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RESUMEN 

Introducción. Los trastornos temporomandibulares (TTM) son frecuentes en la población y 

pueden estar relacionados con factores emocionales. Tanto los TTM como el dolor orofacial 

pueden manifestarse con mayor intensidad si el individuo se encuentra en situación de estrés o 

ansiedad. Objetivos. Determinar la prevalencia de los TTM y dolor orofacial, su intensificación y 

su relación posible con el estrés y la ansiedad, en universitarios que se encuentran en periodo de 

exámenes. Métodos. Estudio descriptivo de corte transversal. La muestra fue de 153 participantes 

(58.2% mujeres), con una media de edad de 19.9 (1.88) años; rango de edad de 18 a 26 años. Se 

sometieron a un cuestionario dividido en tres partes: Criterios Diagnósticos para la Investigación 

de los Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM), Cuestionario de ansiedad (STAI-estado) y 

Escala de Eventos Vitales de Holmes y Rahe (EEV). Resultados. Un 80.4% de los estudiantes 

presentaban TTM y un 37.3% dolor orofacial; un 35.3% presentaban los dos simultáneamente. 

Prevaleció la población femenina en ambos problemas, y los TTM más prevalentes fueron el 

bruxismo, los acufenos y la mandíbula bloqueada, en este orden. En cuanto a la intensidad del 

dolor orofacial, también es mayor en las mujeres, y además incapacita para las actividades de la 

vida diaria en una media de 4.61 (6.48) días en los últimos 6 meses. Si se analizan los problemas 

durante el periodo de exámenes, un 49.0% declara que se intensifican, de los cuales un 43.2% 

presentaban previamente dolor orofacial y un 88.0% TTM. Por último, no se detectaron altos 

niveles de estrés ni de ansiedad. Conclusión. Existe una gran prevalencia de TTM en universitarios 

que se intensifican en periodos de exámenes. Un factor determinante es el sexo femenino.  

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares, dolor orofacial, estudiantes, estrés, ansiedad.  

 

ABSTRACT 

Background. The temporomandibular disorders (TMD) are common in the population, and they 

could be related with emotional factors. Both TDM and orofacial pain can appear with more 

intensity if the subject is going through a stressful or anxiety situation. Objective. To determine 

the prevalence and intensification of TMD and orofacial pain in subjects who pass through an 

examination period. Methods. A descriptive cross-sectional study was designed. The sample 

consisted of 153 participants (58.2% women); mean age: 19.9 (1.88) years; range age: 18-26 

years. They were submitted to a questionnaire divided into three parts: Diagnostic Criteria for the 

Investigation of Temporomandibular Disorders (CDI / TTM), anxiety questionnaire (STAI-state) 

and Vital Events Scale of Holmes and Rahe (VES). Results. An 80.4% of the subjects presented 

TMD and a 37.3% orofacial pain; in addition, a 35.3% had both of them. In both problems, the 

female population took precedence, being the most prevalent items: bruxism, tinnitus and 

blocked jaw, in this order. Regarding the intensity of pain, it is also bigger in women and 

incapacitates a mean of 4.61 days in 6 months during daily live activities. If we compared during 

the examination period, 49.0% presented orofacial pain, a large majority of participants already 

presented it as well as TTM. Finally, the high stress levels presented by the subjects were 

predominantly low (9.2%), like those obtained with anxiety (5.2%). Conclusion. There is a high 

prevalence of TMD in university students while the intensification of these disorders also 

increases in these periods of stress and anxiety. A decisive factor is to belong to female sex. 

Keywords: Temporomandibular joint disorders, orofacial pain, students, stress, anxiety. 
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INTRODUCCIÓN  

El término “trastornos temporomandibulares” (TTM) es usado de manera genérica para 

relacionar un conjunto de signos clínicos y síntomas que envuelven a los músculos masticatorios, 

a la articulación temporomandibular y a otras estructuras y zonas asociadas como pueden ser el 

área preauricular. Estos desordenes se caracterizan por dolor en las áreas descritas y por generar 

limitaciones o desviaciones en el rango de movimiento articular de la mandíbula, y clics de ésta 

durante su funcionamiento [1,2]. 

Los trastornos temporomandibulares constituyen un importante problema en sanidad pública, 

ya que de un 5% a un 12% de la población los padece [3]. Además, son la segunda causa más 

común de dolor e incapacidad después de la lumbalgia crónica [3]. Aunque hay controversia y 

discusión respecto al género en el que son más prevalentes, diversos artículos sugieren que 

inciden 1.5-2 veces más en las mujeres (durante los años reproductivos) que en los hombres, y el 

80% de los pacientes tratados son mujeres [1,4]. Se puede decir que el rango de edad en el que 

los TTM tienen una mayor incidencia es de 20 a 40 años, y cabe destacar que su prevalencia 

disminuye bruscamente con la edad. Aunque la exposición a muchos otros factores se ha 

relacionado con un mayor riesgo de presentar TTM, el bruxismo tanto diurno como nocturno 

destaca como agente intensificador de este riesgo [1,5]. 

A pesar de que los TTM pueden cursar con una gran diversidad de síntomas, el dolor constituye 

uno de los más incapacitantes pudiendo llegar a interferir en las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD) y en la funcionalidad psicosocial de las personas que padecen estos trastornos. Es 

decir, en otras palabras, los TTM pueden alterar en mayor o menor medida la calidad de vida de 

las personas.  Aunque la presencia de los TTM se ha asociado a muchos factores, existen 

diferentes patologías que incrementan su incidencia como la fibromialgia, los desórdenes 

autoinmunes, la apnea del sueño y las enfermedades psiquiátricas [6].   

