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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la "International Association of the Study of Pain", el dolor es una
experiencia sensorial y emocional desagradable ante un dafio real o potencial de
los tejidos?, el cual engloba no sélo aspectos sensoriales, sino también afectivos y

cognitivos.

Cuando el dolor es descrito como cronico es porque persiste durante seis meses o
mas, afectando la calidad de vida de la persona®. Esto, a su vez, tiene
repercusiones a nivel social, econémico y laboral, ademas de una alta inversion en

recursos para el paciente con dolor crénico.

El dolor en la region maxilofacial es generado por alteraciones de distinto orden
gue incluyen alteraciones musculares, posturales y articulares de la region
craneovertebral y temporomandibular’. Estas estructuras tienen una sinergia
motora que hace que cualquier movimiento o alteracion en una de las estructuras
afecte a las demas” - °, produciendo dolor que perjudica todos los aspectos de la
vida personal.

Otro aspecto relevante que incrementa el dolor crénico maxilofacial, es el estrés,
entendido como el proceso que se inicia ante un conjunto de demandas
ambientales que recibe el individuo, a las cuales debe dar una respuesta
adecuada, poniendo en marcha sus recursos de afrontamiento. Cuando la
demanda del ambiente (laboral, social, familiar) es excesiva frente a los recursos

de afrontamiento que se poseen, se van a desarrollar una serie de reacciones




adaptativas, que implican una actividad fisiol6gica, la cual desencadena una
respuesta automatica del organismo ante situaciones que exigen mayor esfuerzo
de lo ordinario, nocivo o desagradable, y que ha sido asociado fuertemente con la
ansiedad en algunos procesos estudiantiles y ambientes laborales .Con razén se
ha dicho que el tiempo y la intensidad manejada por cada persona aumenta la
sintomatologia no solo a nivel maxilofacial, sino que da paso a alteraciones
dentales y musculares, siendo mas destacadas las cefaleas y cervicalgias®, que a
su vez generan limitaciones en la realizacion de las actividades laborales,
estudiantiles y de ocio, agravando la situacién por periodos de incapacidad que,

por esta causa, generan ausentismo y afectan los roles de quien los padece’.

Los argumentos expuestos indican que el dolor cronico maxilofacial, hasta ahora
asociado a estrés y ansiedad en estudiantes y personal del CES, debe ser
profundizado en los ambitos ya indicados. Por tanto, se pretende evaluar el
impacto de un programa de intervencién grupal que permita establecer la mejoria,
a través de una intervencion fisioterapéutica en esta poblacion. La realizacion de
esta investigacion puede proporcionar informacion preliminar para futuras
investigaciones, y generar beneficios a la poblacion objeto de estudio y, por ende,
a la Fisioterapia.




2. JUSTIFICACION

El dolor, como entidad clinica, es un fenbmeno complejo. En todos los casos se
presenta un estimulo iniciador llamado nociocepcion, el cual evoca probablemente
respuestas reflejas y corticales que se identifican como dolor®. Una vez el estimulo
es percibido, un significado le es asignado, interpretando el estimulo como parte
del proceso cognoscitivo que evoca, a su vez, respuestas emocionales, las cuales
son concebidas como sufrimiento. El dolor no es solo la respuesta fisica, somatica
o bioldgica, sino que comprende también la esfera psicolégica, determinando la
intensidad y la conducta dolorosa’.

Segun investigaciones realizadas, se ha determinado que entre el 15% y el 25%
de los adultos sufren dolor crénico en un momento dado, esta cifra aumenta al
50% en los mayores de 65 afios. Un reciente estudio epidemiolégico realizado en
Espafa, efectuado en las consultas de atencion primaria sobre dolor, muestra que

un 30,9% de la muestra poblacional referia dolor crénico™.

El dolor crénico se define como aquel que persiste por mas de seis meses, de
forma continua o intermitente’’. Puede ser causado por un proceso patolégico en
una estructura somatica o visceral, o por disfuncion prolongada de partes del
sistema nervioso periférico, 0 ambas. A diferencia del dolor agudo, puede ser
también causado por factores psicopatolégicos o ambientales. Este tipo de dolor
impone un severo sufrimiento fisico, emocional, sociolégico, psicologico, moral y
econdémico al paciente, la familia y la sociedad, constituyéndose en la entidad

patolégica mas incapacitante en los paises desarrollados. Este tipo de dolor es




destructivo cuando llega a ser intratable e insoportable, al comprometer la vida

como cualquier otra enfermedad.

Los trastornos de la ATM (Articulacion TemporoMandibular) son las causas mas
comunes de dolor facial después del dolor dental. Aproximadamente el 70% de la
poblacién general tiene al menos un signo clinico de esta disfuncion. Entre estos
trastornos podemos mencionar: ruidos, dolores cronicos de origen desconocido,
limitacion en la apertura bucal, inflamacion facial o espasmos musculares, dolor de
oido, desviacién mandibular, dificultad para hablar, entre otros'?. Estos trastornos
merecen especial atencion por la gran variedad de signos y sintomas con que se

pueden manifestar de forma general.

El estrés y la ansiedad, relacionados con temas laborales y educativos, conllevan
a que el dolor sea continuo durante cierto tiempo, lo cual puede provocar estrés
cronico y desencadenar alteraciones en el desempefio de actividades de la vida
diaria en cada una de las personas que lo padecen®?.

