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Prevalencia de signos y sintomas asociados a disfuncion
/A\\/ O temporomandibular en estudiantes de la carrera de Cirujano
Dentista de la Universidad Autbnoma de Nayarit.

Arjona-Gallardo Paula Araceli, * Rivas-Gutiérrez Rafael,** Gutiérrez-Rojo Jaime Fabian. **

/]
>

Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de signos y sintomas de disfuncién temporomandibular (DTM) en estudiantes de la carrera de Cirujano
Dentista de la Universidad Auténoma de Nayarit. Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal a 68 estudiantes
de séptimo, octavo y noveno semestre durante el afio 2025, conformado por 50% hombres y 50% mujeres, seleccionados mediante
muestreo aleatorio simple. Para la recoleccién de la informacién se aplicé el cuestionario indice Anamnésico Simplificado de Fonseca,
compuesto por 10 preguntas con tres opciones de respuesta: “si” (10 puntos), “a veces” (5 puntos) y “no” (0 puntos). Resultados: La media
de edad fue de 21,86 + 1,07 afos. Los signos y sintomas mas comunes fueron estrés (76,47%), bruxismo (66,18%) y dolores de cabeza
(50,00%). La prevalencia de DTM fue del 65,35%, siendo la disfuncién leve la mas frecuente (48,53%), seguida de la moderada (13,24%)
y la severa (2,94%). La prueba de Chi-cuadrada mostré una asociacion significativa entre DTM y género femenino (x2 = 8,89; p = 0,003),
confirmada por la prueba V de Cramer (0,508), indicando una relacion fuerte entre ambas variables. Conclusiones: La mayoria de los
estudiantes presenté algun signo o sintoma de DTM, con mayor prevalencia en las mujeres, diferencia estadisticamente significativa.

Palabras clave: Disfuncién temporomandibular, prevalencia, indice Anamnésico Simplificado de Fonseca, signos, sintomas.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of signs and symptoms of temporomandibular dysfunction (TMD) in students of the Dental Surgeon
program at the Autonomous University of Nayarit. Methodology: A descriptive, prospective, and cross-sectional study was conducted on 68
students from the seventh, eighth, and ninth semesters during the year 2025, consisting of 50% men and 50% women, selected through
simple random sampling. For data collection, the Simplified Fonseca Anamnestic Index questionnaire was applied, consisting of 10 questions
with three response options: “yes” (10 points), “sometimes” (5 points), and “no” (0 points). Results: The mean age was 21.86 + 1.07 years.
The most common signs and symptoms were stress (76.47%), bruxism (66.18%), and headaches (50.00%). The prevalence of TMD was
65.35%, with mild dysfunction being the most frequent (48.53%), followed by moderate (13.24%) and severe dysfunction (2.94%). The Chi-
square test showed a significant association between TMD and female gender (x? = 8.89; p = 0.003), confirmed by Cramer’s V test (0.508),
indicating a strong relationship between both variables. Conclusions: Most students presented at least one sign or symptom of TMD, with a
higher prevalence in women, showing a statistically significant difference.

Keywords: Temporomandibular joint dysfunction, prevalence, Fonseca Simplified Anamnestic Index, signs, symptoms.

*Egresada de la Licenciatura en Cirujano Dentista de la Universidad Auténoma de Nayarit.
**Profesor de la Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit.

Introduccién

Los trastornos temporomandibmares (TTM) com- bruxismo, alteraciones oclusales, traumatismos,
prenden un conjunto de alteraciones que afectan la ansiedad y tension muscular.?3

articulacion temporomandibular (ATM), los masculos
masticatorios y las estructuras asociadas, siendo
considerados una de las principales causas de dolor
no dental en la region orofacial. Estos trastornos
pueden presentarse de manera aguda o cronica y
afectar significativamente la calidad de vida de las
personas, ya que interfieren con funciones basicas
como la masticacion, el habla y la apertura bucal.
Ademas, los TTM pueden generar molestias que
repercuten en el desempefio académico, laboral y
social de quienes los padecen.?

Entre los signos y sintomas mas frecuentes se
encuentran el dolor en la articulacién temporo-
mandibular o en los mudsculos masticatorios,
limitacién o desviacion en la apertura bucal, ruidos
articulares como chasquidos o crepitaciones y dolor
irradiado hacia cabeza, cuello u oido. La intensidad
y frecuencia de estas manifestaciones pueden
variar de una persona a otra, pudiendo presentarse
de manera leve, moderada o severa. Se estima que
mas del 50% de la poblacién mundial presentara
algun signo o sintoma de TTM en algln momento

La etiologia de los TTM es considerada multifactorial. de su vida.*

Diversos factores han sido asociados con su
aparicion y desarrollo, entre ellos el estrés
emocional, habitos parafuncionales como el

La poblacién universitaria constituye un grupo de
interés para el estudio de los TTM debido a los altos
niveles de estrés académico pueden favorecer el

Rev Tamé 2026; 13 (42): 1631-1636.
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desarrollo de estas alteraciones. En estudiantes de
odontologia, la carga académica y clinica puede
representar un factor adicional relacionado con la
apariciébn de signos y sintomas de disfuncion
temporomandibular. A pesar de ello, existe
informacion limitada respecto a la prevalencia y
severidad de los TTM en estudiantes universitarios.®

Por lo anterior, resulta importante analizar la
presencia de signos y sintomas de disfuncion
temporomandibular en estudiantes de la carrera de
Cirujano Dentista de la Universidad Autbnoma de
Nayarit, con la finalidad de identificar la frecuencia
de estas alteraciones y determinar el grado de
severidad de la condicién. Asimismo, este estudio
busca aportar informacién Gtil que contribuya a la
deteccion y atencién temprana de los TTM, ademas
de generar antecedentes que puedan servir como
referencia para futuras investigaciones relacionadas
con la salud bucal y el bienestar de la poblacion
universitaria.

Material y Métodos

El presente estudio es de tipo descriptivo,
observacional y transversal. La poblacion del
estudio estuvo conformada por los estudiantes de
séptimo, octavo y noveno semestre de la carrera de
Cirujano Dentista de la Universidad Auténoma de
Nayarit durante el afio 2025.EIl tamafio de la muestra
se calculé mediante Microsoft Excel, considerando
una proporcion esperada del 50 %, un margen de
error del 5% y un nivel de confianza del 95 %. La
poblacién total fue de 247 estudiantes de los
semestres séptimo, octavo y noveno, obteniéndose
un tamafio muestral de 57 estudiantes. Para
compensar posibles pérdidas se incrementé la
muestra en un 15 %, resultando en 66 estudiantes,
sin embargo, se evaluaron un total de 68 estudiantes
(34 mujeres y 34 24 hombres).

La seleccion de los participantes se realizé mediante
muestreo aleatorio simple dentro de la poblacion
descrita. Para garantizar el cumplimiento del tamafio
muestral final y compensar posibles pérdidas, se
selecciond un grupo mayor de estudiantes. A cada
estudiante se le asigndé un ndmero y mediante la
funcién de nimeros aleatorios de Microsoft Excel, se
eligieron los participantes de forma aleatoria
incluyendo la lista de reserva, que fue incorporada
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en caso de que algun estudiante no participara o no
cumpliera con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién: Estudiantes que acepten ser
parte del estudio, estudiantes presentes el dia de la
aplicacién del cuestionario, estudiantes de séptimo,
octavo y noveno semestre, matriculados en la
Unidad Académica de Odontologia de Ia
Universidad Autonoma de Nayarit, que estén
cursando dichos semestres por primera vez.
Criterios de exclusion: Estudiantes que se
encuentren bajo tratamiento de ortodoncia o tengan
menos de 6 meses de concluirlo, estudiantes con
antecedentes de tratamiento especifico para DTM,
estudiantes que tengan problemas de hipodoncia.
Criterios de eliminacion: estudiante que llene mal el
cuestionario o esté incompleto, retiro voluntario del
estudio.

El instrumento de recoleccién de datos que se utilizé
fue el Cuestionario IASF validado para la evaluacion
de DTM. La primera seccién incluye datos de
identificacién general del participante (nombre, edad
y género). La segunda seccion se conforma por 10
preguntas relacionadas con sintomas y signos
asociados a la DTM. Las preguntas son: ¢ Es dificil
para usted abrir la boca ?, ¢ Se le dificulta mover la
mandibula hacia los lados? ¢ Siente cansancio o
dolor cuando mastica?, ¢ Tiene dolores de cabeza
frecuentes?, ¢ Tiene dolor en la nuca o el cuello?
¢ Tiene dolor de oido continuamente?, ¢ Siente ruido
en la mandibula cuando mastica o abre la boca?,
¢Siente que aplica o rechina (frota) los dientes?
¢Siente que al cerrar la boca sus dientes encajan
mal?, ¢Se considera una persona nerviosa (con
estrés)?.

Cada item cuenta con tres posibles respuestas: “si”,
con un valor de 10 puntos; “a veces”, con un valor
de 5 puntos, y “no”, equivalente a 0 puntos, las
cuales permiten establecer la frecuencia e
intensidad de los sintomas. La tercera seccion
interpreta la puntuacion total obtenida a partir de la
suma de los puntos asignados a cada item, lo que
permite clasificar el grado de DTM del participante
segun los criterios establecidos por Fonseca. Libre
de DTM (0 a 15 puntos) DTM leve (20 a 40 puntos)
DTM moderada (45 a 60 puntos) DTM severa (70 a
100 puntos).
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Para la recoleccion de datos se utiliz6 como
instrumento el IASF. Una vez recolectada la infor-
macién, se emplearon herramientas informaticas
para el procesamiento y analisis de datos. La
informacion recolectada fue registrada en el
programa Microsoft Excel, para llevar a cabo su
procesamiento y analisis. Se realiz6 la organizacion
y clasificacion de las respuestas, asi como la
elaboracion de tablas y gréaficos descriptivos que
reflejan distribucién de porcentajes y frecuencias de
los resultados.

Posteriormente, se realizd el analisis estadistico,
para determinar la prevalencia de signos y sintomas
de disfuncién temporomandibular, considerando las
variables definidas en el estudio (sexo, severidad,
signo, sintoma). Se utilizé la prueba de Chi cuadrada
para identificar posibles asociaciones significativas
entre las variables estudiadas y la prueba de V de
Cramer para buscar la intensidad de esa asociacion.
sustentar las conclusiones del presente estudio.

Resultados

Se evalud un total de 68 alumnos, con una media de
edad de 21,86 + 1,07 donde el 50% fueron mujeres
y el 50% correspondié a los hombres. La tabla 1
muestra que los signos y sintomas mas frecuentes
de disfuncién temporomandibular (DTM) en la
poblacién estudiantil fueron: Nerviosismo/estrés,
bruxismo y dolores de cabeza. Mientras que el
menos frecuente fue la dificultad para abrir la boca.

La tabla 2 indica que los signos y mas frecuentes de
disfuncién temporomandibular (DTM) en las mujeres
fueron; Nerviosismo/estrés (93,18%), apretar o
rechinar los dientes (82,35%) y dolores de cabeza
(67,65%). Mientras que el menos frecuente fue
dificultad para mover la mandibula hacia los lados
(17,64%).

Los signos y mas frecuentes de disfuncion
temporomandibular (DTM) en las mujeres fueron:
Nerviosismol/estrés (61,76%), apretar o rechinar los
dientes (50%) y dolor de nuca y cuello (38,24%).
Mientras que ningin hombre tuvo dificultad para
abrir la boca (Tabla 3). La mayoria de los estudiantes
no presento dificultad para abrir la boca, mientras
que el 8,82% si la present6 sélo en mujeres.

Tabla 1: Porcentaje de las respuestas del IASF en la poblacién
estudiantil analizada

Iltems Si A veces No =
A veces
Dificultad para abrir la 1,47 735 91.18 8.82
boca
Dificultad para mover 294 8.82 88,24 11,76
lateralmente la mandibula
Cansanuo_o dolor al 5.88 19,12 75 25.00
masticar
Dolores de cabeza 20,59 29.41 50 50,00
frecuentes
dolor de nuca o cuello 19,12 26,47 54,41 45,59
dolor de oido 0 17,65 82,35 17,65
ruido en mandibula 19,12 23,53 57,35 42,65
cuando abres la boca
aprietas 0 rechinas los 22,06 4412 33.82 66,18
dientes
al cerrar la boca los
dientes encajan mal 10,29 14,71 & 25,00
Te consideras una 5147 o5 2353 76.47

persona nerviosa.

