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Resumen
Los trastornos temporomandibulares se consideran una alte-
ración compleja y multifactorial que desestabiliza el equilibrio 
funcional del sistema estomatognático. Su etiología puede 
incluir factores físicos como la alteración de la calidad del 
sueño y psicológicos como el estrés. El objetivo fue analizar 
la asociación entre la calidad del sueño y el estrés percibidos 
y los trastornos temporomandibulares en pacientes atendidos 
en la Facultad de Odontología de la Universidad de Los Andes 
en el año 2025.  Se aplicaron el Índice de Calidad de Sueño 
de Pittsburgh, el Inventario de síntomas del estrés y el examen 
clínico a 70 pacientes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Los Andes que cumplieron con los criterios de 
inclusión. En general, se encontró que existe una asociación 
bilateral estadísticamente significativa entre la calidad de sueño, 
el nivel de estrés y los TTM. Además, se halló una prevalencia 
de TTM de 75,7%, de los cuales el 54,3% presentó una mala 
calidad de sueño y el 65,7%, niveles de estrés medio o alto. Se 
concluye que existe una asociación correlacional estadística-
mente significativa entre el estrés, calidad del sueño y TTM. 
Se evidencia la necesidad de desarrollar nuevos estudios que 
den un seguimiento multidisciplinario para el manejo de TTM.
PALABRAS CLAVE: trastornos temporomandibulares, calidad del 
sueño, estrés percibido, Índice de Calidad de Sueño de Pitts-
burgh, Inventario de síntomas del estrés.

Abstract 
TMDs are considered a complex, multifactorial disorder that 
destabilizes the functional balance of the stomatognathic system. 
Their etiology may include physical factors, such as impaired 
sleep quality, and psychological factors, such as stress.  This 
study aimed to analyze the association between sleep quality 
and perceived stress with Temporomandibular Disorders in 
patients treated at the School of Dentistry of the University 
of Los Andes in 2025.  The Pittsburgh Sleep Quality Index, the 
Stress Symptom Inventory, and the clinical examination were 
administered to 70 patients from the School of Dentistry at 
the University of Los Andes who met the inclusion criteria. In 
general, a statistically significant bilateral association was found 
between sleep quality, stress levels, and TMD. In addition, a pre-
valence of TMD of 75.7% was found, of which 54.3% had poor 
sleep quality, and 65.7% had medium or high stress levels. There 
is a statistically significant correlation between stress, sleep 
quality, and TMD. There is a clear need for further studies that 
take a multidisciplinary approach to the management of TMD.
KEYWORDS: TTM, sleep quality, perceived stress, Pittsburgh Sleep 
Quality Index, Stress Symptom Inventory.
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Introducción La articulación temporomandibular (ATM) es una de las articulaciones 
más complejas e importantes del organismo1–3, que permite realizar mo-

vimientos funcionales de la boca (masticación, fonación y deglución) y movi-
mientos mandibulares (rotación y deslizamiento)1,4–6. Constituye un conjun-
to de estructuras articulares del sistema estomatognático, está contenida en 
una cápsula que la protege y está reforzada por los ligamentos principales, 
accesorios y músculos masticatorios. Por las funciones que cumplen puede 
sufrir lesiones conocidas como TTM1,3,4,5,7,8. 

Los TTM son considerados una alteración compleja y multifactorial3,9–11, 
que incluye numerosos factores asociados que pueden disminuir la capaci-
dad adaptativa del aparato estomatognático y conllevar la disfunción7,12,13. Los 
factores agrupados en cinco categorías (etiológicos, predisponentes, desen-
cadenantes y perpetuantes o la combinación de ellos), alteran el equilibrio 
funcional entre los elementos fundamentales del sistema estomatognáti-
co7,12,14,15. 

La etiología de los TTM es compleja e incluye factores físicos y psicoló-
gicos. Entre los psicológicos se incluyen el estrés, la tensión mental, la an-
siedad y la depresión7,13, y entre los factores predisponentes están aquellos 
que aumentan el riesgo de desarrollar TTM como los procesos fisiológicos 
(calidad del sueño), neurológicos, vasculares, hormonales, nutricionales y 
degenerativos14,15–17. 

Los TTM comprenden alteraciones intraarticulares, periarticulares, sisté-
micas o la combinación de estas18,19. Presentan una serie de signos y síntomas 
que limitan la funcionalidad2,8,20,21; y un conjunto de síntomas como rigidez 
mandibular, dolor de cabeza, del cuello, del oído, dolor durante la masticación y 
facial3,22,23. Los signos se caracterizan por la presencia de dolor, sensibilidad 
en el área bucofacial a la palpación articular y muscular15,18,24, ruido articular 
(crepitación y chasquidos -clic-), alteraciones funcionales como desviación 
en la apertura o cierre mandibular y limitación en los movimientos mandi-
bulares3,8,14,15,18,20,21,25.

Dentro de los tipos de TTM se encuentran: a) trastornos de la ATM, pro-
piamente dichos: dolor articular (artralgia, artritis), trastornos articulares 
(trastornos del disco, hipomovilidad, hipermovilidad), enfermedades articu-
lares (degenerativas, artritis, condilitis, osteonecrosis, neoplásias), fracturas, 
trastornos congénitos. b) Los trastornos de los músculos masticatorios: dolor 
muscular (mialgia, tendinitis, miositis, espasmos), contracturas, hipertrofia, 	
neoplasia, trastornos del movimiento. c) Cefaleas2,18,22,26.

