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RESUMEN:

El objetivo de este trabajo es realizar un protocolo para pacientes con trastorno
temporomandibular (TTM) anadiendo a la terapia convencional (terapia manual (TM) y
gjercicio terapéutico (ET) educacion en neurociencia del dolor (END), evaluando la
intensidad del dolor, la kinesiofobia y la catastrofizacion. El estudio serd un ensayo
controlado aleatorizado con una muestra de 88 participantes. Los sujetos mayores de 18 afios,
de ambos sexos, seran evaluados inicialmente para confirmar un TTM por los Criterios
Diagnosticos para Trastornos Temporomandibulares (DC/TTM), y luego asignados
aleatoriamente a 2 grupos (Gl: educacién en neurociencia del dolor + terapia manual y
ejercicio terapéutico; frente al G2: terapia manual y ejercicio terapéutico). La intervencion se
realizard 2 veces por semana en la clinica. El grupo control recibira 1 sesion de ET grupal de
30 minutos, durante las 4 primeras semanas y otra de TM individual de 60 minutos durante 8
semanas. El grupo intervenido recibira 1 sesion de ET grupal de 30 minutos, durante las 4
primeras semanas y END grupal de 60 minutos durante 8 semanas. Y otra de TM individual
de 60 minutos durante 8 semanas. Los participantes seran evaluados a las 8 sesiones, al mes y

a los 3 meses.

Conclusion: la evidencia analizada muestra la necesidad de protocolos integrales que incluyan

TM, ET y END, adaptados a las caracteristicas individuales del paciente.

Palabras claves: “dolor facial” y “educacion del paciente”.



2. ABSTRACT:

The objective of this study is to develop a protocol for patients with temporomandibular
disorder (TMD) by adding pain neuroscience education (PNE) to conventional therapy
(manual therapy (MT) and therapeutic exercise (TE), assessing pain intensity, kinesiophobia,
and catastrophizing. The study will be a randomized controlled trial with a sample of 88
participants. Subjects aged 18 years or older, of both sexes, will be initially assessed for TMD
using the Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) and then
randomly assigned to 2 groups (Gl: pain neuroscience education + manual therapy and
therapeutic exercise; vs. G2: manual therapy and therapeutic exercise). The intervention will
be delivered twice weekly at the clinic. The control group will receive one 30-minute group
TE session during the first 4 weeks and a 60-minute individual MT session for 8 weeks. The
intervened group will receive one 30-minute group TE session during the first 4 weeks and a
60-minute group PNE session for 8 weeks, and a 60-minute individual MT session for 8

weeks. Participants will be assessed after 8 sessions, at 1 month, and at 3 months.

Conclusion: The evidence analyzed shows the need for comprehensive protocols that include

TM, TE and PNE, adapted to the individual characteristics of the patient.

Key words: “facial pain” and “patient education”.



INTRODUCCION:

Los trastornos temporomandibulares (TTM) cronicos son un conjunto de signos y sintomas:
limitaciones de movimientos de la mandibula (lateralizacién, protrusion, apertura y cierre
bucal), ruidos en la articulacion temporomandibular (ATM) y dolor al mover la mandibula o a
la palpacion de los musculos masticatorios (masetero, temporal, pterigoideo medial y lateral);
de etiologia multifactorial, viéndose afectados por componentes psicologicos, funcionales y

estructurales (1, 2).

La encuesta de Salud Oral en Espafia (RCOE) en 2020 muestra una prevalencia de 10.7%
para adultos jovenes (35-44 afios) y de 11.1% para adultos mayores (65—74 afios). En adultos
mayores existe una presencia aumentada de signos 30.2% frente a los jovenes 21.4%, siendo
el chasquido el signo mas prevalente. La RCOE también revela que las mujeres padecen mas
sintomas y son mas diagnosticadas que los hombres, en ambos grupos de edad. La patologia
de la ATM también se ve influenciada por la geografia, siendo mayor en Espafia 12.4% que en
adultos jovenes extranjeros, 5%. Sin embargo, tanto los signos como los sintomas de la
alteracion de la ATM han disminuido en adultos jovenes respecto a la ultima encuesta del
2000, 21.4% frente a 30.2%; en los adultos mayores sigue igual (3). La prevalencia en adultos
en otros paises oscila entre el 10 y 15%, dandose més en el sexo femenino (2, 4). Por los
datos de RCOE y de los articulos encontrados, los TTM son considerados un problema de

salud (2, 5, 0).

El sintoma estrella de consulta a cualquier especialista de la salud es el dolor (7). Una revision
reciente reporta que es probable que los pacientes con TTM doloroso presenten mecanismos
relacionados con dolor nociplastico (8). Este tipo de dolor se define como: dolor que surge de
la alteracion de la nocicepcion, sin causa aparente de la activacion de los nociceptores

periféricos o evidencia de enfermedad o de lesion somatosensorial que causa dolor (9).

El tratamiento convencional para los TTM se basa en terapia manual (TM) y ejercicio

terapéutico (ET), aunque la calidad general de la evidencia es baja por el riesgo de sesgo,



tanto la TM sola o combinada con ET mostré efectos positivos, tanto a nivel mandibular
como cervical (10). Una intervencion novedosa en neurociencia del dolor (END) ha incitado a

muchos investigadores a ponerla en practica (11,12,13,14,15,16 y 17), ya que, consiste en

enseflar al paciente la fisiologia del dolor en su patologia. Una revision sistematica de la
literatura sobre la eficacia en END en dolor musculoesquelético cronico, concluy6 que hay
evidencia fuerte de que la END mejora los sintomas y las creencias del paciente (17). Otra
revision y metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados evaluo la efectividad de la terapia de
gjercicios y END para el dolor, la discapacidad, la kinesiofobia y la catastrofizacion en
pacientes con dolor espinal crénico inespecifico, concluyendo que la END vy el ejercicio
reducen los sintomas para estos pacientes, pero la calidad de la evidencia es muy baja (14).
Ademas la kinesiofobia y la catastrofizacion pueden ser predictores de la cronificacion del

dolor en pacientes con TTM (11).

(Podria la END aplicarse a los TTM? El objetivo de este trabajo es describir un protocolo de
rehabilitacion afadiendo educacién en neurociencia del dolor a la terapia manual y al
gjercicio terapéutico en personas con TTM cronicos, evaluando la intensidad del dolor, la

kinesiofobia y la catastrofizacion.



