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l. INTRODUCCION

El trabajo interdisciplinario es cada vez mas necesario en la practica
profesional, y en especial, en el area de la salud. Ejemplo de ello son los desérdenes
alimentarios, que cada vez tienen un rol mas relevante en la salud puablica. Médicos,
sicélogos, nutricionistas, y por supuesto odontblogos, deben trabajar en conjunto
para restablecer la salud del paciente. Los ultimos cumplen un papel fundamental en
el diagndstico, dado que muchas veces los signos mas evidentes son los que
observamos en la cavidad oral. De no ser pesquisados, la enfermedad progresara,
dafiando aun més al paciente y dejando incluso, secuelas irreversibles. No sera
entonces posible intervenir de manera precoz, disminuyendo el porcentaje de éxito
en el tratamiento. Este es el motivo por el que no so6lo se debe examinar al paciente
externa o intraoralmente, sino que debemos fijarnos en el conjunto, siendo ésta la
clave de la prevencion secundaria. Por lo tanto, es necesaria la participacion del
odontélogo para la deteccion de estos pacientes y el posterior tratamiento
multidisciplinario; asi mejoraremos el prondstico y tendremos resultados mas
satisfactorios con la terapia, evitando posteriores dafios que resulten irreversibles
tanto en la cavidad oral, como en el resto del cuerpo (Aranha et al., 2008; Behar et
al., 2007).

Los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria pueden variar su
comportamiento, desviandose hacia otros trastornos con el paso del tiempo. Esto
pasa usualmente con las personas que padecen de anorexia nerviosa, dado que
luego de un comportamiento sumamente restrictivo, empiezan a adoptar conductas
de la bulimia nerviosa, como los atracones y los posteriores vomitos autoinducidos.
Asi se desencadena un comportamiento de anorexia purgativa, que pasa muchas
veces de manera gradual a un diagnoéstico completo de bulimia nerviosa. La anorexia
nerviosa de tipo purgativa corresponde a personas que combinan los
comportamientos restrictivos con momentos de descontrol y posterior conducta
culposa, mas en las que el patron de restriccion es predominante.

La bulimia nerviosa constituye una enfermedad frecuentemente
subdiagnosticada. Muchas veces los pacientes no aparentan a simple vista
padecerla, ya que no siempre bajan de peso. Ademas, el abuso de diuréticos,
laxantes y vOmito autoinducido puede, a veces, no ser notado. Por ello, tener en
cuenta qué pacientes se encuentran en riesgo de padecerla, permitira que se le
otorgue mas tiempo a la busqueda de signos en el momento del examen. Erosiones,
agrandamiento de las glandulas parotidas, y xerostomia, son algunas de las
manifestaciones que podemos encontrar en este tipo de pacientes. A su vez,
sistémicamente se retrasara el crecimiento corporal, deshidratandose y sufriendo los



consecuentes desbalances electroliticos. También podran presentar problemas
cardiacos y gastrointestinales. Dafios en los dedos (Signo de Russel) podran ser
pesquisados. A nivel de la salud mental, la depresion suele estar como co-
enfermedad.

Dado que los desordenes alimenticios son enfermedades cada vez mas
comunes, todos los profesionales del area de la salud deben tener conciencia de su
existencia, prevalencia, consecuencias y del tipo de tratamiento que estos pacientes
requieren. Los odontélogos no estan exentos de esta responsabilidad. De hecho,
estudios han revelado que los profesionales de la salud bucal suelen ser los primeros
en encontrarse con pacientes que poseen desérdenes alimentarios alun no
diagnosticados. Como estos pacientes presentan las ya conocidas manifestaciones
orales, los odontélogos tienen el deber de estar atentos ante éstas y de prestar
particular atencién en pacientes que se encuentren en grupos de riesgo. Ademas la
busqueda de signos se ve facilitada gracias a que los tratamientos odontolégicos
suelen durar mas de una sesion, dandoles mayores oportunidades de encontrar
evidencia (Hague, 2010).

Lamentablemente se ha encontrado que los profesionales de la salud oral no
orientan a sus pacientes con respecto a este tema. Ello se atribuye a una falta de
preparacion, a un posible diagnostico erréneo, miedo a la reaccién del paciente, falta
de protocolos, o una combinacion de estos factores (Hague, 2010; DeBate et al.,
2005).

El propoésito de este estudio de tipo descriptivo de corte transversal, es dar
mayor informacion acerca de la salud oral de pacientes con bulimia nerviosa o
anorexia nerviosa purgativa de la V region, ya que no existen estudios actuales del
area odontolégica que reflejen la situacion de estos pacientes en nuestro pais.
Ademas, se calcul6 el riesgo cariogénico en ellos, para asi pesquisar si éste se
encontraba elevado.

La idea es instar a los odont6logos a estar atentos en lo que respecta a toda la
problematica y poder instaurar protocolos de atencidén precoz para estos casos, ya
qgue la vision actual apunta hacia el entrenamiento de los profesionales en el
diagnéstico inicial y en estrategias basadas en la prevencién (Amaechi y Higham,
2004).



1. MARCO TEORICO
1. Descripcion General de Trastornos Alimentarios.

En la actualidad los trastornos de la conducta alimentaria son cada vez mas
frecuentes y se consideran un serio problema de salud publica. Esto se relaciona en
gran parte con el estereotipo actual de belleza, que propone como ideal a mujeres
sumamente delgadas (centrando en esta caracteristica el principal atractivo), y en el
caso de los hombres, dirigido a un cuerpo tonificado y fornido (Saucedo-Molina y
Unikel-Santoncini, 2010). En Estados Unidos el grado de disfuncién alimenticia llega
incluso a considerarse una epidemia. Los principales grupos de riesgo corresponden
a puberes, adolescentes, atletas y mujeres jévenes con diabetes (Hague, 2010;
Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini, 2010). De hecho, en la adolescencia los
individuos se encuentran en una etapa que aumenta severamente la vulnerabilidad
ante conductas alimenticias inapropiadas, como consecuencia de una inestabilidad
emocional y una identidad aun poco definida. Escapar a la presion de los medios de
comunicacién y a los modelos estéticos que ellos imponen, no resulta facil para
jovenes que aun no poseen criterios y valores propios establecidos (Aranha et al.,
2008). Sin olvidar por otra parte, la responsabilidad de tener que cumplir con las
expectativas de sus seres queridos y personas admiradas. Al mismo tiempo, existe
un factor facilitador que corresponde a la imitacion por la preocupacion de la silueta y
los habitos alimenticios; éste juega un rol determinante en las personas
pertenecientes a este grupo de riesgo.

El 85% de los casos que presentan desordenes alimentarios corresponden a
individuos con una edad de entre 13 y 20 afios, con una mayor cantidad de casos
entre los 14 y 16 afos, rango de edad correspondiente con la adolescencia media. A
su vez, cabe destacar que existe una mayor prevalencia de estos desérdenes en el
género femenino (de 90 a 95% de los casos), mientras que los varones
corresponden tan sélo a un 5 a 10% de los casos (Rosen, 2010; Behar et al., 2007).
Sin embargo, en la poblacibn masculina es donde encontramos una tendencia hacia
el incremento de estos desérdenes (Behar et al., 2007). Usualmente se asocia a los
individuos de nivel socioecondémico medio-alto con los trastornos de la conducta
alimentaria, no obstante, se han encontrado discrepancias al respecto, como por
ejemplo, en estudios en Chile en la regiébn Metropolitana, que evidenciaron un mayor
riesgo en colegios pertenecientes a comunas de nivel socioeconémico bajo (Correa
et al., 2006).

Estos trastornos de la alimentacion corresponden a enfermedades que
involucran un dafio psicologico y psicosocial, pudiendo tener como consecuencia la
muerte. De hecho, segun la informacion dada por la Agency for Health Care



Research and Quality, las hospitalizaciones por estos motivos en el periodo
comprendido entre 1999 y 2006, tuvieron un incremento radical de un 119% en nifios
menores de 12 afios (Rosen, 2010). Una de las principales caracteristicas que
comparten las personas afectadas por este tipo de desordenes es la distorsion de la
percepcion corporal. Pacientes enflaquecidos suelen despertar sospechas acerca de
trastornos como la anorexia nerviosa; a pesar de ello, pacientes con un peso normal
0 incluso con sobrepeso pueden presentarlos, mas su pesquisa puede verse
dificultada.

Los trastornos alimentarios se clasifican dentro de tres categorias principales:
bulimia nerviosa, anorexia nerviosa y otros trastornos no especificados (incluyendo el
“‘desorden por atracones”), segun la Clasificacibn DSM-IV de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (Hague, 2010).

En un estudio en Chile, se ha recomendado incluir la vigorexia a los trastornos
alimentarios, ya que en €l se propone que al no tener incluida esta patologia en la
clasificacion, podria estarse subestimando la prevalencia de estos desordenes
(Behar et al., 2007).

La prevalencia de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa entre las mujeres
jovenes es de un 0,3% y 1%, respectivamente, calculado en base a un promedio de
Europa y Estados Unidos (Hoek & van Hoeken, 2003; citados en Sirin et al., 2011).
En Estados Unidos se ha estimado que dentro de la poblacion adolescente femenina
encontramos un 0,5% con anorexia nerviosa y entre un 1y 2% con bulimia nerviosa.
En contraste, un estudio sobre adolescentes con peso normal en Espafa, concluyé
que un 46,2% de ellos poseian algun trastorno de la conducta alimentaria (Rodriguez
el al., 2001, citados en Behar et al., 2007). En un estudio de dos etapas en Turquia
en el afio 2011, se encontré que en estudiantes mujeres de secundaria, el desorden
alimenticio mas prevalente era el de trastornos no especificados (2,39%) y dentro de
ellos, el de mayor frecuencia era el sindrome por atracones (1,43%). En segundo
lugar se encontrd la bulimia nerviosa (1,57%), y finalmente, la anorexia nerviosa en
altimo lugar (0,068%). En el caso de los hombres de este estudio, el trastorno mas
prevalente también fue el de tipo no especificado; y dentro de éstos, el mas comun
también fue el sindrome por atracones (Vardar y Erzengin, 2011).

Es relevante destacar que la etiologia de estos trastornos es multicausal y
puede verse influenciada por factores familiares, socioculturales, genéticos,
psicolégicos y de patrones alimentarios (Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini, 2010).
La genética esta principalmente ligada al ambiente, ya que éste actuara como gatillo
—esto se da, por ejemplo, en ciertas etapas de la vida, como la pubertad y la
adolescencia. De todas maneras, el aspecto genético involucrado no es tan



determinante como la personalidad del individuo. Personas rigidas y perfeccionistas
resultan mas propensas a los desérdenes alimenticios (Rosen, 2010). Por otra parte,
se han establecido también vinculos con cambios en el estilo de vida,
industrializacion, efectos de los medios de comunicacion y la globalizacion, con su
consecuente intercambio cultural (Vardar y Erzengin, 2011). Hay que tomar en
cuenta también que desde 1950 los trastornos alimentarios han ido en aumento. Esto
no es algo casual, sino que es resultado del dramatico aumento de la obesidad; lo
que se refleja en dietas y obsesion por perder peso en nifios y adolescentes en la
actualidad (Rosen, 2010).

Los trastornos alimenticios conllevan a manifestaciones tanto sistémicas,
como psicosociales e intraorales. Dentro de las primeras encontramos
deshidratacion, bradicardia, hipotension, malnutricion, signos de piel seca, reflujo
gastroesofagico, y una disminucibn de la tasa metabdlica (Committee on
Adolescence, 2003) (mas manifestaciones en Tabla 1). La principal enfermedad
asociada a los desordenes alimenticios corresponde a la depresion, que se ha
reportado en un 40-45% de los pacientes con trastornos alimentarios (Halmi et al.,
1991 y Halmi et al., 2003; citado en Vardar y Erzengin, 2011). En cuanto a las otras
manifestaciones psicosociales, es frecuente observar personas con desérdenes de
ansiedad (segunda enfermedad psiquidtrica mas frecuente), alteraciones de
personalidad (pacientes borderline), trastorno obsesivo compulsivo, fobia social,
historia de abuso sexual o fisico, estrés post-traumatico y tendencia al abuso de
sustancias y alcohol —éste ultimo, especialmente en el caso de pacientes con bulimia
nerviosa (Vardar y Erzengin, 2011; Hague, 2010). En un estudio en Turquia se
observé que dentro de la poblacion de estudiantes de secundaria diagnosticados con
desdérdenes alimenticios, un 16,2% tenia historia de abuso fisico y un 2,9% de abuso
sexual. Por otra parte, en este mismo estudio al comparar el consumo de alcohol y
cigarrillos, no se encontraron diferencias entre el grupo control y el de estudio
(Vardar y Erzengin, 2011).

Asimismo, en la zona orofacial existen manifestaciones de los desérdenes
alimenticios y podemos encontrar candidiasis, mordida abierta anterior, sensibilidad
dentaria, enfermedades periodontales, alteraciones de la mucosa, xerostomia,
pérdida de la dimension vertical, agrandamiento de glandulas salivales, erosiones,
caries, entre otros (Hague, 2010).



Generales Deshidratacion, hipocalemia, hipomagnesemia,
hiponatremia, cardiomiopatia irreversible*, miocitis*,
amenorrea e irregularidades menstruales, baja densidad
Osea, osteoporosis, déficit cognitivo, cambios de humor,
sintomas obsesivo-compulsivos y suicidio.

Derivadas de la Inhabilidad de mantener la temperatura corporal, vaciado
restriccion caldrica gastrico retardado, alteraciones de la motilidad intestinal,
constipacién, satisfaccion post-prandial, hipoglicemia,
hipercolesterolemia, resultados anormales en los test
hepaticos, anemia, leucopenia, trombocitopenia, problemas
de la tiroides, retardo en el crecimiento, atrofia cortical,
disritmia, prolapso de la valvula mitral, anormalidades
electrocardiograficas, efusiones del pericardio, e intervalo
QT prolongado o su dispersidon aumentada (poco comun,
pero predispone al paciente a muerte subita).

Resultados de vomitar Alcalosis metabdlica hipoclorémica, esofagitis, reflujo
gastroesofagico, erosiones dentales, lagrimas de Mallory-
Weiss**, ruptura esofagica o gastrica, y neumonia por
aspiracion.

Vinculadas al uso Acidosis metabdlica hiperclorémica, hiperuricemia,

de laxantes hipocalcemia, retencidn de liquidos.

\LHGIEGESEIRIETE RN Diaforésis, sudoracion nocturna, poliuria y nocturia, edema
para subir de peso periférico y sindrome de realimentacion del paciente
criticamente enfermo.

Tabla I. Complicaciones encontradas en pacientes con desérdenes alimentarios (Rosen,

2010).

* Por toxicidad del Ipecac, es un medicamento que se utiliza para provocar vomitos en caso de
intoxicacidon o envenenamiento.

** Las lagrimas de Mallory-Weiss corresponden a sangramiento de la mucosa entre el estdmago vy el
esofago.

Hay que tener en cuenta que existen otras posibilidades de diagndstico en
pacientes que son sospechosos de desérdenes alimentarios. Los diagndsticos
diferenciales mas probables son: desérdenes gastrointestinales, infecciones crénicas
(VIH y tuberculosis), desordenes endocrinos (de la tiroides o diabetes mellitus),
desérdenes psiquiatricos (trastorno obsesivo-compulsivo, desérdenes de ansiedad,
abuso de sustancia, etc.), cancer, sindrome de la arteria mesentérica superior —que
puede ser también el resultado de la brusca pérdida de peso—, entre otros (Rosen,
2010; Committee on Adolescence, 2003).



2. Anorexia Nerviosa.

La anorexia nerviosa es un trastorno bastante frecuente, su nombre se debe a
la pérdida de apetito por motivos nerviosos. Afecta a un porcentaje de entre un 1y
2% de la poblacién. Solo el 15% de los casos con anorexia corresponden a hombres.
Fue descrita en 1868 por William Gull, y alun mantiene las caracteristicas detalladas
por él (Saucedo-Molina y Unikel-Santoncini, 2010). En la actualidad, los criterios
diagnoésticos de esta enfermedad se encuentran en el Manual de Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV. Ahi se definen: alteracién de la
percepcion de la imagen corporal propia, fobia a subir de peso, rechazo a mantener
un peso minimo normal —por lo que presentan un peso menor al 85% del ideal—,
amenorrea (por mas de 3 meses seguidos), y negacién de la patologia (Hague, 2010;
Rosen, 2010; Committee on Adolescence, 2003). Existen dos tipos de pacientes con
anorexia nerviosa: el tipo restrictivo y el tipo por atracén-purga (o anorexia purgativa).
El tipo restrictivo se caracteriza por no realizar atracones y purgas; a diferencia del
segundo tipo, que lo hace de manera regular (Rosen, 2010; Committee on
Adolescence, 2003). Un 40% de los pacientes con anorexia nerviosa presentan
también, de manera ocasional, signos y sintomas de bulimia nerviosa (Woodmansey,
2000).

Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria encontramos
frecuentemente una migracién de un trastorno a otro. Esta situacion se presenta
principalmente entre la anorexia y la bulimia nerviosa. El tratamiento de la primera es
dificil y generalmente las pacientes comienzan a tener conductas de atracones y
purgas. Un 62% de los casos con anorexia restrictiva cambian a una de tipo
purgativa (Eddy et al.,2002 citado por Nishimura et al., 2008), y entre un 21 y 36%
pasan a ser bulimicas (Strober et al., 1997 y Tozzi et al., 2005 citados por Nishimura
et al., 2008). Se ha encontrado que las pacientes con alta critica por parte de sus
padres y baja capacidad de control y regulacibn de su propia situacién, son
susceptibles a pasar de una anorexia a una bulimia nerviosa, ya que no pueden
continuar con conductas restrictivas, y por eso, comienzan a tener atracones y
purgas. Esta migracion ocurre en un 13,3% después de 2 afios y en un 3,4% luego
de 6 afios. Otro punto importante es la depresion —que afecta a un gran porcentaje
de estas pacientes—, ya que probablemente tiene una gran influencia en el progreso
de anorexia nerviosa a bulimia nerviosa. Sumado a esto, encontramos otro factor que
es el Indice de Masa Corporal (IMC), puesto que las pacientes con bulimia tienen una
historia de IMC mas alto que las con anorexia restrictiva. Asimismo, la obesidad en la
infancia es un factor de riesgo para desarrollar bulimia nerviosa.

Por este motivo, consideramos dentro de nuestra poblacion de estudio a
pacientes con anorexia nerviosa purgativa, quienes pasaron inicialmente por un



periodo restrictivo, mas luego comenzaron un ciclo de atracén-purga, al igual que las
pacientes con bulimia nerviosa, y que ademas tienen altas posibilidades de derivar a
un diagnéstico completo de bulimia nerviosa.

En cuanto al grupo de riesgo afectado por esta enfermedad, podemos apreciar
gue se encuentra en el mismo rango de edad que los otros desordenes alimentarios;
en este caso, el mayor porcentaje se encuentra en la edad de entre 14 a 18 afios,
con un promedio entre 17,1 afos. Este desorden se manifiesta principalmente en
personas de clase social media-alta, y el principal grupo de riesgo son los deportistas
para quienes la apariencia fisica tiene un alto valor (Gurenlian, 2002). Existen
factores predisponentes vinculados con este tipo de patologia: género femenino —
proporcion mujeres/hombres con anorexia es 10:1—, historia familiar de trastornos de
la alimentacién, caracteristicas propias de la persona (perfeccionismo, dificultad para
manifestar emociones negativas y para resolver conflictos) y personas de baja
autoestima (Gurenlian, 2002; Rosen, 2010). Cambios en las etapas de la vida
pueden actuar como factores predisponentes de esta enfermedad (desarrollo
corporal, conflictos de identidad, etc.). Un estudio de Stice demostr6 que los
desordenes alimenticios son una enfermedad del “Oeste”, es decir, de los paises
industrializados; sin embargo, poco a poco el desarrollo y la influencia cultural ha
hecho que esta enfermedad llegue a paises donde antes no se encontraba. Ademas,
la opinidn vertida por los medios en los paises del Oeste, ha promovido disturbios en
la imagen corporal y en la alimentacion, aumentando el riesgo de ocurrencia de
estos desodrdenes (Stice, 2002; citado en Aranha et al., 2008).

En el &mbito fisioldgico, se ha observado una relacién directa entre la anorexia
nerviosa y la acciéon de la serotonina —vinculada con la saciedad y el estado animico—
, Cuestionandose si este neurotransmisor es la causa o un efecto de la enfermedad.
La serotonina, ademas, se relaciona con caracteristicas de la personalidad que se
asocian a la anorexia, como la rigidez y el perfeccionismo. Por otro lado, la leptina
es una hormona que regula el mantenimiento del peso corporal, y por lo tanto, un
desequilibrio de ella contribuiria a la perpetuacion de la enfermedad.

En cuanto al componente genético, se ha observado en estudios con gemelos
gue éste no tiene gran incidencia en esta patologia en particular (Gurenlian, 2002).

La anorexia afecta a todo el cuerpo, por lo que sus manifestaciones se
aprecian en todos los 6rganos. Estas corresponden al reflejo del dafio de la
malnutricion. En estos pacientes, se pueden observar alteraciones en los signos
vitales, como por ejemplo, hipotension, hipotermia, bradicardia. Otros signos
observables son: lanugo, piel seca, pérdida de masa muscular, atrofia de los senos,
vaginitis atrofica. El o la paciente relatara dolores de cabeza, extremidades frias y



desmayos. TendrA un aspecto demacrado y es posible que utlice ropa
extremadamente  holgada. También se pueden pesquisar problemas
gastrointestinales, cardiacos, osteopenia, etc. (Gurenlian, 2002; Committee on
Adolescence, 2003). Una de las consecuencias principales de la anorexia es la
osteopenia, que aumenta considerablemente el riesgo de fracturas 0seas.

En situaciones mas complicadas puede llegar a ser necesario internar a los
pacientes anoréxicos para tratamiento hospitalario. Para tomar esta decision existen
criterios pre-establecidos, ellos son: tener menos de un 75% del peso ideal o pérdida
progresiva de peso, a pesar del tratamiento; negacion de comer por parte del
paciente; porcentaje de grasa corporal menor al 10%; ritmo cardiaco menor a 50
latidos/minuto en el dia, y menor a 45 latidos/minuto en la noche; presion arterial
sistolica menor a 90 mm Hg; cambios ortostaticos en el pulso (menor a 20
latidos/minuto) o presion arterial diastolica (menor a 10 mm Hg); temperatura
corporal menor a 35,5° C; arritmia (Rosen, 2010; Committee on Adolescence, 2003).

3. Trastornos Alimentarios No Especificados.

Los desodrdenes alimenticios no especificados (EDNOS) corresponden a los
pacientes que no cumplen con todos los criterios diagndsticos para la bulimia o
anorexia nerviosa. Estudios en grandes poblaciones han reportado que esta
enfermedad ocurre mas comunmente que la bulimia y la anorexia nerviosa (Striegel-
Moore & Franko, 2003; citados en Vardar & Erzengin, 2011). El mas conocido de
éstos es el sindrome por atracones. Su rango de prevalencia en la poblacion general
fluctda entre 0,2 a 4,5% (Robertson & Palmer, 1997; citados en Vardar & Erzengin,
2011). Su etiologia es desconocida y asociada a historia de traumas en la infancia y
depresion de los padres. Un atracon se caracteriza por una pérdida del control al
ingerir grandes cantidades de comida en un corto periodo de tiempo sin hambre. Las
personas llegan a sentirse incobmodamente satisfechas, suelen comer solas por
verglienza y la velocidad de la ingesta de alimentos es mas alta que la normal. Luego
del atracén, se sienten molestas, depresivas y/o culpables de la situaciéon. Estos
atracones suelen suceder al menos dos dias a la semana por seis meses (Gurenlian,
2002). Este, se caracteriza por grandes atracones de comida, pero sin actitudes y
comportamientos compensatorios posteriores; esto marca la principal diferencia con
la bulimia nerviosa. Resulta dificil y confuso el diagnéstico diferencial entre la bulimia
y este sindrome, lo que complica la clasificacién de estos pacientes (Mizes & Sloan,
1998, Faiburn & Harrison, 2003; citados en Vardar & Erzengin, 2011). Los hombres
son mas propicios a tener este tipo de enfermedad, y se ha constatado que el 20%
de los individuos obesos sufren de esta patologia (Robertson & Palmer, 1997;
citados en Vardar & Erzengin, 2011). Es de importancia considerar estos tipos de
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desoOrdenes, ya que un paciente que lo padezca, puede terminar con alguna de las
otras enfermedades a futuro (Faiburn & Harrison, 2003; citados en Vardar &
Erzengin, 2011).