Tabla 2: Frecuencia y porcentaje de signos y sintomas
de DTM en mujeres.

Signos y sintomas Si (%) Aveces | Totalsi+a
(%) veces (%)
Nerviosismo/estrés 25 6 31 (93,18)
(75,53) (17,65)
Aprietas o rechinas los 11 17 28 (82,35)
dientes (32,35) (50,00)
Dolores de cabeza 9 (26,47) 14 23 (67,65)
(41,18)
Ruido mandibular 11(32,35) 9 20 (57,82)
(25,47)
Dolor de nuca o cuello 5(14,71) 13 18 (52,95)
(38,24)
Cansancio o dolor al 2 (5,88) 9 11 (32,35)
masticar (26,47)
Dolor de oido 0 (0) 8 8 (23,53)
(23,53)
Al cerrar tu boca tus dientes 3(8,82) 4 7 (20.58)
encajan mal (11.76)
Dificultad para abrir la boca 1(2,94) 5 6 (17,65)
(14,71)
Dificultad para mover la 2 (5,88) 4 6 (17.64)
mandibula hacia los lados (11,76)

Se encontrd que la mayoria de los estudiantes no
mostro dificultad para mover la mandibula hacia los
lados, solo el 11,76% del total si presenté dicha
dificultad. El 26,47% de las mujeres y el 11,76%
presentaba cansancio o dolor al abrir la boca. La
mitad de los estudiantes no tiene dolores de cabeza
frecuentes mientras que la otra mitad si lo present6
distribuyendo en un 20,59% si y un 29,41% en
ocasiones. El 54.41% de los estudiantes no
presentd dolor en la nuca o cuello y un 26.47%
reportd esta molestia en algunas ocasiones.

Rev Tamé 2026; 13 (42): 1631-1636. [ 1633 ]—
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Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de signos y sintomas De acuerdo con la Tabla 4 y el Gréfico 1, se
de DTM en hombres. b | 82.35% de | . t
Signos y sintomas Si (%) Aveces Totalsi+a 0 Serva_ ql:'e e' ! o de a§ mu1eres presenta
(%) veces (%) DTM, distribuyéndose de la siguiente manera: el
Nerviosismo (estrés) (2331) (33135) 21 (61,76) 61,76% con disfuncién leve, con disfuncién
Aprietas o rechinas los dientes 4 (11,76) 13 17 (50,00) moderada el 14,71% y el 5,88% con disfuncion
(38,24) severa. Por su parte, el 47,05% de los varones
Dolor de nuca o cuello 8(23.59) (14571) 13 (38.24) presentdé DTM, de los cuales 35,29% correspondid
Dolores de cabeza 5 (14,71) 6 11 (32,36) a disfuncion leve y 11,76% a disfuncion moderada.
. (17,65) Segun la prueba de Chi cuadrada, se obtuvo un
Al cerrar tu boca tus dientes 4 (11,76) 6 10 (29,41) .
encajan mal (17,65) valor de 8,89 con un p=0,003, lo que indica una
Ruido mandibular 2 (5,88) ( 7 ) 9 (26,47) asociacion significativa entre la presencia de DTM
20,59 , o
Dolor de oido 0 (0,00) 4 4(11,76) y el qenero. Asimismo, la prugba} V de Cramer
(11,76) mostré un valor de 0,508, indicando que la
Cansancio o dolor al masticar 2 (5,88) (11476) 6 (17,64) intensidad de la asociacion es severa.
Dificultad para mover la 0 (0,00) 2 (5,88) 2 (5,88)

mandibula hacia los lados
Dificultad para abrir la boca 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Tabla 4. Porcentaje de severidad de disfuncion

temporomandibular de acuerdo al género.

Finalmente, el 19.12% si present6 dolor. El 82.35% de Severidad de Femenino

los estudiantes no present6 dolor de oido de manera disfuncién Masculino Total
. 0 Ny .
contlpua, un .17.'65/0 m:.:mlfesto est,a molestia ,en No presenta 17.65% 52.94% 35.29%
ocasiones y ningun estudiante reporté dolor de oido
constante Leve 61,76% 35,29% 48,53%
Moderado 14,71% 11,76% 13,24%

El 57.35% de los estudiantes no presenta ruidos en la Severo 5,88% 0,00% 2.94%
mandibula al masticar o abrir la boca. Un 23.53% )

, ) . , ) Poblacién total 100% 100% 100%
reportd esta manifestacion solo ocasionalmente,
mientras que el 19.12% si presenté ruidos mandi-
bulares, con una mayor proporciéon en mujeres. Los
estudiantes no manifiestan habitos de apretar o Grafico 1. Porcentaje de severidad de DTM de acuerdo al género
rechinar los dientes en el 33.82%. El 66.18% si mediante el IASF en la poblacion estudiantil analizada.

presenta este habito, siendo el 44,12% ocasional y el
22.06% constante, mas frecuente en mujeres. 35

30
La mayoria de los estudiantes no refirié que sus dientes

encajan mal al cerrar la boca. Un 14,71% refirié que sus 25
dientes encajan mal al cerrar la boca ocasionalmente y 20
10,29% si ocurre frecuentemente, el 25% de los 15 I
estudiantes experimenta estas sensaciones en ocasio-
|

nes y el 51.47% si se percibe como una persona 10
nerviosa y con estrés siendo mayor en mujeres. La 5
distribucion de la severidad del trastorno temporo-
mandibular un total de 68 estudiantes el 35.3% (n=24)
no presenta el trastorno; el 48.5% (n= 33) muestra un
grado leve; el 13.24% (n=9) un grado moderado; y sélo B Femenino M Masculino
el 2.94% presenta un grado severo.

0
No presenta Leve Moderado Severo

—[ 1634 ] Rev Tamé 2026; 13 (42): 1631-1636.
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Discusion

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de signos y sintomas de DTM en
estudiantes de la carrera de Cirujano Dentista de la
Universidad Auténoma de Nayarit. Los resultados
muestran que un alto porcentaje de la poblacién
evaluada presenté algun signo o sintoma de DTM,
siendo los mas frecuentes el estrés (76,47%), el
bruxismo (66,18%) y los dolores de cabeza (50,0%).

Al comparar nuestros resultados con estudios
previos, se observa cierta coincidencia y diferencias.
Rokaya Dish y colaboradores,® reportan como
signos mas frecuentes el dolor o rigidez de cuello,
seguido del bruxismo y los dolores de cabeza,
coincidiendo parcialmente con nuestro estudio en
cuanto al bruxismo y la cefalea. Por su parte,
Beltran’ identific6 como mas frecuentes los ruidos
articulares, el cansancio o fatiga en los maxilares y
las cefaleas o dolor de cuello y dientes, lo que difiere
de nuestros resultados y es posible que sea porque
el grupo de edad fue mas amplio al de nuestro
estudio.

Espinoza K, reporté que los signos mas destacados
fueron los ruidos articulares, la dificultad para abrir y
cerrar la bocay el dolor en la articulacién® lo cual no
coincide con los hallazgos de este estudio, ya que la
dificultad para abrir la boca fue el sintoma menos
frecuente en la muestra. Marin y colaboradores,?
indicaron que los factores mas comunes fueron el
estrés y las maloclusiones, coincidiendo con este
estudio en el caso del estrés, que resulté ser el signo
mas prevalente. Finalmente, Solis Martinez y
colaboradores,* encontraron como sintomas mas
destacados el estrés, la cefalea y los ruidos
articulares, coincidiendo nuevamente con este
estudio enrelacién a que el estrés es el sintoma mas
frecuente.

En conjunto, estos hallazgos reflejan que, aunque
ciertos signos como el estrés y el bruxismo se
presentan de manera consistente en distintas
poblaciones, la prevalencia de otros sintomas puede
variar segun la edad de los participantes, los criterios
de evaluacién e instrumento utilizado. En relacion
con el grado de severidad, los resultados del
presente estudio muestran que, del total de

estudiantes evaluados, el 65,35% presenté algun
nivel de DTM. De ellos, el 48,53% mostré una
disfuncion leve, el 13,24% moderada y el 2,94%
severa.nivel de DTM. De ellos, el 48,53% mostrd
una disfuncién leve, el 13,24% moderaday el 2,94%
severa.

Estos hallazgos difieren de los reportados con el
estudio realizado con Rokaya Dish y cols.® en una
poblacion de edad similar, utilizando el mismo
instrumento de aplicacion  (IASF) quienes
encontraron una menor prevalencia de DTM
(26,6%) y porcentajes mas bajos para la moderada
(3,4%) y severa (0,6%).

Por su parte Canches,® encontré una prevalencia
general mas alta (81%), con predominio de la
disfuncion moderada (32,4%), seguida de la leve
(22,1%) y la severa (26,5%). Un comportamiento
similar fue observado en la investigacién de Herrero
Solano,’® donde el 88,9% de los participantes
presenté DTM, destacando la disfuncibn moderada
(46,8%). En contraste, en el estudio de Gonzélez
Olivares H. y cols,1! encontraron una presencia de
TTM del 66%, al igual que Calderon y cols,? quienes
mencionan una presencia de TTM de 66,76%, cifras
muy similares a la observadas en la poblacion aqui
estudiada. Asimismo, el estudio realizado por Solis
Martinez y cols* mostr6 una prevalencia total de
TTM del 63% en su poblaciéon, siendo la
manifestacién leve la mas frecuente en un 44%
seguida de la moderada en un 16% y la severa en
un 3%, lo cual coincide ampliamente con el patréon
de este estudio en distribucion de severidad.

En cuanto a la prevalencia de TTM por género, el
presente estudio mostr6 que la DTM fue mas
frecuente en mujeres que en hombres. De las 34
mujeres evaluadas, el 82,35% presento algin grado
de TTM, distribuyéndose en 61,76% leve, 14,70%
moderada y 5,88% severa. En contraste, entre el
total de hombres, la prevalencia total fue del 47,06%,
con 35,29% leve y 11,76% moderada, y ninguno
severo, lo que refleja diferencias significativas entre
ambos géneros. Estos resultados coinciden con
estudios previos que reportan una mayor afectacion
en mujeres. Por ejemplo, Gonzalez Olivares H. y
cols.’! encontraron una prevalencia de 60,6% en
muieres frente a 40.4% en hombres: Solis Martinez
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y cols.* reportaron 75% en mujeres y 43% en
hombres; Zeballos,®®* 79% en mujeres y 62,7% en
hombres; y Prado Bernal,! 63,1% en mujeres y
51,5% en hombres. De manera similar, Calderén??
reportdé diferencias significativas por género (p =
0,000), mientras que en nuestro estudio se obtuvo p
= 0,003, confirmando que la afectacion es mayor en
el sexo femenino y es estadisticamente significativa.

Esta mayor prevalencia de TTM en mujeres podria
estar relacionada con factores hormonales, niveles
de ansiedad u otros factores psicosociales, como
sugieren investigaciones previas. El presente
estudio determind la prevalencia de signos y
sintomas de DTM en estudiantes de séptimo, octavo
y noveno semestre se la carrera de Cirujano
Dentista de la Universidad Autonoma de Nayarit,
mediante los resultados obtenidos se puede concluir
lo siguiente: Un alto porcentaje de la poblacion
evaluada presentd algun signo o sintoma de DTM,
siendo los mas frecuentes el estrés (76,47%), el
bruxismo (66,18%) y los dolores de cabeza (50%).
Los signos y sintomas mas sobresalientes en las
mujeres fueron estrés (93,18%), bruxismo (82,35%)
y dolores de cabeza (67,35%). Mientras que en los
hombres fueron el estrés (61,76%), bruxismo
(50,0%) y dolor de nuca o cuello (38,24%).