Los TTM constituyen un problema de salud pública a escala mun-
dial2,3,8,19,20,27. Un metaanálisis en 2024 reportó una prevalencia en la pobla-
ción mundial del 34%, que afecta principalmente a adultos en edades entre 
18 y 60 años, con edad media de 34 años, pero la proporción más alta está en 
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mujeres28, en una proporción 3:18,19,20,23,27,28. Según la ubicación geográfica, la 
prevalencia es variable: más alta en Sudamérica (47%), seguida de Asia (33%), 
Europa (29%) y Norteamérica (26%).

Para diagnosticar y evaluar la gravedad de los TTM, se incluyen una 
anamnesis completa15, una cuidadosa exploración clínica, estudios paraclíni-
cos18,22,23,25,29-31; y se emplean los cuestionarios como el de Fonseca (dolor rela-
cionado con la ATM)16; también se recomienda realizar estudios paraclínicos 
imagenológicos (ortopantomografía o tomografía computarizada de haz có-
nico, la resonancia magnética)18,25,29. 

Se ha señalado que la falta de sueño reparador es considerada factor pre-
disponente de riesgo de los TTM; en el ámbito internacional, se han reportado 
cifras de 90% en pacientes con TTM que tienen una mala calidad de sueño, re-
portándose una puntuación con el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) una 
media de 7,0 (95%), señalando que la diferencia en los valores promedio del 
PSQI entre los pacientes con TTM y los sujetos de control fue estadísticamente 
significativa19. Otro estudio ha reportado que el sueño deficiente fue signifi-
cativamente más prevalente en el grupo de pacientes (56,9%) que en los con-
troles sanos (22,2%) y p< 0,001; y afirman que este tipo de sueño se asocia con 
diversos factores clínicos, psicosociales, incluida una mayor probabilidad de 
somnolencia diurna excesiva, edad avanzada y sexo femenino; encontrando 
puntuaciones más altas en la escala de somnolencia de Epworth (ESS)29.

La evidencia científica afirma que una cantidad adecuada de sueño es 
esencial para el funcionamiento saludable en general9,14,16,18,19,23,29,32. El sueño 
puede ser un potente predictor de disfunción masticatoria14,33. El deterioro de 
la calidad del sueño y el deterioro de la estructura del sueño ocurren en una 
proporción significativa en pacientes con TTM y se cree que son un factor de 
riesgo para el mantenimiento y el empeoramiento de los síntomas33–35. 

Los trastornos del sueño pueden ser evaluados y diagnosticados mediante 
el polisomnograma (PSG), test repetido de vigilia sostenida (RTSW), actigra-
fía y vídeo electroencefalograma simple o en privación de sueño16,32. Por su 
parte, el PSQI14,16,19,29,32,35, la ESS16,22,29,35 y el índice de severidad de insomnio 
(ISI) son instrumentos subjetivos utilizados para evaluar la calidad del sueño 
percibida en el paciente16.

El estrés se ha implicado en la aparición de factores estresantes traumáti-
cos importantes, las fluctuaciones en la angustia psicológica a partir de even-
tos de la vida u otras fuentes, los rasgos de personalidad, las circunstancias 
sociales y los factores genéticos y de desarrollo desempeñan un papel en el 
desarrollo y el resultado de los dolores orofaciales crónicos y otras condicio-
nes de dolor crónico11,13,31,36. Estudios clínicos han hallado que pacientes con 
TTM presentan trastornos de estrés y disfunción psicológica similares a los 
de otros trastornos de dolor musculoesquelético crónico, como la cefalea ten-
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sional y el dolor de espalda o dolor artrítico32. Se ha reportado la prevalencia 
de factores de estrés traumáticos en 1221 pacientes con TTM crónico, afir-
mando que una alta prevalencia de estresores traumáticos (49,8%) se relacio-
na con un aumento de la intensidad del dolor, el malestar afectivo y la disca-
pacidad en pacientes con dolor crónico31. La asociación de calidad de sueño, 
estrés y TTM ha sido escasamente estudiada; una investigación relacionó la 
calidad del sueño, estrés percibido y TTM dolorosos en 552 adultos jóvenes 
mexicanos reportando una correlación significativa moderada (0,316) entre 
el estrés y la calidad del sueño en mujeres con edades de 30 a 35 años, la ca-
lidad de sueño pobre aumenta 4 veces la posibilidad de padecer un TTM do-
loroso24. También se ha explorado el impacto de los factores de riesgo biop-
sicosociales en la limitación funcional de la mandíbula, encontrándose que 
las correlaciones fueron mayores en el orden de calidad del sueño (ρ=0,946), 
intensidad del dolor (ρ=0,582), catastrofismo del dolor (ρ=0,535), kinesiofobia 
(ρ=0,486) y distrés emocional (ρ=0,268), concluyendo que la limitación fun-
cional mandibular se asocia a factores biopsicosociales, y señalan en particu-
lar, que el sueño puede ser un factor de riesgo central de TTM14. 

Para evaluar el nivel de estrés existen variedad de métodos y pruebas, en-
tre ellos se destacan pruebas bioquímicas para evaluar el nivel de cortisol y 
melatonina13,15,37, y cuestionarios15,18,24,32,33,35,45. 

