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RESUMEN 
 
Objetivo: Establecer el perfil clínico y psicosocial de los pacientes con Trastornos 
Temporomandibulares (TTM). Metodología: Estudio epidemiológico de tipo 
observacional, descriptivo y transversal. La muestra consistió en 128 pacientes 
evaluados en el Área de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Nacional Rosales 
de El Salvador. Resultados: La prevalencia de TTM fue de 55.50%, con mayor 
prevalencia en el sexo femenino con un 36.70% versus 18.80% en el sexo 
masculino, el dolor crónico grado II fue la afectación de mayor prevalencia en un 
19.50% y el nivel de impacto para el desarrollo de las actividades diarias fue alto 
en un 53.90%. Conclusión: Los TTM son altamente prevalentes en la población, 
afectando más al sexo femenino en un grupo etario de 15 a 29 años, de ubicación 
geográfica urbana con el nivel académico de bachillerato y desempleados; así 
mismo, afectados por un dolor crónico grado II y un impacto en sus actividades 
diarias.  
 
Palabras clave: Trastornos temporomandibulares (TTM), Criterios Diagnósticos 
Internacionales para la Investigación de Trastornos 
Temporomandibulares (CDI/TTM). 
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ABSTRACT            

Objective: To establish the clinical and psychosocial profile of patients with 

Temporomandibular Disorders (TMD). Methodology: Epidemiological study of 

an observational, descriptive and cross-sectional type. The sample consisted of 

128 patients evaluated in the Oral and Maxillofacial Surgery Area of the Rosales 

National Hospital in El Salvador. Results: The prevalence of TMD was 55.50%, 

with a higher prevalence in women with 36.70% versus 18.80% in men, the 

chronic pain grade II was the affectation with the highest prevalence in 19.50% 

and the level of impact for the development of daily activities was high in 53.90%. 

Conclusion: TMDs are highly prevalent in the population, affecting more the 

female sex in an age group of 15 to 29 years, with an urban geographic location, 

with a high school level and unemployed; likewise affected by chronic pain grade 

II and an impact on your daily activities.  

 

Key words: Temporomandibular Disorders (TTM), International Diagnostic 

Criteria for Investigation of Temporomandibular Disorders (DC/TMD). 
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1. INTRODUCCIÓN 

 
Los trastornos temporomandibulares (TTM), constituyen un grupo complejo de 
alteraciones clínicas que afectan a la articulación temporomandibular (ATM), la 
musculatura masticatoria, los dientes y aparato de sostén; son relativamente 
frecuentes en la población general mundial en un 40-50%. (1-5) Su etiología es 
multifactorial, no sólo involucra aspectos físicos; sino también, aspectos 
psicosociales referente a la percepción del dolor y el nivel de impacto de éste 
influye en la calidad de vida y discapacidad en las actividades diarias de cada 
individuo. (6-14) 

 
La prevalencia de síntomas a nivel mundial de TTM se ha observado entre los 20 
y 50 años de edad, con mayor prevalencia en los más jóvenes y las personas 
mayores; además, gran parte de la literatura coincide en que hay una mayor 
frecuencia de TTM en mujeres que en hombres. (6,8) En El Salvador no hay 
evidencia científica que refleje los patrones epidemiológicos de las personas que 
presentan trastornos temporomandibulares, desconociendo el impacto real de la 
misma. (15) Sin embargo, del total de pacientes atendidos en el área de Cirugía 
Maxilofacial del Hospital Nacional Rosales de El Salvador en el período del 2017 
al 2018, el 45% consultó por algún signo o síntoma referente a trastornos 
temporomandibulares, reflejando una alta demanda de atención; ante esto surgió 
la necesidad de establecer el perfil clínico y psicosocial de los pacientes con 
trastornos temporomandibulares. 
 
La investigación siguió un diseño epidemiológico de tipo observacional 
descriptivo y transversal. Se realizó una cédula de entrevista que registró las 
variables sociodemográficas y aspectos clínicos relacionados a la articulación 
temporomandibular; así como, aspectos psicosociales referente a la percepción 
del dolor y su nivel de impacto. La guía de observación se registró a través de un 
examen clínico, para los signos y síntomas relacionados con la articulación 
temporomandibular (ATM) se utilizó los Criterios Diagnósticos Internacionales 
para la Investigación de Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM), ya que 
permiten identificar el tipo de trastorno y la clasificación de los mismo según 
criterios clínicos  eximiendo el uso de estudios imagenológicos referentes al eje 
I; asimismo, tomando en cuenta factores psicosociales que pueden estar 
relacionados a dichos trastornos. La prevalencia de TTM en la población 
estudiada fue alta; por consiguiente, su caracterización clínica y psicosocial se 
detallan a través de tablas en el presente trabajo. 
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2. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL  

 

Determinar el perfil clínico y psicosocial de los pacientes con trastornos 

temporomandibulares, atendidos en la consulta externa del área de Cirugía 

Maxilofacial del Hospital Nacional Rosales. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Establecer características sociodemográficas de la población en 

estudio. 

 

b) Determinar la prevalencia de los trastornos temporomandibulares 

según el eje I de los CDI/TTM. 

 

c) Asociar las características sociodemográficas al perfil clínico de los 

trastornos temporomandibulares de la población estudiada, según el 

eje I de los CDI/TTM y factores bucales. 

 

d) Asociar las características sociodemográficas al determinar el perfil 

psicosocial de los pacientes con trastornos temporomandibulares 

según el eje II de los CDI/TTM. 
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3. MARCO TEÓRICO 
 

El trastorno temporomandibular a lo largo de la historia ha sido designado con 

diversos términos; en 1982, Bell incorporó el nombre de trastorno 

temporomandibular (TTM), el cual fue adoptado por la American Dental 

Association en 1983 y es usado para designar a las alteraciones funcionales del 

sistema masticatorio.(2,7,16) Los TTM, constituyen un grupo complejo y 

heterogéneo de condiciones y alteraciones clínicas que afectan a las 

articulaciones temporomandibulares, la musculatura masticatoria, los dientes y 

su aparato de sostén. Cuando una alteración supera la tolerancia fisiológica del 

individuo, la estructura más débil del sistema masticatorio es la que presentará 

el primer signo de fallo; por consiguiente, si la ATM es el eslabón más débil, a 

menudo el paciente referirá una serie de signos y síntomas que pueden 

manifestarse como dolor en la zona preauricular, ruidos articulares, aumento en 

la tensión de músculos masticatorios, limitación y la disminución en la gama de 

movimientos de la mandíbula. (6,16) 

  

La falta de homogeneidad en los criterios diagnósticos adoptados por diferentes 

grupos de investigación varía ampliamente. Los CDI/ TTM se han diseñado con 

el propósito de lograr niveles aceptables de confiabilidad, proporcionando un 

diagnóstico de alta calidad para su uso en odontología, los cuales se han aplicado 

en diversos países y se traducen a varios idiomas; por lo tanto, constituyen una 

herramienta adecuada para la investigación epidemiológica sobre TTM. (1)  Estos 

criterios se clasifican en 3 grandes grupos: trastornos musculares grupo I (dolor 

miofascial, dolor miofascial con limitación de apertura y sin diagnóstico); 

trastornos articulares grupo II (desplazamiento discal con reducción, 

desplazamiento discal sin reducción con    limitación de apertura, desplazamiento 

discal sin reducción sin limitación de apertura y sin diagnóstico) y grupo III 

artralgia y otras condiciones articulares (osteoartritis y osteoartrosis). (2,4,10,17,18) 

 

Diferentes autores han aplicado dicha clasificación en el estudio de los TTM, en 

Chile, Sandoval (8) realizó un estudio descriptivo de corte transversal en 100 

pacientes adultos mayores de 60 años o más, el 52% presentó algún diagnóstico 

de TTM, se encontró que la mayor proporción de sujetos diagnosticados con TTM 

correspondió al grupo II en un 33% (trastornos articulares); así mismo, el grupo 

III presentó una prevalencia de 13% y el grupo I fue el menos prevalente en la 

población estudiada con un 6% correspondiente al sub diagnóstico (dolor 

miofascial sin limitación de apertura). En Colombia, Amaya et al (4) realizó un 

estudio con 158 pacientes que consultaron para tratamiento ortodóntico en una 

clínica universitaria, el 38% (60 pacientes) presentaron un diagnóstico de TTM, 
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el grupo II (trastornos articulares) fue más prevalente en un 34.8%, el grupo I 

(trastornos musculares) se presentó en un 1.9%, la combinación de grupo I y II 

en un 1.3%; seguidamente, no se registró ningún diagnóstico del grupo III (otras 

condiciones articulares). En Chile, Aravena et al (18) realizó un estudio con 186 

adolescentes (promedio de edad de 15 años) de 29 colegios, 50 adolescentes 

(26,88%) presentaron algún diagnóstico CDI/TTM, la mayor prevalencia se 

presentó en el grupo I (trastornos musculares) en un 8.06%, seguido del grupo II 

(trastornos articulares) en un 6.45%, en la combinación de grupo I y II se reflejó 

un 1.61%, la combinación del grupo I y III se presentó 2.69% y en la combinación 

del grupo II y III en un 1.08%.  