4. MATERIAL Y METODOS:
El disefio del estudio es un ensayo clinico aleatorizado (ECA) controlado y ciego para los
participantes. Siguiendo la declaracion SPIRIT 2013 (ftems de Protocolo Estandar:
Recomendaciones para Ensayos Intervencionistas) para poder llevarlo a cabo en un futuro. El
estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad

Miguel Hernandez de Elche con el COIR para TFG: TFG.GFL.ICG.MPF.250201 (anexo 1).

Al igual que en todo ECA, se solicitara a los participantes que firmen un consentimiento
informado por escrito. Este documento detalla los objetivos del estudio, el procedimiento, los
riesgos potenciales, los beneficios esperados tanto de participar como de no hacerlo, asi como
las opciones disponibles. Ademas, los participantes autorizaran el uso de grabaciones y

fotografias mediante un consentimiento adicional especifico, que se muestra en el anexo 2

(18).

El ensayo se llevard a cabo en la clinica de fisioterapia especializada en este trastorno,
FisioAtm, av. Maisonnave 33-35, edificio Abacoa, Alicante, donde se dispone de una sala, en
la cual se impartiran las sesiones de END y la ensefianza de los ET grupales. Las evaluaciones
se realizaran mediante formulario Google y de manera presencial. Con una muestra de 88
pacientes (calculado en el apartado de estadistica) que seran reclutados en la ciudad de
Alicante (Espafia) mediante FisioAtm, carteles y folletos en hospitales, universidades y otras

clinicas de fisioterapia.
Los criterios de elegibilidad para el ECA son:
Inclusion:

e Mayor de edad (18 afios) de ambos sexos.

e Diagnosticados con TTM, confirmado por los Criterios Diagnosticos para Trastornos
Temporomandibulares (DC/TTM), se incluyen los subtipos relacionados con dolor y
patologia intraarticular.

e Personas con dolor cronico (> de 3 meses).



e Personas que quieran participar en el estudio.

Exclusion:

Personas que intelectualmente no comprendan el protocolo.

e Padecer cualquier tipo de enfermedad mental la cual pueda interferir en la recogida de
datos o en los resultados de los mismos (depresion, esquizofrenia, bipolaridad...)

e No comprender el Espafiol.

e Haber recibido fisioterapia en la zona a tratar, 1 mes previo a alguna evaluacion.

e Tomar medicacion (AINEs) 24h antes de alguna evaluacion.

e Que no quieran participar en el estudio.

INTERVENCION

El protocolo se realizara en la clinica de fisioterapia de manera presencial. Una vez dentro del
ECA y firmado el consentimiento informado, se les realizard una anamnesis, que incluira:
edad, sexo, profesion, historial médico, enfermedades pasadas o actuales, medicacion,
cirugias recientes y fisioterapia; y una evaluacion inicial para diagnosticar un TTM mediante
la DC/TTM (18), la cual llevara a cabo una fisioterapeuta con mas de 15 afios de experiencia
en TTM. Una vez evaluados se procedera a asignar de forma aleatoria, mediante el sitio web
randomizer.org. y se les notificard por correo electronico si pertenecen al grupo 1 (grupo
control (GC): TM y ET) o grupo 2 (grupo intervenido (GI): END + TM+ ET). Seran citados

para las sesiones y se les mandara recordatorios por via WhatsApp.

Ambos grupos seran intervenidos 2 veces por semana en la clinica (15). El GC recibira 1
sesion de ET grupal de 30 minutos, durante las 4 primeras semanas y otra de TM individual
de 60 minutos durante 8 semanas. El GI recibira 1 sesion de ET grupal de 30 minutos, durante
las 4 primeras semanas y END grupal de 60 minutos durante 8 semanas. Y otra de TM

individual de 60 minutos durante 8 semanas, la figura | muestra el procedimiento del ensayo.



Evaluacion
inicial

Aleatorizacion (n=88)

Grupo control (n=44) Grupo intervenido (n=44)
4 sesiones de ET 30 min. 4 sesiones de ET 30 min.
8 sesiones de TM 60 min. 8 sesiones de TM y
de END 60 min.

L

Reevaluacion

Seguimiento:
1 mes
3 meses

ET: ejercicio terapéutico
TM: terapia manual
END: educacion en

neurociencia del dolor

Figura 1. Procedimiento del ensayo.

Educacion al dolor

El grupo intervenido recibira ocho sesiones de 60 minutos de END grupal, ya que, un estudio
mostrd que no hay diferencia entre hacer la educacion en dolor de manera grupal o individual
para disminuir el dolor y la catastrofizacién en pacientes con TTM croénico, pero si un efecto
positivo en lo psicosocial (7). Se utilizarda material audiovisual como Power Point, videos,
fotos y dibujos para la comprension del contenido, que se basa en articulos ya publicados para

estos trastornos que afiaden la END (13, 17, 20, 21):

1. Anatomia basica y biomecénica de la ATM.

2. Explicacion de los TTM.

3. Conceptos basicos sobre neurociencia (sinapsis, potencial de accion, receptores).

4. Conceptos basicos sobre la neurofisiologia del dolor (nociceptores, nocicepcion y
vias nociceptivas; y clasificacion del dolor: nociceptivo, neuropatico y neuroplastico).

5. Plasticidad del Sistema Nervioso y su relacion con el dolor cronico.

6. Influencia del contexto, factores psicosociales y creencias en la percepcion del dolor.



7. Sistemas de modulacion de la nocicepcion descendente/sensibilizacion.

8. Modelo de miedo-evitacion.

Terapia manual

Ambos grupos recibiran ocho sesiones de 60 minutos, donde el fisioterapeuta realizara el
tratamiento y posteriormente instruira al paciente para que lo realice en casa, al menos 1 vez
al dia todos los dias. Las técnicas que utilizaremos son la liberacion miofascial y el masaje de
los musculos relacionados con la masticacion: masetero, temporal, pterigoideo medial y
tratar de forma intraoral (I10) y extraoral (EO), cuando sea 1O el fisioterapeuta o el paciente
utilizaran un guante por higiene. La presion ideal para cada técnica es la tolerada por el

paciente. La explicacion al paciente se encuentra en la_tabla 2 (anexo 3).