En cuanto a la severidad de la disfuncién
temporomandibular 65,35% de los estudiantes
presenté algan nivel de disfuncion temporo-
mandibular (DTM). La disfuncion leve se presento6 en
un 48,53%, siendo mas frecuente, seguida de la
moderada el 13,24% vy la severa el 2,94%. La
prevalencia de DTM en mujeres es de un 82,35%,
con predominio en disfuncion leve (61,76%),
seguida de la moderada 14,71% y en menor
porcentaje la severa 5,88%. Por su parte, la
prevalencia de DTM en los hombres fue del 47,05%,
del cual el 35,29% present6 disfuncién leve y el
11,76% moderada. Finalmente, los resultados
muestran que las mujeres presentan una mayor
prevalencia de disfuncién temporomandibular en
comparacion con los hombres, y esta diferencia es
estadisticamente significativa. Ademas, se observo
que la intensidad de asociacion es fuerte entre el
sexo femenino y la presencia de DTM, lo que indica
que es un factor relevante en la afectacion por esta
condicién.
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Estrés académico y su impacto en el rendimiento escolar de los

\f//\? O estudiantes de odontologia de la Universidad Autonoma de Nayarit.
Alvarez Lizarrards Ruben,* Tiznado Orozco Gaby Esthela,** Amaro Navarrete Claudia Lucero,**
MU Géalves Blanca Yisgot,** Solis Castafieda Nancy Katia. **
Resumen

El estrés es una respuesta natural ante desafios que altera el equilibrio emocional. Durante su trayectoria académica, los estudiantes
universitarios enfrentan constantemente situaciones que desencadenan este estado Objetivo: Evaluar el nivel de estrés académico en los
estudiantes de Odontologia y su impacto en el desempefio escolar, asi como precisar los factores estresantes predominantes. Metodologia:
465 estudiantes fueron seleccionados (muestreo no probabilistico), se aplicé andlisis de correlacion y frecuencia para explorar la asociacion
entre el estrés y el promedio académico y calcular porcentajes de estrés. Resultados: No se encontré una relacién negativa entre el nivel
de estrés y el desempefio académico. Por el contrario, se observo que aquellos estudiantes que reportaron niveles mas altos de estrés
mostraron un rendimiento superior, fenémeno interpretado como eustrés. Conclusién: Quienes obtienen las calificaciones mas altas suelen
reportar una mayor presencia de demandas ambientales y sintomas de estrés. A pesar de esto, son también los que mas recurren a
técnicas de manejo como la planificacion, la busqueda de informacién y la comunicacion. Esto demuestra que el estrés no reduce
inevitablemente el rendimiento escolar si se aplican las estrategias correctas, aunque no deja de ser un riesgo latente para la salud fisica
y mental

Palabras claves: factores estresantes, estrés, universitarios, odontologia.
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Abstract

Stress is a natural response to challenges that disrupts emotional balance. Throughout their academic journey, university students constantly
face situations that trigger this state. Objective: To evaluate the level of academic stress in Dentistry students and its impact on school
performance, as well as to pinpoint the predominant stressors. Methodology: 465 students were selected through non-probability sampling.
Correlation and frequency analyses were applied to explore the association between stress and grade point average (GPA), as well as to
calculate stress percentages. Results: No negative relationship was found between stress levels and academic performance. On the
contrary, students reporting higher stress levels demonstrated superior performance—a phenomenon interpreted as eustress. Conclusion:
Those who achieve the highest grades tend to report a greater presence of environmental demands and stress symptoms. Despite this,
they are also the ones who most frequently rely on coping strategies such as planning, information seeking, and communication. This
demonstrates that stress does not inevitably reduce academic performance if the right strategies are applied, although it remains a latent
risk to physical and mental health.

Keywords: stressors, stress, university students, dentistry.
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Introduccioén

El estrés académico ha sido identificado como un
factor de riesgo para sintomatologias de ansiedad y
depresion en estudiantes universitarios, lo cual
puede deteriorar su bienestar psicolégico y pre-
disponer a conductas de riesgo.! Estudios recientes
destacan que mas del 35 % de estudiantes
universitarios presentan sintomas de estrés y
trastornos mentales relacionados.? Este problema
se agrava en contextos de alta competitividad y
demandas académicas, lo que refleja la necesidad
de incorporar perspectivas epidemiolégicas para
entender su impacto global y local. Actualmente el
estrés ha adquirido una gran importancia en la vida
cotidiana, es considerado uno de los problemas de
salud mas generalizados en la sociedad causado por
diferentes situaciones: inseguridad, economia,
entorno familiar y el entorno escolar por mencionar
algunas.?

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO por sus siglas en inglés) el estrés es un
estado de preocupacion o tensién mental generado
por una situacion dificil, una condicion a la que todas
las personas estamos expuestas.! La poblaciéon
estudiantil es un grupo social que constantemente
esta realizando actividades propias de la escuela
que le generan diferentes emociones: miedo,
frustracion, alegria, satisfaccion y estrés, por
mencionar algunas. Dependiendo del ciclo escolar
puede incrementar las situaciones de estrés,
agregando quizas el tipo de carrera que se cursa,
quizas aprobar algunas materias sea aun mas
estresante para ellos.?

Los estudiantes de Odontologia no son la excep-
cion, ademas de estar sometidos a las situaciones
de estrés que son comunes a nivel de estudios
superiores, el hecho de llevar practicas clinicas en
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pacientes es un factor adicional para aumentar una
condiciéon de ansiedad. De ahi la importancia de
identificar cudl es el nivel de estrés que presentan y
como esto se ve afectado en su rendimiento
académico.*

Estudios previos han examinado las causas del
estrés en estudiantes universitarios, identificando
diversas fuentes. Estas incluyen la necesidad de
completar ensayos, cumplir con plazos para la
entrega de trabajos, la carga de trabajo general y la
cantidad de trabajo que los alumnos experimentan,
asi como las limitaciones de tiempo. Como
respuesta a esta percepcion de falta de tiempo, los
estudiantes suelen sacrificar horas de suefio, lo cual
puede disminuir su capacidad para hacer frente a los
niveles de estrés mencionados.*®

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima
gue méas de mil millones de personas viven con
trastornos de salud mental, siendo la ansiedad y la
depresion las maéas frecuentes. El suicidio fue
responsable de aproximadamente 727 000 muertes
en 2021, siendo una de las principales causas de
muerte entre personas de 15 a 29 afios a nivel
mundial. Aunque entre 2000 y 2021 hubo una
disminucién global del 35% en la tasa total de
suicidios, la reduccién proyectada hacia 2030 no
alcanzara los objetivos establecidos en los Objetivos
de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas.3

Una investigacién reciente en estudiantes univer-
sitarios del Estado de México encontré que 30.1%
presentaron conducta suicida, 53% ansiedad y 28%
depresion, con mayor prevalencia en estudiantes
con mas semestres cursados y mayor afectacion en
mujeres.®7’

Material y Métodos

El estudio es observacional, correlacional vy
prospectivo, con un enfoque longitudinal. Se trabajo
con una muestra de 465 de un total de 920 alumnos
de la Unidad Académica de Odontologia de la
Universidad Auténoma de Nayarit, seleccionados
bajo un método probabilistico. Se midieron variables
como son Estrés académico: categorizada en bajo,
medio y alto. Se evalué mediante la escala auto
informada, (relajado, intermedio y en situaciones de
alta carga), Estresores: Factores desencadenantes
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(tareas, practicas clinicas, atenciébn a pacientes,
examenes, entre otros) clasificados -cualitativa-
mente. Sexo, Rendimiento Escolar: evaluada en tres
niveles (bajo, medio y alto), determinada a partir del
promedio académico. Tras eliminar 30 encuestas
incompletas, la muestra final fue de 465 participan-
tes, (nivel de confianza del 95%, una probabilidad
del 50% y un error del 3%, el calculo estimé 494
estudiantes).

Se garantizo el anonimato y la confidencialidad de
la informacion. La participacion es totalmente
voluntaria, previa firma del consentimiento infor-
mado, y se asegura que los estudiantes puedan
retirarse sin consecuencias académicas, fue
aprobada por del comité de Etica de la Unidad
Académica de Odontologia.

Resultados

Se encuestd a un total de 465 estudiantes, de los
cuales el 70% fueron mujeres (n=326) y el 30%
hombres (n=139), esto debido a que es una carrera
con mayor matricula de mujeres. Uno de los
hallazgos més relevantes del estudio fue que no se
identificd una relacion negativa directa entre el nivel
de estrés y el rendimiento académico. Contrario a lo
esperado segun la hipétesis planteada, los resulta-
dos muestran que los estudiantes que reportaron
niveles mas altos de estrés presentaron, en muchos
casos, promedios académicos elevados, especial-
mente en los rangos de 86 a 95 y mayores a 96. Este
comportamiento sugiere la presencia de eustrés,
entendido como un tipo de estrés positivo que actla
como un factor motivador y de activacion cognitiva,
favoreciendo el desempefio académico. En este
contexto, el estrés no se manifiesta como un factor
limitante, sino como un estimulo que impulsa al
estudiante a responder de manera eficiente a las
exigencias académicas.

El analisis de las situaciones estresantes identificd
como principales estresores académicos: La
sobrecarga de tareas y trabajos, La presion derivada
de las evaluaciones (examenes, ensayos e
investigaciones), El tiempo limitado para la entrega
de actividades. Estos factores se presentaron con
mayor frecuencia en los niveles de “casi siempre” y
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Tabla 1. Situaciones estresantes.

Promedio 70y75 76y80 8ly85 86y90 91y95 Masde96 Menos de 70
Nunca 0 0 3 2 8 0 0
. . Rara vez 0 1 5 18 20 4 1
¢Coémo consideras
que es tu nivel de Alunas veces 1 8 15 41 74 8 2
estrés 0 Nerviosismo?  [eRINEpreS 1 2 21 44 71 14 0
Siempre 1 2 12 29 51 6 0
Nunca 0 8 11 28 35 3 2
. Rara vez 0 1 21 46 68 10 1
La competencia con
los compafieros del Alunas veces 3 7 18 40 69 11 0
G Casi siempre 0 2 6 10 40 5 0
Siempre 0 0 0 10 12 3 0
Nunca 0 0 2 2 2 0 0
Rara vez 0 1 4 22 23 3 1
STlel T IOEREREEER  Ajunas veces 1 6 20 43 69 10 1
trabajos
Casi siempre 1 5 17 44 75 11 1
Siempre 1 1 13 23 55 8 0
Nunca 0 1 8 11 16 0 0
Rara vez 0 5 12 35 46 8 2
La personalidad y el [VHTPYRyEeees 2 5 20 50 79 16 1
caracter del docente
Casi siempre 0 2 8 20 52 5 0
Siempre 1 0 8 18 31 3 0
En las evaluaciones, Nunca 0 1 3 8 3 0 0
clasifica cual es el Rara vez 0 2 5 14 16 1 0
nivel de estrés que te
generan cada una de Alunas veces 2 2 8 26 56 7 2
ellas. [Examenes, Casi siempre 0 5 22 38 82 11 1
ensayos, .
investigacion Siempre 1 3 18 48 67 13 0
Tipos de trabajos que Nunca 0 1 4 8 12 1 0
te piden para evaluar. Rara vez 0 1 10 31 47 4 1
LENHCER NN Alunas veces 1 4 25 42 72 11 2
estrés que te provoca
cada unade ellas Casi siempre 2 3 10 26 62 11 0
[Ensayos] Siempre 0 4 7 27 31 5 0
Nunca 0 1 5 5 15 1 0
Rara vez 0 2 5 33 49 5 2
No comprender los
temas que se aborden Alunas veces 0 5 26 43 60 9 1
en laclase Casi siempre 2 4 10 31 59 9 0
Siempre 1 1 10 22 41 8 0
Nunca 0 1 2 13 30 3 2
Participacion en clase Rara vez 1 2 17 34 47 7 1
(Responder a Alunas veces 0 5 16 32 63 8 0
preguntas, exponer, o
etc.) Casi siempre 1 4 © 31 50 8 0
Siempre 1 1 12 24 34 6 0
Nunca 0 0 3 8 10 1 1
Rara vez 0 3 10 20 29 3 2
Tiempo limitado para Alunas veces 1 6 17 38 54 7 0
LEE ARG Casi siempre 1 3 10 39 70 11 0
Siempre 1 1 16 29 61 10 0
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“siempre”, particularmente en estudiantes con prome-
dios altos, lo que refuerza la idea de que una alta
exigencia académica no necesariamente se traduce en
bajo rendimiento, sino que puede estar asociada a un
mayor compromiso académico.