Dado que los atracones suelen ser a base de alimentos azucarados y grasos,
se ve aumentado el riesgo de enfermedades como la diabetes mellitus tipo II, presion
arterial y colesterol elevados, problemas a los rifiones, corazén y vesicula, cancer,
depresion, pensamientos suicidas, irregularidades menstruales y abuso de
sustancias (Gurenlian, 2002).

4. Bulimia Nerviosa.

La bulimia nerviosa es un trastorno alimenticio que fue identificado y descrito
por Russell en 1979, como personas con peso normal y con mucho miedo a
engordar, teniendo episodios de atracones seguidos por vémitos (Russell, 1979;
citado en Aranha et al., 2008). La prevalencia de esta enfermedad esdeun1la 3%y
el rango de ocurrencia en hombres es de un 0,1% (Gurenlian, 2002). Su principal
caracteristica son los episodios recurrentes de atracones, que corresponden a
grandes ingestas de comidas en un periodo corto de tiempo (tal como se describid
anteriormente). Esto podria estar sucedido por episodios de vémito autoinducido o
uso de laxantes, diuréticos, enemas, medicamentos, realizacién de ayuno, o incluso,
ejercicio excesivo; todos estos con el fin de evitar el aumento de peso (Woodmansey,
2000). A diferencia de la anorexia nerviosa, esta enfermedad es de dificil diagndstico,
ya que la apariencia fisica no se observa notoriamente alterada. Estos pacientes
suelen tener un peso dentro de los rangos normales, por lo que no se observan
extremadamente delgados o con signos de desnutricion. Esto se debe a que los
atracones pueden llegar a ser de 7 libras y de hasta 20.000 calorias. Ademas, el
vomito autoinducido puede llegar a tener una frecuencia de 20 veces al dia; pero
éste elimina sélo dos tercios de lo ingerido en el atracon. En el caso de los laxantes,
éstos no imposibilitan la absorcion de las calorias (Woodmansey, 2000). Dentro de
las caracteristicas que identifican la bulimia nerviosa se encuentra que la ocurrencia
de estos atracones sucede por lo menos dos veces a la semana en un periodo de
tres meses. En consecuencia, un peso normal corresponde a la principal
caracteristica que permite diferenciar a la bulimia nerviosa de la anorexia nerviosa
(Woodmansey, 2000).

4.1. Etiologia, Diagnéstico y Factores de Riesgo de Bulimia Nerviosa.

La etiologia de esta patologia se vincula con factores genéticos, fisiologicos,
psicolégicos y ambientales. Una de las hipdtesis se basa en las funciones de la
serotonina, ya que ésta permite la sensacion de saciedad. Un bajo nivel de este
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neurotransmisor demora esta sensacion, lo que se traduce en una prolongacién de
los periodos de ingesta de alimentos. Otra explicacion para la bulimia nerviosa es la
gue indica que existe un aumento del apetito consecuente con altos niveles de
polipéptido pancreatico (Gurenlian, 2002).

Dentro de los criterios de diagnostico de la bulimia nerviosa (DSM-1V),
encontramos en primer lugar el consumo de grandes cantidades de comida en un
corto periodo de tiempo (generalmente en menos de 2 horas). En segundo lugar, la
pérdida del control sobre lo que estan comiendo. Por ejemplo, la sensacién de no
poder parar de comer o de no controlar cudnto alimento se esta ingiriendo. En
general, los pacientes consumen cantidades anormales de alimentos; sin embargo,
no anhelan una comida en especial, porque es la cantidad lo fundamental en los
atracones. En tercer lugar, estan los comportamientos compensatorios como el
vomito, uso de diuréticos y de laxantes. Por ultimo, el excesivo énfasis en la imagen
corporal, relacionando directamente la autoestima con el peso del individuo (Aranha
et al., 2008).

El riesgo de sufrir esta enfermedad se asocia a género, edad y raza. Dentro de
los grupos de alta susceptibilidad se encuentran las mujeres en la adolescencia
tardia o adultez temprana —con edad promedio de 18 afios—, personas que trabajen
en el mundo del modelaje, y deportistas, que participen en actividades que requieran
un cuerpo delgado, ya sea por la apariencia o para su desempefio (bailarines o
atletas profesionales). Estos individuos se ven expuestos frente a multitudes y ello
aumenta la presién social, por lo que se vuelven mas vulnerables. A su vez, este
trastorno resulta mas frecuente cuando se trata de paises industrializados, en donde
hay acceso a grandes cantidades de alimentos (Dynesen et al., 2008; Gurenlian,
2002).

En cuanto a los factores de riesgo, encontramos alteraciones en la ingesta de
comida, ya sea en exceso (obesidad) o en déficit (con drasticas dietas), tanto en la
misma persona, como en su historia familiar. Entre los factores psicolégicos
relacionados encontramos depresion, ansiedad, alteraciones de la afectividad,
historia de abuso sexual y de sustancias (Gurenlian, 2002).

4.2. Caracteristicas de Pacientes con Bulimia Nerviosa.

Dentro de las caracteristicas de los pacientes con bulimia nerviosa,
encontramos a personas con baja autoestima y con una alteracion de la percepcion
corporal propia, lo que las lleva a convertirse en individuos obsesionados con su
apariencia. Suelen ser personas timidas e incluso con depresion, teniendo un riesgo
relativamente alto de suicidio. Dado su labil caracter, ellos son propensos al consumo
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y abuso de drogas. En cuanto a las manifestaciones sistémicas, se pueden observar
alteraciones cardiacas (arritmias), renales, pancreatitis, episodios de epilepsia e
incluso tétanos. ElI desbalance electrolitico, la baja ingesta proteica y la
deshidratacion conllevan a situaciones criticas —subsecuentes a la hipokalemia e
hipocloremia—, como calambres, debilidad e incluso a una parestesia y sincope
(Woodmansey, 2000; Gurenlian, 2002).

Otro aspecto de relevancia es el Signo de Russell, que corresponde a
moretones, callos, cicatrices y abrasiones en los dedos, por la induccién del vomito.
Lo que muchas veces se acompafia de ufias erosionadas o inflamadas por la
exposicion al acido durante esta conducta —denominado paronchyia— esto se
aprecia generalmente de manera unilateral (Woodmansey, 2000).

4.3. Tratamiento Médico de Pacientes con Bulimia Nerviosa.

Con respecto al tratamiento de la bulimia, podemos dividir éste en tres fases:
asesoria nutricional, tratamiento medicamentoso y psicoterapia. La primera tiene
como objetivo dar pautas para una alimentacion equilibrada sana y lograr incorporar
lentamente los alimentos evitados por mucho tiempo. Se recomienda incorporar
alimentos variados a la dieta y a veces se pueden indicar complejos multivitaminicos.
Dentro de los medicamentos que se les prescriben a estos pacientes, los mas
frecuentes son los de tipo antidepresivo, dada la alta prevalencia de depresion en
estas personas (Vardar y Erzengin, 2011; Gurenlian, 2002). Ejemplos de ellos son
Prozac (fluoxetina) y Norpramina (antidepresivo triciclico) (Gurenlian, 2002). Estas
drogas permiten reflejar una imagen corporal mas saludable. A pesar de que no
existe un tratamiento para la anorexia nerviosa avalado por la Asociacion de
Alimentacion y Drogas (FDA) de Estados Unidos, si se ha aceptado un tratamiento
para la bulimia nerviosa. Este es la fluoxetina (antidepresivo inhibidor de la
recaptacion de la serotonina) (Rosen, 2010). Es posible que se prescriban también
antieméticos, para disminuir este reflejo —un ejemplo de ello es Zofran. El tratamiento
psicoldgico se basa en la terapia de comportamiento cognitivo. Su fin principal es el
de alentar a un pensamiento racional del peso corporal. Ademas permiten establecer
nuevas expectativas de su propia apariencia, mejorando asi la autoestima, y
aliviando el estrés. En resumen, permite fortalecer la autoestima y desligarla del peso
corporal en si (Gurenlian, 2002).

Las alternativas de tratamiento pueden variar en relacion a si éstas se realizan
en el hogar o en alguna institucion. Pacientes jévenes con trastornos alimenticios
suelen llevar a cabo su tratamiento de manera externa a los lugares de atencion.
Esto no significa que no sean atendidos por un equipo multidisciplinario. Por el
contrario, su atencion implica la participacion de un pediatra, nutricionista, enfermera
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y psiquiatra. Ello permitira restablecer el estado de salud de manera integral
(Gurenlian, 2002). Otro tipo de terapia es la basada en la familia. Esta consiste en
tres fases. La primera es en la que, tanto el terapeuta, como la familia, toman la
responsabilidad por el comportamiento alimenticio del paciente. En la segunda, el
paciente adquiere la responsabilidad de su salud. Y finalmente, en la ultima etapa, el
paciente ya ha recuperado su peso normal y el tratamiento se enfoca en resolver las
consecuencias del desorden en relacion a los problemas de la juventud. Por otra
parte, existen programas que requieren pasar tiempo durante el dia en alguna
institucién (de 8 a 10 horas, por 5 dias a la semana). Incluye comidas, terapias,
actividades grupales, entre otras. Este sistema permite llevar un mayor control del
tratamiento, que el realizado en la casa, mas sin necesidad de tener al paciente
internado en un centro hospitalario, siendo asi mas amena la situacién. Puede
utilizarse como etapa intermedia entre la hospitalizacion y la terapia en casa (Rosen,
2010). Resulta ademas menos costoso y mas accesible. En casos muy severos
puede ser necesario recurrir a la hospitalizacion de los pacientes; para tomar esta
decision, se utilizan criterios determinados, tales como: sincope, concentraciones de
potasio y cloruros sérico bajas (menor a 3,2 mmol/L y menor a 88 mmol/L
respectivamente), lagrimas de Mallory-Weiss (desgarro del revestimiento esofagico),
arritmias cardiacas, riesgo de suicidio, hipotermia, hematemesis, vomitos intratables,
y/lo fracaso del tratamiento en casa (Committee on Adolescence, 2003; Rosen,
2010). Dentro de los beneficios de este tipo de tratamiento, encontramos que permite
estabilizar al paciente, ayuda a la ganancia de un peso adecuado y establece habitos
alimenticios saludables (Rosen, 2010).

El prondstico de pacientes con bulimia no es certero aun. A pesar de ello, un
estudio de 10 afios de seguimiento (Collins & King, 1994; citados en Gurenlian, 2002)
demostré que en este plazo, un 9% de los pacientes aun experimentaba sintomas
propios de la enfermedad; mientras que el 52% reporté una exitosa recuperacion. Asi
también lo corrobora otro estudio (Keel et al., 1999; citados en Gurenlian, 2002), que
encontré que un 11% de los pacientes aun mantenian criterios de bulimia después
de 11 afios y medio, luego de un tratamiento con antidepresivos y terapia grupal. En
esta misma investigacion se observo la remision total o parcial de la enfermedad en
un 70% de los pacientes. Segun otro estudio (Walsh, 1998, Moreno, 2001; citados en
Gurenlian, 2002), el porcentaje de recaidas puede llegar a un 30%. El porcentaje de
fracaso de la terapia cognitiva se estima entre un tercio y la mitad de los casos
(Walsh, 1998, Moreno, 2001; citados en Gurenlian, 2002). La mejoria del prondstico
se puede vincular a una deteccibn temprana de la bulimia, a un estrato
socioeconomico alto y a una corta edad. En contraparte, lo que empeora la prognosis
es el abuso de sustancias, trastornos de personalidad y sobrepeso u obesidad de los
padres (Gurenlian, 2002).
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4.4. Manifestaciones Orales de la Bulimia Nerviosa.

Las manifestaciones orales en los pacientes con desordenes alimenticios son
de suma importancia, y poder reconocerlas y diagnosticarlas a tiempo es rol del
odontdlogo general. Estas dependen y varian segun el tiempo en que el paciente ha
tenido el desorden, el grado y la frecuencia de comportamientos patoldgicos, la dieta
y los hébitos de higiene oral (Gurenlian, 2002). Dentro de ellas se han encontrado:
erosiones, caries, enfermedad periodontal, trauma de las mucosas y faringe, queilitis
angular, xerostomia y agrandamiento de las glandulas parétidas, siendo la mayoria
de ellas aun materia de discusion (Woodmansey, 2000).

La erosion dental es uno de los signos mas frecuentes de encontrar en la
superficie palatina de los dientes anterosuperiores de pacientes con bulimia nerviosa.
En estos casos, la erosion dental es llamada perimdlisis. Es causada por la
regurgitacion crénica de alimentos, provocando efectos quimicos y mecéanicos en los
dientes, que son activados por los movimientos de la lengua (Gurenlian, 2002;
Aranha et al.,, 2008). Generalmente las erosiones observadas en los dientes
anterosuperiores tienen una apariencia suave Yy brillante. Asimismo, la perimalisis se
caracteriza por pérdidas de esmalte con superficies redondeadas, muescas en los
bordes incisales de dientes anteriores, amalgamas en molares que parecen “islas
flotando” y, porque los dientes que no se han restaurado tienen una pérdida de su
contorno. Ademas, las erosiones pueden provocar dolor por sensibilidad dentinaria.
Esta se caracteriza por un dolor agudo que puede ser al tacto, a los cambios
térmicos, quimicos u osmoticos. Si la pérdida de tejido dentario llegase a ser muy
severa, podria incluso llegar a producirse exposicion pulpar.

Si las manifestaciones toman un curso muy severo podria haber acortamiento
de coronas clinicas, pérdida de dimension vertical del paciente y también mordida
abierta anterior.

Por otra parte, se ha supuesto que las erosiones dentales no son pesquisables
hasta luego de dos afios de vomito autoinducido; sin embargo, un estudio demostro
gue los signos pueden observarse ya a los 6 meses de purga. (Anderson et al., 1997;
citado en Aranha et al., 2008).

La severidad y la incidencia de estas lesiones depende de la duracion y
frecuencia diaria de los vomitos, de la higiene oral, la flGorterapia, el flujo salival,
factores individuales y del grado de dilucion de los acidos tomando agua, leche u otro
liguido que pueda neutralizar la situacion después del episodio de vomito (Aranha et
al., 2008; Woodmansey, 2000). A pesar de ello, en un estudio realizado por Robb y
Smith, no se observo relacién entre las erosiones dentales y la frecuencia de los
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vémitos autoinducidos, su duracion y la higiene oral. Mas bien, se vinculé con la
distinta susceptibilidad que puede tener el paciente a las erosiones dentales, la
capacidad buffer de su saliva, el flujo salival y el pH (Robb & Smith, 1996; citados en
Aranha et. al, 2008).

Otra perspectiva es la que presenta el estudio de Dynesen, en el que los
resultados demostraron que si existia relacion entre la duracion de la enfermedad y
la severidad de las erosiones, mas no asi entre la severidad y el flujo salival sin
estimulacioén, la frecuencia de los vomitos, la ingesta de liquidos de tipo acido y la
edad en pacientes con bulimia nerviosa (Dynesen et al., 2008).

Es fundamental distinguir las erosiones dentales activas de las inactivas, para
tener conocimiento acerca de si el paciente ha dejado de vomitar. Las activas son
generalmente suaves y sin manchas, y no suelen tener sensibilidad a los cambios
térmicos. Cuando los episodios de vémitos cesan, las erosiones palatinas se tifien
con el pasar del tiempo, lo que las distingue como lesiones inactivas.

También es de suma importancia, distinguir estas erosiones asociadas a
trastornos alimenticios de las que se vinculan con alimentos acidos como el limén.
Estas ultimas, se encuentran generalmente en la superficie vestibular de incisivos
anterosuperiores y tienen una forma concava; la que se diferencia ostensiblemente
de la apariencia de las erosiones por desoOrdenes alimenticios. También es
interesante distinguirlas de las erosiones causadas por reflujo gastroesofagico;
Valena y Young encontraron que éstas se manifestaban principalmente en la
superficie lingual de dientes anteroinferiores. (Valena & Young, 2002; citados en
Aranha et. al., 2008). En suma, es posible orientarse en relacion a la etiologia de las
erosiones dentales segun el lugar donde se ubiquen y la apariencia que presenten.
Es muy importante tener en consideracion estas caracteristicas, al momento de
examinar a un paciente que haga sospechar de algun tipo de desorden alimenticio.

Por otra parte, un tema controvertido es el de las caries en estos pacientes, ya
que los estudios relacionados con el tema no llegan a una conclusion especifica.
Roberts concluyd que no hay una asociacién directa entre la bulimia o la anorexia
con la susceptibilidad a las caries (Roberts & Li, 1987; citados en Aranha et al.,
2008). Mas bien, el riesgo de caries se vincula con los episodios de atracones, ya
gque en éstos se ingieren grandes cantidades de comida, principalmente
carbohidratos, que aumentan la produccién de &cidos, pudiendo conducir a la
formacion de caries. El riesgo de caries se ve también determinado por la higiene,
malnutricion, la dieta cariogénica, la predisposicion genética, terapias con fldor
durante la formacion dentaria y la ingesta de ciertos tipos de medicamentos. Por lo
tanto, como es sabido, las caries dentales son una enfermedad multifactorial, que no



16

dependerian sélo de la presencia de un factor, como lo es un desorden alimentario,
para existir.

El agrandamiento de las glandulas parétidas se ha descrito constantemente en
este tipo de pacientes. Su incidencia se ha estimado en un 10 a 50% de los casos
(Aranha, 2008). De hecho, en el estudio de Dynesen se encontré en un cuarto de los
pacientes con bulimia nerviosa (Dynesen et al., 2008). Inicialmente el agrandamiento
parotideo puede aparecer y desaparecer de manera reversible; pero a medida que
va progresando el curso de la bulimia, la inflamacion se hace mas permanente. Se
observa en estos casos deformidad facial, con parétidas indoloras a la palpacion, que
no se observan inflamadas. A nivel histopatologico, se observa un aumento del
namero de granulos secretores, tamafio de los acinos e infiltracion con fibrosis no
inflamatoria. Esta situacion se justifica por una hipertrofia consecuente a los
episodios de atracones y vOmitos repetidos. Se ha afirmado que el grado de
agrandamiento seria proporcional a la duracion y severidad de la enfermedad
(Aranha, 2008).

En lo que se relaciona con el flujo salival, en el estudio de Dynesen, se
encontré que el 60% de los pacientes con bulimia tenia xerostomia. En este estudio,
también se encontré que la cantidad de saliva no estimulada estaba disminuida, pero
ello estaba principalmente relacionado con el consumo de medicamentos en estos
pacientes. Las drogas potencialmente xerogénicas que los pacientes del estudio
consumian incluian antidepresivos, antihistaminicos —ambos con efecto
antimuscarinico colinérgico—, diuréticos y laxantes —que en grandes dosis y por
largos periodos de tiempo pueden producir deshidratacion. También se observé que
los pacientes con bulimia presentaban una relacion inversa entre su cantidad de
saliva total no estimulada y la duracién de su enfermedad. No se encontr6 grandes
diferencias entre los grupos en relacion a la cantidad de saliva bajo estimulacion,
demostrando que no hay influencia del agrandamiento de las parétidas en lo que se
relaciona con este parametro.

Segun el estudio de Dynesen, el pH de la saliva en pacientes con bulimia no
se encuentra disminuido. Alli, se atribuye este resultado a la existencia de un rapido
clareamiento del 4cido de la boca, gracias a la capacidad bufer de la saliva (Dynesen
et al., 2008). Se piensa esto, ya que en otro estudio, en pacientes sanos, se
demostré que tras un enjuague con acido citrico, el pH acido era eliminado de la
boca en solo 15 minutos (Bashir & Lagerlorf, 1995; citados en Dynesen et al., 2008).
Por lo tanto, gracias a ambos estudios, resulta légica la explicacién del pH normal en
pacientes con bulimia.
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La enfermedad periodontal también ha sido reportada en estos pacientes. A
pesar de ello, en general su presencia se asocia mas a pacientes con anorexia que
con bulimia, puesto que las pacientes con bulimia suelen ser meticulosas con sus
técnicas de higiene. No se ha encontrado evidencia cientifica que realmente
compruebe que estos pacientes tienen una mayor prevalencia de enfermedad
periodontal (Aranha, 2008).

Otra manifestacion de los pacientes con bulimia nerviosa es el trauma en la
mucosa oral (como el paladar blando) y faringea. Esta se ha visto también en
pacientes con el sindrome del atracén. Su presencia se debe principalmente a la
rapida ingesta de alimentos y al uso de elementos para inducir el vomito. Asimismo,
asociada a la malnutricion y trauma se encuentra la queilitis angular, reportada en
este tipo de pacientes. La candidiasis se ha reportado, vinculdndose también con
deficiencias nutricionales y alteraciones de la saliva (Aranha, 2008).

4.5. Tratamiento Odontoldgico de la Bulimia Nerviosa.

Una vez que el odontélogo sospecha de un sindrome alimentario, debe
enfocarse en establecer una comunicacién que le permita confirmar el diagnéstico.
De todas formas, esto puede no ser tan simple, ya que los pacientes con desérdenes
alimentarios, y en especial los con bulimia, se sienten facilmente amenazados. Es
posible que el paciente se muestre enfurecido ante las preguntas hechas por el
odontdlogo, por ello, se recomienda plantearlas destacando que el fin principal es la
salud del paciente. Se debe evitar emitir juicios 0 acusaciones. De hecho, si el
paciente niega su condicién, ello no debe hacer que el odontélogo descarte el
cuadro, sino alertarlo a ser mas suspicaz ante la posibilidad de que éste exista. El no
detectar prontamente la enfermedad, no sélo retrasarad el establecimiento de un
programa de rehabilitacién apropiado, sino que repercutir4 en su prognosis. En caso
de menores de edad que hagan sospechar al dentista acerca de episodios de
vomitos, el profesional debera informar a los padres de tales sospechas
(Woodmansey, 2000).

Si el paciente coopera, el odontélogo podra valerse de preguntas sobre el
tiempo transcurrido de la enfermedad, frecuencia de los atracones y de los vomitos y
mecanismos compensatorios, Si es que existen factores precipitantes, si hay
periodos de abstinencia, entre otros, para orientarse acerca de la situacion del
paciente (Aranha et al., 2008). Toda esta informacion sera sumamente Util para
observar la severidad del trastorno y guiar al paciente en los pasos a seguir. De esta
manera, la persona podra ser correctamente derivada para un tratamiento
multidisciplinario (Woodmansey, 2000).
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Es relevante tomar en consideracion las manifestaciones clinicas que
podemos apreciar en los pacientes con desordenes alimentarios, en cualquier
atencion dental que brindemos. Dentro de ellas encontramos la hipoglicemia —
considerada como un nivel de glucosa bajo 50 mg/100 ml en sangre venosa— Yy otros
sintomas y signos consecuentes al estrés: palpitaciones, dolores de cabeza,
confusion, transpiracion excesiva, irritabilidad e incluso, estado de inconciencia
(Robb & Smith, 1996; citados en Aranha et al., 2008). Por lo tanto, se recomendaria
que en cada consulta existieran elementos azucarados, como dulces o jugos, para
poder ser utilizados en alguna situacion de emergencia (como un shock
hipoglicémico). A su vez, se considera correcto dar recomendaciones sobre la
ingesta de alimentos previa atencion, para poder asi evitar estas complicaciones
(Aranha, 2008).