Los TTM y el dolor orofacial crónico son conceptos cuya definición no se debe confundir, aunque 

en la literatura se pueden encontrar bajo distintos significados [7]. Resulta complicado 

diferenciarlos debido a la compleja naturaleza de los TTM. Sin embargo, teniendo en cuenta la 

neurología, existen algunas diferencias ya que el dolor orofacial crónico es una respuesta del 

cuerpo. Es más, no se puede considerar tan solo un fenómeno local porque implica el 

procesamiento simultáneo de distintos tipos de información para distintos niveles de integración. 

De manera que este dolor es un proceso activo, generado tanto en la periferia como en el sistema 

nervioso central, donde los cambios plásticos involucrados en el aprendizaje y la memoria 

participan en la creación de esta experiencia. Mientras este dolor constituye un elemento 

neurológico, los TTM hacen más referencia a diferentes condiciones dolorosas y/o disfuncionales 

mecánicas provocadas en los músculos masticatorios y/o en la articulación temporomandibular 

[5]. De hecho, se considera que los TTM son la segunda causa más frecuente de dolor orofacial 

[4,8].  

Referente al tratamiento se señala que solo del 5 al 10% de los pacientes lo requieren, y que el 

40% de ellos experimentan una resolución espontánea de los síntomas. En un inicio, el 

tratamiento debe ir enfocado en resolver el dolor y la disfunción. Debe intentar solucionar los 

síntomas mediante diferentes técnicas que deben incluir la educación del paciente y la 
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fisioterapia. Las intervenciones quirúrgicas únicamente se realizan en pacientes en los cuales los 

síntomas no mejoran con un tratamiento basado en terapias conservadoras [6]. 

Se han estudiado algunos factores emocionales, como la depresión y la ansiedad, no sólo como 

causa de TTM, sino también como agentes desencadenantes de otros signos y síntomas de éstos 

[9-12]. De esta forma, se supone que los factores emocionales juegan un importante rol en 

relación con los TTM. De hecho, la literatura señala que es importante pasar cuestionarios que 

identifiquen las posibles correlaciones entre los TTM y los problemas emocionales [9]. Además, 

el estrés también ha sido descrito como uno de los factores etiológicos principales de los 

desórdenes funcionales del sistema masticatorio [10,11,]. El bruxismo es una parafunción que se 

ha demostrado que está relacionada con el estrés emocional, independientemente de la 

profesión laboral del individuo [12].  

Los objetivos que se pretenden alcanzar con este estudio son principalmente dos. En primer 

lugar, observar la prevalencia de trastornos temporomandibulares y dolor orofacial en 

estudiantes universitarios. En segundo lugar, analizar si estos trastornos se relacionan con 

ansiedad y estrés (periodo de exámenes). En base a la evidencia encontrada sobre este tema 

[13,14], se parte de la hipótesis de que se va a encontrar una alta prevalencia de TTM en los 

universitarios, así como que se va a observar un aumento de los síntomas cuando éstos estén 

sometidos a situaciones estresantes.  

 

METODOLOGÍA 
 

Diseño  

El diseño del estudio se basa en un modelo descriptivo transversal en el que se propone estudiar 

la prevalencia de trastornos temporomandibulares y dolor orofacial relacionados con problemas 

emocionales tales como estrés o ansiedad en estudiantes universitarios. Ha seguido la guía 

STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) que ofrece 

recomendaciones de lo que debería contener un estudio observacional [15]. 

El estudio fue llevado a cabo en el Centro Tecnológico de Nutrición y Salud y en el Hospital 

Universitario Sant Joan de Reus, en las aulas donde se imparte docencia del grado de Fisioterapia 

(Universitat Rovira i Virgili) durante los meses de diciembre de 2016 y febrero de 2017.  

 

Participantes  

Los participantes están cursando el Grado de Fisioterapia en la Universidad Rovira i Virgili durante 

el curso 2016-17.   

Los criterios de inclusión utilizados para poder formar parte del estudio fueron que los 

participantes estudiasen primero, segundo o tercero del grado de fisioterapia, además de firmar 

el consentimiento informado. 



5 
 

Los criterios de exclusión que se fijaron consistieron en que los participantes completasen 

correctamente las variables históricas fijadas por el equipo investigador, y los campos obligatorios 

de los cuestionarios según las indicaciones del correspondiente a Criterios Diagnósticos para la 

Investigación de los Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM), que propone que todos los 

aspectos del cuestionario deben ser completados, a menos que el individuo se niegue o sea 

incapaz de cooperar [16]. Estas indicaciones se extrapolaron al resto de cuestionarios utilizados. 

Sin embargo, al responder a los cuestionarios se aceptó que alguna pregunta no fuese 

respondida, debido a un despiste o descuido por parte del participante, siempre y cuando éstas 

no se encontraran en las preguntas que los investigadores consideraban fundamentales para el 

estudio.  

 

Procedimientos  

Obtención del consentimiento  

Para poder participar en el estudio cada participante debía firmar un consentimiento informado 

[Anexo 1] en el que declaraba haber sido informado de los riesgos y los beneficios, además de 

permitir el almacenamiento de sus datos personales de manera anónima. Se entregó junto con 

una hoja de información al participante [Anexo 2], en la que se exponía de forma clara y precisa 

la naturaleza del proyecto, el procedimiento utilizado para llevarlo a cabo, los riesgos y beneficios 

derivados de su participación y por último la voluntariedad de ésta. Finalmente, una vez leído se 

dejó un tiempo destinado a la resolución de posibles dudas que pudieran haber surgido.  