 

En Chile, Iturriaga et al (19) realizó un estudio de corte transversal donde se 

revisaron 121 fichas de los pacientes atendidos en un Policlínico de TTM, el 

80,99% (98 pacientes) presentó dolor miofascial, el músculo más afectado entre 

todos los estudiados fue el masetero izquierdo en un 71,90% de los pacientes 

(n=87). En USA, Regis (20) realizó un estudio retrospectivo donde evaluaron un 

total de 560 registros de pacientes sobre el perfil clínico de pacientes atendidos 

en los últimos 10 años (2004-2014), en una clínica universitaria de TTM. En 

cuanto a las quejas de los pacientes el 50,9% (285 pacientes) informaron 

problemas articulares, el 39,6% (222 pacientes) informaron problemas 

musculares y el 9,5% (53 pacientes) tuvieron otros problemas y quejas. En Arabia 

Saudita Zwiri (21) realizó un estudio con 489 estudiantes universitarios para 

investigar la prevalencia de hallazgos de la ATM, el 49.7% (243 estudiantes) 

tuvieron uno o más hallazgos, el signo más prevalente fue el chasquido en un 

29.2%, seguido de dolor preauricular en un 24% y el menos frecuente fue el dolor 

al masticar en 7.8%. 

 

Los TTM son de origen multifactorial, dentro de los factores de riesgo reportados 

se encuentran las variables sociodemográficas y factores de riesgo locales que 

en conjunto pueden ser denominados como perfil de los TTM, constituyendo una 

situación sobre salud pública analizada en un lugar y en un tiempo determinado 

que no sólo exponen los datos estadísticos sobre la morbilidad de ella misma; 

sino también, se caracteriza en el contexto psicosocial, económico y cultural. 
(22,23) 

 

Entre las variables sociodemográficas relacionadas con TTM se encuentran: la 

edad, el sexo, zona geográfica, nivel de estudio y ocupación. En cuanto a la edad, 

en Cuba, Criado (6) realizó un estudio descriptivo transversal en adultos mayores 

de dos hogares de ancianos de La Habana, de 122 adultos mayores de ambos 

sexos y mayores de 60 años, al analizar la distribución de los TTM de acuerdo a 
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la edad, se observó que el mayor porcentaje de afectados estaba en el grupo de 

75 y más años con un 44,1 %. También en Cuba, Castro (9) realizó un estudio 

transversal donde la población estuvo representada por los pacientes 

pertenecientes a un municipio, fueron seleccionados 75 pacientes, el 28 % de la 

población presentó afectación en la articulación temporomandibular, con 

tendencia al incremento a partir del grupo de 35 a 44 años. En México, Moreno 
(3) realizó un estudio donde la población escogida fue de 284 pacientes en una 

clínica de Ortodoncia de 12 a 68 años de edad, el grupo etario con mayor 

prevalencia de TTM fue el de 18-28 años con 45.9%. 

 

En Colombia, Amaya (4) realizó estudio descriptivo de corte transversal, se 

obtuvieron datos de 158 pacientes que consultaron para tratamiento ortodóntico 

en una clínica universitaria, se evaluó la prevalencia de TTM en mayores de 16 

años en adelante, el promedio de edad más prevalente fue de 28 años en un 

45.9%, mayor que el promedio de edad de los que no presentaron diagnóstico 

con 24 años, esta diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0,008). 

 

En cuanto a la distribución de los TTM de acuerdo al sexo, en México, Ramírez 
(23) determinó en su estudio con una muestra de 150 sujetos, 76 pacientes del 

sexo masculino y 74 sexo femenino; el sexo femenino presentó una prevalencia 

ligeramente superior de un 21,6 %. En Chile, Sandoval (8) determinó en 100 

pacientes una prevalencia de TTM según sexo, de un 52,2% para las mujeres y 

de un 36,4% para los hombres, al realizar la estimación de diferencia de 

proporciones, no se observaron diferencias significativas en la prevalencia de 

TTM por sexo en la muestra estudiada. 

 

En México, Ledezma (13) realizó un estudio observacional, transversal y 

descriptivo en 1041 adolescentes de entre 12 y 18 años de edad, la prevalencia 

de TTM fue de 37.65% (392 adolescentes), con mayor prevalencia en el sexo 

femenino en un 22.67% (236 adolescentes) versus sexo masculino en un 14.98% 

(156 adolescentes). En Turquía, Yılmaz (24) realizó un estudio observacional 

transversal con 146 sujetos con un grupo control, el examen para TTM se basó 

en los CDI/TTM, la presencia de TTM fue más prevalente en mujeres (60%) que 

en hombres (24.5%) y la diferencia fue estadísticamente significativo (p = 0,002). 

 

En México, Moreno (3) estableció con una muestra de 284 pacientes, que la 

existencia de signos y síntomas de TTM era ligeramente mayor en los hombres 

con 31.7% y 28.8% para las mujeres; aunque, sin diferencia estadística 

significativa. En Chile, Aravena (18) realizó un estudio donde se seleccionaron 186 

adolescentes, se realizó el examen clínico según las indicaciones del eje I 
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(CDI/TTM), de los 186 estudiantes seleccionados, 50 adolescentes (26,88%) 

presentaron algún diagnóstico de TTM en 28 mujeres (30%) y 22 hombres (23%). 

 

Con respecto a distribución de TTM según la zona geográfica, en Colombia, 

Suarez (25) realizó un estudio transversal, en la cual participaron 342 adultos de 

la red hospitalaria para determinar la prevalencia de signos y síntomas de 

trastornos temporomandibulares. La prevalencia de síntomas de TTM fue de 

41%(n=141), la prevalencia fue mayor en zona urbana en un 56%. En relación al 

nivel de estudio la prevalencia TTM se observa más en personas de primaria 

59%(n=84) en hombres 21% y mujeres 38%. Por otro parte, en Turquía, Yılmaz 
(24) observó que la prevalencia de TTM correspondía más a personas en nivel de 

primaria en 44%. 

 

Por otro lado, entre los factores bucales relacionados con los TTM, se encuentran 

las maloclusiones, en México, Moreno et al (3) realizó un estudio con 284 

pacientes mexicanos con maloclusión y TTM, la maloclusión más prevalente fue 

la clase II en un 40.1% seguida de la clase III en un 15.5%, la mordida cruzada 

en un 5.9% y mordida abierta en un 2.4%. En Cuba, Cantero (7) con una muestra 

de 84 pacientes, la prevalencia de TTM en pacientes con maloclusión fue la clase 

II con un 52.30% seguido de la clase I con un 30.9% y clase III un 4.7%. En Italia, 

Manfredini (26) examinó un total de 625 pacientes con maloclusiones y presencia 

de TTM, los resultados de maloclusión estática o dinámica muestran una 

prevalencia similar independientemente de la presencia de cualquier condición 

específica de TTM relacionada con el dolor. 

 

En base a los hábitos que pueden influir en el desarrollo de TTM, en USA, Regis 
(20) realizó un estudio sobre el perfil de pacientes atendidos en 10 años (2004-

2014), 560 registros de pacientes en una clínica de TTM, los factores etiológicos 

reportados por pacientes del más frecuente a menos frecuente fueron: apretar 

dientes en un 37%, hablar mucho un 32%, rechinar los dientes un 23%, morderse 

las uñas un 16%, mascar chicle un 16%, uso de la computadora un 14% y uso 

del teléfono en 13%. En Alemania, Ohlmann (2) realizó un estudio de 

correlaciones entre el bruxismo del sueño (SB) y los CDI/TTM, un total de 110 

sujetos fueron incluidos en el estudio, 58 pacientes fueron identificados como 

bruxomanos y 52 como no bruxomanos, se detectaron diferencias significativas 

entre bruxomanos y no bruxomanos con respecto al diagnóstico del grupo I de 

dolor miofascial (p = 0.011), mientras que ninguno de los no bruxomanos recibió 

un diagnóstico de este tipo. 
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En Arabia Saudita Zwiri (21) realizó un estudio con 489 estudiantes universitarios, 

los síntomas de TTM fueron más frecuentes entre los participantes que sufren 

bruxismo (p=0.007). Un análisis de regresión logística multivariante por etapas 

mostró que el dolor, el clic, la apertura limitada de la boca y el bruxismo tenían 

fuertes asociaciones con la presencia de TTM (p= <0.05) 

 

Dado que la etiología de los TTM es multifactorial, no sólo involucra aspectos 

fisiológicos; sino también, aspectos psicológicos y sociales, hasta el punto que 

las manifestaciones de dolor influyen en la calidad de vida y discapacidad en las 

actividades diarias. En Perú, Rojas (9,27,28) en relación al eje II, según la escala el 

dolor crónico, el grado I fue el más prevalente con 28.9%, se encontró una 

relación directa entre trastornos musculares y el grado de dolor crónico y el nivel 

de impacto en realizar las actividades diarias fue severo en un 84.2%.   

