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1. RESUMEN

Introduccién: Las disfunciones temporomandibulares (DTM) tienen una alta prevalencia en la
poblacion general y alin mayor en estudiantes universitarios, existiendo factores potenciadores
como el estrés ocupacional. Su diagndstico se reduce habitualmente al propio reconocimiento de
signos y sintomas por los afectados. La literatura ha demostrado ain mayor deteccién de DTM a
través de exploraciones fisicas, lo que traduce en baja percepcion de los sintomas. Objetivos :
Relacionar el nivel de conocimiento con el grado de auto-identificacion de sintomas y signos de
DTM, determinar la prevalencia de DTM a través de la sintomatologia autorreferida y cuantificar el
nivel de estrés percibido. Metodologia: estudio descriptivo transversal sobre el conocimiento de la
DTM y su autopercepcion en estudiantes de fisioterapia, de la Universidad de Oviedo y Leon, a
través de cuestionario auto-administrado en el que se incluye el indice Anamnésico Simplificado
de Fonseca y Escala de Estrés Percibido (SPP-14). Resultados: La prevalencia de DTM de la
muestra (n=130) alcanzé el 67,7%. El conocimiento del alumnado fue elevado (71,7%), y
presentdndose algun grado de DTM en el 65,86% de este grupo, p>0,05. El nivel de estrés medio
fue de 24,81 puntos, sobre un total de 76, relaciondndose mayores cifras con presencia de DTM.
Conclusiones: Existe una alta prevalencia de DTM en la poblacion universitaria estudiada, con
elevados niveles de conocimiento sobre sus signos/sintomas. No existe asociacién entre ambas
variables, a pesar de la mayor declaracion de sintomatologia en individuos con nociones. El nivel
de estrées ha demostrado asociacion con la auto-identificacion de estas disfunciones. Futuras
investigaciones que incluyan entrenamiento en identificacibn de signos y sintomas, asi como
mensajes dirigidos, serian necesarios para el reconocimiento de esta patologia en poblaciones

con conocimientos béasicos y altos niveles de estrés.

Palabras clave: disfuncion temporomandibular, prevalencia, signos y sintomas auto-

detectados, conocimiento DTM

Introduction : Temporomandibular dysfunctions (TMD) have a high prevalence in the general
population and even higher in university students, and factors such as occupational stress could
increase it. Its diagnosis is in most cases due to signs and symptoms self-reported by those TMD
affected. The literature has shown a gap between the reported and its diagnosis by physical
examinations, which means low perception of symptoms. Objectives : To relate the level of
knowledge to the degree of TMD symptoms and signs self-identification, to determine the
prevalence of TMD through self-reported symptomatology and to quantify the level of perceived
stress. Methodology : a cross-sectional descriptive study on the knowledge of TMD and its self-
perception in physiotherapy students at the University of Oviedo and Leén, through a self-
administered questionnaire including Fonseca's Simplified Anamnestic Index and Perceived Stress
Scale (SPP-14). Results : The prevalence of TMD in the sample (n = 130) reached 67.7%. The



students' knowledge was high (71.7%), and in this group some degree of TMD was present in
65.86%, p> 0.05. The mean stress level was 24.81 points, out of a total of 76, with higher numbers
being related to the presence of TMD. Conclusions: There is a high prevalence of TMD in the
studied university population, with high levels of knowledge about its signs / symptoms. There is no
association between both variables, despite the greater statement of symptomatology in individuals
with knowledge. The level of stress has shown association with these dysfunctions self-reported.
Future investigations that include training in sighs and symptoms recognition, as well as tailored
messages, would be necessary for the awareness of this pathology in populations with basic
knowledge and high levels of stress.

Key words : temporomandibular dysfunctions, prevalence, signs and symptoms auto-reported,
TMD knowledge



2. MARCO TEORICO
2.1 Introduccién

La funcion correcta de las articulaciones temporomandibulares (ATM) precisa de articulaciones
simétricas y equilibradas, homogeneidad en las tensiones musculares bilaterales, presencia de
todos los dientes, centralizacion lingual, respiracion nasal principal y ausencia de contactos

prematuros (Dos Reis, De Lima, Moysés, Ribeiro & Da Silva, 2007).

En contraposicion la disfuncion temporomandibular (DTM), o bien, trastorno
temporomandibular, considerado sindnimo por algunos autores (Lopez, 2015), contempla la
patologia de la ATM con la consiguiente alteracién de los musculos de la masticacion, de la propia
articulacion y de sus estructuras asociadas (Jiménez, Cueco & de las Pefias, 2014). Esta
disfuncion puede englobarse dentro de numerosos problemas clinicos definiéndose mejor como
“desoérdenes temporomandibulares, craneomandibulares o craneocervicomandibulares” (Lépez,
2015).

La clinica se caracteriza principalmente por dolor en masculos de la masticacion, en el area
preauricular y/o en la ATM, aumentando su intensidad durante los movimientos de la mandibula,
ya sea de forma activa o pasiva. Ademds, se reflejara una limitacion de rango articular,
provocando una asimetria en los movimientos de la ATM y acompafiandose frecuentemente de

ruidos articulares (Corsini et al., 2005).

Existe concordancia en la literatura sobre la etiologia multifactorial de la DTM (Grau Ledn,
Fernandez Lima, Gonzalez & Osorio Nufiez, 2005). Se combinan factores fisicos y psicosociales,
entre los que se encuentran la ansiedad, la depresidn y el estrés, en especial el relacionado con la
ocupacién (Calixtre, Gruninger, Chaves & Oliveira, 2014; Corsini et al., 2005). Este ultimo es

considerado factor agravante de DTM (Grau Ledn et al., 2005).

Entre los principales factores fisicos causales se encuentran las interferencias o desarreglos
oclusales, consecuentes de maloclusion, parafunciones, como el bruxismo, e incompatibilidades
estructurales de la ATM (Grau Leodn et al., 2005).

Algunos estudios confirman la existencia de una relacidn fisiopatologica fuerte entre DTM y
columna cervical, de tal manera que aquellas personas que padecen DTM, segun su nivel de
gravedad, tienen de 4 a 6 veces méas probabilidad de presentar una cervicalgia (Vega-Bazan,

Becerra-Bravo & Mayta-Tristan, 2015). La justificacién viene dada por diferentes vias.

Por una parte, existe una conexion neurofisiolégica entre la ATM-columna cervical, gracias a la
localizacién medular del nucleo trigémino-cervical, quien inerva sensitivamente la ATM y anexos.
La convergencia de entradas aferentes a nivel cervical alto, de una u otra regién, podria inducir

una sensibilizacion secundaria entre ambas (Grondin, Hall, Laurentjoye, & Ella, 2015).



Ademas, tanto la ATM, como la columna cervical, a través de la cabeza, han de tener un
adecuado equilibrio ortostatico para su funcionalidad. Cualquier alteracién postural de la cabeza-
cuello afecta de forma directa a la ATM y a su musculatura (Vega-Bazan et al., 2015). Lopez
(2015), establece que maloclusiones dentarias se asocian frecuentemente a alteraciones
posturales en cabeza, columna cervical, cintura escapular y pélvica, transformandose en dolores

intra y extraarticulares a distintos niveles.

Biomecéanicamente existe coactivacion de la musculatura de la masticacion y de extension de
cabeza, musculatura fundamentalmente nucal, puesto que durante la apertura normal de la boca
hay una extensién simultanea craneo-cervical (Grondin et al.,2015). Ademéas de haber una
relacion mecénica entre diferentes partes del cuerpo, como columna cervical con la ATM, por
medio de cadenas musculares como las llamadas cruzadas propuestas por Leopold Busquet
(Vega-Bazan et al., 2015).

Por otra parte, se considera la existencia de cofactores asociados a la cervicalgia y DTM
conjuntamente entre los que se encuentra el género, el estrés, el mantenimiento de posturas, asi
como la alteracién en la estatica cervical y en otras regiones cercanas, como la presencia de
hiperlordosis, el adelantamiento de la cabeza y basculas de cintura escapular, (Vega-Bazan et al.,
2015).

La prevalencia de sintomas de TMD entre la poblacion general es del 40% aproximadamente
(Calixtre, et al., 2014), aunque existen estudios con mayores tasas de presentacion y variabilidad
entre el 20 y 75% en adultos jovenes. Este rango tan amplio se debe a la falta de métodos
estandarizados de deteccion y a los diferentes criterios empleados para el establecimiento de su

diagnéstico (Corsini, et al., 2005).

Factores como el género han determinado de forma habitual cambios en la prevalencia de
DTM, presentdndose con mayor frecuencia en las mujeres (Martins et al.,, 2016; Minghelli,
Morgado & Caro, 2014; Nomura et al., 2007). Las caracteristicas fisioldgicas, en particular las
variaciones hormonales y estructuras en el tejido conectivo y muscular podrian justificar esta
diferenciacion. (Minghelli et al., 2014).

La ocupacion también se muestra como factor de riesgo potencial relacionado con el
mantenimiento de determinadas posturas incongruentes con la ergonomia postural (Oliveira,
Almeida, Lelis, Tavares & Fernandes Neto, 2015). Son las de mayor cualificacion profesional y
profesiones sanitarias, aquellas ya estudiadas en las que se describe una mayor prevalencia
(Emodi Perelman et al., 2015). Siguiendo esta linea, la poblacién estudiantil, con tendencia a la
anteriorizacion de la cabeza, tendria un riesgo mayor que poblaciones no sometidas a dicha

postura, de presentar signos y sintomas de DTM (Espinosa-de Santillana et al., 2014).



