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I. INTRODUCCION

El presente estudio pretende conocer el estado de salud bucal en un grupo de pacientes
psiquiatricos bajo farmacoterapia con neurolépticos tipicos de deposito, en el Hospital
Psiquiatrico del Salvador de la regioén de Valparaiso.

Los neurolépticos son fairmacos ampliamente utilizados en psiquiatria para el tratamiento
de distintos trastornos; en el caso de los esquizofrénicos el tratamiento es prolongado, y en
muchos casos, debe mantenerse por tiempo indefinido por medio de un “tratamiento de
mantencion”. Razon por la cual, la mayoria de los pacientes examinados en nuestro estudio
correspondieron a este grupo.

Como consecuencia al uso de cualquier farmaco se producen efectos secundarios. Los
psicofarmacos tales como los neurolépticos (haloperidol, flufenazina decanoato, etc.),
ampliamente utilizados para el tratamiento de mantencidon en pacientes psiquiatricos, son
esencialmente hiposalivantes debido a su accion anticolinérgica, y producen efectos
extrapiramidales, entre otros.

Debido a lo anterior, y sumado a una multicausalidad de factores, propios de cada
trastorno psiquiatrico, estos pacientes sufren un deterioro en su salud bucal tales como caries
dentarias, candidiasis, distintos grados gingivitis y periodontitis y lesiones de mucosa en general,
que, en concomitancia con el abandono de los habitos de higiene oral, puede tener alcances
desastrosos.

Sin duda el estudio en este tipo de pacientes representd un desafio para nosotros, ya que
no estamos acostumbrados, ni entrenados para enfrentarlos, pero, al mismo tiempo, el haberlo
logrado con éxito, se tradujo en una experiencia enriquecedora, ya que en nuestra practica clinica
debemos estar preparados para atender a todo tipo de personas; y, dentro de ellos a los pacientes
psiquiatricos que representan el 29% de la poblacion en Chile (José Horwitz y cols. citado en
Florenzano, 1999).



II. MARCO TEORICO

A. Parte Psiquiatrica

1. Generalidades La psiquiatria es una especialidad que usa un marco conceptual mas
complejo que el de las ciencias médica habituales (Florenzano y cols., 1999). El enfoque
psiquiatrico de los problemas clinicos difiere algo del que se emplea en la medicina general; la
aproximacion médica tradicional al diagnostico puede ser demasiado restrictiva para algunos de
los problemas con los que trata la psiquiatria moderna. Su cambio histérico ha sido espectacular
en el ultimo siglo y en las Gltimas décadas, esto gracias a los avances en los aspectos genéticos,
bioquimico y farmacoldgico, que han permitido una mayor aproximacion cientifica y, por lo
tanto, una mejor comprension de los fendmenos mentales (Manual Merck, 1999).

Actualmente, estos avances cientificos, junto con una actitud mas critica y sistematica en
la recoleccion de datos mediante una “entrevista psiquiatrica” fiable y reproducible, han
permitido mayor precision en los diagndsticos y en la clasificacion y aumentado las
posibilidades de mejores métodos de tratamiento. (Manual Merck, 1999)

2. Clasificacion actual en psiquiatria: La psiquiatria actual se ha organizado alrededor de
dos sistemas clasificatorios: el Manual Diagndstico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM-1V) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud (CIE 10).

Cuadro 1: Principales Categorias Diagnosticas en el CIE 10 (Florenzano, 1999)

Trastornos Mentales Organicos

Trastornos relacionados con el uso de sustancias psicoactivas

Trastornos esquizofrénicos, esquizotipicos y delirantes.

Trastornos del Animo

Trastornos neuroticos, somatomorfos y ligados al estrés

Trastornos conductuales asociados a factores fisicos y trastornos fisiologicos Trastornos de
personalidad y conducta en el adulto

Retardo mental

Trastornos del desarrollo psicolégico

Trastornos conductuales y emocionales de comienzo durante la nifiez y adolescencia.

3. Tratamiento psiquiatrico: En la practica médica es importante el planteo de un
diagndstico, prondstico y tratamiento, ya que representa la aplicacion sistematica de un modelo
de resolucion de problemas. El modelo biopsicosocial intenta tomar en cuenta una multiplicidad
de factores en la causalidad de la enfermedad psiquiatrica, tanto bioldgicos como psicosociales,
es decir, la naturaleza personal del hombre, junto a su entorno familiar y laboral. Y asi, como el




diagnodstico psiquidtrico se formula en varios niveles, existen multiples modalidades de
tratamiento psiquiatrico, basados también en el prondstico; como por ejemplo: las intervenciones
en crisis, adecuadas para cuadros agudos, y las psicoterapias prolongadas son usadas en
sindromes de evolucion cronica (Florenzano y cols., 1999)

Cuadro 2: Cuadro sinoptico de los tratamientos psiquiatricos (Florenzano, 1999)

PSICOTERAPIAS FARMACOTERAPIAS
Individuales: Psicoananaliticas Ansioliticos
Psicodinamicas Antidepresivos
Cognitivo conductual Antimaniacos
Gestalticas Antipsicoticos
Consejeria rogeriana Estabilizadores del animo
Grupales Estimulantes
De pareja
Familiares
TERAPIAS FISICAS MODIFICACION AMBIENTAL
Electroshock Cambios en el ambiente
Electrosuefio Hospitalizaciones
Coma insulinico Hospital diurno, nocturno
Terapias antialcohdlicas, etc. Taller protegido, etc.
4. Esquizofrenia: El término esquizofrenia significa “mente escindida, o dividida”. Es una

enfermedad al cerebro con sintomas y manifestaciones multiples que implican el pensamiento, la
opinion, la emocion y el comportamiento que afecta de preferencia a sujetos jovenes, y, que al
ser cronica, deteriora las capacidades psiquicas, la vida familiar, social y laboral de los pacientes
(Carvajal, 1999).

La esquizofrenia es una enfermedad. Se diagnostica en presencia de ciertos sintomas
sicopaticos positivos (alucinaciones) y negativos (abulia), asi como el deterioro psicoldgico y
cognoscitivo (alteracion de la memoria) (Carvajal, 1999).

Prevalencia 0,5 a 1,5% de la poblacion general. Frecuencia similar entre hombres y
mujeres. En hombres el inicio es mas precoz, oscila entre los 15 y 25 afios, y suele ser mas grave.
En mujeres es entre los 25 y 35 afios (Hernén Silva, 2000).

5. Antipsicoticos: Son un grupo de farmacos que poseen en comun la capacidad de mejorar
las alucinaciones, los delirios, los trastornos del pensamiento y otras manifestaciones propias de
la psicosis. Han sido empleados para tratar fundamentalmente la esquizofrenia, pero también son
eficaces para el tratamiento de las manifestaciones psicoticas de otros cuadros, ademas de su
utilizacion para tratar otras afecciones, como las nauseas y los vomitos, el hipo rebelde, el dolor
cronico y algunos trastornos del movimiento, y como auxiliares de los agentes anestésicos.

La primera generacion de antipsicoticos disponible fue la de los neurolépticos o
antipsicoticos tipicos, que ha tenido y sigue teniendo una amplia utilizacion clinica. En los
ultimos afios se ha desarrollado una nueva generacion de antipsicoticos, los llamados “atipicos”
(Hernan Silva, 2000).



o Neurolépticos o antipsicoticos tipicos

Aspectos neuroquimicos

A estos farmacos se les denomind “neurolépticos” por su capacidad de inducir
“neurolepsia”, (que consiste en una menor actividad motora espontanea, disminuciéon de la
iniciativa, reduccion del afecto y desinterés por el entorno). Al comienzo se pensd que era
necesaria para conseguir el efecto antipsicotico; actualmente se considera un efecto indeseable y
una de las principales causas de interrupcion del tratamiento (Hernan Silva, 2000).