 

En Perú, Sihuay (11) con 130 pacientes, en relación al eje II, según la escala del 

dolor crónico, el grado I fue el más prevalente en un 59.1% en personas con 

trastornos musculares, en relación al nivel de impacto en realizar las actividades 

diarias en pacientes con trastornos temporomandibulares fue severo en un 

73.7%. En Colombia, Amaya (4) con 158 pacientes en relación al eje II, según la 

escala del dolor crónico, el grado 0 fue en un 96,8 % más prevalente. En Turquía, 
(29) Balik realizó un estudio transversal de 104 sujetos aplicando el impacto en la 

Salud Oral y los CDI/TTM del eje II y se encontró que los niveles más altos de 

depresión o impacto generaron una peor salud oral, la calidad de vida relacionada 

con la salud fue significativamente menor en pacientes con TTM y con mayor 

discapacidad relacionada con el dolor crónico. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

4.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
La presente investigación siguió un diseño epidemiológico de tipo observacional 
descriptiva y transversal. 
 

4.2 TIEMPO Y LUGAR 
 
Esta investigación se llevó a cabo en el periodo de septiembre y octubre del año 
2019 en el área de la consulta externa de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital 
Nacional Rosales del departamento de San Salvador, El Salvador, lugar donde 
el investigador realizó su especialización. 
 

4.3 VARIABLES E INDICADORES 

VARIABLE: FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Definición 
nominal 
teórica 

Definición 
operacional 

Dimensión Indicador 

Características 
del estado 
social de las 
personas 
enfatizado en 
la diversidad 
de aspectos 
que le permiten 
interactuar con 
otras 
personas. 

 

Características 
asignadas a la edad, 
sexo, tratamiento 
recibido y área 
geográfica. 

a) Edad. 
 

a) Número de 
años cumplidos 
dentro del estudio 
según fecha de 
nacimiento. 

b) Sexo. 
 

1. Masculino. 
2. Femenino. 

c) Área 
geográfica. 

1. Rural. 
2. Urbano. 

d) Nivel 
educativo. 
 

1. Sin escolaridad 
2. Educación 
básica. 
3. Bachillerato. 
4. Educación 
superior 
universitaria. 
5. Educación 
superior no 
universitaria. 

 
 
 

c) Ocupación. 
1. Desempleado. 
2. Estudiante. 
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3. Empleado. 
4. Sub empleado. 
5. Pensionado. 

 

VARIABLE: PERFIL CLÍNICO DE LOS TRASTORNOS 
TEMPOROMANDIBULARES SEGÚN EL EJE I 

Definición 
nominal teórica 

Definición 
operacional 

Dimensiones Indicadores 

Son un conjunto de 
numerosos 
problemas clínicos 
que comprometen 
diferentes 
estructuras 
anatómicas como 
músculos de la 
masticación, 
articulación 
temporomandibular 
y estructuras 
asociadas. 

Se refiere al 
diagnóstico 
signos y 
síntomas de 
los TTM que se 
determinará 
utilizando el 
protocolo 
CDI/TTM, el cual 
utiliza la 
clasificación 
taxonómica 
aprobada por al 
AAOP en el 
2012. 

 

a) Trastornos 
musculares. 

 

1. Sin diagnóstico. 
2. Dolor miofascial. 
3. Dolor con 

limitación de 
apertura. 

b) Trastornos 
articulares. 

 

1. Sin diagnóstico. 
2. Desplazamiento 

discal con 
reducción. 

3. Desplazamiento 
discal sin 
reducción con 
limitación de la 
apertura. 

4. Desplazamiento 
discal sin 
reducción sin 
limitación de la 
apertura. 

c) Artralgia y 
otras 
condiciones 
articulares. 

 

1. Sin diagnóstico. 
2. Dolor articular 

(artralgia). 
3. Otras 

condiciones. 
 

 

 
VARIABLE: FACTORES BUCALES RELACIONADOS 

Definición 
nominal 
teórica 

Definición 
operacional 

Dimensiones Indicadores 

Estos se 
definen como 

Son condiciones 
oclusales o hábitos 

a) Hábitos 
deletéreos. 

1. Apretar dientes. 
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factores de 
riesgo que 
facilitan la 
posibilidad o 
probabilidad de 
contraer una 
enfermedad. 

que influyen sobre la 
actividad de los 
músculos 
masticatorios, 
aumentando el tono 
muscular y 
afectando 
directamente la 
articulación 
temporomandibular. 

2. Rechinar 
dientes. 

3. Mascar chicle. 
4. Hablar 

demasiado. 
5. Otros.  

 

b) Tipo de 
oclusión. 

 

1. Clase I. 
2. Clase II. 
3. Clase III. 
4. Mordida 

cruzada. 
5. Mordida abierta 

anterior o 
posterior. 

 

VARIABLE: PERFIL PSICOSOCIAL DE LOS TRASTORNOS 
TEMPOROMANDIBULARES SEGÚN EL EJE II 

Definición 
nominal teórica 

Definición 
operacional 

Dimensiones Indicadores 

El aspecto 
psicosocial es el 
conjunto de 
interacciones que 
tienen lugar en la 
vida cotidiana y el 
entorno en el que 
se desarrollan las 
personas; el cual, 
puede incidir sobre 
la salud. 

Conjunto de 
condiciones 
referente al dolor 
y el grado de 
desánimo que 
puede afectar la 
actividad diaria 
de la persona 
que padece de 
un TTM. 
 
 

D) Escala de 
gradación del 
dolor crónico 

(EGDC). 

Grado 0: Sin dolor. 
Grado I: Baja 
discapacidad 
y baja intensidad. 
Grado II: Baja 
discapacidad 
y alta intensidad. 
Grado III: Alta 
discapacidad 
moderadamente 
limitante. 
Grado IV: Alta 
discapacidad 
severamente 
limitante. 

A) Nivel de 
impacto, 
escala 

 (PHQ-9). 
 

1) 0: No impacto 
2) 1-4: Mínimo. 
3) 5-9:   Leve. 
4) 10-19: Moderado. 
5) 20-27: Severo 
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4.4 DISEÑO DE ESTUDIO 

 

 

 

4.5 POBLACIÓN Y MUESTRA 
 

4.5.1 POBLACIÓN 
 
El universo de estudio estuvo conformado por los pacientes atendidos en el área 
de la consulta externa de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Nacional 
Rosales, de septiembre y octubre del 2019. 
 
Criterios de inclusión: 
 

• Personas de ambos sexos a partir de 15 años de edad. 

• Pacientes con nacionalidad salvadoreña y residentes en El Salvador. 

• Pacientes que firmen asentimiento informado para menores de 18 años y 
consentimiento informado para mayores de 18 años que deseen participar. 
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Criterios de exclusión: 
 

• Pacientes con enfermedades sistémicas como artritis reumatoide, cáncer, 
fibromialgia o trastornos congénitos como síndrome de Down. 

• Paciente con compromiso motriz y neurológico.  

• Pacientes con Bloqueo Intermaxilar rígido o flexible (BIM) por fracturas 
faciales. 

• Pacientes con procesos infecciosos odontogénicos agudos y crónicos. 
 

4.5.2 MUESTRA 
 
La muestra la constituyeron las personas incluidas en el período en estudio, que 
fue recolectada en forma consecutiva, tomando en cuenta criterios de inclusión y 
que accedieron a participar; la cual, se estimó una muestra por conveniencia de 
128 sujetos de acuerdo al número de pacientes atendidos al mes en la consulta 
diaria (8 pacientes). 

 

4.6 RECOLECCIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 

4.6.1 ELABORACIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
El instrumento fue elaborado en base a la operacionalización de variables en 
estudió y constó de cinco partes: la primera a la cuarta parte está destinada a la 
cédula de entrevista la cual incluyó variables sociodemográficas como: edad, 
sexo, área geográfica, nivel educativo y ocupación, la segunda parte 
características clínicas (según el eje I CDI/TTM), la tercera y cuarta parte el grado 
de dolor crónico y el nivel de impacto (según el eje II aspecto psicosocial 
CDI/TTM); finalmente,  la quinta parte destinada a la guía de observación 
orientada al tipo de trastorno temporomandibular y factores bucales (ver anexo 1 
y 2). 
 

4.6.2 RECOLECCIÓN DE LOS DATOS 
 
Se sometió a revisión por el Comité de Ética del Hospital Nacional Rosales, sobre 
en qué consistiría el estudio; así mismo, se gestionó la autorización de jefe de 
servicio de Maxilofacial de Hospital Nacional Rosales. Se les explicó a los 
pacientes participantes las acciones a realizar; las cuales, no representarían 
riesgo alguno y que podrían no participar en el estudio si así lo decidieran. 
Finalmente, se solicitó la firma del consentimiento a quienes accedieran a 
participar (ver anexo 3 - 8). 
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Toda esta etapa se efectuó en el área clínica de la consulta externa de Cirugía 

Maxilofacial del Hospital Nacional Rosales; a continuación, para cada paciente 

se siguió el protocolo que se detalla a continuación: 

 

1. Recepción del paciente. 

2. Se acomodó el paciente en el sillón dental a 45 grados. 

3. Se explicó al participante en qué consistiría la investigación. 

4. Se solicitó la firma del consentimiento o asentimiento a quienes accedieron 

a participar (ver anexo 3, 4, 5 y 14). 

5. Se anotó el código del instrumento en la casilla ubicada en la esquina 

superior derecha de la guía de observación y cédula de entrevista.  

6. Se tomó los datos generales del paciente. 

7. Se llenó la parte de cédula de entrevista correspondiente al instrumento 

según datos del paciente y se seleccionó los determinantes 

sociodemográficos pertinentes además de marcar las características 

clínicas (según eje I de CDI/TTM) y la percepción del paciente según el 

eje II de CDI/TTM (ver anexo 1 y 2). 