Técnicas 10:

e Temporal: paciente en decubito supino, el fisioterapeuta se colocara en el lado
homolateral al temporal que se quiera trabajar, con la mano caudal pondra su dedo
indice dentro de la cavidad oral sobre la apoéfisis coronoides de la mandibula. El
fisioterapeuta debera realizar una palpacion hasta encontrarse encima del musculo,
pidiéndole al paciente, que abra la boca al maximo. Una vez situado, realizara una
presion posterior y caudal y con el dedo indice y corazén de la mano craneal realizara
pases longitudinales a las fibras del temporal en direccion craneo-caudal. El paciente
a la vez tiene que abrir la boca gradualmente hasta su apertura maxima.

e DPterigoideos medial y lateral: paciente en decubito supino, el fisioterapeuta se
colocard en el lado homolateral a los pterigoideos que quiera trabajar. Para el
pterigoideo medial el fisioterapeuta debera colocarse con el dedo indice encima de los
molares inferiores, llegar al Gltimo y avanzar hasta tocar el hueso, después mover el

dedo ligeramente hacia el angulo inferior de la mandibula. Una vez ahi realizara una



presion mantenida, durante 5 segundos (20). Para el pterigoideo lateral el
fisioterapeuta debera colocar el dedo indice por detras del maxilar superior y llevarlo
en direccion hacia el condilo de la mandibula. Una vez ahi realizara una presion
mantenida, durante 5 segundos (20). Se realiza 3 veces.

Masetero: paciente en decubito supino, el fisioterapeuta se colocara en el lado
contralateral al masetero que se quiera trabajar, realizando una toma en pinza entre el
dedo pulgar y el indice. El dedo que se queda dentro de la cavidad oral serd el dedo
pulgar y el dedo indice cerrara la presa por la zona extraoral. El fisioterapeuta debera
realizar una palpacion hasta encontrarse encima del vientre muscular, pidiéndole al
paciente, que active la musculatura realizando leves contracciones simulando una
masticacion. Una vez situado, realizara pases longitudinales a las fibras del masetero

en direccion craneo-caudal.

En la figura 2 se encuentran las fotos de las técnicas (anexo 4).

Técnicas EO:

Temporal: paciente en dectbito supino, el fisioterapeuta se colocara en el lado
homolateral al temporal que se quiera trabajar. El paciente tendra la cabeza rotada al
lado contrario al tratado, el fisioterapeuta con el dedo indice y corazén planos de la
mano caudal, realizara pases longitudinales con presién en las 3 direcciones de las
fibras del temporal en direccion craneo-caudal y con la mano craneal realiza una
presa de la cabeza.

Masetero: paciente en dectbito supino, el fisioterapeuta se colocard homolateral al
masetero que se quiere trabajar, con el indice y el corazén planos de la mano craneal.
El fisioterapeuta debera realizar una palpacion hasta encontrarse encima del vientre
muscular, pidiéndole al paciente, que active la musculatura realizando leves
contracciones simulando una masticacion. Una vez situado, realizard pases

longitudinales a las fibras del masetero en direccion craneo-caudal.



e Supra e infrahioideos: paciente en decubito supino, el fisioterapeuta se colocara
sentado en la cabeza del paciente. Para los suprahioideos primero colocara todas las
yemas de los dedos de ambas manos salvo las pulgares en la parte de dentro del
cuerpo de la mandibula. Una vez situado, realizard pases desde el mentén hasta el
angulo inferior de la mandibula. Después colocara las yemas del indice y el corazon
de ambas manos en el mentdon y realizara pases hasta el hioides. Para los
infrahioideos colocara las yemas del indice y el corazon de ambas manos en la linea
media del cuello por debajo del hueso hioides y realizara pases hacia lateral a lo largo
del cuello.

e Esternocleidomastoideo (ECOM): paciente en decubito supino, el fisioterapeuta se
colocaré en la cabeza del paciente en el lado homolateral al ECOM que se quiere
trabajar, realizando una toma en pinza entre el dedo pulgar, el indice y el corazén. El
fisioterapeuta debera realizar una palpacion hasta encontrarse encima del vientre
muscular, pidiéndole al paciente, que active la musculatura realizando una flexion de
cuello. Una vez situado, realizara pases longitudinales a las fibras del ECOM en
direccion craneo-caudal.

e Escalenos: paciente en dectbito supino, el fisioterapeuta se coloca sentado en el lado
contralateral al que se quiera trabajar a la altura de su cabeza. El paciente tendra la
cabeza rotada al lado contrario al tratado, el fisioterapeuta con el dedo indice y
corazén planos de la mano caudal, realizara pases longitudinales en direccion
diagonal por detras del ECOM hasta la clavicula, con la mano craneal hace una presa
sujetando la cabeza del paciente.

De todas las técnicas se realizaran 3 series de 5 repeticiones. En la figura 3 se

encuentran las fotos de las técnicas (anexo 4).

Ejercicio terapéutico

Ambos grupos recibirdn cuatro sesiones grupales de 30 minutos, donde el fisioterapeuta

enseflara los ejercicios que se realizaran al menos una vez en casa todos los dias. Se le
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entregara al paciente una hoja con los ejercicios explicados y con fotos y un QR con un enlace

a los videos de los ejercicios. Van dirigidos a la zona mandibular (25) y la zona cervical (206).

El descanso recomendado entre ejercicios es de 30 segundos (12). Todos los ejercicios se

realizaran sentado, sin dolor y controlando los movimientos, por eso se recomienda utilizar un

espejo.

Zona mandibular:

Posicion de N: relajar los musculos, colocar la lengua en el paladar y cerrar los
dientes suavemente sin que contacten.

Apertura maxima: abre la boca lentamente todo lo que puedas sin dolor.

Laterotrusion: con la boca cerrada y maxima intercuspidacion (sin realizar
contraccion de los musculos de cierre de la boca) lleva la mandibula hacia la
izquierda y la derecha pasando siempre por el centro.

Protrusién: con la boca cerrada y relajada, lleva la mandibula hacia delante

lentamente.

Apertura isométrica: coloca la palma de la mano debajo del menton y abre la boca de
forma suave mientras que opones resistencia suave con la palma.

Cierre isométrico: hacer una toma en pinza, de modo que los dedos indice y corazon
queden en la cavidad oral, por encima de los dientes inferiores y los pulgares por
fuera de la mandibula. Mientras cierras la boca de forma gradual haces resistencia
suave hacia abajo.

Laterotrusion isométrica: coloca la mano en el lado de la mandibula del lado derecho

por ejemplo, y mueve la mandibula hacia la derecha de manera suave. Mientras la
mueves a la derecha haz resistencia suave hacia el lado opuesto. Luego repetir al otro
lado.

Protrusion isométrica: cogete el menton con el pulgar, el indice y el corazon y empuja
suavemente la mandibula hacia delante mientras los dedos resisten suavemente el

movimiento.
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Tanto los ejercicios isotonicos como isométricos se realizaran 1 serie de 6
repeticiones cada movimiento (12). En la figura 4 se encuentran las fotos de los

gjercicios (anexo 4).