Otros estresores, como la competencia entre
compafieros, la participacién en clase y la personalidad
del docente, se ubicaron en niveles intermedios,
indicando que, aunque generan tensién, no represen-
tan los principales detonantes del estrés académico.

En las estrategias de afrontamiento del estrés. Los
resultados muestran que los estudiantes emplean
principalmente estrategias activas y adaptativas para
afrontar el estrés. Entre las mas utilizadas destacan: La
ventilacién emocional (expresar verbalmente preocupa-
ciones) la busqueda de informacion, la elaboracion de
planes y ejecucién de tareas y el uso de habilidades
asertivas. Estas estrategias reflejan un afrontamiento
orientado a la resolucién de problemas, lo cual podria
explicar por qué niveles elevados de estrés no se
traducen en un bajo rendimiento académico. En
contraste, estrategias como la religiosidad y el auto-
elogio fueron reportadas con menor frecuencia, lo que
indica una preferencia por mecanismos practicos y
cognitivos mas que emocionales o espirituales.

El andlisis por sexo revelé que las mujeres reportaron
niveles de estrés mas elevados que los hombres,
concentrandose principalmente en las categorias de
“algunas veces”, “casi siempre” y “siempre”. Sin
embargo, pese a esta mayor percepcion de estrés, las
mujeres mantuvieron un rendimiento académico alto,
con mayor concentracién de promedios entre 91 y 95,
en comparacion con los hombres. Este hallazgo sugiere
que, aunque las mujeres experimentan mayores niveles
de estrés, cuentan con mecanismos de afrontamiento
eficaces que les permiten sostener un buen desempefio
académico, lo que podria estar relacionado con una
mayor autorregulacién, compromiso académico o
habilidades organizativas. Reacciones fisicas y psico-
I6gicas asociadas al estrés.

En cuanto a las reacciones fisicas, la manifestacion
mas frecuente fue la somnolencia o necesidad de
dormir, seguida de la fatiga crénica y los dolores de
cabeza. Respecto a las reacciones psicologicas, se
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observéd una alta prevalencia de ansiedad y
depresion, con un 43.6% de los estudiantes
reportandolas en los niveles de “frecuentemente” y
“siempre”. También se identificaron problemas de
concentracion e inquietud, lo que evidencia que,
aunque el rendimiento académico se mantiene, el
impacto del estrés sobre la salud mental es
significativo y no debe ser minimizado.

En conjunto, los resultados indican que el estrés
académico esta ampliamente presente en los
estudiantes de odontologia; sin embargo, no actia
necesariamente como un factor inhibidor del
rendimiento escolar. Por el contrario, en esta
poblacién parece funcionar, en muchos casos,
como un elemento activador del desempefio
académico, siempre que se acompafie de
estrategias de afrontamiento adecuadas. No
obstante, la alta prevalencia de manifestaciones
fisicas y psicologicas sugiere la necesidad de
intervenciones preventivas orientadas al bienestar
integral del estudiante, mas alla del rendimiento
académico. El valor obtenido de la prueba de Ji
cuadrada fue x? = 18.72, con 24 grados de libertad
y un valor de p = 0.767. Dado que el valor de p es
mayor a 0.05, no se rechaza la hipétesis nula, lo
que indica que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de
estrés académico y el rendimiento escolar.

La tabla 2 muestra los resultados de un
cuestionario que evalla, por género, la frecuencia
de diversas manifestaciones psicologicas vy
comportamentales relacionadas con el estrés. En
la seccion psicoldgica se observan indicadores
como la inquietud (incapacidad de relajacion),
niveles de estrés, ansiedad/angustia, problemas
de concentracién y sentimientos de agresividad. En
todas estas categorias, las estudiantes (nacidas
mujer) reportan sistematicamente una mayor
frecuencia que los estudiantes (nacidos hombre).
Por ejemplo, en el caso de la inquietud, 120
mujeres indican experimentarla "algunas veces",
66 "casi siempre" y 58 "siempre", frente a 41, 34y
13 en hombres, respectivamente. Patrones
similares se aprecian en los otros indicadores
psicolégicos.
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Tabla 2. Comparacion del nivel de estrés y el
rendimiento académico entre sexo.

Psicolégicas

Inquietud
(incapacidad de
relajarse)

Estrés

Ansiedad,
angustia o
desesperacion

Problemas de
concentracion

Sentimiento de
agresividad o
aumento de
irritabilidad

Comportamentales

Conflictos o

tendencia a

polemizar o
discutir

Aislamiento de los
demas

Desgano para
realizar labores
escolares

Aumento o
reduccioén de los
alimentos

SEXO

Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre
Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre
Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre
Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre
Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre

Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre
Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre
Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre
Alunas
veces
Casi
siempre
Siempre

Nacida
Mujer

120
66
58

57

54
46

77

88
81

109

64
65

93

61

37

86

33
14

86

35
23

106

69
38

80

85

64

Nacido
Hombre

41

34

13

23

19

9

41

21

13

44

33

16

42

18

24

14

34

15

35

33

36

26

18

Discusion

El presente estudio analizo la relacion entre el estrés
académico y el rendimiento escolar en estudiantes
de odontologia, evidenciando una alta prevalencia
de estrés académico, pero sin asociacion
estadisticamente significativa con el rendimiento
académico. Este hallazgo resulta relevante, ya que
contradice la nocién tradicional de que el estrés
académico impacta negativamente el desempefio
escolar y sugiere que, en esta poblacion, el estrés
puede desempefiar un papel adaptativo cuando
existen recursos personales y académicos
adecuados.

Nuestros resultados coinciden con lo reportado por
Mucho Chachaque en estudiantes de odontologia,
quien encontré una correlacion practicamente nula
entre estrés académico y rendimiento académico,
concluyendo que el estrés no determina el promedio
escolar cuando los estudiantes desarrollan
mecanismos de afrontamiento eficaces.! De
manera similar, Silva et al. observaron que, aunque
el estrés académico es frecuente en universitarios,
no se asocia necesariamente con bajo rendimiento,
sefialando que variables como la motivacién, la
autorregulacién y la organizacion del tiempo podrian
modular esta relacién.?

En contraste, otros estudios han reportado
asociaciones negativas entre estrés académico y
desempefio  académico, particularmente en
contextos donde predominan estrategias de
afrontamiento pasivas o evitativas. Gil y Fernandez
documentaron que estudiantes con mayor estrés y
escasos recursos de afrontamiento presentan mayor
riesgo de agotamiento académico y disminucion del
rendimiento.? Estas diferencias pueden atribuirse a
caracteristicas contextuales, disciplina académica,
carga curricular y apoyo institucional, lo que refuerza
la importancia de interpretar el estrés académico
como un fendmeno multifactorial.

Un hallazgo relevante del presente estudio es que,
pese a la ausencia de impacto negativo en el
rendimiento escolar, se identificé una alta frecuencia
de manifestaciones fisicas y psicolégicas asociadas
al estrés, como fatiga cronica, somnolencia, cefalea,
ansiedad y sintomas depresivos. Este resultado
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concuerda con lo reportado por Méndez Romero y
Leén Verdin, quienes encontraron prevalencias
elevadas de ansiedad (53%), depresién (28%) y
conducta suicida (30.1%) en estudiantes universi-
tarios, aun cuando muchos mantenian un desem-
pefio académico aceptable.* Estos hallazgos refuer-
zan la idea de que el rendimiento escolar no es un
indicador suficiente del bienestar integral del
estudiante.

Desde wuna perspectiva epidemiolégica, los
resultados adquieren mayor relevancia al situarse
dentro del contexto global y nacional de salud
mental. La Organizacion Mundial de la Salud reporta
gue méas de mil millones de personas viven con
trastornos mentales y que el suicidio continta siendo
una de las principales causas de muerte en jovenes
de 15 a 29 afios a nivel mundial.> En México, los
datos derivados de encuestas nacionales han
mostrado un incremento sostenido en la ideacion e
intento suicida en adolescentes y adultos jévenes, lo
cual sugiere una tendencia preocupante al aumento
de problemas de salud mental en este grupo
poblacional.®

El andlisis por sexo realizado en este estudio mostro
que las mujeres reportaron mayores niveles de
estrés académico y sintomas psicolégicos, aunque
mantuvieron un rendimiento académico alto. Este
patrén ha sido descrito previamente en estudiantes
del area de la salud, donde las mujeres presentan
mayor carga emocional, pero también una mayor
utilizacion de estrategias de afrontamiento adapta-
tivas.”89 Estos resultados subrayan la necesidad de
intervenciones diferenciadas por género que
atiendan el impacto emocional del estrés
académico.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio
sugieren que el estrés académico no actta
necesariamente como un factor inhibidor del
rendimiento escolar, pero si representa un riesgo
significativo para la salud mental de los estudiantes.
Desde el enfoque de salud publica y educacion
superior, estos resultados respaldan la imple-
mentacion de programas institucionales orientados
a la promocion del bienestar psicologico, el
fortalecimiento de estrategias de afrontamiento y la
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la deteccion temprana de sintomas de ansiedad,
depresion y conducta suicida.
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Estrés percibido por estudiantes de Especialidad en Ortodoncia.
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Resumen

Objetivo: Determinar el grado de estrés percibido en estudiantes de la Especialidad de Ortodoncia. Material y métodos: El disefio de estudio
fue de tipo descriptivo, transversal y observacional. Se utilizo el formulario de escala de estrés percibido (EEP-10) de Remor en estudiantes
de posgrado de la Especialidad de Ortodoncia de varias universidades de México. Las variables de estudio fueron el semestre que cursan,
la edad y el sexo. El formulario se aplico de forma digital en un cuestionario de Google forms, los datos fueron descargados en un archivo
de Excel, para comparar las variables se utilizé la prueba de Xi? y V de Cramer. Resultados: la percepcion de estrés fue bajo en el 36%,
moderado 64% y nivel de estrés alto no se presenté en ninguno de los estudiantes. Se encontré asociacién entre el nivel de estrés y el
semestre que estudiaban (Xi?=8.3, p=0.004), encontrando una asociacion fuerte con la V de Cramer. Conclusion: Los estudiantes de
Especialidad en Ortodoncia presentan estrés, encontrando que los niveles de estrés aumenta en el segundo semestre y disminuye en
tercer semestre, aunque todavia entra en la categoria moderado.

Palabras clave: Estrés, Ortodoncia, Escala de estrés percibido, Remor.

Abstract

Objective: To determine the level of perceived stress among students in the Orthodontics specialty program. Materials and methods: The
study design was descriptive, cross-sectional, and observational. Remor’'s Perceived Stress Scale (PSS-10) was administered to
postgraduate students in Orthodontics specialty programs at various universities in Mexico. The study variables were the current semester
of study, age, and sex. The form was administered digitally using a Google Forms questionnaire, and the data were downloaded into an
Excel file; the Chi-square test and Cramer's V were used to compare the variables. Results: Stress perception was low in 36% of students
and moderate in 64%; no students exhibited high stress levels. An association was found between stress level and the semester of study
(x* = 8.3, p= 0.004), with a strong association indicated by Cramer's V. Conclusion: Students in the Orthodontics specialty program
experience stress; stress levels were found to increase during the second semester and decrease during the third, although they remained
within the moderate category.

Keywords: Stress, Orthodontics, Perceived Stress Scale, Remor.
*Estudiante de la Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit.

**Profesor de la Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit.
***Profesor de la Licenciatura en Cirujano Dentista de la Universidad Autbnoma de Navarit.