Si el paciente ha acudido a la consulta a causa de una emergencia
odontoldgica, se debe dar solucidén a ésta en primera instancia. Uno de los motivos
mas frecuentes en estos casos es la sensibilidad dentinaria, generalmente asociada
a recesiones. Para su tratamiento existen mdultiples opciones. Dentro de las mas
simples esta el uso de pastas desensibilizantes, que suelen tener como componente
activo nitrato de potasio al 5%. Estas son bastante populares y entregan resultados
satisfactorios. Otra alternativa es la terapia en base a fltor, que puede basarse en la
aplicacion de barnices o la utilizaciébn periédica de pastas 0 enjuagatorios con
cantidades elevadas de este elemento. Si la sensibilidad esta dada por recesiones
asociadas a abfracciones, puede resultar conveniente realizar simplemente las
restauraciones, para obtener un bloqueo de la conduccion nerviosa, gracias a un
sellado de los tubulos dentinarios. Otra de las técnicas usadas para solucionar la
sensibilidad, y que se encuentra en boga hoy en dia, es la de la terapia con laser de
baja intensidad. Ella esta indicada en casos de recesiones de una profundidad de 2
mm o menor. Permite analgesia, tanto por un aumento en la sintesis de proteinas,
como por el cambio de la distribucion de las cargas eléctricas de la membrana
celular. También se han usado laseres de alta intensidad con estos fines (laser Nd-
YAG). Sin embargo, éstos no actian de la misma manera. En el caso de los laseres
de alta intensidad, lo que se busca es aprovechar sus caracteristicas fototérmicas. El
laser Nd-YAG permite derretir la estructura de la hidroxiapatita, la que al enfriarse, se
solidifica en base a una nueva estructura de mayor tamafio que la inicial
(hidroxiapatita cristalizada), lograndose asi obliterar los tubulos dentinarios. Aunque
el laser Nd-YAG es el predilecto para estas situaciones, también existen otros tipos
de laseres que pueden utilizarse para este fin, por ejemplo: laser de didxido de
carbono, Er-YAG, Er,Cr-YSGG. Las terapias de alta y de baja intensidad resultan,
por lo tanto, ser el tipo de tratamiento ideal en casos de recesiones con
hipersensibilidad dentinaria, puesto que constituyen una alternativa terapéutica



19

sumamente conservadora. En conjunto con el tratamiento de laser, se puede utilizar
a otros agentes desensibilizantes como co-ayudantes (barniz de fldor, sistemas
adhesivos, oxalatos de potasio, clorato de estroncio, etc) (Aranha, 2008).

Para comenzar el tratamiento, se insta al odontélogo a comenzar con una
etapa netamente preventiva, con un enfoque principal para detener la pérdida de
estructura dentaria. Se debe iniciar con educacion al paciente. En caso de que sufra
de vémitos constantes, se debe instruir acerca de la perimdlisis, y sus efectos.
Cuando el paciente esté bajo medicamentos que disminuyan el flujo salival, se debe
motivar y ensefiar acerca del uso de saliva artificial. También se pueden dar
recomendaciones acerca del consumo de goma de mascar sin azlucar luego de las
comidas, para poder lograr un aumento del flujo salival y una consecuente
remineralizacion de las superficies dentarias. También deben darse indicaciones
sobre dieta cariogénica y el dafio que producen los alimentos acidos, asi como
realizar una instruccion clara acerca de las técnicas de higiene (cepillado y seda
dental) (Aranha, 2008; Woodmansey, 2000).

Para evitar la progresion del dafio, se recomienda un continuo control
odontologico, que incluya profilaxis y aplicacion de fluoruros topicos de alta
concentracion (1,1% de fluoruro sédico en gel), en conjunto con los cuidados
individuales del paciente. Dado que este tipo de pacientes suelen preocuparse en
demasia por su apariencia —con comportamientos incluso compulsivos—, debe
utilizarse este aspecto para potenciar actitudes correctas de higiene y prevencion, y
detener asi el dafio sobre los tejidos remanentes. Darles tareas relacionadas con su
cuidado personal puede influir positivamente en el tratamiento, ya que permite que
los pacientes sientan que tienen el control sobre un aspecto de sus vidas (Aranha,
2008; Woodmansey, 2000).

Las indicaciones sobre el cepillado luego de vomitar son motivo de debate, ya
gue se piensa que realizarlo causaria mayor pérdida de estructura dentaria, al
arrastrar esmalte debilitado por el ataque acido. Por ello, no se recomienda el
cepillado dental inmediatamente después de vomitar, sino que lo ideal seria esperar
60 minutos para dar tiempo a la saliva de remineralizar la superficie (Amaechi y
Higham, 2004). En contraposicion, hay estudios que han observado que el vinculo
entre el aumento de pérdida de estructura dentaria y cepillado luego de vomitar, es
insignificante (Milosevic et al.; citados en Woodmansey, 2000). De todas maneras
aun faltan estudios que resulten del todo esclarecedores. Como no hay consenso al
respecto, se recomienda preferentemente que el paciente utilice un enjuague bucal
luego de vomitar (fluoruro de sodio al 0,5%), para lograr la neutralizacién del pH —que
al vomitar tiene un promedio de 3,8— y favorecer la remineralizaciéon de la superficie.
Otras posibilidades de liquidos para realizarse enjuagues bucales luego de los



20

episodios de vomitos son: leche, agua y antiacidos sin azucar. El uso de goma de
mascar sin azucar también puede resultar favorable, dado que permite la
estimulacién de la saliva, dejando que ésta lleve a cabo su funcion de buffer (Aranha,
2008; Woodmansey, 2000).

Otra alternativa para combatir el avance de la pérdida de estructura dentaria,
es el uso de cubetas plasticas. Estan disefiadas para ser utilizadas durante los
episodios de vomitos y su modo de accién es simple: deben actuar como una barrera
mecanica ante los acidos. Pueden colocarse en su interior distintos agentes como:
solucién de bicarbonato sddico en agua, antiacidos sin azucar, agua, o fluoruro de
sodio neutro en gel. Otra ventaja de este sistema es que estas mismas cubetas
pueden utilizarse como medio para llevar a cabo la fluoracion tépica (Aranha, 2008;
Woodmansey, 2000).

Otra posibilidad para el tratamiento temporal de las erosiones es aplicar
adhesivos como Seal and Protect (Densply) u Optibond Solo Plus (Kerr), que ya han
demostrado entregar proteccion contra la pérdida de estructura dentaria en estudios
in vitro e in situ en ratas, sin dafar la circulacion pulpar (Azzopardi et al.; citados en
Amaechi y Higham, 2004).

Una vez superada esta etapa, pasaremos a una basada en el tratamiento
restaurador. En términos ideales, las restauraciones definitivas deben realizarse una
vez detenido el dafio, o sea, cuando ya no existan episodios de vomitos para poder
tener un buen prondstico. Por ello, se recomienda comenzar con restauraciones de
tipo temporal, hasta que el paciente se encuentre sicologicamente estable. Este tipo
de tratamiento le permitird al paciente recuperar —aunque sea de manera parcial— su
autoestima y logrard cumplir con una funcién estética. De todas formas, esto debe
analizarse con cuidado, ya que un retraso en un tratamiento definitivo indica, a su
vez, desconfianza en la mejoria del paciente. En resumen, la decision debe basarse
en un juicio que considere la progresion de la enfermedad del paciente. Ademas es
de suma importancia mantener un contacto cercano con el equipo que trate al
paciente, para que en conjunto, se logre un estado de salud general (Aranha, 2008;
Woodmansey, 2000).

La extension del tratamiento odontolégico dependera del grado de
disconformidad del paciente, en conjunto con caracteristicas clinicas que este
exhiba, como severidad, profundidad y extension de sus lesiones (Aranha, 2008). Es
asi como en casos de pérdida leve de estructura dentaria, puede ser que se opte por
no llevar a cabo un tratamiento restaurador. A diferencia de ello, en casos de
erosiones moderadas se optara por combinar técnicas de desensibilizacion (como las
antes mencionadas) con obturaciones que permitan cubrir la dentina expuesta —por
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ejemplo, de resina compuesta o cemento ionébmero de vidrio—, y que prevengan
futuros dafos por erosiones (Aranha, 2008). Finalmente, en casos de erosiones
severas, puede ser necesario recurrir a un trabajo multidisciplinario, que incluya
ortodoncia, endodoncia y odontologia restauradora (Woodmansey, 1996).

Cuando hay pérdidas severas de estructura en la zona anterior y la estética se
ve comprometida, pueden resultar como una buena alternativa terapéutica las carillas
de porcelana adhesivas, puesto que permiten menor desgaste de tejido. Si el dafio a
los tejidos dentarios involucra a los dientes posteriores y es de tipo severo, se hace
necesario optar por una alternativa terapéutica que considere la rehabilitacién de
toda la boca y la devolucién de la dimension vertical. Esta puede recurrir al uso de
coronas, carillas y/o onlays para lograr su propésito. Logicamente este tipo de
rehabilitacion requiere de pacientes estables y con salud mental (Aranha, 2008).



wn e

o o

© oo N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

22

MATERIALES Y METODOS
Pregunta de Investigacion.

¢,Cual es el estado de la salud oral de los pacientes con bulimia?

Objetivos Generales.

Describir la situacion de salud bucal de los pacientes con bulimia nerviosa y con
anorexia purgativa; y calcular el riesgo cariogénico de este tipo de pacientes.

Objetivos Especificos.

Identificar cual es el género mas afectado por esta enfermedad.

Cuantificar el promedio de edad en que se inicia la enfermedad.

Identificar qué porcentaje de los pacientes presenta historia familiar de
desordenes alimentarios.

Pesquisar la duracion de la enfermedad y su relacién con la severidad de las
erosiones.

Registrar el tipo tratamiento recibido por estas pacientes.

Observar la frecuencia de episodios de atracones en las pacientes
entrevistadas y determinar la frecuencia de actitudes compensatorias: vomitos
autoinducidos, uso de laxantes y de diuréticos.

Corroborar si existe preocupacion por dietas, calorias y metabolismo.

Verificar si existen otras enfermedades de salud general.

Establecer cual es el medicamento mas consumido por estos pacientes y
relacionar ingesta de medicamentos potencialmente xerogénicos con flujo
salival. Determinar si hay presencia de xerostomia y alteraciones en el flujo y
pH salival.

Identificar la frecuencia de reflujo gastroesofagico y consumo de sustancias:
cigarros, alcohol y drogas en estos pacientes.

Evaluar el nivel y modalidad de higiene de los pacientes, tanto en su vida
cotidiana, como en relacién a los episodios de vomito.

Identificar qué tipo de dieta poseen estos pacientes y observar si el promedio
del IMC se encuentra dentro de los rangos de normalidad.

Pesquisar el porcentaje de pacientes con lesiones extraorales (Signo de Russel
e hiperplasia parotidea) e intraorales (lesiones de tejidos blandos).

Cuantificar el promedio de dientes con caries, obturaciones, erosiones,
recesiones, atriciones, fluorosis, hipoplasias y sensibilidad por paciente.
Cuantificar el dafio producido por las erosiones y determinar la zona
mayormente afectada.

Calcular el promedio de riesgo cariogénico de los pacientes, evaluando los
determinantes mas importantes.



4. Tipo de Estudio.

Descriptivo, de corte transversal.

5. Variables a Estudiar.

Variable

Clasificacion

Categorias
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Género Cualitativa nominal 1. Femenino
dicotédmica 2. Masculino
Edad Cuantitativa continua Afos
Antecedentes Cualitativa nominal 1.Si
familiares dicotdmica 2.No
Fecha de inicio y Cuantitativa continua Afo
diagndstico de la
enfermedad
Estado de la Cualitativa nominal 1. Activa
enfermedad dicotdmica 2. Con historia
Tipo de tratamiento  Cualitativa nominal 1.Si
recibido dicotdmica 2.No
Frecuencia de vomito Cualitativa ordinal 1. Menos de 1 vez al dia
autoinducido y tricotdmica 2.1vezaldia
atracones 3. Varias veces al dia
Uso de laxantes y Cualitativa ordinal 1. Nunca
diuréticos tricotomica 2. Algunas veces al mes
3. Semanalmente
Extrema Cualitativa nominal 1.si
dicotédmica 2.No

preocupacion por las
dietas

Historia de reflujo

Cualitativa nominal

. Menos de 3 veces al mes

dicotdmica . M3s de 3 veces al mes
Presencia de otras Cualitativa nominal Si
enfermedades dicotémica No
Medicamentos Cualitativa nominal Si
dicotdmica No
Ingesta de cigarros, Cualitativa nominal . Nunca
alcohol y drogas tricotémica - Menos de 4 veces por semana

. M3s de 4 veces por semana

Higiene dental

Cualitativa ordinal
tricotémica

. Buena
. Regular
. Mala




Cepillado diario
Técnica de cepillado
Uso de seda dental
Uso de pastas
abrasivas

Cepillado y enjuague

posterior a vomito
Dieta

Consumo de liquidos

Fltiorterapia
Cuestionario
Xerostomia

Flujo Salival

Xerostomia

pH

Peso
Estatura
IMC

Signo de Russel e
hiperplasia parotidea

Cualitativa ordinal
dicotdmica
Cualitativa nominal
dicotdmica
Cualitativa nominal
dicotdmica
Cualitativa nominal
dicotdmica
Cualitativa nominal
dicotdmica
Cualitativa ordinal
tricotdmica

Cualitativa ordinal
tricotomica

Cualitativa nominal
dicotdmica
Cualitativa nominal
dicotédmica
Cualitativa nominal
dicotdmica
Cualitativa ordinal
policotomica

Cualitativa nominal
dicotomica

Cuantitativa continua
Cuantitativa continua

Cualitativa ordinal
policotémica

Cualitativa nominal
dicotdmica
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. Menos de dos veces al dia
. Mas de dos veces al dia

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

. Nunca

. Varias veces a la semana
. Diario

. Menor a 1 It diario

. Entre 1y 2 It diarios
. Mas de 2 It diarios

Si
No
Si
No

. Normal
. Disminuido

. Sin xerostomia

Leve

. Moderada
. Severa

. Normal

. Acido

Kilogramos

Metros/Centimetros

1.
2.
3.
4.
1.
2.

Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Presente
Ausente
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Localizacion lesion
tejidos blandos

Tipo lesidn tejidos
blandos

Presencia de caries

Ubicacion de caries

Actividad de caries

Extension de caries

Cualitativa nominal
policotomica

Cualitativa nominal
policotémica

Cualitativa nominal
dicotédmica
Cualitativa nominal
tricotdmica

Cualitativa nominal
dicotdmica
Cualitativa ordinal
policotémica

. Sin Alteracién

. Borde Bermellén

. Comisuras

. Labios (vista externa)
. Labios (vista interna)
. Fondo de Vestibulo

. Mucosa bucal

. Piso de Boca

. Lengua

. Paladar Duro

10. Paladar Blando

11. Encias / Bordes Alveolares
12. Piel perioral

13. Otro
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. Sin Alteracién

. Tumor Maligno

. Leucoplaquia

. Eritroplaquia

. Liquen Plano

. Ulcera recurrente oral

. Ulcera Traumatica

. Gingivitis necrotizante aguda
. Estomatitis Subprotésica

. Quelitis angular

10. Glositis romboidal media
11. Candidiasis Pseudomembranosa
12. Candidiasis eritematosa

13. Hiperplasia irritativa

14. Absceso

15. Tumor benigno

16. Eritema gingival lineal

. Otro

Si

No

. Esmalte
. Dentina
. Pulpar
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. Activa
. Detenida

.1 Plano
. 2 Planos
. 3 Planos
. 4 Planos
. Cobertura completa
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Caries radiografica

Magnitud de caries

Severidad de caries

Riesgo cariogénico

Presencia de
obturaciones,
erosiones,
recesiones,
atriciones,
abfracciones,

fluorosis, hipoplasia.

Presencia de
sensibilidad

Erosion vestibular

Erosion caras libres

Erosion
incisal/oclusal

Cualitativa nominal
tricotomica

Cualitativa ordinal
tricotdmica

Cualitativa ordinal
tricotomica

Cualitativo ordinal
tricotdmica

Cualitativa nominal
dicotomica

Cualitativa ordinal
tricotdmica

Cualitativa ordinal
policotomica

Cualitativa ordinal
policotémica

Cualitativa ordinal
policotémica

WNNERLr WN B

N

v b~ WNPEFE O U B WNEPOWNR

u b WNPEFE O

26

. Esmalte
. Dentina
. Pulpar

. Baja
. Moderada
. Alta

. Baja
. Moderada
. Alta

. Bajo
. Moderado
. Alto

. Si
. No

. Leve

. Moderado

. Severo

. Sin dafio.

. Superficie suave.

. Pérdida en ancho.

. Pérdida en menos de 1/3 superficie.
. Pérdida en mas de 1/3 superficie.

. Alteracion de morfologia.

. Sin dano.

. Superficie suave.

. Pérdida en ancho.

. Pérdida en menos de 1/3 superficie.
. Pérdida en mas de 1/3 superficie.

. Alteracion de morfologia.

. Sin dafio.

. Faceta de desgaste.

. Pequeiia exposicion dentina.

. Gran exposicion dentina.

. Pérdida hasta 2/3 corona.

. Pérdida de més de 2/3 corona.
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Erosion cervical Cualitativa ordinal 0. Sin dafo.
policotémica 1/2. Defecto menor a 0,5 mm.
1. Defecto entre 0,5y 1,5 mm.
2. Defecto entre 1,5y 2,5 mm.
3. Defecto entre 2,5y 3,5 mm.
4. Defecto mayor a 3,5 mm.
Erosion Cualitativa ordinal 0. Sin restauracion.
restauraciones tricotémica. 3. Menos de la mitad.
cervicales 4. Mas de la mitad.
Erosion hombros Cualitativa nominal 1. No.
dicotdmica 2.Si.
Anatomia dentaria Cualitativa nominal 1. Normal
dicotédmica 2. Anfractuosa

Tabla Il. Clasificacion y categorias de las variables del estudio.
« Definiciones conceptuales y operacionales de las variables:

e Género:

o Conceptual: Se refiere a la expresion fisica de caracteristicas sexuales
secundarias, que diferencian a los individuos entre hombres (género
masculino) y mujeres (género femenino).

o Operacional: Mediante la observacion del paciente se lo clasifico dentro de las
categorias: femenino o masculino.

e Edad:
o Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde el momento de su
nacimiento.
o Operacional: Mediante la entrevista se le pregunté al paciente su fecha de
nacimiento y su edad; la primera fue registrada en afios y meses, y la segunda
solo en afos.

¢ Antecedentes Familiares de Desordenes Alimenticios:

o Conceptual: Personas que tienen algun pariente cercano (abuelos, padres, o
hermanos) con historia de algun tipo de trastorno de la conducta alimentaria
(bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, o trastornos no especificados) o del peso
(sobrepeso, obesidad, bajo peso).

o Operacional: En la entrevista se les pregunt6 directamente si tenian parientes
con estas condiciones y se les dieron ejemplos para orientar sobre los tipos de
desdrdenes que podian presentar.
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Fecha de Inicio y Diagnéstico de la Enfermedad:

o Conceptual: Momento de su vida en que comenzé la enfermedad de bulimia
nerviosa y en qué fecha fue diagnosticada.

o Operacional: En la entrevista se consulté al paciente por el afio del comienzo
de su enfermedad, y también por afio en que fue médicamente diagnosticada.

Estado de la Enfermedad:

o Conceptual: Se refiere a la historia natural de la enfermedad; es decir, a si el
paciente se encuentra sano o aun continda padeciéndola.

o Operacional: Se les preguntd si poseian alta médica, y si ya no poseian las
conductas de la enfermedad o si éstas aun eran frecuentes. En base a esto
las examinadoras decidieron segun su criterio si la enfermedad se encontraba
“activa” o era parte del pasado (“con historia”).

Tipo de Tratamiento Recibido:

o Conceptual: Formas utilizadas para curar una enfermedad.

o Operacional: Se le pregunté al paciente si habia recibido algun tipo de
tratamiento, pudiendo ser médico, psiquiatrico o psicologico, hospitalario u
otro.

Frecuencia de Vémitos Autoinducidos:

o Conceptual: Cantidad de veces en que una persona regurgita el alimento
consumido, mediante el uso de sus propios dedos u otros elementos, pero
causados por voluntad propia.

o Operacional: Se le pregunto al paciente por la cantidad de veces al dia que se
autoinducia el vomito; clasificandose como: menos de 1 vez al dia, una vez al
dia, o varias veces al dia.

Frecuencia de Atracones:

o Conceptual: Cantidad de veces al dia en que una persona consume
descontroladamente alimentos con alto indice calérico (mayor a 2000 calorias)
en un corto periodo de tiempo.

o Operacional: En la entrevista se consultd al paciente la cantidad de veces al
dia que tenia estos episodios; clasificandose como: menos de 1 vez al dia,
una vez al dia, o varias veces al dia.
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Uso de Laxantes:

O

Conceptual: Unlaxantees una preparacion usada para provocar
la defecacion o la eliminacion de heces.

Operacional: Se interrogo a la paciente sobre la utilizacion de laxantes. De ser
asi, se clasifico dentro de: nunca (si no los usa), algunas veces al mes, o
semanal.

Uso de Diuréticos:

@)

Conceptual: Toda sustancia que al ser consumida genera la eliminacion de
liquido y sodio a través de la orina.

Operacional: Se entrevistd al paciente acerca de si consumia diuréticos y, si
es que los utiliza de forma semanal, algunas veces al mes o si simplemente no
los usaba.

Extrema Preocupacion por las Dietas:

o

Conceptual: Persona que se encuentra consternada de manera continua
debido a su peso y las calorias que consume diariamente; llegando a ser una
situacion patologica.

Operacional: Mediante la entrevista se le pregunté al paciente si se
preocupaba demasiado por las calorias, su metabolismo, y las dietas, y luego,
se registré6 como si o0 no.

Historia de Reflujo Gastroesoféagico:

o

Conceptual: El reflujo gastroesofagico ocurre cuando un musculo al final del
es6fago no se cierra adecuadamente. Eso permite que el contenido del
estdbmago regrese, o haga reflujo, hacia el eséfago y lo irrite. Esto puede
repercutir negativamente a nivel oral, ya que el pH acido de éste podria
generar dafos a nivel dentario y de tejidos blandos.

Operacional: Se optd por preguntar al paciente sobre la frecuencia de estas
situaciones de manera mensual; se les dio dos opciones: mas de 3 veces al
mes, o menor a ello.

Presencia de Otras Enfermedades:

o

Conceptual: Corresponde a alguna parte del organismo que se altera y deja de
cumplir su funcion. Se refiere a patologias que afecten a algin érgano del
cuerpo que no sea parte de sistema estomatognatico.

Operacional: Mediante la entrevista se indago acerca de si el paciente poseia
alguna otra enfermedad diagnosticada y cual era.


http://es.wikipedia.org/wiki/Defecaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Heces
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Uso de Medicamentos:

O

Conceptual: Uno o méas farmacos con propiedades para prevenir, tratar, aliviar
o curar enfermedades o sus sintomas.