Son escasos los estudios sobre la calidad del sueño y el estrés como des-
encadenantes de signos y síntomas asociados con TTM a nivel mundial y en 
Venezuela no se han reportado estudios que relacionen estas variables. Por 
lo tanto, el objetivo fue analizar la asociación entre la calidad del sueño y el 
estrés percibidos con TTM en pacientes atendidos en la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad de Los Andes en 2025. 

Se realizó una investigación cuantitativa, correlacional y de diseño transver-
sal. La población a estudiar fue la constituida por los pacientes que asistieron 
a la Clínica Integral del Adulto (CIA) de la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Los Andes (Mérida, Venezuela) (FOULA), durante enero-octubre 
de 2025. La muestra a conveniencia estuvo conformada por 70 pacientes, 20 
del género masculino y 50 del género femenino, que cumplieron con los si-
guientes criterios de inclusión: pacientes con buena salud sistémica y sin an-
tecedentes de micro o macrotraumatismos ni cirugía en la ATM o en la zona 
cervical, pacientes parciales o totalmente edéntulos. 

Se consideraron los siguientes criterios de exclusión: pacientes con lesio-
nes que afectaran la función masticatoria (úlcera oral, odontalgia), con trata-
miento psicológico y aquellos pacientes con diagnóstico de algún trastorno 
psicológico o bajo medicación.

Metodología
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La muestra a conveniencia estuvo conformada por 70 pacientes, 20 del 
género masculino y 50 del género femenino, que cumplieran con los criterios 
de inclusión. Previo a la recolección de datos, se entregó el consentimiento 
informado a los pacientes seleccionados, el cual confirmó que la participa-
ción en el estudio era voluntaria; igualmente, se respetaron los principios 
éticos de la Declaración de Helsinki, salvaguardando el bienestar del parti-
cipante por ser una investigación sobre seres humanos. Posteriormente se 
aplicaron los cuestionarios a los pacientes de la Clínica Integral del Adulto 
(CIA) y del Postgrado de Rehabilitación Bucal de la FOULA (PRB-FOULA), que 
cumplieron con los criterios de inclusión y posteriormente se realizó el exa-
men clínico. 

El examen clínico se realizó en las áreas clínicas del PRB-FOULA post-
grado de Rehabilitación Bucal y CIA. Para el examen clínico oral se empleó 
la ficha clínica del PRB-FOULA fundamentada en el protocolo de Criterios 
Diagnósticos para el TTM (CD/TTM), que incluye cuestionarios de síntomas, 
exámenes físicos y procedimientos estandarizados para asegurar consisten-
cia en el diagnóstico26,47. El protocolo incluye un cribado válido para detectar 
cualquier TTM relacionado con el dolor, así como criterios diagnósticos váli-
dos para diferenciar los TTM relacionados con el dolor más comunes (sensi-
bilidad ≥ 0,86, especificidad ≥ 0,98) y para un trastorno intraarticular (sensi-
bilidad ≥ 0,80 y especificidad ≥ 0,97)35.

La presente investigación empleó la técnica de encuesta. Como instru-
mentos se utilizaron los siguientes cuestionarios: - para evaluar la calidad de 
sueño: a. Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP)45, - para determinar 
el estrés: b. Inventario de síntomas del estrés (ISE) para los TTM46.

a.	 ICSP consta de 19 preguntas autoadministradas que se combinan en-
tre sí para formar siete componentes de puntuación, cada uno de los 
cuales tiene un rango entre 0 y 3 puntos. Una puntuación de 0 puntos 
indica que no existe dificultad, mientras que una puntuación de 3 in-
dica una moderada dificultad. La suma total da un puntaje global entre 
0 y 21. Se interpreta de la siguiente manera:

•	 0 a 4 puntos: Buena calidad de sueño
•	 5 a 10 puntos: Mala calidad de sueño 
•	 Más de 10 puntos: Posible alteración o trastorno de sueño
•	 Un punto de corte ≥ 5 se utiliza comúnmente para distinguir una mala 

calidad del sueño48,49.
b.	 El ISE evalúa la frecuencia con la que una persona experimenta di-

versos síntomas asociados al estrés. Estos ítems se organizan en tres 
dimensiones principales:

•	 Síntomas físicos (20 ítems), como trastornos en el sueño, palpitacio-
nes cardíacas o sudoración.
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•	 Síntomas psicológicos (16 ítems), que incluyen síntomas como irrita-
bilidad, cansancio mental o baja autoestima.

•	 Síntomas comportamentales (8 ítems), que abarcan cambios en el 
comportamiento, como aumento en el consumo de sustancias o ais-
lamiento social.

Para su interpretación, es necesario obtener el índice de cada ítem o de cada 
dimensión, según sea el interés; se recomienda seguir los siguientes pasos:

A cada respuesta de la escala se le asigna un valor preestablecido. Se re-
comienda 0 para nunca, 1 para casi nunca, 2 para algunas veces y 3 para casi 
siempre. Se obtiene la media de cada ítem y se transforma en porcentaje e 
interpretar con el siguiente baremo: 

•	 0 a 33%: nivel bajo
•	 34% a 66%: nivel medio
•	 67% a 100%: nivel alto

En relación con las propiedades psicométricas presentan una confiabilidad 
de .93 en alfa de Cronbach y de .84 en la confiabilidad por mitades según la 
fórmula de Spearman-Brown 46,50.

