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1.- INTRODUCCION

El dolor corresponde a una experiencia multidimensional que involucra aspectos
sensoriales-discriminativos, cognitivos, motivacionales y afectivos. Afectando la calidad de
vida y con frecuencia incapacitando el funcionamiento diario de quienes lo padecen.
(Almoznino, Benoliel, Sharav, & Haviv, 2016, 2017; Schutz, Andersen, & Tufik, 2009).

Los trastornos temporomandibulares (TTM) representan la segunda causa principal de
dolor a nivel musculoesquelético, y la causa mas comdn de dolor no dental y no infeccioso
(Schmitter, Kares-Vrincianu, Kares, Bermejo, & Schindler, 2015), afectando entre el 5% al
15% de la poblacién mundial (Almoznino, Benoliel, et al., 2017; Benoliel et al., 2017;
Dubrovsky et al., 2014).

El dolor orofacial (DOF), hace referencia a la disfuncion que afecta a la segunda y
tercera division del nervio Trigémino con una prevalencia del 13% de la poblacion
(Sommer, Lavigne, & Ettlin, 2015).

Puede clasificarse de tipo agudo y de tipo cronico, este Gltimo caracterizado por un
dolor continuo o recurrente, con una duracion de 3 0 mas meses y muchas veces con una

etiologia incierta, repercutiendo significativamente en la vida de los pacientes, causando



cambios significativos a nivel fisico, ocupacional, cognitivo y social (Tonial, Stechman
Neto, & Hummig, 2014).

En la dltima década se ha evidenciado en mdltiples estudios que pacientes con trastornos
temporomandibulares y dolor orofacial cronico presentan comorbilidades como cefaleas,
fibromialgia, artritis reumatoide, osteoartritis, obesidad, diabetes tipo 2, depresion,
trastornos del suefio. Respecto a este Gltimo punto se ha relacionado con una pobre calidad
del suefio, inestabilidad del suefio, interrupcion de la fase NREM, continuidad del ciclo
REM, insomnio, apnea obstructiva del suefio, bruxismo del suefio, una excesiva
fragmentacion del suefio generado la exacerbacion del dolor y angustia psicoldgica;
desencadenando un impacto negativo en actividades diarias, en el comportamiento social,
en el estado psicoldgico y en la calidad de vida (Almoznino, Benoliel, et al., 2017; Benoliel
et al., 2017; Finan, Goodin, & Smith, 2013; Finan & Smith, 2013; Karaman et al., 2014;
Oliveira, Almeida Gde, Lelis, Tavares, & Fernandes Neto, 2015; Rener-Sitar, John,
Bandyopadhyay, Howell, & Schiffman, 2014; Sierra, Jiménez-Navarro, & Martin-Ortiz,
2002; Sommer et al., 2015).

En consideracion a lo anterior, el suefio, permite regular el comportamiento que, en
términos generales, sirve para mantener la homeostasis y optimizar la funcion en multiples
sistemas fisioldgicos (Finan et al., 2013). Por ende, los trastornos del suefio pueden ser un
factor clave en la fisiopatologia de los trastornos temporomandibulares y dolor orofacial
(Vazquez-Delgado, Schmidt, Carlson, DelLeeuw, & Okeson, 2004); ya que, en estos
pacientes, los trastornos del suefio son importantes factores de riesgo de desarrollo de dolor
(Sanders, Akinkugbe, et al., 2016a).



En particular los estudiantes universitarios presentan una alta prevalencia de TTM y
DOF, en donde estudiantes de carreras de ciencias de la salud presentan mayor prevalencia
que estudiantes de carreras humanitarias (Marklund & Wanman, 2008; Zwiri & Al-Omiri,
2016). Por otra parte, las mujeres universitarias presentan una mayor frecuencia de signos y
sintomas en comparacion con los hombres (Marklund & Wanman, 2008; Pedroni, De
Oliveira, & Guaratini, 2003; Ryalat et al., 2009)

En estudiantes universitarios se reportan altos niveles de mala calidad del suefio y
somnolencia diurna excesiva (Rosales, Egoavil, La Cruz, & Rey de Castro, 2013; Whittier
et al., 2014). Siendo en Chile la somnolencia diurna excesiva manifestada por casi un tercio
de los estudiantes; asociandose estas alteraciones del suefio con un pobre desempefio de las
tareas diarias del cuerpo, trastornos depresivos, deterioro de la memoria, deficiencias
académicas y reduccion de la funcién cognitiva (Concepcion et al., 2014; Veiga, Cunali,
Bonotto, & Cunali, 2013).

Por lo tanto, la epidemiologia es necesaria para cuantificar un peligro para la salud en
una determinada poblacion como lo es en este caso, comprender los factores que
contribuyen a la incidencia de una determinada enfermedad, para asi priorizar esfuerzos en
la atencion de la salud, y para mejorar el manejo clinico y preventivo, limitar la gravedad

de la enfermedad y minimizar la discapacidad (Dorner, 2018).

Sin embargo, a pesar de la alta presencia de trastornos temporomandibulares y pobre
calidad de suefio en estudiantes universitarios, ain no se ha estudiado la asociacion que

existe entre los trastornos del suefio y los trastornos temporomandibulares y dolor orofacial,
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ademas no se han reportado estudios que relacionen estas variables en nuestro pais a nivel

de ninguna poblacion.

Por lo anteriormente mencionado, ésta memoria pretende evaluar tres dimensiones
subjetivas de calidad del suefio; abarcando la calidad del suefio propiamente tal, el nivel de
somnolencia diurna excesiva y el nivel de insomnio; establecer la prevalencia, y
relacionarlos con la presencia y severidad de dolor orofacial de los estudiantes

universitarios de la carrera de Odontologia de la Universidad de Talca.



2.- OBJETIVOS

2.1.- Objetivo general

Establecer la relacion entre percepcién de calidad de suefio y dolor orofacial en
estudiantes de Odontologia.

2.2.- Objetivos especificos

e Determinar la calidad de suefio, somnolencia diurna excesiva y nivel de insomnio.

e Determinar la presencia y severidad del dolor orofacial.

e Determinar la asociacion entre percepcion de calidad de suefio y dolor orofacial.

e Determinar la asociacion entre insomnio, somnolencia diurna excesiva y dolor
orofacial.

e Determinar la correlacion entre percepcion de calidad del suefio y dolor orofacial.



3.- MARCO TEORICO

3.1.- Trastornos temporomandibulares y dolor orofacial

Los trastornos temporomandibulares son un grupo de desordenes que afectan la
articulacion temporomandibular, mdsculos masticatorios, y/o las estructuras asociadas;
siendo la causa mas comun de dolor crénico orofacial, afectando 5-12% de la poblacion
(Benoliel et al., 2017; Lei, Fu, Yap, & Fu, 2016a).

Clinicamente, los trastornos temporomandibulares asocian una serie de alteraciones
dolorosas a nivel orofacial (Habib et al., 2015; Tonial et al., 2014), caracterizadas por dolor
o disfuncion constante y episédico de la articulacion temporomandibular (Rener-Sitar,
John, Pusalavidyasagar, Bandyopadhyay, & Schiffman, 2016; Vilanova, Garcia, List, &
Alstergren, 2015), fatiga de los musculos craneo-cervicales, limitacion de los movimientos

mandibulares y ruidos a nivel articular (Habib et al., 2015).

Estos trastornos pueden presentar una condicion de dolor de tipo cronico, caracterizado
por un dolor continuo y recurrente, con una duracion de 3 o mas meses (Tonial et al.,
2014), siendo una experiencia compleja y multidimensional que abarca dimensiones
sensoriales discriminativas, cognitivas, afectivas-emocionales y motivacionales, formando

parte de un sistema de alerta e hipervigilancia de los individuos (Lavigne & Sessle, 2016;



Finan et al., 2013), lo que genera un impacto en la calidad de vida, provocando por una
pérdida de productividad, discapacidad laboral, trastornos mentales, sexual, ansiedad,

depresion, entre otros (Tonial et al., 2014; Dorner, 2018).

En la region facial el dolor se divide en dos grupos: dolor orofacial y dolor craneofacial,
los cuales estan asociados a inflamacion a nivel local, desordenes neoplésicos, sindromes
neuroldgicos del nervio trigémino, facial y glosofaringeo (Sommer et al., 2015), desordenes

del suefio, entre otros (Tonial et al., 2014).

Definiéndose especificamente, al dolor orofacial como dolor y disfuncion que afecta a la
segunda y tercera division del nervio Trigémino (Sommer et al., 2015), el cual es de larga
data, causado principalmente por trastornos musculo-esqueléticos (Lovgren et al., 2016). Su
prevalencia en la poblacion general se estima en un 13% (Sommer et al., 2015), donde las
mujeres reportan el doble de frecuencia que los hombres (Renton, Durham, & Aggarwal,
2012).

Por otra parte, los trastornos temporomandibulares y dolor orofacial comparten
caracteristicas y se asocian con otras condiciones de dolor cronico como cefalea tensional,
fibromialgia, sindrome de fatiga cronica y sindrome de colon irritable (Sommer et al.,
2015), en donde los pacientes a menudo presentan comorbilidades con signos y sintomas
que incluyen ansiedad, distress psicoldgico, anormalidades neuroendocrinas e insomnio
cronico (Smith et al., 2009), complicandose muchos casos principalmente, por la presencia
de problemas psicosociales y trastornos del suefio (Lavigne & Sessle, 2016).



Por lo cual, pacientes con dolor cronico presentan altos niveles de ansiedad, bajos
niveles de control en la vida (Su, Lobbezoo, van Wijk, van der Heijden, & Visscher, 2017,
Vazquez-Delgado et al., 2004), funcionamiento social restringido, mala calidad de vida y
los niveles mas altos de discapacidad (Karaman et al., 2014), existiendo diferencias
significativas incluso entre pacientes con trastornos temporomandibulares y dolor orofacial

referente a la somatizacion, depresion y ansiedad (Vazquez-Delgado et al., 2004).

El abordaje desde el diagnostico al tratamiento de los trastornos temporomandibulares y
dolor orofacial requieren un enfoque multidisciplinario, que aplique el modelo
biopsicosocial de manejo del dolor, que aborde no solo la condicion del dolor, sino también
la comorbilidad médica, psicoldgica y las condiciones psicosociales para mejorar la calidad

de vida, al igual que las consecuencias de la enfermedad. (Haviv et al., 2017).

Para diagnosticar y evaluar la gravedad de los trastornos temporomandibulares y dolor
orofacial se han utilizado un gran nimero de escalas y cuestionarios diferentes (Oliveira et
al., 2015). Como la Escala multidimensional del Dolor (severidad del dolor y aspectos
biopsicosociales) (Vazquez-Delgado et al., 2004) o el uso del cuestionario de Fonseca
(dolor relacionado con la ATM) (Oliveira et al., 2015) y los Criterios diagnésticos de
trastornos temporomandibulares. Generando que el andlisis de la presencia y grado de dolor
de los pacientes con trastornos temporomandibulares y dolor orofacial difiera y se dificulte

la comparacion de resultados.

Para la evaluacion del dolor en pacientes, se han estructurado screener o cuestionarios,

siendo fiables e ideales los basados en el modelo biosicosocial y etiologia multifatorial del
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dolor que corresponden a los Criterios diagnosticos de trastornos temporomandibulares
(CD/TTM) (Lovgren, Osterlund, llgunas, Lampa, & Hellstrom, 2018), los cuales ayudan a
proporcionar respuestas a una variedad de preguntas importantes para el paciente en

atencion odontologica general (Gonzalez et al., 2011).

En el afio 2014, fueron actualizados los CD/TTM, donde se establece un modelo de
doble eje que proporcionan criterios diagndsticos basados en la evidencia. El Eje I, incluye
criterios validos y fiables basados en sintomas y signos clinicos ofreciendo una evaluacién
exhaustiva para identificar el dolor relacionado con trastornos temporomandibulares y dolor
orofacial, que implican la mandibula, ruido durante la funcion de la articulacion
temporomandibular, bloqueo mandibular y dolor de cabeza, asi como los algoritmos de
diagnostico del Eje I (Schiffman & Ohrbach, 2016; Schiffman et al., 2014). Por otra parte,
el Eje Il basado en el modelo biopsicosocial de dolor crénico (Schiffman et al., 2014), se
caracteriza por evaluar la expresion del inicio del dolor e intensificacion por diversos
factores a grados mas alla de componentes biolégicos (Lovgren et al., 2018; Schiffman &
Ohrbach, 2016; Schiffman et al., 2014).