En el abordaje fisioterapéutico del dolor crénico las modalidades fisicas y cinéticas
gque aplica el fisioterapeuta, ofrecen una variedad de opciones para uno de los
principales motivos de consulta que, en las sociedades actuales, se ha convertido
en un grave problema de salud publica®. Por fortuna, en el campo de la
Fisioterapia, la literatura vigente nos da una respuesta de buen pronéstico para
modular el dolor y mejorar la calidad de vida de estos pacientes, logrando que se

reincorporen a sus actividades laborales, familiares y sociales.

Sin embargo, y no obstante lo anterior, en cuanto a los trastornos
temporomandibulares, se aprecia la poca efectividad de los tratamientos
comunmente prescritos por la enfoque médico, dejando a un lado el papel de la




fisioterapia, por lo cual se requiere un enfoque mas practico donde se conjuguen
componentes farmacolégicos, fisicos y psicolégicos hechos a la medida de las
necesidades de esta poblacion®®.

Teniendo en cuenta lo ya indicado, con la intervencion fisioterapéutica en dolor
cronico maxilofacial, el CES de Sabaneta brindaria a la ciudad una nueva opcién
en el manejo de estos pacientes, con una estrategia grupal, permitiendo optimizar
los recursos disponibles, implementar un programa de bajo costo para la
Institucion y el personal atendido y orientar a los usuarios en el autocuidado para
el manejo de su dolor, llevando a que sélo aquellos con patologias subyacentes
que requieran intervencion adicional sean los que lleguen a ser remitidos a otros

profesionales o a atenciones individuales de diversa indole.

Igualmente, debe anotarse que el nUmero de pacientes que podrian ser objeto de
intervencion grupal seria mucho mayor que en la clinica individual, logrando asi
optimizar tiempos y costos. Esto ayudaria en gran medida a minimizar la gran
preocupacion de los profesionales de la salud del CES de Sabaneta, en torno al
cémo dar un tratamiento integral al paciente y que su patologia no sea mirada
desde puntos de vista aislados, sino desde la complejidad que implica observar al

individuo como un ser bio-psico-social.

Evaluar el impacto de esta intervencion brindaria, ademas, al mundo cientifico,
una herramienta de trabajo para el tratamiento del dolor crénico, con evidencia
cientifica de su eficacia, de tal forma que podria utilizarse en otras entidades de
salud, para mejorar la calidad de vida de los pacientes en general y aumentar la

poblacion beneficiaria con la intervencion grupal en Fisioterapia.

Asi, esta investigacion podria mejorar el bienestar de la comunidad universitaria

CES, al establecer estrategias que sirvan para el mejoramiento de la calidad de




vida de las personas que interactian en el espacio institucional a través la

intervencion fisioterapéutica que se propone.

PREGUNTA

¢,Cual es el impacto de un programa de intervencion fisioterapéutica grupal en

estudiantes y personal vinculado al CES con dolor maxilofacial crénico?



3. MARCO TEORICO

3.1 EL DOLOR

El dolor es una experiencia desagradable ante un dafo real o potencial, es una de
las sefales que el cuerpo utiliza para indicar la existencia de un problema que
necesita atencion. El dolor se puede originar en la periferia corporal a partir de la
percepcién de un estimulo fisico transportado por las células nerviosas del cuerpo.
Cuando hay una enfermedad, una herida o algun otro tipo de problema, los
receptores corporales envian mensajes a lo largo de las vias de conduccién
nerviosa, hacia la médula espinal, que a su vez modifica y transporta el mensaje al
cerebro, lugar donde se combinan una gran cantidad de factores sociales,
emocionales y neuroquimicos que generan como producto final la experiencia que

bien se conoce como dolor*®.

3.1.1 TIPOS DE DOLOR

3.1.1.1 Dolor agudo

Se debe generalmente a dafio tisular somético o visceral y se desarrolla con un
curso general que sigue de cerca el proceso de reparacion y cicatrizacion de la
lesién. Si no se presentan complicaciones desaparece con la lesion que lo originé.
Es de corta duraciéon, menos de una semana 0 pocos meses segun el autor que se

referencie®’.

3.1.1.2 Dolor crénico
Es considerado como aquella sintomatologia que excede lo que podria esperarse

de la condicién médica primaria. Esta clase de dolor crénico, no maligno, se suele




asociar con una amplia gama de anomalias funcionales, sintomas psicoldgicos e
incapacidades. Las personas que cursan con este tipo de dolor sufren un deterioro
progresivo fisico, causado por trastornos del suefio y disminucion de la actividad
fisica.

El dolor cronico es aquel que persiste después del periodo habitual de
recuperacion o que aparece junto con una enfermedad croénica. El dolor crénico
puede ser continuo o intermitente y puede afectar a las personas hasta tal punto
gue se alteran actividades laborales o de ocio y, en general, la calidad de vida. El
dolor cronico se considera un problema de salud trascendente que puede y
deberia ser tratado oportunamente ya que este, mas que el sintoma de una

enfermedad, es una enfermedad en si mismo.