Los neurolépticos ejercen su accion terapéutica mediante el bloqueo de los receptores de
dopamina del sistema nervioso central. Esta propiedad también se relaciona con muchos de sus
efectos secundarios. Otros efectos son sintomas motores de tipo parkinsoniano y aumento de la
secrecion de prolactina. Las propiedades antidopaminérgicas de estos farmacos serian las
responsables de su efecto antinauseoso y antiemético. Tienen poco efecto depresor respiratorio.
En los seres humanos producen una lentitud en el electroencefalograma (EEG). Pueden reducir el
umbral convulsivo, lo que es un factor de riesgo en pacientes susceptibles. Nos referiremos a las
fenotiazinas, que son el prototipo, pero las caracteristicas pueden variar en otros grupos de
neurolépticos (Hernan Silva, 2000).

Las Fenotiazinas bloquean receptores muscarinicos, lo que se asocia a la produccion de
efectos anticolinérgicos. El bloqueo de receptores de serotonina e histamina parece asociarse a la
sedacion y al aumento de peso. El bloqueo adrenérgico periférico y central puede producir
hipotensién postural y taquicardia refleja; tiene efecto antiarritmico, probablemente por su
semejanza estructural con la quinidina (Hernan Silva, 2000).

Aspectos farmacocinéticos

Las fenotiazinas administradas por via oral se absorben de modo irregular y variable en el
tracto gastrointestinal. La administracion parenteral puede aumentar de cuatro a diez veces su
disponibilidad. Estos farmacos se unen fuertemente a las proteinas plasmaticas y se distribuyen
ampliamente en el organismo. Son muy lipofilicos y se acumulan en los depdsitos de grasa,
atraviesan facilmente la placenta hasta el feto y son excretados en la leche materna. La vida
media de las fenotiazinas oscila entre 19 y 20 horas, aunque los efectos biologicos de una dosis
unica pueden durar 24 horas. En la administracion cronica los tejidos corporales ricos en lipidos,
incluido el cerebro, liberan lentamente las fenotiazinas, que entonces son metabolizadas en el
higado. La mayoria son oxidados por las enzimas microsomiales hepaticas. Los metabolitos se
excretan principalmente en la orina y en menor medida en la bilis (Hernan Silva, 2000).



Cuadro 3: Clasificacion quimica de los antipsicéticos (Hernan Silva, 2000)

1. Fenotiazinas Metilperidol
a) Cadena lateral alifatica Pimozide
Clorpromazina Penfluridol
Trifluorpromazina Fluspirileno
Promazina
b) Piperidinicas Benzamidas sustituidas
Tioridazina Sulpiride
Pipotiazina Tiapride
Mesoridazina Sultopride
Piperacetazina
c¢) Piperazinicas Dibenzodiazepinas, oxazepinas y
Trifluorperazina tiazepinas
Butaperazina Clozapina
Proclorperazina Loxapina
Perfenazina Clotiapina
Carfenazina
Acetafenazina Tioxantenos
Flufenazina Clorprotixeno
Tiopropazato Clopentixol
Propericiazina Zuclopentixol
Tiotixeno
2. Butirofenonasy Tremaril
difenilbutilpiperidinas Flupentixol
Haloperidol
Triperidol 6. Dihidroindolonas
Droperidol Molindona

Efectos colaterales

Neurolégicos: los sintomas extrapiramidales son los mas comunes y su intensidad es mayor
cuando se emplean dosis elevadas.

a) Distonia aguda: son contracciones involuntarias de los musculos del cuello, mandibula y cara,
que pueden ser dolorosas y muy molestas. Pueden producirse muecas faciales, torticolis,
crisis oculogiras y espasmos del cuello con torsion de la cabeza hacia atras. Habitualmente
ocurren al inicio del tratamiento y luego de aumentar las dosis de medicamentos. Se presentan
con mas frecuencia al emplear neurolépticos de mayor potencia en sujetos jovenes,
especialmente hombres con masa muscular bien desarrollada (Hernan Silva, 2000).

b) Acatisia: es un deseo constante de estar en movimiento, o intranquilidad motora. Los
pacientes lo refieren como “nerviosismo” o “inquietud”; puede ser erroneamente interpretado
como ansiedad o agitacion. Es muy frecuente y puede presentarse al comienzo de la terapia o
durante un tratamiento cronico (Hernan Silva, 2000).



¢) Sindrome parkinsoniano: es muy comun y se manifiesta por acinesia, inexpresividad facial,
disminucion de movimientos espontaneos y temblor de reposos (“rodar pildoras”). El
paciente arrastra los pies, gira en bloque, tiene hipersalivacion y su conversacion es mondtona
y lenta. Este sindrome es mas acentuado en pacientes geriatricos o con lesiones organicas
cerebrales (Hernan Silva, 2000).

d) Disquinesia tardia: es una de las complicaciones mas graves asociada con el uso de
neurolépticos y en algunos casos es irreversible. Consiste en movimientos involuntarios de la
lengua, la boca, la cara o la mandibula, que pueden extenderse a las extremidades o al
diafragma. El paciente puede hacer un chasquido labial, movimientos masticatorios o protruir
la lengua. En otros casos puede presentar movimientos coreiformes o atetosicos. Parecen ser
mas vulnerables las mujeres, los ancianos, los individuos con trastornos del estado de &nimo y
los pacientes con lesiones cerebrales. El riesgo de desarrollar disquinesia tardia aumenta con
los tratamientos prolongados y aparentemente también con el empleo de dosis elevadas de
neurolépticos (Hernan Silva, 2000).

e) Sindrome neuroléptico maligno: es una complicacion rara, que puede presentarse al usar
cualquier neuroléptico y que puede ser mortal. Consiste en inestabilidad autonémica,
confusion mental, hipertonia muscular grave e hipertermia. Suele haber diaforesis,
fluctuaciones de la presion sanguinea, palidez y arritmias cardiacas. La hipertonicidad
muscular produce un aumento de la creatinfosfoquinasa (CPK) plasmatica, cuya medicion
sirve para confirmar el diagnostico y monitorizar la evolucion. Puede aparecer en cualquier
momento del tratamiento, progresa rapidamente en dos o tres dias y puede llevar a la muerte
por arritmia cardiaca, por colapso cardiovascular, por neumonia por aspiracion o por
rabdomidlisis con insuficiencia renal o insuficiencia respiratoria (Hernan Silva, 2000).

f) Sedacion: todos los neurolépticos producen sedacion, pero su intensidad es variable para cada
uno de ellos. En general, los de baja potencia (como la clorpromazina) son los mas sedantes.
Se desarrolla tolerancia a este efecto al cabo de algunas semanas de tratamiento.

g) Convulsiones: estos farmacos pueden reducir el umbral convulsivo, lo que constituye un
riesgo en los pacientes epilépticos. Las fenotiazinas de baja potencia parecen ser las que mas
producen este efecto (Hernan Silva, 2000).