Se plantearon las siguientes variables e hipótesis:
•	 El estrés percibido, la calidad del sueño y los TTM fueron las variables 

objeto de estudio. Se formularon las siguientes hipótesis:
•	 H0: No existe una asociación estadísticamente significativa entre los 

síntomas de estrés y la calidad del sueño y los TTM.
•	 H1: Existe una asociación estadísticamente significativa entre los sín-

tomas de estrés, la calidad del sueño y los TTM.
Una vez registrados los datos, se procedió a realizar el análisis estadístico 
de los mismos. El análisis descriptivo, expresado en un resumen estadísti-
co de frecuencia y porcentaje, se realizó la prueba estadística Chi-cuadrado 
para verificar la relación existente entre los objetivos planteados. Se utilizó la 
prueba de correlación de Pearson para probar la asociación entre la calidad 
del sueño, estrés y TTM. Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el 
paquete estadístico SPSS para Windows®, versión 21.0.

La prevalencia de TTM fue elevada (75,7%), siendo ligeramente mayor en 
mujeres (78,0%) que en hombres (70,0%), aunque sin diferencias estadística-
mente significativas por género (χ² = 0,47; p = 0,49).

En relación con la calidad del sueño, 54,3% de los pacientes presentó 
mala calidad, 37,1% buena calidad y 8,6% un posible trastorno del sueño. La 
asociación entre la calidad del sueño y el género tampoco fue significativa 
(χ² = 2,89; p = 0,236), aunque se observó una tendencia a una mala calidad de 
sueño en mujeres.

Resultados
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Respecto del nivel de estrés percibido, predominó el nivel medio (65,7%), 
nivel bajo (18,6%) y nivel alto (15,7%). La asociación entre el nivel de estrés 
y el género no resultó significativa (χ² = 3,14; p = 0,208), aunque las mujeres 
mostraron una mayor proporción de estrés alto (20%) en comparación con 
los hombres (5%).

Al analizar la relación entre las variables, se encontró que tanto la calidad 
del sueño como el nivel de estrés se asocian significativamente con la presen-
cia de TTM. En particular, los pacientes diagnosticados con TTM presentaron 
con mayor frecuencia una calidad de sueño mala y niveles de estrés medio 
o alto, en comparación con aquellos sin el trastorno. Esto concuerda con la 
evidencia científica que indica que el estrés psicológico y las alteraciones del 
sueño son factores contribuyentes importantes en la aparición y manteni-
miento de los TTM.

En conjunto, los resultados de esta investigación permiten concluir que, 
la calidad del sueño y el estrés percibidos si se relacionan directamente con 
la presencia de Trastornos Temporomandibulares, apoyando la hipótesis de 
que los factores socioemocionales y del descanso nocturno desempeñan un 
papel clave en el desarrollo y expresión clínica de los TTM.

En la TABLA 1 se reportan los resultados del diagnóstico de TTM en los pa-
cientes estudiados. De un total de 70 participantes, 53 (75,7%) fueron iden-
tificados con presencia de algún tipo de TTM, mientras que 17 (24,3%) no 
presentaron ningún trastorno. Los trastornos dolorosos registraron la preva-
lencia más alta (68,6%); ambas articulaciones reportaron frecuencias simila-
res de trastornos. La combinación de estos trastornos se presentó en tasas si-
milares, aunque los trastornos dolorosos junto con trastornos articulares en 
la ATM izquierda registraron la mayor frecuencia. La presencia simultánea 
de los tres trastornos se presentó en 25 pacientes (35,7%). Estos resultados in-
dican una alta prevalencia de TTM en la población estudiada, lo que sugiere 
la necesidad de estrategias de prevención, detección temprana y tratamiento 
oportuno.

TABLA 1. Prevalencia de TTM 
en los pacientes estudiados.

Diagnóstico de TTM Frecuencia %

Sí (presenta TTM) 53 75,7

Trastornos dolorosos 48 68,6

Trastorno articular derecha 37 52,9

Trastorno articular izquierda 41 58,6

T. dolorosos + Trastorno articular derecha 29 41,4

T. dolorosos + Trastorno articular izquierda 34 48,6

Trastorno articular derecha + Trastorno articular izquierda 29 41,4

Todos simultáneamente 25 35,7

Total 70 100
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La TABLA 2 indica que los trastornos temporomandibulares dolorosos, es-
pecialmente el dolor muscular, articular y la cefalea, son predominantes en 
la muestra. La combinación de trastornos dolorosos indica que los pacientes 
pueden presentar múltiples trastornos dolorosos simultáneamente, lo que su-
giere la complejidad en el diagnóstico y el tratamiento. Asimismo, la afectación 
de la articulación temporomandibular es similar en ambos lados. La prevalen-
cia del desplazamiento del disco sin reducción es el trastorno más prevalente 
en ambos lados de la ATM, pero la ATM izquierda es ligeramente más afecta-
da. Las enfermedades degenerativas (osteoartrosis) presentan una frecuencia 
menor, aunque significativa, con mayor frecuencia en la ATM izquierda.

TABLA 2. Tipos de trastornos 
temporomandibulares.