3.2 ESTRES

Este término, muy habitual hoy en dia y normalmente relacionado con temas
laborales y educativos, significa, desde un punto de vista fisiolodgico, cualquier
situacion que pone al cuerpo en estado de alerta o que requiera del organismo un
esfuerzo suplementario, originado por una agresion, una situacion de miedo, o un
episodio de fiebre o de infeccion. En este sentido, el dolor mantenido es una
situacion que, obviamente, puede provocar estrés crénico, desencadenando
alteraciones en el desempeio de actividades de la vida diaria en cada una de las

personas que lo padecen®®.

Segun la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 7 de cada 10
espafioles sufre algun Trastorno Temporo Mandibular (TTM), y de ellos entre un 5
y un 13% presenta sintomas clinicos (dificultad para masticar, dolor muscular,
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cefaleas, etc.), aunque a juicio de los cirujanos orales y maxilofaciales, estas cifras

estan en aumento debido al incremento del estrés en sus actividades cotidianas®®.

Los pacientes con dolor en las articulaciones mandibulares presentan mayores
indices de estrés oxidativo en saliva y sangre, segun una investigacion publicada
el pasado mes de abril en Journal of Oral Rehabilitation?’; identificando de igual
forma el estrés y la depresion como las principales causas de TTM definida por los
pacientes.

3.3 ANSIEDAD

Desde una perspectiva cognitiva, la ansiedad supone una preocupacién respecto
a peligros o amenazas futuras, y una sensacion de que se es incapaz de predecir
futuros eventos o de controlarlos en el caso de que realmente se produzcan. La
ansiedad no solo involucra componentes cognitivos y subjetivos, sino también
otros de caracter fisiologico y conductual. En el ambito fisiolégico, supone un
estado crénico de sobre activacion, que refleja la preparacion para enfrentarse con
el peligro en el momento en que este aparezca. Ademas, desde una perspectiva
conductual, la ansiedad implica una fuerte tendencia a evitar las situaciones
potencialmente peligrosas. La ansiedad en su justa medida es adaptativa e,
incluso, benéfica, ya que nos ayuda a planificar la mejor manera de enfrentarnos
con una posible amenaza. Sin embargo, su exceso genera patologias, entre las

que se puede encontrar el dolor crénico®.




3.4 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Los TTM se definen como un subgrupo de problemas de dolor craneofacial que
involucran la ATM, los mulsculos masticatorios y la cabeza, asociados a
estructuras del cuello del aparato locomotor. Los pacientes con trastornos
Temporomandibulares con mayor frecuencia se presentan con dolor, el
movimiento mandibular limitado o asimétrico, y los sonidos de la ATM. El dolor o
el malestar suele localizarse en la mandibula, la articulacion temporomandibular y
los musculos de la masticacion. Los sintomas comunes asociados incluyen dolor
de oido y nariz tapada, zumbido de oidos, mareos, dolor de cuello y dolor de
cabeza. En algunos casos, el inicio es agudo y los sintomas son leves y auto
limitados. En otros pacientes, un trastorno temporomandibular crénica se
desarrolla, con dolor persistente y sintomas fisicos, conductuales, psicologicos y
psicosociales similares a las de los pacientes con sindromes de dolor crénico en
otras areas del cuerpo (por ejemplo, la artritis, dolor de espalda baja, dolor de
cabeza cronico, la fibromialgia y el sindrome de dolor cronico regional), todos ellos
requieren un enfoque interdisciplinario coordinado de diagndstico y tratamiento (4)
Los trastornos de la ATM son las causas mas comunes de dolor facial después del
dolor dental. Aproximadamente el 70% de la poblacién general tiene al menos un
signo clinico de esta disfuncion. Entre estos trastornos podemos mencionar:
ruidos, dolores cronicos de origen desconocido, limitacion en la apertura bucal,
inflamacion facial o espasmos musculares, dolor de oido, desviacién mandibular,
dificultad para hablar, entre otros. Estos trastornos merecen especial atencion por
la gran variedad de signos y sintomas con que se pueden manifestar de forma

general.

3.5 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Este concepto, en relacién con la salud, se refiere a la manera como una persona

0 grupo de personas percibe su salud fisica y mental, con el pasar del tiempo,



dentro de una condicion especifica de salud. Integra aquellos aspectos de la vida
que estan directamente relacionados con el funcionamiento fisico y mental y con el

estado de bienestar®.

El seguimiento de la calidad de vida relacionada con la salud en diferentes
poblaciones, puede permitir la identificacién de subgrupos que tienen una salud
fisica 0 mental delicada y ayuda a orientar las politicas o las intervenciones para

mejorarla®.

Se han realizado investigaciones que demuestran la importancia de medir la
calidad de vida. Esto permite destacar el estado funcional del paciente, pues
refleja su salud fisica, mental y social. El instrumento mas utilizado para evaluarla
es el cuestionario de salud SF-36** (24), el cual fue utilizado en el Medical
Outcome Study, y permite establecer un perfil de salud con aplicacion tanto para la
poblacién en general como para los pacientes, en estudios descriptivos y de

evaluacion.

3.6 FISIOTERAPIA

Al ser el dolor una experiencia multidimensional sensorial, cognitiva, emocional,
gue lleva asociadas respuestas motoras, endocrinas, inmunes, conductuales y ser
expresadas dentro de un contexto social y cultural, el fisioterapeuta, ademas de
realizar una intervencién basada en las modalidades educativas, cinéticas y
fisicas, debe evaluar y entender aquellos aspectos implicados en la experiencia
del dolor del paciente.