3.2.- Suefio

El suefio es una funcion fisiologica natural, esencial para la recuperacion de la fatiga y
de la reparacion de tejidos (por ejemplo, el corazén y los musculos esqueléticos), la
consolidacién de la memoria y la funcion cerebral, tanto a nivel de redes celulares y del
sistema nervioso central (Lavigne & Sessle, 2016). Es un comportamiento que permite la
regulacién homeostatica y optimizar la funcién del cuerpo a través de maultiples sistemas
fisioldgicos (Quartana, Wickwire, Klick, Grace, & Smith, 2010).

El suefio se divide convencionalmente en movimiento ocular no rapido (NREM) vy el
movimiento ocular rapido (REM). Durante una noche tipica, hay de 3 a 5 etapas NREM
antes de los ciclos REM que se denominan colectivamente el ciclo de ritmo ultradiano. El
suefio NREM se divide en etapas de suefio ligero (N1 y N2) y suefio profundo (N3), que
estd dominada por la actividad cerebral de onda lenta, mientras que durante el suefio REM
todos los musculos esqueléticos se encuentran en un estado de atonia, como si el cuerpo
estuviera paralizado, pero el sistema nervioso central y el sistema nervioso autbnomo son

altamente activos (Lavigne & Sessle, 2016).

Para la mayoria de los adultos, el inicio del suefio aparece normalmente en un plazo de
20 a 30 minutos después de que el individuo va a la cama y tiene una duracién promedio de
6 a 9 horas, aunque hay una considerable variacién individual como resultado de diferentes

habitos de suefio, los requisitos de empleo, etc. (Lavigne & Sessle, 2016).
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La calidad de suefio es un constructo clinico importante, donde el insomnio es una queja
frecuente llevada a la atencion del médico. Su prevalencia en la poblacion general oscila
entre el 9% para los trastornos del suefio persistentes y el 27% para el insomnio ocasional
(Bastien, Vallieres, & Morin, 2001).

Los trastornos del suefio pueden ser diagnosticados mediante la evaluacion clinica
utilizando formas de medicion objetivas y subjetivas (Veiga et al., 2013). Existen diferentes
métodos de evaluacion, como cuestionarios y entrevistas, que permiten realizar una
medicién subjetiva y elementos de medicién objetivos, en donde la eleccién del
instrumento para medir las alteraciones del suefio y sus consecuencias dependen del tipo de

sintoma que se quiere analizar (Sommer et al., 2015).

Dentro de los instrumentos objetivos de evaluacion del suefio se encuentra el
polisomnograma (PSG), que corresponde a un elemento de medicion de los parametros
biopsicosociales del suefio (Rener-Sitar et al., 2014). Presenta mayores ventajas, ya que
mide a los pacientes mientras se encuentran en su entorno natural del suefio, siendo
considerado el “Gold Standard” para el diagnostico del Sindrome de Apnea del suefio y
Bruxismo del suefio (Sommer et al., 2015). Sin embargo, a pesar de la indiscutida
validacion del PSG para el diagnéstico de los disturbios del suefio, presenta poca
disponibilidad, genera inconvenientes en los pacientes y tiene un alto costo (Sommer et al.,
2015).

Los cuestionarios de medicion del suefio, son herramientas subjetivas que pueden usarse

tanto en la clinica como en protocolos de investigacion (Veiga et al., 2013), tienen el
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proposito de evaluar los disturbios y la calidad subjetiva del suefio independiente de la
comorbilidad somatica o psiquiatrica presente, teniendo una suficiente validacion, siendo

faciles de administrar y buena relacion costo-beneficio (Sommer et al., 2015).

Los cuestionarios mas utilizados para evaluar la percepcion del suefio en diversos
estudios corresponden al indice de calidad de suefio de Pittsburgh (PSQI), escala de
somnolencia de Epworth (ESS) y el indice de severidad de insomnio (ISI) (Sommer et al.,
2015).

El cuestionario PSQI con una sensibilidad y especificidad diagnostica de 89.6% y 86.5%
respectivamente (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989; Escobar-Cordoba &
Eslava-Schmalbach, 2005). EI ISl siendo una escala con una amplia consistencia interna y
confiabilidad, sensibilidad y especificidad diagndstica de 86.1% y 87.7% respectivamente
(Bastien et al., 2001; Morin, Belleville, Belanger, & lvers, 2011). Y finalmente la escala
ESS con una alta sensibilidad y especificidad diagndstica (Chica-Urzola, Escobar-Cordoba,
& Eslava-Schmalbach, 2007; Chiner, Arriero, Signes-Costa, Marco, & Fuentes, 1999).

El indice de calidad de suefio de Pittsburgh evalla la calidad del suefio de los pacientes
en siete dimensiones, donde calidad del suefio no se refiere Gnicamente al hecho de dormir
bien durante la noche, sino que incluye también a un buen funcionamiento diurno, es decir,
un adecuado nivel de atencion para realizar diferentes tareas durante el dia (Buysse et al.,
1989; Sierra et al., 2002).

La escala de somnolencia de Epworth es un cuestionario simple y auto-administrado que

evalla el nivel de somnolencia diurna, la cual se genera cuando existe una somnolencia
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profunda durante el dia de manera constante (Concepcion et al., 2014; Johns, 1991), siendo
unos de los principales sintomas de distintos trastornos del suefio, entendiéndose por
somnolencia diurna la incapacidad para mantenerse despierto y alerta durante gran parte de
las situaciones que ocurren en el transcurso del dia (Gallego Pérez-Larraya, Toledo,
Urrestarazu, & Iriarte, 2007; Thorpy, 2012). Las puntuaciones de ESS se correlacionaron
significativamente con la latencia del suefio medida durante la polisomnografia (Johns,
1991).

El indice de severidad de insomnio permite evaluar el nivel de insomnio que presentan
los pacientes. Este trastorno del suefio es el mas frecuente en la poblacion (Gallego Pérez-
Larraya et al., 2007; Thorpy, 2012), donde entre un 30 y 40% lo padece (Sierra et al.,
2002). El insomnio es una dificultad cronica para iniciar el suefio, mantener el suefio,
despertar de forma precoz o suefio poco reparador, sintiendo falta de descanso, incluyendo
periodos extensos de vigilia nocturna y/o cantidades insuficientes de suefio nocturno
(Géllego Pérez-Larraya et al., 2007; Jansson-Frojmark, Harvey, Lundh, Norell-Clarke, &
Linton, 2011; Thorpy, 2012).

Por otra parte, las entrevistas sobre suefio proveen mejor informacion y mas compleja,
teniendo una mayor validacion en los diagndsticos, pero consumen mayor tiempo en su
aplicacion y se debe tener un entrenamiento especifico para su administracion, puntuacion e
interpretacion. Sin embargo, los resultados basados en entrevistas y cuestionarios tienen un

alto grado de concordancia con la polisomnografia (Sommer et al., 2015).
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3.3.- Calidad de suefio y trastornos temporomandibulares, y dolor orofacial

Multiples estudio han abarcado la relacion entre el suefio y el dolor, tema de gran interés
en los investigadores por el gran impacto que generan ambas condiciones en la calidad de
vida de quienes los padecen. Por lo anterior, se han realizado varios estudios sobre la
relacién entre dolor cronico y trastornos del suefio en poblaciones de pacientes con
maultiples padecimientos, en los que se describen como parte de su etiologia o
comorbilidad, como cefaleas, fibromialgia, sindrome de fatiga cronica, artritis reumatoide,
espondilitis anquilosante, osteoartritis, sindrome del tdnel carpiano, dolor lumbar y
sindrome de Sjogren (Finan et al., 2013; Karaman et al., 2014; Slade et al., 2016).

Las alteraciones del suefio son una de la mas extensa comorbilidad en pacientes que
sufren de dolor crénico (Sommer et al., 2015). Solo el 37% de los adultos con este
padecimiento relata que su calidad del suefio es buena o muy buena, muy por debajo del
65% de adultos sanos que refiere buena o muy buena calidad de suefio (Sanders,
Akinkugbe, et al., 2016a).

El suefio en adultos sanos permite que la transmision nociceptiva se atende parcialmente
para preservar su continuidad, con un umbral superior o0 menor tasa de respuesta a los
estimulos nocivos en etapas del suefio ligero y mas importante durante la etapa de suefio

profundo, pero es variable en la fase REM. (Lavigne & Sessle, 2016).

14



Las alteraciones del suefio son altamente prevalente en la poblacion general, 50-70% de
los casos (Sommer et al., 2015) y su relacion con el dolor radica en que, la mala calidad del
suefio exacerba el dolor mientas que el dolor contribuye a los disturbios del suefio. Siendo
los trastornos del suefio un factor de riesgo importante de nuevos casos de dolor crénico en
individuos sanos, influencia las fluctuaciones diarias del dolor y empeorar el pronostico en

pacientes con cefaleas y dolor musculo-esquelético (Finan et al., 2013).

Se ha establecido en lineas investigativas que la relacion entre el dolor y el suefio es
bidireccional; el dolor perturba el suefio y la falta de suefio exacerba el dolor (Edwards,
Almeida, Klick, Haythornthwaite, & Smith, 2008; Jansson-Frojmark et al., 2011; O'Brien et
al., 2011; Smith et al., 2009). Dando por sentado en base a los estudios la vinculacion
reciproca (Finan et al., 2013; Tang, Goodchild, Sanborn, Howard, & Salkovskis, 2012),
bidireccional (Sanders, Akinkugbe, et al., 2016a) y sinérgica (Sivertsen et al., 2015),
representando un circulo vicioso con influencias perjudiciales mutuas (Lavigne & Sessle,
2016).

Solo en los ultimos afios, varias lineas investigativas basadas en disefios prospectivos
sefialan a las alteraciones del suefio, como factores de riesgo con un mayor valor predictivo
en la aparicion y aumento de la severidad del dolor durante el dia, que el dolor sobre las
alteraciones del suefio, teniendo un menor valor predictivo (Sivertsen et al., 2015; Slade et
al., 2016). Por el contrario, la intensidad del dolor durante el dia no predice o0 no es un
predictor fiable de la calidad del suefio (Lautenbacher, Kundermann, & Krieg, 2006; Tang
etal., 2012).
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En su lugar, el estado de animo previo al suefio, la excitacion cognitiva y la excitacion
somatica, estos dos ultimos los més importantes, son de forma independiente predictores
significativos de la calidad y eficiencia del suefio (Tang et al., 2012). Sin embargo, se
plantea que el efecto del suefio en el alivio del dolor puede ser de corta duracion, ya que,
aungue una calidad de suefio superior predice significativamente niveles mas bajos de dolor
al despertar y durante la primera mitad del dia; la prediccion puede que no se aplique a la
segunda mitad de este, lo que puede deberse a diversas variables que se introducen en el
trascurso del dia que pueden debilitar y/o alterar la relacién dolor — suefio, mediada por
procesos confusos e interaccion que son dificiles de medir (Tang et al., 2012). Por lo cual,
el control y alivio del dolor también es necesario para fomentar una mejor calidad del
suefio, originando un suefio méas reparador, lo que a su vez ayuda adicionalmente al alivio
del dolor (Karaman et al., 2014; Lautenbacher et al., 2006).

Pese a que existe una relacion fuerte entre el dolor y el suefio, no es completamente claro
el como exactamente se lleva a cabo el proceso. Puede que la pobre calidad del suefio
afecte los procesos del dolor de forma més directa mediante la sensibilizacion nociceptiva
periférica y/o afectar al dolor a través de alteraciones de los centros inhibitorio, causando

un estado de hiperalgesia generalizada (Sivertsen et al., 2015).