Operacional: Se le pregunté al paciente si debia tomar algin medicamento
(sea éste recetado o no), y las respuestas se clasificaron como ingesta de:
antidepresivo, diurético, laxante, ansiolitico, anticonceptivos orales u otro.

Consumo de Cigarros:

O
@)

Conceptual: Accion de aspirar el humo de cigarrillos.
Operacional: Se clasifico su frecuencia en base a las respuestas de la
entrevista, en las categorias de: mayor a 4 veces a la semana o menor a esto.

Consumo de Drogas:

o

Conceptual: Accién de consumir sustancias o preparado medicamentoso de
efecto estimulante, deprimente, narcotico o alucinégeno.

Operacional: Se consulté al paciente si consumia o no drogas, y en caso de
hacerlo, se pregunté cuantas veces a la semana ocurria, categorizandolo
como 4 veces a la semana o menor a esto.

Ingesta de Alcohol:

@)
@)

Conceptual: Accién de consumir bebidas alcohdlicas.

Operacional: Se le interrog6 al paciente sobre si bebia alcohol, y de ser asi,
cuantas veces a la semana lo hacia, clasificandolo en un rango de: mayor a 4
veces, 0 menor a esto.

Higiene Dental:

o

Conceptual: Es la limpieza que se realiza de los dientes, superficies
proximales de ellos, y lengua mediante el uso de una técnica de cepillado
determinada, seda dental y opcionalmente colutorios.

Operacional: Para medir la cantidad de placa bacteriana se utilizo el indice de
Green y Vermillion Modificado. Este tifie superficies determinadas de dientes
especificamente elegidos para que representen la situacion oral, segun la
presencia de biofilm en ellos. La clasificaciéon diferencia segun cuantos tercios
del diente se encuentren tefiidos por una pastilla reveladora o fucsina
(rectdngulos). También se registra si existe sangrado espontaneo de las
encias en esas zonas (circulos). En todas las pacientes se tifieron los dientes
especificados por el indice y luego del registro se les realizé una profilaxis. En
base a la cantidad de cuadrados o circulos coloreados, se calculdo un
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porcentaje, y en relacion a éste se clasifico la higiene de los pacientes como:
buena (0 a 20%), regular (21 a 50%) o mala (51 a 100%).

1.6V OO < 3.6 L OOO <
1.1V OOO < 41V OOO <
26V OO0 «— 161 OO0«

Figura |. Areas y dientes seleccionados para el indice de higiene de Green Vermillion
Modificado.

e Cepillado Diario:

o

Conceptual: Veces en el dia que el individuo asea sus dientes y lengua por
medio del uso del cepillo dental.

Operacional: Se interrog6 acerca de la frecuencia diaria de cepillado, con las
opciones de: mas de 2 veces al dia o menor a esto.

e Técnica de Cepillado:

o

Conceptual: Orden logico y de manera pre-establecida para higienizar la
dentadura.

Operacional: Se indag6 acerca de si conocian alguna técnica de higiene y si
es que la ocupaban. También se les pidi6 que ejemplificaran su lavado de
dientes. En base a esto se registr6 como si 0 no.

e Uso de Seda Dental:

o

o

Conceptual: Material en forma de cinta o hilo para realizar la limpieza entre los
dientes con zonas de contacto.
Operacional: Se preguntd si es que la utilizaban o no.

e Uso de Pastas Abrasivas:

o

Conceptual: Cremas dentales con la capacidad de erosionar la superficie
dentaria a través de microparticulas.

Operacional: Al interrogar a los pacientes sobre su uso, se les orienté con
ejemplos (como pastas para blanqueamientos o para fumadores). Luego se
clasific6 como si o no.
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Higiene Posterior a Vomito:

o Conceptual: Actitudes de higiene posteriores a episodios de purga.

o Operacional: Se preguntd si es que se cepillaban los dientes o si usaban algin
tipo de enjuagatorio inmediatamente luego del episodio. Se registrd6 como si o
no (por separado para cepillado y uso de enjuagatorio).

Dieta:
o Conceptual: Conjunto de sustancias que regularmente se ingieren como
alimento.

o Operacional: Mediante una entrevista se le pregunté al paciente acerca de su
consumo de: liquidos acidicos; frutas; pasteles, dulces y postres. Se
clasificaron sus respuestas segun si su ingesta de éstos ocurria: nunca, varias
veces a la semana o diariamente. En relacion a la interpretacion de la dieta
para el calculo del riesgo cariogénico, se consideraron sélo las respuestas
relacionadas con el item “pasteles, dulces y postres”, y se consideré6 como
dieta de alto riesgo, cuando la respuesta fue “diario”, de riesgo moderado
cuando se respondi6 “varias veces a la semana”, y de bajo riesgo, cuando se
contesto “nunca’.

Ingesta de Liquidos:

o Conceptual: Cantidad de liquido en litros que bebe una persona diariamente.

o Operacional: Se interrog6é acerca de la cantidad de bebestibles necesarios
diariamente; se presentaron 3 opciones: menor a un litro diario, entre uno y
dos litros diarios (cantidad promedio), y mayor a dos litros diarios.

Flaorterapia:

o Conceptual: Ingesta cotidiana de fluor sistémico, ya sea a través de agua
potable fluorada, dentrificos o suplementos de fluor.

o Operacional: Se evalu6 en base a la entrevista si la persona residia en una
zona donde el agua potable contenia fltor (como la V regién).

Cuestionario de Xerostomia:

o Conceptual: Se refiere a la sensacion subjetiva de boca seca y los sintomas
gue los pacientes experimentan.

o Operacional: Se observé en base a la encuesta de 6 preguntas de Lucas
Tomas (Soto, 2007), que orientd acerca de la necesidad del paciente de
ingerir liquidos al momento de tragar, de modo que se observd qué tan dificil
le es tragar. Se clasificaron a los pacientes segun cuantas respuestas “si”
respondieron. Cuando afirmaron tener entre 1 y 2 respuestas positivas, se les
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defini6 como con sintomas de xerostomia leve; cuando esto ocurrié con 3 a 4
preguntas, se clasificd6 como xerostomia moderada; y en el caso de que ello
ocurriese con 5 0 6 preguntas, se defini6 como severa. Si ninguna respuesta
se respondié de manera afirmativa, entonces se considero a la persona como
“sin sintomas de xerostomia”.

e Flujo Salival:

@)
@)

Conceptual: Secrecion de saliva a traves de las glandulas salivales.
Operacional: Se determiné luego de que el paciente masticd por 1 minuto una
pastilla de parafina y luego se vertiese su saliva en un vaso. Después, el
contenido del vaso se midié con una jeringa y se observo si correspondia a la
cantidad normal de flujo salival (1 ml por minuto) o si es que estaba disminuido
(menor al valor anterior).

e PH de la Saliva:

o

Conceptual: Es la cantidad de iones de hidronio en una solucidn, y sirve para
medir la acidez o alcalinidad de ella.

Operacional: Se midié el pH de la saliva con papel pH, y en base al color que
este tomaba, se observo qué tan acido estaba el medio bucal en relacion a la
tabla que venia con el papel. Se consider6 como pH normal a uno sobre 6, y
como acido, cuando se encontraba bajo ese namero.
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Figura Il. Comparacién del papel pH con la tabla de colores.

e Peso:

@)
@)

Conceptual: Cantidad de masa que posee un individuo.
Operacional: Se midi6 con una pesa, con el paciente de espaldas (de modo
gue no se enterara de su peso) y se registrd en kilogramos.
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e Estatura:

O

@)

Conceptual: Altura, medida de una persona desde los pies a la cabeza en
centimetros.

Operacional: Mediante la utilizacién de un estadimetro, se registro la altura de
la persona en metros y centimetros.

e Indice de Masa Corporal:

@)

Conceptual: ElI IMC es una medida que relaciona el peso y la talla de una
persona segun su edad, para evaluar si ésta se encuentra dentro de los
rangos normales.

Operacional: Se realizd la medicidbn de la altura del paciente y luego se
procedio a pesarlo. Se hizo el calculo del IMC (peso en kilogramos, dividido en
la altura en metros al cuadrado) y se clasifico al paciente dentro de los rangos:
bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad, segun las tablas de la OMS segun
género y edad (ver Anexo D).

e Signo de Russell:

O

Conceptual: Se refiere a marcas en los dedos de las manos del enfermo de
bulimia nerviosa, como consecuencia a la induccion del vémito, que puede
incluir marcas de dientes, irritacion, heridas, etc.

Operacional: Se registr6 como presente o ausente, dependiendo de si se
observaban o no estas caracteristicas (ver Anexo F).

e Lesiones en Tejidos Blandos:

@)
@)

Conceptual: Son las estructuras blandas de la cavidad oral.

Operacional: Se realizé el examen minucioso de estos tejidos en la cavidad
oral (labios, frenillos, mucosa, fondo de vestibulo, encias, paladar, amigdalas y
piso de boca) registrandose en la ficha en caso de haber algun tipo de
anormalidad y especificAndose la ubicacion.
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Figura Ill. Esquema de las zonas de tejidos blandos orales examinadas.

e Presencia de Caries:

o

o

Conceptual: Presencia de desmineralizacion (halo blanquecino, de tipo opaco)
o cavitacion en alguna superficie dentaria.

Operacional: Posterior a la observacion clinica se identificd si existian o no en
cada diente (presente o ausente).

e Ubicacioén de Caries:

@)
@)

Conceptual: Profundidad de tejidos dentarios que abarca la caries dentaria.
Operacional: Mediante el examen clinico se determiné qué tejidos estaban
afectados por la caries; pudiéndose clasificar en: caries de esmalte, dentinaria
o pulpar.

e Actividad Cariogénica:

o

Conceptual: Corresponde a un estado dentro la progresion de la enfermedad
de caries dental. Dentro de esto podemos encontrar caries activas, que
corresponden a un proceso metabolico que continda con la destruccion del
diente; y las detenidas, en las que ha cesado el proceso de destruccion
dentaria.

Operacional: Mediante el examen clinico intraoral se determino si las caries se
encontraban activas (con halo blanco opaco alrededor de la lesion); o
detenidas (color café o blanco y brillantes).
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e Extension de Caries:

@)
@)

Conceptual: Lugar del diente donde se encuentra la lesion cariosa.
Operacional: Con el examen clinico y/o radiografico se registr6 dénde se
encontraban caries, pudiendo afectar a uno, dos, tres, o cuatro planos del
diente o incluso haber destruccion coronaria completa.

e Caries Radiogréfica:

@)

Conceptual: Presencia de radiolucidez que se distingue en relacién a los
tejidos del diente.

Operacional: Se utilizé el informe del radidlogo para clasificar las caries segun
la profundidad del dafo: de esmalte, dentinaria, o pulpar.

¢ Magnitud de Caries:

@)
@)

Conceptual: Cantidad de dientes perjudicados por caries.

Operacional: Luego de revisar clinicamente al paciente y registrar los dientes
afectados por lesién o cavitacion, se procedié a contar el nimero de dientes
afectados y se clasificd la magnitud dentro de las siguientes categorias: baja
(0-2 dientes), moderada (3-4 dientes) y alta (méas de 5 dientes).

e Severidad de Caries:

o

Conceptual: Gravedad de la situacion, en relacion los dientes afectados por
caries, los tejidos que ellas afectan, y la presencia de restauraciones en mal
estado.

Operacional: Con el examen clinico realizado se sumaron el o los dafios
existentes, segun la puntuacién indicada en la tabla y se clasificaron dentro de
los rangos: bajo (0-2 puntos), moderado (3-4 puntos) y alto (5 0 mas puntos).

Valores:

0: Sano o sellado.

0,5: Restauracién en buen estado.

1: Lesion de esmalte.

2: Cavitacion dentinaria.

3: Caries dentinaria o restauracion defectuosa.
4: Dafio irreversible.

Figura IV. Valores asignados para calcular la severidad en la actividad cariogénica de
los pacientes.
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¢ Riesgo Cariogénico:

@)
@)

Conceptual: Calculo porcentual de la posibilidad de tener nuevas caries.

Operacional: Se utiliz6 una tabla modificada para el calculo del riesgo
cariogénico, basada en la Ficha Clinica de Odontopediatria de la Universidad
de Valparaiso. Se les entregé puntajes (en porcentajes) a los distintos
determinantes del riesgo cariogénico evaluados: magnitud, severidad,
anatomia, higiene, dieta, fluorterapia, flujo salival y pH salival. Cada uno de
ellos podia clasificarse como de riesgo alto, moderado o bajo. Segun esto, se
seleccionaba el puntaje destinado, tanto por el determinante, como por el
riesgo de éste, registrdndose en la tabla de riesgo cariogénico. Finalmente, el
porcentaje final se casificd, segun el puntaje sumado, en alguna de las tres
categorias,: bajo riesgo (0 a 30%), riesgo moderado (31 a 50%), o alto riesgo

(sobre 51%).
Variable Puntaje Puntaje Puntaje Valor
riesgo riesgo riesgo | Asignado
bajo moderado alto
Magnitud 0 12.5 25
Severidad 0 7.5 15
Anatomia 0 / 5
Higiene 0 12.5 25
Dieta 0 10 20
Fluorterapia 0 / 5
Flujo Salival 0 / 2,5
Ph Salival 0 / 25
Total

Tabla Ill. Determinantes del riesgo cariogénico y ponderacion de cada uno, segun
el riesgo escogido.

e Presencia de Obturaciones:

o

Conceptual: Se refiere a la existencia de dientes con tratamientos dentales de
diversos materiales realizados por presencia de caries o fracturas dentarias.
Operacional: Se observo clinicamente si existian estos tratamientos (presente
0 ausente).
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Presencia de Recesiones:

O

Conceptual: Alteraciones en la posicién del margen gingival (retraccion) que
puede deberse a diversas causas (cepillado traumatico, enfermedad
periodontal, entre otros).

Operacional: Se observo si la encia se encontraba en la posicion correcta o si
estaba bajo el limite amelocementario (presencia o ausencia).

Presencia de Atriciones:

@)

Conceptual: Dafio de la estructura y forma dentaria por desgaste, que
principalmente tiene un origen trauméatico (bruxismo); sin embargo, a éste se
le puede sumar el desgaste por causas quimicas.

Operacional: Se observaron las alteraciones (facetas de desgaste) y se
registro si existian o no.

Presencia de Abfracciones:

o

Conceptual: Alteraciéon de la estructura dentaria de forma concava en la zona
cervical del diente; se encuentra asociado principalmente a desequilibrio de
fuerzas mecanicas y a cepillados traumaticos.

Operacional: Se observé clinicamente si existian los socavados en esta area
(presente o ausente).

Presencia de Fluorosis:

o

Conceptual: Manchas de tipo blanco-amarillento o zonas con pérdida de
sustancia que son causadas por ingesta de grandes cantidades de flaor (pick
plasmatico) que son captadas por los ameloblastos de los gérmenes
dentarios. Se caracteriza por presentarse en varios dientes (por la
simultaneidad de formacion) y de manera bilateral.

Operacional: Se evaluod visualmente la presencia de fluorosis y ademas se
pregunté por posibles ingestas de fldor en la infancia. Se registr6 como
presente o ausente.

Presencia de Hipoplasias:

o

Conceptual: Dafio que se percibe en la superficie del diente como cambios de
coloraciéon, pérdida de sustancia o alteracion de la morfologia. Se producen
por algun tipo de perturbaciéon durante la formacion dentaria.

Operacional: Se revisé de manera visual si existian lesiones de este tipo, en el
caso de haberlas, se ahond6 en la anamnesis para corroborar las sospechas.
Se registraron como presentes o ausentes en cada diente.
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e Presencia de Sensibilidad:

o Conceptual: Molestia que se presenta ante cambios térmicos al existir zonas
con dentina expuesta al medio bucal, pues se produce la aspiracién de la
prolongacion de Tomes del odontoblasto.

o Operacional: Dolor que se presento luego de soplar aire con la jeringa sobre el
diente. Se le pidi6 a los pacientes que lo clasificaran segun el grado de
molestia en: leve, moderado, o severo.

e Erosion:

o Conceptual: La erosion es la pérdida del tejido dental duro que se encuentra
en la superficie de los dientes debido a procesos quimicos, normalmente a un
ataque acido, sin involucrar biofilm.

o Operacional: Se midio a través de la observacion, luego de una profilaxis y un

destartraje. En el dentograma se indicé si estaban presentes o ausentes en
cada diente. Luego, en la tabla de erosiones (que se baso en el estudio de
Larsen et al., del 2000) se registr6 segun el esquema de puntajes
predeterminados que dependian de la zona y extension de la lesion (criterios
se encuentran en el Anexo E). En caso de dudas, se tomaron las decisiones
en conjunto con las fotografias intraorales (ejemplos de fotografias de
pacientes de la investigacion en Anexo F).

Figura V. Fotografias clinicas de erosiones en dientes anterosuperiores y en
dientes posteriores (Gurenlian, 2002).
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Diente 18 (17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 | 28 | Puntgj

e
Sup vestibular

Restauracion clase
V =% superficie
Restauracion clase
V entre %2y % sup
Hombro cervical

Lesién cervical

Puntaje superficie
vestibular

Sup caras libres

Sup Incisal /oclusal ‘

. . . . . . . . . . . . . . . . Puntaje
Sup vestibular

Restauracion clase
V =% Superficie

Restauracion clase
Ventre %2y % sup

Hombro cervical

Lesién cervical

Puntaje superficie
vestibular

Sup caras libres J
Sup incisal/ oclusal J JJ

Tabla IV. Elemento de registro del dafio producido pas erosiones pornte.

e Anatomia Dentaria:
o Conceptual: Morfologia de los dientes en relacion a la retentividad de sus
fosas y fisuras.
o Operacional: Mediante el examen clinico bucal se determiné si la superficie de
los surcos y fosas de los dientes se correspondian con una anatomia normal o
a una anfractuosa (superficies dentarias con surcos y fisuras mas
pronunciados que los ideales, facilitando el atrapamiento de biofilm). Esta fue
una decision basada en la percepcion visual del operador.
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6. Universo, Poblacion y Seleccion de Muestra.

e Universo: Pacientes que tuviesen o hubieran sufrido con anterioridad de
bulimia nerviosa o anorexia nerviosa purgativa.

e DMuestra: Muestreo no probabilistico, tipo bola de nieve.
De las pacientes que pudieron ser contactadas, ya sea de manera personal,
por recomendacion de conocidos, o por derivacion de especialistas
(nutri6loga o psiquiatra), se incluyeron a las que cumplian con los criterios
de inclusion.

e Criterios deinclusioén:

- Pacientes con bulimia nerviosa o anorexia purgativa (activa o con historia).
- Pacientes que se encontrasen en la actualidad en la V Region.
- Pacientes que estuvieran dispuestos a patrticipar del estudio.

e Unidad de estudio: Paciente con bulimia nerviosa o0 anorexia purgativa.

7. Calibracion.

Primero se realiz6 una jornada de orientacion asesorada por la Catedra de
Patologia Oral de la Universidad de Valparaiso. Luego se hizo una prueba con
fotos y el elemento de registro (ficha clinica), donde se midieron las diferencias
intra e inter-examinador, dando ambas un resultado superior al 85% del indice de
Kappa. De todas maneras, se opt6é por elegir a una de las investigadoras para
realizar el examen clinico a todas las pacientes, siendo la otra encargada de
registrar los datos; de modo de llevar a cabo de la manera mas eficientemente
posible ambas tareas. De esta forma, se evitaron diferencias de criterio.

8. Procedimiento.

i.- Consentimiento y Asentimiento Informado: Se le explico al paciente de qué se
trataba el estudio, con qué fin se realizaba, qué beneficios tenia para ella, en
gué consistia, el derecho al “Drop Out’, etc. Finalmente se le pidié que
registrara su nombre, R.U.T. y firma en el consentimiento informado. En caso
de pacientes menores de edad, su apoderado firm6 el consentimiento, y a
ellos se les entregd un asentimiento informado, en el que los menores
accedian a participar en la investigacion y se les explicaban también sus
derechos. Tanto del consentimiento como del asentimiento, se les entregd una



42

copia a los pacientes, en donde ademas se encontraban los teléfonos de
contacto de las investigadoras (ver Anexos By C).

ii.- Entrevista: Se les realizd una serie de preguntas a los pacientes en relacion a
datos basicos de identificacion, sobre habitos, informacion acerca de su
trastorno alimentario, etc. Los datos fueron registrados en fichas foliadas.
Dado que algunas preguntas eran de indole personal y delicada, éstas se
realizaron con actitud comprensiva y no juiciosa.

iii.- Examen Clinico: Para llevar a cabo esta etapa, se necesité de un box dental
con buena iluminacion, sillon reclinable y jeringa triple, por ello se realizé en
las clinicas de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
donde se gestiond horarios determinados para su uso. Ademas la Escuela de
Odontologia accedi6 a dar los insumos necesarios (guantes, mascarilla,
eyector, jeringas).

® 7 ~

Figura VI. Ejemplo del examen clinico, con ambas investigadoras segun sus
funciones: una como examinadora y otra en la recoleccion y codificacién de datos.

iv.- Registros Fotograficos: Se llevaron a cabo con una camara Canon SX130 IS,
“separa labios” de adultos y ayuda de un espejo intraoral ovalado de bordes
pulidos, de modo de poder tomar fotografias claras que evidenciaran la
situacion oral del paciente. Se le tomaron fotos a las arcadas por separado, en
oclusion con vista frontal y lateral, y eventualmente otra que se estimara
conveniente. Para tomar fotos correctas se necesitd de un clinico que ayudara
con el uso del “separa labios” y de la investigadora encargada de tomar los
registros para que tomase las fotografias clinicas. También se necesitd
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cooperacion del paciente, una iluminacion correcta y el uso de la jeringa triple
para evitar que el espejo se empafiara con la respiracion.

v.- Radiografias Bitewing Estandarizadas: Se tomaron estas radiografias en la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso de manera gratuita
para los pacientes. Ello necesitd de la coordinacién en cuanto al horario de
Radiologia.

Recepcion
. del paciente
y explicacion

del estudio

Consetimiento
Informado

@

Examen l Destartraje y Profilaxis
clinico
Intraoral

En menores de edad

Fot(’)g.raﬁas BIW
clinicas

o Diemes |

o saiwa |

Figura VII. Esquema que ejemplifica la sistematizacion de trabajo en relacion a la
recoleccion de datos.
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V. RESULTADOS

Se analizaron variables cuanti y cualitativas. Para las cuantitativas se utilizaron
calculos de medidas descriptivas, graficos y tablas. Se us6 Correlacion de Pearson y
Test de Mc Nemar para luego calcular sus respectivos p-valor aproximado para
cuantificacion de significancia. Al ser un estudio descriptivo no se debieran utilizar
test estadisticos; sin embargo, utilizamos Mc Nemar para poder relacionar un grupo
de variables que era interesante de comparar. A pesar de ello, estos resultados no
son extrapolables a otra poblacién, ya que para ello se necesitaria aumentar el
tamafo de la muestra. En cuanto a las cualitativas, se realizaron analisis de tablas y
gréficos.

1. ANTECEDENTES GENERALES.
1.1 Género.

Se examinaron a 24 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Todas las participantes correspondieron al género femenino.

1.2 Edad.

Con respecto a la edad, la mayor cantidad se encontraba en el rango entre 15
y 29 afos (70,8%). El promedio calculado fue de 25,9 (+ 8,55), con un minimo de 15
y un maximo de 50.