Tipos de TTM Frecuencia %

Trastornos dolorosos 48 68,6

Mialgia 26 37,1

Artralgia 25 35,7

Cefalea 31 44,3

Combinación 37 52,9

ATM derecha 37 52,9

Desplazamiento del disco sin reducción 23 32,9

Desplazamiento del disco con reducción 6 8,6

Enfermedad degenerativa 9 12,9

Combinación 2 2,9

ATM izquierda 41 58,6

Desplazamiento del disco sin reducción 25 35,7

Desplazamiento del disco con reducción 4 5,7

Enfermedad degenerativa 12 17,1

Combinación 2 2,9

En la TABLA 3 se presentan los resultados de la calidad de sueño percibida 
por los pacientes, evaluada mediante el Índice de Calidad de Sueño de Pitts-
burgh (ICSP). De acuerdo con los puntajes globales obtenidos, el 54,3% de 
los participantes presentó una mala calidad de sueño, mientras que el 37,1% 
refirió una buena calidad de sueño y un 8,6% mostró un posible trastorno del 
sueño.

TABLA 3. Clasificación de la 
calidad del sueño percibida 
por los pacientes (ICSP).

Clasificación de la calidad del sueño n %

Buena calidad del sueño 26 37,1

Mala calidad del sueño 38 54,3

Posible trastorno del sueño 6 8,6

Total 70 100,0
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Estos resultados indican que más de la mitad de la muestra evaluada pre-
senta dificultades moderadas relacionadas con el descanso nocturno, lo cual 
puede estar asociado a factores como el estrés, la presencia de dolor o alte-
raciones músculo-esqueléticas, y hábitos inadecuados de sueño. Asimismo, 
aunque una proporción importante (37,1%) reportó una buena calidad de 
sueño, la existencia de un 8,6% de pacientes con un posible trastorno del 
sueño evidencia que un sector de los estudiados experimenta alteraciones 
significativas en su descanso, lo que podría afectar su rendimiento y bienes-
tar general. En conjunto, los hallazgos sugieren que la mala calidad de sueño 
percibida en esta muestra es predominantemente.

En la TABLA 4 se presentan los niveles de estrés percibido por los pacientes 
según las tres dimensiones evaluadas: síntomas físicos, psicológicos y com-
portamentales. En términos generales, se observa un predominio del nivel 
medio de estrés, tanto en el puntaje total del inventario (65,7%) como en cada 
una de las dimensiones analizadas.

TABLA 4. Niveles de estrés 
percibido por los pacientes 
según el Inventario de 
Síntomas del Estrés.

Dimensión/ nivel Bajo Medio Alto

Síntomas F % F % F %

Físicos 17 24,3 42 60 11 15,7

Psicológicos 20 28,6 40 57,1 10 14,3

Comportamentales 16 22,9 47 67,1 7 10

Total de estrés 13 18,6 46 65,7 11 15,7

Específicamente, el 60,0% de los participantes manifestó un nivel medio 
de síntomas físicos, el 57,1% un nivel medio de síntomas psicológicos, y el 
67,1% un nivel medio de síntomas comportamentales. Los porcentajes de ni-
vel alto fueron menores, oscilando entre el 10,0% y el 15,7%, mientras que 
los niveles bajos representaron entre el 18,6% y el 28,6% según la dimensión.

Estos resultados indican que la mayoría de los pacientes experimentan 
niveles moderados de estrés, sugiriendo una exposición constante a factores 
estresores, aunque con cierta capacidad de afrontamiento. Sin embargo, el 
15,7 % que presenta niveles altos de estrés constituye un grupo de riesgo que 
podría requerir intervención psicológica o estrategias de manejo emocional.

Se ejecutó la prueba de chi-cuadrado (χ²). La TABLA 5 muestra una aso-
ciación bilateral estadísticamente significativa entre los TTM y la calidad del 
sueño (χ² = 19,72; gl = 2; p < 0,001). Los pacientes con TTM presentaron con 
mayor frecuencia una calidad de sueño mala o posible trastorno, mientras 
que aquellos sin TTM tendieron a reportar una buena calidad de sueño. Estos 
resultados sugieren que la presencia de TTM se asocia con una mala calidad 
del descanso nocturno.
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La TABLA 6 muestra la prueba de chi-cuadrado, que muestra una asocia-
ción bilateral estadísticamente significativa entre la presencia de TTM y el 
nivel de estrés percibido por los pacientes (χ² = 7,29; gl = 2; p = 0,026). Se ob-
servó que la mayoría de los pacientes con TTM presentó niveles moderados 
(69,8%) o altos (18,9%) de estrés, mientras que aquellos sin TTM mostraron 
principalmente niveles bajos (41,2%). Estos resultados sugieren que la pre-
sencia de TTM se asocia con mayores niveles de estrés, lo que coincide con 
la evidencia de que las tensiones psicosociales y emocionales pueden contri-
buir al desarrollo o exacerbación de este trastorno.

TABLA 5. Asociación 
entre trastornos 
temporomandibulares y la 
calidad del sueño.

Calidad del sueño TTM: Sí (n, %) TTM: No (n, %) Total (n, %)

Buena 10 (18,9%) 16 (94,1%) 26 (37,1%)

Mala 35 (66,0%) 3 (17,6%) 38 (54,3%)

Posible trastorno 8 (15,1%) 0 (0,0%) 6 (8,6%)

Total 53 (100%) 17 (100%) 100%)

TABLA 6. Asociación 
entre TTM y nivel de estrés 
percibido.