8. Se explicó el procedimiento clínico a efectuar. 

9. Se examinó minuciosamente a nivel extraoral la zona temporal, 

preauricular, maseterina y luego a nivel intraoral (ver anexo 14). 

10. Se registró los hallazgos encontrados en la parte del instrumento 

correspondiente a la guía de observación sobre la presencia de TTM, 

según los CDI/TTM y el tipo de maloclusión existente (ver anexo 1 y 2). 

11. Se agradeció al paciente su colaboración. 

 

4.6.3 ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
Se realizó el completo y correcto llenado de datos en el instrumento luego se 
trasportó al programa SPSS versión 25, donde se realizó el análisis. Se 
calcularon estadísticos descriptivos como medias para la variable edad. En el 
caso de las variables cualitativas se calcularon proporciones e intervalos de 
confianza. Se realizó análisis univariable a través de la prueba Chi cuadrado de 
Pearson. El nivel de significancia que se utilizó fue del 95%. 
 

5. ALCANCES Y LIMITACIONES 
 
Alcances: 
 

✓ Permitió identificar el tipo de trastorno temporomandibular en los sujetos 
involucrados en base a los CDI/TTM; así mismo, se determinó su perfil 
epidemiológico. 
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✓ Se creó nueva evidencia en base a la magnitud y distribución de los 
trastornos temporomandibulares que afectan a los salvadoreños. 

 
✓ A partir de estos resultados obtenidos servirán de base para realizar 

nuevos estudios analíticos de correlación de hipótesis. 
 
 

Limitaciones: 
 

✓ Los resultados van a ser extrapolables solamente a pacientes atendidos 
en el Hospital Nacional Rosales. 

 
✓ Por ser un estudio descriptivo no estuvo orientado a la comprobación de 

hipótesis o relaciones causales. 
 

✓ No se estableció estudio imagenológico como parte de la evaluación para 
contrastarlos con los datos clínicos. 

 
✓ No se determinaron más variables psicosociales que profundizaran la 

relación con el perfil clínico de los trastornos temporomandibulares. 
 

6. CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 
 

Este estudio fue aprobado por junta directiva de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de El Salvador y se realizó utilizando principios de buenas prácticas 
clínicas como: el respeto a las personas, la beneficencia, justicia y los principios 
de Helsinki. Dicho protocolo de investigación fue sometido a revisión, 
consideración y aprobación del Comité de Ética de Investigación del Hospital 
Nacional Rosales. Así mismo, se solicitó autorización de jefe de servicio de 
Maxilofacial de Hospital Nacional Rosales. 
 
La participación de los sujetos fue voluntaria y autorizada por el mismo, se aplicó 
un asentimiento informado en menores de 18 años y consentimiento informado 
mayores de 18 años. Su participación fue de naturaleza anónima mediante la 
sustitución del nombre por un código para la identificación de los instrumentos, 
los participantes no fueron sometidos a riesgos, dado que las acciones clínicas 
ejecutadas son reguladas por la práctica de Cirugía Maxilofacial habitual, 
incluyendo todas las medidas de bioseguridad. Entre los beneficios que 
obtuvieron los pacientes fue conocer la condición de la articulación 
temporomandibular y su respectiva referencia de los tratamientos requeridos si 
tuviera alguna afección; así como, educación sobre dicha condición (ver anexo 3 
- 8). 
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7. RESULTADOS 

 

TABLA Nº 1. PREVALENCIA DE TTM Y CARACTERIZACIÓN 

SOCIODEMOGRÁFICA DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 

 

VARIABLE 
CON TTM* 
n=71(55.50) 

SIN TTM 
n=57(44.50) 

TOTAL 
N=128 

P-Valor 

Sexo n (%)     

Femenino 47(36.70) 36(28.10) 83 (64.80) 0.720 
Masculino 24(18.80) 21(16.40) 45 (35.20) 
Edad n (%)     

Edad media en años                    36 ± 28.6 

 
0.000* 

15-29 años 32 (25.0) 21 (16.40) 53 (41.40) 
30-39 años 7 (5.50) 24 (18.70) 31 (24.20) 
40-49 años 12 (9.40) 11 (8.60) 23 (18.0) 
50-59 años 11 (8.60) 1 (0.80) 12 (9.40) 
60-69 años 5 (3.90) 0 (0) 5 (3.90) 
70-79 años 4 (3.10) 0 (0) 4 (3.10) 
≥ 80 años 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Área Geográfica n (%)     

Urbano 52 (40.60) 36 (28.10) 88 (68.70)  
0.221 Rural 19 (14.90) 21 (16.40) 40 (31.30) 

Nivel Educativo n (%)     
Sin escolaridad 2 (1.60) 7 (5.50) 9 (7.10) 

 
0.050 

Educación Básica 20 (15.60) 14 (10.80) 34 (26.40) 
Bachillerato 27 (21.10) 16 (12.50) 43 (33.60) 
Educación Superior Universitaria 20 (15.60) 13 (10.20) 33 (25.80) 
Educación Superior No Universitaria 2 (1.60) 7 (5.50) 9 (7.10) 
Ocupación n (%)     
Desempleado 26 (20.30) 24 (18.80) 50 (39.10) 

0.382 
Estudiante 13 (10.20) 6 (4.70) 19 (14.80) 
Empleado 25 (19.50) 25 (19.50) 50 (39.10) 
Sub-empleado 2 (1.60) 1 (0.80) 3 (2.30) 
Jubilado/ pensionado 5 (3.90) 1 (0.80) 6 (4.70) 

*Prueba chi cuadrado de Pearson es significativo en el nivel p<0,05. 

*Trastorno Temporomandibular. 
 

De un total de 128 pacientes, de los cuales 55.50% fue diagnosticado con 
trastorno temporomandibular siendo el sexo femenino más afectado en un 
36.70% con una edad media en años de 36 ± 28.6, provenientes del área urbana 
40.60%, con un nivel educativo ubicado en bachillerato 21.10% y existiendo 
asociación significativa entre la presencia de TTM con la edad (p=0.000). 
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TABLA Nº 2. PREVALENCIA DEL ALGORITMO DIAGNÓSTICO EN 

PACIENTES CON TTM SEGÚN CRITERIOS DEL EJE I 

 

VARIABLE TOTAL 

EJE I DE CDI/ TTM  

Grupo I Trastornos musculares n (%) 51 (39.90) 

Dolor miofascial. 36 (28.20) 

Dolor miofascial con limitación de apertura mandibular. 15 (11.70) 

Grupo II Trastornos Articulares n (%) 59 (46.20) 

Desplazamiento discal con reducción. 32 (25.0) 

Desplazamiento discal sin reducción con limitación de la apertura. 13 (10.15) 

Desplazamiento discal sin reducción sin limitación de la apertura. 14 (11.05) 

Grupo III   n (%) 47 (36.80) 

Artralgia. 47 (36.80) 

Otras condiciones. 0 (0) 

 

En el diagnóstico temporomandibular del eje I de los pacientes investigados, el 
grupo II (trastornos articulares) en un 46.20% fue más prevalente, seguido del 
grupo I (trastornos musculares) 39.90% y de menor prevalencia el grupo III 
36.80%. 
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TABLA Nº 3. ASOCIACIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CON EL 

DIAGNÓSTICO DE TTM SEGÚN CRITERIOS DEL EJE I 

 

VARIABLE 

Grupo I 
TRASTORNOS 
MUSCULARES 

51 (39.90) 

Grupo II 
TRASTORNOS 
ARTICULARES 

59 (46.20) 

Grupo III 
ARTRALGIA Y 

OTROS 
47 (36.80) 

Sexo n (%)    

Femenino 35 (27.40) 38 (29.75) 30 (23.45) 
Masculino 16 (12.50) 21 (16.45) 17 (13.30) 
Edad n (%)   0.001* 
15-29 años 29(22.70) 23(17.90) 15(11.70) 
30-39 años 5(3.90) 8(6.30) 6(4.70) 
40-49 años 9(7.0) 10(7.90) 10(7.90) 
50-59 años 6(4.70) 11(8.50) 9(7.0) 
60-69 años 1(0.80) 4(3.20) 4(3.20) 
70-79 años 1(0.80) 3(2.40) 3(2.30) 
≥ 80 años 0(0) 0(0) 0(0) 
Área Geográfica n (%)    

Urbano 39(30.50) 43(33.65) 32(25.10) 
Rural 12(9.40) 16(12.55) 15(11.70) 
Nivel Educativo n (%)    

Sin escolaridad 2(1.60) 1(0.80) 0(0) 
Educación Básica 11(8.50) 17(13.30) 13(10.20) 
Bachillerato 21(16.40) 21(16.40) 19(14.80) 
Educación Superior Universitaria 16(12.60) 18(14.10) 13(10.20) 
Educación Superior No Universitaria 1(0.80) 2(1.60) 2(1.60) 
Ocupación n (%)   0.04* 
Desempleado 19(14.80) 19(14.80) 14(10.90) 
Estudiante 11(8.60) 10(7.80) 7(5.50) 
Empleado 19(14.80) 24(18.80) 21(16.40) 
Sub-empleado 1(0.80) 1(0.80) 0(0) 
Jubilado/ pensionado 1(0.80) 5(4.00) 5(4.00) 

*Prueba chi cuadrado de Pearson es significativo en el nivel p<0,05. 