Zona cervical:

e Flexion: coloca las manos por detras de la cabeza a la altura de la coronilla y lleva el
mentdn al pecho suavemente, manteniendo el estiramiento.

e Inclinacion: coloca la mano en la oreja pasando el brazo por encima de la cabeza e
intenta llevar tu otra oreja al hombro suavemente, manteniendo el estiramiento.
Después haz lo mismo hacia el otro lado.

e Rotacion: coloca el 2° y 3° dedo en la mandibula y gira la cabeza a hacia el mismo
lado suavemente, manteniendo el estiramiento. Después haz lo mismo hacia el otro

lado.

Manteniendo el estiramiento 10 segundos y se realiza 10 veces (11, 15). En la figura 5

se encuentran las fotos de los ejercicios (anexo 4).

Cada grupo sera evaluado inicialmente, al terminar las 8 sesiones, al mes y a los tres meses.
La primera evaluacion seran los Criterios Diagndsticos para TTM DC/TTM (19, 28) la pasara
la fisioterapeuta, luego los pacientes tendran que responder la Escala Numérica (NRS) (29,
30), la Escala Tampa de Kinesiofobia para Trastornos Temporomandibulares (TKS/TMD-S)
(31), la Escala de Catastrofismo del Dolor (PCS) (32), que seran los resultados primarios; y el
Cuestionario Revisado de Neurofisiologia del dolor (R-NPQ) (33), Escala de Calificacion de
Adherencia al Ejercicio (EARS-MX) (34) y el Inventario de Dolor y Discapacidad
Craneofacial (CF-PDI) (35) como resultados secundarios. En el anexo 5 se encuentran los

items de las escalas.
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Criterios Diagnésticos para TTM (DC/TTM)

Se utilizan para diagnosticar, evaluar y categorizar los TTM. Se divide en 2 partes que estan
basadas en un modelo biopsicosocial, ¢l eje de evaluacion fisica (Eje I) y el eje que mide el

estado psicosocial y la discapacidad relacionada con el dolor (Eje II) (19, 28).

Escala Numérica (NRS)

La escala NRS (29) se utiliza para medir de manera subjetiva la intensidad del dolor, consiste
en indicar del 0 al 10 la intensidad del dolor, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el peor dolor
imaginable. Ademdas para los TTM tiene alta sensibilidad (30). Se evaluard mediante la

pregunta: ;Cual es ta dolor actual?.

Escala Tampa de Kinesiofobia en los Trastornos Temporomandibulares (TSK/TMD-S)

El TSK/TMD-S es un cuestionario autoinformado que evalia el miedo al movimiento. La
version espafola consta de 10 items, donde se califican en una escala de 4 puntos: totalmente
en desacuerdo (1), algo en desacuerdo (2), algo de acuerdo (3) y totalmente de acuerdo (4).
Luego se suman las puntuaciones para llegar a una total, donde valores mas altos muestran
mayor kinesiofobia. Para ser relevante la kinesiofobia, el punto de corte optimo es de 23

puntos (31).

Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS)

La PCS es un cuestionario autoinformado que evalua el pensamiento catastréfico. La version
espafiola consta de 13 items, donde se califican en una escala de 5 puntos: nada en absoluto
(0) y todo el tiempo (4). La puntuacion total varia entre 0 y 52 puntos, valores mas altos

indican mayor catastrofismo (32).

Cuestionario sobre la Neurofisiologia del Dolor (R-NPQ)

El R-NPQ es un cuestionario para evaluar los conocimientos sobre la neurofisiologia del

dolor. La version espafiola consta de 13 afirmaciones con respuestas de verdadero (V), falso
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(F) y no sabe (N/S), por cada respuesta correcta es un punto. La puntuacion varia del 0 al 13,

es la suma de las respuestas correctas (33). Se realizara pre y postintervencion.

Escala de Calificacion de Adherencia al Ejercicio (EARS-MX)

La EARS-MX es la version en espafiol de México (34), sirve para medir la adherencia a los
programas de ejercicio domiciliarios. Se trata de un cuestionario autoinformado compuesto
por 3 partes: A: cuestionario sobre las recomendaciones de los ejercicios, B: escala de
adherencia al ejercicio y C: ;qué es lo que le ayuda o le impide hacer sus ejercicios?. El
apartado B es el que evalia la adherencia y por tanto es el que rellenara el paciente. El
resultado puede oscilar entre 0 y 24, siendo mayor puntuacion mejor adherencia. Los

apartados Ay C son opcionales. Se realizara a las 8 sesiones, al mes y a los 3 meses.

Inventario de Dolor y Discapacidad Craneofacial (CF-PDI)

CF-PDI es un cuestionario autoadministrado que mide la discapacidad, el dolor y el estado
funcional de la region mandibular y craneofacial. En Espafia ademas se aplico a pacientes con
TTM, y no necesita validacion transcultural porque no contiene elementos relacionados con la
cultura espafiola, con lo cual puede traducirse y utilizarse internacionalmente (35). Consta de
21 items puntuados por una escala de Likert con posibles respuestas: nada (0), totalmente en
desacuerdo (1), ni de acuerdo ni en desacuerdo (2), y totalmente de acuerdo (3). La

puntuacion oscila entre 0 y 63 puntos, a mas puntuacion mas discapacidad.

ESTADISTICA

El tamafio de la muestra se calculd con el software Gpower 3.1, considerando un modelo
ANOVA de medidas repetidas con un factor entre sujetos (grupo control (GC) vs grupo
intervenido (GI)) y un factor intrasujetos (pre, a las 8 sesiones, al 1 mes, a los 3 meses). Se
establecid un nivel de significacion de 0,05, una potencia estadistica del 95% y un tamafio del

efecto medio, por ello, necesitariamos 44 sujetos para cada grupo.
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Las variables cuantitativas se describirin mediante medias y desviacion tipica, o medianas y
cuartiles, si no se cumple la hipétesis de normalidad, la cual se evaluara con el test de
Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas se resumiran mediante recuentos y porcentajes. Para
analizar las diferencias entre grupos y a lo largo del tiempo, se empleara un ANOVA de

medidas repetidas con interaccidn entre-intra sujetos.