Efectos anticolinérgicos: las fenotiazinas pueden producir vision borrosa, sequedad de la boca,
retencion urinaria, disminucion de la motilidad intestinal y estrefiimiento, impotencia sexual y
aumento de la frecuencia cardiaca. En ancianos y pacientes con dafio organico cerebral pueden
precipitar cuadros de confusion mental. Con el tiempo se desarrolla tolerancia a los efectos
anticolinérgicos y pueden aminorarse reduciendo las dosis administradas (Hernan Silva, 2000).

Efectos cardiovasculares: las fenotiazinas producen hipotension ortostatica por bloqueo alfa
adrenérgico. Este puede ser un factor de riesgo, particularmente en los ancianos. Suele aparecer
tolerancia a este efecto. También pueden ser antiarritmicas, lo que parece deberse al efecto
lidocainico y quinidinico sobre el miocardio y el sistema conductor cardiaco (Hernan Silva,
2000).

Otros efectos: pueden producir problemas cutaneos, oftalmolégicos y cambios hematolégicos y
deben usarse con mucha precaucion o evitarse durante embarazo y lactancia.



Cuadro 4: Efectos colaterales extrapiramidales de los neurolépticos. (Portocarrero, 2000)

Distonia aguda Espasmos musculares en cara o  1-5 dias Anticolinérgicos
cuello, crisis oculogiricas.

Acatisia Inquietud motora. 5-60 dias Propranolol,
benzodiazepinas

Parkinsonismo Bradicinesia, rigidez, tremor. 5-30 dias Anticolinérgicos o
reduccion dosis de
neuroléptico

Sindrome Catatonia, ficbre, inestabilidad  Inicio, Dantroleno, bromocriptina

neuroléptico autonomica, CPK elevado. aumento de  (relajantes musculares)

maligno dosis

Temblor perioral Temblor perioral Meses o aflos  Anticolinérgicos

Discinesia tardia Movimientos coreoatetosicos en Meses o afios No existe
lengua, cara o cuello.

Posologia y administracién

En general, los neurolépticos de elevada potencia (como el haloperidol) son menos
sedantes y se asocian a mayores sintomas extrapiramidales. En cambio, los de baja potencia
(como clorpromazina o tioridazina) tienen fuerte efecto anticolinérgico y bloqueador beta
adrenérgico, lo que limita su uso en poblaciones susceptibles, como las geriatricas (Hernédn Silva,
2000).

La dosificacion debe ajustarse al requerimiento y la tolerancia individual, utilizando la
minima dosis eficaz. El fraccionamiento de las dosis puede reducir los sintomas colaterales. El
efecto clinico sdlo es apreciable al cabo de algunas semanas, por lo que debe esperarse ese lapso
para evaluar la eficacia del farmaco (Hernan Silva, 2000).

Tratamiento de mantencién

El objetivo de la fase de mantenimiento del tratamiento es prevenir o retrasar las recaidas.

Una vez remite un primer episodio agudo, se recomienda continuar con una dosis
farmacologica menor de mantenimiento con una duracion entre 12 y 24 meses, buscando una
buena tolerancia al farmaco, evitando en lo posible los efectos secundarios. Para ello, lo idoneo
seria encontrar el farmaco, la dosis y la via de administracion que sean mejor toleradas por el
paciente (Alberdi y cols.). Si el tiempo de administracion es prolongado, y dado el considerable
indice de abandonos de la medicacion que se producen, una buena opcidn son los neurolépticos



depot administrados por via intramuscular, consiguiendo efecto sostenido durante varias semanas
(Antipsicéticos, bipolar web).

El tratamiento de mantencion debe hacerse con la menor dosis eficaz. En el caso de la
esquizofrenia, el tratamiento es prolongado y, en muchos casos, debe mantenerse por tiempo
indefinido. La retirada del farmaco debe ser gradual, ya que la suspension abrupta puede
asociarse con sintomas de rebote, tales como insomnio, pesadillas, ansiedad, hipersalivacion,
diarreas, dolores gastrointestinales y vomitos (Hernan Silva, 2000)..

Cuadro 5: Antipsicéticos convencionales, dosificaciones usuales. (Ministerio de Salud, 2000)

Antipsicdtico Dosificacion
‘Formulaciones Orales
Clorpromazina 75 — 1000 mg/dia
Haloperidol 2 — 20 mg/dia
Tioridazina 100 — 600 mg/dia
Pimozida 2 — 10 mg/dia
Flupentixol 2 —20 mg/dia
Sulpiride 600 - 1800 mg/dia
Periciazina 10 - 100 mg/dia

Decanoato de Flufenazina 20— 80 mg c/ 2 a 4 semanas
Decanoato de Haloperidol 30— 150 mg ¢/ 2 a 4 semanas

Palmitato de Pipotiazina 25—-250 mg ¢/ 3 a 4 semanas
Decanoato de Flupentixol 20 — 80 mg ¢/ 2 a 4 semanas

Decanoato de Zuclopentixol 100 —400 mg ¢/ 2 a 4 semanas

Acetato de Zuclopentixol 50 — 150 mg ¢/ 2 a 3 dias (max. 4 dosis)



B. Trastornos orales eventualmente asociados

A continuacidén texto se resumirdn algunos de los trastornos orales y periorales que
posiblemente encontremos al examinar a estos pacientes. Debido a que en el disefio de la ficha
clinica se basd en una propuesta de la OMS (OMS, 1997) para hacer estudios epidemiolédgicos,
describiremos brevemente cada una de estas enfermedades y posteriormente trataremos sobre
aquellas que encontramos en la bibliografia.

Tumor:

Es un agrandamiento anormal de una parte del cuerpo, que aparece, por tanto, hinchada o
distendida. Los tumores pueden ser cancerosos (malignos, cuando tiene capacidad de invasion o
infiltracién y de metéstasis a lugares distantes del tumor primario) o no cancerosos (benignos, no
tiene el potencial de diseminarse). Se debe a un aumento en el nimero de células que lo
componen, lo que ocurre cuando se altera el equilibrio de renovacion celular, entre la division
celular y la muerte de células. Dentro de los posibles gatillantes de ese desequilibrio se pueden
considerar los problemas en el sistema inmunitario, las agresiones externas del medioambiente
(tabaco, radiacion uv), condiciones genéticas, obesidad, sedentarismo, exposicion o ingesta de
ciertas sustancias quimicas e incluso algunos tumores se deben a la accion de algunos virus en el
organismo (Medline Plus a, Wikipedia).

Siguiendo la clasificacion de los tumores de la mucosa bucal de Grinspan, tenemos los
tumores auténticos de las partes blandas de la boca (epiteliales, mesenquimatosos y melanicos),
los hiperplasicos simples y los malformativos o displasicos, en sus distintas variedades: benignos,
de baja malignidad y malignos (Arthur Nouel).

Con el simple examen clinico no es facil saber la naturaleza del tumor, por lo que se
requiere de examenes complementarios (biopsia, ultrasonido, tomografia computarizada,
imagenes de resonancia magnética).

Dentro de los tumores malignos también pueden clasificarse seglin el tejido del cual se
originen, en carcinomas (tejidos epiteliales) o en sarcomas (tejidos conjuntivos) (ATSDR)

El cancer puede presentarse en personas de todas las edades, pero es mas comun en
personas mayores de 60 afios de edad. Una de cada tres personas padecera cancer en algin
momento de su vida en cualquier parte del cuerpo. En teoria, el cuerpo presenta células
cancerosas todo el tiempo, pero el sistema inmune las reconoce como células extranas y las
destruye. La capacidad del cuerpo para protegerse del cancer puede verse perjudicada por
algunos medicamentos e infecciones virales.