En base al diagnóstico de TTM la distribución sociodemográfica sigue afectando 
más al sexo femenino en un grupo etario de 15 a 29 años; provenientes del área 
urbana y nivel educativo bachillerato, encontrando asociación significativa entre 
el diagnóstico del grupo III artralgia y la edad de los pacientes(p=0.001) y su 
ocupación (p=0.048). 
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TABLA N° 4.  CARACTERIZACIÓN DEL PERFIL CLÍNICO DE PACIENTES 

CON TTM SEGÚN CRITERIOS DEL EJE I Y FACTORES BUCALES 

 

VARIABLE TOTAL 

EJE I DE CDI/ TTM  

Dolor Muscular n (%) 51 (39.90) 

A la apertura bucal 34 (26.60) 

Espontaneo 4 (3.10) 

Con apertura bucal limitada 13 (10.20) 

Ruido Articular n (%) 59 (46.20) 

Durante cierre bucal 4 (3.10) 

Durante apertura bucal 25 (19.60) 

Durante apertura y cierre bucal 30 (23.50) 

Dolor Articular n (%) 47 (36.80) 

A la apertura bucal 35 (27.40) 

Espontaneo 2 (1.60) 

Con apertura bucal limitada 10 (7.80) 

 FACTORES BUCALES  

Hábitos deletéreos n (%) 44 (34.40) 

Ninguno  84 (65.60) 

Apretar dientes 16 (12.50) 

Rechinar dientes 19 (14.90) 

Mascar chicles 9 (7.0) 

Hablar mucho 0 (0) 

Otros 0 (0) 

Tipo de oclusión n (%) 128 (100) 

Clase I 38 (29.70) 

Clase II 57 (44.60) 

Clase III 18 (14.0) 

Mordida cruzada 15 (11.70) 

Mordida abierta anterior o posterior 0 (0) 
  

En las características clínicas de los TTM en los pacientes investigados el ruido 
articular fue más prevalente en un 46.20%; por otra parte, el hábito deletéreo más 
prevalente fue rechinar dientes 14.90% y el tipo de oclusión estática más 
prevalente fue la clase II 44.60%. 
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TABLA N° 5.  ASOCIACIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CON 

EL PERFIL CLÍNICO DE PACIENTES CON TTM 

 

VARIABLE 
Dolor 

Muscular 
51(39.90) 

Ruido 
articular   

59 (46.20) 

Dolor 
Articular  

47 (36.80)0) 

Hábitos 
deletéreos 
44 (34.40) 

Sexo n (%)     
Femenino 35(27.40) 39(30.50) 30(23.50) 26(20.40) 
Masculino 16(12.50) 20(15.70) 17(13.30) 18(14.0) 
Edad n (%) 0.000* 0.002*   
15-29 años 29(22.60) 23(18.0) 15(11.70) 17(13.20) 
30-39 años 5(3.90) 7(5.50) 6(4.70) 6(4.70) 
40-49 años 9(7.10) 10(7.80) 10(7.80) 13(10.20) 
50-59 años 6(4.70) 11(8.60) 9(7.10) 5(3.90) 
60-69 años 1(0.80) 5(3.90) 4(3.10) 2(1.60) 
70-79 años 1(0.80) 3(2.40) 3(2.40) 1(0.80) 
≥ 80 años 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 
Área Geográfica n (%)     

Urbano 39(30.50) 43(33.60) 32(25.10) 33(25.80) 
Rural 12(9.40) 16(12.50) 15(11.70) 11(8.60) 
Nivel Educativo n (%) 0.014*    

Sin escolaridad 2(1.60) 1(0.80) 0(0) 2(1.60) 
Educación Básica 11(8.60) 17(13.30) 13(10.15) 11(8.60) 
Bachillerato 21(16.40) 21(16.40) 19(14.90) 13(10.10) 
Educación Superior Universitaria 16(12.50) 18(14.10) 13(10.15) 16(12.50) 
Educación Superior No Universitaria 1(0.80) 2(1.60) 2(1.60) 2(1.60) 
Ocupación n (%)     

Desempleado 19(14.90) 18(14.10) 14(11.0) 13(10.10) 
Estudiante 11(8.60) 10(7.80) 7(5.50) 8(6.20) 
Empleado 19(14.90) 24(18.80) 21(16.40) 19(14.90) 
Sub-empleado 1(0.80) 2(1.60) 0(0) 2((1.60) 
Jubilado/ pensionado 1(0.80) 5(3.90) 5(3.90) 2((1.60) 

*Prueba chi cuadrado de Pearson es significativo en el nivel p<0,05. 

En las características clínicas de TTM y hábitos deletéreos en su distribución 
sociodemográfica, se encontró asociación significativa entre el dolor muscular 
con la edad de los pacientes (p=0.000) y nivel educativo (p=0.014); por otro lado, 
el signo clínico ruido articular presentó asociación significativa con la edad de los 
pacientes (p=0.002). 
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TABLA Nº 6. ASOCIACIÓN DE FACTORES BUCALES CON EL 

DIAGNÓSTICO DE LOS PACIENTES CON TTM 

 

VARIABLE 

Grupo I 
TRASTORNOS 
MUSCULARES 

51 (39.90) 

Grupo II 
TRASTORNOS 
ARTICULARES 

59 (46.20) 

Grupo III 
ARTRALGIA Y 

OTROS 
47 (36.80) 

Hábitos deletéreos  0.001* 0.000* 

Ninguno  30(23.40) 31(24.20) 25(19.50) 
Apretar dientes 7(5.50) 6(4.70) 3(2.30) 
Rechinar dientes 12(9.40) 17(13.40) 15(11.70) 
Mascar chicles 2(1.60) 5(3.90) 4(3.2) 
Hablar mucho 0(0) 0(0) 0(0) 
Otros 0(0) 0(0) 0(0) 
Tipo de oclusión   0.015* 
Clase I 9(7.0) 12(9.40) 7(5.50) 
Clase II 22(17.0) 27(21.10) 22(17.30) 
Clase III 10(7.80) 11(8.60) 9(7.0) 
Mordida cruzada 10(7.90) 9(7.1) 9(7.0) 

*Prueba chi cuadrado de Pearson es significativo en el nivel p<0,05. 

En relación con las variables hábitos y tipo de oclusión con el diagnóstico de TTM, 
existió relación significativa entre rechinar dientes (bruxismo) con el diagnóstico 
del grupo II (p=0.001) Y III (p=0.000); por otro lado, se encontró asociación 
estadísticamente significativa con el diagnóstico del grupo III (trastornos 
articulares) y maloclusión clase II (p=0.015). 
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TABLA N° 7. CARACTERIZACIÓN DEL PERFIL PSICOSOCIAL DE 

PACIENTES CON TTM SEGÚN CRITERIOS DEL EJE II 

 

VARIABLE Población en estudio 

Escala de gradación del dolor crónico EGDC n (%)    

Grado 0 Sin dolor 57 (44.50) 

Grado I Baja discapacidad y baja intensidad 25 (19.50) 

Grado II Baja discapacidad y alta intensidad 25 (19.50) 

Grado III Alta discapacidad moderadamente limitante 18 (14.10) 

Grado IV Alta discapacidad severamente limitante 3 (2.40) 

Nivel de impacto escala PHQ-9 n (%)                              

No impacto  59 (46.10) 

Mínimo  23 (17.30)  
69(53.90) Leve 24 (18.80) 

Moderado 19 (14.80) 

Severo  3 (2.30) 

 

En base al perfil psicosocial las personas con TTM, el dolor crónico grado I y II 
fue más prevalente en un 19.50%; así mismo, el impacto que ejerce los TTM en 
las personas afectadas por esta enfermedad para desarrollar sus actividades 
diarias es alto en un 53.90% de la población estudiada y su severidad oscila de 
mínimo a severo. 
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TABLA N° 8.  ASOCIACIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CON 

LA ESCALA DE DOLOR CRÓNICO (EGDC) EN PACIENTES CON TTM 

 

VARIABLE 
Grado 0 

57 (44.50) 
Grado I 

25 (19.50) 
Grado II 

25 (19.50) 
Grado III 
18 (14.10) 

Grado IV 
3 (2.40) 

Sexo n (%)      
Femenino 36(28.10) 13(10.10) 19(14.80) 13(10.20) 2(1.60) 
Masculino 21(16.40) 12(9.40) 6(4.70) 5(3.90) 1(0.80) 
Edad n (%)*          
15-29 años 21(16.40) 3(2.40) 15(11.70) 11(8.60) 3(2.40) 
30-39 años 24(18.70) 4(3.10) 3(2.30) 0(0) 0(0) 
40-49 años 11(8.60) 6(4.70) 4(3.10) 2(1.60) 0(0) 
50-59 años 1(0.80) 5(3.90) 2(1.60) 4(3.10) 0(0) 
60-69 años 0(0) 4(3.10) 1(0.80) 0(0) 0(0) 
70-79 años 0(0) 3(2.30) 0(0) 1(0.80) 0(0) 
≥ 80 años 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 
Área Geográfica n (%)      