Seria interesante pensar en un modelo de Fisioterapia distinto al que

habitualmente se realiza, teniendo en cuenta aspectos cognicionales Yy




actitudinales del paciente frente al dolor, con el fin de normalizar las respuestas
corticales mediante las cuales se obtenga un manejo independiente del dolor por
parte del paciente. Todas estas estrategias deben ir dirigidas a disminuir la
incapacidad del paciente y a estimular su reincorporacion al mundo laboral y

educativo®.

Entre las estrategias a utilizar se tendrian en cuenta: intervenciones educativas
tales como: las medidas higiénico-posturales, estiramientos musculares y técnicas
de facilitacién neuromuscular propioceptivas, segun los reportes encontrados en la
literatura desde el afio de 1995 hasta el 2008, donde se ha referenciado
claramente por medio de diferentes articulos (Estudio Piloto, Revisiones
Sistematicas, ECA con simple y doble ciego y Ensayos sin grupo control), los
efectos con respecto a cada una de las intervenciones. Esto permite tener claridad
sobre las actividades a realizar y los posibles resultados entre la poblaciéon a

intervenir.

La efectividad de las diversas estrategias terapéuticas dirigidas al tratamiento de
las alteraciones funcionales de la articulacion temporomandibular, permite valorar
la eficacia de las mismas mediante técnicas de rehabilitacion integral, compuesta
por técnicas de relajacion, medidas higiénico posturales y cinesiterapia.
Demostrando asi que tras las diversas intervenciones se recupera la funcionalidad
de la ATM en més del 90% de los casos; siendo relevantes como resultados, la
mejoria de la intensidad y frecuencia del dolor, aumento en los arcos de movilidad
articular de la articulacion temporomandibular y el desempefio en las actividades

de la vida diaria.




ANO

AUTOR
2007
Kay et al
2004
Torelli et al
2006
Van
Ettekoven y
Lucas
2002
Quinny
Chandler
2008
Moraska y
Chandler
2006
Demirturk
et al
Fernandez 2002

TIPO
TRATAMIENTO

Ejercicios
cervicales.

Relajacion y
Ejercicio
cervicales.

Masaje,
movilizaciones,
Postura,
ejercicios

craneocervicales.

Masaje, técnicas
miofascial,
puntos gatillos,
traccion y
relajacion.

Masaje y puntos
gatillo.

Calor superficial,
masaje, tejido
conectivo, y
movilizacion
vertebral.

Movilizacion

NUMERO

DE
SUJETO
31
estudios

50

81

25

18

35

TIEMPO
DE
ESTUDIO

8
semanas

7 meses

y2
semanas

4
semanas

12
semanas

8
semanas

TIPO DE
ESTUDIO

Revision

*ECA

*ECA

Ensayo sin

grupo
control

Estudio
piloto

Ensayo
comparativo
con 2
grupos

Revision

EFECTO

Trastorno del
cuello méas
cefalea (DME
combinada -0.42
IC del 95% de -
0.01 a-0.83)
Reduccién en
frecuencia y solo
en cefalea
tensional crénica,
frente a cefalea
tensional
episodica P(<
0.002), pero no
en intensidad y
duracién del
dolor.
Mejoria de la
frecuencia( P=
0,0001),
intensidad del
dolor ( P=
0,0001, duracién
(P=0,001)yla
calidad de vida (
P=<0,001)
Mejoria de la
frecuencia ( P=
0,00), duracién
del episodios (
P=0,58),
intensidad del
dolor ( P=0,19)
Mejoria de la
frecuencia( P=<
0,001),
intensidad ( P=<
0,01, duracién (
P=<0,05)y el
indice de
discapacidad (
P=<0,001)
Mejoria del
indice de dolor,
intensidad y
rango de
movimiento ( P=
>0,05) en ambos
grupos.

Los estudios de




et al

1997
Niere y
Robinson
2004

Lenssinck
et al

1995

Boine et al

vertebral, masaje
y traccion
manual.

Fisioterapia,
manipulacion
cervical.

Fisioterapia,
manipulacion
vertebral.

Manipulacion
espinal.

1998 Tejidos blandos y

Bove y
Nisson

manipulacion
espinal.

estudios

112 2 meses Ensayo sin

grupo
control

8 -
estudios

Revision
sistematica

150 12
semanas

Ensayo sin

grupo
control

75 19
semanas

*ECA

manipulacion
espinal
mostraron
pruebas
concluyentes en
eficacia(nivel 4),
mientras que las
técnicas de
tejidos blandos
mostro pruebas
limitadas (Nivel
3)
Mejoria de la
frecuencia( P=
<0,001),
intensidad del
dolor ( P=<0,05),
duracién ( P=
<0,001)
Sin pruebas
eficientes para
verificar o refutar
la eficacia de la
fisioterapia y la
manipulacion
espinal
En el
seguimiento
posterior al
tratamiento, el
grupo con
manipulacion,
redujo la
intensidad el
32%, la
frecuencia el
42%, la ingesta
analgésicos el
30% vy el estado
de salud
funcional el 16%
El grupo de
manipulacion
redujo la
duracion del
dolor de 2,8 a 1,5
horas, y el grupo
de control de 3,4
a 1,9 horas; la
ingesta de
analgésicos en el
grupo de
manipulacién de




2002

Astiny
Ernst

2006

Anderson y
Seniscal

1999

Hanten et
al

Manipulacion
vertebral.