El alcohol contribuye al riesgo de contraer cancer. Las personas que beben demasiado o
que abusan de las drogas indebidamente, tal vez no comen bien o se descuidan, aumentan su
riesgo general de cancer. (ATSDR) El tabaquismo (frecuente en los pacientes del grupo en
estudio) aumenta considerablemente el riesgo de padecer cancer de boca y faringe (Westcott S,
1999; Lybarger JA, et al, 1993).
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Leucoplaquia:

La leucoplaquia o Leucoplasia se refiere a una lesion similar a un parche o placa blanca
de la mucosa oral que no se desprende por raspado. Suelen ser muy heterogéneas al examinarlas
microscopicamente, por lo que requieren biopsia para establecer un diagnodstico definitivo.

La leucoplaquia es principalmente un trastorno de las membranas mucosas de la boca
causado por irritacion cronica y las lesiones se desarrollan por lo general en la mucosa yugal,
suelo de la boca, las comisuras labiales, los bordes laterales de la lengua y los rebordes alveolares
mandibular y maxilar. (Sapp cap 6) En menor frecuencia puede atacar el paladar, borde maxilar y
labio inferior, seguido del piso de boca y zona retromolar. La leucoplaquia afecta a poblaciones
de mediana y avanzada edad, aunque puede ocurrir en personas mas jovenes posiblemente
inducido por consumo de tabaco.

Etiologicamente se la relaciona con las variadas formas de consumo de tabaco, abuso de
alcohol, deficiencias nutricionales (anemia por deficiencia de hierro), traumatismos y candidiasis.

Las lesiones de leucoplaquia tienen una tasa de aparicion que varia del 1,5 al 12% segun
la poblacion estudiada. (Sapp cap 6)

Si bien suele ser benigna, al igual que otras lesiones de la boca, como algunas ulceras, la
leucoplaquia puede transformarse en una lesion cancerosa. Algunas evolucionan hacia carcinoma
bucal de células escamosas.

Cerca del 5,4% de las leucoplasias se transforma en un carcinoma epidermoide, pero si el
paciente es fumador la incidencia puede aumentar hasta un 16%. (Sapp cap 6)

La leucoplaquia de labios y lengua tiene un alto porcentaje de transformaciones
displasicas o neoplésicas.

Al examen clinico la leucoplaquia puede variar de un tejido con un ligero aspecto
blanquecino sobre una base de aspecto normal sin inflamacion, hasta una lesion de color blanco
definido, gruesa, correosa, fisurada o verrugosa. Su textura superficial puede variar de blandas,
homogéneas o ligeramente granular; o bien rugosas, nodulares o induradas (Medline Plus (b),
Regezi, 2000).

La leucoplaquia es un término clinico, cuya histopatologia es muy variada. Lo mas comun
es una alteracion epitelial con aumento del espesor de la capa de queratina (hiperortoqueratosis o
hiperparaqueratosis) y un aumento del espesor del estrato espinoso (acantosis).

Para determinar el tratamiento adecuado, es necesario evaluar histopatolégicamente la
naturaleza de la lesion (se requiere biopsia para su estudio. (Sapp cap 6)

Banoczy v Sugar (1957): (Banoczy, 1972)

-Leucoplaquia Simple: mancha blanca homogénea, lisa, regular y de bordes definidos.
Completamente blanca. Mas frecuente.

-Leucoplaquia Verrucosa: superficie irregular. Riesgo intermedio.

-Leucoplaquia Erosiva: mancha blanca con areas en que el epitelio esta desprendido o
erosionado (enrojecimiento). No es completamente blanco. Presenta mayor riesgo a cancer izarse
sobretodo en las areas erosivas.

-Leucoplaquia moteada: se distinguen algunas zonas rojas.

-Leucoplaquia verrucosa proliferativa: se inicia como una queratosis simple que luego
evoluciona a verrucosa, con diversos grados de displasia epitelial. Puede ser agresiva. Es
persistente, multifocal y recurrente. Se desconoce su causa, pero a veces puede relacionarse con
el virus del papiloma humano y otras con el consumo de tabaco. Hasta un 15% de los casos
pueden malignizarse a carcinoma verrucoso o de células escamosas.
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Se presenta principalmente en ancianos, principalmente en mujeres (4 veces mas que en

los hombres). (Sapp, cap 6)
-Leucoplaquia pilosa o vellosa: es una infeccion oportunista relacionada con el virus Epstein
Barr (EBV), que generalmente se encuentra en personas infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), aunque también puede ocurrir en individuos con otras formas
de inmunosupresion y es muy poco frecuente en individuos inmunocompetentes.

Clinicamente se presenta como una lesion blanca bien delimitada, con forma variable de
aplanada hasta con prolongaciones papilares o filiformes. Se localiza en ambos bordes laterales
de la lengua y ocasionalmente en el dorso lingual y con muy poca frecuencia en otras partes de la
boca como mucosa bucal, piso de boca o paladar. Puede parecer muguet, infeccion por Candida,
la cual estd asociada en adultos con SIDA y VIH.

Histolégicamente la leucoplaquia vellosa presenta hiperqueratosis y acantosis, con una
zona de células aumentadas de tamano (células coilociticas) en el estrato espinoso, las cuales
suelen contener al virus Epstein-Barr (VEB).

El tejido conectivo subyacente suele disminuir su nivel de inmunorreactividad, lo que
favorece la colonizacion superficial de la lesion por Candida albicans. (Sapp, cap 7)

Liquen Plano:

Es una afeccion mucocutanea cronica relativamente comtn y de causa desconocida, pero
es probable que esté relacionada con una reaccion alérgica o inmunitaria. Se sabe que la
enfermedad se desarrolla después de una exposicion a alergenos potenciales como medicamentos,
colorantes y otras substancias quimicas. Se le relaciona a reaccion autoinmune (destruye la capa
basal del epitelio), estrés, diversos factores emocionales, reacciones alérgicas o toxicas e
hipovitaminosis. Se ha observado que los sintomas se incrementan con el estrés emocional,
debido posiblemente a los cambios en el funcionamiento del sistema inmunitario durante estos
periodos (Boraks, cap 8; Medline Plus (c)).

Se estima que afecta entre el 0,5 al 2,2% de la poblacion. El liquen plano oral suele seguir
un curso cronico con periodos de exacerbaciones y se calcula que en el 0,4 al 2% de los pacientes
con liquen plano persistente durante un periodo de 5 afios o mas padecera neoplasias malignas.
(Sapp, cap 8)

Tras desencadenarse una respuesta inflamatoria, especialmente de la célula Tcd8, cuya
causa aun no esta claramente determinada, se infiltra el epitelio basal y se liberan perforinas que
producen lisis de células basales y la progresion de la enfermedad a su fase erosiva y
descamativa.

Afecta tanto a hombres como a mujeres de edad mediana, con mayor frecuencia solo a la
region bucal, pero pueden presentarse también lesiones en la piel. En la boca se presenta como
una lesion blanca, bilateral, que puede presentarse de diferentes formas:

Reticular: es el tipo mas comuin de liquen plano, caracterizado por abundantes lineas
queratosicas blancas y entrelazadas (Ilamadas estrias de Wickman) que crean un patréon
anular o en forma de encaje. Se ubican principalmente en forma simétrica en la mucosa
bucal, lengua y menos a menudo sobre encias y labios.

En placa: se asemeja a una leucoplaquia, pero con una distribuciéon multifocal y pueden ser
algo elevadas o planas y lisas. Se distribuyen principalmente en mucosa bucal y dorso
de la lengua.