Los analisis se realizaran con el software /ibre R y se consideraran diferencias significativas

cuando p- valor < 0,05.
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DISCUSION:

Se ha estudiado desde diversos puntos terapéuticos no invasivos el tratamiento de los
trastornos temporomandibulares (TTM) crénicos, enfocandose especialmente en la
combinacioén de modalidades como la terapia manual (TM), el ejercicio terapéutico (ET) y la
educacion en neurociencia del dolor (END). La evidencia disponible apoya la combinacion de

ambas tres intervenciones, aunque existen variaciones en protocolos, duracion e intensidad

Una revision sistematica con metaanalisis realizada por Armijo- Olivo et al. (2016) (10)
apoya en uso combinado de TM y ET, reportando efectos positivos sobre el dolor y la funcion
mandibular en pacientes con TTM. Aunque, los autores destacan la variedad metodologica de
los estudios incluidos, lo cual limita la capacidad de establecer recomendaciones consistentes

respecto a la dosis o las técnicas especificas.

Estudios recientes, como el de Dos Santo Aguilar (11), potencian la utilidad de combinar
END con cuidados convencionales. Su ensayo clinico aleatorizado arroja evidencia sobre que
afiadir END a un intervencion basada en TM y ET mejora significativamente la intensidad del
dolor y la discapacidad asociada al TTM. Estos resultados coinciden con los hallazgos de
Justrib6-Manion (16), quienes observaron que la inclusion de END y ET a la TM gener6
mejoras en el dolor craneofacial a corto plazo, asi como reducciones en la catastrofizacion y

la kinesiofobia a largo plazo.

Garrett (12) propone un protocolo que va en la misma linea, incluyendo una intervencion
integral que combina terapia manual, ejercicios especificos y educacion para la salud, tanto de
manera presencial como online. Esta idea es prometedora en cuanto a la accesibilidad y

adherencia, aunque los resultados atn estan por ver.

Por otra parte, Von Piekartz (13) centraron su intervencion en pacientes bruxistas, aplicando
una combinacion de TM orofacial y END adaptada a esta patologia. Los resultados indican

una mejora significativa en el dolor y la funcién mandibular, lo que puede sugerir que la

16



adaptacion especifica de los contenidos educativos y manuales al origen del TTM puede

aumentar la eficacia terapéutica.

Respecto a la terapia manual, diversos estudios han demostrado su efectividad. Tuncer (22)
compararon la TM vy ejercicio domiciliario, encontrando mejoras significativas en ambas
intervenciones, aunque con mayor impacto la en el grupo de terapia manual. Kalamir (20),
mediante la terapia miofascial intraoral, también reportaron mejoras en el dolor y funcionales,

siendo interpretables debido al pequefio tamafio muestral.

En cuanto al ejercicio terapéutico, estudios como el de Calixtre (26) muestran efectos
positivos en el dolor y la movilidad mediante movilizacién cervical y ejercicios dirigidos, lo
que evidencia la idea de que la region cervical es de importancia en los TTM. Ademas, el
estudio de Chairunnisa (27) reporta evidencia sobre la eficacia del ET ejecutado a través de
telemedicina, reportando reducciones significativas en la severidad del TTM, lo que pone en

valor la digitalizacion del tratamiento.
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6. CONCLUSION:
En computo global, la evidencia analizada muestra la necesidad de protocolos integrales que
incluyan TM, ET y END, adaptados a las caracteristicas individuales del paciente. La END,
en particular, se afianza como una técnica eficaz para abordar aspectos
cognitivo-conductuales del dolor cronico, mejorando no solo la percepcion del dolor, sino
también variables psicoldgicas relacionadas como el miedo al movimiento y el catastrofismo.
Se necesita mas investigacion con muestras de pacientes mas grandes, que apoyen lo descrito

por otros autores y que afiancen las dosis de ejercicio, asi como las sesiones de educacion.
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8. ANEXOS:

Anexo 1: Certificado de la Oficina Responsable de Investigacion de la UMH
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 7/02/2025

Nombre del tutor/a Irene Catalan Garcia

Nombre del alumno/a Miriam Pérez Fillol

Tipo de actividad Sin implicaciones ético-legales

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de protocolo para la articulacién temporomandibular
Grado)

Evaluacion de riesgos labarales No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos No solicitado/No procede

Cddigo provisional 250201002124

Caodigo de autorizacion COIR TFG.GFLICG.MPF.250201

Caducidad 2 afios

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que participan en
el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.

La necesidad de evaluacion ética del trabajo titulado: protocolo para la articulacién temporomandibular ha sido
realizada en base a la informacién aportada en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Cddigo de Investigacidn
Responsable (COIR)”, habiéndose determinado que no requiere ninguna evaluacion adicional. Es importante
destacar que si la informacién aportada en dicho formulario no es correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigacién Responsable
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia
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Anexo 2: Consentimiento informado

£ GENERALITAT

VALENCIANA
\\\ Conselleria de Sanidad

DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

ESPECIALIDAD
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

DECLARACION DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

DATOS PACIENTE

APELLIDOS NOMBRE

DNI Ne SIP FECHA DE NACIMIENTO

DATOS REPRESENTANTE LEGAL

| APELLIDOS ‘ NOMBRE ‘ DNI FECHANACIMIENTO ‘ EN CALIDAD DE

DATOS PROFESIONAL

APELLIDOS ‘ NOMBRE ‘ CATEGORIA PROFESIONAL ‘ NUM. COLEGIACION

AUTORIZACIONES:
Declaro que se me ha explicado el procedimiento. He comprendido lainformacién recibida y he podido formular todas
las preguntas que he creido oportunas.

Se me ha informado de que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento y que el procedimiento puede ser
grabado y los datos utilizados con fines cientificos y/o didacticos, asegurando siempre mi intimidad y mi anonimato.

[] AUTORIZO LA REALIZACION DE ESTE PROCEDIMIENTO []NO AUTORIZO

[J AUTORIZO LA UTILIZACION DE IMAGENES Y VIDEOS CON FINES CIENTIFICOS [J NO AUTORIZO
Paciente / su representante. Profesional sanitario
Firma: Firma:

REVOCACIONES:

[J REVOCO EL CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE ESTE PROCEDIMIENTO prestado en fecha

[] REVOCO EL CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE IMAGENES Y VIDEOS CON FINES CIENTIFICOS prestado en fecha

Paciente / su representante. Profesional sanitario
Firma: Firma:

RENUNCIA AL DERECHO DE INFORMACION:

Expreso mi deseo de no recibir informacién, en el momento actual, sobre el proceso de mi enfermedad sin que ello
impida que pueda dar mi consentimiento para la realizacién de este procedimiento, tal como he firmado en el apartado
anterior.