El rango de prevalencia en estudiantes universitarios, segun diferentes estudios, varia desde el
42% al 68%, utilizando diferentes métodos de diagndstico. En cambio, aplicando el mismo
procedimiento, auto-reporte por medio de cuestionario, en concreto, el indice  Anamnésico

Simplificado de Fonseca, la prevalencia se mantuvo por encima del 60% (Nomura et al., 2007).

La prevalencia y la gravedad de los resultados de los estudios, ya realizados, de DTM deben
proporcionar una necesidad de atencion sanitaria en poblaciones que relnen caracteristicas de
alto riesgo, como el caso de los estudiantes. Por lo tanto, es importante y valioso contar con datos
epidemiolégicos para estimar la proporcién y distribucién de estos trastornos en estas poblaciones
con riesgo elevado (Vojdani, Bahrani & Ghadiri, 2012).

Para ello, la evaluacion de la presencia de DTM por medio de cuestionarios es un método
sencillo, que ha demostrado tener un alto indice de sensibilidad y fiabilidad (Martins et al., 2016).
El indice Anamnésico Simplificado de Fonseca es utilizado de forma habitual, en especial en
poblacion estudiantil, por su simplicidad, lenguaje directo y concreto y por la facilidad de no sesgar

las respuestas de los encuestados. (Nomura et al., 2007; Minghelli et al., 2014).

De esta manera, es imprescindible que la poblacidon que realiza el auto-reporte sea consciente
de sus sintomas. Diversas investigaciones ponen de manifiesto la diferencia entre la deteccion de
DTM por sintomas declarados por los propios pacientes y aquella diagnosticada por exploracion
clinica, siendo mucho més numerosa la proporcidon detectada por los clinicos que la auto-
reportada (Vojdani et al., 2012).

El conocimiento e identificacion de sintomas y signos asociados, en este caso a DTM, es
crucial para su deteccidn, y, por tanto, atencidn sanitaria precoz. Asi, la educacion para la salud
(EpS) resulta crucial para este proceso de capacitacion. La EpS engloba al conjunto de
oportunidades de aprendizaje, creadas de forma voluntaria, que conducen a la salud individual y
comunitaria. Se logra a través del aumento del conocimiento de la poblacion en relaciéon con la
salud, del fomento de motivacion y autoestima y el desarrollo de habilidades personales
(Organizacion Mundial de la Salud, 1998).

Esto se ha demostrado en patologias agudas cuya progresion sin atencion sanitaria pone en
riesgo la vida de la persona, como es el caso del infarto agudo de miocardio (Albargouni et al.,
2016). Pero también, es el caso de enfermedades cronicas o co-morbilidad de nuevas
enfermedades con fuerte asociacion, como por ejemplo la tuberculosis en pacientes con VIH
(Magnabosco et al., 2016), personas con enfermedad renal crdonica (Lopez-Vargas et al., 2016),
personas con enfermedad inflamatoria intestinal y manifestaciones extraintestinales (Huang,
Mishra, Thanabalan & Nguyen, 2013), traduciendo el mayor manejo de informacién sobre la

patologia en consultas sanitarias mas precoces.



El impacto positivo del conocimiento de la persona con determinada enfermedad, o condicion
de riesgo, enfatiza la necesidad de formacion de un individuo que sea consciente de su problema
de salud y responsable de su autocuidado, lo que corresponde a EpS (Bustos Saldafia et al.,
2007).

No se ha encontrado literatura que relacione la declaracién de sintomas y signos asociados a
DTM y el grado de conocimiento de la expresion de este conjunto de patologias. El objeto de
estudio preventivo y/o diagndstico sobre DTM, a nivel nacional, se ha centrado en la deteccién de
su prevalencia en poblaciones geriatricas, o bien, ligadas a Servicios de Odontologia o Atencion
Primaria de Salud (Almagro Céspedes et al., 2011; Tapias, Martinez, Mufioz & Hernandez-
Barrera, 2008; Ferrando et al., 2004).

Los estudiantes universitarios que cursan el Grado de Fisioterapia, tanto en la provincia de
Asturias como en la de Ledn, han sido formados en la deteccion de disfunciones
musculoesqueléticas, a través de la valoracion analitica y funcional de las distintas regiones del
cuerpo, incluyendo la ATM, como registran ambos planes de estudios en la Universidad de Oviedo
y Ledn respectivamente (Universidad de Oviedo; Universidad de Leo6n, 2010). La educacion

sanitaria basica en este sentido, se prevé cubierta, gracias a dicha formacion universitaria.

De la misma manera, los estudiantes del Grado de Fisioterapia no se pueden considerar un
grupo de riesgo como tal, pero si reunen varias condiciones de riesgo como son la propia
ocupacion de estudiante, el género femenino histéricamente predominante, edad correspondiente

a adultos jévenes y nivel de estrés elevado como lo explicado anteriormente.
2.2 Hipotesis y Objetivos

La hipétesis del presente trabajo es que los alumnos de Fisioterapia con mas conocimiento
sobre la deteccion de DTM, y por tanto mayor nivel de EpS, seran capaces de percibir mayor

namero de sintomas y signos asociados a DTM que los que no posean dichas nociones.

Teniendo en cuenta dicha hipétesis, el objetivo principal del estudio consistié en relacionar el

nivel de conocimiento con el grado de auto-identificacién de sintomas y signos de DTM.
Los objetivos secundarios fueron los siguientes:

- determinar la prevalencia de DTM a través de la declaracién de signos y sintomas auto-
referidos

- valorar el conocimiento sobre deteccion de DTM a través de sintomas y signos
- cuantificar el nivel de estrés percibido en el Gltimo mes

- relacionar el nivel de estrés con el grado de presentacion de DTM.



3. METODOLOGIA

Estudio epidemioldgico descriptivo, no experimental, de corte transversal a través de

cuestionarios autorreferidos, de caracter anénimo.
3.1 Poblacién y muestra

La poblacion diana de esta investigacion la conformaron el conjunto de estudiantes, del curso
académico 2016/2017, del Grado de Fisioterapia de la Universidad de Oviedo y los estudiantes de
4° curso matriculados en la asignatura “Fisioterapia Orofacial” del Grado de Fisioterapia sito en

Ponferrada, de la Universidad de Leodn.

Se realizd un muestreo no probabilistico invitando a todos los alumnos que acudieron a las
clases teodricas, impartidas en la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia de la
Universidad de Oviedo, asi como los alumnos matriculados en la asignatura mencionada en la
Facultad de Ciencias de la Salud de la ULE (alumnos de 4° de Grado en Fisioterapia) y ademas

que cumplieron con los criterios de seleccion.

Los criterios de inclusion consistieron en ser alumnado de la Universidad de Oviedo/Le6n en el
Grado de Fisioterapia, con dedicacién exclusiva a sus estudios y matriculados en la asignatura

“Fisioterapia Orofacial”.

Los criterios de exclusion incluyeron tratamiento odontoldgico o fisioterapéutico destinado al

tratamiento de la articulacién temporo-mandibular simultaneo con la encuesta.
3.2 Instrumentos de medida

El estudio descriptivo se llevd a cabo por medio de cuestionario autoadministrado (Anexo ii).
Fue compuesto de 3 apartados divididos en variables sociodemogréficas, presencia de sintomas
relacionados con DTM, por medio del indice Anamnésico Simplificado de Fonseca, y nivel de

estrés a través de la Escala de Estrés Percibido (PSS-14).
Variables sociodemograficas

En la seccion de variables sociodemogréficas se incluyeron datos referentes al género, edad y
afio que estan cursando, ademéas de 6 preguntas afiadidas relacionadas con las DTM. Las dos
primeras, dicotomicas (si/no), relacionadas con la deteccion implicita por parte de un profesional
sanitario de DTM en el presente y/o pasado y sobre el aporte de informacion proporcionada por su
parte sobre los sintomas asociados. El objetivo de estas fue averiguar cuantos alumnos fueron
reconocidos por profesionales de DTM y si el alumno fue instruido en la percepcion de sintomas a

través de educacion sanitaria ajena a la formacion universitaria impartida.



Las dos siguientes preguntas tipo test, con 4 opciones de respuesta donde sélo una era
correcta, investigaron el conocimiento real del alumnado participante sobre la deteccion de DTM a
través de sus sintomas y signos caracteristicos. Estas se elaboraron para el presente estudio con
objeto de caracterizar la muestra. Se formularon en funcién de los signos y sintomas recogidos en
el cuestionario de Fonseca, diferenciando entre deteccién por minima presencia de signos y/o
sintomas, correspondientes a cuatro, y los diez posibles que determinan una DTM severa (Vega-
Bazan et al., 2015).

La pregunta 8, también con opcion mdiltiple y Unica respuesta correcta, correspondio a la
asociacion de sintomas a distancia ante los que se debe sospechar una DTM (Grondin et al.,
2015). La importancia de la relacién entre la columna cervical y la articulacion temporomandibular
es tal, que la Junta de Andalucia en su Manual de Competencias del Fisioterapeuta tiene como
criterio de buena practica evaluar la articulacion temporomandibular en al menos el 50% de los

casos que presentan cervicalgia (Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, 2015).