12

Atrofica: se observan placas rojas con finas estrias blancas y puede presentarse asociada a
las modalidades reticular o erosiva. Afecta frecuentemente a la encia adherida, con areas
queratinizadas y atréficas en proporciones variables. Esta forma puede presentarse con
ardor, hiperestesia y malestar generalizado (Regezi, cap 3).

Erosiva o eritematosa: presenta una zona ulcerada en el centro de la lesion, cubierta por
una pseudomembrana, y rodeada por finas estrias queratosicas y eritema.

Bulosa, ulcerativa: son lesiones poco frecuentes, en que se forman bullas o vesiculas de
tamafio variable y duracion breve, que al romperse dejan una superficie ulcerada
(dolorosa). Aparecen principalmente en la mucosa bucal, en las regiones posterior e
inferior adyacentes a los molares, aunque también pueden aparecer en lengua, gingiva y
borde interno de los labios.

Si bien el potencial de malignizacion de estas lesiones no es alto, y en la mayoria de los
casos (formas reticulares) son asintomaticas; se sugiere al paciente evitar el abuso de alcohol y
tabaco; y realizarse controles periddicos, especialmente en las formas erosiva y atréfica, para
estar atentos a las sefales de posible malignizacion.

El tratamiento esta basado principalmente en el uso de corticoides para controlar las
lesiones, por el componente autoinmune al que se les atribuye. El resultado clinico mejora si lo
asociamos a antifungicos (previene crecimiento secundario de C. Albicans) y retinoides (vitamina
A) (Regezi, cap 3).

Ulcera:

Consiste en una ruptura y pérdida del epitelio, quedando expuesto el tejido conjuntivo
subyacente.

Generalmente, la tlcera es dolorosa, pudiendo incluso sangrar. Suele acompanarse de un
alo eritematoso que la rodea, con exudado en la parte central. Se diferencia de erosion, en que
ésta es una pérdida superficial del epitelio, aunque suele usarse ambos términos como sinénimos
(Regezi, cap 2, Banoczy, 1972).

Hay lesiones ulcerosas que emergen como tales y otras que se originaron a partir de otras
lesiones (vesiculas, bulas). Asimismo, el aspecto clinico de muchas tlceras puede ser similar, sin
embargo hay una gran variedad de enfermedades que se manifiestan de esta forma.

Las tlceras son la lesion méas comun de tejido blando en la boca. Las mas frecuentes son
las de origen traumatico mecanico y la causa es generalmente identificable.

Aftosa:

De todos los tipos de ulceras no traumaticas que afectan a las membranas mucosas, las
ulceras aftosas son las mas comunes. La estomatitis aftosa recidivante (EAR) es una enfermedad
frecuente en humanos, especialmente en jovenes. Se caracteriza por lesiones mediadas por
procesos inmunitarios cuyo resultado es una ulcera, pero que se asemeja clinica e
histopatoldgicamente a las manifestaciones de otros procesos patologicos. En ocasiones, los
pacientes experimentan sintomas prodromicos de hormigueo o ardor antes de la aparicion de las
lesiones. Estas ulceras aparecen sobre la mucosa oral sin vesiculas previas (Regezi, cap 2; Sapp
cap 8).
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Muchas veces los pacientes usa su afta como valvula de escape de disturbios emocionales,
siendo a veces hasta preferible, desde el punto de vista emocional, que su ansiedad, depresion, o
cualquier alteracion mental, se vierta hacia la cavidad bucal, permitiendo liberar a otras areas
como el sistema cardiovascular (taquicardias, etc.), entre otros. (Boraks, cap 5y 6)

La estomatitis aftosa recidivante se divide en 3 tipos clinicos: estomatitis aftosa menor,
estomatitis aftosa mayor y ulceras herpetiformes.

1) Estomatitis Aftosa Menor: pequenias ulceras superficiales y dolorosas de la mucosa oral
glandular que aparecen con cierta frecuencia y episddicamente en brotes de 1 a 5 lesiones.
Representa a mas del 95% de las lesiones de EAR. Cada lesion tarda entre 7 y 14 dias en
sanar y no dejan cicatriz, pero pueden seguir apareciendo nuevas lesiones hasta por un
mes. Las ulceras son redondas o elipticas, pequenas (entre 0,5 mm a 1 cm de diametro),
superficiales, con bordes marcados, crateriformes y presentan una base blanco-amarillenta
(membrana fibrinosa) rodeada de un halo eritematoso. Suelen aparecer estas lesiones en la
mucosa de los labios, paladar blando posterior y pilares anteriores, aunque también
pueden aparecer en los bordes de la lengua y en el piso anterior de la boca, y son
intensamente dolorosas.

El tratamiento mas eficaz es aplicar corticoides topicos potentes en forma de gel o crema.
En casos graves y persistentes se debe administrar corticoesteroides sistémicos por una
semana. (Sapp, cap 8)

2) Estomatitis Aftosa Mayor: una o dos grandes ulceras superficiales, dolorosas, poco
frecuentes, situadas generalmente en la mucosa labial y el paladar blando (mucosa bucal
movible). Estas lesiones miden entre 5 y 20 mm o més. Comunmente son s6lo una o dos a
la vez. Las lesiones son similares a las de estomatitis aftosa menor, pero mas profundas,
mas grandes y pueden durar hasta 6 semanas. Son muy dolorosas y al repararse dejan
cicatriz en la mucosa oral. Es posible que al curarse aparezca una nueva tulcera y el
paciente pase largos periodos con muchas molestias y dolor, lo que termina deteriorando
su salud al aumentar el estrés psicoldgico y a la dificultad para comer (Regezi, cap 2).

Su tratamiento incluye una combinacion de corticoides topicos y sistémicos a corto plazo
y el uso de enjuagatorios antimicrobianos (para prevenir infeccion secundaria) y
anestésico topicos (para aliviar el dolor y permitir al paciente alimentarse). (Sapp, cap 8)

3) Ulceras Herpetiformes: pequeiias ulceras superficiales dolorosas, multiples y raras (son
la forma menos frecuente de estomatitis aftosa recidivante) que aparecen en episodios de
duracion prolongada y afectan mucosas glandulares y queratinizadas. Se asemejan a las
lesiones de la infeccion primaria por el virus herpes simple. Son crateres superficiales y
pequefios (3 a 6 mm de didmetro). Cada episodio puede durar semanas o meses, incluso
anos. A medida que se resuelven las primeras lesiones van apareciendo otras nuevas.
Estas tlceras son muy dolorosas. (Sapp, cap 8)

Herpética:

El herpes es una enfermedad viral (Virus Herpes simples, VHS) que si bien infecta al
90% de la poblacion, no se manifiesta clinicamente en un 30%. Algunos individuos son mas
propensos a manifestar la enfermedad, bajo condiciones adversas como aumento de temperatura
corporal o ambiental, disminucion de la resistencia inmunologica, estrés fisico y emocional, falta
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de nutrientes, traumatismos fisicos, etc.(Boraks cap11) En aquellos casos en que se manifiesta en
una primera infeccion (Gingivoestomatitis herpética primaria aguda), suele hacerlo durante la
infancia y es bastante agresivo, con multiples ulceras superficiales en mucosa oral y labios,
fiebre, linfadenopatia y mialgia. Luego el virus permanece latente en los ganglios nerviosos hasta
que se presenten las condiciones que le permitan reaparecer, normalmente con menor agresividad
que en la primera infeccion, a no ser que el paciente est¢ muy debilitado. El Herpes labial
recidivante se presenta como un ctimulo de vesiculas y tulceras superficiales localizadas en las
zonas laterales de los labios en pacientes con infecciones latentes por herpes simple; también
puede presentarse intraoralmente, con ulceras punteadas superficiales dolorosas ubicadas
comunmente sobre la mucosa que recubre los agujeros palatinos mayores, que aparecen
tipicamente después de procedimientos dentales en dicha zona.” (Sapp cap 7: 210-212)