Paciente / su representante. Profesional sanitario

Firma: Firma:

En caso de no convivencia de los cényuges con patria potestad compartida, deberén firmar padre y madre, en caso contrario
el progenitor que la ostenta. Los datos de caracter personal seran tratados atendiendo a la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccién de datos personales y garantia de los derechos digitales
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Anexo 3:

Tabla 2: Explicaciéon de terapia manual al paciente

Técnicas 10

Temporal

Con la mano contraria de la zona a tratar,
coloca el 2° dedo dentro de la boca en la
apofisis coronoides haciendo presion hacia
atras y abajo. Con la otra mano aplicar una
presion longitudinal a lo largo del musculo
temporal. A la misma vez abrir la boca

gradualmente hasta la maxima apertura.

Pterigoideos medial y lateral

Para el pterigoideo medial colocar el 2°
dedo de la mano contraria al final de las
muelas inferiores y dirigir hacia el angulo
inferior de la mandibula, una vez ahi
mantener la presion 5 segundos.

Para el pterigoideo lateral con el mismo
dedo se coloca en el final de las muelas
superiores y llevar hacia atras, una vez ahi

mantener la presion 5 segundos.

Masetero

Con la mano contraria en la zona a tratar,
hacer una toma en pinza (con el pulgar por
dentro de la boca por encima de la
mandibula y el 2° y 3° dedo en la mejilla),
una vez en el musculo realizar pases
longitudinales a las fibras del masetero en

direccion de arriba a abajo.
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Técnicas EO

Temporal

Con la misma mano de la zona a tratar,
porner el 2° y 3° dedo planos sobre el
musculo temporal, una vez ahi realizar
pases longitudinales en las 3 direcciones de
las fibras del musculo en direccion de arriba

a abajo.

Masetero

Con la misma mano de la zona a tratar,
porner el 2° y 3° dedo planos sobre el
musculo masetero, una vez ahi realizar
pases longitudinales a las fibras del musculo

en direccion de arriba a abajo.

Supra e infrahioideos

Para los suprahioideos primero colocar
ambos pulgares en el cuerpo de Ia
mandibula, una vez ahi realizar pases desde
el menton hacia el angulo posterior de la
mandibula. Después con el 2° y 3° dedo de
ambas manos realizar pases del menton
hasta el hueso hioides.

Para los infrahioideos colocar el 2°, 3° y 4°
dedo de ambas manos en la linea media del
cuello por debajo del hueso hioides y
realizar pases hacia fuera a lo largo del

cuello.

ECOM

Con la mano contraria a la zona a tratar
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realizar una pinza con el 1°, 2° y 3° dedo de
modo que el misculo quede en medio, una
vez ahi realizar pases longitudinales a las
fibras del ECOM en direccion de arriba a

abajo.

Escalenos

Con la mano contraria de la zona a tratar,
porner el 2° y 3° dedo planos sobre los
musculos escalenos y la cabeza rotada hacia
el lado contrario, realizar  pases
longitudinales en direccion diagonal por

detras del ECOM hasta la clavicula.

Todas las técnicas se realizan tumbado boca arriba.

Los pases se aplican con una presion suave.
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Anexo 4:

Pterigoideo medial Pterigoideo lateral Masetero
Temporal

Figura 2. Terapia manual. Técnicas IO.

\ of

. =T e .

Suprahioideos (1°)

Temporal Suprahioideos (2°)

3 direcciones de
las fibras del temporal

Infrahioideos ECOM Escalenos

Figura 3. Terapia manual. Técnicas EO
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Apertura isométrica Cierre isométrico Potrusion isométrica

Figura 4. Ejercicio terapéutico. Zona mandibular.

SN

Inclinacién Rotacion

Flexion

Figura 5. Ejercicio terapéutico. Zona cervical.

Las imagenes son de autoria propia.
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Anexo 5:

Criterios Diagnésticos para TTM (DC/TTM):

Evaluacion del Eje I

TMD Pain Screener

DC/TMD Symptom Questionnaire

DC/TMD Demographics

Pain-related Interview and Examiner Commands

Clinical Examination Form North American and FDI

Evaluacion del Eje 11

Pain Drawing

Graded Chronic Pain scale Version 2.0

Jaw Functional Limitations Scale - 8 -item

Jaw Functional Limitations Scale - 20 -item

PHQ-4

PHQ-9

GAD-7

PHQ-15

Oral Behaviors Checklist

@ Tests desarrollados

32




Escala Numérica (NRS)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor El peor dolor
inimaginable

Escala Tampa de Kinesiofobia en los Trastornos Temporomandibulares (TSK/TMD-S)

Item

1. Tengo miedo de gue si muevo la mandibula pueda hacerme dafio
| am afraid that | might injure myself if | move my jaw.

2. Siignoro el dolor de la mandibula, éste se vera incrementado
If | ignore my jaw symptoms, they would get worse.

3. Mi mandibula me esta indicando que hay algo mal en ella
My jaw is telling me that something is seriously wrong with it

4. Mis sintomas mandibulares indican que hay una lesién.
My jaw symptoms mean that | have injured my jaw.

5. La manera mas segura de evitar que mis sintomas empeoren es tener cuidado y no mover la mandibula mas de lo necesario.
The safest way to prevent my symptoms from getting worse is to be careful and not to move my jaw any more than necessary.

6. Mis sintomas mandibulares me hacen saber cuando debo dejar de mover la mandibula para que no empeore o me haga dafio
Wy Jaw symptoms let me know when to stop moving my jaw so that | do not injure.

7. No es seguro mover la mandibula cuando se tiene alguna afectacién en ella.
Mo one should have to move the jaw when hefshe has a jaw problem.

8. No debo realizar las funciones que normalmente hace una persona con su mandibula, porque podria lesionarme la mandibula e incrementar
los sintomas.
| cannot do everything other people can do, because it is too easy for me to injure my jaw.

9. Nadie debe mover la mandibula si tiene problemas en la mandibula.
It is really not safe for someone with a jaw condition like mine to use the mouth a lot.

10. No deberia dolerme si no hubiese nada dafiado en la mandibula.
| would not have this many jaw symptoms if there was not something potentially harmful going on.

11. Tengo miedo de abrir la boca, porque es posible que no pueda volver a cerrarla
| am afraid to open my mouth wide because then | may not be able to close it again.
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Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS)

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algun momento de nuestra vida. Tales
experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las
personas estamos a menudo expuestas a situacionas que pueden causar dolor como las enfermedades,

las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando siente
dolor. A continuacién se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y
sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor, indigue el grado
en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

Everyone experiences painful situations at some point in their lives. Such experiences may include
headaches, tooth pain, joint or muscle pain. People are often exposed to situations that may cause pain
such as illness, injury, dental procedures or surgery.