 

Cumplimentación de los cuestionarios    

El procedimiento utilizado consistió básicamente en pasar un cuestionario [Anexo 3], constituido 

por un conjunto de tres cuestionarios independientes, los cuales debían ser respondidos de forma 

íntegra por cada uno de los participantes. Además, se solicitó a los sujetos que respondieran a 

unas preguntas introductorias antes de empezar a contestar el cuestionario, éstas hacían 

referencia a variables históricas (fecha de nacimiento y sexo). Para evitar posibles respuestas en 

blanco y confusiones a la hora de rellenar el cuestionario, el equipo organizador explicó de forma 

detallada cada una de sus partes, antes de que los sujetos empezaran a responderlo; y además, 

durante el mismo, se animaba a preguntar cualquier duda que pudiese surgir.  

Teniendo en cuenta que se querían evaluar los niveles de estrés y ansiedad de los estudiantes, el 

cuestionario se pasó durante el periodo lectivo, y concretamente cerca de la época de exámenes; 

eligiéndose los meses de diciembre (alumnos de primer y tercer curso) y febrero (alumnos de 

segundo curso), debido a la proximidad temporal con los exámenes. No se repartió el cuestionario 

a todos los cursos a la vez, a causa de incompatibilidad de horarios entre estos y la disponibilidad 

del equipo investigador. Finalmente, se optó por pasarlo siempre en horas de clases prácticas, de 

este modo además de asegurar la eliminación de sesgos en el estado emocional de los 

participantes, se garantizaba una mayor participación de los estudiantes en el proyecto, ya que 

la asistencia a estas clases era obligatoria. 
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En relación a los hechos que podrían haber provocado algún efecto (beneficioso o negativo) en 

el desarrollo del estudio, se considera que el haber pasado los cuestionarios en épocas de estrés 

similar a todos los cursos, constituye un procedimiento beneficioso a la hora de eliminar sesgos 

en el estudio. Se tuvo la oportunidad de abarcar todo un curso de golpe, pero se decidió no 

proceder ya que los estudiantes acababan de realizar un examen y de esta forma se podría 

interferir en los resultados de estrés y ansiedad del cuestionario, resultados que no habrían sido 

equiparables a los obtenidos en los demás cursos. 

 

Cuestionarios  

1. Criterios Diagnósticos para la Investigación de los Trastornos Temporomandibulares 

(CDI/TTM) cuyo objetivo es observar la prevalencia de los TTM en la muestra estudiada, con 

una parte basada en el modelo biopsicosocial del dolor, el cual constituye el principal sistema 

de clasificación de los TTM. Originalmente presenta un abordaje con dos ejes: eje I y eje II; 

el primero se dedica al diagnóstico físico de estos trastornos mientras que el segundo se 

refiere a la evaluación psicosocial de los pacientes. En este estudio debido a la falta de 

conocimientos prácticos de cara a la evaluación y tratamiento de la articulación 

temporomandibular por parte de los investigadores, únicamente se utilizó el Eje II. Dentro 

del espectro psicosocial de este eje, se evalúan niveles de síntomas de depresión y 

somatización así como cuestiones relacionadas con la ansiedad. Se ha utilizado la versión 

traducida y validada al español por González et al. [16].  

De este cuestionario se han extraído las siguientes variables:  

1) Existencia de trastornos temporomandibulares.  

2) Existencia, intensidad (1-10), características y mecanismo causal de dolor orofacial.   

3) Agravamiento durante época de exámenes. 

4) Presencia de dolores de cabeza o migrañas. 

5) Autopercepción de la salud. 

6) Análisis de sucesos molestos.  

El equipo investigador añadió una pregunta específica (“¿Considera que alguno de los 

siguientes problemas se intensifica durante la época de exámenes?”), en la cual los sujetos 

tenían que responder sí o no y, en caso afirmativo, seleccionar los problemas que 

relacionaban. Esta pregunta se considera indispensable para el cumplimiento de uno de los 

objetivos planteados en el estudio y constituye la variable Agravamiento durante época de 

exámenes. 

2. Cuestionario de ansiedad (STAI). Este cuestionario se divide en dos partes en función del tipo 

de ansiedad que se pretende evaluar: el STAI-rasgo y el STAI-estado. Según Spielberger 

(1966) la ansiedad rasgo hace referencia a un comportamiento predispuesto del individuo a 

percibir un amplio número de situaciones como amenazantes, que es permanente en el 

tiempo; mientras que la ansiedad estado, hace referencia a un estado transitorio de 

ansiedad, que es percibido por el individuo de manera consciente como tensión y 

aprehensión, aumentando la actividad del sistema nervioso autónomo. Fue desarrollado en 

el 1970 por Spielberger, Gorsuch y Lushene [17] aunque la adaptación española del 
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cuestionario se realizó en 1982 [18]. Desde entonces ha habido diversas actualizaciones 

psicométricas y del funcionamiento diferencial de los ítems (2011) realizadas por autores 

españoles [19]. Se trata de un cuestionario de gran validez, y es uno de los más utilizados, 

concretamente el 7º más utilizado en España [19].  

En este estudio únicamente se utilizó el STAI-estado [19]. Éste consta de 20 ítems, los cuales 

corresponden a frases que corrientemente se podrían utilizar para describirse a uno mismo. 

A partir de aquí, el sujeto tiene que señalar puntuando del 0 al 3 (0=nada, 1=algo 2=bastante, 

3=mucho) como se siente en ese mismo momento. Dado que hay preguntas negativas (p.e. 

“estoy tenso”) y otras positivas (p.e. “me siento calmado”), la puntuación total se obtiene 

mediante la suma de las respuestas tras la inversión de los que están redactados en positivo. 