Junto a los diferentes mecanismos de asociacion a nivel central como el sistema
serotoninérgico, dopaminérgico y noradrenérgico. Donde la serotonina como
neurotransmisor se encuentra involucrada en el proceso de mantencién de la vigilia,
funciones de analgesia, procesamiento de la memoria, temperamento y funciones
cognitivas, entre otros. En forma normal las concentraciones de serotonina varian durante el
suefio y vigilia, ya que durante las fases de suefio No-REM 3 y REM estas disminuyen
favoreciendo el proceso de suefio, mientras que en vigilia las concentraciones de serotonina
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aumentan. Un conjunto de neuronas serotoninérgicas se reunen en el sistema nervioso
central especificamente y de manera abundante en el Nucleo del Rafe, desde donde se
proyectan a los nucleos basales, el tdlamo y corteza formando las vias serotoninérgicas.
Donde ademas existen neuronas No-serotoninérgicas que mantienen un equilibrio de las
vias nociceptivas. Por su parte la dopamina y noradrenalina son neurotransmisores que
secundariamente también participan en el proceso de suefio y vigilia, debido a que
receptores de estos pueden encontrarse en el Nlcleo del Rafe. La Dopamina en conjunto
con la noradrenalina inhiben la liberacion de melatonina, por lo tanto favorecen la vigilia,
siendo este un complejo sistema junto con la serotonina que sigue un ciclo circadiano que

regula ademas la nocicepcion (Foo & Mason, 2003; Monti & Jantos, 2008).

Por otra parte participa el sistema opioide, donde las endorfinas y encefalinas son claves
en el sistema inhibitorio descendente, ya que ellas conforman un sistema de
neurotransmisores que activan receptores L y 0 opioides favoreciendo la analgesia e
inhibiendo las vias nociceptivas. Ademas existen receptores opioides ubicados en distintos
nacleos que regulan el suefio, por lo que cualquier alteracion de este podria alterar la
nocicepcion. En pacientes con dolor crénico, donde el sistema inhibitorio descendente se
encuentra alterado lo que conlleva a una situacion de facilitacion de las vias nociceptivas
junto con la presencia de trastornos de suefio asociados. Ademas una alteracién cronica del
suefio es capaz de generar una alteracion en la interaccion de los receptores opioides, por lo
que puede haber una menor eficiencia de los agonistas opioides, disminuyendo la eficiencia

de estos analgésicos centrales. (Finan et al., 2013).

Al igual que la relacion establecida en el balance entre la liberacion hipotalamica de
hormona de crecimiento y liberacion de la hormona corticotropina, juegan un rol clave en
la regulacion normal y patoldgica del suefio. Donde la hormona del crecimiento estimula el
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suefio profundo (etapa N3 da la fase NREM) e inhibe la liberacion de cortisol, mientras que
la corticotropina interrumpe el suefio profundo y disminuye la secrecion de la hormona del
crecimiento. Si se rompe este equilibrio se puede alterar el rol que desempefia la hormona
del crecimiento en la sintesis de musculo esquelético y su reparacion, comprometiéndose la

sanacioén muscular en estos pacientes (Vazquez-Delgado et al., 2004).

Los trastornos del suefio se asocian a la inestabilidad del suefio, interrupcion de la fase
NREM, continuidad del ciclo REM y una excesiva fragmentacién de este, que se puede
tornar en una percepcién de un suefio no reparador, refiriendo una experiencia subjetiva de
un suefio que es insuficiente, una sensacion de suefio agitado, de poca calidad y mayor
somnolencia diurna, incluso cuando los pardmetros objetivos del suefio sean normales

(Duran Aguero, Sanchez Reyes, Diaz Narvaez, & Araya Perez, 2015; Sommer et al., 2015).

Se ha encontrado que entre el 50% al 90% de los pacientes con dolor disfuncional
asociado a trastornos temporomandibulares (Almoznino et al., 2016; Sommer et al., 2015),
reportan mala calidad de suefio como comorbilidad (Rener-Sitar et al., 2016).

Junto a una mala calidad de suefio reportada por pacientes con algun signo de trastornos
temporomandibulares y dolor orofacial, el insomnio estd fuertemente asociado a estos,
tanto el dolor como el insomnio influyen y se exacerban mutuamente (de Tommaso et al.,
2014). Asociandose con un aumento de la severidad del dolor y distress psicoldgico, lo que
contribuye a una percepcion subjetiva de falta de suefio y un suefio no reparativo (Smith et
al., 2009).
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En pacientes con trastornos temporomandibulares y dolor orofacial al igual que en otras
condiciones de dolor cronico generalizado, los disturbios del suefio son predictores con
fuerte asociacion y confiables de desarrollo de dolor que las quejas de dolor como
predictores de trastornos del suefio (Sanders, Akinkugbe, et al., 2016a) . La disminucion del
suefio en un dia dado predice el aumento del dolor en el dia posterior en estos pacientes
(Finan et al., 2013), reportandose que el 76.2% de los pacientes con dolor relatan dolor
muscular o sentirse adolorido en las mafianas (Schmitter et al., 2015). Ademas, el aumento
de la intensidad del dolor por un punto de la escala EVA, se relaciona con un aumento del

10% en la prevalencia de los trastornos del suefio (Karaman et al., 2014).

Los trastornos del suefio como el sindrome de apnea obstructiva del suefio,
fragmentacion del suefio e insomnio, se encuentran asociadas frecuentemente en pacientes
con dolor orofacial (Oliveira et al., 2015; Sommer et al., 2015). Este ultimo el mas comun,
con una prevalencia de alrededor del 36% (Almoznino et al., 2016), siendo la frecuencia al
igual que la severidad del insomnio asociadas con un aumento de la sensibilidad y
severidad del dolor en una manera de dosis respuesta (Quartana et al., 2010; Sivertsen et
al., 2015).
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3.4.- Calidad de sueiio y dolor orofacial en estudiantes Universitarios

Pocos son los estudios que han centrado su andlisis en una poblacion de estudiantes
universitarios a diferencia de la mayoria que se centra en poblacién adulta. Se ha
estableciendo una prevalencia de dolor orofacial de 25% aproximadamente en estudios que
utilizaron como instrumento diagnostico el CD/TTM (Fernandes Azevedo, Camara-Souza,
Dantas, de Resende, & Barbosa, 2018; Jivnani et al., 2017; Lei et al., 2016a; Loster,
Osiewicz, Groch, Ryniewicz, & Wieczorek, 2017; Lovgren et al., 2018; Lung, Bell,
Heslop, Cuming, & Ariyawardana, 2018; Marklund & Wanman, 2008; Natu, Yap, Su, Irfan
Ali, & Ansari, 2018; Slade et al., 2016; Su et al., 2017; Wieckiewicz et al., 2014; Zwiri &
Al-Omiri, 2015)

Los estudiantes universitarios especialmente del area de las ciencia de la salud, y como
algunos estudios se considera a los estudiantes de odontologia, como un grupo con alto
riesgo para desarrollar tanto trastornos temporomandibulares como afecciones
psicosociales, trastornos del suefio, estrés, ansiedad y problemas de somatizacion (Lovgren
etal., 2018).

Dentro de esta poblacion una mayor intensidad del dolor tendio a asociarse con ansiedad
mas severa, somatizacién, depresion, estrés y somnolencia diurna, menor optimismo y
menor rendimiento académico. Donde la frecuencia de los sintomas somaticos fue el
predictor psicosocial mas fuerte de la incidencia de trastornos temporomandibulares
(Schiffman et al., 2014).
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Se cree que factores psicologicos juegan un papel en la etiologia y la persistencia de
trastornos temporomandibulares y el suefio (Buenaver et al., 2012; Habib et al., 2015), sin
embargo, la sola presencia de ansiedad, estrés o factores psicoldgicos no desencadenan por
si solos estas alteraciones musculoesqueléticas (Oliveira et al., 2015), si no que en conjunto
con los trastornos del suefio son indicadores de riesgo para los trastornos
temporomandibulares (Lei, Fu, Yap, & Fu, 2016Db).

Se debe tener en consideracion que el estrés académico, puede dar lugar a la falta de
suefio, disfuncion diurna y distress psicolégico, contribuyendo a la incidencia de trastornos
temporomandibulares en esta poblacion, donde al menos la presencia de un sintoma de
trastornos temporomandibulares se encuentra en un 61% de los estudiantes, y el 32 %
presentan dos 0 mas sintomas, de estos los mas comunes dolor orofacial, seguido de ruidos
articulares y dolor de cabeza; siendo el dolor miofascial el sintoma mas frecuente, presente
aproximadamente en el 75.4% de los alumnos diagnosticados con trastornos
temporomandibulares, con una incidencia del 4% anual en estudiantes de Odontologia. (Leli
et al., 2016b).

En estudiantes Universitarios la prevalencia de sujetos con trastornos
temporomandibulares difiere de la prevalencia descrita en la poblacion general. Siendo
reportada en universitarios entre un 26% hasta 46% (Habib et al., 2015; Loster, Osiewicz,
Groch, Ryniewicz, & Wieczorek, 2015; Monteiro, Zuim, Pesqueira, Ribeiro Pdo, & Garcia,
2011), muy por encima del 15% de la poblacion en general (Dubrovsky et al., 2014; NIH,
2014), pero al igual que en la poblacion general, las mujeres en edad universitaria tienen
una probabilidad 2,5 a 3 veces mayor que los hombres de reportar dolor

temporomandibular o disfuncion mandibular (Lovgren et al., 2016).
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En nuestro pais se ha establecido en un par de estudios la calidad de suefio y la
prevalencia de trastornos temporomandibulares por separado, han demostrado la presencia
de trastornos del suefio se asocian con un rendimiento deficiente del organismo, trastornos
depresivos, deterioro cognitivo, rendimiento académico deficiente, disminucion de la
motivacion, obesidad, trastornos psiquiatricos, que incluyen trastornos del estado de &nimo
(Concepcion et al., 2014). Se determind especialmente una elevada prevalencia de

insomnio, somnolencia diurna, y una cantidad de suefio inadecuada. (Duran et al., 2017).

Pese a lo relevante anteriormente descrito, en Chile, no existen estudios que relacionen
la calidad subjetiva del suefio, con las dimensiones de calidad de suefio (PSQI), nivel de
somnolencia diurna excesiva (ESS) y nivel de insomnio (ISI) con presencia y grado de

severidad de DOF, en estudiantes universitarios.
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4.- METODOLOGIA

4.1- Tipo de estudio

e Observacional prospectivo de 2 afos.

4.2- Muestra

La muestra contempl6 225 alumnos de la carrera de Odontologia de la Universidad de
Talca, Chile, que se encontraron cursando entre el 1° y 5° afio de carrera durante el afio
2016, seleccionados de forma aleatoria. Al realizar el seguimiento de la muestra el afio
2017, el tamafio correspondi6é a 225 alumnos, con una pérdida de seguimiento de 2,2%,

menor a la estimada de 5%, con un universo final de 220 alumnos.

Para el tamafio de muestra inicial se tomé6 como referencia la prevalencia de DOF, que
corresponde al 13% (Sommer et al., 2015), utilizando calculadora de tamafio muestral
GRANMO para deducir el tamafio muestral, el cual fue ajustado al total de poblacion de
alumnos de 1° a 5° afio en la carrera de Odontologia de la Universidad de Talca, el afio
2016, que correspondio a 492 alumnos. Con un nivel de confianza del 95% (alfa de 0.05),
potencia del 80% (beta 0.02).
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4.3- Aspectos éticos

Este estudio fue enviado al comité de ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Talca, Chile.

Los alumnos seleccionados de forma aleatoria, a través de una planilla Excel con la
nomina total de alumnos de 1° a 5° afio, el afio 2016, utilizando la funcién "= RAND()".
Una vez seleccionados se les invito a participar del estudio de seguimiento, en donde se les
explicd en que consiste y se les solicité la firma de un consentimiento informado para

participar en él.

La informacion obtenida en este estudio ha sido utilizada solo para efectos de éste y los
datos personales de cada participante no fueron utilizados ni expuestos en ningin medio. Si
este estudio es publicado, los datos de los participantes serdn omitidos y solo datos
derivados de los procedimientos y resultados obtenidos tras la ejecucion del proyecto se

utilizaran, manejando bajo todo punto de vista la confidencialidad de los individuos.
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4.4.- Criterios de seleccién de los participantes

4.4.1.- Criterios de Inclusién

e Todos los alumnos regulares, de 1° a 5° afio durante el 2016. Y de 1° a 6° afio
durante el 2017.

e Firmar consentimiento informado.

e Contestar correctamente todas las encuestas.