Introduccién

En las dltimas décadas, se ha hecho mas evidente la
presencia de trastornos mentales como la depresion,
la ansiedad y el estrés. Estas alteraciones psico-
l6gicas han adquirido gran relevancia en la salud
publica debido a su alta incidencia y prevalencia.
Aungque a menudo se confunden, la ansiedad se
entiende como una respuesta fisiolégica y psico-
l6gica ante una amenaza; la depresion, como un
estado de tristeza o dolor emocional; y el estrés,! es
una respuesta conductual ante situaciones amena-
zantes que puede generar sintomas fisicos (sudo-
racion, fatiga, alteraciones del suefio, molestias
abdominales) y psicolégicos (ansiedad, depresion,
cambios de humor), afectando la cognicion, el
aprendizaje y el rendimiento académico o clinico.?

Se define como una reaccion fisiolégica, endocrina'y
psicolégica ante una situacion percibida como
demandante o amenazante. No es una patologia en

si misma, pero cuando se vuelve cronico puede
afectar la salud y el desarrollo. Se relaciona con la
pérdida del equilibrio (homeostasis), que es regu-
lado por el sistema limbico (hipocampo, amigdala y
corteza prefrontal) y por la activacién del sistema
nervioso simpatico. Existen dos formas principales:
1) Estrés adaptativo, que permite responder
eficazmente a los estresores y recuperar la home-
ostasis. 2) Estrés desadaptativo, cuando la
respuesta es excesiva o prolongada, generando
alteraciones fisicas, emocionales, cognitivas y
sociales, con riesgo de patologias psiquiatricas.?

En estudiantes universitarios, mdltiples factores
personales, familiares, sociales y académicos
contribuyen al deterioro de la salud mental,
incluyendo dificultades econdmicas y académicas,
problemas familiares, enfermedades graves y falta
de apoyo social. Estudios han evidenciado
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prevalencias altas de sintomas de ansiedad,
depresion y estrés en este grupo, con variaciones
seguln el contexto y la carrera estudiada.?

El estrés escolar es un concepto complejo, aunque
los estudios de prevalencia mundial son escasos, se
ha demostrado su relacibn con problemas
psiquiatricos en etapas tempranas. En Canada,
entre el 54% y 86% de los estudiantes reportan
sentirse estresados frente a exadmenes u otras
situaciones escolares.* Diversos estudios muestran
gue las mujeres presentan mayores niveles de
estrés y angustia psicol6gica que los hombres.?2

En odontologia, investigaciones internacionales
muestran niveles importantes de estos trastornos.!
Se ha encontrado que los estudiantes de odonto-
logia experimentan mas estrés que los dentistas y
especialistas, siendo la transicion de la etapa
preclinica a la clinica uno de los momentos mas
criticos. La educacion odontolégica es altamente
estresante debido a la complejidad de los
procedimientos y la interaccion constante con
pacientes, lo que puede ocasionar menor producti-
vidad, agotamiento profesional y riesgos para la
salud del paciente. El estrés persistente aumenta la
morbilidad psicologica y el riesgo de intentos de
suicidio.2 En contraste, los estudiantes en
especialidades médicas enfrentan jornadas
extensas, presion de tiempo, conflictos familiares y
precariedad laboral, lo que incrementa el estrés,
definido como un estado de cansancio mental
multifactorial.* Los sintomas pueden manifestarse
en lo emocional, somatico, cognitivo y conductual, y
su deteccion temprana es clave para prevenir
complicaciones.?

Los factores estresores pueden ser institucionales
(sobrecarga, falta de suefio), personales (problemas
sociales y financieros) o profesionales (incerti-
dumbre en la carrera, exceso de informacion).*
Escala de estrés percibido - 10

Para medirlo, se han creado instrumentos
autoadministrados, entre los cuales la Escala de
Estrés Percibido (EEP) es de las mas usadas.
Existen varias versiones: la original de 14 items
(EEP-14), una de 10 (EEP-10) y otra de 4 (EEP-4),
traducidas a varios idiomas.*
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La EEP-10 suele mostrar mejor consistencia interna
(0=0,74-0,91) y puede presentar una o dos dimen-
siones, mientras que la EEP-4 es mas limitada (a =
0,60-0,82) y unifactorial. Diversos estudios en
paises como EE. UU., Reino Unido, Japon, Turquia,
Tailandia y Colombia han confirmado la fiabilidad de
la EEP-10, especialmente en poblaciéon universi-
taria.*

Objetivo
Determinar el grado de estrés percibido en
estudiantes de la Especialidad de Ortodoncia.

Material y Métodos

El disefio de estudio fue de tipo descriptivo,
transversal y observacional. Se utilizo el formulario
de escala de estrés percibido (EEP-10) de Remor3
en estudiantes de posgrado de la Especialidad de
Ortodoncia de varias universidades de México. La
muestra fue por conveniencia escogiendo un
numero de 64 estudiantes que aceptaron participar
en el estudio.

El cuestionario de estrés percibido (EEP-10) de
Remor consta de las siguientes diez preguntas

1. ¢Estaba molesto por algo que ocurrid
inesperadamente?

2. ¢ Sientes que no puedes controlar cosas
importantes en tu vida?

3. ¢ Te sientes nervioso y estresado?

4. ¢ Se siente seguro de su capacidad para
manejar sus problemas personales?

5. ¢Sentias que las cosas iban por buen
camino?

6. ¢Descubriste que no podias hacer
frente a todas las cosas que tenias que
hacer?

7. ¢ Has podido controlar las irritaciones en
tu vida?

8. ¢ Sentias que tenias todo bajo control?

9. ., Te has enojado por cosas que
sucedieron y que estaban fuera de tu
control?

10. iSentias que las dificultades se

acumulaban tanto que no podias
superarlas?

El encuestado tiene que pensar si en el Ultimo mes
a tenido alguna de estas situaciones y contestar con
las siguientes opciones: Nunca (valor 0), Casi



Estrés percibido por estudiantes de Especialidad en Ortodoncia.

nunca (valor 1), De vez en cuando (valor 2), A
menudo (valor 3) y Muy a Menudo (valor 4). Las
preguntas 4,5,7 y 8 su valor es inverso, por ejemplo:
Nunca tendria un valor de 4, casi nunca de 3, etc.
Los resultados de las diez preguntas se suman y si
se encuentra entre 0 al3 tiene estrés bajo, de 14 a
26 es estrés moderado y de 27 a 40 es estrés alto.

Las variables de estudio fueron el semestre que
cursan, la edad y el sexo. El formulario se aplicé de
forma digital en un cuestionario de Google forms, los
datos fueron descargados en un archivo de Excel,
para comparar las variables se utiliz6 la prueba de
Xi2y V de Cramer.

Resultados

El promedio de edad de la poblacién de estudio fue
de 28 afios = 3 afios. Se encontr6 que los
estudiantes presentaban una percepcion de estrés
bajo en el 36%, moderado 64% y nivel de estrés alto
no se presentd en ninguno de los estudiantes.

Al separar la muestra por sexo, en la poblacién
femenina el 66% presentaba estrés moderado y el
34% estrés bajo. En hombres el 60% presentaba
estrés moderado y el 40% estrés bajo.

Los estudiantes presentaron diferentes niveles de
estrés segun el semestre que estuvieran cursando:
primer semestre el 65% fue bajo, segundo semestre
el 86% fue moderado, tercer semestre el 62% fue
moderado, cuarto semestre el 66% fue moderado y
en quinto semestre el 66% fue moderado.

Se utilizo una prueba de Xi? encontrando que existia
asociacion entre el nivel de estrés y el semestre que
cursaban (Xi2=8.3, p=0.004), con la V de Cramer se
encontr6 un resultado de 0.509 siendo una
asociacion fuerte.

Discusion

Los hallazgos del presente estudio ofrecen una
vision clara sobre la intensidad del estrés percibido
en los estudiantes evaluados. La mayor proporcion
de la muestra presenté un nivel de estrés moderado
(64%), seguido de un nivel bajo (36%), destacando
la ausencia total de casos con estrés alto.

Tabla 1. Porcentaje de respuestas en estudiantes de Especialidad

¢ Estaba molesto
por algo que
ocurrié
inesperadamente?
¢Sientes que no
puedes controlar
cosas importantes
en tu vida?
¢ Te sientes
nerviosoy
estresado?
¢ Se siente seguro
de su capacidad
para manejar sus
problemas
personales?
¢Sentias que las
cosas iban por
buen camino?
¢Descubriste que
no podias hacer
frente a todas las
cosas que tenias
gue hacer?
¢Has podido
controlar las
irritaciones en tu
vida?
¢Sentias que
tenias todo bajo
control?
¢Te has enojado
por cosas que
sucedieron y que
estaban fuera de
tu control?
¢Sentias que las
dificultades se
acumulaban tanto
gue no podias
superarlas?

de Ortodoncia.

Nunca

15,6%

21,9%

9,4%

3,3%

17,2%

Casi

nunca

21,9%

28,1%

14,1%

6,2%

3,2%

31,3%

3,1%

6,1%

15,6%

37,5%

A

veces

51,6%

39,1%

50%

23,4%

20,3%

39,1%

28,1%

45,3%

56,3%

21,9%

Con
bastante
frecuencia

10,9%

7,2%

26,6%

39,1%

48,4%

15,6%

50%

35,9

21,9%

18,8%

Muy a
menudo

3,7%

9,4%

31,3%

28,1%

4,6%

18,8%

9,4%

6.2%

4,6%

De los resultados obtenidos llama la atencion la
asociacion estadisticamente significativa entre el
nivel de estrés percibido y el semestre académico
gue cursaban los alumnos (X2= 8.3, p=0.004). El
grado de asociacion resultdé ser fuerte (V de
Cramer= 0.509). Considerando que en el primer
semestre predominé el estrés bajo (65%), a partir
del segundo semestre se observé un incremento
notable hacia el estrés moderado (86%), mante-
niéndose en porcentajes elevados e inflexibles
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durante los semestres posteriores (entre 62% y 66%).
Este comportamiento contrasta con la hipétesis inicial,
en la que se esperaba encontrar niveles de estrés mas
elevados al inicio de la formaciéon académica y una
disminucién paulatina conforme los estudiantes
adquirieran mayor familiaridad con los contenidos y
exigencias de la especialidad.

En cuanto a las diferencias por sexo, aunque la
distribucion fue relativamente homogénea, las mujeres
registraron una frecuencia ligeramente superior de
estrés moderado en comparacion con los hombres
(66% vs. 60%). Este patron es coincidente con lo
documentado en la literatura; por ejemplo, Luna et al.
reportaron una mayor prevalencia de estrés en el sexo
femenino en estudiantes de educacion superior en
México.> Asimismo, los niveles globales de estrés
encontrados se alinean con investigaciones previas
como la de Guadarrama et al.,b quienes observaron un
60% de afectacion en estudiantes universitarios, asi
como con otros reportes en el area odontoldgica que
sefialan proporciones del 66% con presencia de
estrés.”

Por otro lado, la variabilidad del estrés segun el avance
académico ha sido reportada por diversos autores. De
La Llata y Lozano sefialaron un pico de estrés alto en
estudiantes de odontologia de séptimo semestre, lo que
sugiere que la carga clinica y la proximidad del egreso
incrementan la tension.? En este estudio, se observé
gue aumento el estrés a partir del segundo semestre
podria explicarse por el incremento en la complejidad
tedrica y la transicibn hacia la practica clinica
especializada. En estudiantes de posgrado de
Ortodoncia se ha descrito que la totalidad de los
alumnos presenta algin grado de estrés predominando
el nivel moderado, lo cual refuerza la necesidad de
monitorear el estrés en estudiantes de programas de
posgrado.