We are interested in the types of thoughts and feelings that you have when you are in pain. Listed below are
13 statements describing different thoughts and feelings that may be associated with pain. Using the
following scale, please indicate the degree to which you have these thoughts and feelings when vou are
experiencing pain.

0: Nada en absoluto  1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo
0: Notal all 1: To aslight degree 2: To a moderate degree 3: To a great degree 4: All the time

Cuando siento dalor... (When I'm in pain)

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera
(I worry all the fime about whether the pain will end)

2. Siento que ya no puedo mas
(I feel | can't go on)

3. Esterrible y pienso que esto nunca va a mejorar
(It's terrible and | think it's never going to get any better)

4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo
(It's awful and | feel that it overwhelms me)

5. Siento que no puedo soportarlo mas
(I feel [ can't stand it any more)

6. Temo que el dolor empecre
(I become afraid that the pain may get worse)

7. No dejo de pensar en ofras situaciones en las que experimento dolor
(I think of other painful experiences)

8. Deseo desesperadamente que desaparezca l dolor
(I anxiously want the pain to go away)

9. No puedo apartar el dolor de mi mente
(I can't seem fo keep it out of my mind)

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele
(I keep thinking about how much it hurts)

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor
(I keep thinking about how badly | want the pain to stop)

12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor
(There is nothing I can do to reduce the intensity of the pain)

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave
(I wonder whether something serious may happen)

Total
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Cuestionario sobre la Neurofisiologia del Dolor (R-NPQ)

ftems Version Espafiola del Cuestionario sobre la Neurofisiologia del Dolor v F NS
1 Es posible sentir dolor y no darse cuenta.

2 Cuando una parte de su cuerpo esta lesionada, unos receptores especiales del
dolor transmiten el mensaje de dolor al cerebro.

3 El dolor sélo se produce cuando usted se lesiona o corre el riesgo de
lesionarse.

4 Cuando usted se lesiona, unos receptores espe-ciales transmiten el mensaje
de ‘peligro’ a su mé-dula espinal.

5 Unos nervios especiales en su médula espinal transmiten mensajes de
‘peligro” a su cerebro.

6 Los nervios se adaptan aumentando su nivel de excitacion en reposo.

7 El dolor crénico indica que una lesion no se ha curado completamente.

8 Las lesiones mas graves siempre causan dolor mas intenso.

9 Los nervios se adaptan haciendo que los canales ionicos permanezcan
abiertos mas tiempo. *

10 Las neuronas descendentes son siempre inhibito-rias.

11 El dolor se produce cuando usted se lesiona.
Cuando usted se lesiona, el entorno en el que usted se encuentra no afectara a

12 la cantidad de dolor que experimente, siempre y cuando la lesion sea
exactamente la misma.

13 El cerebro decide cuando usted experimentara dolor.

* Statement 9 is not included in the few currently existing cross-cultural validations of the R-NPQ.
Respuestas:
Items Respuestas al Cuestionario sobre la Neurofisiologia del Dolor v NS
1 Es posible sentir dolor y no darse cuenta. #
2 Cuando una parte de su cuerpo esta lesionada, unos receptores especiales del
dolor transmiten el mensaje de dolor al cerebro.

3 El dolor sélo se produce cuando usted se lesiona o corre el riesgo de 2
lesionarse.

4 Cuando usted se lesiona, unos receptores espe-ciales transmiten el mensaje 4
de “peligro” a su mé-dula espinal

5 Unos nervios especiales en su médula espinal transmiten mensajes de "
‘peligro” a su cerebro.

6 Los nervios se adaptan aumentando su nivel de excitacion en reposo. #

7 El dolor crénico indica que una lesion no se ha curado completamente. #

8 Las lesiones mas graves siempre causan dolor mas intenso. #

9 Los nervios se adaptan haciendo que los canales idnicos permanezcan 4
abiertos mas tiempo.

10 Las neuronas descendentes son siempre inhibito-rias. #

1 El dolor se produce cuando usted se lesiona. #
Cuando usted se lesiona, el entorno en el que usted se encuentra no afectara a

12 la cantidad de dolor que experimente, siempre y cuando la lesion sea #
exactamente la misma.

13 El cerebro decide cuando usted experimentara dolor. #
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Escala de Calificacion de Adherencia al Ejercicio (EARS-MX)

Seccién A: Cuestionario sobre los ejercicios recomendados

Los profesionales de la salud normalmente recomiendan que las personas

con problemas de salud cronicos, hagan ejercicios y/o actividades para

mejorar su calidad de vida y manejar su condicién. La gente con frecuencia

encuentra su propia manera de hacer sus ejercicios/actividades. Nos gustaria

que nos contara cémo hace los suyos.

Por favor, marque con una v todos los cuadros que apliquen para usted.

1. ¢ Qué ejercicios o actividades le han pedido que haga?

O

d
g

ooog

Sesiones de ejercicio individual bajo la supervision de su profesional
de la salud.

Sesiones de ejercicio grupal.

Ejercicios para hacer en casa de manera individual segin la
recomendacion de su profesional de la salud.

Hacer ejercicio regularmente.
Caminar.
Mantenerse activo en su vida diaria.

Otros

2. ¢Qué tan seguido le han pedido que realice estos ejercicios y/o
actividades?

oooooog

Diario.

4 a 6 dias a la semana.
2 a 3 dias a la semana.
1 dia a la semana.
Menos que esto.

Otro

3.

O
O

¢ Por cuanto tiempo le han pedido que continte realizando estos ejercicios
y/o actividades?

Indefinidamente.

Por un tiempo determinado (por favor especifique)

O

Otro (por favor explique)

4.

O
O
O
O
O

5.

¢ Qué tan seguido esta usted haciendo estos ejercicios y/o actividades?
Diario.
4 a 6 dias a la semana.
2 a 3 dias a la semana.
1 dia a la semana.

Nunca.

Si ha dejado de hacer sus ejercicios / actividades ;Cuando dejé de
hacerlos y por qué?

6.