4.4.2.- Criterios de Exclusion

e Participantes con diagnostico de alguna condicion de dolor crénico generalizado

en otra area diferente al orofacial como Fibromialgia, Artritis Reumatoide, etc.

e Participantes con pérdida de seguimiento del estudio.
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4.5.- Método

Se realiz6 el seguimiento a 1 afio a los participantes del estudio realizado el afio 2016,
luego de la firma del consentimiento informado, para lo cual se hizo entrega de 4 encuestas
en formato digital para facilitar el acceso, mismas anteriormente respondidas por ellos,
permitiendo la categorizacion segun calidad subjetiva del suefio, grado de somnolencia,

nivel de insomnio y grado de dolor crénico.

4.5.1.- Evaluacion de la calidad subjetiva del suefio con el indice de calidad de suefio
de Pittsburgh

El indice de calidad de suefio de Pittsburgh es un cuestionario de 19 items y 5 preguntas
dirigidas a un compariero de cama o habitacion para evaluar la calidad del suefio de forma
general durante un periodo de 1 mes de tiempo (Karaman et al., 2014; Rener-Sitar et al.,
2014).

Este cuestionario tiene por objetivos el proporcionar una medida confiable, valida y
estandarizada de la calidad del suefio; discriminar entre durmientes "buenos” y "pobres”;
proporcionar un indice que sea facil de usa e interpretar para pacientes, medicos e
investigadores; y para proporcionar una evaluacion breve y clinicamente util de una
variedad de trastornos del suefio que podrian afectar la calidad del suefio (Buysse et al.,
1989; Sierra et al., 2002).
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Permite identificar el nimero de horas de suefio, nUmero de despertares durante el
suefio, latencia del suefio, eficacia del suefio, uso de medicacion para el suefio, calidad
subjetiva del suefio y disfuncion diurna (Sierra et al., 2002; Sommer et al., 2015), a través
de 7 sub-escalas que resumen una unidimensional construccion de la calidad del suefio
(Rener-Sitar et al., 2014; Sanders, Akinkugbe, et al., 2016a).

Cada sub-escala se puntta de 0 a 3, obteniendo una suma de puntuacién global que tiene
un rango entre 0-21 puntos. Cuanto mayor sea la puntuacion denota menor calidad del
suefio. Y una puntuacion global > 5 tiene sensibilidad diagnostica de 89.6% y especificidad
de 86.5% para distinguir una buena de una pobre calidad de suefio (Sanders, Akinkugbe, et
al., 2016a), sugiriendo la presencia de trastornos del suefio inespecificos (Buysse et al.,
1989; Rener-Sitar et al., 2014).

En este estudio, los participantes se clasificaron con una buena calidad de suefio con un
puntaje global entre 0-5 puntos mientras que los pacientes con un puntaje > 5 se
calcificaran como una percepcion de calidad de suefio pobre.
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4.5.2.- Evaluacion del nivel de somnolencia diurna con la escala de somnolencia de
Epworth

La escala de somnolencia de Epworth fue disefiada para medir de forma subjetiva,
rapida y conveniente la somnolencia en pacientes que sufrian distintos tipos de desérdenes

del suefio (Sommer et al., 2015).

La escala estd compuesta por 8 preguntas que abordan situaciones cotidianas tipicas,
donde los pacientes responden preguntas sobre la probabilidad de quedarse dormido en las
distintas situaciones. Es un instrumento véalido y confiable para evaluar la somnolencia
diurna (Tonial et al., 2014), puntuando cada item de O (nunca), 1 (baja probabilidad de
quedarse dormido), 2 (moderada probabilidad de quedarse dormido) a 3 (alta probabilidad
de quedarse dormido), con una puntuacion total que oscila de 0 a 24 (Duran Aguero et al.,
2015; Johns, 1991).

La puntuacion de corte > 10 distingue entre normalidad y somnolencia, mientras que >
15 para excesiva somnolencia diurna (Duran Aguero et al., 2015), con una sensibilidad del
93.5% y una especificidad 100% (Sommer et al., 2015).

En este estudio los participantes se clasificaron segin la puntuacién en la ESS en sin
somnolencia (ESS < 10), somnolencia promedio (ESS > 10), o somnolencia severa (ESS >
15).
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4.5.3.- Evaluacion del nivel de Insomnio con el indice de severidad de insomnio

El indice de severidad de insomnio es un instrumento breve, confiable y validado para
facilitar la deteccidn del insomnio en la practica general (Gagnon, Belanger, Ivers, &
Morin, 2013), disefiado para evaluar la gravedad de ambos componentes de insomnio
durante la noche y durante el dia. Ofrece buenas propiedades de medicion, validez y
significativa correlacion con polisomnograma (Gagnon et al., 2013; Sommer et al., 2015).
Ademas de ser el cuestionario mas utilizado para los pacientes con dolor crénico (Sommer
etal., 2015).

Este cuestionario se compone de siete dimensiones, que se corresponde con los criterios
diagnosticos y manual estadistico de trastornos mentales 4ta edicion para el insomnio
primario (Sommer et al., 2015; Tang et al., 2012). Evalua la dificultad en iniciar el suefio,
problemas en mantencién del suefio y despertar precoz en la mafana, insatisfaccion del
suefio, interferencia de los problemas del suefio en las funciones diurnas, la percepcion de
los problemas de suefio por otras personas y distress psicologico causado por las
dificultades del suefio (Morin et al., 2011). Midiendo la percepcion actual de la severidad
de los sintomas del insomnio, distress psicolégico e inhabilidad durante el dia (Tang et al.,
2012).

Cada una de las dimensiones evaluadas tiene en una escala de 5 puntos (O=nada, 4=muy
grave). Las puntuaciones totales varian de 0 a 28, donde las puntuaciones mas altas indican
una mayor gravedad del insomnio con una excelente sensibilidad (94 %) y especificidad
(94 %) (Sommer et al., 2015; Tang et al., 2012).
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En el presente estudio se utilizé el punto de corte de 10, siendo el 6ptimo para detectar
casos de insomnio, en donde los pacientes se pueden clasificar segin el puntaje en: 0-7=
insomnio no significativo, 8-14= insomnio leve, 15-21= insomnio moderado y 21-28 =

insomnio severo (Sommer et al., 2015).

4.5.4.- Evaluacion de Dolor Orofacial con Criterios diagnésticos de trastornos
temporomandibulares

La evaluacion del dolor y su intensidad se realiz6 con los cuestionarios que
corresponden a los Criterios diagndsticos para Trastornos Temporomandibulares
(CD/TTM), publicados el afio 2014. Los cuales estan basados en el modelo biosicosocial y
etiologia multifatorial del dolor, en base a la evaluacién de dos ejes (Lovgren et al., 2018;
Schiffman & Ohrbach, 2016; Schiffman et al., 2014).

Mediante el cuestionario de sintomas de los criterios diagnosticos de trastornos
temporomandibulares (CD/TTM SQ), se realiz6 la evaluacion del Eje I, donde se recopilan
datos pertinentes para los diagndésticos especificos y evaluacion de las caracteristicas del
dolor relacionados con trastornos temporomandibulares y dolor orofacial, asi como la
historia del ruido articulares, bloqueo mandibular, ya sea en apertura o cierre, y dolor de
cabeza (Schiffman et al., 2014), factores necesarios para diagnostico de mialgias o
artralgias y factores que modifican ese dolor (R. & W., 2016).
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El cuestionario diagndstico de los CD/TTM se compone 14 preguntas divididas en 6
items que evaltan dolor, cefalea (relacionada con dolor orofacial), ruidos de la ATM,
bloqueo mandibular en apertura y bloqueo mandibular en cierre, donde los pacientes deben
indicar SI o NO han experimentado sintomas especificado en los ultimos 30 dias (Lei et al.,
2016Db).

Por otra parte, la evaluacion del Eje Il del CD/TTM se realizd con la escala de
graduacién de dolor crénico version 2.0 (GCPS), que es un instrumento de evaluacion
corto, confiable y vélido (R. & W., 2016; Schiffman et al., 2014), que valora la intensidad
del dolor y el grado discapacidad en este interfiere en la vida del paciente (Schiffman &
Ohrbach, 2016), a través de 3 items para la intensidad del dolor, 4 items para la funcién y
un item para el nimero de dias de dolor (R. & W., 2016; Schiffman et al., 2014).
Disponible en versiones para evaluar de forma continua el cambio en el estado de dolor con
el fin de que coincida con el marco temporal del dolor y la evaluacion discapacidad al

periodo de tiempo utilizado para el diagnéstico, de 1, 3 y 6 meses (R. & W., 2016).

La escala de graduacion de dolor cronico version 2.0 se compone de diferentes sub-
escalas (Von Korff, Ormel, Keefe, & Dworkin, 1992):

e Caracteristicas de intensidad del dolor (CPI), se conforma de 3 preguntas, que
miden de forma confiable la intensidad del dolor, en el cual los pacientes clasifican
la intensidad del dolor facial actual y el relato de dolor pasado en una escala visual
analoga (EVA) donde 0 = "no hay dolor" y 10 = "el peor dolor que podria sentir"
(Caspersen et al., 2013; Schiffman et al., 2014). Obteniéndose el puntaje del CPI
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que va de 0 a 100, obtenido con la media de las tres preguntas, y multiplicado por
10 (R. & W., 2016), en donde una puntuacion > 50/100 se considera "alta
intensidad™ de dolor y <50 como “baja intensidad” de dolor (Schiffman et al.,
2014).

La puntuacion de interferencia se calcula con la media de 3 preguntas de la escala
de graduacién de dolor crénico, relacionadas a actividades diarias, sociales y de

trabajo; y multiplicado por 10.

La puntuacién por dias de discapacidad evalta la inhabilitacion producida por el
dolor y corresponde al nimero de dias con interferencia, el ultimo mes (30 dias) 6
6 meses (180 dias); segun la tabla n°® 1, establecida y determinada por los
CD/TTM (R. & W., 2016).

Donde el total de puntos por discapacidad resulta de la suma de los puntos por dias
de discapacidad y los puntos por interferencias relacionada con el dolor,

resultantes de la tabla n°1.

Puntos por Dias de Discapacidad Puntos por interferencia
relacionada con dolor
1 mes (30 dias) 6 meses (180 dias)

Dias Puntos Dias Puntos Interferencia Puntos
0-1 0 0-6 0 0-29 0
2 1 7-14 1 30-49 1
3-5 2 15-30 2 50-69 2
6+ 3 31+ 3 70+ 3

TABLA N°1: Puntuacion referente al GCPS v2.0, en la version de 30 dias perteneciente al CD/TTM.
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En base a la escala de graduacién de dolor cronico version 2.0 aplicada se determing el
grado del dolor crénico categorizado en cinco niveles segun se explica en la tabla n° 2:

Grado de Puntos de
dolor Nivel CPI Discapacidad
0 Libre de Dolor 0 N/A
I Baja intensidad de dolor y sin discapacidad <50 <3
I Alta intensidad de dolor y sin discapacidad >50 <3
Il Alta discapacidad moderadamente limitante N/A 3-4
v Alta discapacidad altamente limitante N/A 5-6

TABLA N°2: Determinacion del grado de dolor cronico.

En resumen en el presente estudio utilizamos para evaluar y clasificar a los pacientes, en
base a la presencia de dolor, Eje I, el primer item del cuestionario de sintomas de los
CD/TTM vy la evaluacion de intensidad del dolor y el grado de discapacidad producida por
el dolor en los dltimos 30 dias, Eje I, con la escala de graduacion de dolor crénico version
2.0, y sus sub-escalas, por lo cual los pacientes se calificaran en 5 grupos segun el grado de
dolor que presenten en: Grado 0 como libre de dolor, dolor Grado | como baja intensidad
de dolor, dolor Grado Il como alta intensidad de dolor, dolor Grados Il como alta
discapacidad moderadamente limitante y dolor Grado IV como alta discapacidad altamente
limitante (Ohrbach et al., 2010; VVon Korff et al., 1992).
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4.6.- Andlisis de Datos

Los datos obtenidos a partir de la encuesta en formato digital, fueron analizados en los
softwares InfoStat y Rcomander version 3.4.1. Inicialmente se comprobaron los supuestos
de normalidad (Kolmogorov Smirnov), luego se establecieron medidas de distribucién de la
poblacién general, calidad de suefio (Test T de Student) y DOF (Test Binomial exacto). Se
analizo las medias de la calidad de suefio, la somnolencia diurna e insomnio, tanto para
mujeres como hombres. Y se compar6 las proporciones por sexo de calidad de suefio, la
somnolencia diurna e insomnio (Test T de Student), y de dolor orofacial (Test Z), tanto
para la muestra inicial como para el control al afio de seguimiento, con alfa de 0,05 y un

nivel de significancia de 95%.