El valor resultante mediante al cual se confirma la presencia de ansiedad en esta muestra en 

concreto es una puntuación de 40, las puntuaciones mayores a ésta indican niveles más altos 

de ansiedad.  

3. Escala de Eventos Vitales de Holmes y Rahe (EEV). Esta escala fue desarrollada por dos 

psiquiatras, Thomas Holmes y Richard Rahe, en el año 1967. Una de las primeras 

adaptaciones españolas que se llevaron a cabo de esta escala fue la de González de Rivera y 

Armando Morera en el 1983 [20], no obstante, existen versiones más actuales, como la que 

ha utilizado en este trabajo [21]. La EEV se usa para cuantificar el nivel de estrés en un 

individuo. Para ello valora la cantidad de sucesos, intensidad y vivencia de los cambios 

ocurridos en la vida de una persona durante el último año. Los eventos vitales recogidos 

agrupan situaciones tanto positivas como negativas. Un hecho a tener en cuenta es que esta 

nueva versión incorpora sucesos de gran incidencia en la población juvenil (exámenes, 

problemas con amigos…) lo cual es ideal para nuestro estudio [21]. Consta de 28 ítems que 

hacen referencia a sucesos que pueden ocurrir durante la vida de una persona. En esta escala 

el participante debe indicar si ha sufrido o no estos sucesos, y en caso afirmativo señalar la 

intensidad con la que ha vivido dicho suceso (del 1 al 4, de menor a mayor respectivamente) 

así como dejar claro si ha tenido una repercusión positiva, negativa o neutra. La puntuación 

total se obtiene mediante la suma de las puntuaciones de los eventos que han tenido una 

repercusión negativa en la vida de los sujetos.  Los valores van desde 0 hasta 60, indicando 

los valores más altos mayor nivel de estrés.  

A partir del conjunto de los tres cuestionarios se pretenden identificar relaciones entre la 

existencia y gravedad de los TTM y dolor orofacial (CDI/TTM), la ansiedad (STAI) y el estrés (EEV).  

 

Variables  

Principales  

• Prevalencia de TTM. Se analizó a partir del cuestionario CDI/TTM (utilizando el eje II). Para 

poder considerar que un sujeto tenía un trastorno temporomandibular, debía responder 

que sí a cualquiera de las siguientes preguntas: tener la mandíbula bloqueada, limitación 

de apertura bucal, sentir un “click o pop”, sentir un ruido arenoso o roce al abrir o cerrar 

la boca, bruxismo, dolor o rigidez mandibular por las mañanas, sentir ruidos o zumbidos 
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en los oídos y tener una mordida incomoda o diferente. Estas cuestiones abarcan de la 

14b a la 15g en el cuestionario. 

• Existencia, intensidad, características y mecanismo causal de dolor orofacial. A partir del 

cuestionario CDI/TTM (utilizando el eje II), preguntas de la 3 a la 13 y 17 a-b.  

• Niveles de ansiedad. Para obtener datos de los niveles de ansiedad en el momento en el 

que se pasó el cuestionario se evaluó a la muestra mediante el STAI. Las variables que se 

extrajeron de este cuestionario fueron dos: una cuantitativa, correspondiente a los 

niveles de ansiedad, y otra cualitativa, en base en un estudio que examinó una muestra 

de estudiantes de secundaria [22], en el cual el punto de corte para determinar la 

existencia de ansiedad fue la obtención de una puntuación mayor de 40 en el STAI. 

• Niveles de estrés. Escala de Eventos Vitales de Holmes y Rahe (EEV). Se extrajeron dos 

variables: una cuantitativa que es la puntuación obtenida en el cuestionario (de 0 a 96 

puntos), y otra cualitativa que clasifica el estrés en tres niveles: nivel bajo de estrés 

(menos de 10 puntos), estrés moderado (de 10 a 15 puntos) y nivel alto de estrés (16 o 

más puntos). Los baremos de puntuaciones utilizadas para definir cada uno de estos 

niveles se extrajeron de un estudio realizado anteriormente en universitarios [21]. 

 

Secundarias 

• Agravamiento durante época de exámenes. Constituye la pregunta 20, que fue añadida 

por los investigadores, en la que se preguntaba por dolor orofacial, los TTM más 

prevalentes [4] y migraña.  

• Presencia de dolores de cabeza o migrañas. Se responde con la pregunta 18, también 

perteneciente al CDI/TTM, en la que se pregunta si se ha padecido alguno de estos dos 

desórdenes en los últimos 6 meses. 

• Autopercepción de la salud. Se ha obtenido mediante las preguntas 1 y 2 del CDI/TTM. En 

estas se hace una diferencia entre la percepción de los universitarios de su salud general 

y el de su salud oral. 

• Análisis de sucesos molestos. En la pregunta 21 del CDI/TTM se responde a esta cuestión.  

 

Estimación del tamaño de la muestra  

El tamaño de la muestra se calculó mediante EPIDAT 3.1 (Xunta de Galicia) con un intervalo de 

confianza del 95%, una proporción de 0.42 (prevalencia estimada de TTM, [2]), y la precisión se 

fijó en 0.05. Con estos datos, y partiendo que el número de estudiantes de fisioterapia está en 

torno a los 300 estudiantes el número de participantes se estimó en 150, teniendo en cuenta que 

de los cursos seleccionados, no todos los alumnos iban a participar en nuestro estudio. Dado que 

se podían perder participantes al aplicar los criterios de exclusión se estimó un número mayor, 

de 160.  
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Análisis estadístico 

Los datos del presente estudio fueron evaluados usando el Statistical Package for the Social 

Sciences 19.0 (SPSS). Las variables cuantitativas se expresaron mediante medias (desviación 

estándar) y, en algunos casos, se añadió el rango (mínimo y máximo) y las variables cualitativas 

mediante porcentajes.  