Urbano 36(28.10) 21(16.40) 15(11.70) 13(10.20) 3(2.40) 
Rural  21(16.40) 4(3.10) 10(7.80) 5(3.90) 0(0) 

Nivel Educativo n (%)      

Sin escolaridad 7(5.45) 1(0.80) 1(0.80) 0(0) 0(0) 
Educación Básica 14(10.90) 8(6.20) 6(4.70) 6(4.70) 0(0) 
Bachillerato 16(12.50) 11(8.60) 7(5.40) 6(4.70) 3(2.40) 
Educación Superior Universitaria 13(10.20) 4(3.10) 11(8.60) 5(3.90) 0(0) 
Educación Superior No Universitaria 7(5.45) 1(0.80) 0(0) 1(0.80) 0(0) 
Ocupación n (%)*      

Desempleado 24(18.70) 10(7.80) 5(3.90) 9(7.0) 2(1.60) 
Estudiante 6(4.70) 1(0.80) 9(7.0) 2(1.60) 1(0.80) 
Empleado 25(19.50) 9(7.0) 10(7.80) 6(4.70) 0(0) 
Sub-empleado 1(0.80) 1(0.80) 1(0.80) 0(0) 0(0) 
Jubilado/ pensionado 1(0.80) 4(3.10) 0(0) 1(0.80) 0(0) 

*Prueba chi cuadrado de Pearson es significativo en el nivel p<0,05. 

En relación a la escala del dolor crónico y las variables sociodemográficas se 
encontró que el grado II fue más prevalente en un 19.50% afectando la mayor 
parte al sexo femenino, existiendo asociación con la variable edad en grupo etario 
de 15 a 29 años (p=0.00); así mismo, se encontró asociación con la variable 
ocupación (p=0.04) siendo el estado empleado más prevalente en 19.50%. 
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TABLA N° 9.  ASOCIACIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS CON 

EL NIVEL DE IMPACTO ESCALA (PHQ-9) EN PACIENTES CON TTM 

 

VARIABLE 
No impacto 
59 (46.10) 

Mínimo 
23 (18.0) 

Leve 
24 (18.70) 

Moderado 
19 (14.80) 

Severo 
3 (2.40) 

 46.10% 53.90% 

Sexo n (%)      
Femenino 37(28.90) 11(8.60) 19(14.80) 14(10.90) 2(1.60) 
Masculino 22(17.20) 12(9.40) 5(3.90) 5(3.90) 1(0.80) 
Edad n (%)*             
15-29 años 22(17.20) 4(3.10) 12(9.30) 12(9.30) 3(2.40) 
30-39 años 24(18.70) 5(3.90) 2(1.60) 0(0) 0(0) 
40-49 años 11(8.60) 5(3.90) 4(3.10) 3(2.40) 0(0) 
50-59 años 0(0) 6(4.70) 4(3.10) 2(1.60) 0(0) 
60-69 años 1(0.80) 2(1.60) 1(0.80) 1(0.80) 0(0) 
70-79 años 1(0.80) 1(0.80) 1(0.80) 1(0.80) 0(0) 
≥ 80 años 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 
Área Geográfica n (%)      
Urbano 38(29.70) 16(12.50) 19(14.80) 12(9.30) 3(2.40) 
Rural  21(16.40) 7(5.50) 5(3.90) 7(5.50) 0(0) 

Nivel Educativo n (%)      
Sin escolaridad 7(5.50) 1(0.80) 1(0.80) 0(0) 0(0) 
Educación Básica 15(11.70) 7(5.50) 5(3.90) 7(5.50) 0(0) 
Bachillerato 15(11.70) 10(7.80) 8(6.20) 7(5.50) 3(2.40) 
Educación Superior Universitaria 14(10.90) 5(3.90) 10(7.80) 4(3.00) 0(0) 
Educación Superior No 
Universitaria 8(6.30) 0(0) 0(0) 1(0.80) 0(0) 

Ocupación n (%)      
Desempleado 25(19.50) 8(6.30) 6(4.70) 9(7.00) 2(1.60) 
Estudiante 6(4.70) 2(1.60) 6(4.70) 4(3.10) 1(0.80) 
Empleado 25(19.50) 10(7.80) 10(7.80) 5(3.90) 0(0) 
Sub-empleado 2(1.60) 0(0) 1(0.80) 0(0) 0(0) 
Jubilado/ pensionado 1(0.80) 3(2.30) 1(0.80) 1(0.80) 0(0) 

*Prueba chi cuadrado de Pearson es significativo en el nivel p<0,05. 

El 53.90% de la población en estudio a consecuencia de los TTM mostró un 

impacto en desarrollo de sus actividades diarias que oscila desde mínimo a 

severo y solo se encontró relación estadísticamente significativa con respecto a 

la edad (p=0.004) siendo el grupo etario más prevalente el de 15 a 29 años en 

9.30%.  
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8. DISCUSIÓN  

 
Este estudio estuvo orientado a determinar el perfil clínico y psicosocial de 
trastornos temporomandibulares de los pacientes atendidos en la consulta 
externa del Área de Cirugía Maxilofacial del Hospital Nacional Rosales. 
 
A través de los CDI/TTM, se determinó que la prevalencia de TTM en la población 
en estudio fue de 55.50% siendo el grupo II (trastornos articulares) más 
prevalente con un 46.20% (ver tabla 1 y 2), en Chile, Sandoval (8) determinó en 
100 adultos, una prevalencia del 57% de TTM, siendo el grupo II más 
representativo; por otro lado, en Arabia Saudita Zwiri (21) estableció una 
prevalencia de 49.7% en 489 personas, el grupo II fue más prevalente; sim 
embargo, en Chile, Aravena et al (18) con 186 adolescentes determino una 
prevalencia de 26.88%, el grupo I (trastornos musculares) fue más prevalente en 
un 30%. La prevalencia de TTM en los estudios de Sandoval, y Zwiri son muy 
similares a los encontrado en el presente estudio; no obstante, Aravena difiere 
en porcentaje y el grupo I es el más prevalente; ahora bien, los resultados 
obtenidos  representan porcentajes similares a los encontrados por TTM a nivel 
mundial, esto representa un problema de salud pública  en los salvadoreños; por 
lo tanto, indica un signo de alarma que debe ser tomado en cuenta  por su alta 
prevalencia, lo que obliga a desarrollar adecuados protocolos para su diagnóstico 
y prevención. 
 
En cuanto a la distribución por sexo, el sexo femenino presentó una prevalencia 
de 36,70% versus el sexo masculino con un 18,80%, esto constituye una 
prevalencia mayor para el sexo femenino (ver tabla 1 y 3). En chile, Sandoval (8) 
en 100 adultos determinó la prevalencia de TTM según sexo, fue de un 52,2% 
para las mujeres y de un 36,4% para los hombres sin diferencia significativa; por 
otro lado, Martínez (9) La prevalencia de TTM fue mayor para las mujeres 56,6% 
y 43,4% en hombres; sim embargo, Moreno (3) determinó que la prevalencia era 
ligeramente mayor en los hombres, con 31.7%, y 28.3% para las mujeres sin 
diferencia significativa. La prevalencia de TTM según sexo de este estudio 
coincide con los datos reportados por Ramírez y Martínez, a diferencia  de lo 
reportado por Moreno; por consiguiente, la prevalencia sobre el sexo femenino 
en la población estudiada concuerda con lo reportado en la literatura en términos 
generales; sin embargo, esto podría deberse a que las mujeres están sometidas 
a niveles de estrés psicofisiológico y variaciones hormonales  que podrían ser  un 
factor de riesgo a desarrollar signos o síntomas en comparación con el sexo 
masculino. 
 
Con respecto a la edad, en un rango de 15 años en adelante el grupo etario con 
mayor prevalencia fue de 15-29 años en un 25% (ver tabla 1 y 3), los que refleja 
que la tercera década de vida es la más prevalente. En México, Moreno (3) con 
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284 paciente en un rango de edad de 12 a 68 años, el grupo etario con mayor 
prevalencia de TTM fue el de 18-28 años con 45.9%; por otro lado, Amaya (4) con 
un rango de edades de 16 años en adelante, el promedio de edad más prevalente 
fue la tercera y cuarta década de vida con un 45.9%. En comparación con los 
datos obtenidos son similares a lo reportado por Moreno Y Amaya donde la mayor 
prevalencia de edad en pacientes con TTM es la tercera década de vida; así 
mismo, se encontró relación con la edad y la presencia de TTM siendo 
estadísticamente significativa (p<0,05) con el dolor muscular y ruido articular, 
esto podría deberse a que es la etapa final de desarrollo cráneo facial y está 
influenciada por factores predisponente locales como maloclusiones, 
alteraciones anatómicas; así también,  puede influir el umbral del dolor siendo 
este menor en décadas tempranas y aumentar a lo largo de la vida.  
 