Se evaluo la relacion entre las 3 variables independientes, calidad de suefio con PSQI,
nivel de somnolencia diurna con ESS y nivel de severidad de insomnio con ISI, con la
variable dependiente que corresponde a la presencia e intensidad del dolor, determinando si
existe asociacion (Test Exacto de Fisher), con un nivel de significancia de 95%, tanto para
la muestra inicial como para el control al afio de seguimiento. Y se evalud la correlacion de
las variables entre la muestra inicial y el seguimiento al afio (Test Tau C de Kendall), con

alfa de 0,05 y un nivel de significancia de 95%.
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5.- RESULTADOS

5.1.- Poblacion

La muestra inicial estuvo conformada por un total de 225 alumnos de la Carrera de
Odontologia de la Universidad de Talca, que se encontraron cursando entre primer y quinto

afo, durante el afio 2016.

Esta estaba compuesta por 149 mujeres, que representaron el 66.2% de la muestra, y por
76 hombres, que representaron el 33.8% de la muestra, de edades de entre 18 y 28 afios con

un promedio de edad del total de la muestra de 22.1 afios (DS * 2.3).

La distribucion de los alumnos por curso (Grafico n°1) fue de 31 alumnos de primer afio
(13.8%), 36 alumnos de segundo afio (16%), 61 alumnos de tercer afio (27.1%), 48 alumnos

de cuarto afio (21.3%), 50 alumnos de quinto afio (22.1%).

En el control 1 afio después de la misma muestra, ésta tuvo una pérdida de seguimiento
de 2,2%, 5 participantes por abandono o cambio de carrera. Por lo cual, la muestra estuvo
conformada por un total de 220 alumnos de la Carrera de Odontologia de la Universidad de

Talca, que se encontraron cursando entre primer y sexto afio, durante el afio 2017.
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Esta estaba compuesta por 148 mujeres, que representaron el 67.2% de la muestra y por
72 hombres, que representaron el 32.7% de la muestra. Con edades entre 18 y 28 afios con

un promedio de edad de 23.1 afios (DS £ 2.22).

La distribucién de los alumnos por curso (Grafico n°1) fue de 26 alumnos de segundo
afio (11.8%), 46 alumnos de tercer afio (20.9%), 52 alumnos de cuarto afio (23.6%), 57

alumnos de quinto afo (25.9%) y 39 alumnos de sexto afio (17.7%).

Distribucion por cursos

60 . 57
46 48 >0
36 39
31
26
10 20 30 40 50 60

Aiio que cursan

N° alumnos

M Inicial Seguimiento

GRAFICO N°1: Distribucién de poblacion por cursos, inicial y seguimiento.
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5.2.- Calidad de Suefio

5.2.1.- Indice de calidad de suefio de Pittsburgh (PSQI)

La calidad de suefio inicial de los alumnos de Odontologia de la Universidad de Talca
fue mala, teniendo un promedio de PSQI de 8.03 puntos globales (Test T; valor p = <
0,0001, IC [7.61 — 8.44]), superior al punto de corte establecido de 5 puntos en PSQI global

para establecer una buena o mala calidad de suefio (Sanders, Akinkugbe, et al., 2016a).

De los 225 sujetos, el 20.9% (n = 47) presentan una buena calidad del suefio (Test
Binomial exacto), mientras que el 79.1% (n = 178) presentan una mala calidad de suefio

(Test Binomial exacto).

El promedio de PSQI en el seguimiento de la muestra fue de 7.42 puntos globales (Test
T; IC [6.97 — 7.87]), superior al punto de corte establecido de 5 puntos en PSQI global, por
lo cual se determina una mala calidad de suefio (Sanders, Akinkugbe, et al., 2016a) de los

estudiantes de Odontologia, afio 2017.

Del total de la muestra de 220 sujetos, solo el 28.6% (n=63) presentan una buena calidad
del suefio (Test Binomial exacto), mientras que el 71.4% (n = 157) presentan una mala
calidad de suefio (Test Binomial exacto).
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Inicialmente las mujeres presentaron un promedio global de PSQI de 8.35 puntos (Test
T; IC [7.82 — 8.88]), 3.35 puntos por sobre el puntaje de corte, donde solo el 18.1% (n = 27)
tienen una buena calidad de suefio. Por otra parte, los hombres presentaron un promedio
global de PSQI de 7.39 puntos (Test T; IC [6.74 — 8.05]), 2.39 puntos por sobre el puntaje
de corte, donde el 26.3% (n = 20) tienen una buena calidad del suefio.

Al comparar calidad de suefio por género, donde la diferencia de PSQI fue de 0.96
puntos globales, las mujeres presentan una peor calidad de suefio que los hombres, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (Test T de Student) con 95% de confianza.

Mientras que en el seguimiento al afio las mujeres presentaron un promedio global de
PSQI de 7.85 puntos (Test T; IC [7.3 — 8.4]), donde solo el 22.9% (n = 34) tienen una
buena calidad de suefio (Test Binomial exacto). Por otra parte, los hombres presentaron un
promedio global de PSQI de 6.55 puntos (Test T; IC [5.8 — 7.3]), donde el 40.2% (n = 29)
tienen una buena calidad del suefio (Test Binomial exacto).

Y al comparar la calidad de suefio (PSQI global) por género, donde existi6 una
diferencia de 1.3 puntos globales, las mujeres presentan una peor calidad de suefio que los
hombres, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (Test T de Student) con 95%

de confianza.
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Mujeres Hombre Muestra
Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento ~ Inicial = Seguimiento
PSQI global 8.35 7.85 7.39 6.55 8.03 7.42

TABLA N°3: Promedio de puntaje de PSQI en sus siete dimensiones y promedio PSQI global, inicial y
seguimiento al afio.

5.2.2.- Indice de severidad de insomnio (I1SI)

De la muestra de 225 participantes el afio 2016, se determind una prevalencias de 77.3%
de algin nivel de insomnio, donde el mas frecuente fue sintomas de insomnio leve,
exhibiéndose en un 56% de la muestra. El promedio ISI de la muestra fue de 10.8 puntos
(Test T; valor p = 0,003, IC [10.22 — 11.40]) (ISI > 10 representa un nivel de insomnio). El
promedio ISI de las mujeres es de 11.17 (Test T; valor p = 0,0007, IC [10.46 — 11.89])
mientras que el de los hombres es 10.09 (Test T; valor p = 0,431, IC [9.04 — 11.15]), donde

esta diferencia no fue estadisticamente significativa (Test T de Student; valor p >a).

En el seguimiento a 1 afio, del total de la muestra de 220 se determind una prevalencia
de 56.5% de algun nivel de insomnio, donde el méas frecuente fue sintomas de insomnio
leve, exhibiéndose en un 48.1% de la muestra. EI promedio ISI de la poblacion fue de 8.31
puntos (Test T; IC [7.68 — 8.94]) (ISI > 10 representa un nivel de insomnio). ElI promedio
ISI de las mujeres es de 8.7 (Test T; IC [7.92 — 9.47]) mientras que el de los hombres es
7.51 (Test T; IC [6.44 — 8.58]). No existiendo una diferencia estadisticamente significativa

entre el promedio I1S1 de mujeres y hombres (Test T de Student; valor p < a).
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Mujeres Hombre Poblacion

Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento
Promedio indice 11.17 8.7 10.09 7.51 10.80 8.31
severidad de insomnio
% (n) % (n) % (n)
Insomnio No 21.5(32) 40.5 (60) 25 (19) 48.6 (35) 22.7 (51) 43.1 (95)
Significativo
Insomnio Leve 55 (82) 50.6 (75) 57.9 (44) 43 (31) 56 (126) 48.1 (106)
Insomnio Moderado 21.5(32) 8.11 (12) 17.1 (13) 8.3 (6) 20 (45) 8.1(18)
Insomnio Severo 2(3) 0.6 (1) - - 1.3(3) 0.4 (1)
Total 100 (149) 100 (148) 100 (76) 100 (72) 100 (225) 100(220)

TABLA N°4: Promedio ISI por sexo y total de poblacién, distribucién por sexo y total de poblacién del nivel de

insomnio.

5.2.3.- Grado de Somnolencia diurna excesiva

En relacion al grado de somnolencia diurna excesiva, el 53.3% de la muestra
inicialmente presentd algin grado de somnolencia diurna, siendo el mas frecuente la
somnolencia promedio 0 moderada mostrandose en un 40.4% de la muestra. El promedio
ESS de la muestra fue de 9.85 puntos (Test T; valor p = 0,701, IC [9.31 — 10.40]), donde
promedio ESS > 10 distingue entre normalidad y somnolencia (Duran Aguero et al., 2015),
por lo que la poblacion esté en el limite entre la presencia o ausencia de somnolencia diurna

excesiva.

Mientras que en el seguimiento, la prevalencia de algun grado de somnolencia diurna

excesiva (ESS > 10) fue del 41.3% de la muestra de 220, siendo el méas frecuente la
40



somnolencia promedio 0 moderada observada en un 30.9% de la muestra. EI promedio ESS
de la muestra fue de 9.03 puntos (Test T; IC [8.5 — 9.5]).

El promedio inicial ESS de las mujeres fue de 10.29 (Test T; valor p = 0,199, IC [9.60 —
10.99]) mientras que el de los hombres es 8.98 (valor p = 0,989; Test T, IC [8.12 — 9.85]),
donde esta diferencia de promedios fue estadisticamente significativa (Test T de Student;
valor p = 0,025, IC [0.167 — 2.450]), por lo que las mujeres presentan un mayor grado de

somnolencia diurna que los hombres.

Ademas, al analizar las proporciones de mujeres con somnolencia diurna, que
correspondi6 al 57% de ellas, siendo el de mayor prevalencia el grado de somnolencia
promedio o moderada en un 41.6% de las mujeres, no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa con la proporcion de hombres con algun grado de
somnolencia diurna, que corresponde al 46.1% (Test Z; valor p = 0,334, IC [0.0733 — 1]),
siendo el con mayor presencia, con el 38.1%, el grado de somnolencia promedio o
moderada.

En el seguimiento el promedio ESS de las mujeres fue de 9.39 (Test T; IC [8.7 — 10])
mientras que el de los hombres fue 8.3 (Test T; IC [7.3 — 9.2]). Al analizar la diferencia
entre los promedios por sexo, no existio una diferencia estadisticamente significativa (Test

T de Student; valor p > a).
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Mujeres Hombre Poblacién

) Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento  Inicial = Seguimiento
Promedio Epworth

Sleepiness Scale (ESS).  10.29 9.39 8.98 8.3 9.85 9.03
% (n) % (n) % (n)

Sin Somnolencia 42.9 (64) 56(83) 53.9 (41)  63.8 (46) 46.6 58.6 (129)
(105)

Somnolencia Promedio = 41.6 (62) 32.4 (48) 38.1 (29) 30.5(22) 404 (91) 31.8(70)

Somnolencia Severa 15.4 (23) 11.4 (17) 8 (6) 5.5(4) 12.9 (29) 9.5 (21)

Total 100 100 (148) 100 (76) 11 (72) 100 100 (220)

(149) (225)

TABLA N°5: Promedio ESS por sexo y total de poblacidn, distribucion por sexo y total de poblacién del grado de
somnolencia diurna, inicial y seguimiento al afio.

5.3.- Presencia y severidad de Dolor Orofacial

En relacion al dolor orofacial, la prevalencia inicial fue de 51.6% (Test Binomial exacto;
95% de confianza) donde se presentd algun grado de dolor (Grado I, II, 11l o IV), siendo el
mas prevalente el Grado I, observandose en el 38.2% (n = 86) de la muestra (n = 225)
correspondiente al 74.1% de las personas con presencia de dolor (n = 116), seguido por
Grado |l presentandose en el 7.5% (n = 17) de la muestra, Grado |1l observada en el 4.9%
(n = 11) de la muestra y finalmente Grado IV mostrandose en el 0.9% (n = 2) de la muestra
(Tablan® 7).