Nivel de estrés TTM: Sí (n, %) TTM: No (n, %) Total (n, %)

Bajo 6 (11,3%) 7 (41,2%) 13 (18,6%)

Medio 37 (69,8%) 9 (52,9%) 46 (65,7%)

Alto 10 (18,9%) 1 (5,9%) 11 (15,7%)

Total 53 (100%) 17 (100%) 100%)

La TABLA 7 muestra los resultados de la prevalencia de TTM según el géne-
ro. De un total de 70 participantes, el 78,0% de las mujeres y el 70,0% de los 
hombres fueron diagnosticados con TTM. Aunque la prevalencia fue ligera-
mente mayor en mujeres, la prueba de chi-cuadrado no mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (χ² = 0,47; p = 0,49).

Estos resultados sugieren que, en la población estudiada, la presencia de 
TTM no depende del género, si bien la tendencia observada concuerda con 
la literatura, que reporta una mayor frecuencia del trastorno en mujeres, po-
siblemente debido a diferencias hormonales, musculares y a una mayor pre-
disposición a manifestar estrés o tensión mandibular.

TABLA 7. Prevalencia 
de Trastornos 
Temporomandibulares (TTM) 
según el género.

Género TTM: Sí Total Prevalencia (%)

Masculino 14 20 70,0%

Femenino 39 50 78,0%

Total 53 70 75,7%

En la TABLA 8 se presentan los resultados de la relación entre el género y 
la calidad del sueño. Se observa que, entre los hombres, predominó la mala 
calidad de sueño (65%), mientras que, entre las mujeres, la mala calidad tam-
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bién fue la más frecuente (50%), seguida de la buena calidad (38%) y, en me-
nor proporción, un posible trastorno del sueño (12%).

La prueba de chi-cuadrado no mostró una asociación estadísticamente 
significativa entre el género y la calidad del sueño (χ² = 2,89; p = 0,236), lo que 
indica que la calidad del sueño no difiere significativamente entre hombres y 
mujeres en la muestra estudiada.

Sin embargo, se observa una tendencia a una mayor frecuencia de posible 
trastorno del sueño en el sexo femenino, lo que podría estar relacionado con 
factores hormonales, cargas laborales y emocionales, o alteraciones del esta-
do de ánimo descritas en estudios previos.

TABLA 8. Asociación entre 
calidad del sueño y género.

Calidad del sueño Masculino (n, %) Femenino (n, %) Total (n, %)

Posible trastorno 0 (0,0) 6 (12,0) 6 (8,6)

Mala calidad 13 (65,0) 25 (50,0) 38 (54,3)

Buena calidad 7 (35,0) 19 (38,0) 26 (37,1)

Total 20 (100) 50 (100) 100)

En la TABLA 9 se muestran los niveles de estrés percibido según el género 
de los participantes. Se observa que tanto en hombres como en mujeres pre-
dominó el nivel medio de estrés (75% y 62%, respectivamente). Sin embargo, 
el nivel alto de estrés fue más frecuente en las mujeres (20%) que en los hom-
bres (5%).

La prueba de chi-cuadrado de independencia no evidenció una asocia-
ción estadísticamente significativa entre el género y el nivel de estrés (χ² = 
3,14; p = 0,208), indicando que el nivel de estrés percibido no difiere significa-
tivamente entre hombres y mujeres.

A pesar de la falta de significancia estadística, los datos sugieren una ten-
dencia hacia una mayor proporción de mujeres con niveles altos de estrés, lo 
cual podría estar relacionado con factores biopsicosociales como las respon-
sabilidades familiares, las demandas laborales o las diferencias en el afronta-
miento emocional reportadas en la literatura.

TABLA 9. Asociación entre 
nivel de estrés y género.

Nivel de estrés Masculino (n, %) Femenino (n, %) Total (n, %)

Bajo 4 (20,0) 9 (18,0) 13 (18,6)

Medio 15 (75,0) 31 (62,0) 46 (65,7)

Alto 1 (5,0) 10 (20,0) 11 (15,7)

Total 20 (100) 50 (100) 70 (100)
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Los TTM son una afección musculoesquelética en el sistema estomatognáti-
co, la cual comprende una serie de alteraciones que pueden tener un impac-
to negativo significativo en la calidad de vida18,19,14,24. Entre estas destacan: la 
calidad del sueño y factores psicológicos como el estrés. La calidad del sue-
ño permite la regulación homeostática y optimiza la función del cuerpo16,29. 
Su alteración pueden tener un impacto negativo significativo en la calidad 
de vida14,24. Por su parte, el estrés es una tensión provocada por situaciones 
agobiantes que originan reacciones psicosomáticas o trastornos psicológi-
cos31, según los rasgos de personalidad, circunstancias sociales y factores 
genéticos, puede desempeñar un papel en el desarrollo y el resultado del do-
lor11,13,31,36.

Son escasos los estudios sobre la calidad del sueño y el estrés como des-
encadenantes de signos y síntomas asociados con TTM. Hasta la fecha, no se 
han publicado estudios que relacionen estas variables en pacientes en Vene-
zuela. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar la asociación entre 
la calidad del sueño y el estrés percibidos con trastornos temporomandibu-
lares en pacientes atendidos en la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Los Andes en el 2025. 

En general, se encontró que existe una asociación bilateral estadística-
mente significativa entre la calidad de sueño, el nivel de estrés y los TTM. Se 
observó que los pacientes con TTM presentaron con mayor frecuencia una 
mala calidad de sueño o posible trastorno. Por su parte, se halló que la ma-
yoría de los pacientes con TTM presentaron niveles moderados o altos de 
estrés. En este sentido, con base en los resultados, se rechaza la hipótesis 
nula (H0) y se confirma la hipótesis de trabajo (H1) que establece que existe 
una asociación estadísticamente significativa entre los síntomas de estrés, la 
calidad del sueño y los TTM.