Rango de Edad (Afios, Meses) Cant. Pacientes
15,0-19,11 6
20,0 - 24,11 7
25,0-29,11 4
30,0 - 34,11 3
35,0 -39,11 2
40,0 - 44,11 1
45,0 - 49,11 0
50,0 - 55,11 1
Total 24

Tabla V. Descripcion de la edad de las participantes del estudio, segun rangos de 4
afnos.
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Medidas Descriptivas

Promedio 25,9166667
Error tipico 1,74447021
Mediana 24
Moda 24
Desviacion estandar 8,54612379
Varianza de la muestra 73,0362319
Minimo 15
Maximo 50

Tabla VI. Medidas descriptivas de la edad de las pacientes.
2. ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD.
2.1 Antecedentes Familiares.

Con respecto a si las pacientes tenian antecedentes de familiares con algun
tipo de trastorno de la alimentacion, el 54% no los poseia. Dentro de las pacientes
que si los tenian, se mencionaron: obesidad, anorexia, sobrepeso, bulimia y
sindrome del atracon.

Antecedentes Familiares de
Trastornos Nutricionales

Grafico 1. Presencia de antecedentes dentro de la familia de trastornos de la
alimentacion.

Antecedentes Familiares de Trastornos Nutricionales Cant. Pacientes
Bulimia Nerviosa 1
Obesidad 5
Sobrepeso 2
Anorexia Nerviosa 2
Sindrome del Atracon 1

Total 11

Tabla VIl. Antecedentes familiares de trastornos nutricionales.
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2.2 Edad de Inicio de la Enfermedad.

Ademas se calculo el promedio de edad del inicio de la enfermedad, y el
resultado obtenido fue de 16 afios.

2.3 Tipo de Enfermedad.

De ellos, 75% (18 pacientes) correspondian a personas con bulimia nerviosa y
25% (6 pacientes) a personas con anorexia de tipo purgativa.

Tipo de Enfermedad

Gréfico 2. Distribucion de las pacientes segun el tipo de enfermedad, ya sea bulimia
nerviosa o anorexia purgativa.

2.4 Estado de la Enfermedad.

El 42% de las pacientes presentaba la enfermedad en un estado activo (10
pacientes), y el 58% restante relatd tener solamente historia de la enfermedad.
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Estado de la Enfermedad

Grafico 3. Porcentajes correspondientes al estado de la enfermedad (bulimia
nerviosa o anorexia purgativa) de las pacientes, al momento del examen.

2.5 Duracion de la Enfermedad.

En relacion a la duracién enfermedad —tomandola desde la fecha de inicio de
la enfermedad hasta la fecha de término de ella o la fecha actual, en caso de
continuar enfermas—, encontramos grandes diferencias entre las pacientes. La
mayoria no tenia una duracién mayor a los 6 afos (62,5%). El 25% de las pacientes
tenian un transcurso de la enfermedad de 3 a 4 afios, siendo este el segmento con
mayor cantidad de pacientes (6). Luego, continuaban 5 pacientes (20%), que se
encontraban en la categoria de 1 a 2 afios. En tercer lugar se encontraba el 16% con
5 a 6 afios de duracion. El resto de los grupos tenian 3 pacientes o0 menos. Cabe
destacar también que la paciente que tenia una historia de enfermedad mas larga, se
encontraba en el rango de 21 a 22 afios (4%).
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Gréfico 4. Distribucion de los pacientes segun la duracion de su enfermedad, dividido

en rangos de 2 afos.

2.6 Tratamiento Recibido.

En cuanto al tipo de tratamiento recibido, la mayoria habia recibido tratamiento
médico y sicolbgico o psiquiatrico (62% y 87%, respectivamente). Sélo un 12% habia
recibido tratamiento hospitalario. El 25% habia recibido tratamiento con algun
nutricionista. Es interesante destacar que también habia un 12% (3 pacientes) que

no habia recibido ningun tipo de

Tratamientos Recibidos
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Gréfico 5. Respuestas de los pacientes segun los tratamientos que habian recibido

(si 0 no) en relacién a la bulimia nerviosa o anorexia purgativa.
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2.7 Comportamiento en Relacion a la Enfermedad.
2.7.1 Frecuencia de Atracones.

En relacibn a este comportamiento propio de ambas enfermedades, se
observo que la mayoria optaba por tenerlo en una frecuencia menor a una vez al dia
(75%). El 16% tenia atracones diariamente (4 pacientes) y el 4% varias veces al dia
(1 persona).

Atracones
20
(%]
£
2 15 4
(%}
[
o
S 10 -
]
(1]
i
€ 5 -
(1]
o
O .
Menos 1 vez/dia Diario Varias veces/dia Sin Respuesta
Frecuencia

Gréfico 6. Frecuencia de episodios de atracones.
2.7.2 Actitudes Compensatorias.

Se encuest6 acerca de 3 actitudes compensatorias: vomito autoinducido, uso
de laxantes y/o de diuréticos. En la primera, la respuesta mas comun fue que esta
actitud se realizaba con una frecuencia menor a una vez por dia (83%). El 8% (2
pacientes) respondié que se autoinducia el vémito varias veces al dia; asi como
también un 8% lo hacia de manera diaria.

Con respecto a las otras dos actitudes compensatorias, vemos que la mayoria
de las pacientes no los utilizaban en la actualidad (75% en el caso de los laxantes y
87% para los diuréticos). En relacion a los laxantes, tanto la respuesta
“semanalmente” como la de “algunas veces al mes” obtuvieron un 12% (3 pacientes
en cada caso). Las respuestas dadas en el caso de los diuréticos demuestran que
éstos tienen un uso menor gque los laxantes, ya que sélo una persona los utilizaba
algunas veces al mes, y 2 lo hacian semanalmente.
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Grafico 7. Frecuencia de vomito autoinducido.
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Gréfico 8. Frecuencia de actitudes compensatorias: uso de laxantes y diuréticos.

2.7.3 Preocupacion por Dietas.

Por otra parte, en lo que respecta a la preocupacion extrema relacionada con
las dietas, las calorias y el metabolismo, la mayoria de las encuestadas asumié
sentirse continuamente aquejada por estos topicos (75%).
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Preocupacion por Dietas, Calorias,
Metabolismo

Grafico 9. Porcentajes de las respuestas de las entrevistadas en relacion a una
preocupacion extrema por las dietas, el metabolismo y las calorias.

3. OTRAS ENFERMEDADES.
3.1 Informacién sobre Estado de Salud General.

En cuanto al estado de salud general de las pacientes, la mayoria (54%)
poseia comorbilidades asociadas, tales como la depresion (25%) y anemia (8%).

Presencia de Otras Enfermedades

Grafico 10. Presencia de otras patologias en las pacientes encuestadas.
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Enfermedad Cant. Pacientes

Sanas 11
Anemia

Depresién

Asma + Rinitis Alérgica

Prehipertension

Enfermedad de Crohn

Depresion Post-parto

Enfermedad Celiaca

Policitemia Vera + Quistes Renales
Gastritis

Hipertension + Asma Crdénica + Depresion +
Hipotiroidismo + Miomas + Anemias

Total 24

RPRRPRRPRRPRPRERDNR

Tabla VIII. Otras enfermedades que presentaron las pacientes con bulimia nerviosa y
anorexia nerviosa purgativa.

3.2 Consumo de Medicamentos.

Asimismo, todas las pacientes tomaban algun tipo de medicamentos. En
primer lugar se encontraban los anticonceptivos (54%), luego los antidepresivos
(41%) y en tercer lugar estaban los ansioliticos (37%). El resto de los medicamentos
eran consumidos por una cantidad menor de personas.

Consumo de Medicamentos
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Gréfico 11. Consumo de medicamentos en base a las respuestas de las pacientes (si
0 Nno).
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3.3 Reflujo Gastroesofagico.

Muchas de las pacientes examinadas relatan problemas ocasionales como el
reflujo gastroesofagico; la mitad lo sufria méas de tres veces al mes, y la otra mitad,
de manera menos frecuentemente que éstas.

Historia de Reflujo Cant. Pacientes
Menos de 3 veces al mes 12
Mas de 3 veces al mes 12
Total 24

Tabla IX. Distribucion de la frecuencia de reflujo gastroesofagico.
3.4 Consumo de Sustancias.

En relacion al consumo de cigarrillos, alcohol y drogas, las respuestas de las
encuestadas se clasificaron segun la frecuencia con que las consumian. La mayoria
no fumaba cigarrillos ni consumia otras drogas, mas en el caso del alcohol, la
mayoria si lo bebia (62%), pero con una frecuencia menor a cuatro veces por
semana. Ninguna paciente consumia alcohol o drogas mas de cuatro veces por
semana. En el caso de las drogas, un 12% las consumia con una frecuencia menor a
4 veces a la semana. En cuanto a los cigarros, el 30% los fumaba méas de cuatro
veces por semanay el 20% lo hacia menos de 4 veces a la semana.

Ingesta de Cigarrilos, Drogas y Alcohol
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Grafico 12. Frecuencia en el consumo de cigarrillos, alcohol y drogas.
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4. ANTECEDENTES DE HIGIENE ORAL.
4.1 Higiene Oral Diaria.

En el &rea de higiene bucal, la mayoria de las pacientes si se lavaban los
dientes mas de dos veces al dia (83%); sin embargo, el 54% de ellas no utilizaba
alguna técnica de cepillado en particular, ni utilizaba regularmente seda dental (66%).
Favorablemente, al preguntar por el uso de pastas abrasivas, como las
blanqueadoras o las indicadas para fumadores, se evidencié que el 79% no las
utilizaba.

Cepillado Diario Cant. Pacientes
Menos de 2 veces al dia 4
Mas de 2 veces al dia 20
Total 24

Tabla X. Frecuencia de cepillado diaria.

Técnica de Cepillado

Grafico 13. Utilizacion de técnica de cepillado.

Uso de Seda Cant. Pacientes
Si 8

No 16

Total 24

Tabla XI. Uso regular de seda dental.

Uso de pasta abrasiva Cant. Pacientes
Si 5

No 19

Total 24

Tabla XII. Uso regular de pasta dental abrasiva.

4.2 Higiene en Relacion a la Enfermedad.
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En el ambito de la higiene bucal luego de vomitar, se evalué el cepillado dental
y/o el uso de enjuagatorios. El 62% afirmo cepillarse los dientes tras un episodio de
vomito; mientras que solo el 17% declaro recurrir a enjuagatorios.

Higiene Posterior a
Episodio de Vomito
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Cepillado Uso Enjuagatorio
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Grafico 14. Medidas de higiene luego de episodios de vomito.
5. DIETA.

En relacion al tema del tipo de dieta, la encuesta nos orient6 al estado de ésta,
mostrando que existe un alto consumo de liquidos acidicos (70%) y de alimentos
ricos en hidratos de carbono (66%). De todas maneras, también habia un 33% que
se privaba totalmente de los dulces. En cuanto a las frutas, la mayoria las consumia
de manera diaria (41%). Por otra parte, en lo que se refiere a la ingesta de liquidos,
el 41% bebia lo diariamente recomendado (entre 1y 2 litros diarios), mientras que el
33% necesitaba beber una mayor cantidad.
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Grafico 15. Frecuencia de consumo de alimentos e ingesta de liquidos acidicos.

Medidas Descriptivas

Promedio

Error tipico

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Minimo

Maximo

8,33333333
1,43287826
10

10
7,01964118
49,2753623
0

20

Tabla Xlll. Medidas descriptivas de la dieta.

Consumo de Liquidos

Cant. Pacientes

Menor 1 It/dia
Entre 1-2 Its/dia
Mas de 2 Its/dia
Total

6
10
8
24

Tabla XIV. Cantidad de ingesta de liquidos diaria.
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6. ESTADO NUTRICIONAL.

El estado nutricional se analizdé en relacion a las mediciones de estatura y
peso por medio del indice de Masa Corporal. Se observé que la mayoria de las
participantes del estudio (50%) se encontraban en la categoria adecuada segun las
tablas por edad, siguiéndoles luego las que estaban en sobrepeso (29%), y después
las con bajo peso (16%). Solo una paciente se encontraba en estado de obesidad. El
promedio del IMC calculado fue de 23,2 (+ 4,3), con una minima de 17,6 y una
maxima de 38,1.

Estado Nutricional
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Gréfico 16. Distribucién de las pacientes segun su estado nutricional.

Medidas Descriptivas

Promedio 23,2325
Error tipico 0,88056106
Mediana 21,79
Moda 22,7
Desviacion estandar 4,31385054
Varianza de la 18,6093065
muestra

Minimo 17,61
Maximo 38,06

Tabla XV. Medidas descriptivas del IMC.
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7. EVALUACION CLINICA.
7.1. Evaluacion Extraoral.

Desde la perspectiva de las manifestaciones extraorales, sélo se encontré el
signo de Russel en el 8% de las examinadas y se observé hiperplasia parotidea en
una sola paciente.

Signo de Russel Cant. Pacientes
Presente 2
Ausente 22
Total 24

Tabla XVI. Distribucion de las pacientes segun la presencia o ausencia del Signo de
Russel.

Hiperplasia Parotidea Cant. Pacientes
Presente 1
Ausente 23
Total 24

Tabla XVII. Distribucién de las examinadas segun si presentaban o no hiperplasia
parotidea.

7.2 Evaluacion Intraoral de las Mucosas.

Se encontraron diferentes tipos de lesiones intraorales. No existen
predominios marcados. Las Ulceras se presentaron en un 12% de las pacientes (3
personas), de ellas en 2 casos eran de origen traumatico y en uno de manera
recurrente idiopéatica. También en un 8% se presentaron torus palatino y lengua
fisurada.

Lesion Cant. Pacientes

N

Torus Palatino
Pericoronaritis

Liguen Plano Reticular
Glositis Romboidal Media
Ulcera Traumaética

Glositis Migratoria Benigna
Lengua Fisurada
Improntas Palatinas

UROs Menores

RPRPNRNER PR

Tabla XVIII. Lesiones de la mucosa oral.
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7.3 Caries.

En relacién a la cantidad de caries por paciente, se evidencia que dentro de
las personas examinadas, la mayor cantidad se encontraba en el rango de entre 7 y
9 dientes cariados. El 62% poseia entre 1 y 9 dientes con caries. El 12% (3
pacientes) se encontraba libre de caries. El promedio de caries por paciente fue de:
6,4 (£ 4,7). La maxima fue de 16 y la minima de 0, con una moda de 7.
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Gréfico 17. Cantidad de dientes con caries por paciente.

Medidas Descriptivas

Promedio 6,375
Error tipico 0,95137677
Mediana 6,5
Moda 7

Desviacion estandar 4,66077527
Varianza de la muestra 21,7228261
Minimo 0
Maximo 16

Tabla XIX. Medidas descriptivas de dientes con caries por paciente.
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7.4 Obturaciones.

Al analizar la cantidad de dientes obturados por pacientes, se evidencio que
sOlo el 16% estaba libre de ellas (4 pacientes). Se observé que la mayoria poseia
menos de diez obturaciones (66%). El promedio calculado de obturaciones por
paciente fue de 5,5 (+ 4,7). La maxima fue de 18 y la minima de 0, con una moda de
0.

Obturaciones por Paciente

w b U1 O N

Cantidad de Pacientes

0 la3 4a6 7a9 10a13 14a16 17a19

Dientes con Obturaciones

Gréfico 18. Cantidad de dientes con obturaciones por paciente.

Medidas Descriptivas

Promedio 5,45833333
Error tipico 0,95927805
Mediana 4
Moda 0

Desviacion estandar 4,69948347
Varianza de la muestra 22,0851449
Minimo 0
Maximo 18

Tabla XX. Medidas descriptivas de dientes con obturaciones por paciente.
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7.5 Erosiones.

En lo que se refiere a la cantidad de dientes con erosiones por paciente,
segun lo registrado en el dentograma, se encontré que la mayoria tenia entre 10y 14
dientes con erosiones (62,5%). El promedio de dientes con erosiones por paciente
fue de 12,7 (+ 5). La maxima fue de 27 y la minima de 4, con una moda de 12.
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Gréfico 18. Cantidad de dientes afectados con erosiones por paciente.

Medidas Descriptivas

Promedio 12,7083333
Error tipico 1,01345865
Mediana 12
Moda 12
Desviacion estandar 4,96491312
Varianza de la muestra 24,6503623
Minimo 4
Maximo 27

Tabla XIX. Medidas descriptivas de dientes con erosiones por paciente.

Por otra parte, para ver la severidad de las erosiones, 0 sea, qué tanto dafo
poseian los dientes a causa del desgaste quimico, se utilizé6 una férmula para
analizar los grupos dentarios, tanto por sextante (lateral derecho superior,
anterosuperior, lateral izquierdo superior, lateral izquierdo inferior, anteroinferior,
lateral derecho inferior), como por sector (posterosuperior, anterosuperior,
posteroinferior, anteroinferior).
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Sextante II/Grupo Anterosuperior

Sextante | + Sextante lll

Sextante | Sextante Il| Grupo Posterosuperior

Sextante |V
Sextante VI

2

Sextante V/Grupo Anteroinferior

Figura VIII. Esquema de la distribucion de las arcadas dentarias para su analisis en
cuanto a la severidad de las erosiones.

Esta formula aplico los valores obtenidos por cada diente de cada sector. Se
calculd, sumando todos los dientes por sextante, y restando los dientes ausentes en
cada paciente, luego se dividié esto por el maximo puntaje de dafio posible; que a su
vez, dependia de la zona a analizar: vestibular, cara libre u oclusal (Anexo E para ver
puntajes posibles). Por ejemplo, por vestibular se sumaron los posibles maximos
puntajes: en primer lugar, para el dafio en la superficie vestibular (5), luego, para el
puntaje de las restauraciones cervicales (4), también para la presencia de los
hombros cervicales (1) y finalmente, el puntaje del dafio en la superficie cervical (4).
Esto dio un maximo puntaje de 14 en la superficie vestibular en total, que se
consideré como la mayor severidad posible. En cambio, en el caso de las caras libres
y oclusales s6lo se tom6 el maximo puntaje de cada categoria (5 en cada caso).

Férmula = (dientes por sextante—dientes ausentes)

Miaxima severidad posible por superficie

Figura IX. Esquema de la férmula utilizada para evaluar el dafio por sextante y por
grupo dentario.
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Luego de realizar esto, y obtener la severidad de erosion por diente por
sextante o0 grupo, se calculé el porcentaje de dafio por maxilar y también el
porcentaje de severidad de erosiones por paciente en total.

7.5.1 Erosiones en el Maxilar Superior.

En el maxilar superior, el promedio del dafio provocado por las erosiones en
la zona anterior fue de un 17%, mientras que en la zona posterior hubo una leve
diferencia del lado derecho con el izquierdo; teniendo el primero un 5% de dafio y el
segundo un 4%.

El promedio del dafio provocado en la zona anterosuperior se correlacion6 (en
base a la relacion de Pearson) con el tiempo de duracién de la enfermedad, siendo
este resultado estadisticamente significativo (p < 0,05).

r (Coeficiente de relacién de Pearson) p valor

0,54250157 0,00638329
Tabla XXI. Relacion entre tiempo de enfermedad y dafio de zona anterior del maxilar
superior.

La zona méas dafiada por las erosiones en el maxilar superior fueron las
superficies palatinas de la zona anterior. Estas tuvieron un promedio de dafio de un
45%. A su vez, esta zona tuvo una correlacibn de Pearson estadisticamente
significativa, con el tiempo transcurrido de la enfermedad (p < 0,05).

r (Coeficiente de relacion de Pearson) p valor

0,56377674 0,00555815
Tabla XXII. Relacion entre tiempo de enfermedad y dafio producido por la erosion en
las caras palatinas de la zona anterior del maxilar superior.

El dafio causado por las erosiones en la zona anterosuperior tuvo una relacion
estadisticamente inconclusa al relacionarla con el dafio de la zona posterior, ya que
dio un valor p de 0,04 (muy cercano a 0,05 y en una poblacién muy pequefia).

r (Coeficiente de relacién de Pearson) p valor

0,42420276 0,04413305

Tabla XXIIl. Relacion entre dafio por erosiones en el maxilar superior, comparando la
zona anterior con la posterior.
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7.5.2 Erosiones en el Maxilar Inferior.

En cuanto a la severidad de erosiones en el maxilar inferior, el promedio del
dafo provocado en la zona anterior fue de un 12%, mientras que en la zona
posterior, el promedio fue de un 4% en el lado derecho y de un 3% en el lado
izquierdo.

Las zonas més afectadas fueron las caras linguales del sector anteroinferior,
teniendo un promedio de dafio de un 28%. Este se correlacion6 con la duracion de la
enfermedad, con un p < 0,05 (estadisticamente significativo), al utilizar el analisis de
Pearson.

r (Coeficiente de relacién de Pearson) p valor

0,47278862 0,02155026
Tabla XXIV. Relacion entre dafio por erosiones en zonas linguales del grupo V vy el
tiempo de duracién de la enfermedad.

Finalmente, el dafio causado por las erosiones en la zona anterior del maxilar
inferior, no tuvo una relacion estadisticamente significativa al compararlo con la zona
posterior de la mandibula, valor p > 0,05.

r (Coeficiente de relacion de Pearson) p valor

0,1655445 0,4413299
Tabla XXV. Relacion entre severidad de erosiones de la zona anterior y posterior del
maxilar inferior.

7.5.3 Comparacion de Erosiones entre Ambos Maxilares.

El promedio de dafio en el maxilar superior fue de un 29,3%, siendo éste
mayor al de la mandibula, que obtuvo un promedio de 23,9%. Esto evidencia un
mayor desgaste quimico del maxilar superior, que del inferior.
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Maxilar Superior Maxilar Inferior

Promedio 29,25 Promedio 23,875
Error tipico 3,41405874 Error tipico 2,00458035
Mediana 25,25 Mediana 25
Moda 20 Moda 29

Desviacion estandar 16,7254037 Desviacion estandar 9,82039803

Varianza de la 279,73913 Varianza de la 96,4402174
muestra muestra

Minimo 10 Minimo 4,5
Maximo 80 Maximo 40

Tabla XXVI. Medidas descriptivas de los porcentajes de la severidad de las erosiones
por maxilar. A) Maxilar Superior. B). Maxilar Inferior.

Finalmente, al comparar la severidad de las erosiones de ambos maxilares en
su zona anterior, se encontr6 que no hubo una relacibn estadisticamente
significativa, puesto que el valor p obtenido con la relacién de Pearson fue > 0,05.

r (Coeficiente de relacion de Pearson) p valor

0,12359835 0,56633142
Tabla XXVII. Relacion entre severidad de erosiones de la zona anterior de ambos
maxilares.

7.6 Recesiones.

En el ambito de las recesiones, se observd que la mayoria no las presentaba
(54%). Luego, de entre las pacientes que si tenian recesiones, el 16% poseia entre 1
y 3 dientes afectados. Se calcul6 el promedio de dientes con recesiones por paciente
y el resultado fue de 2,9 (+ 4,8). La maxima fue de 21 y la minima de 0, con una
moda de O.
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Grafico 19. Cantidad de dientes con recesiones por paciente.

Medidas Descriptivas

Promedio 2,875
Error tipico 0,98964292
Mediana 0
Moda 0

Desviacion estandar 4,84824038
Varianza de la muestra 23,5054348
Minimo 0
Maximo 21

Tabla XXVIII. Medidas descriptivas de dientes con recesiones por paciente.

7.7 Abfracciones.
Ninguna de las pacientes poseia abfracciones.
7.8 Atriciones.

Al cuantificar las atriciones por paciente, se observé que ninguna de las
examinadas estaba exenta de ellas. Se pudo ver que la mayoria poseia entre 14 y 26
dientes con atriciones (79%). En promedio, las atriciones por paciente fueron 17,8 (+
6,8). La maxima fue de 28 y la minima de 2, con una moda de 24.
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Grafico 20. Cantidad de dientes con atriciones por paciente.