Osteotomia,
relajacion
muscular

progresiva.

Osteopatia
craneal

8
estudios

29

60

5
semanas

1 sesion

Revision
sistematica

**ECA

*ECA

0.66 a 0.38 y en
el de control de
0,82 a 0,59
De todos los
estudios solo 3
trataron las CT,
no resultando
concluyentes de
su efectividad
La frecuencia
disminuyo
(P=0,016). La
intensidad y la
frecuencia diaria
no resulto
significativa
Diferencias
significativas
entre los grupos
control en la
intensidad
(P<0,05) y el
componente de
afectacion
(P<0,05)

Tabla 1.




4. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

En el articulo titulado “los factores psicoldgicos en el trastorno temporomandibular”
del afio 2005, se analiza el estado actual de la investigacion sobre el papel de los
factores psicoldgicos en los trastornos temporomandibulares; planteando aspectos
importantes de los mismos y describiendo los problemas metodoldgicos en este
campo. Se analiza la evidencia que relaciona el estrés con la etiologia en los
trastornos temporomandibulares; destacando la existencia de mayores niveles

psicopatolégicos, fundamentalmente el subtipo muscular?®.

La eficacia de las diversas estrategias terapéuticas dirigidas al tratamiento de las
alteraciones funcionales de la articulacién temporomandibular, planteadas en el
articulo “Rehabilitacion integral en pacientes con disfuncién de la articulacién
temporomandibular. Resultados preliminares” del afio 2004, tuvo como objetivo
valorar la eficacia del método de tratamiento de la disfuncion de la ATM mediante
técnicas de rehabilitacién integral, compuesta por técnicas de relajacion, medidas
higiénico posturales y cinesiterapia. Mostrando como resultados que tras las
diversas intervenciones se recupera la funcionalidad de la ATM en mas del 90%

de los casos®’.(25)

En el afio 2006 se publicd un estudio que pretende evaluar la evidencia sobre la
eficacia de las intervenciones por parte de fisioterapia en el manejo de los
trastornos temporomandibulares. Dichos estudios proporcionaron evidencia en
apoyo de ejercicios posturales y la combinacion con ejercicios activos para reducir

el dolor a nivel orofacial®®.




La fisioterapia demuestra tener mayor efectividad con respecto al manejo del dolor
en los trastornos temporomandibulares, evidenciado en el articulo “Una revision
sistematica de la efectividad del ejercicio, la terapia manual, electroterapia,
técnicas de relajacion, biofeedback, y en el tratamiento del trastorno
temporomandibular’, publicado en el afio 2006. En el mencionado articulo se
concluye que los tratamientos Fisioterapéuticos son mejores que otro tipo de
tratamientos, pues tienen una eficacia cada vez mayor en proporcién directa a la

cantidad de tratamiento recibido®.




5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto de un programa de intervencion fisioterapéutica grupal en

estudiantes y personal vinculado al CES con dolor maxilofacial crénico.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Deteminar las caracteristicas socio demograficas de los estudiantes,
docentes y personal vinculado a la Universidad CES en la sede de

Sabaneta con dolor crénico maxilofacial.

e Evaluar el cambio en la percepcién del dolor y la calidad de vida antes y

después de una intervencion fisioterapéutica grupal.

e Determinar el curso de sintomas asi como de la repercusion en el
desempefio de sus actividades en los estudiantes, profesores y personal
vinculado a la Universidad CES con dolor crénico, expuestos a una

intervencion grupal en Fisioterapia.

e Determinar el impacto de las intervenciones con respecto a la calidad de la
vida en los estudiantes, profesores y personal vinculado a la Universidad

CES con dolor cronico, expuestos a una intervencion grupal en Fisioterapia.



6. HIPOTESIS

Impacto en la percepcion del dolor antes y después de una intervencion
Fisioterapéutica grupal en estudiantes y personal vinculado a la Universidad CES

con dolor crénico maxilofacial.

HIPOTESIS NULA
No Existe una mejoria significativa en la percepcion del dolor y la calidad de vida
después de una intervencion Fisioterapéutica grupal en estudiantes y personal

vinculado a la Universidad CES con dolor crénico maxilofacial.

HIPOTESIS ALTERNA

Existe una mejoria significativa en la percepciéon del dolor y la calidad de vida
después de una intervencion Fisioterapéutica grupal en estudiantes y personal
vinculado a la Universidad CES con dolor crénico maxilofacial.



7. METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio cuantitativo, tipo exploratorio, con disefio ensayo clinico controlado
aleatorizado que busca determinar impacto de un programa de intervencién
fisioterapéutica grupal en estudiantes y personal vinculado al CES con dolor
maxilofacial crénico, en la Clinica CES sede Sabaneta, comparado con un grupo

control sometido a educacion en Salud con respecto al manejo del dolor.