Para comparar las medias, se utilizó la prueba de t-Student; mientras que para los porcentajes, 

se aplicó la prueba de Chi Cuadrado de Pearson. Para aplicar la prueba de t-Student se analizó si 

se cumplían todas sus condiciones de aplicación, para la prueba de normalidad, se utilizó la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov y para la homogeneidad de las varianzas, la prueba de Levene.  

Si no se cumplía el supuesto de normalidad se utilizó la prueba de U de Mann-Whitney. Para 

explorar el grado de asociación entre dos variables cuantitativas continuas se usó el coeficiente 

de correlación de Pearson.  

El nivel de riesgo alfa aceptado para todos los contrastes de hipótesis fue del 0.05 y los contrastes 

se plantearon a nivel bilateral, lo cual equivale a identificar la hipótesis nula con la igualdad de 

medias o porcentajes, y la hipótesis alternativa con la desigualdad. 
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RESULTADOS 

Participantes  

La muestra de nuestro estudio está formada por 153 universitarios matriculados en la 

“Universitat Rovira i Virgili” de Reus, procedentes de los cursos 1º, 2º y 3º del grado de 

Fisioterapia. Inicialmente, la muestra del estudio era de 160 participantes de los que 7 dejaron 

en blanco campos obligatorios y por este motivo fueron excluidos (Figura 1).  

La media de edad de los participantes es de 19.9 años (1.88) y el rango de edad abarca desde los 

18 a los 26 años. Un 58.2% son mujeres.  

 

Figura 1. Diagrama de flujo. Constitución de la muestra del estudio. 

 

 

 

Prevalencia de trastornos temporomandibulares 

La prevalencia general de trastornos temporomandibulares en la muestra estudiada es del 80.4%, 

siendo las mujeres más susceptibles de padecer estos trastornos, pero no hay una diferencia 

estadísticamente significativa entre sexos (p=0.549); su distribución por subtipos de TTM y por 

género se puede consultar en la Tabla 1. En esta tabla se observa que en todos los ítems las 

mujeres tienen una prevalencia mayor o igual que los hombres y en “Dolor o rigidez mandibular 

matutina” existe una diferencia estadísticamente significativa (p= 0.035).  
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Los TTM más prevalentes en la población universitaria son: ruidos o zumbidos en los oídos, 

mandíbula bloqueada o dificultad para abrirla completamente y “click” o “pop” en la articulación 

que aparece al abrir o cerrar la boca o al masticar. 

 
Tabla 1. Prevalencia de trastornos temporomandibulares y distribución según sexo. 

Trastorno N Total Mujeres Hombres  p 

Ruidos o zumbidos en los oídos 152 42.5% 60.0% 40.0% 0.754 

Mandíbula bloqueada o dificultad para 

abrirla completamente 
150 37.8% 48.3% 51.7% 0.272 

“Click” o “pop” en la articulación al abrir, 

cerrar la boca o al masticar 
153 35.3% 64.8% 35.2% 0.699 

Bruxismo nocturno 152 32.9% 68.0% 32.0% 0.098 

Bruxismo diurno 152 25.7% 56.4% 43.6% 0.753 

Mordida incómoda o diferente 152 19.7% 50.0% 50.0% 0.289 

Ruido arenoso de roce en la articulación al 

abrir, cerrar la boca o al masticar 
151 18.5% 50.0% 50.0% 0.218 

Dolor o rigidez mandibular matutina 152 11.2% 82.4% 17.6% 0.035 

Los valores que se presentan son porcentajes. El valor de la p se ha obtenido mediante Chi Cuadrado (comparación del 

porcentaje de mujeres respecto al de hombres que padece el trastorno analizado). 

 

 

Prevalencia y características del dolor orofacial 

Se ha observado una prevalencia de dolor orofacial del 37.3% en la población estudiada. Dentro 

de los individuos que lo han presentado, un 68.4% son mujeres y un 31.6% hombres, 

encontrándose una diferencia estadísticamente significativa de prevalencia entre géneros 

(p=0.048).  

Un 35.3% de los sujetos presentan dolor orofacial y TTM de manera simultánea. Además, un 

46.4% de los participantes refiere padecer dolores de cabeza o migraña en los últimos seis meses. 

Referente a los mecanismos causales, un 7.3% ha sufrido recientemente un traumatismo en la 

cara, pero un 15.0% de este grupo ya presentaba dolor mandibular previo al trauma.  

 

Para analizar las características del dolor orofacial y dado que de los 153 participantes que 

contestaron a la pregunta fueron 57 los que afirmaban tenerlo, los resultados de este apartado 

hacen referencia solo a este grupo.  

 

En cuanto a la intensidad del dolor, se ha analizado tanto el dolor sentido en el momento presente 

como el experimentado durante los últimos seis meses. En este ítem hay diferencia significativa 

entre hombres y mujeres cuando se compara el valor promedio (véase Tabla 2).   
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Tabla 2. Intensidad del dolor medida mediante escala (1-10). 