La pregunta 9 fue una autoevaluaciébn de competencias profesionales con 4 opciones de
respuesta en la que se gradud la capacidad percibida por el propio alumno. Esta pregunta se
confecciond siguiendo la rdbrica de evaluacion a los alumnos de fisioterapia en sus practicas
clinicas realizada por Martiaez Ramirez (2017), optando solo por el apartado destinado a la
valoracién funcional y redactandola objetivamente, excluyendo los adjetivos que pudieran
comprometer la percepcion del estudiante. El objetivo de este item fue tratar de relacionar el
conocimiento real sobre los sintomas y signos asociados a DTM con la percepcion del alumno

acerca de su capacidad para el diagndstico de la patologia.
indice Anamnésico Simplificado de Fonseca

La DTM se evalu6 con el indice de Fonseca, validado en castellano en el afio 2008 (Vega-
Bazan et al., 2015). Consta de 10 preguntas con tres opciones de respuesta, «si», «a veces» y
«no», con una puntuacién respectiva de 10, 5 y 0. Esta puntuacién permitid clasificar a los
encuestados en diferentes categorias TTM-ausente (0-15 puntos), leve (20-40 puntos), moderada
(45-60 puntos) o grave (70-100 puntos). Para facilidad del estudio, esta variable se dividié entre

leve y moderada/severa.
Escala de Estrés Percibido (PSS-14)

El dltimo apartado del cuestionario correspondié a la escala Perceived Stress Scale (PSS)
disefiada por Cohen, Kamarck & Mermelstein (1983) y versionada en castellano por Trujillo &
Gonzéalez Cabrera (2007). Consistié en un bloque de 14 preguntas que evaluo el estrés percibido
por eventos vividos por el alumno durante el mes anterior a completar la escala. Los participantes

indicaron la frecuencia con la que experimentaron emociones estresantes en una escala de 5



puntos que varia de 0 ("nunca") a 4 ("muy a menudo"). La puntuacion de los 14 items se suma,
invirtiendo en el proceso las puntuaciones de los items 4-7, 9-10 y 13 (en el sentido siguiente:
0=4, 1=3, 2=2, 3=1 y 4=0) y sumando los puntos del resto. La cifra obtenida puede variar de 0 a
56. Puntuaciones altas son indicativas de un nivel relativamente mas alto de estrés (Remor, 2006).
Esta escala ha sido utilizada en su versién inglesa para determinar especificamente el estrés en
personas con un diagndstico claro de DTM, determinando una asociacion positiva especialmente
en aquellas disfunciones de origen miofascial (Sanders et al., 2016). La version espafiola de dicha
escala garantiza las propiedades psicométricas (Trujillo & Gonzalez-Cabrera, 2007) para la

poblacién objeto de estudio en el presente trabajo.
Operacionalizacion de las variables (Ver Tablas 1-3)
3.3 Procedimiento

En primer lugar, se procedid a solicitar el consentimiento formal a los autores de los diversos
cuestionarios. Se conté ademas con el informe favorable del Comité de Etica en Investigacion del

Principado de Asturias.

En el mes de abril/mayo del presente afio se procedié a la toma de datos. La poblacion del
estudio recibié la informacion sobre la participaciobn en la investigacion mediante una charla
explicativa previo comienzo de las diversas asignaturas teodricas, del curso en cuestion. El
contacto con los participantes lo realizd la presente investigadora en la geolocalizacion de las

asignaturas impartidas en el Grado de Fisioterapia, tanto en Oviedo, como en Ponferrada.

En general, se respetaron los preceptos de la Declaracion de Helsinki. Especificamente: se
solicité el consentimiento informado, se respeto la libre voluntad de abandonar la investigacion sin
gue esto ocasionase ningun perjuicio a la persona. Ademas, se aseguré la confidencialidad de

datos de los sujetos participantes en el estudio.

Aquellos alumnos que decidieron participar en la investigacion recibieron el consentimiento
informado (véase Anexo I), documento que incluyd el objetivo de la investigacion, lo firmaron y lo

entregaron a la investigadora, junto con los cuestionarios cumplimentados.

Una vez recopilados los datos se procedio a su analisis y se obtuvieron los resultados durante
el mes de mayo 2017. El mes de junio se procedié a redactar los epigrafes finales de discusion y

conclusiones.



Tabla 1

Operacionalizacion de las variables sociodemograficas

NIVEL DE CATEGORIA
VARIABLES MEDICION ESCALA (RECODIFICACION)
SOCIODEMOGRAFICAS
1.Género Cualitativo Nominal Masculino (0)
Femenino (1)
18-25 afios (0)
2.Edad Cuantitativo Discreto 26-30 afios (1)
>30afios (2)
1
3.Curso académico Cuantitativo Discreto 2
3
4
4.Diagnéstico de Cuatlitativo Nominal No (0)
DTM a lo largo de la vida Si (1)
5.Aporte informativo Cualitativo Nominal No (0)
profesional Si (1)
a (0)
6.Evaluacion Conocimiento Cualitativo Nominal b (1)
Signos/Sintomas c (0)
Minimos para d (0)
deteccion DTM
a (0)
7.Evaluacién Conocimiento b (0)
Completo Cualitativo Nominal c (0)
Signos y Sintomas DTM d(@@)
a(0)
8.Evaluacion Conocimiento b (0)
Sintoma Cualitativo Nominal c (0)
a distancia asociado DTM d (1)
Evaluacién Conocimiento sobre o .
Cualitativo Nominal  0-1 preguntas “1” (0)- No conocimiento

DTM

2-3 preguntas “1” (1)- Con conocimientos
(suma preguntas 6,7 y8)

a (0)
9.Auto-evaluacion b (1)
competencias Cualitativo Ordinal c(2)
en Diagndstico de DTM d(3)
Auto-evaluacion a,b (0)- Sin conocimientos
competencias Cualitativo Ordinal ¢,d (1)- Conocimientos amplios

en Diagnéstico de DTM
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Tabla 2

Operacionalizacion de las variables diagnésticas de DTM

NIVEL DE CATEGORIA
VARIABLES MEDICION ESCALA (RECODIFICACION)
DIAGNOSTICAS DTM
0-15 puntos DTM ausente (0)
20-40 puntos DTM leve (1)
indice de Fonseca Cualitativo Ordinal 45-60 puntos DTM moderada (2)
70-100puntos DTM grave (3)
indice de Fonseca Cualitativo Nominal 0-15 puntos DTM ausente (0)
20-100 puntos DTM presente (1)

Tabla 3

Operacionalizacion de la variable Nivel de estrés percibido

NIVEL DE CATEGORIA
VARIABLES MEDICION ESCALA (RECODIFICACION)
NIVEL ESTRES
Escala PSS-14 Cuantitativo Discreto 56 puntos (0-56)

3.4 Plan de Andlisis de datos

Se categorizaron las variables como cualitativas y cuantitativas (véase epigrafe
Operacionalizaciéon de variables en apartado anterior). Algunos de estos datos se codificaron

numeéricamente para facilitar su posterior analisis.

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables utilizando los indices propios de la estadistica

descriptiva: frecuencias absolutas, porcentajes, medias y desviaciones tipicas.

En concreto se calcularon medidas de centralizacién, percentil e intervalo de confianza del
95%, tanto de variables sociodemograficas como de percepcidbn de estrés y de sintomas
relacionados con DTM.

En el caso de las variables continuas se comprob6 si los datos cumplian la distribucion normal
mediante las pruebas de Shapiro Wilk y Shapiro Francia. Se empleé la prueba T de Student en los

casos en los que correspondié hacer pruebas paramétricas, la chi-cuadrado, x?, para la
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comparacion de proporciones y ANOVA para combinar variables cualitativas y continuas. Se

contempl6 una relacion estadisticamente significativa cuando p<0,05.

El estudio estadistico se realizé por medio del paquete estadistico STATA/SE® 14.
4. RESULTADOS
4.1 Descripcion de la muestra

Un total de 133 cuestionarios fueron cumplimentados por los estudiantes entre las dos
Universidades, siendo tres de ellos suprimidos por datos insuficientes (n=130). De los 130
estudiantes, el 51,5% eran mujeres y el 48,5% eran hombres. ElI 90,8% tenian edades

comprendidas entre los 18 y los 25 afios (tabla 4). El 83% procedian del Grado en Fisioterapia de

Tabla 4

Datos sociodemograficos e intervalo de confianza del 95%

Total de Intervalo de
Alumnos Confianza
n (%) 95%
GENERO Femenino 67(51,5) 42,9-60,1
Masculino 63(48,5) 39,9-57,1
EDAD 18-25 118(90,8) 84.3-94,7
26-30 7(5,4) 2,5-11
>30 5(3,8) 1,5-9,0
CURSO 1 31(23,9) 17,2-32
2 19(14,6) 9,4-21,9
3 48(36,9) 29-45,6
4 32(24,6) 17,9-32,9
DIAGNOSTICO CLINICO DE No 123(94,6) 89-97,4
DTM Si 7(5,4) 2,6-11
CONOCIMIENTO DE No 73(56,2) 47,4-64,5
SIGNOS/SINTOMAS MINIMOS
DE DTM Si 57(43,8) 35,5-52,6
CONOCIMIENTO DE TODOS No 42(32,3) 24,7-40,9
SIGNOS/SINTOMAS DTM Si 88(67,7) 59.1-75.3
CONOCIMIENTO RELACION No 17(13,1) 8,2-20,1
CON COLUMNA CERVICAL Si 113(86,9) 79.9-91 8
AUTOEVALUACION Sin conocimientos 83(63,9) 55,1-71,7
Conocimientos 47(36.) 28,3-44.8

amplios
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la Universidad de Oviedo y el 17% restante del Grado en Fisioterapia de la Universidad de Ledn,
siendo en este Ultimo caso, todos ellos, alumnos del cuarto curso. Las caracteristicas
sociodemogréficas en funcion de cada universidad de procedencia pueden consultarse en la tabla
4,