Medidas Descriptivas

Promedio 17,7916667
Error tipico 1,39353992
Mediana 18,5
Moda 24

Desviacion estandar 6,82692347
Varianza de la muestra 46,6068841
Minimo 2
Maximo 28

Tabla XXIX. Medidas descriptivas de dientes con atriciones por paciente.
7.9 Fluorosis.

En lo que respecta a la fluorosis, la mayoria de las pacientes si se
encontraban afectadas por ella (91%). De éstas, el mayor porcentaje se aprecia en el
rango de entre 16 y 20 dientes afectados (37%). Sélo un 8% estaba libre de fluorosis.
El promedio calculado de dientes con fluorosis fue 16,6 (+ 8,3). La maxima fue de 28
y la minima de 0, con una moda de 18.
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Grafico 21. Cantidad de dientes con fluorosis por paciente.

Medidas Descriptivas

Promedio 16,625
Error tipico 1,69056686
Mediana 18
Moda 18

Desviacion estandar 8,28205236
Varianza de la muestra 68,5923913
Minimo 0
Maximo 28

Tabla XXX. Medidas descriptivas de dientes con fluorosis por paciente.

7.10. Hipoplasias.

El 66% se encontraba libre de hipoplasias. El resto de los pacientes tenian
entre 1 y 4 dientes con hipoplasias. De ellos, el mayor porcentaje presentaba 4
hipoplasias (16%). El promedio de dientes con hipoplasias fue de 0,9 (x 1,5). La

maxima fue de 4 y la minima de 0, con una moda de 0.
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Gréfico 22. Cantidad de dientes con hipoplasias por paciente.

Medidas Descriptivas

Promedio 0,875
Error tipico 0,29679752
Mediana 0
Moda 0

Desviacion estandar 1,45400496
Varianza de la muestra 2,11413043
Minimo 0
Maximo 4

Tabla XXIX. Medidas descriptivas de dientes con hipoplasias por paciente.
7.11 Sensibilidad.

El mayor porcentaje de las examinadas no presentd sensibilidad dentaria
(54%). Luego la segunda mayoria (25%) presento6 sensibilidad en 1 o 2 dientes. Sélo
una persona se encontré en el rango de entre 7 y 8 dientes con sensibilidad. El
promedio calculado de dientes con sensibilidad fue de 1,4 (+ 2,1). La méaxima fue de
8 y la minima de 0, con una moda de 0.
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Gréfico 23. Cantidad de dientes con sensibilidad dentaria por paciente.

Medidas Descriptivas

Promedio 1,41666667
Error tipico 0,42099204
Mediana 0
Moda 0

Desviacion estandar 2,06243138
Varianza de la muestra 4,25362319
Minimo 0
Maximo 8

Tabla XXXI. Medidas descriptivas de dientes con sensibilidad por paciente.

8. FLUORTERAPIA.

Todas las pacientes eran de la V regién y habia residido los 5 ultimos afios en
ella, por lo tanto, todas vivian en una zona fluorada y se consideraron con un bajo
riesgo cariogénico desde la perspectiva de los suplementos de flGor. Logicamente, al
calcular la ponderacion de este determinante en el riesgo cariogénico todas las
pacientes se clasificaron con un 0%.
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9. SALIVA.
9.1 Cuestionario Xerostomia.

Desde la perspectiva de la xerostomia (Cuestionario Saliva de Lucas Tomas),
observamos un predominio de los sintomas de boca seca (75%), saliva espesa
(62%) y molestias al tragar alimentos secos (54%). En igual proporcion de
respuestas se encontraba la pregunta sobre si se requeria de liquidos para tragar
alimentos secos. Finalmente, no se observaron tan frecuentemente los sintomas de
ardor en la lengua (25%) y de la necesidad de levantarse de manera nocturna para
ingerir liquidos (41%). En relacion a estas preguntas, se distribuyeron a las pacientes
en cuatro categorias: sin xerostomia (cuando ninguna respuesta habia sido positiva),
con sintomas leves de xerostomia (con 1 o 2 preguntas con respuesta “si”), con
sintomas moderados (con 3 a 4 respuestas positivas), y severa (en los casos en que
las respuestas afirmativas fueron 5 o 6). De este desglose se desprende que la
mayoria de las pacientes presentaba sintomas moderados de xerostomia (41%),
luego el 29% los manifestaba de manera severa, y en ultimo lugar, el 10% en forma
leve. Solo el 8% no presentaba ningun indicio de xerostomia.

Cuestionario Saliva de Lucas Tomas
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Gréfico 24. Resultados de las preguntas del cuestionario de Saliva de Lucas Tomas.
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Grafico 25. Distribucion de las pacientes segun sus sintomas de xerostomia
observados en el cuestionario de Lucas Tomas.

9.2 Flujo Salival.

En el andlisis del flujo salival estimulado en un minuto, se categorizé a las
pacientes en dos grupos: con flujo normal (mayor a 1 ml/min) y disminuido (0,9
ml/min o menor). La mayoria se encontr0 dentro del primer grupo (54%).

Flujo Salival

Grafico 26. Distribucion de las pacientes segun su flujo salival estimulado en un
minuto.
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El promedio del porcentaje del célculo para el riesgo cariogénico dado por el
flujo salival fue de 1,1% (+ 1,3).

Medidas Descriptivas

Promedio 1,14583333
Error tipico 0,25973643
Mediana 0
Moda 0

Desviacion estandar 1,27244344
Varianza de la muestra 1,61911232
Minimo 0
Maximo 2,5

Tabla XXXII. Medidas descriptivas del porcentaje de riesgo cariogénico dado por flujo
salival.

9.3 Relacion entre Uso de Medicamentos Posiblemente Xerdgenicos y Flujo Salival.
9.3.1 Antidepresivo y Flujo Salival.

De las pacientes que ingerian antidepresivos, el 50% presentaron flujo salival
normal y el 50% disminuido. Mientras que de las que no consumian este
medicamento, el 57% presento flujo salival normal y el 43% disminuido. Al aplicar el
test de Mc Nemar se observé que no existia una relacion significativa entre el uso de
antidepresivos y el flujo salival p > 0,05.

A) Flujo Salival

Uso Normal Disminuido 5)

Antidepresivo Total Mc Nemar p - valor

Si 5 5 10 0,307692308 | 0,57909974
No 8 6 14

Total 13 11 24

Tabla XXXIIl. A) Relacion entre uso de antidepresivos y flujo salival estimulado.
B) Calculo de la formula de Mc Nemar y su valor p.
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Grafico 27. Relacion entre uso de antidepresivos y flujo salival estimulado

9.3.2 Ansiolitico y Flujo Salival.

Del total de pacientes que ingerian ansioliticos, el 23,1% presenté un flujo
salival normal y el 76% disminuido. Mientras que de las que no consumian este
medicamento, el 45,5% presento flujo salival normal y el 54,6% disminuido. Al aplicar
el test de Mc Nemar se encontré que no hay relacion estadisticamente significativa
entre el uso de ansioliticos y el flujo salival, con un p > 0,05.

A)

Uso
Ansiolitico
Si

No

Total

ansioliticos

Flujo Salival
Normal Disminuido
3 10
5 6
8 16
y

flujo

B) Calculo de Mc Nemar y su valor p.

Total
13
11

24

B)
Tabl Mc Nemar p - valor
a 1,06666666 | 0,301699582
XXXI

V. A) Relacion entre uso de

salival

estimulado.
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Gréfico 28. Relacion entre uso de ansioliticos y flujo salival estimulado.
9.3.3 Anticonceptivo Oral y Flujo Salival.

De las pacientes que ingerian anticonceptivos orales, el 69,2% presento flujo
salival normal y el 30,8% disminuido. Mientras que de las que no consumian este
medicamento, el 36,4% tenia flujo salival normal y el 63,6% disminuido. Al aplicar el
test de Mc Nemar se encontr6 que no habia relacion estadisticamente significativa
entre el uso de anticonceptivos orales y el flujo salival, con un valor p > 0,05.

A) Uso Flujo Salival

Anticonceptivo .

Oral Normal Disminuido Total B)

Si 9 4 13 Mc Nemar p - valor

No 4 7 11 0,125 0,72367361
Total 13 11 24

Tabla XXXV. A) Relacion entre uso de anticonceptivos orales y flujo salival
estimulado. B) Célculo de Mc Nemar y su valor p.
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Gréfico 29. Relacién entre uso de anticonceptivos orales y su p-valor.
9.4 PH Salival.

Al analizar el pH de las pacientes, se observé que sélo una (4%) present6 un
pH &cido.

El promedio calculado, en base los resultados de las pacientes, en cuanto al
pH como determinante del riesgo cariogénico fue de 0,1% (x 0,5).

PH Salival Cant. Pacientes
Normal 23
Acido 1
Total 24

Tabla XXXVI. Distribucion de las pacientes segun su pH salival

Medidas Descriptivas

Promedio 0,10416667
Error tipico 0,10416667
Mediana 0
Moda 0

Desviacion estandar 0,51031036
Varianza de la muestra 0,26041667
Minimo 0
Maximo 2,5

Tabla XXXVII. Medidas descriptivas del porcentaje del pH salival como determinante
del riesgo cariogénico.
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10. RIESGO CARIOGENICO.
10.1 Magnitud.

En cuanto a los determinantes del riesgo cariogénico, la magnitud se
encontraba alta en un gran porcentaje de las pacientes (58%). Sélo un 12% se
encontraba en la categoria de magnitud moderada, y por dltimo, un 29%
correspondia a riesgo leve.

El promedio calculado, en funcion del riesgo cariogénico, para este
determinante fue de 18,2% (+ 11).

Magnitud
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Gréfico 30. Distribucién de las pacientes segun las categorias de magnitud: leve,
moderada, y alta.

Medidas Descriptivas

Promedio 18,2291667
Error tipico 2,25462069
Mediana 25
Moda 25

Desviacion estandar 11,0453405
Varianza de la muestra 121,999547
Minimo 0
Maximo 25

Tabla XXXVIII. Medidas descriptivas del porcentaje de la magnitud como
determinante del riesgo cariogénico.

10.2 Severidad.
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En relacién a este determinante, el 87% clasifico en la categoria de riesgo alto.
Ninguna de las pacientes se encontraba en el rango intermedio. El 12,5% se definio
como leve.

El célculo del promedio de la severidad como determinante del riesgo
cariogénico resulté ser de un 13,8% (z 3,2).

Severidad
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Gréfico 31. Distribucién de la severidad de las pacientes segun sus tres categorias:
leve, moderada y alta.

Medidas Descriptivas

Promedio 13,75
Error tipico 0,86445509
Mediana 15
Moda 15

Desviacion estandar 4,23494777
Varianza de la muestra 17,9347826
Minimo 0
Maximo 15

Tabla XXXIX. Medidas descriptivas del porcentaje de la severidad como
determinante del riesgo cariogénico.
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10.3 Anatomia.

En relacion a la anatomia dentaria, la mayoria de las pacientes presenté una
morfologia de caracteristicas retenedoras de biofilm (87%).

El promedio del riesgo de este determinante fue de 4,2% (+ 1,9).

Anatomia

Gréfico 32. Distribucion entre los dos tipos de morfologia dentaria: anfractuosa o
normal.

Medidas Descriptivas

Promedio 4,16666667
Error tipico 0,38854367
Mediana 5
Moda 5

Desviacion estandar 1,90346747
Varianza de la muestra 3,62318841
Minimo 0
Maximo 5

XL. Tabla medidas descriptivas del porcentaje de la anatomia como determinante del
riesgo cariogénico.



80

10.4 Higiene.

En lo que se refiere a la higiene, la mayoria de las pacientes poseian
caracteristicas de una higiene regular (79%). En segundo lugar, se encontraban las
que poseian una higiene buena (17%). Sélo un 4% poseia una higiene mala (1
paciente).

El promedio calculado para la higiene como determinante del riesgo
cariogénico fue de un 10,9% (z 5,6).

Higiene

M Buena
M Regular

= Mala

Gréfico 33. Evaluacion de la higiene oral de las pacientes en base al indice de Green
Vermillion Modificado.

Medidas Descriptivas

Promedio 10,9375
Error tipico 1,14418524
Mediana 12,5
Moda 12,5

Desviacion estandar 5,60534004
Varianza de la muestra 31,419837
Minimo 0
Maximo 25

Tabla XLI. Medidas descriptivas del porcentaje de la higiene como determinante del
riesgo cariogénico.
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10.5 Conjunto de Determinantes del Riesgo Cariogénico.

Al exponer todos los determinantes en relacion a sus promedios calculados,
podemos observar que la magnitud poseia el promedio mas alto (18,2%), seguida de
la severidad (13,8%), luego la higiene (10,9%), la dieta (8,3%), la anatomia (4,2%), el
flujo salival (1,1%) y finalmente el pH salival (0,1%). Dado que la fluorterapia se
encontraba en bajo riesgo en todos los pacientes su promedio fue 0%.

Porcentaje Promedio de
Determinantes Riesgo Cariogénico
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Porcentaje Promedio
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1

Deterninantes

Gréfico 34. Promedios de los porcentajes de todos los determinantes del riesgo
cariogénico.
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10.6 Riesgo Cariogénico Total.

Finalmente, en la interpretacién del riesgo cariogénico de las pacientes,
observamos que la mayoria (70%) poseia un riesgo alto de presentar nuevas caries.
Luego, el 16% tenia un riesgo cariogénico moderado, mientras que el 12% poseia
una riesgo bajo. El promedio del riesgo cariogénico fue de 56.9%.

Riesgo Cariogénico
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Grafico 35. Distribucion de las pacientes segun su riesgo cariogénico, distribuidas en
tres categorias: bajo, moderado y alto.

Medidas Descriptivas

Promedio 56,8625

Error tipico 3,37035678
Mediana 60
Moda 67,5

Desviacion estandar 16,5113087
Varianza de la muestra 272,623315
Minimo 25
Maximo 80

Tabla XLI. Medidas descriptivas de riesgo cariogénico.
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V. DISCUSION

En este estudio se examind un total de 24 pacientes, de entre 15 y 50 afios,
con un promedio de edad de 25,9 (+ 8,55). Todas pertenecian a la V Region. Para
obtener esta muestra, se realizé un muestreo no probabilistico de tipo bola de nieve.
Se revisaron todas las pacientes que se pudieron contactar, principalmente a traves
de dos especialistas de la region (psiquiatra y nutriéloga), y de consultorios.

El tamafio de muestra recogida es comparable a la utilizada en otros estudios
como el realizado en la Universidad de Copenhagen (Dynesen et al., 2008) donde se
examinaron 20 pacientes con bulimia nerviosa para observar los cambios en la saliva
y la erosion dental. Por otro lado, en Chile se realiz6 un estudio para detectar
conductas predisponentes a desordenes alimentarios en estudiantes secundarios
(Behar et al.,, 2007) donde la muestra fue de 296 escolares. Esta es mucho mas
elevada que la utilizada en nuestro estudio, ya que en este caso no era necesario
gue los pacientes tuvieran un tipo de trastorno especifico para ser incluidos en la
investigacion.

El 100% de la muestra correspondia al género femenino. No presentandose
ningun caso del sexo masculino, ya que el tamafio reducido de la muestra no nos
permitié6 pesquisarlo. Esto se justifica también con el estudio de Rosen et al., 2010
donde se describié que aproximadamente 1 a 2% de la poblacion en Estados Unidos
poseia bulimia nerviosa, y de esos, s6lo un 5 a 10% correspondian a hombres.
También en el estudio de Behar et al. del 2007, se menciond que los trastornos de la
conducta alimentaria afectaban entre un 90 a 95% de los casos a mujeres, y solo en
un 5 a 10% a hombres; sin embargo, la incidencia en el género masculino ha ido
aumentando a lo largo de los afos.

De las 24 pacientes, el 75% (18 pacientes) correspondia a personas con
bulimia nerviosa y 25% (6 pacientes) a personas con anorexia de tipo purgativa.
Como ya se menciond con anterioridad, existe una alta probabilidad de que personas
con diagndstico de anorexia de tipo purgativa terminen presentando un cuadro
completo de bulimia nerviosa. Estudios evidencian esta progresion (Eddy et al.,2002
citado por Nishimura et al., 2008), afirmando que un 62% de los casos con anorexia
restrictiva cambian a una de tipo purgativa, y que entre un 21 y 36% pasan a ser
bulimicas (Strober et al., 1997 y Tozzi et al., 2005 citados por Nishimura et al., 2008).

Ademas, el 42% de las pacientes presentaba la enfermedad en un estado
activo y el 58% relatd tener historia de ella. Con respecto al tiempo que duro la
enfermedad, el 25% de las pacientes tuvo una duracion de entre 3 a 4 afios; un 21%
de entre 1 a 2 afios y el 17% de entre 5 a 6 afios. Sin embargo, como sabemos, los
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trastornos alimentarios son enfermedades dificiles de curar, y muchas de las
secuelas persisten por varios afios (preocupacion excesiva por el fisico, reflejo de
purga, etc.). De hecho, en un seguimiento de 10 afios se demostrd que un 9% de los
pacientes aun experimentaba sintomas propios de la enfermedad, mientras que el
52% reportd una exitosa recuperacion (Collins & King, 1994; citados en Gurenlian,
2002). En otra investigacion, se encontrd6 que un 11% de los pacientes aun
mantenian criterios de bulimia después de 11 afios y medio, en que habian sido
tratados con antidepresivos y terapias grupales. Asimismo, se observé que la
remision total o parcial de la enfermedad se presentaba en un 70% de los pacientes
(Keel et al., 1999; citados en Gurenlian, 2002). Segun otro estudio (Walsh, 1998,
Moreno, 2001; citados en Gurenlian, 2002), el porcentaje de recaidas podia llegar
incluso a un 30%.

La edad promedio de inicio de la enfermedad fue de 16 afios. Esta edad
coincide con la pubertad, la que pareciera activar los efectos genéticos de la
enfermedad (Klump et al., 2006 citado por Rosen et al., 2010). También en esta
etapa del desarrollo hay una fuerte evidencia de interacciones genéticas del medio
ambiente con el paciente (Mazzeo et al., 2009 y Hudson et al., 2003 citados por
Rosen et al.,, 2010), pudiéndose desarrollar, de esta forma, algun trastorno de la
conducta alimentaria. La edad promedio presentada en las pacientes se relaciona
con lo descrito en el estudio de Vardar et al., 2011 que sefala que los alumnos de
ensefianza media y universitarios tienen el mayor riesgo de tener un trastorno
alimenticio. También el estudio de Rosen, del 2010, afirma que el 85% de los casos
gue presentan desoérdenes alimentarios, corresponden a individuos con una edad de
entre 13 y 20 afios, con una mayor cantidad de casos entre los 14 y 16 afios, que
coincide con la edad de inicio de la enfermedad calculada en nuestras pacientes.

El 46% de las pacientes tenia antecedentes familiares de desérdenes
nutricionales. Esto determina 10 veces mayor riesgo de que las personas contraigan
algun tipo de trastorno de la conducta alimentaria a lo largo de su vida. Ademas se
ha encontrado un porcentaje de herencia estimada de entre un 33 y 84% para la
anorexia nerviosa y de entre un 28 y 84% para la bulimia nerviosa (Bulik, 2005). La
genética cumple un papel relevante; sin embargo, no se puede olvidar que esta
importantemente ligada al medio ambiente. Por lo tanto, cualquier evento en éste
actuara como gatillo para algun tipo de trastorno alimenticio (Rosen, 2010).

En cuanto al tratamiento que recibieron estas pacientes el 62% obtuvo
tratamiento médico, el 87% tratamiento sicolégico o psiquiatrico, el 25% con
nutricionistas y sélo un 12% uno del tipo hospitalario. Segun el estudio de Gurenlian
et al., del afo 2002, el tratamiento que deben recibir las pacientes incluye consejo
nutricional, medicamentos y psicoterapia lo que se condice con lo encontrado en
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nuestra investigacion. Estos resultados son bastante similares a los obtenidos en otro
estudio de Dynesen et al., 2008. En este estudio el 50% tuvo tratamiento médico, el
85% psiquiatrico y el 20% hospitalario.

Al evaluar los resultados obtenidos en la entrevistas sobre la frecuencia de los
atracones, el 75% relat6 tenerlos menos de 1 vez al dia. Se encuesté ademas acerca
de 3 actitudes compensatorias: vomito autoinducido, el uso de laxantes y/o el de
diuréticos. El 83% de las pacientes relaté autoinducirse el vdmito menos de 1 vez al
dia. En cuanto al uso de laxantes y diuréticos, la mayoria de las encuestadas declaré
no utilizarlos. En relacion los primeros, se obtuvo un 12% en las respuestas
“semanalmente” y el mismo porcentaje al contestar “algunas veces al mes”. En el uso
de diuréticos, en cambio, s6lo un 12% los utilizaba, ya sea forma semanal o algunas
veces al mes. Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio de
Dynesen et al., 2008. En este estudio el 50% de las pacientes relatdé autoinducirse el
vomito menos de 1 vez al dia 'y el 70% tener atracones menos de una vez al dia. Por
otro lado, el 10% utilizaba laxantes y un 0% diuréticos. Por lo visto, en nuestro
estudio, una cantidad mayor de pacientes utilizaba las actitudes compensatorias,
especialmente en el caso de los diuréticos y laxantes. Cabe destacar que no existia
la categoria de “nunca”, por lo que no se podia distinguir entre las pacientes que no
hacian —o no en ese momento, por lo menos—, de las que lo realizaban
efectivamente un par de veces a la semana.

Se preguntd a las 24 pacientes si tenian una preocupacion excesiva por las
dietas, las calorias y el metabolismo. Un 75% de ellas contesté que si. Esto indica
que a pesar de que un porcentaje considerable se encontraban sanas (58% con
historia de enfermedad), aun su imagen y alimentacion siguen siendo un tema
relevante en sus vidas. Esto se relaciona directamente con el tema antes tratado, ya
gue se resume en gue las pacientes contindan con algun grado de enfermedad. El
porcentaje obtenido en nuestra investigacion discrepa de lo encontrado en el estudio
de Dynesen et al., 2008; donde s6lo un 45% contesté afirmativamente a esta
pregunta.

Dentro de las otras enfermedades que relataron tener las pacientes,
encontramos que un 25% tenia depresion y un 8% anemia. Estas patologias son
complicaciones médicas de los trastornos de la conducta alimentaria, encontrandose
descritas también en el estudio de Rosen et al. del 2010. De hecho, la depresion es
la comorbilidad mas frecuente en pacientes con trastornos de la alimentacion, tal
como en nuestro estudio, y se ha descrito en un 40 a 45% de los pacientes (Vardar
et al., 2011). Es importante considerar que en este estudio no todas las pacientes
tenian la enfermedad activa, por lo que es bastante probable que si todas las
pacientes hubiesen estado en una etapa mas critica de la enfermedad, el porcentaje
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de depresion hubiese sido mas alto. La anemia esté relacionada con la desnutricion
de este tipo de pacientes.

Respecto a la ingesta de medicamentos, el 100% de las pacientes tomaban
algun tipo de medicamento. El 41% relat6 ingerir antidepresivos (fluoxetina), el 37%
ansioliticos y el 54% anticonceptivos orales. Resultado similar al obtenido en el
estudio de Dynesen el al. de 2008, en el que el 35% de las pacientes tomaba
antidepresivos y el 50% anticonceptivos orales. Los antidepresivos, y en patrticular la
fluoxetina, son medicamentos frecuentemente prescritos en estas pacientes. Ello se
debe, en parte, a lo anteriormente mencionado, es decir, a la depresion como
principal comorbilidad (Vardar y Erzengin, 2011; Gurenlian, 2002). Por otro lado,
estos medicamentos se indican porque permiten reflejar una imagen corporal mas
saludable. La Asociacion de Alimentos y Drogas de Estados Unidos (FDA) ha
aceptado esta droga como tratamiento para la bulimia nerviosa (Rosen, 2010). Cabe
mencionar también que es esperable el gran porcentaje de pacientes que ingieren
anticonceptivos orales, puesto que el 91% de las pacientes tenian menos de 40
afos, pudiendo clasificarse como “mujeres en edad fértil”. En suma, el 45% de las
pacientes relataban ingesta de medicamentos potencialmente xerogénicos.
Aplicando el Test de Mc Nemar no se encontro relacion estadisticamente significativa
entre el consumo de antidepresivos, ansioliticos y anticonceptivos orales con el flujo
salival estimulado. No obstante, en el estudio de Dyenesen et al. del 2008, la ingesta
de antidepresivos se relaciond con un bajo flujo salival, pero en otras condiciones (no
estimulado).