Sexo Dolor actual 
Últimos 6 meses 

Dolor máximo Dolor promedio 

Total (n=57) 2.4 (2.26) 5.75 (2.57) 3.42 (1.9) 

Mujeres (n=39) 2.4 (2.08) 6.0 (2.53) 3.8 (1.94) 

Hombres (n=18) 2.4 (2.68) 5.2 (2.66) 2.6 (1.61) 

p valor 0.648 0.253 0.023 

Se presenta la media y la desviación estándar, X (sd) Los valores de la p se han obtenido mediante la U de Mann-

Whitney 

 

 

Se preguntaba también por la repercusión del dolor en las actividades de la vida diaria, así como 

en las recreativas familiares y sociales, además de cuánto había interferido en la vida laboral en 

los seis meses anteriores. A la pregunta sobre el número de días en los que el dolor interfirió en 

los últimos seis meses contestaron 54 sujetos, y la media fue de 4.61 (6.48) días sin diferencias 

entre género. En la Tabla 3 se pueden consultar los datos en cuanto a la intensidad de la 

repercusión, preguntada mediante una escala Likert (1-10).    

 

Tabla 3. Intensidad de la repercusión del dolor en diferentes aspectos (escala; 1-10). 

Sexo 
Actividades de la vida 

diaria 

Actividades 

recreativas 
Vida laboral 

Total (n=57) 2.04 (1.94) 1.25 (1.00) 1.56 (1.45) 

Mujeres (n=39) 2.2 (2.15) 1.2 (0.93) 1.7 (1.47) 

Hombres (n=18) 1.7 (1.37) 1.3 (1.18) 1.3 (1.41) 

p valor 0.439 0.900 0.395 

Se presenta la media y la desviación estándar, X (sd) Los valores de la p se han obtenido mediante la U de Mann-

Whitney. 

 

 

La mayoría de los participantes con dolor lo han descrito como recurrente (ver Gráfico 1) y un 

52.6% ha visitado a un profesional de la salud a causa de este problema. 
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Los datos que se presentan son en valor absoluto (n=57). La prueba de Chi Cuadrado da un valor de la p de 0.060. 

 

Agravamiento del dolor orofacial y otros problemas durante el 

periodo de exámenes 

El porcentaje de estudiantes que respondió que se intensificaban los problemas que se muestran 

en la Tabla 4 durante la época de exámenes fue de un 49.0%. De este grupo, un 42.7% ya 

presentaba previamente dolor orofacial, mientras que un 88.0% presentaba TTM. La diferencia 

de proporciones dentro del grupo de estudiantes que afirman que se les intensifica es 

estadísticamente significativa (p=0.020), comparando los que ya tenían TTM y los que no los 

tenían antes.  

La diferencia que se presenta en relación al sexo también es significativa (p=0.016), mostrando 

una mayor prevalencia de intensificación en mujeres que en hombres.  

En el dolor facial y en algunos trastornos temporomandibulares como el bruxismo, la rigidez 

matutina y la limitación de apertura la diferencia entre hombres y mujeres es estadísticamente 

significativa (Tabla 4).  

Tabla 4. Intensificación de los problemas durante la época de exámenes.  

Problema  n Época de exámenes M H p valor 

Dolor de cabeza o migraña  152 37.9% 69.0% 31.0% 0.066 

Bruxismo 153 17.0% 76.9% 23.1% 0.033 

Dolor facial 153 9.2% 71.4% 28.6% 0.291 

Ruidos o zumbidos en los oídos 153 7.2% 63.6% 36.4% 0.703 

Sonidos articulares 153 5.2% 75.5% 25.5% 0.322 

Rigidez mandibular matutina 153 4.6% 100.0% 0.0% 0.022 

Limitación apertura bucal 153 1.3% 50.0% 50.0% 0.814 

Se trata de una pregunta cerrada añadida por los investigadores al cuestionario CDI/TTM. 

El valor de la p se ha obtenido mediante Chi Cuadrado. Abreviaturas: n= número de individuos; M= mujeres; H= 

hombres.  

1
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Gráfico 1: Temporalidad del dolor orofacial 

mujer hombre
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Análisis de sucesos molestos 

A partir del CDI/TTM, se han analizado diferentes sucesos molestos, pregunta 21 del cuestionario, 

con el objetivo de poder valorar cuáles de estos han provocado mayores niveles de molestia a los 

individuos de la muestra durante el último mes. Para ello cada uno de los sucesos podía ser 

clasificado en 5 grados (nada=0, muy poco=1, mediana=2, bastante=3, extremada=4) en función 

de las molestias que les había provocado a los participantes (Gráfico 2). Los sucesos que han dado 

lugar a malestar extremado en los participantes han sido: dolores de espalda baja (10.5%), 

preocuparse mucho por las cosas (8.5%) y dolores musculares (7.2%). 

 

Gráfico 2. Análisis de sucesos molestos. 

En el gráfico se ha anulado la respuesta “nada” para que sean más perceptible las diferencias entre ítems. Así, un 83.6% de los 

estudiantes respondieron “nada” al ítem “falta de aire”; sin embargo a “sentirse con poca energía o lento” solo un 17,6% respondieron 

así.  
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Niveles de ansiedad y estrés  

Los valores medios de ansiedad fueron 18.87 (9.05), con valores más altos en la población 

femenina, 20.37 (9.32), que en la masculina, 16.85 (8.32), (p= 0.020). Tomando el punto de corte 

en 40 [22], el porcentaje de participantes con ansiedad fue del 5.2%, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre géneros (p=3.22).   

En lo referente al estrés se obtuvo una media de 7.84 (5.54) sin diferencia estadísticamente 

significativa entre mujeres y hombres. Un 70.6% de la muestra presentaba un nivel de estrés bajo, 

un 20.3% estrés moderado, un 9.2% niveles de estrés elevados y un 9.1% no mostraron estrés. 