La zona geográfica más prevalente de la cual procedían los pacientes que fueron 
diagnosticados con TTM fue la zona urbana en un 40.60% (ver tabla1) Tal 
situación representa una alta prevalencia de pacientes con TTM proveniente de 
la zona urbana y según el tipo de diagnóstico el grupo II (trastornos articulares) 
fue más prevalente un 33.65% en esa zona (ver tabla 3). En Colombia, Suarez 
(25) la prevalencia de TTM, fue mayor en zona urbana en un 56%. Este dato 
reportado por Suarez puede es atribuible a mayor cantidad muestra proveniente 
de esa zona, similar a este estudio realizado, esto puede deberse que la mayor 
población que consultó era de esa zona o que existe una sobrepoblación en la 
zona urbana; de la misma manera puede estar influenciada por factores 
psicosociales coherentes en la zona urbana como ruido excesivo, tráfico, estrés 
laboral etc. Es importante establecer grupos de poblaciones más amplios para el 
análisis de la enfermedad en la población salvadoreña.   
 
El nivel educativo más representativo que habían alcanzado los pacientes con 
TTM fue el bachillerato correspondiente a la secundaria en un 21.10% (ver tabla 
1). En Colombia, Suarez (25) en 141 pacientes con TTM se observó más en 
personas de primaria en un 59%, sin encontrar asociación entre signos clínico y 
condiciones sociodemográficas; por otro parte, Yılmaz (24) observó que la 
prevalencia de TTM correspondía más a personas en nivel de primaria en 44%. 
Comparando los datos de este estudio difieren de los obtenidos por Suarez y 
Yilmaz, ya que la mayor prevalencia se encontró a nivel de secundaria y solo se 
encontró asociación estadísticamente significativa (p<0,05) en un signo clínico 
que es el dolor muscular, posiblemente pueda estar relacionado a diferentes 
factores como el umbral del dolor, o estén sometidos a mayor carga académica 
a medida que se avanza en la educación o mayor carga laboral para algunos 
sujetos. 
 
En cuanto a la ocupación este estudio reportó que el desempleo es el estado más 
prevalente en los pacientes con diagnóstico temporomandibular en un 20.30%, 
seguido de los pacientes con empleo en un 19.50% (ver tabla 1). En Colombia, 
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Suarez (25) observó en 141 pacientes mayor prevalencia de TTM en personas con 
ocupaciones manuales y labores del hogar en un 38%, sin encontrar asociación 
entre signos clínicos y condiciones sociodemográficas. Esto difiere un poco de 
los datos obtenidos ya que en el estudio realizado el desempleo es ligeramente 
más prevalente; no obstante, solo se encontró asociación estadísticamente 
significativa (p<0,05) en un tipo de diagnóstico TTM grupo III, como factores 
predisponente en las diferentes ocupaciones ya sea por una sobrecarga laboral 
o estrés pueden influir en el desarrollo de síntomas ligados a los TTM cuando se 
rompe un equilibrio fisiológico o de igual manera  la preocupación por no tener 
un empleo es un factor psicosocial importante en el desarrollo de síntomas 
ligados a los TTM.  
 
El hábito deletéreo más prevalente fue apretar dientes 14.80% seguido de 
rechinar dientes 12.50%; así mismo, son más prevalentes en pacientes con 
trastornos articulares del grupo II en un 13.40% (ver tabla 4 y 6). En USA, 
Regis(20) reportó el hábito más frecuente es apretar dientes 37%, hablar mucho 
en 32%, rechinar los dientes en 23%; por otro lado, Zwiri (21) reportó que el 
bruxismo tenía fuertes asociaciones con la presencia de TTM (p<0.05); por el 
contrario, Ohlmann(2)  correlacionó entre el bruxismo y los TTM, no encontraron 
diferencias significativas entre pacientes bruxomanos y no bruxomanos con 
respecto a los diagnósticos grupo II y III. Ambos estudios de Regis y Zwiri 
coinciden con los datos obtenidos, que el hábito deletéreo bruxismo es más 
prevalente en personas con TTM; sin embargo, difiere del estudio realizado por 
Ohlmann ya que para él la somatización y el factor psicológico es un predictor 
más fuerte para el diagnóstico de CDI/TTM que el bruxismo. Se observó que 
existe fuertes asociaciones entre el bruxismo y la presencia de TTM; pero, no es 
la única causa o factor predisponente y no todas las personas con hábitos 
deletéreos manifiestan signos o síntomas, depende de la capacidad de tolerancia 
fisiológica individual. 
 
El tipo de maloclusión más prevalente en pacientes con TTM es la clase II de 
Angle en el grupo II de (trastornos articulares) con un 21.10% y se encontró 
asociación estadísticamente significativa entre trastornos articulares y 
maloclusión (p<0.05) (ver tabla 6). Moreno et al, (3) estableció que la maloclusión 
más prevalente en pacientes con TTM fue la clase II 40.1% seguido de la clase 
III 15.5%; del mismo modo, Cantero (7) en 84 pacientes, observó que la 
prevalencia de TTM en paciente que presentan maloclusión fue la clase II en un 
52.30% y clase III en un 4.7%; por el contrario, Manfredini (26) en 625 pacientes 
con TTM correlaciono hallazgos de maloclusión en relaciones oclusales estáticas 
y dinámicas y no encontró una correlación significativa entre los diversos 
hallazgos de maloclusión y la presencia de TTM. Los datos obtenidos coinciden 
con los estudios de Moreno y Cantero teniendo en cuenta que en el  estudio 
realizado solo se evaluaron hallazgos de maloclusiones en relaciones oclusales 
estáticas y no dinámica; esto podría deberse que las desarmonías oclusales 
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influyen sobre las estructuras anexas tales como los músculos masticatorios 
generando que se hipertrofien durante las funciones mandibulares o la posiciones 
inadecuadas del disco articular en la cavidad glenoidea desencadenando  
patologías articulares. 
 
En relación al eje II, según la escala de dolor crónico el más prevalente fue el 
grado I y II con el mismo porcentaje 19.50% y solo fue significativa (p<0.05) para 
el grupo etario de la tercera década de vida, y en personas que tienen empleo 
(tabla 7 y 8). Teniendo en cuenta que estos criterios pueden presentar diferencias 
de interpretaciones socioculturales y percepción, ya que se han aplicado en 
poblaciones de origen americano y europeo ha sido necesario adaptar algunos 
términos para su mayor compresión. Sihuay (11) en 130 pacientes, según escala 
de dolor crónico el grado I fue el más prevalente en un 59.1% en personas con 
trastornos temporomandibulares. Amaya (4) con 158 pacientes en relación al eje 
II, el grado 0 (sin dolor) fue en un 96.8 % más prevalente. En comparación con lo 
reportado en este estudio los datos coinciden con el estudio de Sihuay, pero 
difiere en mayor prevalencia lo observado por Amaya. El dolor está condicionado 
por múltiples eventos interactivos (biológicos, psíquicos y socioculturales) y es 
una de las experiencias más comunes en nuestras vidas, aunque cumple una 
función biológica como señal de alarma de un daño o enfermedad, en ciertas 
situaciones puede ser peligroso para la salud y la integridad de la persona, 
interfiriendo en el desarrollo de ciertas actividades diarias en su vida cotidiana. 
 
El nivel de impacto que influye en los TTM en el estado de salud del paciente 
para el desarrollo de actividades diarias fue alto en un 53.90% en la población de 
estudio y solo se encontró relación estadísticamente significativa (p<0.05) con 
respecto a la edad (ver tabla 7 y 9). Sihuay (11) estableció que el nivel de impacto 
fue severo en un 73% en pacientes con TTM; por otro lado, Amaya (4) estableció 
que el nivel impacto en pacientes con TTM reportaron normalidad. Los datos 
obtenidos coinciden con lo reportado por Sihuay. Observamos que la presencia 
de una determinada patología influye mucho en estado de salud general y mental 
de las personas y puede afectar su estado de ánimo en sus actividades diarias 
por lo que es importante desarrollar más factores psicosociales para la 
evaluación de trastornos temporomandibulares ya que fue una de las limitantes 
en este estudio, sobre todo que los TTM representa una afección multifactorial. 
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9. CONCLUSIONES 

 

1. Según las características sociodemográficas la mayor parte de la 

población afectada es del sexo femenino, en un grupo etario de 15 a 29 

años, proveniente del área urbana, con educación media y pertenecientes 

al grupo de personas desempleadas. 

 

2. La mayor prevalencia de Trastornos Temporomandibulares de la 

población estudiada fue el grupo II (trastornos articulares) según CDI/TTM. 

 

3. Según el perfil clínico se encontró relación significativa entre la variable 

edad con el ruido y dolor muscular como signos y síntomas clínicos; sin 

embargo, con respecto al diagnóstico de Trastorno temporomandibular, 

refleja asociación con el grupo III (artralgia); por otro lado; existe relación 

significativa entre rechinar dientes (bruxismo) con el diagnóstico del grupo 

II Y III de los TTM y finalmente se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre la maloclusión clase II con el diagnóstico del grupo III. 

 

4. Según el perfil psicosocial el dolor crónico grado II es el más prevalente 

afectando la mayor parte al sexo femenino y encontrando asociación con 

respecto a la variable edad siendo el grupo etario de 15 a 29 años el más 

afectado; así mismo, se encontró asociación con la variable ocupación 

siendo el estado empleado más prevalente. A consecuencia de los TTM 

en el estado de salud del paciente para el desarrollo de sus actividades 

mostró un alto impacto de la población en estudio que osciló de mínimo a 

severo y solo se encontró relación estadísticamente significativa con 

respecto a la edad siendo el grupo etario más prevalente el de 15 a 29 

años. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

A clínicos e investigadores: 

1. Desarrollar a partir de estos datos estudios que incorporen los hallazgos 

imagenológicos para complementarlos con los datos clínicos y establecer 

un diagnóstico más certero de los TTM, tomando en cuenta más factores 

psicosociales referentes a los trastornos temporomandibulares. 