La prevalencia de DOF en el seguimiento de la muestra el afio 2017, fue de 45% (Test
Binomial exacto; con I.C. 95% de confianza) donde se presentd algin grado de dolor

orofacial (Grado I, I, I1l o IV), siendo el mas prevalente el Grado I, con 23.6% (n = 52) de
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la muestra (n = 220), seguido por el Grado Il presentdndose en el 19% (n = 42) de la
muestra, luego el Grado Il observada en el 1.3% (n = 3) de la muestra y finalmente Grado

IV de mostrandose en el 0.9% (n = 2) de la muestra (Tabla n° 7).

% de prevalencia

Inicial Seguimiento
Presencia de dolor 51.6% 45%
Libre de dolor 48.4% 55%

TABLA N°6: Prevalencia de dolor orofacial general inicial y seguimiento.

Muestra Género Femenino Género Masculino
Grado de DOF n (%) n (%) n (%)
Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento

Libre de Dolor 109 (48.4) 121 (55) 65(43.7)  68(45.9)  44(57.9)  53(73.6)

[ 86(38.2)  52(236)  58(38.9) 40 (27) 28(36.8)  12(16.6)

I 17 (7.5) 3(13) 14 (9.3) 2 (1.3) 3(3.9) 1(1.3)

1 11 (4.9) 42 (19) 10(6.7)  36(24.3) 1(1.3) 6 (8.3)

\Y; 2(0.9) 2(0.9) 2 (1.3) 2 (1.3) - -
Total 225(100) 220 (100)  149(100)  148(100) 76 (100) 72 (100)

TABLA N°7: Distribucion grado de DOF en nimero de sujetos y porcentajes, y distribucién de hombres
y mujeres segln el grado de DOF, inicial y seguimiento al afio.
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Al analizar la presencia de dolor en mujeres (56.3%) y hombres (42.1%) en la muestra
inicialmente esta diferencia fue estadisticamente significativa (Test Z; valor p < a), por lo
que las mujeres tienen una mayor prevalencia de dolor que lo hombres. Al igual que lo fue
en el seguimiento al afio de la muestra, con una presencia de dolor en mujeres (54.1%) y
hombres (26.4%), estadisticamente significativa (Test Z; valor p < a), también con una

mayor prevalencia de las mujeres por sobre la de los hombres (Tabla n°8).

Presencia de Dolor Libre de Dolor Total Poblacién
Sexo
Inicial Seguimiento  Inicial =~ Seguimiento Inicial Seguimiento
Mujeres 56.3 % 54.1 % 43.7% 45.9% 100 (149) 100 (148)
Hombres 42.1% 26.4% 57.9% 73.6% 100 (76) 100 (72)

TABLA N°8: Distribucion en % por sexo de presencia de dolor, inicial y seguimiento al afio.

5.4.- Relacion entre calidad de suefio y Dolor Orofacial

Al analizar inicialmente la asociacion entre la calidad del suefio, medida con PSQI, de
los alumnos de Odontologia de la Universidad de Talca y la presencia de DOF,
independiente del grado de DOF, se establece una asociacion estadisticamente significativa
entre ambas variables (Test Exacto de Fisher; valor p< a).
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En el control al afio de la muestra de los alumnos de Odontologia, se determind que la
asociacion entre la calidad del suefio, medida con PSQI, y la presencia de dolor, es

estadisticamente significativa (Test Exacto de Fisher; valor p < a).

Calidad de Suefio

Dolor Buena Mala Total

Inicial = Seguimiento Inicial = Seguimiento Inicial Seguimiento

Libre de 34 47 75 74 109 121
Dolor (15%)  (21.3%)  (33.3%) (33.6%)

Presencia de 13 16 103 83 116 99
2067 (5.7%)  (7.2%)  (45.7%)  (37.7%)

Total 47 63 178 157 225 220

(20.8%)  (28.6%)  (79.1%)  (71.3%)
TABLA N°9: Tabla de contingencia dolor por calidad de suefio.

Al igual que, al analizar inicialmente la asociacién entre la calidad del suefio con PSQI y
el grado de severidad de DOF en los alumnos de Odontologia, también se observo
asociacion estadisticamente significativa entre la calidad del suefio y la severidad del DOF

(Test Exacto de Fisher; valor p < a).

En el control al afio al analizar la asociacion entre la calidad del suefio y el grado de
severidad de DOF, también se observd asociacion significativa entre la calidad del suefio y
la severidad del DOF (Test Exacto de Fisher; valor p = < a).
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CALIDAD DE SUENO PSQI

DOF BUENA MALA TOTAL
Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento  Inicial Seguimiento
Libre de Dolor 34 47 75 74 109 121
Grado | 13 12 73 40 86 52
Grado Il 0 0 17 3 17 3
Grado 111 0 4 11 38 11 42
Grado IV 0 0 2 2 2 2
Total 47 63 178 157 225 220

TABLA N°10: Tabla de contingencia grado de DOF x calidad de suefio (PSQI), inicial y seguimiento al afio.

Otro tipo de relacién evaluada fue la correlacidn positiva entre el grado de DOF vy el
promedio de PSQI en el seguimiento, resultando ser estadisticamente significativa

(Coeficiente de Pearson; valor p < a).

5.5.- Relacion entre Insomnio y Dolor Orofacial:

Al analizar inicialmente el nivel de insomnio y la presencia de dolor, existe una relacion
estadisticamente significativa (Test Exacto de Fisher; valor p <a). Al igual que en el
seguimiento donde existe una asociacion entre el insomnio y la presencia de dolor, siendo

esta estadisticamente significativa (Test Exacto de Fisher; valor p < a).
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SIN INSOMNIO INSOMNIO TOTAL

DOLOR Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento
Libre de Dolor 34 92 74 29 109 121
Presencia de Dolor 16 56 100 43 116 99
Total 51 148 174 72 225 220

TABLA N° 11: Tabla de contingencia dolor x nivel de insomnio (I1SI), inicial y seguimiento al afio.

Ademas, inicialmente existe una asociacién significativa entre el insomnio y el grado de
dolor orofacial de los alumnos de Odontologia de la Universidad de Talca (Test Exacto de

Fisher; valor p < a).

Al igual que en el seguimiento al afio de la muestra, existe una asociacion significativa
entre el insomnio y el grado de DOF de los alumnos de Odontologia de la Universidad de

Talca (Test Exacto de Fisher; valor p < a).

SIN INSOMNIO INSOMNIO TOTAL
DOF Inicial =~ Seguimiento Inicial = Seguimiento Inicial = Seguimiento
Libre de Dolor 61 92 45 29 106 121
Grado | 47 37 42 15 89 52
Grado 11 3 1 14 2 17 3
Grado 111 1 17 10 25 11 42
Grado IV 1 1 1 1 2 2
Total 113 148 112 42 225 220

TABLA N°12: Tabla de contingencia grado de DOF e insomnio (ISI), inicial y seguimiento al afio.
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5.6.- Relacion entre Somnolencia Diurna Excesiva y Dolor Orofacial

Entre la somnolencia diurna excesiva y la presencia de dolor, existe una asociacion
estadisticamente significativa (Test Exacto de Fisher; valor p < a) en el analisis de la inicial

de la muestra.

Al igual que, en el seguimiento de la muestra existié una asociacion entre somnolencia
diurna excesiva y la presencia de dolor, estadisticamente significativa (Test Exacto de

Fisher; valor p< a).

Sin Somnolencia Somnolencia Total
Rel Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento
Presencia de 48 48 71 51 119 99
Dolor
Total 105 129 120 91 225 220

TABLA N°12: Tabla de contingencia dolor x somnolencia diurna excesiva (ESS).

Por otro lado, la asociacion entre la somnolencia diurna excesiva y el grado de dolor
orofacial de los alumnos de Odontologia de la Universidad de Talca, presentd una
asociacion significativa entre ambas variables (Test Exacto de Fisher; valor p <a) en la

muestra inicial.
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Al igual que en el andlisis inicial, en el seguimiento se observd una asociacion entre la
somnolencia diurna excesiva y el grado de DOF de los alumnos de Odontologia de la
Universidad de Talca, estadisticamente significativa entre ambas variables (Test Exacto de

Fisher; valor p <a).

DOF Sin Somnolencia Somnolencia Total
Inicial = Seguimiento

Inicial Seguimiento Inicial Seguimiento

Libre de Dolor 57 81 49 40 106 121
Grado | 36 25 53 27 89 52
Grado 11 8 1 9 2 17 3
Grado 111 4 22 7 20 11 42
Grado IV 0 0 2 2 2 2

Total 105 129 120 91 225 220

TABLA N°13: Tabla de contingencia grado de DOF y somnolencia, inicial y seguimiento al afio.
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6.- DISCUSION

El presente estudio tuvo por objetivo evaluar y determinar la calidad de suefio de los
estudiantes de Odontologia de la Universidad de Talca, en base a las dimensiones de
percepcion de calidad de suefio, somnolencia diurna excesiva y nivel de insomnio, al igual
que la presencia y grado de dolor orofacial; y el determinar la existencia de algun tipo de
relacion entre estas variables, para lo cual se realizd el seguimiento a la muestra
seleccionada de estudiantes de Odontologia, con el fin de comparar los resultados iniciales
de la muestra del afio 2016 y los obtenidos un afio posterior de la misma muestra el afio
2017.

El tamafio de la muestra estudiada correspondi6 a 225 alumnos de Odontologia en el afio
2016, este numero fue determinado por la prevalencia de 13% determinado en base a
promedios de diferentes estudios de poblaciones adultas que varia desde 1-48% de
prevalencia (Sommer et al., 2015). Para la medicion de los pardmetros un afio luego de
esto, se contactd a la misma muestra de alumnos, existiendo una pérdida de seguimiento de

2.2%, porcentaje menor al esperado de 5%.

El tamafio de muestra determinado tanto el inicial como el de seguimiento fue similar a
otros estudios de 200-300 participantes (Benoliel, Birman, Eliav, & Sharav, 2008; Benoliel
et al., 2017; Jivnani et al., 2017; Loster et al., 2017; Natu et al., 2018; Pedroni et al., 2003;
Purim, Guimaraes, Titski, & Leite, 2016); siendo el resto de los estudios con muestras

pequefias menores a 100 sujetos (Caspersen et al., 2013; Edwards et al., 2009; Quartana et
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al., 2010; Santin et al., 2014; Schmitter et al., 2015) o sobre 1.000 sujetos de estudio
(Akhter, Morita, Esaki, Nakamura, & Kanehira, 2011; Bair et al., 2013; Fillingim et al.,
2018; Sanders, Akinkugbe, et al., 2016b; Sanders et al., 2017; Slade et al., 2016). Lo que
nos permite pensar en la posibilidad de futuros estudios relacionados con una poblacion

mayor.

Presentando un promedio de edad inicialmente en el estudio como el seguimiento de 22
y 23 afos respectivamente. Poblacion de estudio no abordada normalmente, ya que la
mayoria de las investigaciones se han realizado en poblaciones adultas con promedios de
edad de 18-70 afios (AlShaban & Gul Abdul Waheed, 2018; Bair et al., 2013; Bouscoulet et
al., 2008; Bueno, Pereira, Pattussi, Grossi, & Grossi, 2018; V. Contreras, Toro, Elias-
Boneta, & Encarnacion-Burgos, 2017; Dorner, 2018; Fillingim et al., 2018; Gauer &
Semidey, 2015; Haviv et al., 2017; Maixner et al., 2011; Quartana et al., 2010; Rener-Sitar
et al., 2014; Rener-Sitar et al., 2016; Sanders, Akinkugbe, et al., 2016b; Sanders et al.,
2017; Slade et al., 2016; Su et al., 2017).

Mientras que unos pocos estudios se basaron en escolares y adolescentes de entre 10-18
afios (Bertoli et al., 2018; Franco-Micheloni, Fernandes, Goncalves, & Camparis, 2014; Lei
et al., 2016a; Marpaung, Lobbezoo, & van Selms, 2018; Marpaung, van Selms, &
Lobbezoo, 2018).