De todos los eventos preguntados como generadores de estrés, los que más estudiantes 

señalaron como provocadores de estrés de mayor intensidad (3 o 4 en el cuestionario EEV) fueron 

principalmente tres, que presentados de mayor a menor fueron: sufrir la muerte de un familiar 

(lo señalaron un 49.7% de los estudiantes), los exámenes (un 46.4%) y la presencia de una 

enfermedad seria o herida en algún miembro de la familia (un 42.5%). Algunos ítems fueron 

marcados por una proporción mucho menor de estudiantes, de entre un 12% a un 1,3% y por 

orden: problemas familiares, con los amigos, legales, violencia, peleas, con los compañeros, con 

el jefe, separación, cambio de piso. Y algunos no fueron señalados por ningún estudiante. Señalar, 

que entre éstos, hubo tres ítems que no fueron señalados por ninguno de los estudiantes con 

niveles de estrés altos (ascenso en el trabajo o en el sueldo, embarazo o nacimiento en la familia 

y la ida o vuelta a la casa familiar de alguno de los hijos) (Para más detalle ver Anexo 4). 

 

Asociaciones entre TTM, ansiedad y estrés 

Las preguntas que se pretenden contestar en este apartado son diversas, en primer lugar ¿las 

personas con TTM presentan índices más altos de ansiedad? Para responderla se analiza la 

correlación entre la existencia de TTM y el resultado numérico del cuestionario STAI. Los 

resultados muestran una correlación débil (r=0.147) y no estadísticamente significativa (p=0.070). 

La segunda pregunta es ¿las personas con TTM presentan índices más altos de estrés? Para 

responderla se analiza la correlación entre la existencia de TTM y el resultado numérico del 

cuestionario EEV. En este análisis la correlación es débil (r=0.234) y estadísticamente significativa 

(p=0.004). También interesa saber si existe alguna correlación en los resultados obtenidos en los 

cuestionarios que miden estrés y ansiedad. En este caso, la correlación es moderada (r=0.305) y 

estadísticamente significativa (p=0.001). El agravamiento con los exámenes presenta correlación 

débil (r=0.208; p=0.012) con los niveles de ansiedad pero no con los de estrés.  

 

 

Autopercepción sobre los niveles de salud  

En relación al estado de salud general y a la salud oral, la autopercepción de la población indica 

que es muy bueno siendo los porcentajes de sujetos que así lo afirman del 57.5% y del 47.1%, 

respectivamente. Cabe destacar que únicamente un 11.8% considera ambos parámetros de salud 

excelentes. Para mantener este nivel de salud un 43.0% de los individuos afirman realizar un buen 

trabajo, entiéndase esto por ejemplo, en el caso de la salud oral como tener una buena higiene 
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dental o asistir a las revisiones odontológicas pertinentes, y en la salud general como evitar 

hábitos nocivos (fumar, beber…). 

 

 

DISCUSIÓN 

En este estudio transversal un 37.3% de los participantes sufría dolor orofacial de al menos un 

mes de evolución, de los cuales un 19.6% había buscado ayuda médica profesional para el dolor. 

Este porcentaje es similar al obtenido en otros estudios. Por ejemplo, Smiljic et al. en un estudio 

realizado en 2016 con una población de 319 estudiantes obtuvieron un porcentaje del 32.0%, 

aunque en este caso la prevalencia de alumnos que habían requerido ayuda médica era mayor 

[23]. 

Por otra parte, se obtuvo que un 80.4% de la muestra padecía algún tipo de disfunción 

temporomandibular (TTM). La bibliografía existente sobre este tema es muy diversa y varía en 

función de la edad de la población estudiada y el método de análisis utilizado en cada caso. Aun 

así, diversos artículos cuyas muestras también están formadas por universitarios obtienen 

porcentajes similares aunque un poco más bajos, de entre 60 y 70% [24, 25]. 

Nuestro estudio corrobora lo que otros estudios realizados anteriormente afirmaban, que las 

mujeres muestran una mayor prevalencia de trastornos dolorosos que los hombres, incluyendo 

tanto el dolor orofacial como los TTM [4, 26, 27]. Otro punto que se analizó en este trabajo fue 

el grado de intensidad que cada participante atribuía a su dolor orofacial, así como las 

repercusiones que provocaba en actividades cotidianas de su vida. Los resultados obtenidos 

demostraron que las mujeres presentaban un dolor más intenso, y como consecuencia, mayores 

limitaciones en estas actividades en comparación con el sexo masculino. La distribución del dolor 

orofacial por género es un hecho que se observa en un gran número de estudios, y sugiere por 

una parte una posible relación entre su patogénesis y el estrógeno (hormona sexual femenina), y 

por otra la relación entre este tipo de dolor y sus mecanismos de modulación, ya que las mujeres 

presentan una mayor sensibilidad en la mayoría de modalidades de la nocicepción [28, 29]. 

Los trastornos temporomandibulares que en nuestro estudio se han obtenido como más 

prevalentes en universitarios coinciden con algunos de los más frecuentes descritos en la 

bibliografía, un ejemplo de ello sería el “click” o “pop” en la articulación al abrir o cerrar la boca 

o al masticar que en nuestro estudio se presenta en un 35.3% de los participantes y en estudios 

anteriores en un 34.2% [24]. 

Asimismo, se consideró oportuno observar la prevalencia de dolores de cabeza o migrañas que 

referían los participantes en los últimos seis meses. Este dato fue de un 46.6% en nuestra 

muestra, porcentaje que se encuentra dentro del rango establecido de presentarla en estudios 

ya realizados [30-33]. Además, comentan que la migraña en personas con TTM se asocia con un 

aumento de la duración e intensidad de dolor que provocan, así como con un incremento de la 

discapacidad que generan en el individuo. 