Se han establecido como variables dependientes, el dolor medido a través de la
Escala Analoga Visual y la calidad de vida medido a través de la escala Oral
Health Impact Profile (OHIP-Sp)

7.1.1 MEDIDAS DE DESENLACE PRIMARIAS

Se obtendra informacion acerca del sexo, la edad, la ocupacion, la presencia de
dolor, rango de movilidad articular por medio de goniometria, severidad de la
limitacién teniendo en cuenta los arcos de movilidad para corroborar el diagndéstico

de Dolor Maxilofacial.

e Anamnesis

e Questionario Preintervencion

7.1.2 MEDIDAS DE DESENLACE SECUNDARIAS
Se utilizaran fuentes secundarias como la historia clinica y el documento de
identidad, para obtener informacién sobre el diagndstico médico y corroborar los

datos personales.



e Documentos de ldentidad
e Historia Clinica

e Evaluacioén realizada por los investigadores.

7.2 POBLACION Y MUESTRA

7.2.1 POBLACION IDEAL:constituida por estudiantes, profesores y personal
vinculado a la Universidad CES Sede Sabaneta, mayores de edad, con dolor
cronico maxilofacial que se desempefien al momento del estudio en la sede

Sabaneta.

7.2.2 POBLACION MUESTREADA: Se realiz6 el calculo de la muestra a través de
un muestreo aleatorio simple con una desviacion estandar de 1.41, un error
permisible de 0.2, un nivel de confianza del 95% (z= 1.96) y un error estandar de
la media maestral de 0.1. Para la muestra de empleados se tomd un total de
docentes de 70 y auxiliares de 20. El célculo muestra se hizo proporcional al
tamafio de la poblacion, quedando la muestra entonces de 48 docentes y 14
auxiliares que cumplan con los criterios de inclusion. Para los estudiantes de
pregrado el total de la poblacion es de 250 y de posgrado 60; este calculo
muestral siguid los mismos pasos de los empleados excepto que el error
permisible para esta poblacion es de 0.3. La muestra entonces para estudiantes
de pregrado es 64 y de posgrado es de 36. El total de la muestra para este estudio
es de 162 personas entre empleados y estudiantes.

La muestra estard compuesta de personas vinculadas laboral o académicamente
con la universidad CES, quienes de manera formal han sido incapacitados por
episodios de dolor crénico maxilofacial. Se tomar4d como grupo de control 74
pacientes que presenten dolor cronico a los que se les brinde la informacién

bésica de dolor crénico y las estrategias de manejo por parte de Fisioterapia. La



asignacion de los participantes a los grupos se llevara a cabo de forma

aleatorizada, de acuerdo con la disponibilidad de los mismos.

7.2.3 TIPO DE MUESTREO: La técnica de muestreo utilizada en esta

investigacion seria de tipo No probabilistico.

MUESTREO
ALEATORIO SIMPLE
|
v v v 1
DESVIACION ERROR PERMISIBLE DE CONFIANZA DEL ERROR ESTANDAR DE
ESTANDAR DE 1.41 DEQ?2 95% (z= 1.96) LA MED[J)’E '\gﬁESTRA'—
| | !
EMPLEADOS ESTUDIANTES
| |
W v ¥ 5
70 DOCENTES 20 AUXILIARES 250 PREGRADO 60 POSGRADO
48 DOCENTES 14 AUXILIARES 84 PREGRADO 36 POSGRADO

7.3 SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

En cada sesién se indagara acerca de su condicién con respecto a la intensidad
del dolor y la calidad de vida; posteriormente se le informara al paciente si hay
alguna variacion importante, de lo cual se dejara reporte en la historia clinica del

paciente.

Se llevara un reporte de asistencia durante cada sesioén. Al finalizar cada una de
ellas se llamara a todos aquellos que no se presenten el dia de la intervencion
realizando una reprogramacion de la misma. Los pacientes que asistan al menos
del 30% de las sesiones no se tendran en cuenta para los resultados; por el
contrario todo aquel que realicen mas del 50% de las intervenciones se tomaran

en cuenta.



8. CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

8.1 CRITERIOS DE INCLUSION

* Personal vinculado a la Universidad CES, sean estudiantes o empleados
» Pacientes con dolor crénico maxilofacial ( mayor de 6 meses de duracion)
* Hombres y mujeres mayores de edad entre los 18 y los 45 afos

» Pacientes pertenecientes al SGSSS

» Pacientes residentes en el Valle de Aburra

» Participacion voluntaria bajo consentimiento informado

8.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

* Funciones mentales superiores alteradas

e Estar actualmente en otro tipo de intervenciones terapéuticas para el
tratamiento del dolor cronico maxilofacial

» [Estados post operatorios odontoldgicos recientes

» Enfermedades musculoesqueleticas (Estado agudizado)

8.3 ABANDONO DE LOS PARTICIPANTES AL TRATAMIENTO Y MANEJO DE
INFORMACION DE SUJETOS QUE ABANDONAN

Los pacientes gue asistan al menos del 30% de las sesiones no se tendran en
cuenta para los resultados. La Informacidn obtenida quedara consignada en la
Historia Clinica.



8.4 ENMASCARAMIENTO

El presente estudio tendrda un enmascaramiento de tipo Simple ciego, en el cual

los Unicos que no tendran conocimiento del protocolo seran los participantes.

8.5 DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

La intervencion Fisioterapéutica consistira en 6 sesiones, una semanal con una
duracioén de 2 horas aproximadamente.
La primera sesién sera de evaluacion y de intervencion; las siguientes 5 sesiones

se enfatizaran en la intervencién, durante las cuales se realizara:

e Informar sobre los OBJETIVO DE LA INTERVENCION DE CADA SESION
e Informar sobre las ACTIVIDADES A DESARROLLAR
e Insistir sobre las RECOMENDACIONES en casa

e Resolucion de las preguntas que surjan alrededor del tema.