Como se evidencia en un estudio con 137.718 participantes de edades que varian de < 10
hasta > 90 afios, con un promedio de edad de 35 afios; mostrando que la prevalencia

transversal del dolor temporomandibular y la disfuncion de la mandibula varia durante la
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vida. Tanto para hombres como para mujeres, respectivamente, los sintomas aumentan
durante la adolescencia, alcanzan su punto maximo en la mediana edad, donde se encuentra

la poblacion universitaria, y luego disminuyen gradualmente (Lovgren et al., 2016).

Por lo anterior, nuestra poblacion de estudio es relevante debido a la poca evidencia que
existe sobre DOF y/o calidad de suefio en estudiantes universitarios, y la relacion entre
ambas variables, no existiendo ningun estudio en nuestro pais que las asocie en esta

determinada poblacion.

Diferentes  estudios determinan una mayor prevalencia de trastornos
temporomandibulares y dolor orofacial en la poblacion universitaria que en la poblacion
general (Fernandes Azevedo et al., 2018; Habib et al., 2015; Lovgren et al., 2018; Lung et
al., 2018; Pedroni et al., 2003; Zwiri & Al-Omiri, 2015), sumado a una alta prevalencia de
trastornos del suefio (Concepcion et al., 2014; Duran et al., 2017; Elagra et al., 2016; Velez
et al.,, 2013; Wang et al., 2016). También asociado comunmente a factores sicoldgicos
como estrés, ansiedad, somatizacion (Fernandes Azevedo et al., 2018; Lovgren et al., 2018;
Natu et al., 2018; Su et al., 2017).

Siendo los estudiantes universitarios una poblacion identificada como de alto riesgo de
padecer afecciones de las articulaciones temporomandibulares, los mdsculos masticatorios
y las estructuras asociadas, y padecimientos sicoldgicos como depresion, estrés, ansiedad,
lo que se suma a la falta de horas y una mala calidad de suefio, factores que se van
incrementado cuando ya estan en la universidad en periodos finales (Fernandes Azevedo et

al., 2018; Lovgren et al., 2018). Donde se ha evidenciado en esta poblacion 65% de
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ansiedad (Fernandes Azevedo et al., 2018), 30%-55% de estrés emocional (Habib et al.,
2015; Ryalat et al., 2009).

En cuanto a la variable dependiente, correspondiente a los trastornos
temporomandibulares y dolor orofacial, en ambos momentos del estudio se realiz6 la
evaluacion con los CD/TTM, método ampliamente validado sobre su confiabilidad y en
especial por su evaluacion del dolor desde el modelo biosicosocial, mirada que permite la
evaluacion desde el eje fisico al eje psicosocial, abordando desde su etiologia, factores
relacionados, comorbilidades, diagndsticos, tratamientos y secuelas de la enfermedad,
método diagnostico utilizado en méas de 30 estudios (AlShaban & Gul Abdul Waheed,
2018; Bair et al., 2013; Benoliel et al., 2008; Benoliel et al., 2017; Fillingim et al., 2018;
Ohrbach et al., 2010; Sanders, Akinkugbe, et al., 2016b; Sanders et al., 2017; Schiffman et
al., 2014; Slade et al., 2016). Con una sensibilidad y especificidad diagnéstica de >86% y
>98% respectivamente, del eje | (Schiffman et al., 2014), y 87% y 63% respectivamente del
eje 1l (Ohrbach et al., 2010).

En este estudio se reportd una prevalencia de dolor orofacial de 51.6% inicialmente y
45% en el seguimiento. Lo que esta en concordancia con lo reportado en otros estudios que
evalUan trastornos temporomandibulares y dolor orofacial en estudiantes universitarios
Lung el al. que reportd una prevalencia de dolor orofacial de 48% en estudiantes de
odontologia australianos (Lung et al., 2018), y de lo determinado por Zwiri et al. con una
prevalencia de 49% de TTM en estudiantes de Arabia Saudita (Zwiri & Al-Omiri, 2015), y
del estudio de Weickiewicz et al. con una prevalencia de 54% de TTM en 456 estudiantes
universitarios polacos (Wieckiewicz et al., 2014). Pero siendo los resultados de nuestro

estudio, mayor a la prevalencia encontrada en estudiantes universitarios brasilefios
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(Fernandes Azevedo et al., 2018) y menor a la prevalencia de 68% encontrada en un
estudio brasilefio (Pedroni et al., 2003).

La diferencia de presencia de dolor entre hombres y mujeres en nuestro estudio fue
estadisticamente significativa en ambos momentos analizados, respaldando lo propuesto
por Lovgren et al. que establece que las mujeres presentan 2 a 3 veces mas dolor y TTM
que los hombres entre las edades de 20-59 afios, donde las diferencias comienzan a hacerse
evidentes entre edades de 14-16 afos, edad en la cual las nifias muestran una prevalencia
significativamente mayor de dolor temporomandibular y disfuncion mandibular en
comparacion con los nifios.(Lovgren et al., 2016). Al igual que otros estudios que sefialan
que las mujeres tienen alrededor de 2.6 veces mayor riesgo de presentar trastornos
temporomandibulares y dolor orofacial crénico que los hombres (Bueno et al., 2018; E. F.
R. Contreras, Fernandes, Ongaro, Campi, & Goncalves, 2018; Diaz-Piedra et al., 2015;
Loster et al., 2015; Lovgren et al., 2016; Renton et al., 2012; Schmitter et al., 2015;
Sommer et al., 2015; Tonial et al., 2014).

Teniendo las hormonas gonadales un papel crucial en las diferencias por sexo
encontradas referentes al dolor. Esto podria estar relacionado a los diferentes cambios
hormonales que presenta la mujer desde la menarquia, pubertad y menopausia, donde en
estos periodos de cambios en la vida de las mujeres jovenes, el dolor se hace presente y es
un precursor o factor de riesgo de aparicion de dolor. Desde una perspectiva hormonal, el
periodo de tiempo fértil en la vida de las mujeres se caracteriza por niveles hormonales
cambiantes y fluctuantes que incluyen cambios en los niveles de estrogeno, que afectan la
sensibilidad al dolor, influenciando estados proalgésicos y proinflamatorios. También otras

fluctuaciones hormonales como la progesterona y los niveles de testosterona pueden estar

54



involucrados en la modulacion del dolor. (Craft, 2007; Fillingim, King, Ribeiro-Dasilva,
Rahim-Williams, & Riley, 2009; Lovgren et al., 2016; Pieretti et al., 2016).

Entre los sujetos que relataron algun grado de dolor orofacial en nuestro estudio, con
mayor prevalencia se manifesté el dolor Grado | tanto inicial como en el seguimiento con
38.2% y 23.6% de la muestra respectivamente, lo que se asemeja al 48.3% de los pacientes
con TTM que evidencié Grado | de dolor, seguido por Grado 11, 111y IV (Rener-Sitar et al.,

2016), al igual que lo observado en este estudio.

Por otra parte, pese a existir una concordancia con otro estudio, sobre los grados de
dolor mas prevalentes se genera una gran diferencia al ver los resultados considerando la
esta poblacion en general, donde a diferencia del 38.2% y 23.6% de prevalencia de Grado |
es de 5% de su poblacién de estudio presentaba dolor grado I, seguido de Grado Il, 1l 'y IV
(Loster et al., 2015).

Y se contraponen con lo determinado en un estudio que analiz6 115 sujetos brasilefios
con promedio de edad de 41 afios, donde se determind una mayor prevalencia del dolor
Grado Il presentandose en el 44% de los pacientes con Dolor, seguidos de pacientes sin
relato de dolor en el 29% y 14% de dolor Grado | (Tonial et al., 2014). Mientras que en
nuestro estudio los sujetos inicialmente relataron el 7.5% y aun menor fue en el
seguimiento de 1.3% de dolor Grado Il. Esta diferencia entre la prevalencia de los grados
de dolor, se puede explicar porque Tonial et al. realizé su estudio sobre una poblacién de

pacientes que asisten a un centro de tratamiento de TTM, mientras que nuestra poblacion
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fue seleccionada de forma aleatoria, basdndonos en el relato subjetivo de la percepcion del
dolor de los alumnos independiente del trastorno que produjera esta afeccion.

Este estudio permite establecer las bases sobre la prevalencia de dolor orofacial en
nuestra poblacion de estudio. Encaminando las futuras direcciones que se deben tomar,
analizando otros aspectos de la poblacion que influyen ampliamente como es el
componente somatico y sicolégico. Al igual que lo realizado en el estudio OPPERA, donde
se evalu6 la presencia de TTM y muchos aspectos con los que se pueden relacionar
(Sanders, Akinkugbe, et al., 2016b; Sanders et al., 2017; Slade et al., 2016).

En ambos momentos del estudio se aplicaron para la evaluacion de la calidad de suefio o
variables independientes en sus diferentes dimensiones del suefio como se recomienda, se
evaluaron con instrumentos que miden las diferentes facetas de los trastornos del suefio
(Klingman, Jungquist, & Perlis, 2017). Siendo las mas validadas, confiables y utilizadas en
sujetos con trastornos temporomandibulares y dolor orofacial; indice de calidad de suefio de
Pittsburgh, indice de severidad de insomnio y escala de somnolencia de Epworth (Sommer
etal., 2015).

La calidad de suefio reportado en nuestro estudio por los alumnos de Odontologia fue
mala en el 79.1% y 71.4%, tanto inicialmente como en el seguimiento con un promedio
PSQI de 8.03 y 7.4 respectivamente, pese a ser menor en el seguimiento, aun corresponde a
una mala calidad de suefio al ser superior al punto de corte de 5 puntos PSQI global para
establecer una buena o mala calidad de suefio (Sanders, Akinkugbe, et al., 2016a). Esta

diferencia podria ser explicada por la variacion de los cursos de los universitarios, siendo
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en el seguimiento un 17.7% alumnos de 6to afio, donde ya o estan cursando afios clinicos,
lo que se asocia a mala calidad de suefio y bajo rendimiento académico (Elagra et al.,
2016).

La mala calidad de suefio de estudiantes universitarios reportado por nosotros se iguala a
los resultados de los estudios realizados en Chile en esta misma poblacion con el método
PSQI determinando una mala calidad de suefio (Concepcion et al., 2014; Duran Aguero et
al., 2015; Purim et al., 2016; Velez et al., 2013), y el estudio en estudiantes brasilefios
(Purim et al., 2016), y siendo mucho mayor que lo reportado en estudiantes de Mongolia
donde el 27.8% (Wang et al., 2016), el 35% de estudiantes arabes (Elagra et al., 2016) y
donde el 58% de los alumnos de 6to y 7mo afio de medicina peruanos (Rosales et al., 2013)

que evidenciaron una mala calidad de suefio.

Ademas de reportar dormir menos de 6 horas (Velez et al., 2013), 1/3 reporta problemas
de malnutricion por exceso (Duran et al., 2017), y se ha identificado como factor de riesgo
el bajo rendimiento académico, las relaciones interpersonales, saltarse el desayuno, estudiar
en afios superiores para estudiantes de medicina y afios de clinica para estudiantes de
odontologia (Elagra et al., 2016; Wang et al., 2016).

Al comparar el promedio PSQI de nuestro estudio con el de poblacion general, fue
cercano al 7.1 y 7 PSQI global encontrado en 609 sujetos de Eslovenia 37 afios de edad
promedio (Rener-Sitar et al., 2014; Rener-Sitar et al., 2016) y en el estudio OPPERA que
fue >5 PSQI global con 2453 sujetos de 18-44 afios (Sanders, Akinkugbe, et al., 2016a).
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Siendo el porcentaje de sujetos con mala calidad de suefio de nuestro estudio similar al 88%
reportado en estudio con 51 sujetos de poblacion adulta (Smith et al., 2009).

Tanto las mujeres como los hombres presentaron una mala calidad de suefio, promedio
PSQI global inicial de 8.3 en mujeres y 7.3 en hombres, y en el seguimiento de 7.8 y 6.5
respectivamente. Pese a que existié una disminucién en el promedio para ambos Sexos,
califican como mala calidad de suefio por sus puntajes. Y la diferencia en ambos momentos
fue estadisticamente significativa. Al igual que lo describe el estudio sobre universitarios
chilenos donde la mala calidad de suefio fue mayor en mujeres (Concepcion et al., 2014;
Karaman et al., 2014). Mientras que en el resto de los estudios no se evalla esta diferencia

respecto a esta dimension del suefio.