Por otra parte, en cuanto a la sensacién subjetiva de sequedad bucal, la
mayoria presentd sintomas de xerostomia (92%), y un 41% los presentaba de
manera moderada. Esto se reafirma por los datos entregados en relacién a la
cantidad de liquido ingerida al dia, ya que el 33% bebia mas de 2 litros. Sin embargo,
éstos ademas pueden depender de un sinnumero de variables que no fueron
evaluadas como la respiracion bucal, situaciones que provoquen deshidratacion
(ejercicios excesivos). En el estudio Dynesen, se encontr6 que el 60% de los
pacientes con bulimia tenia xerostomia, porcentaje menor que el evidenciado en
nuestra investigacion.

La presencia de reflujo gastroesofagico es habitual en estas pacientes, ya que
el ciclo de atracon-vomito puede provocar esta complicacion (Gurenlian et al., 2002).
De las pacientes examinadas, la mitad relato sufrir de reflujo gastroesofagico menos
de 3 veces al mes, y la otra mitad relaté tenerlo mas de 3 veces al mes. Es necesario
mencionar que la opcién “nunca” no estaba presente. Por este motivo no se puede
discriminar claramente qué porcentaje del 50% que selecciond la opcion de “menos
de 3 veces al mes”, no lo presenta y cuantas si. De todas maneras, esto discrepa del
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25% que relataba tener reflujo més de 3 veces al mes en el estudio de Dynesen et al,
2008.

Por otro lado, al analizar la frecuencia de consumo de sustancias,
encontramos que un 62% consumia alcohol menos de 4 veces a la semana, un 12%
drogas menos de 4 veces a la semana y un 30% cigarrillos mas de 4 veces a la
semana. Se ha descrito ademas al alcoholismo y a la adicciébn a sustancias como
otra comorbilidad psiquiatrica asociada a pacientes con trastornos de la alimentacion;
siendo esta ultima mas frecuente en las pacientes con bulimia nerviosa (Vardar et al.,
2011). Sin embargo, en el estudio de Vardar y Erzengin del 2011, al comprar al grupo
control con el de estudio en relacién al consumo de alcohol y cigarrillos, no se
encontraron mayores diferencias. Cabe mencionar que el abuso de sustancias y los
trastornos de la conducta alimentaria tienen una etiologia diferente, pero poseen un
grado cercano de relacion. Esto se debe a que las personas que poseen trastornos
alimenticios tienen un alto riesgo de caer en el abuso de sustancias; sin embargo,
esta situacion no sucede en el sentido inverso; es decir, personas adictas a
sustancias no tienen mayores probabilidades de tener algun tipo de trastorno de la
conducta alimentaria (Franko, Dorer, Keel, Jackson, Manzo, & Herzog, 2005 citados
por Wilson, 2010). El mismo tema se puede abordar de manera interesante desde
otra perspectiva; éstas es que en la adolescencia —etapa en la que comienzan estos
trastornos alimentarios— los individuos se encuentran en un periodo en que aumenta
severamente la vulnerabilidad ante conductas alimenticias inapropiadas, como
consecuencia de una inestabilidad emocional y una identidad aiun poco definida
(Aranha et al., 2008), y l6gicamente, esta misma situacién actia como factor de
riesgo ante conductas abusivas (como las drogas y el alcohol).

En cuanto al nivel y la modalidad de higiene dental, la gran mayoria (83%) se
lavaba los dientes mas de 2 veces al dia. Un 46% de las pacientes relaté utilizar una
técnica de cepillado, un 33% uso de seda dental y un 21% el uso de pasta abrasiva.
Segun el indice de Green Vermillion Modificado, el 79% de las pacientes presentaron
una higiene dental regular. Esto contrasta con lo que se podria haber esperado por el
perfil de las personas con trastornos alimentarios, que se han descrito como rigidas y
perfeccionistas (Rosen, 2010). En pacientes con bulimia se ha descrito la tendencia a
preocuparse mas de la imagen y por lo tanto, de la higiene bucal; a diferencia de
pacientes con anorexia, que resultarian muy susceptibles a la depresion,
manifestando menos interés en su higiene oral (Gurenlian et al., 2002). Otras
investigaciones han descrito lo contrario, describiendo en personas con bulimia
nerviosa un descuido de la higiene oral asociado a los problemas psicolégicos de la
enfermedad y al abuso de sustancias (Wilson, 2010). Esta vision reflejaria de manera
mas certera lo observado en nuestro estudio.
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El 62% de las pacientes se cepillaban los dientes inmediatamente después de
vomitar, y solo un 17% utilizaba enjuague bucal como medida de higiene posterior al
episodio de vémito. Las investigaciones no tienen un consenso en cuanto al dafio
causado por el cepillado posterior al vomito. A pesar de ello, por lo general no se
recomienda cepillar los dientes inmediatamente después de la purga. Se ha
planteado que esto podria remover los prismas del esmalte debilitado por los acidos
(Woodmansey, 2000), aunque en otras investigaciones ello no pareciera afectar
mayormente (Milosevic et al., 1997 citado por Woodmansey, 2000).

Respecto a la dieta de las pacientes con bulimia o anorexia purgativa, el 50%
relatdé consumir liquidos acidicos (como jugo de limén o bebidas gaseosas) varias
veces a la semana, el 41% comer frutas diariamente y el 50% ingerir pasteles,
dulces, y postres varias veces a la semana. Esto se relaciona con un estudio de Lo
Russo et al., del afio 2008, en donde se describia que las pacientes tenian un alto
consumo de liquidos azucarados, chicles con azucar y dulces, tanto para satisfacer
el hambre como para ganar energia. Ademas se suele describir que las pacientes
con bulimia nerviosa consumen muchos carbohidratos en sus episodios de atracones
(Gurenlian et al., 2002). El promedio de IMC encontrado en las pacientes fue de 23,2
(£ 4,3), lo que se clasificd dentro de lo normal (segun las tablas de la OMS por edad
y sexo). Este resultado es similar al obtenido en el estudio de Denysen et al., 2008,
en el que el promedio del IMC de las 20 pacientes examinadas fue de 21. Pacientes
con un IMC normal tienen un alto riesgo de presentar algun trastorno de la conducta
alimentaria, tal como se ha sefialado en un estudio espafiol (Rodriguez et al., 2001
citado por Behar et al., 2007), en donde que estudiaron alumnos con peso normal, y
se encontrd que el 46,2% de ellos tenia algun trastorno de la conducta alimentaria.

Dentro de las manifestaciones orales pesquisadas se encontraron erosiones,
sensibilidad dentaria, xerostomia, boca seca, caries, agrandamiento de las glandulas
parétidas y mala higiene dental. Esto se condice con las manifestaciones orales
descritas en otros estudios (Debate et al., 2005).

En las pacientes con bulimia nerviosa o en personas que se inducen
frecuentemente el vomito, es posible pesquisar lesiones extraorales, tales como el
Signo de Russell. Este se encontro en el 8% de las pacientes que fueron examinadas
en este estudio. Es importante mencionar, que es posible que la baja frecuencia se
deba a que solo el 42% tenia la enfermedad en un estado activo, y este signo clinico
se relaciona con el trauma directo de los dientes con las manos, por lo que depende
de las actitudes del momento de la persona. Este signo puede presentarse en los
dedos, reflejando una alta frecuencia de vémitos. También puede encontrarse en
forma de moretones, callos y cicatrices en las manos de estas pacientes (Gurenlian
et al., 2002).
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También en las bulimicas se ha mencionado que puede presentarse
hiperplasia de las glandulas parétidas (Debate et al., 2005). En nuestro estudio, se
encontré que un 4% de las pacientes presentaba este signo clinico, y en otros
estudios cientificos, se ha descrito la incidencia de la hiperplasia parotidea en un
rango entre 10 y 66% de los casos. Podemos ver que lo encontrado en esta
investigacion corresponde a un porcentaje menor al rango. De todas maneras, esto
se ha justificado por la relacion directa que existe entre el signo y la frecuencia,
duracion y severidad del ciclo atracon-purga (Gurenlian, 2002).

En cuanto a las lesiones intraorales pesquisables, estudios han mencionado
gue se puede encontrar trauma de la mucosa oral, membranas y faringe; boca seca y
lesiones en tejido blando (paladar blando) (Debate et al., 2005). En el caso de
nuestras pacientes, una de ellas presentaba improntas palatinas, que se asociarian
directamente al trauma en la induccion de la purga. En el 12% de los casos se
registraron Ulceras. Las Ulceras generalmente se deben a una deficiencia nutricional,
principalmente de vitamina C, que causa una sintesis de colageno defectuoso, y que
terminaria por provocar este tipo de lesién. Por otro lado, el déficit de la vitamina B
conlleva a un bajo recambio celular del epitelio, produciéndose lesiones mucosas
dolorosas y atroficas con sensacién de ardor (Lo Russo et al., 2008). También en un
8% de las pacientes examinadas se observo lengua fisurada, el mismo porcentaje en
el que se encontro torus palatino.

Respecto al estado de salud dental de las pacientes, encontramos que en
promedio tenian 6,4 caries, 5,5 obturaciones, 13 dientes con erosiones, 2,9 dientes
con recesiones, 18 dientes con atriciones, ningun diente con abfraccién, 17 dientes
con fluorosis, 0,9 dientes con hipoplasia y 1,4 dientes con sensibilidad. La incidencia
de caries en estas pacientes es variable, ya que las anoréxicas tienden a comer en
cantidades pequefias, pero las bulimicas ingieren grandes cantidades de proteinas y
carbohidratos, que resultan mayores a las consumidas por la poblacion normal
(Gurenlian et al., 2002). Por otro lado, la investigacion de Debate et al. del afio 2005,
seflalé que los estudios cientificos no han llegado a conclusiones consistentes
respecto a la prevalencia de caries en estas pacientes, ya que éstas dependen de la
higiene oral, dieta cariogénica, nutricion, ingesta de ciertos medicamentos, consumo
de fldor durante la formacion dentaria y predisposicion genética de cada paciente.

En cuanto al dafio provocado por las erosiones en el maxilar superior, en la
zona anterior el promedio de dafio fue de un 17%, mientras que en la zona posterior
existio una leve diferencia del lado derecho con el izquierdo, siendo mayor en el
derecho. El promedio del dafio provocado en la zona anterosuperior se correlacioné
con el tiempo de duracion de la enfermedad, siendo estadisticamente significativo.
En otras palabras, los casos mas severos de erosiones se han visto asociados a
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larga historia de enfermedad (Dynesen et al., 2008). En esta misma zona, las caras
palatinas resultaron ser las mas afectadas, con un promedio de dafio de un 45%.
Estos resultados concuerdan con los encontrados en el estudio de Dynesen et al.,
del 2008, en donde se encontrd6 una relacion significativa entre los afios de la
enfermedad y el puntaje de las erosiones. El dafio causado por las erosiones en la
zona anterior del maxilar superior tuvo una relacion estadisticamente inconclusa al
ser comparado con el dafio de la zona posterosuperior. Por lo tanto, se requeriria de
una poblaciébn mayor para observar de manera mas veraz si es que existe relacion
entre el dafio de estas dos zonas.

En relacion a la severidad de erosiones por diente en el maxilar inferior, el
promedio del dafio provocado de la zona anterior fue de un 12%, y en la zona
posterior existid una leve diferencia del lado derecho con el izquierdo, siendo mayor
en el derecho, al igual que lo observado en el maxilar superior. No existi6 una
correlacion significativa entre el dafio de la zona anterior y la posterior. Las zonas
mas afectadas fueron las caras linguales del grupo V, teniendo un promedio de dafio
de 28%. Vemos que aunque existe un marcado dafio en este sextante, el promedio
de dafio en el maxilar superior para los dientes anteriores dio un promedio mas alto.
El dafio en la zona anteroinferior no tuvo una correlacion estadisticamente
significativa con la duracion de la enfermedad.

Las zonas mas dafiadas por las erosiones fueron las caras palatinas del grupo
Il (45%), lesiones caracteristicas de la bulimia nerviosa (Gordon et al., 2002). Estas
presentaron un porcentaje de dafio mayor que las caras linguales del grupo V (28%).
En contraste a lo encontrado en nuestra investigacion, el estudio de Valena et al., del
2002, observo que el signo que diferencia a los pacientes con bulimia nerviosa y/o
con reflujo gastroesofagico —enfermedades caracterizadas por acidos intrinsecos— de
un grupo control —que consumia acidos extrinsecos—, fueron las erosiones linguales
en el grupo V mandibular. Sin embargo, en el estudio de Gordon et al., 2002 se
describié que la zona anteroinferior no presentaba un dafio significativo, porque se
encontraria protegida por la lengua y la saliva. La teoria presentada en el estudio de
Valena et al. del 2002, atribuia la mayor severidad de las erosiones en el grupo V
mandibular a los cambios metabdlicos de las pacientes con bulimia nerviosa de larga
data, que afectarian principalmente a las glandulas parétidas, y en consecuencia, a
los acinos serosos. De este modo, disminuiria la produccion de saliva serosa, y a su
vez, la contribucibn de bicarbonatos a ésta, pudiéndose afectar la capacidad
protectora de la saliva. En contraste, el estudio de Dynesen et al. del 2008, sefial6
gue el impacto de la bulimia nerviosa en el flujo salival y su composicion; y la
asociacion de los medicamentos con éste permanecia aun como una pregunta
abierta.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

No fue posible obtener una muestra con grandes cantidades de personas.
Esto seria requerido para realizar una mayor correlacion entre las variables.
Para que ello fuese posible, se requeriria también de un mayor tiempo para
examinar pacientes y del espacio fisico disponible para tal fin.

No se corrobor6 el diagnéstico de cada paciente con documentacion médica,
por lo que alguna podria haber estado mal ubicada en cuanto a su
clasificacion (por ejemplo corresponder a uno de los trastornos no
especificados, como el sindrome por atracon). Tampoco se verifico la actividad
de la enfermedad con el aspecto de las erosiones.

Dificil acceso a datos de pacientes, ya que en los servicios publicos como
hospitales existia mucha burocracia, la que dificultaba la posibilidad de
acceder a la informacion para nuestra investigacion; un ejemplo de ello fueron
las demoras en las respuestas de los comités de ética. Ademas a nivel
primario, no existia una correcta deteccion de estos pacientes, ello asociado a
una falta de seguimiento. Por ejemplo, en el sistema computacional, los
pacientes aparecian como con “trastorno de la conducta alimentaria”, mas no
se especificaba qué tipo. También sucedié que no existia claridad en cuanto a
guién es la persona encargada de este tipo de pacientes.

No se us6 una metodologia con un grupo control, que permitiera hacer
comparaciones.

En relacion a la medicién del flujo salival y pH, no se pudieron realizar en
condiciones estandares (como hora del dia y con un tiempo especifico
transcurrido desde la ultima comida), ya que no todas las pacientes tenian
disponibilidad en el mismo horario.

Dado que es un estudio de tipo descriptivo que pretende iniciar una linea de
investigacion futura con respecto al tema en el area odontolégica, se utilizd
una ficha bastante extensa. Por lo que se abordaron muchos temas, pero no
de manera muy especifica. Ademas el largo del elemento de registro,
implicaba la necesidad de una gran cantidad de tiempo (40 minutos
aproximadamente), a lo que se sumaba el tiempo de espera para la toma de
radiografias y el tiempo destinado a la profilaxis y destartraje, que dependian
en gran medida de las condiciones del propio paciente. Esto aumentaba la
variabilidad de tiempo requerido y disminuia las posibilidades de revisar a mas
pacientes por jornada.

Asimismo, por la extension de la ficha clinica y la cantidad de variables a
estudiar, no se optd por tomar impresiones y realizar modelos de resina
epoxica para evaluar las erosiones.

También sucedid0 que muchas veces las pacientes llegaban tarde,
descoordinando los horarios planificados.

Otro factor que jugo con contra, fue que muchas pacientes faltaban sin aviso,
retrasando la recoleccion de datos.

Ademas existian patologias ajenas que presentan sintomas y signos que se
podian superponer, como por ejemplo el dafio ocasionado por el bruxismo.
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No es posible extrapolar los resultados a la poblacion, dado que el muestreo
fue no probabilistico.

Existen datos sumamente interesantes que no fueron registrados en pacientes
que tenian historia de la enfermedad, como la diferencia entre las actitudes
compensatorias en la actualidad y las que tenian antes.

También existen otros ambitos que no fueron estudiados, pero que
enriquecerian el conocimiento sobre el tema, como por ejemplo, historia de
intentos de suicidio, perfiles sicologicos, historia de abuso sexual o de
violencia intrafamiliar, o en el area odontoldgica, la presencia y severidad de la
enfermedad periodontal.

No se considerd al ejercicio extremo o el ayudo frecuente dentro de la
informacion recabada en las actitudes compensatorias.

Al evaluar la dieta desde la perspectiva del riesgo cariogénico, no se hizo un
analisis detallado del tipo de elementos azucarados consumidos (sélidos o
liquidos), como tampoco de la oportunidad (entre comidas, asociado al
cepillado, en la noche, etc.).

En ocasiones pareci6 que las alternativas de respuesta no eran lo
suficientemente especificas, como por ejemplo, en el caso de los atracones y
vomitos, no existia la opcidn “nunca”; o en el caso del consumo de cigarros, no
se consideraba cuantos se consumian diariamente, pudiéndose, por lo tanto,
sobreestimar los resultados en el primer caso, o subestimarlos en el segundo.
No se considero, si el dafio en el caso de las caras oclusales estaba vinculado
a la edad o no (desgaste fisiologico).
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VIl. RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se enfoc6é en determinar el riesgo
cariogénico y el estado de salud oral de pacientes bulimicas y con anorexia purgativa
de la V Region. Para llevarlo a cabo, se reunié la mayor cantidad de pacientes
posible (24), a través de un muestreo no probabilistico tipo bola de nieve. Las
pacientes correspondian a mujeres de una edad promedio de 25,9 afios (+8,55), que
poseian alguno de estos trastornos de la conducta alimentaria, ya sea de manera
activa o con historia de ellos. Se les realiz6 una entrevista, un examen clinico, se
tomaron radiografias bitewing y registros fotograficos. Se examin6 a las pacientes
tanto en busca de lesiones orales, ya fuesen de mucosas o dentales, como de salud
en general (medicamentos y enfermedades sistémicas), y también se indago sobre
los habitos y conductas relacionadas con los trastornos de la alimentacion. De este
modo, se pudieron encontrar las lesiones mas prevalentes en estas pacientes y
relacionarlas con ciertas variables, como por ejemplo, edad, dieta, caries, tiempo de
transcurso de la enfermedad. Se calcularon también los promedios de recesiones,
caries, cantidad de obturaciones, entre otros. Estos datos permitieron acercarnos
mas a la realidad de este tipo de pacientes, especificamente de esta region, y
evidenciar de forma concreta el estado de salud bucal de ellas.

Palabras claves: bulimia nerviosa, anorexia purgativa, riesgo cariogénico, estado de
salud oral, lesiones prevalentes.
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CONCLUSIONES

Todas las pacientes del estudio correspondieron al género femenino.

La edad promedio calculada para el inicio de la enfermedad fue de 16 afos.

El 46% de las pacientes tenia antecedentes familiares de desérdenes
nutricionales.

La mayoria de las examinadas no tenia una duracion de la enfermedad mayor a
los 6 afos (62,5%). De ellas, el mayor porcentaje tenia un transcurso de 3 a 4
afos. Respecto al maxilar superior, el promedio del desgaste producido por las
erosiones en la zona anterior (12%) se correlaciond con el tiempo de duracion
de la enfermedad. Las zonas mas dafadas en este maxilar fueron las
superficies palatinas de la zona anterior (45%), las que también se relacionaron
con el tiempo de la enfermedad. El dafio provocado en la zona anterior tuvo una
relacion estadisticamente inconclusa respecto al sector posterior. En cuanto al
maxilar inferior, el promedio de dafio provocado en la zona anterior fue de un
17%, y este se relaciond con la duracion de la enfermedad. Las zonas con
mayor pérdida de tejido por las erosiones en la mandibula fueron las caras
linguales del sector anterior (28%), lo que a su vez, se relaciond con la duracion
de la enfermedad; es decir, a mayor tiempo de bulimia o anorexia purgativa,
mas grave fue el dafio producido por las erosiones. Al comparar las zonas de
mayor dafio de ambos maxilares —que corresponden a la zona anterosuperior y
a la anteroinferior—, encontramos que no hubo relacién estadisticamente
significativa entre ellas.

En cuanto al tratamiento que recibieron estas pacientes, el 62% obtuvo
tratamiento médico, el 87% tratamiento sicolégico o psiquiatrico, 25% con
nutricionista y sélo un 12% del tipo hospitalario.

Lo observado en relacion a la frecuencia de los atracones, evidencidé un
predominio de la respuesta “menos de una vez al dia” (75%). Ademas, se
evaluaron las actitudes compensatorias: vomito autoinducido, uso de laxantes
y/o de diuréticos. En cuanto al vomito autoinducido, la respuesta mas comun
fue que esta actitud se realizaba con una frecuencia menor a una vez por dia
(83%). Con respecto a las otras dos, vemos que la mayoria de las pacientes no
los utilizaban en la actualidad (75% en el caso de los laxantes y 87% para los
diuréticos).

En relacion a la preocupacion excesiva por las dietas, las calorias y el
metabolismo, tres cuartas partes de ellas afirmé sentirse de esta manera.
Dentro de las otras enfermedades que presentaban las pacientes, encontramos
como mas prevalentes la depresion (25%) y la anemia (8%).

En cuanto a los medicamentos consumidos por las participantes del estudio, en
primer lugar se encontraban los anticonceptivos (54%), luego los antidepresivos
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(41%) y en tercer lugar, los ansioliticos (37%). Por otra parte, se midio el flujo
salival estimulado por minuto y se encontré que la mayoria de las pacientes se
encontraban dentro de los rangos normales. El Test de Mc Nemar no evidencié
relacion estadisticamente significativa entre el consumo de antidepresivos,
ansioliticos y anticonceptivos orales con el flujo salival estimulado. En cuanto a
la sensacidon subjetiva de sequedad bucal, la mayoria presenté sintomas de
xerostomia. En relacion al pH salival, éste también fue medido, y so6lo una
paciente resulté con un pH &cido.

De las 24 pacientes examinadas, la mitad relatd tener reflujo gastroesoféagico
menos de 3 veces al mes, y la otra mitad dijo tenerlo mas de 3 veces al mes.
Por otro lado, al analizar la frecuencia de consumo de sustancias, encontramos
gue la mayoria consumia alcohol menos de 4 veces a la semana (62%), un
12% drogas menos de 4 veces a la semana, y un tercio de las pacientes
fumaba cigarrillos mas de 4 veces a la semana.