Tabla 5

Datos sociodemograficos en funcion de la Universidad originaria

Universidad de  Universidad de

Oviedo- UO Leén- ULE
n (% de la UO) n (% de la
ULE)
TAMARNO DE
108 (83,1) 22 (16,9)
LA MUESTRA
75,1-88,7 11,3-24,5
IC 95%
GENERO Femenino 53 (49) 14 (63,6)
Masculino 55 (51) 8 (36,4)
EDAD 18-25 100 (92,6) 18 (81,8)
26-30 3(2,8) 4 (18,2)
>30 5 (4,6) -
CURSO 1 31(28,7) -
2 19(17,6) -
3 48(44,4) -
4 10(9,3) 22(100)
DIAGNOSTICO No 101(93,5) 22(100)
DTM Si
7(6,5) -
EpS EN LOS No 2(28,6) -
DIAGNOSTICOS DTM Si
5(71,4) -
CONOCIMIENTO DE No 34(31,5) 3(13,6)
SIGNOS/SINTOMAS Si 74(68,5) 19(86,4)
p= 0,091
AUTOEVALUACION Sin conocimientos 77(71,3) 6(27,3)
Conocimientos
) 31(28,7) 16(72,7)
amplios
p<0,05

Nota: p = significacion de la prueba chi cuadrado
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El curso con mas participantes fue 3°, seguido de los alumnos de 1° y 4° con frecuencias
parecidas. Mientras que ninguno de los alumnos de Ledn fue diagnosticado de disfuncién
temporomandibular, en el grupo asturiano a uno de cada veinte alumnos le detectaron dicha
patologia. Cabe destacar que, entre aquellos que fueron diagnosticados clinicamente de DTM, el

71,4% manifestaron haber recibido educacién para salud en relacién con dicha disfuncién.

El conocimiento positivo del alumnado sobre signos y sintomas determinantes de DTM en este
estudio fue del 71,5% (1.C. 95% 63,1-78,7) de la poblacion, entendiéndose como tal aquellos que
respondieron correctamente a 2 6 3 de las preguntas correspondientes (6,7 y 8 del primer
apartado). Esta tasa fue mayor en la ULE, llegando al 86% (tabla 5), pero sin diferencias
significativas (p>0,05). Asi mismo, el conocimiento se mostré6 levemente mayor en el género

femenino y en el alumnado del Ultimo curso.

La relacion de DTM con columna cervical fue la pregunta mas acertada y en sentido opuesto la
cuestidn sobre los signos y/o sintomas minimos de DTM, con una diferencia de casi un 40% entre
ellas (tabla 5).

Tabla 6

Datos sobre conocimiento de DTM y autoevaluacién segun género y curso académico

Género Curso académico
Femenino Masculino 1 2 3 4
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
CONOCIMIENTO No 18(26,9) 19(30,2) 11(35,5) 5(26,3) 15(31,3) 6(18,8)
SOBRE DTM .
Si 49(73,1) 44(69,8) 20(64,5) 14(73,7) 33(68,7) 26(81,2)
p=0,678 p=0,483
AUTOEVALUACION  Sin
- 37(55,2) 46(73) 19(61,3) 12(63,2) 39 (81,2) 13(40,6)
conocimiento
Conocimientos
. 30(44,8) 17(27) 12(38,7) 7(36,8) 9(18,8) 19(59,4)
amplios
p<0,05 p<0,05

Nota: p = significacion de la prueba chi cuadrado

La autocritica por parte de los participantes asturianos fue mucho mayor. Sus autoevaluaciones
fueron mas negativas, incluso comparando en exclusiva los alumnos de 4° curso de ambas
Universidades, el 70% de los asturianos frente al 27,3% de los leoneses consideraron que no
poseen conocimientos suficientes para el diagnostico de DTM, siendo estas diferencias
significativas. La autoevaluacion por parte de las mujeres resulté ser mejor, asi como la autocritica

del ultimo curso, siendo ambas diferencias significativas (p<0,05) (tablas 5 y 6). En los tres
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primeros afios de formacion universitaria cabe sefialar que la autocritica aumentd con el curso

académico, siendo esta relacion estadisticamente significativa.

Al realizar la comparacién entre el nivel real de conocimientos y la autocritica por parte del
alumnado (tabla 7) se observa que aquellos que se consideraron capaces de realizar un correcto
diagndstico, siendo confirmado por la respuesta correcta a las preguntas sobre conocimientos,
triplican en nimero a los que realmente no demostraron esa sapiencia.

Tabla 7

Relacién entre conocimiento sobre DTM y autoevaluacién de los participantes

AUTOEVALUACION

CONOCIMENTO Sin Con conocimientos

SOBRE DTM conocimiento amplios

No 26(31,3) 11(23,4)

Si 57(68,7) 36(76,6)
p=0,336

Nota: p = significacion de la prueba chi cuadrado

4.2 Resultados del indice Anamnésico Simplificadod e Fonseca y Nivel de Estrés Percibido

La puntuacién segun el indice Anamnésico Simplificado de Fonseca no sigui6 la normalidad de
una distribucién dentro del estudio. La mediana fue de 25 puntos, con un rango intercuartilico de
15-40. El 67,7% de la muestra (n=88) presentd disfunciéon temporomandibular, siendo mas

preponderante su grado mas leve, que casi doblé en niumero al resto (tabla 8).
Tabla 8

Presencia de DTM segun indice Anamnésico Simplificado de Fonseca

Total de la muestra Género

INDICE SIMPLIFICADO

ANAMNESICO DE FONSECA n (%) I.C. 95% Femenino Masculino
0 42(32,3) 24,7-40,9 17(25,4) 25(39,7)
1 57(43,8) 35,5-52,6 30(44,7) 27(42,8)
2 26(20) 13,9-27,9 15(22,4) 11(17,5)
3 5(3,9) 1,6-9 5(7,5) -

p=0,066

Nota: p = significacion de la prueba chi cuadrado

Dentro del género predominaron las mujeres con DTM, destacando mas ampliamente en

disfunciones moderadas y graves (figura 1), siendo estas diferencias no significativas (p>0,05).
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Los sintomas mayoritarios referidos por los encuestados correspondieron a la propia
consideracion de persona nerviosa (76,9%), el dolor nucal o torticolis (62,3%), seguido de cerca
por los ruidos articulares (58,5%), (tabla 9). Estas tres caracteristicas estuvieron presentes en casi
las 3/4 partes de la muestra. La cefalea y la percepcion de bruxismo tuvieron valores presentes
muy parecidos, 44,6 y 42,3% respectivamente. Los signos asociados a DTM menos percibidos por
los participantes fueron los asociados a la musculatura local, asi como el dolor in situ, consciencia
de maloclusion y, por dltimo, las alteraciones de la movilidad, es decir, la apertura y diduccion

bucal.

Diferenciando por género, la presentacion fue similar en ambos grupos como muestra la figura 2.
La diferencia estadisticamente significativa Unicamente fue encontrada en la auto-concepcion de
persona nerviosa (tabla 9). Cuatro de cada cinco mujeres se consideraron personas nerviosas,

con un margen de casi el 20% con respecto al género masculino.

Figura 1 Distribucion de la presentacion de disfuncion temporomandibular por género

Hombres Mujeres
7,5
‘ 39,7 ‘ 25,4
42,8 44,7
Sin disfuncion Disfuncidn leve Sin disfuncién Disfuncién leve
m Disfuncién moderada = Disfuncidn severa m Disfuncion moderada m Disfuncion severa

Figura 1. Diagramas de sectores que muestran el porcentaje de personas sanas y afectas por algun tipo de disfuncion
temporomandibular por autodeclaracion en el indice Anamnésico Simplificado de Fonseca, especificando el grado de

afectacion, en funcién del género.

Discrepancias similares, pero no significativas, también se observaron en cuanto a los sintomas
relacionados con columna cervical, es decir, dolor a nivel nucal o torticolis y cefalea, manteniendo
la preponderancia femenina. Respecto a los signos, tanto el ruido articular como la maloclusion
percibida, fueron reconocidos en mayor numero por los hombres, 61,9 y 27% frente al 55,2 y

22,4% de las mujeres, respectivamente.
Tabla 9

Desglose de la declaracion de signos y/o sintomas por los participantes a través del indice Anamnésico

Simplificado de Fonseca




TOTAL DE LA PRESENTACION SEGUN
POBLACION GENERO
No Si Femenino Masculino
P.1- ALTERACION
APERTURA BUCAL 111(85,4) 19(14,6) 12(17.,9) 7(11,1)
n(%)
p=0,273
P.2- ALTERACION
DIDUCCION BUCAL 114(87,7) 16(12,3) 11(16,4) 5(7,9)
n(%)
p=0,141
P.3- SINTOMAS MUSCULOS
MASTICACION 85(65,4) 45(34,6) 24(35,8) 21(33,3)
n(%)
p=0,766
P.4- CEFALEA
n(%) 72(55,4) 58(44,6) 35(52,2) 23(36,5)
p=0,071
P.5- DOLOR NUCAL/
TORTICOLIS 49(37,7) 81(62,3) 47(70,2) 34(54)
n(%)
p=0,057
P.6- DOLOR LOCAL ATM
n(%) 87(66,9) 43(33,1) 26(38,8) 17(27)
p=0,152)
P.7- RUIDOS ARTICULARES
n(%) 54(41,5) 76(58,5) 37(55,2) 39(61,9)
p=0,44
P.8- BRUXISMO
n(%) 75(57,7) 55(42,3) 32(47,8) 23(36,5)
p=0,194
P.9- MALOCLUSION
PERCIBIDA
n(%) 98(75,4) 32(24,6) 15(22,4) 17(27)
p=0,543
P.10- PERCEPCION
PERSONA NERVIOSA 30(23,1) 100(76,9)] 59(88,1) 41(65,1)
n(%)
p<0,05

Nota: P = pregunta numerada del Cuestionario de Fonseca; p = significacion de la prueba chi cuadrado
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En la auto-identificacion de bruxismo se puede observar que ligeramente hubo mayor nimero
de mujeres (32 en contraposicion a 23 hombres), en cambio, al comparar con los sintomas

referidos de los mulsculos masticatorios este margen aumento.