En el ambito metodoldgico, existen diversos
instrumentos para abordar esta problemética. Herrera
et al. (2025) adaptaron y validaron una escala de
fuentes de estrés en estudiantes peruanos de
odontologia,® y Brito et al. (2019) validaron una escala
de estrés percibido en areas de la salud.’® En esta
investigacion se opt6 por la Escala de Estrés Percibido
de Remor (EEP-10) debido a su sdlida validacion
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psicométrica y a su brevedad, lo que facilitdé una
alta tasa de respuesta y minimizaba el sesgo por
fatiga en la contestacion de los participantes.
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Manejo de conduta y nivel de Frankl en procedimientos de profilaxis,
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Resumen

Objetivo: Conocer el manejo de conduta y nivel de Frankl durante los procedimientos de profilaxis, colocacién anestesia y tratamiento donde
fue necesario aislar en la clinica de odontopediatria de la Universidad Auténoma de Nayarit. Material y métodos: Este estudio observacional,
descriptivo y prospectivo evalué el manejo conductual en pacientes de 4 a 9 afios de la clinica de odontopediatria de la Universidad
Auténoma de Nayarit. Se incluyeron infantes sin patologias sistémicas que acudieron a su segunda consulta para procedimientos como
profilaxis, anestesia local o aislamiento dental. Los datos se registraron en una hoja de recoleccion de datos con las variables como edad,
género, técnicas de modulacion conductual y el comportamiento evaluado con la escala de Frankl antes y después del tratamiento.
Resultados: Durante la profilaxis, la técnica “decir-mostrar-hacer” se aplicé en el 50% de los infantes con conducta negativa, modificando
su actitud a positiva en uno a tres minutos. Respecto a la anestesia local, aplicada mayoritariamente en la segunda cita (40%), el 83% de
los pacientes inicié con conducta negativa (Frankl 1 y 2). En el manejo conductual general, la técnica mas utilizada fue “decir-mostrar-
hacer” (59%), seguida de restriccion fisica (9%) y distraccion (9%). El 47% requirié solo una intervencion y el 35% demoré mas de 20
minutos en cambiar su conducta. En tratamientos con aislamiento, el 66% mostré un comportamiento inicial positivo. Aplicando nuevamente
“decir-mostrar-hacer” (49% de éxito) y otras técnicas, la mitad de los casos corrigié su conducta en uno a tres minutos, logrando resultados
finales favorables en todos los pacientes.

Palabras clave: Manejo de conduta, nivel de Frankl, profilaxis, anestesia, aislamiento.

Abstract

Objective: To assess behavior management and Frankl scale levels during prophylaxis, anesthesia administration, and treatment requiring
isolation at the Autonomous University of Nayarit's pediatric dentistry clinic. Materials and methods: This observational, descriptive,
prospective study evaluated behavior management in patients aged 4 to 9 years at the Autonomous University of Nayarit's pediatric dentistry
clinic. The study included children without systemic conditions who were attending their second appointment for procedures such as
prophylaxis, local anesthesia, or dental isolation. Data were recorded on a collection form covering variables such as age, gender, behavior
modulation techniques, and behavior assessed using the Frankl scale before and after treatment. Results: During prophylaxis, the “tell-
show-do” technique was applied to 50% of the children exhibiting negative behavior, shifting their attitude to positive within one to three
minutes. Regarding local anesthesia administered primarily during the second appointment (40%), 83% of patients initially displayed
negative behavior (Frankl scores 1 and 2). In terms of general behavior management, the most frequently used technique was “tell-show-
do” (59%), followed by physical restraint (9%) and distraction (9%). Forty-seven percent required only one intervention, while 35% took more
than 20 minutes to alter their behavior. For treatments involving isolation, 66% of patients initially exhibited positive behavior. Through the
renewed application of “tell-show-do” (49% success rate) and other techniques, half of the cases corrected their behavior within one to three
minutes, resulting in favorable outcomes for all patients.

Keywords: Behavior management, Frankl scale, prophylaxis, anesthesia, isolation.

*Cirujano Dentista egresada de la Universidad Auténoma de Nayarit.
**Docente de la Unidad Académica de Odontologia de la Universidad Autbnoma de Nayarit.

Introduccién

La ansiedad por el tratamiento dental puede surgir desenvuelven juegan un papel muy importante en la
sin necesidad de estar en el consultorio dental y en adaptacion del nifio.4

los nifios puede ocurrir esto al ir o estar en su primera

visita el consultorio dental.! Por lo que el manejo de Para medir el comportamiento de los nifios una de
la conducta, es un elemento importante a considerar las mas utilizadas por los odontopediatras es la
en la odontopediatria, cuando el paciente pediatrico escala de Frankl desarrollada en 1962, que consiste
se encuentra sentado en el sillon dental hay que en cuatro categorias:*®

lograr un tratamiento de calidad aliviando la ansiedad

. Tipo 1. Definitivamente n ivo: El iente n
del paciente.23 . po efinitivamente negativo: El paciente no

coopera, grita, llora, tiene miedo y hay un

. . o completo rechazo al tratamiento.®
El manejo de la conducta del paciente pediatrico en

la nifiez por parte del odontopediatra tiene una e Tipo 2. Negativo: No hay buena predisposicion

influencia en el comportamiento del paciente, pero por parte del nifio para aceptar el tratamiento,

también los padres y el entorno en el que se falta de cooperacion, presenta actitudes
negativas.®
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e Tipo 3. Positivo: Acepta el tratamiento, pero a
veces con precaucion, obedece, aunque a
veces se muestra ansioso.®

e Tipo 4. Definitivamente positivo: Tiene buena
relacion con el profesional, se interesa en el
tratamiento dental, rie, coopera y disfruta la cita
odontol6gica.®

Cuando un paciente poco cooperador llega a
consulta su actitud suele ser un impedimento para
realizar un tratamiento dental de buena calidad,
ademas de que la mayoria de las veces el tiempo
gue se requiere es mayor y se puede correr el riesgo
de producir algun dafio fisico y/o psicoldgico.”8°

Existen diversas técnicas de abordaje para
pacientes infantiles de las cuales el operador puede
hacer uso durante la consulta dental para llevar
acabo un ambiente positivo durante el tratamiento,
esto ayuda a que el paciente se sienta comodo v,
por tanto, que el tratamiento a realizar sea seguro
para ambos y de alta calidad. 1011

El conocer las técnicas de manejo de conducta es
indispensable en el area de odontopediatria, asi
como contar con los conocimientos necesarios para
identificar y enfrentar las diferentes conductas que
pueda presentar el paciente al momento de la
consulta dental.'?

Material y Métodos

El disefio de esta investigacibn es de tipo
observacional, descriptivo y prospectivo. El universo
se conformé por todos los pacientes infantiles de la
clinica de odontopediatria de la Unidad Académica
de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Nayarit. La muestra se realizé por conveniencia, de
acuerdo a los criterios de seleccion tomando en
cuenta todos los pacientes que acudieron a consulta
en la clinica de odontopediatria por profilaxis,
colocacién anestesia y tratamiento donde fue
necesario aislar.

Paradmetros de Seleccién

o Criterios de elegibilidad: Se incorporé a
infantes con un rango etario de 4 a 9 afios
gue acudieron a su segundo encuentro
clinico, momento programado para el inicio
formal de la terapéutica dental.
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o Criterios de eliminacién: Se descartd a
aquellos menores que manifestaran
patologias de caracter sistémico.

Las variables fueron: Los componentes bajo
andlisis consistieron en el género, la edad, la
estrategia de modulacion conductual implementada
y la valoracién de la escala de Frankl. Aspectos
Bioéticos: Bajo el marco del articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, el presente proyecto
se catalogdé como una indagacion con riesgo nulo.
Esta designacion responde a que las actividades se
circunscribieron de forma exclusiva a Ila
monitorizacién del proceder del infante en el sillon
dental y a la estimacion de la eficiencia de los
métodos de habituacion ejecutados.

Previo al inicio, se recabd la autorizacion firmada
(asentimiento y consentimiento) de los progenitores
o tutores legales, salvaguardando rigurosamente los
preceptos de anonimato, autodeterminacién y
proteccion del menor.

Tras la validacion de los requisitos de seleccion y la
firma del documento de autorizacion por parte de los
familiares, se procedi6 al llenado de una hoja de
registro, para monitorizar la evolucién psicologica
del paciente. En este documento se asentaron las
identidades del operador (estudiante), del paciente
y del adulto responsable.

El instrumento de recoleccién se distribuyd en dos
apartados:

= Fase Inicial: Previo a la manipulacion
clinica, se determiné el perfil conductual
base mediante el indicador de Frankl y se
anot6 el orden correlativo de la consulta.

= Fase Operativa y Final: Se asentaron las
metodologias de guia de comportamiento
utilizadas durante el acto odontoldgico,
cuantificando la periodicidad de su
aplicacién, el lapso cronolégico necesario
para propiciar un viraje en la actitud y el
puntaje final de Frankl al concluir el
procedimiento.

La base de datos se ordend y sistematizé en una
matriz de Microsoft Office Excel para después
realizar la estadistica.
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Resultados

En los pacientes que manifestaron un
comportamiento negativo durante el tratamiento de
profilaxis (50%), se aplicé la técnica de "decir-
mostrar-hacer". Esta intervencién se requirié en dos
ocasiones, logrando un cambio de conducta en un
lapso de uno a tres minutos; al finalizar el
procedimiento, el comportamiento evaluado
mediante la escala de Frankl fue positivo (Gréafica 1).

Respecto a los procedimientos que requirieron
anestesia local, la distribucién por sesion fue la
siguiente: el 40% de los pacientes la recibié en la
segunda cita, el 29% en la tercera, el 9% en la
cuarta, el 8% en la quinta, el 6% en la sexta, el 1%
en la séptimay el 4% restante en la octava cita. Esta
variabilidad cronoldgica se debié a la realizacién
previa de tratamientos restaurativos que no
demandaban el uso de anestésicos. Independiente-
mente del nimero de cita de la aplicacion, el estado
conductual previo al uso del anestésico reflejé que
el 25% de los pacientes se ubic6 en un nivel Frankl
1, el 58% en Frankl 2 y el 17% en Frankl 3.

En cuanto al manejo general de la conducta, la
técnica més prevalente fue "decir-mostrar-hacer"
con un 59%, seguida por la restriccion fisica (9%), la
distraccion (9%), el acompafiamiento materno (5%)
y el control de voz (4%) (Tabla 1). Estas técnicas se
emplearon en una sola ocasion en el 47% de los
casos, dos veces en el 34%, tres veces en el 14%,
cuatro veces en el 3% y cinco veces en el 2% de la
muestra. El tiempo requerido para modificar la
conducta fue menor a un minuto en el 5% de los
pacientes, de uno a tres minutos en el 18%, de tres
a cinco minutos en el 21%, de cinco a diez minutos
en el 7%, de 10 a 20 minutos en el 14% y mayor a
20 minutos en el 35% (Tabla 2). Posterior al
tratamiento, la evaluacion final mediante la escala de
Frankl evidencio que solo el 16% permanecio en el
nivel 1, el 52% se situo en el nivel 2 y se observo un
incremento en el nivel 3, alcanzando el 32% (Gréfica
2).

Por dltimo, en el subgrupo que requirié tratamientos
con aislamiento, el procedimiento se efectud durante
la segunda cita en el 66% de los pacientes, y en la
tercera y cuarta cita en un 17% respectivamente.
Durante la fase de aislamiento, el 66% de la

Gréafica 1. Comparacion de la conducta de acuerdo a la
escala de Frankl después de utilizar la técnica D-M-H
en el tratamiento de profilaxis.

120%
100%
80%
60%
40%
20%

0%
Inicio del tratamiento Final del tratamiento
Frankl 2 50%

Frankl 3 50% 100%

Tabla 1. Técnicas de manejo de conducta utilizadas
durante la aplicacion de anestesia.

Técnicas de manejo de conducta Porcentaje de

empleo

D-M-H 59%
Restriccion fisica 9%
Distraccion 9%
Acompafiamiento materno 5%
Control de voz 4%

Grafica 2. Comparacion de la conducta de acuerdo a la escala de
Frankl después de utilizar las técnicas de manejo de conducta durante
la colocacion de anestesia.

80%
60%
40%
20%

0%

Frankl 1 Frankl 2 Frankl 3

Inicio 25% 58% 17%
Final 16% 52% 32%

Tabla 2. Frecuencia de aplicaciéon de las técnicas y tiempo para el
cambio de conducta durante la aplicacion de anestesia.