Respecto al insomnio, en el presente estudio, la muestra tiene una alta prevalencia de
insomnio, medido con ISI, evidenciandose inicialmente y en el seguimiento un 77.3% y
56.5% respectivamente. Cercano a lo determinado en estudio de 1418 estudiantes
universitarios chilenos donde el 50-58% presenta insomnio (Duran et al., 2017; Santin et
al., 2014) y siendo mayor a lo determinado por Quartana et al. de 21% de insomnio en 53
sujetos de 33 afios promedio de edad (Quartana et al., 2010). Al analizar el promedio ISl
global, este fue de 10.8 y 8.3, inicial y al seguimiento respectivamente, considerandose 1SI
>10 representa un nivel de insomnio. Se presenta una diferencia ya que inicialmente el
promedio de la muestra determina la presencia de insomnio y en el seguimiento el

promedio al ser menor a 10 (ISI) ya no presenta insomnio.
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Mientras tanto las mujeres en el presente estudio reportaron inicialmente un promedio de
ISI >10 (11.1) y en el seguimiento ISl <10 (8.7), misma variacion observada en los
hombres, pero estos presentaron puntajes menores al de las mujeres en ambos momentos
del estudio (10 y 7.5 ISI). No existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre
sexos. Al igual que se reporta en el estudio realizado en Chile donde no se asocié mayor
prevalencia en mujeres (Duran et al., 2017) pero a diferencia de lo planteado por otros
varios estudios que sefialan que las mujeres tienen mas insomnio (Almoznino, Haviv,
Sharav, & Benoliel, 2017; Bouscoulet et al., 2008; Concepcion et al., 2014).

En relaciéon a la somnolencia diurna excesiva se reporto inicialmente en un 53.3% de los
sujetos participantes del estudio, mientras que en el seguimiento disminuyo a 41.3% de
prevalencia. Estos resultados estan en sintonia con los reportados en poblacion de
estudiantes universitarios chilenos de 51% (Duran et al., 2017) y en el estudio de
universitario de la India con una prevalencia de 45% de somnolencia (Kaur & Singh, 2017)
y al estudio de evaluacion de somnolencia diurna en adultos mayores chilenos con una
prevalenica 31-48% (Duran Aguero et al., 2015). Siendo levemente mayor a los resultados
de estudio de somnolencia en dos poblaciones de universitarios peruano, con de 34% y
35% (Rosales et al., 2013; Whittier et al., 2014), 31% de prevalencia en universitarios
chilenos (Concepcion et al., 2014), y 16.4% de somnolencia encontrada en una poblacién

sudamericana adulta > 40 afios, incluyendo a chilenos (Bouscoulet et al., 2008).

La somnolencia promedio o moderada fue la mas frecuente en ambos momentos
evaluados con 40.4% y 31.8% respectivamente. Al contrario de lo que reporta Duran et al.
donde la prevalencia de somnolencia moderada fue de 24% (Duran et al., 2017).

El promedio ESS inicial en mujeres fue de 10.9 y 8.9 para hombres, mientras que en el

seguimiento fue de 9.3 y 8.3, respectivamente para cada sexo. Siendo en ambos momentos
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examinados menor el promedio ESS de los hombres, pero inicialmente existid una
diferencia significativa pero no fue asi en el seguimiento donde la diferencia fue de solo 1
punto, ademas de considerarse <10 puntos que indica ausencia de somnolencia diurna

excesiva.

Por otro lado se determind la asociacién entre la calidad de suefio y la presencia de DOF,
al igual que con los diferentes grados de severidad de este ultimo. Donde los estudiantes
con mala calidad de suefio (PSQI) y que presentaban algun tipo de dolor fue de 45.7 y
47.7%, inicialmente como en el seguimiento, pese a que disminuyo el porcentaje, sigue
siendo la mayor proporcion de estudiantes. Resultados comparables con los obtenidos en el
estudio de 286 sujetos que determind una prevalencia de 43% de mala calidad de suefio en
los sujetos con presencia de trastornos temporomandibulares y dolor orofacial, con una
prevalencia de 28% de mala calidad de suefio en aquellos que no padecian trastornos
temporomandibulares (Benoliel et al., 2017). Con una correlacion positiva encontrada en
estudio Israel, entre dolor, pobre calidad de vida y mala calidad de suefio (Haviv et al.,

2017) al igual que la determinada en nuestro estudio.

Junto a la asociacion de trastornos temporomandibulares y dolor orofacial, y calidad de
suefio, también se observo la asociacion del dolor orofacial con somnolencia diurna e
insomnio, presente en los estudiantes de nuestra investigacion. Lo que completa el analisis
de diferentes componentes de la calidad de suefio y su relacion con el dolor orofacial. Al
igual que lo reportado por Lei et al. quién asocid en adolescentes chinos la prevalencia de
trastornos temporomandibulares, la calidad de suefio y el distrés sicologico (Lei et al.,
2016a). Junto a lo establecido por Almoznino et al. donde 90% de los pacientes con
trastornos temporomandibulares tienen como comorbilidades desordenes del suefio, por lo
cual se sugiere en la literatura la relacion bidireccional entre trastornos del suefio y dolor
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orofacial crénico (Almoznino, Haviv, et al., 2017). Al igual como se determiné en el
estudio en Dinamarca donde pacientes con trastornos temporomandibulares y dolor
orofacial se les asocio una mala calidad de suefio (Caspersen et al., 2013), ademas de
relacionar las alteraciones del suefio con sintomas de sensibilizacion central (de Tommaso
et al., 2014). Ademas de observarse esta relacion en personas con dolor de tipo cronico
generalizado y a nivel orofacial donde su calidad del suefio se encuentra disminuida en
comparacion con personas sanas. Esto debido a que en especial la privacion del suefio
como alteracion de este, genera cambio a nivel del sistema nervioso central traduciéndose
en una disminucion del umbral del dolor y aumento del relato del dolor (Edwards et al.,
2009).

La calidad de suefio estd asociada posiblemente con las caracteristicas de trastornos
temporomandibulares, comorbilidades de condiciones dolorosas y pobre calidad de vida
(Benoliel et al., 2017).

Como sefialan variados estudios la existencia de comorbilidades como el insomnio, el
dolor crénico y la depresion (Finan et al., 2013). Al igual que los multiples publicaciones
resultantes del estudio prospectivo y evaluacion de riesgos de dolor orofacial (Sanders,
Akinkugbe, Fillingim, et al., 2016), que evidencian comorbilidades del dolor como
desordenes del suefio. Como el estudio de 119 sujetos, que determina que el dolor crénico
antes de dormir no era un predictor confiable de suefio subsiguiente, en cambio, un buen
suefio predijo menor dolor al dia siguiente (factor predictor constante), efecto de alivio del
dolor solo fue evidente en la primera mitad del dia (Tang et al., 2012). Lo que queda
evidenciado con el 40.7% de los 2635 paciente con dolor tuvo una mala calidad de suefio

en un estudio en Turquia (Karaman et al., 2014). Y donde el 21% de los pacientes con dolor
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en pacientes con trastornos temporomandibulares sufren de insomnio (Quartana et al.,
2010).

Los trastornos temporomandibulares y sus sintomas asociados como el dolor orofacial
son frecuentes entre los estudiantes de estudios de salud y ciencias. Se observa predominio
femenino. También hubo una mayor prevalencia de sintomas en las personas que se
describieron como tensas. (Karthik et al., 2017). La mayoria de los estudiantes de
odontologia notificaron sintomas que ya estan identificados como factores de riesgo para
desarrollar trastornos temporomandibulares y condiciones de dolor (Lovgren et al., 2018).
Los estudiantes de la Universidad de Jordania, tienen una alta prevalencia de trastornos
temporomandibulares, particularmente entre los estudiantes de estudios de salud y ciencias,
lo que significa el papel del estrés en el desarrollo y / o la progresion del trastornos
temporomandibulares (Ryalat et al., 2009). Ya que los estudiantes enfrentan nuevos
desafios al comienzo de la vida universitaria, como ser responsables de uno mismo, un
entorno desconocido, obligaciones sociales y estrés académico, todo lo cual influye o

incluso cambia considerablemente su calidad de vida y suefio (Wang et al., 2016)

En los estudiantes universitarios chilenos se ha determinado que los trastornos del suefio
como los trastornos mentales comunes son muy frecuentes, ya que la universidad a menudo
presenta a los estudiantes un aumento de los compromisos sociales, las presiones y
demandas académicas, la privacion voluntaria del suefio, la presién de los compafieros o la
presién financiera. Estos cambios intensos en el estilo de vida influyen en los
comportamientos del suefio con efectos adversos para la salud (Concepcion et al., 2014).
Ademaés se observo una alta frecuencia de estilos de vidas poco saludables y malnutricion
causados por el exceso. También se registrd una alta prevalencia de insomnio, somnolencia
diurna y cantidades inadecuadas de suefio (Duran et al., 2017).
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Dadas las consecuencias adversas para la salud asociadas con ambos trastornos, es
imperativo mejorar la higiene del suefio entre los estudiantes universitarios. Mediante
programas educativos disefiados para promover la higiene del suefio entre los estudiantes
universitarios, a su vez, pueden llevar a reducir el riesgo de trastornos mentales como
depresion, estrés o ansiedad. Sin embargo, se necesita mas investigacion para evaluar
dichos programas en Chile y otros entornos caracterizados por una alta prevalencia de

trastornos del suefio y alteraciones sicosociales (Concepcion et al., 2014).

La calidad de suefio y los factores sicoldgicos como el estrés y la ansiedad, podrian estar
asociados entre si, como se reportd en personas con peor calidad de suefio tienen una mayor
percepcion de estrés, donde estos dos factores estaban involucrados en la aparicién de los
primeros sintomas de trastornos temporomandibulares y dolor orofacial (Sanders,
Akinkugbe, Fillingim, et al., 2016). Como limitacion del estudio es la falta de medicion y
evaluacion de las dimensiones psicométricas del estrés y somatizacion, es un punto a

considerar en futuros estudios relacionados al nuestro.

Ademas se necesita analizar a profundidad los datos longitudinales obtenidos para
evaluar como evoluciona esto a lo largo del tiempo (Lovgren et al., 2018) tanto la
prevalencia de la calidad del suefio como el DOF, permitiendo establecer direccidon de
causalidad y factores de riesgo en esta poblacion en especifico para establecer medidas de
prevencion y tratamiento (Ryalat et al., 2009). Ademas de poder realizar en el futuro el
diagndstico especifico de los TTM, junto con la aplicacion de los cuestionarios

complementarlo con el examen fisico correspondiente.
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En este estudio de cohorte prospectivo, se asentaron las bases de la investigacion de los
factores de riesgo para los sintomas de los TTM/DOF asociados a mala calidad de suefio y
posibles trastornos de éste en la poblacion de estudiantes universitarios de Chile.
Respaldados en la teoria multifactorial de la etiologia de los TTM propuesta por varios
investigadores (Akhter et al., 2011). Debemos incluir politicas y programas de salud
publica de prevencion y educacidn sobre el suefio, higiene del suefio lo que permitiria
disminuir la incidencia anual del 4% de TTM/DOF (Sanders, Akinkugbe, Fillingim, et al.,
2016).
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7.- CONCLUSION

Los estudiantes universitarios de la carrera de odontologia de la Universidad de Talca,
Chile, presentan una mala calidad de suefio; una alta prevalencia de insomnio,
principalmente de tipo leve; y algin grado de somnolencia diurna excesiva. Ademas de una
alta prevalencia de dolor orofacial. Siendo los promedios y frecuencias de todas las
variables medidas menores en el control respecto de la medicién inicial. Relatando las
mujeres una peor calidad de suefio, un mayor indice de insomnio, mayor somnolencia

diurna excesiva, y un mayor relato de dolor orofacial que los hombres.

Existiendo una asociacion entre la calidad de suefio, insomnio y somnolencia diurna con
la presencia y severidad de dolor orofacial. Y una correlaciéon positiva entre calidad de

suefio y severidad de dolor orofacial.
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