Esto puede deberse a que hay una interacción compleja entre diferentes 
factores como: psicológicos, conductuales y fisiológicos, provocando altera-
ciones del sueño, hormonales14,19,51–53. El deterioro de la calidad del sueño y el 
de la estructura del sueño ocurren en una proporción significativa en pacien-
tes con TTM y se cree que son un factor de riesgo para la aparición, manteni-
miento y empeoramiento de los síntomas. Además, los trastornos dolorosos 
de TTM pueden actuar como un potencial factor de estrés psicológico y alte-
raciones en el sueño29,38. 

Esta asociación bilateral entre las variables de estudio concuerda con al-
gunos estudios previos. Mendiburu et al.24 hallaron una correlación positiva 
moderada entre el dolor crónico en pacientes con TTM y la calidad del sueño, 
y entre altos niveles de estrés con los TTM y la calidad del sueño. En cambio, 
Martins et al.12 encontraron una asociación significativa entre los trastornos 
del sueño y los TTM, pero no entre el estrés y los TTM. 

Discusión
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Además, Rai et al.15 realizaron pruebas bioquímicas y hallaron valores 
más altos de cortisol y melatonina salivales asociados al estrés en el grupo 
con TTM y observaron diferencias estadísticamente no significativas entre el 
estrés y los TTM. Por el contrario, Lee et al.38 hallaron una correlación signi-
ficativa entre factores: clínicos, del sueño, psicológicos y niveles de cortisol, 
reportaron síntomas clínicos más graves, mala calidad del sueño, mayor estrés 
psicológico y niveles elevados de cortisol y ACTH en los pacientes con TTM y 
bruxismo del sueño.

En cuanto a la asociación específica de la calidad del sueño y los TTM, 
nuestros resultados son similares a los reportados por Rener et al.19 y Lee 
et al.29 quienes hallaron que la mayoría de los pacientes con TTM tiene una 
mala calidad de sueño. Por su parte, Figueroa16 halló una correlación positiva 
y estadísticamente significativa entre TTM y calidad del sueño. Además, Kim 
et al.14 observaron que el sueño puede ser un factor de riesgo central de TTM. 

Además, los resultados coinciden con estudios previos. Sanders et al.32 

encontraron que la calidad del sueño empeoró con el tiempo en el período 
previo a la primera aparición del TTM. De igual forma, Rener et al.19 repor-
tan una alta frecuencia de problemas en la calidad del sueño en el 60,3% de 
los pacientes con TTM. Lee et al.29 hallaron que la proporción de personas 
con mala calidad de sueño fue significativamente mayor en los pacientes con 
TTM (56,9%) que en los controles.

En cuanto a la prevalencia de los TTM, los resultados indican que los pa-
cientes presentan una alta prevalencia de TTM. Además, hay predominio de 
los trastornos dolorosos, seguidos de la combinación de trastornos dolorosos 
con trastornos articulares en ambas articulaciones. Esto puede deberse a que 
los TTM afectan principalmente adultos. En Sudamérica, la prevalencia es 
alta (47%). En nuestro caso, se trató con adultos de 28 a 85 años. Los TTM se 
constituyen un problema de salud pública a nivel mundial8,27,28.

La prevalencia observada en la presente investigación coincide con estu-
dios epidemiológicos previos. Chisnoiu et al.7 reportan que, entre el 60 y el 
70% de la población tiene al menos un signo de disfunción de la articulación 
temporomandibular, pero solo una de cada cuatro personas conoce estos sín-
tomas y los informa a un especialista. Similarmente, Corsini et al.3 hallaron 
que el 75% de la población adulta en Chile presenta algún tipo de alteración 
funcional. De igual forma, Bevilaqua et al.23 reportan que el 87% de los parti-
cipantes en Brasil presentaron algún grado de TTM.

Por el contrario, Drayne47 reporta que la prevalencia de TTM en adultos 
españoles fue 31%. De igual forma, Lee et al.29 menciona que los TTM afectan 
hasta el 25% de la población en Corea del Sur, con una frecuencia máxima 
entre los 20 y los 40 años. 
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En cuanto a los tipos de TTM, los trastornos dolorosos se presentaron con 
mayor frecuencia: articular (artralgia), muscular (mialgia) y cefalea, seguido 
de los trastornos articulares de tipo desplazamiento del disco sin reducción; 
y en menor frecuencia se encontraron las enfermedades degenerativas (os-
teoartrosis). De acuerdo a la variedad de tipos de TTM puede existir la presen-
cia de uno o la combinación de ellos.

Esto puede atribuirse a una combinación de factores físicos, psicológicos 
y sociales que interactúan entre sí. Las cuales pueden afectar diversas estruc-
turas anatómicas y funcionales de la ATM, alterando las funciones básicas 
como hablar, masticar y bostezar7,12.

Estos resultados coinciden con los de Lee et al.29 quienes encontraron 
múltiples diagnósticos de TTM, como el dolor miofascial (92,4%), artralgia 
(70,6%), cefalea atribuida a TTM (56,7%) y desplazamiento discal (55,3%). De 
igual forma, Alessandri et al.22 reportaron que el 32 % presentaron TTM rela-
cionado con dolor: cefalea y mialgia, y el 20 % con el diagnóstico clínico de 
desplazamiento discal con reducción fue el más común, con una diferencia 
estadísticamente significativa con el grupo control. 