Frecuencia de Tiempo para el Porcentaje
aplicacion de la técnica cambio de conducta de cambio
1 vez (47%) <1 min. 5%
2 veces (34%) 1-3 min 18%
3 veces (14%) 3-5 min 21%
4 veces (3%) 5-10 min 7%
5 veces (2%) 10-20 min 14%
+ 20 min 35%
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Grafica 3. Comparacion de la conducta de acuerdo a la escala de
Frankl después de utilizar las técnicas de manejo de conducta
durante el aislamiento absoluto.

70%

60%
50%
40%
30%
20%
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0% Frankl 2 Frankl 3
Inicio 34% 66%
Final 66% 34%

poblacién mostré un comportamiento positivo y el 34%
una actitud negativa. Al implementar la técnica de
"decir-mostrar-hacer”, se obtuvo un 49% de éxito;
asimismo, las técnicas de restriccion fisica, distraccion
y acomparfiamiento materno registraron una frecuencia
de uso idéntica del 17% cada una (Tabla 3). Para el
control de la conducta, el 66% de los pacientes requirié
una Unica técnica, mientras que el 34% necesitd la
combinacion de dos. El cambio conductual tras la
intervencidn se produjo entre uno y tres minutos en el
50% de los casos, de 10 a 20 minutos en el 17% y en
mas de 20 minutos en el 33% (Tabla 4). Al concluir el
procedimiento, el nivel de comportamiento final se
distribuyd en un 66% para Frankl 2 y un 34% para
Frankl 3 (Gréfica 3).

Discusiéon

El éxito del tratamiento de odontopediatria no solo
depende de la precisién técnica, sino también del
manejo efectivo de la conducta del paciente infantil para
reducir la ansiedad y promover una experiencia positiva
en el sillén dental.’3 Los hallazgos del presente estudio
demuestran la efectividad de las técnicas de manejo de
conducta no invasivas para modificar favorablemente el
comportamiento de los nifios durante la profilaxis, la
anestesia y el aislamiento.

La técnica de decir-mostrar-hacer (DMH) fue la
estrategia mas utilizada en la muestra evaluada,
realizdndose en el 59% de los casos. Este resultado
coincide con las guias de la American Academy of
Pediatric Dentistry (AAPD), que posicionan a la DMH
como una de las principales técnicas en el manejo de la
conducta infantil debido a su naturaleza desensi-
bilizante y de bajo impacto emocional.*
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Tabla 3. Técnicas de manejo de conducta utilizadas al
momento de utilizar aislamiento absoluto.

Porcentaje de

Técnicas de manejo de conducta empleo
D-M-H 49%

Restriccion fisica 17%
Distraccion 17%
Acompafiamiento materno 17%

Durante la fase de profilaxis, la técnica de DMH
demostr6 una alta eficacia al requerirse
Unicamente en dos ocasiones para lograr un
cambio conductual positivo en el 100% de los
pacientes que iniciaron con conducta negativa
(50%), en un intervalo breve de un tiempo estimado
entre uno y tres minutos. Este hallazgo respalda la
nocién de que los procedimientos preventivos y no
invasivos son el escenario ideal para adaptar
progresivamente al paciente infantii mediante el
modelizado y la familiarizacion con el instru-
mental.t®

Por otro lado, se observé el empleo de técnicas
mas invasivas o restrictivas, como la restriccion
fisica (9%), en una proporcion considerablemente
menor y equiparable con la distraccion (9%). El uso
de la restriccion fisica se reserva habitualmente
para situaciones imprevistas o cuando la seguridad
del paciente esta en riesgo, lo cual explica su baja
frecuencia de aplicacion en la muestra.

La administracién de anestesia local y la colocacion
de aislamiento absoluto representan los momentos
de mayor carga de estrés para el paciente
pediatrico. Respecto a la anestesia, la variabilidad
en el nimero de citas para su aplicacién (con un

Tabla 4. Frecuencia de aplicacion de las técnicas y tiempo para el cambio

de conducta al momento de utilizar aislamiento absoluto.

Frecuencia de Tiempo para el Porcentaje de

aplicacion cambio de conducta cambio
1 vez (66%) 1-3 min. 50%
2 veces (34%) ‘ 10-20 min 17%

‘ +20 min 33%
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pico del 40% en la segunda sesion) responde
acertadamente a una planificacién clinica esca-
lonada, donde se priorizan primero intervenciones
no invasivas para ganar la confianza del paciente.
En el grupo de aislamiento absoluto, un 34% de la
poblacién manifesté una actitud negativa durante la
fase inicial. No obstante, la implementacién de la
técnica DMH logré una tasa de éxito directo del 49%.
Un hallazgo relevante en este subgrupo fue que el
34% de los nifios necesité la combinacion de dos
técnicas de manejo conductual.

Los procedimientos que requirieron la aplicacion de
anestesia local evidenciaron una distribucion de los
niveles de comportamiento seguin la escala de
Frankl, donde el 25% de los pacientes fueron
clasificados en Frankl 1, el 58% en Frankl 2 y el 17%
en Frankl 3 antes de la aplicacion anestésica. Estos
resultados contrastan con los hallazgos de
Balmaceda en 2023, donde reportdé que durante la
administracibn de anestesia el 16.2% de los
pacientes presentaron un nivel de Frankl 1, otro
16.2% correspondié a Frankl 2, el 47.3% a Frankl 3
y el 20.3% Frankl 4.16

Respecto a las estrategias de manejo de conducta,
en dicho estudio se emplearon diversas técnicas,
destacando el uso de la técnica decir-mostrar-hacer,
control de voz, desensibilizacion y restriccion fisica,
siendo el control de voz la técnica mas utilizada con
un 73%. En la presente investigacion, la técnica
predominante fue decir-mostrar-hacer con una
frecuencia del 59%, seguida de la restriccion fisica y
la distraccion, ambas con un 9%, el acompafa-
miento materno con un 5% y el control de voz con
apenas un 4%, significativamente menor al
porcentaje reportado en el estudio previamente
citado.’® Estas diferencias podrian atribuirse a
variaciones en la metodologia de intervencion, el
perfil de los pacientes o las estrategias de
adaptacion conductual implementadas.
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Asociacion de la posicion de la tercera molar con la

A0 clasificacion de Archer y las maloclusiones.
N %
Pelayo-Castro Miriam Getsemani,* Gutiérrez-Rojo Jaime Fabian,** Diaz-Pefa Rogelio.**
Resumen

Los terceros molares son las piezas dentarias con mayor frecuencia de retencién o impactacién los cuales son considerados retenidos
cuando estos no erupcionan hasta el nivel oclusal, debido a diferentes factores como pueden ser dientes adyacentes, presencia de hueso
o dientes en una posicién inadecuada, posicionados hacia lingual o vestibular con respecto al arco normal o en infraoclusion y dientes que
no han erupcionado después de su tiempo ideal de erupcién. El objetivo de la presente investigacion fue evaluar la asociacion entre la
posicion de los terceros molares con la clasificacion de Archer y las maloclusiones de Angle. Material y Métodos: Se realizé un estudio
descriptivo, transversal y observacional en 120 pacientes de un consultorio de ortodoncia en Tepic, Nayarit, distribuidos en tres grupos:
clase |, clase Il y clase lll. Resultados: la posicién C fue la mas frecuente en las tres maloclusiones, especialmente en los terceros molares
superiores. En la maloclusion clase | destacé ademas la ausencia de terceros molares inferiores, mientras que en las clases Il y Il
predomind también la posicion C. El analisis estadistico evidencié una asociacion significativa entre las maloclusiones y la posicion de los
terceros molares. Conclusiones: existe asociacion entre la posicion de las terceras molares retenidas y el tipo de maloclusion, siendo la
posicién C la de mayor prevalencia en la mayoria de los casos estudiados.

Palabras clave: Tercer molar, maloclusién, molar retenido, clasificacién de Archer, Ortodoncia.
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Abstract

Third molars are the teeth most frequently affected by impaction or retention. They are considered retained when they fail to erupt to the
occlusal plane due to various factors, such as adjacent teeth, the presence of bone, improper positioning within the dental arch, lingual or
buccal displacement relative to the normal arch, infraocclusion, or failure to erupt within the expected eruption period. The aim of this study
was to evaluate the association between third molar position, according to Archer's classification, and Angle malocclusions. Materials and
Methods: A descriptive, cross-sectional, and observational study was conducted on 120 patients from an orthodontic practice in Tepic,
Nayarit, Mexico. Participants were divided into three groups according to Angle's classification: Class I, Class Il, and Class Ill malocclusions.
Results: Position C was the most frequently observed position in all three malocclusion groups, particularly in the maxillary third molars. In
Class | malocclusion, the absence of mandibular third molars was also notable, whereas in Class Il and Class Ill malocclusions, Position C
remained the predominant finding. Statistical analysis demonstrated a significant association between malocclusion type and third molar
position. Conclusions: An association exists between the position of retained third molars and the type of malocclusion. Position C was the
most prevalent position in the majority of the cases studied.

Keywords: Third molar, malocclusion, impacted tooth, Archer classification, orthodontics.
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Introduccioén

muelas del juicio ya que aparece al inicio de la vida
adulta.®# Diversos estudios reportan que la
incidencia de terceros molares incluidos o retenidos
se encuentra del 9 al 43%.35

El tercer molar es el diente que en su proceso de
erupcion se impacta de manera frecuente, los
porcentajes de impactacién de los terceros molares
puede variar segun la poblacion de estudio.! La
expresion "diente retenido" se refiere a un diente en

la cual la erupcién normal esta obstaculizada por Existen diferentes clasificaciones de la pOSiCién de

algun diente adyacente, por hueso, o dientes en una
posicion inadecuada, posicionados hacia lingual o
vestibular con respecto al arco normal o en infra-
oclusién y dientes que no han erupcionado después
de su tiempo ideal de erupcion.?

Es una de las piezas dentarias con mas variaciones
en su formacion, con frecuencia son de menor
tamano que sus adyacentes los segundos molares y
pueden variar en la forma de la corona y raiz.
También puede presentar nombres como cordal,

la tercera molar entre las mas conocidas estan las
de Winter en 1926 (angulacion), Pell y Gregory de
1942 (profundidad de la impactacion y relacion con
la rama mandibular) y también hay otra clasificacion
que se basa en la profundidad y se puede utilizar
para el tercer molar maxilar como la mandibular su
nombre es clasificacién de Archer.6.78

La clasificacion de Archer evaltua la profundidad

relativa del tercer molar en el hueso y se clasifica en
3 posiciones:89
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Posicién A: el punto mas alto del tercer molar se
encuentra al nivel o por encima de la superficie
oclusal del segundo molar.?°

Posicion B: Se situa entre el plano oclusal y la linea
cervical del segundo molar.8?

Posicion C: Se localiza al nivel o por debajo de la
linea cervical del segundo molar.8°

La extraccion de los terceros molares es un
procedimiento frecuente en cirugia oral y maxilo-
facial debido a que estos dientes tienen la mayor
frecuencia de dientes retenidos. Un diente retenido
oimpactado es aquel que no erupciona hasta el nivel
oclusal, a causa de una mala posicioén, una barrera
fisica que impida su erupcion o falta de espacio en
el arco dental.?