Con sus propias palabras, por favor, ;podria explicar por qué hace o no
hace sus ejercicios?
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Seccion B: Escala de Adherencia al Ejercicio

Para cada una de las siguientes afirmaciones, por favor, marque con una v el
cuadro que mejor describa como hace los ejercicios/actividades que se le han
recomendado. Al pensar en su respuesta, por favor considere todos los
ejercicios/actividades que se le han pedido realizar como parte de su tratamiento.
Usted tiene 5 opciones de respuesta siendo: 0 - completamente de acuerdo, 1 —
parcialmente de acuerdo, 2 — ni en acuerdo ni en desacuerdo, 3 — parcialmente

en desacuerdo, 4 — completamente en desacuerdo.

1. Hago mis ejercicios tan seguido como se me recomendo.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo

0 1 2 3 4

a a O | |

2. Olvido hacer mis ejercicios.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo

0 1 2 3 4

O ] [ tJ l

3. Hago menos ejercicio de lo que me recomendd mi profesional de la
salud.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
g g O ] g
4. Dentro de mi rutina diaria me hago el tiempo para hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
O O O O O
5. No me da tiempo hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
1 2 3
a g O ] (|
6. Hago todos, o casi todos mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
g g O ] g



Seccion C: ;Qué es lo que le ayuda o le impide que haga sus ejercicios?

Para cada una de las siguientes 10 afirmaciones, marque con una v el cuadro
que mejor describa por qué hace o no hace sus ejercicios/actividades
recomendadas. Usted tiene 5 opciones de respuesta siendo 0 - completamente
de acuerdo, 1 — parcialmente de acuerdo, 2 —ni en acuerdo ni en desacuerdo, 3
— parcialmente en desacuerdo, 4 — completamente en desacuerdo.

1. No me da tiempo de hacer mis ejercicios.

Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
O O O O O
2. Otros compromisos me impiden hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
1 2 3 4
O O O O |
3. No hago mis ejercicios cuando estoy cansado.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
O O O O O
4. Me siento capaz de hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
O O O O
5. Mi familia y amigos me animan a hacer el ejercicio.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
O O O O O
6. Hago mis ejercicios para mejorar mi estado de salud.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
g g O g O
7. Hago mis ejercicios porque los disfruto.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
O O O O O
8. Dejo de hacer mis ejercicios cuando el dolor empeora.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
O O O O O
9. No estoy seguro de como hacer mis ejercicios.
Completamente Completamente
de acuerdo en desacuerdo
0 1 2 3 4
O U | U U

Calificacion de la seccion B

Esta informacién hace referencia a la forma de calificar la seccion B: Escala de
Adherencia al Ejercicio compuesta por 6 reactivos. La Escala de Adherencia al
Ejercicio se califica con una escala tipo Likert de 5 puntos (0 indicando estar
“completamente de acuerdo” y 4 indicando estar “‘completamente en
desacuerdo”). Lo que da como resultado una posible puntuacién entre 0y 24. A
mayor puntuacion, mejor adherencia.

Los reactivos 1, 4 y 6 se califican al revés, es decir, que para estos reactivos un
usuario adherente respondera con una puntuacién mas cerca del 0 que del 4,
obteniendo una menor puntuacion “aparente”. No obstante, el evaluador a la hora

de calificar hara una equivalencia otorgando la siguiente puntuacion:

Calificacion Puntuacion
obtenida en la equivalente
escala

0 4

1 3

2 2

3 1

4 0

Adaptacion de la Escala de Adherencia al Ejercicio

La seccion A de la escala “sobre los gjercicios recomendados” puede adaptarse
a las necesidades individuales. La seccién B de la escala “Adherencia al
Ejercicio” de 6 reactivos y validada no deberia ser adaptable ya que esto
invalidaria la escala.

La seccién C de la escala “; Qué es lo que le ayuda o le impide que haga sus
ejercicios?”, consiste en 9 reactivos que se relacionan con las razones por las
cuales una persona puede o no cumplir con los ejercicios domiciliarios prescritos.
Estos 9 reactivos se pueden utilizar individualmente de manera que se
pueden considerar en la puntuacion total de esta seccioén, o, se pueden adaptar

para satisfacer las necesidades individuales.

Calificacion de la seccion C

Los reactivos 4,5,6 y 7 requieren aplicar una puntuacion inversa, de forma tal que
a mayor puntuacion, mejor adherencia. Para estos reactivos, un usuario
adherente respondera con una puntuacion mas cercana del 0 que del 4,
obteniendo una menor puntuacién “aparente”. El evaluador a la hora de calificar

hara una equivalencia otorgando la siguiente puntuacion:

Calificacion Puntuacion
obtenida en la equivalente
escala

0 4

1 3

2 2

3 1

4 0
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Inventario de Dolor y Discapacidad Craneofacial (CF-PDI)

1 ;Presenta dolor enla cara?
Do you feel any pain in your face?

2 ;Se ha visto afectada su calidad de vida por esta dolencia?
Is your quality of life affected by this pain?

3 Intensidad de dolor en la cara.
Pain intensity on your face.

4 Le incapacita su dolor a la hora de tener relaciones afectuosas del tipo: besos, abrazos, relaciones sexuales...
Does the pain make you unable to have emotional relationships, such as: kisses, embraces, or sexual
relationships?

5 ;Tiene dolor al refr?
Do you feel any pain when you laugh?

6 ;5u dolencia hace que evite el sonreir, hablar o masticar?
Does your condition make you avoiding smiling, talking or chewing?

7. ;Tiene dolor en la mandibula?
Do you feel any pain in your jaw?

8 ;Escucha algin ruido al mover la mandibula?
Do you hear any noise when you move your jaw?

9. ;Nota que sumandibula se le sale o se le traba?
Do you feel your jaw getting out of place or getting stuck?

10. Intensidad de dolor al masticar
Pain intensity when chewing

11. ;Siente cansancio en la mandibula, al hablar o al comer?
Do you feel any tiredness in your jaw when you talk or eat?

12. ;Tiene dificultad para abrir la boca?
Do you have any trouble when you open your mouth?

13. Intensidad de dolor al hablar
Pain intensity when talking.

14. ;Tiene miedo de mover la mandibula?
Do you fear moving your jaw?

15. Alimentacion.
Nutrition

16. ;Con qué frecuencia tiene dolor en el cuello?
How often have you got any neck pain?

17.;Con qué frecuencia tiene dolor de cabeza?
How often do you have a headache?

18. ;Con qué frecuencia tiene dolor de oido?
How often do you have an earache?

19. ;Qué siente al tocarse la zona dolorosa?
‘What do you feel when you touch the painful area?

20 ;Su dolor le altera el suefio?
Does the pain disrupts your sleep?

21 ;El dolor le interfiere a la hora de desempefiar su actividad laboral?
Does the pain interfere in your work?
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