Traumatica:

Corresponden a la mayoria de las ulceras en la cavidad oral y se deben en su mayoria a
traumatismos accidentales, apareciendo preferentemente en zonas donde facilmente contactas los
dientes, como labio inferior, lengua y mucosa bucal. Muchas veces estas ulceras son producidas
por protesis dentales. En algunos casos de pacientes con trastornos psicologicos o psiquiatricos,
estas lesiones son autoinducidas, lo que se conoce como lesiones facticias. También podemos
encontrar lesiones ulcerosas provocadas iatrogénicamente luego de que el paciente ha recibido
algin tratamiento odontoldgico, causados por la excesiva manipulacion del tejido durante el
procedimiento, golpes accidentales con algin instrumental, incluyendo los rotatorios, quitar
algodones secos que estan adheridos a las mucosas, etc. (Regezi, cap 2) También se producen
lesiones ulcerativas a consecuencia de un trauma quimico, que puede actuar como irritante o
alergeno. Ademas encontramos tulceras provocadas por agresiones térmicas y otras que aparecen
durante la radioterapia en casos de cancer de cabeza y cuello, por efecto de la radiacion.

Clinicamente presentan signos de inflamacion aguda, cubiertas por un exudado
fibrinoso de color amarillo blanquecino y rodeadas por una halo eritematoso.

El pronostico de las ulceras traumadticas es favorable, producen molestias sélo los
primeros dias y tarda en curarse una o dos semanas dependiendo del tamaiio de la lesion, siempre
y cuando el agente causal sea identificado y eliminado.

En otros casos, estas ulceras son cronicas, debido a traumas persistentes, pero de menor
intensidad. Suelen ser menos dolorosas que las ulceras originadas por traumas agudos, estan
cubiertas por una membrana amarillenta y rodeadas por bordes prominentes a veces
hiperqueratdsicos.

El tratamiento suele ser observacion, eliminacion de posibles irritantes y en algunos casos
se trata el dolor o la inflamacién con corticoides a corto plazo.

Gingivitis Necrotizante Aguda (GUNA):

La Gingivitis ulcero-necrotizante aguda se caracteriza por ulceras, principalmente en la
encia interdental o papilar, destruyendo el apice de la encia, ddndole un aspecto de crater
(Boraks, cap 5 y 6). Su etiologia atn es motivo de controversia, pero se distinguen factores
locales como mala higiene, lo que favorece el establecimiento de asociaciones de bacterias
patdgenas; factores emocionales como el estrés, y otros factores sistémicos como enfermedades
debilitantes. Suelen ser muy dolorosas al necrosarse la encia papilar también produce mal olor.
Generalmente se cubre de una membrana blanquecina que se desprende con facilidad y provoca
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sangramiento. En algunos casos mds severos y sin el tratamiento oportuno, puede evolucionar a
NOMA (Estomatitis Necrosante o estomatitis Gangrenosa), que es altamente destructiva (Boraks,
cap 11).

Candidiasis:

Es un grupo de enfermedades mucocutaneas producidas por un hongo de género Candida.
Generalmente se trata de la Candida albicans, pero a veces también participan especies menos
comunes del mismo género. Se requiere de factores sistémicos (pacientes inmunodeprimidos) o
locales que favorezcan la enfermedad. Es la infeccién micotica mas comun de la boca. Se observa
como una lesion ulcerada cubierta por una membrana blanquecina que se desprende al raspado,
que estd compuesta por restos celulares, bacterias, hongos, fibrina, etc. Al eliminarse esta
pseudomembrana se expone el area eritematosa, ulcerada, a veces sangrante. Algunas lesiones de
candidiasis se observan rojas y brillantes debido a la atrofia y erosion del epitelio, exponiendo un
tejido conjuntivo intensamente inflamado.(Regezi, cap 3; Sapp, cap 7)

En la cavidad bucal el hongo Candida albicans forma parte de la microflora normal en
forma de levadura, no patogena, pero bajo ciertas condiciones adquiere la forma filamentosa
(hifas), con lo que mejora su capacidad de adherirse a células sanas y penetrar en la mucosa
mediante enzimas proteoliticas y keratoliticas (destruyen las proteinas y la queratina del epitelio
bucal. (Boraks, cap 11)

Dentro de los factores que favorecen el desarrollo de Candidiasis estan ciertos factores
sistémicos (estrés fisico, emocional, quemaduras extensas, neoplasias malignas, enfermedades
endocrinas como diabetes mellitus, inmunopatias, etc.) y factores adquiridos por el uso de
medicamentos (corticoides, antibioticos, medicamentos inmunodepresores). (Boraks, cap 11)

Clasificacion de la candidiasis bucal:
Candidiasis aguda:

- Pseudomembranosa (Muguet): también conocida como algodoncillo. Son
placas blanquecinas, de consistencia blanda a gelatinosa o nodulos que crecen
en direccion centrifuga y se mezclan. Pueden desarrollarse en cualquier sitio,
pero preferentemente en la mucosa bucal y los pliegues mucobucales, la
bucofaringe y los bordes laterales de la superficie dorsal de la lengua.

- Atréfica (eritematosa): es la misma lesion, pero que después de desprenderse
la membrana queda expuesta la zona ulcerada

Candidiasis cronica:

- Atrofica: es un subconjunto de lesiones atroficas frecuentes. Se presenta con
frecuencia en pacientes geriatricos portadores de protesis removibles
completas, por lo que preferentemente se ubican en el paladar. Clinicamente se
observa una superficie color rojo brillante, algo aterciopelada, con escasa
queratinizacion. Generalmente en estos casos la protesis estan en mal estado, o
no son adecuadamente higienizadas y se favorece también la aparicion de
queilitis angular en los pliegues de las comisuras labiales.

- Hipertroéfica-hiperplasica (leucoplaquia candididsica): Puede afectar la zona
retrocomisural, el dorso de la lengua (glositis romboidal media). Es una
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reaccion hiperplésica tras la infeccion cronica por Candida, aparece en adultos
incluso sin predisposicion aparente. Es generalmente asintomatica y no sale al
raspado, por lo que puede confundirse con hiperqueratosis o con leucoplaquia.
(Boraks, cap 11; Sapp, cap 7)

Formas mucocutaneas:
- localizada (bucal, facial, cuero cabelludo, ufias)
- familiar
- sindrome relacionado (Regezi, cap 3)

Lesiones orales asociadas con Candida albicans:

1) Queilitis angular (boqueras): fisuras atréficas bilaterales sintomaticas de las comisuras
de la boca, frecuentes en pacientes con infeccion por C. albicans en otras partes de la
boca, y que suelen acentuarse cuando existe un cierre excesivo de la boca por pérdida de
dimension vertical; requieren tratamiento con medicacion antifingica.

2) Glositis romboidal media: placa eritematosa, alargada y asintomatica de mucosa atrofica
de la superficie dorsal media de la lengua, debida a infeccion cronica por C. albicans.