En el &mbito de higiene bucal, se evidencid que la gran mayoria se lavaba los
dientes mas de 2 veces al dia. Un 46% de las pacientes relatd utilizar una
técnica de cepillado, un tercio confirmé el uso de seda dental, y un quinto, el de
pasta abrasiva. Segun el indice de Green Vermillion Modificado, la mayor parte
de las pacientes presentaron una higiene dental regular. EI 62% de las
pacientes se cepillaban los dientes inmediatamente después de vomitar, y sélo
un 17% utilizaba enjuague bucal como medida de higiene posterior al episodio
de vomito.

Respecto a la dieta de las pacientes con bulimia o anorexia purgativa, la mitad
relaté consumir liquidos acidicos y pasteles, dulces o postres, varias veces a la
semana, mientras que el 41% afirm6 comer frutas diariamente. El promedio de
IMC gue se calculé para las pacientes, correspondia al rango normal.

Se encontré que un 4% de las pacientes presentaba hiperplasia parotidea y un
8% signo de Russel. La lesion intraoral de tejidos blandos de mayor prevalencia
encontrada fueron las Ulceras (12%) y luego, la lengua fisurada (8%) y torus
palatino (8%).

Respecto al estado de salud dental de las pacientes encontramos que en
promedio tenian 6,4 dientes con caries, 55 dientes con obturaciones, 13
dientes con erosiones, 2,9 dientes con recesiones, 18 dientes con atriciones,
ningun diente con abfraccion, 17 dientes con fluorosis, 0,9 dientes con
hipoplasia y 1,4 dientes con sensibilidad. Por lo tanto, lo mas frecuentemente
observado fueron las atriciones y la fluorosis.

Las zonas mas dafiadas por las erosiones fueron las caras palatinas del grupo
Il (45%), resultado esperado dado el vémito autoinducido.

Por ultimo, el promedio del riesgo cariogénico de estas pacientes fue alto. Las
variables a las cuales se les atribuye en mayor grado el alto riesgo cariogénico
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fueron en primer lugar la magnitud (18,22%) y luego la severidad (13,75%).
También es importante recalcar que el 88% de las pacientes presentd una
anatomia anfractuosa. Los otros determinantes no tuvieron un papel
trascendente en la determinacién del riesgo cariogénico.
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X. ANEXOS

A. Ficha Clinica
Folio: Fecha:

1. Entrevista
1.1. Identificacion del paciente:

(1) Nombre:

(2) Género: 1.F 2. M O

(3) Edad: afios

(4) Fecha de nacimiento: (Dia/Mes/Afio)

(5) Ocupacion:
(6) Teléfono:

1.2. Antecedentes familiares de desdrdenes alimentarios:
(7) 1.Si  2.No [J ccCual?

(en caso de respuesta 1, especificar)

1.3. Antecedentes de bulimia nerviosa o0 anorexia purgativa:
(A) Tipo de Enfermedad: 1. Bulimia nerviosa 2. Anorexia purgativa O

(8) Fecha de inicio de la enfermedad: (Afio)
(9) Fecha de diagndstico de la enfermedad: (Afo)
(10) Situacion actual de la enfermedad: 1. Activa 2. Con historia

(B) Fecha de término de la enfermedad

(en caso de respuesta 2, especificar)

1.4. Tratamiento recibido: (Responder 1 cuando si corresponda, y 2 cuando no)
(11) O 1. Médico

(12) O 2 Psiquiatrico o psicolégico

(13) O 3. Hospitalario

(14)[d 4.otro (Especificar cual)

(15) O 5. Sin tratamiento

1.5. Vomito autoinducido:
(16) 1. Menos 1 vez/dia
O 2.1 vez/dia
3. Varias veces/dia
4. Sin respuesta

1.6. Atracones:
(17) 1. Menos 1 vez/dia
O 2.1 vez/dia
3. Varias veces/dia
4. Sin respuesta

100
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1.7. Uso de laxantes:
(18) 1. Nunca
2. Algunas veces/mes
O
3. Semanal
4. Sin respuesta

1.8. Uso de diuréticos:

(19) 1. Nunca

0 2. Algunas veces/mes
3. Semanal
4. Sin respuesta

(20) 1.9. Preocupacion por dietas, calorias, metabolismo: 1.Si 2.No O

(21) 1.10. Historia de reflujo: 1. Menos 3 veces/mes 2. Mas 3 veces/mes 3. Sin respuesta []

(22) 1.11. Otras enfermedades: 1. Si 2. No O (en caso de respuesta 1, especificar)
(¢,Cuales?)
(¢ Tratamiento?)

1.12. Uso de medicamentos: (Responder 1 cuando si corresponda, y 2 cuando no)
(23) O 1 Antidepresivos

(24) O 2. Ansioliticos

(25) O s. Anticonceptivos Orales

(26) [0 4. Otros (en caso de respuesta 1, especificar)

1.13. Ingesta de cigarrillos:
(27) 1. Nunca
2. Menos 4 veces/semana
o 3. Mas 4 veces/semana
4. Sin respuesta

1.14. Ingesta de drogas:
(28) 1. Nunca

2. Menos 4 veces/semana
O 3. Mas 4 veces/semana
4. Sin respuesta

1.15. Consumo de alcohol:
(29) 1. Nunca
2. Menos 4 veces/semana
O 3. Més 4 veces/semana
4. Sin respuesta

(30) 1.16. Cepillado diario: 1. Menos de 2 veces/dia 2.Mas de 2 veces/dia [
(31) 1.17. Técnica de Cepillado: 1. Si 2. No O

(32) 1.18. Uso de seda: 1. Si 2. No O



(33) 1.19. Uso de pastas abrasivas: 1.Si 2.No O
(34) 1.20. Cepillado luego de vomitar: 1. Si 2. No O
(35) 1.21. Enjuague luego de vomitar:  1.Si 2.No O
¢Con qué?

Andlisis de dieta:
1.22. Consumo de liquidos acidicos:
(36) 1. Nunca

2. Varias veces/semana

3. Diario

1.23. Consumo de frutas:
(87) 1. Nunca
2. Varias veces/semana
3. Diario

1.24. Consumo de pasteles, dulces y postres:
(838) 1. Nunca

2. Varias veces/semana

3. Diario

1.25. Consumo de liquidos:
(39) 1. Menor 1 It/dia

2. Entre 1-2 lts/dia

3. Mayor a 2 Its/dia

Fluorterapia:

(40) 1.26. Ha vivido los ultimos 5 afios en zona fluorada:

Flujo salival: Cuestionario Saliva Lucas Tomas: (Tesis Soto.J)

(41) 1.27. ¢ Siente la boca seca? 1.Si 2. No
(42) 1.28. ¢ Siente la saliva espesa? 1. Si 2. No

(43) 1.29. ¢ Siente molestias al tragar alimentos secos?
(44) 1.30. ¢ Siente sensacion de ardor en la lengua?

(45) 1.31. ¢ Necesita beber liquidos para tragar alimentos secos? 1. Si
(46) 1.32. ¢ Necesita levantarse en la noche para beber liquidos? 1. Si

(en caso de respuesta 1, especificar)

1.Si 2. No
O
O
1.Si 2. No
1.Si 2. No
2. No
2. No

O

O0ooao
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2. Examen clinico:

A) Examen Clinico Extraoral:
2.1. indice de masa corporal:

(47) Peso: (48) Estatura:
(49) IMC: Peso = (50) Interpretacion:
Estatura al cuadrado ( )2 1. Bajo Peso

2. Normal
3. Sobrepeso (]
4. Obesidad

(51) 2.2. Signo de Russel: 1. Presente 2. Ausente O

(52) 2.3. Hiperplasia Parotidea: 1. Presente 2. Ausente O

B) Examen Clinico Intraoral:

2.4. Evaluacion de la mucosa oral: Lesiones:

0= Sin Alteracion
1= Tumos Maligno

Localizacion: 2= Leucoplaquia

0= Sin Alteracion 3= Eritroplaquia

1= Borde Bermellén 4= Liguen Plano

2= Comisuras 5= Ulcera recurrente ora

3= Labios (vista externa) 6= Ulcera Traumatica

4= Labios (vista interna) 7= Gingivitis necrotizante aguda

5= Fondo de Vestibulo 8= Estomatitis Subprotésica

6= Mucosa bucal 9= Quelitis angular

7= Piso de Boca 10= Glositis romboidal media

8= Lengua 11= Candidiasis Pseudomembranosa
= Paladar Duro 12= Candidiasis eritematosa

10= Paladar Blando 13= Hiperplasia irritativa

11= Encias / Bordes Alveolares 14= Abseso (especificar tipo)

12= Piel perioral 15= Tumor benigno

13= Otro (especificar) 16= Eritema gingival lineal

17= Otro (especificar)

Localizacién Especificacion Lesién Especificacion
(52) (53)
(54) (55)
(56) (57)
(58) (59)
(60) (61)
(62) (63)
(64) (65)
(66) (67)
(68) (69)
(70) (71)
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2.4. Dentograma:

Tipo de codificacion para el registro:

Caries; Obturacion 0. Ausente 1. Presente 6. Diente ausente

Ubicacion: 0. No aplica 1. Esmalte 2. Dentina 3. Pulpar 6. Diente ausente

Actividad: 0. No aplica 1. Activa 2. Detenida 6. Diente ausente

Extension: 0. Noaplica 1.1Plano 2.2 Planos 3.3 Planos 4.4 Planos 5. Cobertura Completa 6.Dte ausente
Radiografia: 0. Sin alteracién 1. Lesion de esmalte 2. Caries dentinaria 3. Dafio pulpar 6. Diente ausente
Obturacién: 0. Ausente 1. Presente 6. Diente ausente

Estado Onturacién: 0. No aplica 1. Aparentemente en buen estado 2. Aparentemete en mal estado 6. Diente ausente
Erosion; Recesion; Atricion; Abfraccién; Fluorosis; Hipoplasia: 0. Ausente 1. Presente 6. Diente ausente
Sensibilidad: 0. Ausente 1. Leve 2. Moderada 3. Severa 6. Diente ausente

Dte Cari | Ubi Acti Exte | Rx | Obt Ext Esta | Ero Rec | Atri Abfrac | Fluoro | Hipo | Sensi

1.1

1.2

1.3

1.4

15

1.6

1.7

1.8

Dte Cari | Ubi Acti Exte | Rx | Obt Ext Esta | Ero Rec | Atri Abfrac | Fluoro | Hipo | Sensi

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

Dte Cari | Ubi Acti Exte | Rx | Obt Ext Esta | Ero Rec | Atri Abfrac | Fluoro | Hipo | Sensi

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

Dte Cari | Ubi Acti Exte | Rx | Obt Ext Esta | Ero Rec | Atri Abfrac | Fluoro | Hipo | Sensi

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8




2.5 Registro de erosiones.
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Diente 18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11

2.1

2.2

2.3

2.4

2A5)

2.6

2.7

2.8

Ptje

Sup vestibular

Restauracion clase V
= Y superficie

Restauracion clase V
entre %2y ¥ sup

Hombro cervical

Lesion cervical

Puntaje superficie
vestibular

Sup caras libres

Sup Incisal /Oclusal

Diente 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41

3.1

3.2

3.3

34

35

3.6

3.7

3.8

Ptie

Sup vestibular

Restauracion clase V
= 1 Superficie

Restauracion clase V
entre %2y ¥ sup

Hombro cervical

Lesion cervical

Puntaje superficie
vestibular

Sup caras libres

Sup incisal/ Oclusal

Criterios para superficies dentarias vestibulares y caras libres:
Puntaje 0: No hay alteraciones.

Puntaje 1: Signos de erosién indicados por una superficie suave, brillante; sin signos de pérdida de estructura dentaria.

Puntaje 2: Signos de erosion donde el ancho excede la profundidad. La dentina no estad comprometida.
Puntaje 3: Signos de erosion y pérdida de esmalte con exposicion de dentina en menos de 1/3 de la superficie del diente.
Puntaje 4: Signos de erosién con exposicion de dentina en mas de un 1/3 de la superficie dental.

Puntaje 5: Signos de erosion con cambios en la morfologia original en su cara vestibular, libre, y proximal.

Criterios para restauraciones cervicales (clase V):

Puntaje 0: Si no presenta restauracion cervical.

Puntaje 3: Si abarca menos de la mitad de la superficie.

Puntaje 4: Si cubre entre %2y % de la superficie.

Criterios para hombro:

Puntaje 0: Si no presenta hombro.

Puntaje 1: Si es que presenta hombro.

Criterio para superficies cervicales de raices:

Puntaje 0: No hay cambios en el contorno cervical de la superficie
Puntaje 1/2: Defecto cervical menor a 0.5 mm.

Puntaje 1: Defecto cervical mayor o igual a 0.5 mm y menor a 1.5 mm.

Puntaje 2: Defecto cervical mayor o igual a 1.5 mm y menor que 2.5 mm.
Puntaje 3: Defecto cervical mayor o igual a 2.5 mm y menor que 3.5 mm.

Puntaje 4: Defecto cervical mayor o igual a 3.5 mm.
Criterios para superficies dentarias incisales y oclusales:
Puntaje 0: No hay alteraciones.

Puntaje 1: Pérdida de esmalte. Existen facetas de desgaste o clspides redondeadas. La dentina no esta comprometida.
Puntaje 2: Pérdida de esmalte con exposicion de dentina en pequefas areas.

Puntaje 3: Pérdida de esmalte con exposicion de dentina en toda la superficie incisal o en grandes areas de cuspides.
Puntaje 4: Pérdida considerable de esmalte y dentina con falta de hasta 2/3 de la altura original de la corona.

Puntaje 5: Pérdida excesiva de esmalte y dentina con falta de mas de 2/3 de la altura original de la corona.




C) Riesgo Cariogénico:

(824) 2.6. Magnitud:

Indique el nimero de dientes en boca
afectados por lesién o cavitacion:

1. 0-2:Bajo

2. 3-4: Moderado

3. 50 mas: Alto

(825) 2.7. Severidad:

Segun los valores asignados sume el o los
dafios registrados en su dentograma y
compare:

1. 0-2:Bajo

2. 3-4: Moderado

3. 50 mas: Alto

(826) 2.8. Anatomia: 1. Normal

Higiene:

Valores:

0: Sano o sellado

0,5: Restauracion en buen estado

1: Lesién de esmalte

2: Cavitacién dentinaria

3: Caries dentinaria o restauracion defectuosa
4: Dafio irreversible

2. Anfractuosa [

(827) 2.9. indice de Higiene de Green Vermillion Modificado:

1.6V OO — 6L
1.1V OOO <

26V OO0 <= 46 L

1. 0-20% Buena
2. 21-50% : Regular
3. 51-100%: Mala

OO =

41V OO

OO =

(828)

O

(829) 2.10. Cantidad de flujo salival estimulado:

106

(831) 2.28. PH: 1. Normal

2. Acido

(832) Interpretacion:

Puntaje: x 100 =
24
(830) Interpretacion:
ml 1. Normal
2. Disminuido O
O




3. Célculo riesgo cariogénico:

Variable Riesgo Riesgo Valor
Moderado Alto Asignado
Magnitud 12.5 25 (833)
Severidad 7.5 15 (834)
Anatomia / 5 (835)
Higiene 12.5 25 (836)
Dieta 10 20 (837)
Fluorterapia / 5 (838)
Flujo Salival / 2,5 (839)
Ph Salival / 2,5 (840)

(841) Porcentaje total:

(842) Evaluacion Riesgo Cariogénico:

Bajo: 1
Moderado: 2

Alto: 3 |:|
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B. Consentimiento Informado

El objetivo del estudio es observar el estado de la salud bucal de los pacientes
con bulimia y ver qué tanto riesgo de tener caries tienen. Este estudio busca obtener
informacion acerca de la comunidad de la V regién, ya que no existen estudios de
este tipo en Chile. El estudio se llevara a cabo por alumnas tesistas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, con el propoésito de derivar
orientaciones para un tratamiento oportuno y adecuado en pacientes con bulimia
nerviosa. Se procedera a realizar una entrevista, registro fotogréfico, y toma de una
radiografia bitewing, que seran utilizados con fines académicos. Se le har4d una
limpieza y la eliminacion del sarro existente. Esto se realizara idealmente en una
sesion, pudiéndose requerir de una adicional. Los datos registrados seran totalmente
anonimos. Se realizard ademas una derivacion para su atencion, segun sean los
requerimientos propios de tratamiento.

Ud. tiene derecho de decidir no participar de este estudio o abandonarlo en
cualguier momento, sin que ello conlleve ningun tipo de perjuicio.

Yo (Nombre y Apellido),
R.U.T :
en el dia (Dia, Mes, Afo),

he comprendido lo que se me ha explicado oral y por escrito, y estoy dispuesto/a a
participar del estudio o a permitir que mi pupilo/a
(Nombre y Apellido del pupilo si

es apoderado), participe en él.

(Firma Paciente/Tutor)

Cualquier duda o problema, comunicarse con:
Camila Araya C.  (84299677)
Sofia Bonvallet C. (99497519)
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C. Asentimiento Informado

Tesis Bulimia, Universidad de Valparaiso

Este documento esta dirigido a los menores de edad que deseen participar en
la investigacion de tesis “Estado de Salud Bucal y Riesgo Cariogénico de Pacientes
con Bulimia”, bajo la direccion de la Dra. Luisa Torrijos M., Profesora Titular de la
Catedra de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

Somos Camila Araya y Sofia Bonvallet, y estamos en el Ultimo afio de la
carrera de Odontologia. Estamos haciendo una investigacion para saber como estan
las personas que tengan o hayan tenido bulimia. A pesar de que es una enfermedad
comun hay poca informacion, especialmente en nuestro pais. Por esto, te invitamos a
participar de nuestro estudio. Tus padres ya han sido informados, por lo que puedes
conversar con ellos antes de decidirte, si es que lo quieres. Tu puedes decidir si
participar o no del estudio. A beneficio tuyo se te hara una limpieza.

Yo (Nombre y Apellido),
acepto participar en este estudio. Me han informado el tema de la investigacion
“Estado de salud bucal y riesgo de caries en personas que tengan o hayan tenido
bulimia nerviosa”. Estoy de acuerdo con que me hagan una entrevista, un examen
extraoral (que incluye que me pesen y midan), uno intraoral, con que me tomen fotos
intraorales, radiografias y midan mi saliva. También estoy de acuerdo con que se me
realice una limpieza dental. Sé que no seré forzado/a a realizar alguna actividad que
no sea de mi parecer y estoy consciente de que se mantendra el anonimato.

Fecha: (dia/mes/afio)
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D. Tablas IMC de la OMS por Edad y Género

BMIi-for-age GIRLS

510 19 years (Z-scores)

BMI (kg/m?)

3 3689 E 3
10 11 12 13
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

Figura X. Distribucion IMC para jévenes del sexo femenino entre 5y 19 afos.

IMC Estado Nutricional

Bajo 18,5 Bajo Peso

De 18,5 a 24,9 Peso Normal
De 25 a 20,9 Sobrepeso
Sobre 30 Obesidad

Tabla XLIII. Tabla con la clasificacion del estado nutricional segun el IMC para
adultos mayores de 20 afos.
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E. Criterios Clasificaciéon de Erosiones

Puntajes de erosiones:

1.

Criterios para superficies dentarias vestibulares y caras libres:

Puntaje 0: Estructuras originales del desarrollo, presencia de Estrias de
Retzius (lineas que corren paralelas unas a otras en la superficie normal del
diente) en una parte o en toda la superficie dentaria.

Puntaje 1: Signos de erosion indicados por la ausencia de las crestas del
desarrollo extendidas por toda la superficie del esmalte, resultando en una
superficie suave, brillante; pero sin signos de pérdida de estructura dentaria.
Puntaje 2: signos de erosion y pérdida de esmalte con un cambio en la
morfologia original de la superficie del diente, resultando en un aplastamiento
de la superficie o una concavidad del esmalte, el ancho excede la profundidad.
La dentina no esta comprometida.

Puntaje 3: Signos de erosion y pérdida de esmalte con exposicion de la
dentina en menos de un tercio de la superficie del diente.

Puntaje 4: Signos de erosion y pérdida de esmalte con exposicion de dentina
en mas de un tercio de la superficie dental

Puntaje 5: Signos de erosion y pérdida de sustancia del diente, cambios en la
morfologia original en su cara vestibular, libre, y proximal.

Criterios para superficies dentarias incisales y oclusales:

Puntaje 0: Las estructuras originales del desarrollo dental estan en toda la
superficie del diente.

Puntaje 1: Pérdida de esmalte resultando en una superficie suave, brillante;
aparentemente extendiéndose por toda la superficie del esmalte. Es posible
observar facetas de desgaste o cuspides redondeadas. La dentina no esta
comprometida.

Puntaje 2: Pérdida de esmalte con exposicion de dentina en pequefias areas.
Puntaje 3: Pérdida de esmalte con exposicion de dentina en toda la superficie
incisal o en grandes areas de una 0 mas cuspides.

Puntaje 4: Pérdida considerable de esmalte y dentina con falta de uno a dos
tercios de la altura original de la corona.

Puntaje 5: Pérdida excesiva de esmalte y dentina con falta de mas de dos
tercios de la altura original de la corona.
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Criterio para superficies cervicales de raices:

Puntaje 0: No hay cambios en el contorno cervical de la superficie
Puntaje 1/2: Defecto cervical menor a 0.5 mm.

Puntaje 1: Defecto cervical mayor o igual a 0.5 mm y menor a 1.5 mm.
Puntaje 2: Defecto cervical mayor o igual a 1.5 mm y menor que 2.5 mm.
Puntaje 3: Defecto cervical mayor o igual a 2.5 mm y menor que 3.5 mm.
Puntaje 4: Defecto cervical mayor o igual a 3.5 mm.

. Criterios para restauraciones cervicales (clase V):

Puntaje 0: Si no presenta restauracion cervical.
Puntaje 3: Si abarca menos de la mitad de la superficie en profundidad.
Puntaje 4: Si cubre entre %2y % de la superficie en profundidad.

. Criterios para hombro:

Puntaje 0: Si no presenta hombro.
Puntaje 1: Si es que presenta hombro.
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F. Fotos Clinicas de Pacientes del Estudio

Figura Xl. Paciente con cicatriz en el
dedo indice por el trauma dentario al
vomitar (Signo de Russel).

A

Figura XII. Imagenes de lesiones distintas en la lengua de las pacientes examinadas.
A. Lengua fisurada. B. Liquen plano reticular. C. Glositis romboidal media.

Figura Xlll. Lengua con Ulceras
recurrentes orales menores de
caracter idiopatico.
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Figura XIV. Dientes con fluorosis
generalizada.

Figura XV. Lesiones mucogingivales. A. Recesion diente 4.1 por vestibular.
B. Recesién grupo V por lingual.

Figura XVI. Hipopplasias en ambos
incisivos centrales.

Figura XVII. Atricion y erosion. Pérdida
de sustancia por vestibular en su cara
libre y en incisal.
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Figura XVIIl. Dafio creciente en
superficies palatinas de dientes
anterosuperiores. A. Dafo leve, con
superficies redondeadas. B. Erosion mas
ancha que profunda. C. Dafio mas
severo, con compromiso del borde
incisal. D. Erosiones que comprometen
dentina y que afectan toda la superficie.
Se observan ademas multiples
restauraciones en mal estado o
“flotantes”.

Figura XIX. Erosiones en
las superficies linguales de
dientes anteroinferiores.
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Figura XX. Erosiones con distintos grados de
severidad en el sector anterior y posterior. A.
Dafio leve, con atricibn de bajo grado (en
bordes incisales). B. Dafio de tipo moderado.
Bordes incisales méas desgastado. Se
observan facetas de desgaste notorias.
Restauracion flotante de amalgama. C. Dafio
severo. Se observa la forma de “pala” en los
dientes anteriores, con un borde incisal
delgado. También se evidencian atriciones
con exposicion dentinaria y el caracteristico
“escaldn cervical’.