Una de las hipótesis básicas formuladas en nuestro estudio fue si la prevalencia de TTM en 

universitarios aumenta al ser sometidos a altos niveles de ansiedad o estrés, una circunstancia 

que podría ser provocada por los exámenes. Para poder evaluarlo se destinó una pregunta para 
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investigar este tema, donde se vio que todos los TTM se incrementaban, aunque la diferencia tan 

solo era significativa en el bruxismo, en la rigidez matutina y en la limitación de la apertura. 

Comparándolo con otros estudios ya realizados sobre el tema, se coincide en que el bruxismo se 

asocia directamente con el estrés y con la producción de dolor muscular, fruto del rechinar o 

apretar los dientes, elementos que definen a este hábito [34, 35]. 

Los resultados de este trabajo apoyan, en cierto modo, la premisa de que el estrés y la ansiedad 

incrementan el riesgo de aparición de TTM. Por una parte, se ha encontrado que la correlación 

entre los TTM y el estrés es estadísticamente significativa, aunque débil. Sin embargo, con la 

ansiedad no se ha encontrado correlación, aunque si se ha obtenido una correlación moderada y 

significativa entre ansiedad y estrés. Además, se ha hallado que durante el período de exámenes 

se produce un agravamiento de los TTM que se correlaciona débilmente con los niveles de 

ansiedad en los estudiantes, pero que no sucede con el estrés. Estas discrepancias se pueden 

deber a la herramienta de estudio utilizada. Debido a que mientras para analizar la ansiedad se 

utilizó un cuestionario que media la ansiedad-estado, es decir, la que presentaban los sujetos en 

el momento de completar el sondeo; en el caso del estrés, el cuestionario utilizado analizaba el 

estrés percibido por la persona durante el año. Teniendo en cuenta esto, quizás hubiera sido más 

útil para el estudio el uso de escalas como el PERCEIVED STRESS SCALE [36], utilizando la versión 

española validada más reciente [37]. Con este hecho probablemente se hubieran obtenido 

correlaciones estadísticamente significativas, al comparar estrés y TTM. 

 

Con estas salvedades, los datos obtenidos coinciden con otros estudios que reportan que los 

factores psicosociales como la depresión, el estrés y la ansiedad juegan un papel importante en 

la predisposición, iniciación y progresión de los TTM, e inclusive en las respuestas de los pacientes 

a los tratamientos [38- 42]. Incluso existen estudios que señalan cómo la privación del sueño, 

circunstancia muy habitual en estudiantes en época de exámenes, aumenta los niveles séricos de 

estrógeno e induce a alteraciones relacionadas con el dolor orofacial [43]. 

 

 

Limitaciones del estudio  

En referencia a las limitaciones del estudio, en primer lugar, para la obtención de todos los datos 

únicamente se utilizaron cuestionarios. Aparte de los problemas ya comentados sobre el EEV, 

habría estado bien poder realizar una evaluación física de cada uno de los participantes, pero 

debido a la falta de conocimientos prácticos en esta articulación por parte del equipo investigador 

esto fue imposible. En segundo lugar, al tratarse de un cuestionario, existe un riesgo de sesgo al 

tener que excluir a participantes que dejaron respuestas sin contestar. 
 

De cara a futuras investigaciones, se recomienda continuar este proyecto ampliándolo a 

estudiantes de otros grados universitarios que no tuvieran el mismo conocimiento del dolor y del 

sistema neuromusculoesquelético, de manera que constituyese un estudio más imparcial. 

También se podría incluir la evaluación física de la articulación para poder investigar sobre el tema 

y así recoger más datos, incluso pudiendo hacer una pequeña prueba de tratamiento para 

observar la efectividad del mismo. 
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La elección de los sujetos que se ha realizado puede ser una fuente de sesgo ya que no se escogió 

la muestra de forma aleatoria, sino que el cuestionario se repartió por las clases, realizándolo los 

alumnos que asistían a esa clase concreta. La población de estudiantes que asiste/no asiste a 

clase no es homogénea, lo que se quiere decir con esto es que hay una diferencia clara entre 

ambos tipos de estudiantes. Por una parte, los estudiantes que asisten a clase tienden a ser 

personas más estudiosas, cumplidoras y preocupadas por los temas académicos, características 

beneficiosas para nuestro estudio ya que pueden incrementar la presencia de TTM en estos 

sujetos. Mientras que los que no asisten puede ser por diversos motivos. Un ejemplo puede ser 

que trabajen y no puedan asistir por incompatibilidad de horarios, u otro podría ser que se trate 

de sujetos más tranquilos y despreocupados. En éste último caso, si estos estudiantes hubieran 

participado en nuestro trabajo probablemente hubieran obtenido niveles más bajos tanto de TTM 

como de ansiedad y estrés.  

 

CONCLUSIONES 

Hay una gran prevalencia de trastornos temporomandibulares en estudiantes universitarios. Un 

factor determinante es el género, ya que las mujeres son mucho más susceptibles de padecerlos, 

así como dolor orofacial. Por otra parte, estos trastornos se intensifican en época de exámenes, 

especialmente las cefaleas y el bruxismo. En referencia al estrés y la ansiedad, solo se ha 

encontrado una correlación débil entre los trastornos temporomandibulares y el estrés, aunque 

éste se correlaciona moderadamente con la ansiedad.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento Informado 
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Anexo 2. Hoja de información al participante  
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Anexo 3. Cuestionario  
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Anexo 4. Gráfico de eventos estresantes de EEV 

 

 

 

 

 

 

 

En el gráfico se han eliminado los sucesos que no habían provocado ningún estrés y los que tan solo habían generado estrés a un 

individuo de toda la muestra.  

 