En cuanto a la percepcion del nivel de estrés las pruebas de Shapiro Wilk y Sahpiro Francia
indicaron que la distribucion de esta variable siguid la normalidad. El resultado medio + desviacion

estandar de estrés medido a través de este instrumento, sobre un total de 76, fue de 24,81+8,98

Figura 2 . Signos y sintomas de disfuncion temporomandibular auto-declarados

SIGNOS/SINTOMAS DTM

I —&—Femenino +Mascu|ino|

Figura 2. Grafico de lineas que representa la frecuencia relativa del autoinforme de signos y sintomas de DTM
diferenciando entre presentacion en mujeres y hombres. Cada columna reproduce los resultados en el mismo orden de

las preguntas del Cuestionario de Fonseca.

La media del nivel de estrés fue ligeramente mayor en las mujeres, apenas un punto, sin
diferencias significativas (tabla 10). Sin embargo, los niveles de estrés fueron mas altos en
personas con DTM, presentando diferencias con aquellas personas sin DTM de forma significativa
(p<0,001). También se encontraron diferencias significativas en los niveles de estrés en funcion
del indice de Fonseca mediante la prueba ANOVA de un factor (F(3,126) = 5,17, p=0,002), siendo
los estudiantes con nivel grave (nivel 3) de DTM los que mostraron mayor nivel de estrés.
Realizando el ajuste segun Bonferroni, las diferencias s6lo son significativas en la comparacién
respecto al grupo sin disfuncion.
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Tabla 10

Nivel de estrés siguiendo la puntuacion del Cuestionario PSS14 segun género y presencia de DTM

GENERO PRESENCIA DE DTM
Femenino Masculino No Si
NIVEL DE ESTRES
PSS14 2573+1,00 2384+114 | 20,86+1,37 26,70 +0,90
media £ DE
t=-1,2019 t=-3,6342
p=0,2316 p<0,05

Nota: t = | valor de la prueba estadistica t de student; p = significacién de la prueba chi cuadrado

4.3 Resultados de la relacidn entre conocimiento-si  gnos/sintomas

La comparacién de las variables conocimiento sobre DTM resultante de la suma de las
respuestas correctas sobre signos y/o sintomas, explicado anteriormente, y la presencia de DTM
por medio del indice de Fonseca no demostr6 diferencia significativa en ninguna de las
comparativas (p>0,05) (tablas 11 y 12). En la muestra, la diferencia entre poseer o no
conocimiento sobre los signos y/o sintomas asociados a la disfuncion, segun la presencia de DTM
por auto-declaracion, fue mayor en el grupo de los sanos. Sin embargo, practicamente el doble de
personas con nociones sobre DTM tenian algun tipo de disfuncion temporomandibular, 61 frente a
32 (tabla 11) que corresponde al 65,6% del total de personas con conocimiento. Ademas, dentro
de los que si mostraron DTM, al aumentar la severidad de la patologia también lo hizo el

porcentaje de los conocedores de signos y/o sintomas (tabla 12).
Tabla 11

Distribucién del alumnado en base a los conocimientos sobre DTM y la presencia de disfuncién determinado

por el indice Anamnésico de Fonseca

Disfuncion

temporomandibular

CONOCIMIENTOS No Si
n(%) n(%)
No 10(23,8) 27(30,7)
Si 32(76,2) 61(69,3)
p=0,417

Nota: p = significacion de la prueba chi cuadrado
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Asi mismo, la auto-declaracion de cada signo/sintoma de DTM del Cuestionario de Fonseca
enumerado por orden de pregunta (tabla 13), no arroj6 resultados significativos en funcion del
conocimiento del alumnado. Sin embargo, en todos los items hubo mayor nimero de personas
con conocimiento, que declararon la presencia de signos/sintomas, frente a aquellas

desconocedoras.

A pesar de ello, en el grupo de personas con nociones sobre DTM, al distribuirlas por sus
respuestas en cada pregunta del Cuestionario de Fonseca, sélo hubo mayor porcentaje de
auto-declarantes con sintomas en el caso de considerarse persona nerviosa, padecer
torticolis/dolor nucal y percibir en algin momento ruidos articulares con 79,6%, 65,6% y 55,9%
frente al 20,4%, 34,4% y 44,1% de sus compafieros sin signos o sintomas percibidos

respectivamente.
Tabla 12

Distribucion del alumnado en base a los conocimientos sobre DTM vy la gradacién segun el indice

Anamnésico Simplificado de Fonseca

indice Anamnésico Simplificado de Fonseca
CONOCIMIENTOS 0 1 2 3
n(%) n(%) n(%) n(%)
No 10(23,8) 19(33,3) 7(26,9) 1(20)
Si 32(76,2) 38(66,7) 19(73,1) 4(80)
p=0,725

Nota: p = significacion de la prueba chi cuadrado

Tabla 13

Distribucién de cada signo/sintoma de DTM segun Fonseca en funcién de los conocimientos de la muestra

z e 0 Z o)
0 B O = iy o =
< Z 0n = = S o o n n
o ) o Q = < < -t 5
CONOCIMIENTOS S ) O < 5 o Z o o = = - w0
P S 5 O w O o) 3 2 0 0 ®)
o = O = < £ O = a e x o o=
T LA ) L D x4 O T ) TR S X
- 0 N n 2 < < W v OO0 6 O N 2O x o o < a9 uw
o < fa e a = = o O 0 FO aoox< am a = a =z
No
) 7 4 11 18 20 8 24 15 11 26
n (% presencia vs
L (18,9) (10,8) (29,7) (48,7) (54.1) (21,6) (64,90 (405 (29,7)  (70,3)
ausencia item)
Si
) 12 12 34 40 61 35 52 40 21 74
n (% presencia vs
o (12,9) (12,9) (36,6) (43) (65,6) (37,6) (55,9) (43) (22,6) (79,6)
ausencia item)
Valor p 0,381 0,743 0,46 0,56 0,221 0,08 0,35 0,797 0,393 0,256

Nota: vs =versus; p = significacion de la prueba chi cuadrado
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5. DISCUSION

Los resultados de este estudio revelaron una alta prevalencia de DTM en los estudiantes
universitarios de fisioterapia, porcentaje que alcanza al 67.7% de la muestra. Esta cifra superé
la de estudios en poblacién universitaria de otros paises como el de Nomura et al. (2007) con
una tasa del 53.1%, el realizado por Habib et al.(2015) con 46.8%, o el de Minghelli et al.
(2014) con 42.4% de afectados, utilizando el mismo instrumento de medida, en indice
Anamnésico Simplificado de Fonseca. Sélo el estudio realizado por Pedroni, De Oliveira &
Guaratini (2003) equipara sus resultados, siendo su muestra menor, 50 sujetos, y con

predominancia femenina.

Estas diferencias en las prevalencias de TMD reportadas pueden deberse a las
caracteristicas del curso de estudio, el momento en que se administré el cuestionario y las
caracteristicas de las poblaciones, como lo ocurrido en la investigacion de Minghelli et
al.(2014).

Los sintomas y/o signos percibidos y evaluados por medio de otros procedimientos, en las
mismas poblaciones, registraron porcentajes aun menores, 32% (Vodjani et al., 2011). Las
investigaciones con tasas mas altas (Nomura et al, 2007; Habib et al, 2015) corresponden
fundamentalmente a alumnos de odontologia, cuyos estudios comprenden habitualmente el

diagnéstico y tratamiento de las disfunciones temporomandibulares.

El conocimiento elevado de los alumnos sobre diagndéstico de DTM (71,5% de la muestra)
se relaciond con mayor declaracion de signos y sintomas asociados, practicamente doblando
las personas conocedoras enfermas frente a las sanas, sin ser estas diferencias significativas
(p=0.417). No obstante, cabe sefialar que, la diferencia entre la posesion de nociones sobre
signos y sintomas asociados a DTM frente al desconocimiento era mucho mayor en el grupo de
los individuos sanos, favoreciendo, sélo en este caso, el hecho de que el conocimiento no

favorece la auto-identificacién de signos y sintomas.

Asi mismo, en todos y cada uno de los signos y sintomas de DTM recogidos en el
Cuestionario de Fonseca, hubo mayor numero de personas con altas nociones sobre
diagnostico de DTM, que los auto-identificaron frente a individuos con bajo o nulo

conocimiento.