En cambio, difieren de los reportados por Drayne47, quien halló una mayor 
prevalencia de trastornos de la articulación (48,94%) de tipo: desplazamiento 
de disco con reducción, desplazamiento de disco sin reducción, subluxación, 
enfermedad degenerativa. Seguido de trastorno doloroso TTM (34,04%) de 
tipo: mialgia, dolor miofacial, artralgia y cefalea. También, difiere de Wiec-
kiewicz et al.11 quienes hallaron una mayor prevalencia de síntomas de des-
plazamiento discal. 

Por otro lado, el presente estudio señala que más de la mitad de los partici-
pantes presentaron una mala calidad de sueño, en menor proporción una buena 
calidad de sueño, seguida de los que tenían un posible trastorno del sueño.

Esto puede ser consecuencia de alteraciones que pueden estar asociadas a 
factores psicológicos: estrés, depresión; y a factores fisiológicos: la presencia 
de dolor, apnea del sueño, alteraciones músculo-esqueléticas o hábitos inade-
cuados de sueño; ambientales: uso excesivo de pantallas, ruidos14,33,35. 

La calidad de sueño observada en los resultados difiere de la del estudio de 
Figueroa16, quien reportó que hay una prevalencia del 79,1% de mala calidad 
de sueño, en relación con el 20,9% que presentó una buena calidad del sueño.

También, se observó en este estudio un predominio de niveles moderados 
de estrés de los pacientes en cada una de las dimensiones (físicas, psicológi-
cas y comportamentales). Esto es el resultado de una combinación de facto-
res personales, psicológicos, sociales, económicos, laborales, culturales, los 
cuales pueden afectar tanto la salud física como la mental. El aumento de la 
actividad del estrés se asocia con la desregulación de la secreción cortical y 
de la melatonina15.
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Los resultados presentados difieren de los hallados por De Leeuw et al.31, 

quienes reportan una prevalencia de 49,8% de uno o más factores estresan-
tes traumáticos, relacionados con aumento de la intensidad del dolor, el ma-
lestar emocional y la discapacidad en pacientes con dolor crónico. La alta 
influencia de factores estresores constituye un grupo de riesgo que podría 
requerir intervención psicológica o estrategias de manejo emocional. 

En el presente estudio se encontró que el estrés, la calidad de vida y los 
TTM no están asociados con el género. Esto puede deberse a que es un fenóme-
no multifactorial, en el que intervienen diferentes factores como hormonales, 
musculares, calidad de vida, predisposición a manifestar estrés8,27,28. Además, 
en este estudio hubo mayor cantidad de pacientes del sexo femenino.

Los resultados difieren de los de Wurgaft et al.54 quienes refieren que hay 
mayor predisposición de TTM en el género femenino, con frecuencia mu-
jer/hombre de 3/1. Asimismo, Pedroni et al.10 reportan que la prevalencia de 
TTM encontrada en mujeres fue casi cuatro veces mayor que en hombres. 
Similarmente, Hernández et al.27 hallaron que las féminas están más sujetas 
a las afectaciones por factores sociales, como su estatus, los problemas de 
divorcio y los estados de minusvalía fisiológica, tales como la vecindad de los 
períodos menstruales y la fatiga física, psíquica, la menopausia. Asimismo, 
Lee et al.29 indican que la tasa de durmientes deficientes fue significativamen-
te mayor en mujeres que en hombres. 

Aunque se lograron los objetivos planteados, el estudio presentó ciertas 
limitaciones, entre las cuales destacan el tamaño reducido de la muestra, la 
necesidad de llevar a cabo un estudio longitudinal que permita evaluar la 
evolución a lo largo del tiempo, la ausencia de un grupo control que facilite 
comparaciones válidas, la distribución desigual entre hombres y mujeres y la 
falta de expertos en las diferentes áreas involucradas para realizar evaluacio-
nes y diagnósticos precisos.

Los resultados de esta investigación permiten concluir que:
•	 Existe una asociación bilateral estadísticamente significativa entre la 

calidad del sueño, el nivel de estrés y los TTM. Los pacientes con TTM 
presentaron con mayor frecuencia una mala calidad de sueño y nive-
les altos de estrés. 

•	 La prevalencia de TTM, estrés y mala calidad del sueño fue elevada en 
la población de estudio. 

•	 No existe una asociación estadísticamente significativa entre género, 
la calidad del sueño, el estrés percibido y los TTM. 

Conclusión
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•	 Realizar más estudios longitudinales con grupo control y con mues-
tras más grandes.

•	 Incluir estudios imagenológicos que complementen el diagnóstico clí-
nico de TTM.

•	 Realizar estudios en la población venezolana con el objetivo de identi-
ficar la asociación de factores clínicos, psicológicos, hematológicos y 
la calidad del sueño. 

•	 Se destaca la importancia de abordar los TTM desde una perspectiva 
multidisciplinaria que incluya no solo el manejo de TTM, sino también 
la intervención en el mejoramiento de la calidad del sueño y la reduc-
ción del estrés, pudiendo contribuir significativamente en la preven-
ción y manejo efectivo de los TTM. 
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