La intervencidon estara basada en educacién en salud, técnicas de relajacion,
ejercicios cervicales, estiramientos auto-asistidos. Para asegurar que los efectos
sean duraderos en el tiempo y que las personas aprendan a mantener las
posturas adecuadas, se les hara entrega de un plan de trabajo en casa, el cual

sera previamente explicado.

8.6 CENTROS DE APLICACION DEL TRATAMIENTO

MANEJO DE EVENTOS ADVERSOS SERIOS:

Entre los posibles eventos adversos se pueden tener en cuenta:
e Desgarros musculares
e Aumento de la sintomatologia

e Irradiacion del dolor



e Caidas de su propia altura

e Caidas de la silla
8.7 ESTRATEGIAS PARA ASEGURAR LA ADHERENCIA A LA INTERVENCION

e La intervencion se llevara a cabo en La Clinica CES Sede Sabaneta, de tal
modo que cuando se presentase alguna situacion de emergencia, durante
la intervencion, el paciente recibira atencién oportuna e inmediata.

e Se le permitira al participante asistir con un acompafiante.

e ElI ambiente brindar4 la posibilidad de generar una red de apoyo
secundaria, en la cual tendran la oportunidad de conocer y compartir
experiencias con personas en condiciones similares de salud.

e Se haran llamadas telefénicas a cada paciente, para recordar la asistencia.

e Se realizard una capacitacion, para dar informacién sobre el dolor crénico

maxilofacial y sus cuidados.

e Se realizara variacion en las intervenciones con el fin de evitar la monotonia

e Se brindara a cada participante un refrigerio al final de la intervencion.



9. VARIABLES.

Tabla de Variables

. NIVEL
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9.1 VARIABLES RESPUESTA

DOLOR: Sensacion que genera molestia y limita el funcionamiento, reportada por
el paciente

ZONA CON MAYOR DOLOR: Identificar cual es la zona mas comprometida
(columna cervical, maxilar, cefalea)

FUNCIONAMIENTO: Limitacién en la realizacion de las actividades y participacion
y/o alteracién en la funcion de cabeza y cuello a causa del estrés.

CALIDAD DE VIDA: Es definida como la percepcién individual de la posicion en la
vida, en el contexto de la cultura y en el sistema de valores en el cual se vive y su
relacion con las metas, expectativas, estandares e intereses. Diagrama del modelo
conceptual planteado por la OMS frente a la calidad de vida.(29)

EDAD: Afos cumplidos hasta el dia de diligenciamiento de la encuesta

SEXO: Caracteristica fenotipica de la persona

ACTIVIDAD PRINCIPAL: Labor desempefiada por el paciente en los ultimos 6

meses




Calidad de Vida

Percepcion Objetiva Autoreporte subjetivo
[ )
Dominio Fisico Dominio Psicologico Medio Ambiente
. : Espiritualidad,
Nivel de Relaciones PIITHATIC:

Independencia Sociales

religion, creencias
personales




10. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

10.1 CONTACTOS INSTITUCIONALES Y PRESENTACION EN TERRENO DEL
PROYECTO

El proyecto serd presentado a la instituciones participantes para obtener los
abales respectivos que permitan la captacion de participantes y la ejecucion del
trabajo de campo.

Previo a la obtencion de los datos, el equipo investigador presentara el proyecto a
los participantes y solicitara su aprobacion a través de la firma del consentimiento
informado. Asi mismo, el equipo investigador disefié para la recoleccion de los
datos un formato que contiene datos sociodemogréficos y variables de mediciéon

fisioterapéutica relacionadas con el Dolor Maxilofacial

10.2 DISENO Y PRUEBA DE INSTRUMENTOS

Se pretende utilizar diversas escalas y cuestionarios con el fin de valorar la
intensidad del dolor, la evaluacion Fisioterapéutica a realizar y la calidad de vida
en las personas participantes en este estudio.

Escala Anloga Visual

Oral Health Impact Profile (OHIP-Sp)

Criterios Diagnosticos para la Investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares CDI/TTM



10.3 OBTENCION DE INFORMACION

Para la elaboracion de la presente investigacidn se necesitardn personas que
seran capacitadas por los investigadores principales para posteriormente lograr la
estandarizaciéon de los datos. La informacién de esta investigacién se recolectara

de la siguiente manera:

Historia Clinica del paciente.
Entrevista pre- intervencion.
Aplicacion de las escalas de evaluacion.

Entrevista Post-Intervencion.

10.4 CONTROL DE CALIDAD Y ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS.
Para poder realizar un control y almacenamiento adecuado de la informacién

recolectada durante toda la investigacion, se realizara:

e Verificar que la informacién este completa tanto de los cuestionarios
utilizados como de la historia clinica.

e Cada historia clinica tendra su propia carpeta, la cual sera almacenada en
un lugar seguro.

e De los datos se dejara soporte digital, con copia de seguridad

e Al finalizar la invesitgacion se consolidaran todos los datos



11. PRUEBA PILOTO

Esta sera realizada con el 10% de la poblacibn muestral equivalente a 162
personas entre docentes, auxiliares, estudiantes de pregrado y posgrado que
cumplan con los criterios de inclusion planteados en este estudio. Esta prueba
piloto servird para afinar los instrumentos, estandarizar los evaluadores y
Fisioterapeutas que participen del estudio, monitorizar los sesgos y poner a
prueba el protocolo de intervencion. Lo anterior permitira que los resultados sean

los esperados.