En nuestra hipotesis hemos tenido presente que los alumnos de fisioterapia presentan
mayor conocimiento que la poblacion general sobre disfunciones temporomandibulares, debido
a su formacion. Este hecho se ha comprobado holgadamente y tan sélo con tres preguntas
acerca de la expresion clinica de dichas disfunciones en el paciente. Sin embargo, a pesar de

nuestras expectativas, el conocimiento, mayoritariamente tedrico, no ha sido suficiente para
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conformar una Educacion para la Salud real en esta poblacion. Para Magnabosco et al. (2016)
las directrices sobre enfermedades basadas en enfoques individuales constituyen la clave para
que la persona pueda percibir signos y sintomas de la enfermedad. Estos autores mantienen
que es necesario extrapolar cuestiones técnicas a la subjetividad de cada individuo y
sensibilizarlas en cuanto a reconocimiento de signos y sintomas, es decir, entrenar a los

potenciales pacientes en este proceso de identificacion.

Intervenciones basadas en EpS, ya realizadas sobre poblacién afecta de DTM, enfatizan
ademas de la propia educacién del paciente, el tratamiento de autocuidado, incluyendo
ergonomia de la postura, y la autoconciencia sobre los factores agravantes, hecho que asegura
la participacion activa de los pacientes (Freitas, Ferreira, Barbosa & Calderon, 2013; Tuncer,
Ergun, Tuncer & Karahan, 2013). Particularmente, se recomienda estimular a las personas con
DTM y ensefiarlas a reconocer la fatiga de la musculatura masticatoria, la presencia de habitos
parafuncionales o movimientos mandibulares excesivos y/o unilaterales durante la masticacion,

asi como la correccion postural diurna y al inicio del suefio (Freitas et al., 2013).

La teoria de la autoeficacia, utilizada habitualmente en educacion para la salud por parte de
fisioterapeutas (Rindflesch, 2009), se basa en la creencia de que cada persona tiene la
capacidad de ejecutar las acciones necesarias para manejar una situacion. Dentro de la
formacion universitaria la docencia no fue dirigida a potenciales pacientes sino hacia futuros
profesionales de la salud y, por tanto, no se buscaron oportunidades para ensefar a los
alumnos cémo llegar a ser auto-eficaces como posibles personas con DTM. El entrenamiento
en el auto-manejo, asi como en la percepcién de signos y sintomas de forma individual, o bien,
enfocado al colectivo, debe complementar el conocimiento tedrico para hacer a las poblaciones

de riesgo mas participes de la sintomatologia posible.

Los resultados de la presente investigacion determinaron, de todas formas, un amplio
conocimiento tedrico por parte del alumnado de fisioterapia de las Universidades de Oviedo y
Ledn, del diagnostico de DTM a través de sus signos y sintomas caracteristicos, alcanzando

casi las tres cuartas partes de la muestra (71.5%, 1.C. 95% 63.1-78.7).

A pesar de la no significancia estadistica, cabe destacar la comparacion entre Universidades
donde se asocia mejores resultados a la de Ledn, 86,4% frente a 68,5% de la ovetense.
Comparando, en exclusiva, los participantes de 4° curso en ambas Instituciones, los ovetenses

tan solo alcanzaron un amplio conocimiento en 70 de cada 100 casos.

Alsafi, Michelotti, Ohrbach, Nilner & List (2015) afirman que una parte esencial para obtener
competencias en el diagndstico de disfunciones temporomandibulares reside en el marco del
programa educativo. Asi como cabia esperar, los estudiantes de la ULE presentaron una

ventaja con respecto a sus homologos ovetenses, puesto que provenian de una asignatura
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optativa cuya materia de estudio versaba en su totalidad en la regién oro-facial (Universidad de
Ledn, 2010), mientras que en la Universidad de Oviedo la materia relacionada se impartié en
un tema didactico, en exclusiva, en la asignatura de Valoracién en Fisioterapia (Universidad de
Oviedo).

Observando la diversidad por curso, el conocimiento es mayor de forma proporcional al afio
cursado, sin ser estas diferencias significativas, a excepcién del segundo curso. Esto pudo
haberse debido a la inclusién de varias clases practicas relacionadas con la ATM impartidas en

exclusiva en 2° el presente afio, en el primer cuatrimestre y no recogidas en guia docente.

Lo que completa la adquisicion de competencias diagnosticas de DTM, segun el estudio de
Alsafi et al. (2015), resulta ser la exposicion clinica a estas patologias. Las alteraciones
funcionales del paciente con esta disfuncién constituyen, en el contexto clinico, un estimulo

significativo en la experiencia de aprendizaje de los estudiantes.

En este sentido, la probabilidad de encuentro con personas con DTM en las practicas
clinicas aumenta con el paso de los afios, pues acumulan experiencia clinica. Esto podria
explicar, en cierta manera, esta relacion directa entre conocimiento y curso. De todas formas,
seria necesaria la informacion acerca de la experiencia clinica previa individual del alumnado
para corroborarlo. Futuras indagaciones sobre la exposicion clinica del alumnado con personas

con DTM podrian ser de ayuda.

La pregunta que mas acierto tuvo, en concreto 4 de cada 5 alumnos sabian su respuesta, es
la relacién de las DTM con la columna cervical. Las multiples conexiones de estas estructuras
(neuroanatémicas y biomecanicas) conocidas y explicadas ampliamente por asignaturas
obligatorias, como anatomia y biomecanica, por parte de las dos Universidades (ver guias

docentes) favorecen ese conocimiento.

Al contrario, la que representd mayor dificultad fue la que implica un conocimiento
minucioso. Aquella pregunta, que exige intuir una DTM por medio de la expresion minima en el

paciente, menos de la mitad de los alumnos fueron capaces a resolverla.

En los estudios revisados donde evaluaron por medio de encuesta los conocimientos sobre
diagndstico de DTM, no soélo incluyeron un apartado para signos y sintomas, sino que sumaban
varios dominios, entre ellos su etiologia y tratamiento, pero siempre desde el punto de vista del
terapeuta, a menudo odontélogo (Alsafi et al., 2015; Baharvand et al.,2010). En la literatura
consultada, era frecuente la existencia de un comité de expertos que evaluaba y aprobaba

dichas preguntas, previo inicio, de cada estudio (Alsafi et al., 2015; Baharvand et al.,2010).

En esta investigacion, dichas cuestiones siguieron las directrices de los signos y sintomas

recogidos en el cuestionario de Fonseca que, a su vez, estan incluidos como criterios
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diagnosticos de DTM en la Organizacion Mundial de la Salud y utilizados en estudios
epidemiolégicos similares en nuestro pais (Tapias et al., 2008). La falta de perfeccion de este
instrumento a través del andlisis de contenido, semantico y pruebas piloto para el reajuste y
verificacién de su viabilidad e idoneidad, en cuanto al cumplimiento de objetivos, pudo sesgar

los resultados.

Moller & Pohimann (2010) aseveran que las calificaciones asignadas por el maestro son una
fuente importante de autoevaluacion. Esto implicaria que, en quienes hayan recibido mayor
formacion sobre DTM, haya aumentado la probabilidad de recibir retroalimentacién positiva, en
aras de una mejor la autoevaluacion. Esta podria ser la explicacién de lo sucedido con los
alumnos leoneses y su mejora en la autopercepcion sobre el tema, como muestran los
resultados obtenidos. Dicho estimulo podria haberse dado, de igual manera, por parte de los
docentes en las préacticas clinicas, aumentando hipotéticamente esta probabilidad a medida
que los cursos se suceden. Al igual que el caso de los conocimientos adquiridos en la

experiencia clinica, la falta de informacidén no permite contrastar este argumento.

Sin embargo, siguiendo las lineas argumentales de Mdller & Pohimann (2010) se puede
confirmar que la presente muestra tiene caracteristicas diametralmente opuestas a lo
esperado. Consideran que los estudiantes con mas conocimiento desarrollan auto-
evaluaciones positivas relativamente estables, siendo esta relacion mucho mas fuerte que la
mayor autocritica por parte de aquellos con menos conocimientos. En esta muestra, dentro de
las autoevaluaciones positivas se triplicd el nUmero de conocedores de signos y sintomas de
DTM frente a los desconocedores. La diferencia real reside en que, de todos los estudiantes
con alto conocimiento, sélo un escaso 39% se autoevallan positivamente. Seria interesante
investigar los multiples factores que indicen en las autoevaluaciones, para esclarecer estas

discrepancias.

El indice Anamnésico de Fonseca reflejo que el grado de afectacion de DTM en el presente
estudio tiene caracteristicas similares al resto de bibliografia consultada, tanto por parte de
universitarios como de trabajadores de distintas areas (Martins et al.,2016; Oliveira et al.,2014).
El mayor grupo corresponde a quienes presentan disfuncion leve, con tasas entorno al 35% y
habiendo una diferencia de al menos un 20% con el siguiente nivel, moderado (Habib et
al.,2015; Martins et al.,2016; Minghelli et al.,2014; Nomura et al.,2007; Oliveira et al.,2014). Sin
embargo, nuestros resultados, al menos, se duplican en el grupo de disfuncion moderada
respecto al resto de investigaciones citadas anteriormente. Solamente las enfermeras
brasilefias con altos niveles de ansiedad del estudio de Oliveira et al. (2014), llegan a presentar

severidad moderada en mas de 20 de cada 100 individuos.
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Cabe sefalar que el diagnéstico clinico de DTM en nuestra poblacién, casi dobla a la de
Minghelli et al (2014), 5.4% frente a 3.1%. Ademds, casi tres cuartas partes de estos

diagndsticos previos recibieron educacion para salud en relacion con dicha disfuncién.

