien caracterizado. El concepto de ansiedad puede resultar confuso y
en muchos trabajos se incluye a pacientes con bruxismo o no se categoriza (estado-rasgo)
adecuadamente (Manfredini D, 2009). De otra parte, nuestras observaciones en el grupo
objeto de estudio se basan en las diferencias obtenidas con el grupo control evaluadas con

la misma metodologia.
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Sin embargo, el presente trabajo también presenta varias limitaciones. En primer
lugar, seria necesario para confirmar la asociacion cancer oral-elevados niveles de
ansiedad-dolor miégeno realizar a este grupo de enfermos un estudio electromiogréafico que
valide su afeccién y posibiliten un posible control de la terapias aplicadas. De otra parte, la
signo-sintomatoldgia de los DATM puede variar espontdneamente en el tiempo. Para
Augthum et al. (1988), la validez diagnéstica de los parametros clinicos convencionales
(dolor, ruidos) seria limitada defendiendo como de mayor consistencia la existencia o no de
alteraciones en la dindmica mandibular. En su estudio de casos y controles, no observaron
correlacion clinica entre sanos y enfermos en algunas de las manifestaciones signo-

sintomatologicas capitales de la DATM.

Dworkin et al. (1990) encontraron que la exploracion de los ruidos articulares podia
variar en un 50% de una exploracion a otra. Esto, junto a la subjetividad de la cuantificacion
del dolor, llevd a pensar a Stegenga (1991) que los signos y sintomas que definen la
mecanica articular son los mas seguros. Para otros autores como Paesani y cols. (1992), la
exactitud diagndstica de la exploracién clinica en comparacibn con una resonancia
magnética es baja (43%), postulando que el simple andlisis de la signo-sintomatologia no es
valido para determinar el estado articular de los pacientes con DATM. Estos autores,
estudiaron las articulaciones de 110 pacientes, y encontraron falsos positivos clinicos en 39

articulaciones, falsos negativos clinicos en 31 articulaciones.

En definitiva el presente trabajo muestra asociaciones sintomatoldgicas entre la
ansiedad y la articulacion temporomandibular que no implicitan la existencia de un verdadero

DATM, o al menos conlleven a un tratamiento especifico del mismo.
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Conclusiones
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En la muestra examinada, constituida por pacientes intervenidos de un cancer en el
territorio maxilofacial, los valores de ansiedad rasgo y ansiedad estado fueron

respectivamente 23,88 y 26,96 puntos.

El valor de la variable ansiedad estado en la muestra objeto de estudio fue
significativamente mayor que el valor de referencia, con una diferencia de 5,67 puntos

con respecto a su valor poblacional

El 34,6% de los enfermos de la muestra examinada presentaban un decatipo extremo
(igual o superior a ocho) de ansiedad rasgo y estado, superando significativamente el

porcentaje poblacional de referencia.

En el grupo de pacientes con decatipo extremo (igual o superior a ocho) el indice

Kappa de concordancia entre ansiedad rasgo y ansiedad estado fue de 0,83.

Existe una tendencia a la asociacion entre las variables clinicas, sexo femenino,
localizacion parotidea del cancer y mayor estadio de la neoplasia al diagnostico y

unos mayores niveles de ansiedad estado pero sin alcanzar la significacion.

Los pacientes con niveles de ansiedad estado con decatipo extremo (igual o superior

a ocho) son significativamente mas jovenes (64,44 afios vs 72,06 afios).

Aunque condicionados por la edad, los enfermos con decatipos extremos de ansiedad

tienden a presentar con mayor frecuencia dolor miégeno en los musculos del aparato

estomatognatico.
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BAREMO STAI

Puntuaciones directas

Centiles Adolescentes Adultos Decatipo
...... VARONES MUJERES VARONES MUIJERES
Estado Rasgo Estado Rasgo Estado Rasgo Estado Rasgo
99 47-60  46-60 | 53-60 49-60 | 47-60 46-60 | 54-60  49-60 10
7 45 41 44 43 43 39-40 49 45 9
96 44 40 42-43 42 42 38 48 44 9
95 43 39 41 41 40-41 37 7 43 9
90 38 33 39 36 37 33 41 40 8
89 37 L 38 35 36 32 40 39 8
85 36 30 36 33 33 29 7 7 8
30 34 28 34 31 30 27 34 34 7
77 32 27 33 30 29 26 32 33 7
75 31 26 31 29 28 25 31 32 7
70 28 24 28 27 25 24 29 30 7
65 26 23 26 26 23 23 26 29 6
60 24 22 25 25 21 21 24 27 6
55 22 21 23 23 20 20 23 26 6
50 20 20 22 22 19 19 21 24 6
45 19 19 20 21 18 18 19 23 5
40 17 18 19 20 16 17 18 21 5
35 16 17 18 19 15 16 17 20 5
30 14 16 17 18 - 15 16 18 4
25 13 15 16 17 14 14 15 17 4
23 - - 15 - 13 - 14 - 4
20 12 14 14 16 12 13 13 16 4
15 11 13 13 15 10 11 12 14 3
11 - - 12 14 9 10 11 13 3
10 10 1L 11 13 3 9 10 12 3
5 9 11 8 12 6 8 7 11 2
4 3 10 7 11 5 7 4] 10 2
1 0-2 0-6 0-4 0-7 0-2 0-4 0-2 0-7 1
N 146 151 169 180 205 318 295 387 N
Media 22.35 21.30 | 23.28 23.42 | 20.54 20.19 23.30 24.99 Media
D. 11.03 8.53 10.56 9.10 | 10.56  9.10 8.89 10.05 | D. Tipics
Tipica
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