 

2. Realizar estudios analíticos que vayan enfocados a profundizar factores 

psicosociales que pueden influir en los TTM en nuestra población 

salvadoreña. 

A la Escuela de Posgrado: 

 

1. Promover programas de educación continua sobre el manejo y 

actualización de trastornos temporomandibulares. 

 

Al Ministerio de Salud, a través del área odontológica: 

1. Registrar el tipo de TTM en la recopilación epidemiológica nacional, ya que 

según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) solo se 

registra la presencia de trastornos de la articulación tempomandibular; por 

consiguiente, de esta manera se estandarizaría un instrumento de 

medición para su distribución sociodemográfica a nivel nacional. 

 

2. Adecuar los “Criterios de Diagnóstico para los Trastornos 

Temporomandibulares” (CDI/TTM) de forma resumida y menos compleja 

para ser utilizado de manera más rápida y sencilla para el diagnóstico 

presuntivo de los TTM; así mismo, de sus componentes psicosociales 

como factores de riesgo. 
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INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN 
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ANEXO 2 

 

INSTRUCCIONES PARA MEDIR ESCALA DE GRADACIÓN DE DOLOR 
CRÓNICO y ESCALA PQH-9 DEL EJE II 
 
A) Intensidad del dolor = ((P2 + P3 + P4) /3) x 10 

A < 50 puntos    Dolor de baja intensidad 

A ≥ 50 puntos    Dolor de alta intensidad 
B)  Discapacidad relacionada con el dolor = ((P6 + P7 + P8) /3) x 10 
 
Puntaje de B 

 0 - 29 = 0 puntos 

 30– 49 =1 punto 

 50 – 69 = 2 puntos 

 70 ≥ = 3 puntos 
 
Días de discapacidad = (P5) x 2 

 0-6 = 0 puntos 

 7-14 = 1 puntos 

 15- 30 = 2 puntos 

 31 ≥ = 3 puntos 
C) Severidad de la discapacidad = (puntaje de B + puntaje de días de discapacidad) 
C = 3 o 4 / independiente de A      Discapacidad moderadamente limitante. 

C = 5 – 6 / Independiente de A     Discapacidad severamente limitante. 

No discapacidad Grado 0 No dolor 

 
Baja 

discapacidad 

Grado I A < 50 puntos Dolor baja 
intensidad C < 3   puntos 

Grado II A > 50 puntos Dolor de alta 
intensidad C < 3   puntos 

 
 

Alta 
discapacidad 

 
Grado III 

C = 3 o 4 / independiente de A      
Discapacidad moderadamente 

limitante 
 

 
Grado IV 

C = 5 – 6 / Independiente de A     

Discapacidad severamente 
limitante 
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Cuestionario PQH-9 

0 puntos No impacto 

1-4 puntos Mínimo 

5-9 puntos leve 

10-19 puntos Moderado 

20-27 puntos Severo 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 

APROBACIÓN DE COMITÉ DE ÉTICA DEL HOSPITAL NACIONAL 

ROSALES 
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ANEXO 7 

ACUERDO EN JUNTA DIRECTIVA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA  
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ANEXO 8 

CERTIFICADO DEL CURSO DE BUENAS PRÁCTICAS CLÍNICAS 

 

 



54 

 

ANEXO 9 

PRUEBA ESTADÍSTICA DE TABLA N° 1 PREVALENCIA DE TTM Y 

CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA DE POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 

 

Variables sociodemográficas 

Px con 

TTM 

 

Sexo del paciente 

Chi-cuadrado 0.128 

df 1 

Sig. 0.720 

 

Edad (Agrupada) 

Chi-cuadrado 27.784 

df 5 

Sig. 0.000* 

 

Área geográfica 

Chi-cuadrado 1.496 

df 1 

Sig. 0.221 

 

Nivel educativo 

Chi-cuadrado 9.496 

df 4 

Sig. 0.05 

 

Ocupación 

Chi-cuadrado 4.178 

df 4 

Sig. 0.382 

 

* El estadístico de chi-cuadrado es significativo 

en el nivel <0.05. 

. 
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ANEXO 10 

PRUEBA ESTADÍSTICA DE TABLA N° 3 ASOCIACIÓN DE VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS CON EL DIAGNÓSTICO EN PACIENTES CON TTM 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 

 

Variables 

sociodemográficas 

GRUPO I: 

TRASTORNOS 

MUSCULARES 

GRUPO II: 

TRASTORNOS 

ARTICULARES 

GRUPO III: 

ARTRALGIA Y 

OTROS 

 

Sexo del paciente 

Chi-cuadrado 1.738 1.278 0.033 

df 2 3 1 

Sig. 0.419 0.734a 0.855a 

 

Edad (Agrupada) 

Chi-cuadrado 17.307 24.682 20.212 

df 10 15 5 

Sig. 0.068 0.054 0.001* 

 

Área geográfica 

Chi-cuadrado 5.165 1.971 0.015 

df 2 3 1 

Sig. 0.076 0.579a 0.902 

 

Nivel educativo 

Chi-cuadrado 13.882 18.458 7.203 

df 8 12 4 

Sig. 0.085 0.102 0.126 

 

Ocupación 

Chi-cuadrado 10.202 12.298 9.588 

df 8 12 4 

Sig. 0.251 0.422 0.048* 

 

*. El estadístico de chi-cuadrado es significativo en el nivel <0.05. 
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ANEXO 11 

PRUEBA ESTADÍSTICA DE TABLA N° 5 ASOCIACIÓN DE VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS CON EL PERFIL CLÍNICO DE PACIENTES CON 

TTM 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 

 

Variables sociodemográficas 

Dolor 

Miofascial 

Ruido 

Articular 

Dolor 

Articular 

Hábitos 

Deletéreos 

 

Sexo del 

paciente 

Chi-cuadrado 5.344 3.119 0.383 6.874 

df 3 3 3 3 

Sig. 0.148 0.374 0.944 0.076 

 

Edad 

(Agrupada) 

Chi-cuadrado 20.147 32.932 40.859 24.504 

df 15 15 15 15 

Sig. 0.166 0.000* 0.002* 0.057 

 

Área 

geográfica 

Chi-cuadrado 5.311 2.891 3.000 3.558 

df 3 3 3 3 

Sig. 0.150 0.409 0.392 0.313 

 

Nivel 

educativo 

Chi-cuadrado 25.107 13.115 16.593 14.167 

df 12 12 12 12 

Sig. 0.014* 0.361 0.166 0.290 

 

Ocupación 

Chi-cuadrado 9.484 12.043 20.055 16.142 

df 12 12 12 12 

Sig. 0.661 0.442 0.066 0.185 

 

*. El estadístico de chi-cuadrado es significativo en el nivel <0.05. 
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ANEXO 12 

PRUEBA ESTADÍSTICA DE TABLA N° 6 ASOCIACIÓN DE FACTORES 

BUCALES CON EL PERFIL CLÍNICO DE PACIENTES CON TTM 

 

 

 

 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 

Variables 

GRUPO I: 

TRASTORNOS 

MUSCULARES 

GRUPO II: 

TRASTORNOS 

ARTICULARES 

GRUPO III: 

ARTRALGIA  

Y OTROS 

 

Hábitos 

deletéreos 

Chi-cuadrado 8.346 26.839 18.786 

df 6 9 3 

Sig. 0.214 0.001* 0.000* 

 

Tipo de oclusión  

Chi-cuadrado 11.938 11.363 10.427 

df 6 9 3 

Sig. 0.063 0.252 0.015* 

 

*. El estadístico de chi-cuadrado es significativo en el nivel <0.05. 
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ANEXO 13 

PRUEBA ESTADÍSTICA DE TABLA N° 7 y 8 ASOCIACIÓN DE VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS CON EL PERFIL PSICOSOCIAL SEGÚN CRITERIOS 

DEL EJE II 

 

 

 

 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson 

 

 

ESCALA DE GRADACIÓN 

DEL DOLOR CRÓNICO 

(EGDC) 

ESCALA DE SALUD DEL 

PACIENTE (PHQ-9) nivel 

de impacto del dolor 

Sexo del 

paciente 

Chi-cuadrado 3.679 5.855 

df 4 4 

Sig. 0.451 0.210 

 

Edad (Agrupada) 

Chi-cuadrado 59.999 41.131 

df 20 20 

Sig. 0.000* 0.004* 

 

Área geográfica 

Chi-cuadrado 5.891 3.377 

df 4 4 

Sig. 0.207 0.497 

 

Nivel educativo 

Chi-cuadrado 21.121 22.576 

df 16 16 

Sig. 0.174 0.126 

 

Ocupación 

Chi-cuadrado 26.796 15.391 

df 16 16 

Sig. 0.044* 0.496 

 

*. El estadístico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.05. 
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ANEXO 14 

 

              

            

 