Los signos/sintomas mas reportados por los participantes se asemejan a los resultados de
los estudios de Minghelli et al.(2014) y Nomura et al.(2007). En primer lugar, la consideracién
de persona tensa, dolores nucales o torticolis, seguido de chasquidos articulares locales.
Nomura et al.(2007) explica este orden de declaracion sintomética argumentando que la
tension excesiva puede conducir a un contacto oclusivo constante, que altera la circulacion
local en los musculos, acumulando acido lactico y piravico, lo que contribuye a la estimulacion

de los receptores del dolor.

Sin embargo, el presente estudio reflejé tasas muy inferiores al resto de literatura consultada
tanto en la auto-declaracion de la cefalea (Minghelli et al., 2014; Nomura et al., 2007), como del
bruxismo percibido (Blanco Aguilera et al., 2014; Minghelli et al., 2014; Nomura et al., 2007),

exceptuando la investigacion en alumnos saudies varones (Habib et al., 2015).

Tanto la cefalea como el bruxismo, podrian tener un origen comun midégeno, apoyado por la
explicacion de Nomura et al.(2007) en la que el aumento de actividad muscular de la cabeza y
cuello seria la responsable en el primer caso, y la hiperreactividad de la musculatura
mandibular, por etiologia diversa (Lobbezoo et al.,2013), conllevaria al segundo. Estas
discrepancias encontradas, entorno al bruxismo percibido, pueden responder a los diversos
factores que caracterizan la muestra del estudio, como argumenta Blanco Aguilera et al. (2014)

en su investigacion sobre bruxismo en poblacion espafiola.

Ademas, se ha demostrado que el espasmo de los musculos masticatorios, en diferentes
poblaciones, se desencadena o0 agrava por el estrés emocional debida a la hiperactividad
muscular. Esta tensién puede conducir a habitos parafuncionales, como el bruxismo. Por lo
tanto, factores psicosociales como el estrés resulta ser importante en la patogénesis de la DTM
(Minghelli et al., 2014).

En cuanto al dolor de cabeza, Grondin et al.(2015) encontraron relacién entre la disminucion
de movilidad de la regién cervical y las personas que referian cervicalgia, ante presencia de
DTM. De igual manera, en su exposicibn se menta el tratamiento manual de la columna
cervical como terapia eficaz en la mejora de la funcién cervical. En el caso de nuestra muestra,
futuros profesionales de fisioterapia, los participantes estan entrenados en el tratamiento de
esta region (guias docentes), lo que podria suponer una disminucion en el auto-reporte de este
sintoma. Futuras investigaciones sobre la funcion cervical, la practica en el tratamiento de
columna cervical en laboratorios por parte del alumnado y su impacto en la presencia de

cervicalgia seria de utilidad para corroborar esta hipétesis.
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Dentro del género, el femenino presenté mayor proporcion de disfunciones a nivel de la
ATM. Esta discrepancia se observa incrementada cuanto mayor fue la severidad de la
disfuncion, asemejandose a lo sucedido en el estudio de Nomura et al. (2007). Sin embargo, a
diferencia de este, el resto de los estudios revisados aportan significancia estadistica siendo la
diferencia entre género hasta 9 veces mayor en las mujeres como en el estudio de Nomura et
al.(2007), frente al presente donde hay 74.6% de mujeres con DTM contra el 60.3% de

hombres.

Este hecho se repite en factores psicosociales, como es el caso del nivel de estrés. Las
mujeres mostraron mayores tasas, 25.73 + 1.09, frente a 23.84 + 1.14 en los hombres, sobre
un total de 56 puntos segun el cuestionario PSS-14, siendo las diferencias no significativas.
Utilizando el mismo cuestionario, en universitarios, la literatura muestra diferencias
significativas entre el nivel de estrés en género, dando mayor puntuacion a las mujeres (Shah,
Hasan, Malik & Sreeramareddy, 2010).

Asi mismo, el estrés como factor, se relacioné significativamente con DTM, mostrando
niveles mas altos aquellos sujetos con mayor severidad de DTM. El estrés, la fatiga, la
depresion y la ansiedad llegan a representar factores agravantes en este tipo de disfunciones
por la literatura consultada (Freitas et al., 2013; Minghelli et al.,, 2014). De igual manera,
factores psicosociales como las actitudes individuales, las creencias, los temores, el apoyo
social y la satisfaccion con el trabajo, tienen una influencia principal en el resultado de

disfunciones del aparato locomotor (Perreault, 2008).

Como principal limitaciébn del presente estudio cabe mencionar el hecho de emplear
Gnicamente  un  cuestionario para determinar la presencia de disfunciones
temporomandibulares, asi como la severidad de estas. Habria sido util un examen clinico
detallado para confirmar esta patologia, y descubrir la existencia de posibles falsos negativos.
Ademas, otra posible limitacién a sefialar es que las preguntas concernientes al conocimiento
del alumnado no fueron sometidas a evaluacion por un comité de expertos que analizara la
adecuacion de contenido. Esto pudo derivar en detrimento del conocimiento real de los
participantes sobre estas disfunciones. Asi mismo, no se obtuvo informacion de la practica
clinica realizada de forma individual con personas afectas de DTM, cuestion que pudo influir en
el nivel de conocimiento, e incluso en la autopercepciéon de los alumnos sobre sus capacidades

diagnosticas en este conjunto de patologias.
6. CONCLUSIONES

Los resultados revelaron una alta prevalencia de DTM entre los estudiantes universitarios de
fisioterapia, siendo la disfuncién leve la mas frecuente. Ademas, la presencia de DTM se asocio

con niveles de estrés mayores. Este ha sido un estudio pionero, a nivel nacional, y basado
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exclusivamente en el autorreporte. Por lo tanto, la prevalencia real de DTM en el alumnado de

fisioterapia podria ser mayor.

Los conocimientos sobre el diagndstico de disfunciones temporomandibulares, por medio de
signos y sintomas, no mostraron asociacion con la percepcion de la patologia en los alumnos
de fisioterapia. A pesar de la falta de significacion estadistica, de forma general hubo mayor
declaracién de DTM por parte de quienes poseian nociones, y de forma especifica cada signo
y/o sintoma de este conjunto de disfunciones fue detectado en mayor proporcion por quienes

reunian conocimientos.

La informacion sobre el origen, la expresion y el tratamiento de DTM, un entrenamiento en
reconocimiento de signos y sintomas de DTM, asi como programas de consejo dirigido que
potencien la auto-eficacia de las poblaciones expuestas a altos niveles de estrés, como los
estudiantes universitarios, es de considerable importancia para aumentar la conciencia de los
signos y sintomas de la DTM, alentar a las personas afectadas a buscar tratamiento y

aumentar su capacidad de auto-gestion.

Futuras investigaciones, con programas de intervencién educativa, serian relevantes para
aumentar el conocimiento por parte de los diversos profesionales sanitarios acerca de la
prevencion de disfunciones temporomandibulares, o bien, promocién de la atencion temprana

de afectados por DTM, en poblaciones con diversos factores de riesgo asociados.
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8.ANEXOS ANEXO |
CONSENTIMIENTO INFORMADO

A usted se le esta invitando a participar en este est  udio de investigacién. Antes de decidir si particip a o no,

debe conocer y comprender cada uno de los siguiente s apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta lib ertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que  haya comprendido el estudio y si usted desea partic ipar,
entonces se le pedird que firme esta forma de conse  ntimiento, de la cual se le entregara una copia fir maday

fechada.

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO: Estudio descriptivo sobre el conocimiento de la dis funcion

temporomandibular y la autopercepcién de dicha pato logia en una poblacion universitaria

I) Finalidad de la linea de trabajo propuesta:

Pedimos su colaboracién en la investigacion que est amos realizando para conocer la presencia de DTM en
los alumnos del Grado de Fisioterapia de la Univers  idad de Oviedo y Universidad de Leén, asicomolan  ocion
gue poseen en cuanto a signos y sintomas de esta di  sfuncién. También queremos analizar el nivel de est  rés
percibido en el dltimo mes y su posible relaciéon co n DTM. Si bien es cierto que en otras patologias el alto
grado de conocimiento sobre la enfermedad se correl aciona con identificacién precoz de su sintomatolog ia,
practicamente no se ha estudiado dicha relacién en poblacién pre-sanitaria, como es el caso de estudia  ntes

de Fisioterapia.

II) Algunas consideraciones sobre su participacion:

Si desea participar en este estudio, tendra que cum  plimentar un cuestionario con algunas preguntas sob re
sobre usted y su conocimiento sobre signos y sintom as asociados a DTM. Habra dos apartados mas, el
primero consiste en el indice Anamnésico Simplifica do de Fonseca, diez items, y el dltimo corresponde ala
Escala de Estrés Percibido (PSS-14).

Usted no se beneficiara directamente de este estudi 0, pero su participacion es importante ya que contr ibuira

a conocer la epidemiologia de estas disfunciones en fisioterapeutas universitarios y el impacto del
conocimiento en su deteccidn precoz. La informacién de este estudio de investigacion podria conducir a una
mejoria en la atencién precoz fisioterapéutica y/o odontoldgica de los pacientes con DTM en el futuro. Las
pruebas que se llevaran a cabo en este estudio care cen de riesgos puesto que consisten Unicamente en | a
cumplimentacién de unos cuestionarios. El Unico rie sgo posible consiste en el cansancio propio de la | ectura
continuada.

Es importante que Vd., como participante en esta linea de trabajo, conozca varios aspectos importantes:
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A) Su participacion es totalmente voluntaria. Dentro del horario académico se realizara una encuesta clinica. Esta

encuesta no interferird con sus estudios cursados.

B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio.

C) No percibird ninguna compensacion econémica o de otro tipo por su participacion en el estudio.