3) Candidiasis mucocutinea cronica: se presenta candidiasis persistente y refractaria en las
mucosas, la piel y las ufias de los pacientes afectados. Comtinmente estos pacientes sufren
de alguna enfermedad endocrina y defectos en el sistema inmunitario. (Sapp, cap 7)

Absceso:

El absceso es una coleccién purulenta circunscripta que se muestra como una lesion
inflamatoria, localizada y fluctuante. La mayoria de los abscesos en boca, cara o cuello tiene un
origen dentario, ya sea periodontal o pulpar (Arthur Novel, estomatologia). Suelen ser doloroso al
provocar presion sobre los tejidos adyacentes y si no son controlados la infeccion y exudado
purulento puede diseminarse a través de los tejidos blandos o destruir a su paso tejidos duros de
los huesos maxilares, pudiendo llegar a diversas localizaciones dependiendo de la ubicacion de su
origen (que suele ser un diente infectado) y de la via por donde se disemine. En el caso de los
abscesos periapicales, se caracterizan por intenso dolor, al morder y a la percusion. El diente
puede estar levemente extruido por la inflamacion subyacente y la sintomatologia suele disminuir
cuando el material purulento logra una salida, formando lo que se conoce como fistula (Sapp cap
3 pp 86-87).
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Otras lesiones asociadas

Ademas de que estas lesiones estan en la guia para encuestas de salud buco-dental de la
OMS, (1997) son mencionadas frecuentemente en la literatura e investigadas por muchos autores,
junto con otras alteraciones que nos parece interesante incluir en nuestra investigacion.

Dentro de los efectos adversos de la medicacion con drogas psicotropicas, se menciona
frecuentemente la xerostomia. (Papas A et al, 1993) Se han encontrado asociaciones entre
xerostomia y liquen plano (Ferguson MM, 2004), asi como también se cree que los factores
psicoldgicos, como estrés, ansiedad y depresion, tienen un papel importante en la a paricion y
evolucion de lesiones orales como liquen plano, estomatitis aftosa recidivante y sindrome de boca
urente (Soto M. et al., 2004).

Ademas, teniendo en cuenta de que los pacientes psiquiatricos, especialmente los
esquizofrénicos, suelen fumar en gran cantidad, es importante considerar que habria un mayor
riesgo de desarrollar lesiones relacionadas con los efectos del tabaco en la cavidad oral. El
tabaquismo es mas prevalente en pacientes psiquidtricos y fuman el doble de cigarrillos que en
individuos sin enfermedad psiquiatrica, ademds de tener mayor tendencia a sufrir candidiasis y
estomatitis sub-protésica (Lucas VS, 1993).

Algunos incluso afirman que en los pacientes esquizofrénicos la prevalencia de
tabaquismo es cercana al 90%, mientras que en la poblacion general es de un 25-30% y en los
pacientes con otros trastornos psiquiatricos es de 45-70%. Ademas, los pacientes esquizofrénicos
consumen dosis mas altas de nicotina (Mc Evoy, 1999).

Al comparar pacientes esquizofrénicos con un grupo de pacientes control, se encontr6d que
el 58% de los pacientes esquizofrénicos presento lesiones orales, frentes al 12% de los controles.
La lesion mas frecuente entre los pacientes esquizofrénicos fue la candidiasis (46%). Las lesiones
orales fueron mas prevalentes entre los pacientes esquizofrénicos fumadores y también en los
pacientes (esquizofrénicos y control) cuyo flujo salival total estimulado fue menor (Velasco E. et
al, 2002). También se encontré que el estado de salud periodontal en los pacientes
esquizofrénicos estaba mas deteriorado en comparacion con el grupo control y una mayor
prevalencia y extension de sacos periodontales entre pacientes fumadores (esquizofrénicos y
controles) (Velasco E. et al., 2005).

En un estudio realizado en adultos mayores hospitalizados y no hospitalizados se encontrd
una pobre relacion de boca urente con xerostomia, pero si fue comun la asociacién entre boca
urente y flujo salival bajo. Los factores explicativos para la boca urente eran enfermedad
psiquidtrica entre los pacientes no internados y el uso de drogas psiquiatricas entre los pacientes
hospitalizados. De todos los pacientes, el uso de drogas psiquiatricas fue el factor explicativo mas
fuerte para xerostomia (Pajukoski H. et al.,, 2001). En otro estudio con adultos mayores se
observo que el caudal salival estimulado total fue reducido perceptiblemente en los individuos
mayores que usaban medicaciones inductoras de xerostomia en comparacioén con los del grupo
control y que las medicaciones inductoras de xerostomia mds comunmente usadas fueron
psicotropicos y diuréticos. La relacion del flujo salival con la edad fue muy débil en comparacion
con la influencia del factor medicacion (Persson R. et al., 1991).

En el caso del sindrome de boca urente o estomatodinia, se describe como una sensacion
de ardor o escozor generalizados en la cavidad bucal. Puede guardar relacion con otros sintomas
o signos orales (lengua geografica, liquen plano oral, candidiasis, ulceraciones, etc.), pero
frecuentemente no se observa ninguna causa organica que justifique la sintomatologia. Su
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etiologia es desconocida pese a que se reconoce la participacion de numeroso factores locales,
sistémicos y psicologicos. Dentro de los factores que en forma local podrian afectar la percepcion
de la mucosa oral se mencionan: tabaquismo, fumar marihuana y sus derivados, ingesta habitual
de bebidas alcoholicas, tomar productos ricos en cafeina y otros excitantes, habitos
parafuncionales (mordisqueo lingual, labial, yugal, movimientos compulsivos de la lengua, etc.),
entre otros. Dentro de los factores sistémicos se mencionan: tratamiento farmacoldgico crénico
(Gnico o multiple), consumo habitual de drogas de administracion parenteral u otras vias,
alimentacion deficitaria, ingesta insuficiente de liquidos, factores psicoldgicos (estrés, ansiedad,
angustia, cancerofobia, depresion y problemas sociales), trastornos psiquiatricos graves. Ademas
se asocia fuertemente a alteraciones en la composicion y flujo de la saliva (Chimenos E. y
Marques MS., 2002).



19

Salud buco-dental en pacientes psiquiatricos del Hospital del Salvador,
Valparaiso, en tratamiento con neurolépticos de depésito

III. OBJETIVOS

Objetivo General

Describir el estado de salud oral de pacientes psiquiatricos del Hospital del Salvador de Playa
Ancha de Valparaiso, sometidos a tratamiento con farmacos antipsicoticos de deposito.

Objetivos Especificos

1.

10.
11.
12.

13.
14.

15.

Identificar caracteristicas generales de los pacientes tratados con Modecate y Haldol en
pacientes del Hospital Salvador, reconociendo su distribucion por sexo, edad, diagnostico,
tipo de neuroléptico, uso de otros farmacos, tiempo de iniciado el tratamiento, adherencia
al tratamiento, presencia de otras enfermedades, uso de alcohol, habito tabaquico y uso de
drogas.

Identificar caracteristicas de cuidado de higiene oral, cepillado y frecuencia de atencion
dental en pacientes tratados con Modecate y Haldol.

Identificar frecuencia de signos y sintomas inmediatos que resultan de la posterior
administracion de los farmacos.

Identificar frecuencia de efectos secundarios (neurologicos y efectos autondémicos)
asociados al uso de farmacos

Identificar frecuencia de movimientos involuntarios orofaciales en pacientes del grupo de
estudio.