12. SESGOS

12.1 SESGO DEFINICION

Errores sistematicos debidos a la informacion previa disponible y a la
planificacion del trabajo: evaluacién inicial del proyecto (fuentes de
informacion), concepto (confusores), disefio y seleccién de instrumentos.

Control. Comprobar que existen los medios para realizar el trabajo y realizar

un trabajo previo de andlisis y recogida de informacién.

12.2 SESGO DE SELECCION

Sesgos debidos a la falta de representatividad de la muestra y la
disponibilidad que tengan tanto los estudiantes como el personal vinculado
a la Universidad CES para realizar la intervencién

Distribucién adecuada de los participantes en el grupo experimental

Control: Verificar que la muestra poblacional si sea la adecuada para llevar
a efecto el presente estudio. El muestreo debe ser aleatorio.

12.3 SESGOS DE INFORMACION

Obtencion de informacién incompleta o errénea durante la realizacion del
trabajo.

Control: Verificar el instructivo (claridad en la formulacion de las preguntas,
vocabulario adecuado), realizarlo de forma andénima mantener la
adherencia al programa de intervencion, utilizar aparatos de medida fiables

con el fin de evitar las interpretaciones subjetivas.



12.4 SESGOS DEL INVESTIGADOR

e Transcripcién incorrecta de la informacion a la base de datos o cambios en
la misma.

e Interpretaciones erroneas de los resultados de la encuesta.

e Control: Registrar y analizar los datos correctamente, preferiblemente que
se realice una doble digitacion Hay que ser cautelosos en las
interpretaciones.



13. PLAN DE ANALISIS

Inicialmente se realizara un analisis exploratorio de los datos para describir la
distribucion de las variables y la posibilidad de aplicar métodos basados en la
distribucion normal. Se calculardn las medianas y sus rangos para la variable
respuesta. Se hard regresion logistica para identificar la eficacia de la intervencién
grupal fisioterapéutica en el control de dolor. Para la construccion del modelo de
regresion se tendran en cuenta las variables que presenten una significancia
menor a 0.10 en el analisis univariado y para la seleccion del modelo final se

tendran en cuenta las variables con una significancia menor a 0.05



14. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacidon esta basada en la declaracién de Helsinki y los principios éticos
gue se rigen en la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia(30). Por tanto, en esta investigacion prevalece el respeto a la dignidad,
la proteccion de los derechos y el bienestar de los participantes.

Segun la normativa antes citada, éste tipo de investigacion se clasifica como de
‘riesgo mayor que el minimo”, pues a pesar de que no requiere procedimientos
gue ingresen en el organismo, ni se administraran medicamentos o sustancias, ni
se aplicaran medios fisicos de ninguna clase, tal investigacion se llevara a cabo
mediante una intervencion que emplea métodos aleatorios para la asignacién de
un esquema terapéutico que serd aplicado por un personal plenamente

capacitado.

Especificamente, en la ejecucion de la investigacion se desarrollaran las
siguientes acciones: Informacion y consentimiento informado: Los investigadores
presentaran a las personas participantes en el proyecto, un documento. Anexo 3.
Tal documento contiene la descripcion y propésito de la investigacion y los
procedimientos a utilizar, asi como sus potenciales, riesgos y beneficios. Este
documento incluye informacién personal de cada uno de los investigadores, en

caso de requerir contacto con ellos.

En todo momento se conservara la confidencialidad del paciente. Solo el personal
encargado del estudio tiene la autorizacion de revisar y analizar los datos. La
informacion obtenida se utilizara con fines académicos y al ser divulgada no seran
revelados en ningdn momento datos de identificacion que puedan asociarse con

los participantes. Se autoriza de igual forma la utilizacién de los resultados del



presente estudio, en otras investigaciones, previa autorizacion de los comités de

ética de las instituciones participantes.

Los procedimientos que se haran a cada uno de los grupos, requieren ayuda por
parte del paciente, el cual debe permitir la aplicacion de pruebas de evaluacién
antes y después del tratamiento y, adicionalmente, debe seguir las instrucciones
dadas por el profesional. Es indispensable que asista a todas las sesiones
programadas. Sin embargo, el participante es libre de retirarse del estudio cuando

lo desee, sin ningun tipo de perjuicio.

Si durante la intervencion se llegare a presentar algin evento adverso, el
participante sera remitido a Emermedica para brindarle tratamiento oportuno, el
cual sera asumido por su entidad de afiliacién al sistema de seguridad general de
salud, vigente en ese momento. Sin embargo el equipo investigador garantizara el

acompafiamiento permanente al participante durante la ejecucién de cada sesion.

Los investigadores declaran no tener conflicto de intereses, no haber recibido
ningun tipo de sancién ética o disciplinaria en ejercicio de su profesién y las
fuentes de financiacion provendran exclusivamente de la co-financiacion y de las

contrapartidas de las instituciones participantes.
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