D) La informacién obtenida se almacenara en una base de datos, en soporte informatico, registrada en la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos, segun lo indicado en la legislacion vigente sobre proteccion de datos de caracter
personal (Ley Orgéanica 15/1999), de 13 de diciembre). Los datos registrados seran tratados estadisticamente de

forma codificada.

E) En todo momento el participante tendra derecho de acceso, rectificacion o cancelacion de los datos depositados
en la base de datos siempre que expresamente lo solicite. Para ello debera ponerse en contacto con el investigador
principal. Los datos quedaran custodiados bajo la responsabilidad del Investigador Principal del Estudio, Veronica

Fernandez Martins (fernandezmveronica@uniovi.es).

F) Los datos seran guardados de forma indefinida, al menos hasta la consecucién de los fines cientificos de la linea
de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podran ser utilizados por el grupo del investigador principal en estudios
futuros de investigacion relacionados con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podran ser cedidos a otros
investigadores designados por el Investigador Principal para trabajos relacionados con esta linea, siempre al servicio
de proyectos que tengan alta calidad cientifica y respeto por los principios éticos. En estos dos Ultimos casos, se

solicitara antes autorizacion al Comité de Etica de la Investigacion Clinica del Principado de Asturias.

G) La falta de consentimiento o la revocacion de este consentimiento previamente otorgado no supondra perjuicio

alguno en la actividad docente que usted recibe.

H) Es posible que los estudios realizados aporten informacién relevante para su salud. Vd. tiene derecho a conocerla
si asi lo desea.

I) Sélo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el futuro para completar o actualizar la

informacion asociada al estudio / su muestra.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO

Estudio “Estudio descriptivo sobre el conocimiento de la disfuncién temporomandibular y la autopercepcién de dicha

patologia en una poblacién universitaria”.

Yo,

(nombre y apellidos de paciente 6 representante legal)

He leido la informacion que me ha sido entregada.

He recibido la hoja de informacion que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado del estudio con

(nombre y apellidos del investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.
3.- Sin que esto repercuta en mi formacién académica.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigacion.

Accedo a que los docentes de Fisioterapia de la Universidad de Oviedo/Ledn contacten conmigo en el futuro en caso
de que se necesite obtener nuevos datos. ...Sl..... NO (marcar con una X lo que proceda)

Accedo a que los docentes de Fisioterapia de la Universidad de Oviedo/Ledn contacten conmigo en caso de que los
estudios realizados sobre mis datos aporten informacion relevante para mi salud ...Sl..... NO (marcar con una X lo
gue proceda)
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Una vez firmada, me sera entregada una copia del documento de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS FECHA

Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente nombrado anteriormente y/o la

persona autorizada a dar el consentimiento en nombre del paciente.

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y APELLIDOS FECHA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO (CON TACTAR CON EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo revoco el consentimiento de participacion en el

estudio, arriba firmado con fecha

Firma:
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ANEXO Il

CUESTIONARIO DTM, CONOCIMIENTO Y ESTRES

Este cuestionario estd compuesto por un maximo de 33 preguntas, distribuidas en 3 apartados. Cada
pregunta s6lo admite una respuesta.

Muchas gracias por su colaboracion.

APARTADO A
1. Indique su género

[IMasculino CIFemenino

2. Indique, de los siguientes, el grupo de edad al que pertenece

[118-25 afos [126-30 anos [1>30 afos

3. ¢En qué curso del Grado de Fisioterapia se encuentra actualmente?

0i1° [12° 0i13° [14°

4. ¢Ha sido alguna vez diagnosticad@ de disfuncion temporomandibular (DTM) por un profesional
sanitario?

LINo LISi

5. En caso de haber sido diagnosticad@ de DTM, ¢algun profesional sanitario le presté informacién sobre
los sintomas y/o signos caracteristicos de la disfuncién?

LINo LISi

6. De las siguientes afirmaciones indique la que corresponde a 4 signos/sintomas indicadores de
presencia de DTM.

a. Dorsalgia media, apertura bucal de 10 centimetros, cefalea temporal y desviacion lateral de la
comisura labial unilateral.

b. Maloclusién, nerviosismo, sensacion de debilidad durante la masticacion y torticolis.

c. Bruxismo, dolor retro-esternal, disartria y otalgia.

d. Ulceras bucales recurrentes, neuropatia del V par craneal en rama oftalmica, herpes labial y

periodontitis.
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7. Indique la afirmacién que engloba los 10 sintomas/sintomas asociados a DTM severa de las siguientes
opciones.

a. Desviacion de la comisura labial unilateral, Ulceras bucales recurrentes, neuropatia del V par en
rama oftdlmica, herpes labial, gingivitis, periodontitis, dorsalgia media, apertura bucal de 8
centimetros, cefalea y desviacién lateral de la mandibula limitada.

b. Braquialgia, dorsalgia escapular baja, disartria, bruxismo, otalgia, relacién céntrica de la oclusion,
absceso dental, cefalea, ruidos articulares durante la masticacioén y en apertura bucal.

c. Dolor suboccipital, disartria, apertura bucal de 10 centimetros, hipersensibilidad dentaria a cambios
de temperatura, maloclusion, desviacién de la comisura labial unilateral, limitacién del movimiento
de inclinacion cervical, ruidos articulares en la apertura de la boca y en la masticacion.

d. Otalgia, cefalea, desviacion lateral de la mandibula limitada, bruxismo, dolor suboccipital o
torticolis, maloclusion, disminucion fisioldgica de la apertura bucal, sensacién de debilidad durante
la masticacion, ruidos articulares en la apertura y tendencia al nerviosismo.

8. Ante la presencia de qué sintoma, de los que se le propone a continuacién, haria una valoracién
analitica y/o funcional de la articulacion temporomandibular.

a. Dolor costo-esternal
b. Braquialgia
c. Cervicalgia
d. Ninguna de las anteriores

9. Sefale de las siguientes afirmaciones la que considere mas adecuada respecto a sus conocimientos
sobre la valoracion de la articulacion temporomandibular.

a. ldentifico pocos datos relevantes, obviando los aspectos biopsicosociales.

b. Identifico los datos basicos, teniendo en cuenta algunos aspectos biopsicosociales.

c. Identifico la mayoria de los datos significativos teniendo en cuenta la mayoria de los aspectos
biopsicosociales de forma ordenada.

d. Identifico todas las discapacidades relevantes, reales y potenciales considerando todos los
aspectos biopsicosociales.
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APARTADO B: CUESTIONARIO ANAMNESICO SIMPLIFICADO DE FONSECA

El cuestionario estad compuesto por diez preguntas para las cuales son posibles las respuestas A VECES,
Si Y NO. Para cada pregunta Usted debe sefialar solamente una respuesta.

1. ¢ Es dificil para usted abrir la boca?

LJA VECES LISI LINO

2. ¢ Es dificil para usted mover la mandibula para los lados?

[JA VECES 1Sl [INO

3. ¢ Siente cansancio o dolor muscular cuando mastica?

[JA VECES 1Sl [INO

4. ¢ Tiene usted dolores frecuentes de cabeza?

LJA VECES LISI LINO

5. ¢ Tiene dolores en la nuca o torticolis?

JA VECES 1Sl [LINO

6. ¢ Sufre usted de dolores de oido 0 en sus articulaciones temporomandibulares?
LJA VECES 1Sl [LINO

7. ¢ Ha notado ruidos en la Articulaciones temporomandibulares cuando mastica o cuando abre la boca?
LJA VECES LISI LINO

8. ¢ Usted aprieta o rechina (frota) los dientes?

[JA VECES ISl [LINO

9. ¢Siente que al cerrar la boca, sus dientes encajan mal?

[JA VECES 1Sl LINO

10. ¢ Usted se considera una persona tensa (nerviosa)?

LA VECES LISl LINO
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APARTADO C: Escala de Estrés Percibido  (PSS) Versién espafiola (2.0), Dr. Eduardo Remor.

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el dltimo mes . En cada
caso, por favor indique con una “X” cémo usted se ha sentido o ha pensado en cada situacion.

Nunca Casi De vez A Muy a menudo
nunca en menudo
cuando
1. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
afectado por algo que ha ocurrido
inesperadamente?
2. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia se ha 0 1 2 3 4
sentido incapaz de controlar las cosas importantes
en su vida?
3. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia se ha 0 1 2 3 4
sentido nervioso o estresado?
4. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
manejado con éxito los pequefios problemas
irritantes de la vida?
5. En el Ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido 0 1 2 3 4
gue ha afrontado efectivamente los cambios
importantes que han estado ocurriendo en su vida?
6. En el dltimo mes, ¢.con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
seguro sobre su capacidad para manejar Ssus
problemas personales?
7. En el Ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido 0 1 2 3 4
gue las cosas le van bien?
8. En el Ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido 0 1 2 3 4
gue no podia afrontar todas las cosas que tenia que
hacer?
9. En el dltimo mes, ¢.con qué frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar las dificultades de su vida?
10. En el dltimo mes, ¢con que frecuencia se ha 0 1 2 3 4
sentido que tenia todo bajo control?
11. En el ultimo mes, ¢.con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
enfadado porque las cosas que le han ocurrido
estaban fuera de su control?
12. En el Ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4
pensado sobre las cosas que le quedan por hacer?
13. En el Ultimo mes, ¢.con qué frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar la forma de pasar el tempo?
14. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha 0 1 2 3 4

sentido que las dificultades se acumulan tanto que
no puede superarlas?
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