En el ambito de las maloclusiones, la primera
clasificacion fue descrita por Edward H. Angle en
1899, quien defini6 esta condicion como la
perversion del crecimiento y desarrollo dental
normal. Este sistema se baso en la hipétesis de que
el primer molar y el canino son las piezas mas
estables y la referencia principal de la oclusion. Se
trata de una clasificacion sencilla, facil de aplicar y
que proporciona una valoracién rapida. Dichas
clases se establecen segun las relaciones
mesiodistales de los dientes, arcadas y maxilares,
las cuales dependen fundamentalmente de la
posicion de los primeros molares permanentes
durante su erupcion y engranaje oclusal.0.11.12

La clasificacion de las maloclusiones de Angle:

Maloclusion de clase |: Esta se caracteriza por las
relaciones mesiodistales ideales de los maxilares y
arcos dentales, representada por la oclusion normal
de los primeros molares. La cuspide mesiovestibular
del primer molar superior ocluye en el surco
vestibular del primer molar inferior.10.11

Maloclusion de clase Il: en estas puede existir
apifiamiento dental y la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye por delante del surco
vestibular del primer molar inferior, por lo que se
considera como una relacion distal del primer molar
inferior.3.14

Maloclusion de clase lll: el primer molar inferior se
encuentra por mesial del primer molar superior. La
el surco mesiovestibular del primer molar inferior se
encuentra por delante de la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior.'3.14

El objetivo es encontrar si existe relacion entre la
posicion de los terceros molares con la clasificacion
de Archer y las maloclusiones de Angle.

Material y Métodos

La investigacion es descriptiva, transversal y
observacional. El universo se conformé de
radiografias panoramicas y modelos de estudio
pretratamiento de ortodoncia de un consultorio de
ortodoncia de la zona centro de Tepic, Nayarit. Se
conformo la muestra de 120 casos seleccionados
por conveniencia en tres grupos de cada una de las
maloclusiones, quedando conformados por 40
casos de clase |, 40 de clase Il y 40 de clase Il

Se incluyeron modelos de estudio con denticién
permanente totalmente erupcionada tanto del
maxilar como de la mandibula (con excepcioén de los
terceros molares). Las radiografias panoramicas
con las terceras molares que se pudieran visualizar
y sin errores de revelado. Se excluyeron los
modelos de estudio que presentaran fracturas en los
primeros molares que no permitieran utilizar la
clasificacion de las maloclusiones de Angle.

Para determinar el tipo de maloclusion se utilizo la
clasificacién de Angle, la posicion del tercer molar se
uso la clasificacion de Archer. Se registraron los
datos de las clasificaciones en el programa
Microsoft Office Excel, en el mismo programa se
realizaron los porcentajes y las pruebas de Chi
cuadrada.

Resultados

El promedio de edad en la maloclusién de clase | fue
de 21.6 £ 6.34 afos. Las posiciones encontradas en
mayor porcentaje fueron en el molar 18 en posicion
C (37.5%), en la molar 28 en posicion C (42.5%), en
la molar 38 sin tercer molar (35%) y en la molar 48
sin tercer molar (32.5%). En menor porcentaje en el
molar 18 en posicion B (5%), en la molar 28 en
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Tabla 1. Porcentajes de terceros molares retenidos en

es con la clasificaciéon de Archer.

- Clase | Clase Il Clase IlI

- A B c sin |[A B C sin |[A B C Sin

n 30 5 375 275|20 25 45 10 |10 30 425 175

m 225 75 425 275|15 15 575 125 |15 20 425 225

m 20 225 225 35 |20 30 40 10 [20 25 35 20

m 20 225 25 325|20 30 35 15 |20 20 40 20
posicién B (7.5%), y en las molares 38 y 48 en A nivel internacional, la prevalencia y el
posicion A en ambas de 20% (Tabla 1). comportamiento de estos molares varian

considerablemente. Barka et al.,, en Grecia,

En la maloclusion de clase Il el promedio de edad
fue de 19.05 £ 3.01 afios. Se encontraron en mayor
porcentaje la posicion C en el molar 18 (45%), en la
molar 28 (57.5%), en la molar 38 (40%) y en la molar
48 (35%). En menor porcentaje fueron ausentes en
el molar 18 (10%), en la molar 28 (12.5%), en la
molar 38 (10%) y en la molar 48 (15%) (Tabla 1).

La maloclusién de clase Il la media de edad es de
17.33 + 3.32 afios. Las posiciones de las molares en
mayor porcentaje fue en posiciéon C en el molar 18
(42.5%), en la molar 28 (42.5%), en la molar 38 sin
tercer molar (35%) y en la molar 48 (40%). Los
porcentajes fueron menores en el molar 18 en
posicion A (10%), en la molar 28 en posicion A
(15%), en la molar 38 en posiciéon A (20%) y en el
molar 48 en las posiciones Ay B (20%) (Tabla 1).

Existe asociacion entre las terceras molares
retenidas y las maloclusiones (Xi2 24.03. P 0.000,
Coeficiente de Contingencia de Pearson 0.218, V de
Cramer 0.316).

Discusién

En ortodoncia persiste la controversia sobre si el
tercer molar contribuye a la recidiva del apinamiento
dental tras el tratamiento con aparatologia fija.
Debido a esto, la extraccion profilactica postrata-
miento es una practica comun en muchos pacientes.
Al respecto, diversos metaanalisis concluyen que
estos dientes pueden ser un factor causal, ya que el
apifiamiento tiende a ser mayor ante su
presencia.'®16.17.18 Por lo tanto, durante la tera-
péutica ortodontica, el especialista debe considerar
la alta variabilidad clinica del tercer molar en
términos de anatomia, inclinacién y patron de
erupcion.®
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reportaron que el 20.9% de los pacientes
ortodénticos presentaron agenesia del tercer
molar.?® En dicho estudio, la maloclusién Clase |
registré los mayores porcentajes de agenesia en
comparacion con las Clases Il y lll, mostrando una
diferencia de entre el 7.5% y el 15% segun el
o6rgano dentario evaluado.

En contraste con los hallazgos descritos en la
literatura, la presente investigacion revelo
particularidades especificas segin el tipo de
maloclusion y la arcada. En el maxilar, la Posicion
C fue la mas frecuente en las tres maloclusiones;
sin embargo, en la Clase | la segunda posicién
méas comun fue la A, mientras que en las Clases I
y lll fue la B. En la mandibula se observé un patrén
distinto para la Clase |, donde la ausencia
(agenesia) de los terceros molares obtuvo el
mayor porcentaje.

Al  comparar estos resultados con otras
poblaciones se observan discrepancias y similitu-
des notables:

e India: Gupta et al.?l no hallaron una
relacion significativa entre las
maloclusiones y la posicion de los
terceros molares, aunque registraron un
mayor porcentaje de molares impactados
en la Clase Il. A diferencia de ese estudio,
la presente investigacion si demostré una
asociacion estadistica entre ambas
variables, coincidiendo Unicamente en
que la Clase Il presenté la mayor
prevalencia de la Posicion C.

e Corea y Turquia: En Corea, Lee y Kim
reportaron que la Posicion C fue la de
mayor prevalencia.??2 Asimismo, Bingul et
al., en Turquia, asociaron la posicién del
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e tercer molar con las clases esqueletales,
encontrando que la Posicion C fue la mas
frecuente en las Clases |, Il y Ill.2 En su
reporte, la menor frecuencia correspondio a la
Posicion Aenlas Clases Iy Il, yala B en la
Clase lll. Los hallazgos del presente estudio
coinciden con los de Bingul y Lee, difiriendo
solo en la mandibula de los pacientes con
maloclusiéon Clase 1, donde predomind la
agenesia.

e Ecuador: Diaz et al. informaron que el 69.35%
de los pacientes sometidos a la extraccién
quirdrgica de terceros molares presentaban la
Posicion B,** mientras que en nuestra
poblacién de estudio la Posiciéon C fue la méas
prevalente.

Finalmente, desde el punto de vista clinico, es crucial
considerar el impacto biomecanico del tratamiento: la
literatura sefiala que realizar extracciones de
premolares con fines ortodénticos favorece la erupcion
y posicién del tercer molar en casi todos los escenarios,
siendo la Clase lll la Gnica maloclusién donde esta
posicién no muestra mejoria.?®

En la maloclusién de Angle clase |, la posicién de la
tercera molar con mayor frecuencia fue la C en la molar
28, 18 y la molar 38, 48 sin tercer molar, seguido de la
posicion A 'y en menor frecuencia B.

En la maloclusién clase Il la posicion de la molar con
mayor frecuencia fue la C, seguido de la B, Ay en menor
frecuencia sin molar. En la maloclusién clase Il la
posicion de molar con mayor frecuencia fue la C,
seguido de la B, sin molar y en menor frecuencia la
posicion A.
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En este estudio las cadenas transparentes, las cuales se
encuentran libres de pigmentos obtuvieron mejores
resultados en sus propiedades al igual que en los estudios
de los diferentes autores. Los valores inferiores del grupo
de cadena pigmentada (grises) por debajo del grupo
transparente podrian atribuirse a los materiales de relleno
usados para pigmentar las cadenas. Sin embargo, no
hubo diferencias significativas seguin la prueba estadistica
de t de Student en la mayoria de los grupos de tiempo
entre las cadenas grises y transparentes.

Referencias

1. da Silva Chaves A, Costas A, Sousa L, Almada E, Vinicius M, Scudeler S,
et al. Force degradation of elastomeric chains after storage time and
mechanical brushing. Braz Dent J. 2021; 32(4):55-61.

2. Baratieri C, Mattos C, Alves M, Lau TCL, Nojima L, Gomes d Souza M, et
al. In situ evaluation of orthodontic elastomeric chains. Braz Dent J. 2012;
23(4):394-8.

3. Mousavi S, Mahboobi S, Rakhshan V. Effects of different stretching
extents, morphologies, and brands on initial force and force decay of
orthodontic elastomeric chains: Anin vitro study. Dent Res J. 2020;
17(5):326-37.

4. Dadgar S, Sobouti F, Armin M, Ebrahiminasab P, Moosazadeh M,
Rakhshan V. Effects of 6 different chemical treatments on force kinetics of
memory elastics chains versus conventional chains: An in vitro study. Int
Orthod. 2020; 18(2): 349-58.

5. Kochenborger C, Lopes D, Menezes E, Antunes D, Hahn L. Avaliagéo das
tensdes liberadas por elasticos ortoddnticos em cadeia: estudo in vitro.
Dental Press J Orthod. 2011; 16(6): 93-9.

6. Prastiti VP, i Triwardhani A, Vemala |, Sjamsudin J. Thermoset and
thermoplastic elastomeric chain comparative strength: An in vitro study. J
Int Oral Health. 2020; 12(5): 485-90.

7. Proffit W, Fields H, Sarver D. Ortodoncia contemporanea. 6th ed.
Barcelona: Elsevier; 2019.
8. Martinez Hernandez S, Torres Capetillo E, Duran Torres J, Roesch Ramos

L. Degradacion de la fuerza de cadenas elastoméricas utilizadas en
ortodoncia: evaluacion in vitro. Ciencia en la frontera: revista de ciencia y
tecnologia de la UACJ. 2021; 1.

9. Macédo E, Collares F, Branco V, Werner S, Borges C. Pigment effect on
the long term elasticity of elastomeric ligatures. Dental Press J Orthod.
2012; 17(3): 27.e1-6.

10. Zheng B, Ali M, Li Z, Zhao Y, Liu Y. Effect of filament types and loops
number on the force degradation of elastomeric chains used for
orthodontic treatment: an in-vitro study. BMC Oral Health. 2023; 23(113):
2-7.

11.  Antony P, Paulose J. An in-vitro study to compare the force degradation
of pigmented and non-pigmented elastomeric chains. Indian Journal of
Dental Research. 2014; 25(2): 208-13

12. Taylor W. The Effect of Pigmentation on Thermoplastic and Thermoset
Elastomeric Power Chain. Electronic Thesis and Dissertation Repository.
2019; 6786.

13.  Ash J, Nikolai R. Relaxation of orthodontic elastomeric chains and
modules in vitro and in vivo. J Dent Res. 1978; 57: 685-90.

14.  Mora C, Zamarripa E, Oliver R, Luna J. Estudio comparativo in vivo de las
propiedades elasticas de cadenas elastoméricas sintéticas en relacion a
su color. 2015; 4(11): 371-8

15.  Lu C, Wang N, Tarng H, Chen W. Force decay of elastomeric chain--a
serial study. Part Il. Am j orthod dentofacial Orthop. 1993; 104: 373-7.

—[ 1656 ] Rev Tamé 2026; 13 (42): 1652-1656.



	1 Portada.docx
	2 Directorio y comite num 42
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