Identificar tipo y frecuencia de lesiones orales y periorales en pacientes tratados con el
farmaco Modecate y con el farmaco Haldol en el Hospital del Salvador.

Determinar el grado de salud oral de nuestro grupo de estudio mediante el uso del examen
periodontal simplificado (PSR), el indice de placa bacteriana (de Silness y Loe) y COPD.
Identificar frecuencia de pacientes con xerostomia.

Relacionar xerostomia con grupo etareo y con género.

Cuantificar el nivel de salivacion del paciente (sialometria)

Correlacionar nivel de salivacion del paciente con xerostomia.

Reconocer los tipos de héabitos de tabaquismo, higiene oral y habitos parafuncionales
presentes en los pacientes y observar su influencia en el desarrollo de lesiones orales.
correlacionar sialometria con COPD.

Identificar la relacion entre el cuidado oral (higiene oral, frecuencia de cepillado y de
atencion dental), relatado por el paciente, el indice de placa bacteriana observado.
Identificar la relacion entre el cuidado oral (higiene oral, frecuencia de cepillado y de
atencion dental), relatado por el paciente, y el estado periodontal observado.



20

IV. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Descriptivo.

Universo: Pacientes psiquiatricos diagnosticados, tratados con neurolépticos de depodsito en el
Hospital del Salvador, Valparaiso.

Poblaciéon de estudio: individuos (N) que acuden a control y administracion de farmacos
neurolépticos parenterales en los servicios del Hospital Psiquiatrico del Salvador de Valparaiso.

Muestra y su seleccion: El marco muestral es el registro de pacientes diagnosticados
esquizofrénicos (en su mayoria) que acuden a control en los servicios del Hospital Psiquiatrico
del Salvador de Valparaiso y que estan siendo tratados con neurolépticos de depdsito (Modecate
o Haldol). Conseguimos datos de la cantidad de pacientes y sus diagndsticos, en el departamento
de informatica del hospital; y registros de pacientes que reciben neurolépticos en el servicio de
farmacia del hospital. Debido a que diariamente concurren al policlinico del hospital, pacientes
de este grupo (cuyo tratamiento es ambulatorio y no estan internados en el hospital) a recibir su
dosis de medicamento o a controles médicos, se invitd a los pacientes que acudieron a la clinica
de inyectables, bajo tratamiento con Haldol o con Modecate, a participar en el estudio, por lo que
se trata de una muestra intencionada.

Criterios de inclusion: Pacientes que acuden a control en los servicios del Hospital Psiquiatrico
del Salvador de Valparaiso y estén siendo tratados con neurolépticos de depdsito de manera
regular (cada 15 dias o cada 1mes, dependiendo de cada caso).

Criterios de exclusion: Pacientes pluripatoldgicos (con mas de dos enfermedades sistémicas) o
con enfermedades que afecten en forma importante el estado de salud general o aquellos que no
cumplan a cabalidad su tratamiento con los neurolépticos, y por supuesto, aquellos que no deseen
realizarse el examen.

Documentos para la obtencion de datos: Los datos recolectados fueron registrados en un
formulario de evaluacion adaptado del formulario propuesto por la OMS de Evaluacion de Salud
Bucodental (1997). Este comprende los siguientes aspectos: Identificacion del paciente,
Antecedentes médicos relevantes y del estado de salud actual; ademas, se realizaron preguntas
relacionadas con la enfermedad, la salud bucal y conocimiento de ésta por parte del paciente; por
ultimo, examen mucosa y dentario. Para el registro del volumen de secrecion salival total
efectuamos una sialometria. Se tomaron fotografias de los hallazgos realizados (ver ficha clinica
en Anexos).

Procedimiento y Sistematizacion del Examen Clinico:

Los pacientes a examinar fueron interceptados a la salida de la clinica de inyectables y en
la sala de espera del policlinico del Hospital del Salvador, dentro de aquellos que acudan el dia
del examen a inyectarse el neuroléptico u otros que cumplan con los criterios de inclusion para el
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estudio, que, por ejemplo, estén citados para control médico, y que voluntariamente accedan a ser
entrevistados-examinados, previa explicacion del procedimiento a efectuar.

Para realizar el examen se utiliz6 sonda OMS, espejo bucal y pinza, debidamente
esterilizadas, y otros elementos como torundas de algodén, pechera con toalla de papel
absorbente, un par de guantes, y mascarilla individual para cada paciente.

Se utiliz6 un sialogogo o estimulante de la salivacion (chicle sin azlcar) absolutamente
inocuo para la salud del paciente con el cual realiz6 una sialometria, en tubos milimetrados
individuales para cada paciente. El tiempo por el cual se realiz6 la sialometria fue idealmente de
5 minutos, pero en algunos casos, por incomodidad del paciente, se debi6 realizar en menor
tiempo. Finalmente los valores de sialometria obtenidos de cada paciente se dividieron por el
nimero de minutos en que se realizo, obteniendo el flujo salival total por minuto.

Para obtener y registrar la informacién se utilizaron fichas clinicas — encuestas, en las que
se anotaron los datos obtenidos en la entrevista y pesquisados durante el examen.

En el caso de encontrar alguna lesion oral que requiera atenciéon a la brevedad, se
comunicé inmediatamente al paciente y se derivd a la odontdloga de su establecimiento para que
evalie al paciente y, si fuera pertinente, lo derive al especialista correspondiente o siga el
procedimiento establecido para tal efecto, y si lo prefiere contar ademas con la opinion de la
catedra de Patologia Oral de nuestra Universidad en relacion al caso.

La encuesta y el examen se efectuaron en dos salas que se encontraban junto a la sala de
espera, a la entrada del policlinico. Estas salas se encontraban desocupadas y fueron
acondicionadas por el personal del hospital facilitindonos sillas y una mesa. Afortunadamente la
ubicacion de estas salas nos permitia ver a los pacientes al llegar y al salir, y estaba cerca de la
clinica de inyectables donde acudian los pacientes que necesitdbamos examinar. Ambas
habitaciones contaban con ventanas amplias y brindaban un ambiente mas privado y cémodo para
la entrevista con el paciente.

Calibracion de los Examinadores:

Como preparacion previa a la ejecucion del estudio, para poder obtener resultados
comparables, los examinadores (2) fueron calibrados en diagndstico de lesiones bucodentarias.
En primera instancia se hizo una clase sobre lesiones bucodentarias, dictada por el docente guia.
Luego se realizd dos pruebas individuales de fotos clinicas (25 imégenes), elaboradas por el
docente guia, utilizando la ficha del estudio. Terminado el ejercicio de diagnodstico, se procedio a
comparar los resultados obtenidos, aclarar las dudas y hacer correcciones pertinentes en la ficha
clinica. Con el fin de despejar dudas y hacer correcciones necesarias en la ficha clinica ésta
calibracion se realiz6 dos veces.

Se consider6 6ptimo un nivel de concordancia en los diagnésticos de sobre el 90% con el
patrén de oro (Gold Standard).

Las dos primeras sesiones de examenes de pacientes, en el Hospital Psiquiatrico del
Salvador, ambos examinadores trabajaron en la misma sala, alternandose para ser uno registrador
del otro al momento del examen clinico del paciente, lo que sirvid para unificar criterios
diagnosticos. Finalmente se nos entregaron dos salas independientes, una al lado de la otra,
donde comenzamos a realizar la revision de los pacientes en forma separada, pero acudiendo al
compaiiero en caso de duda.

Con respecto a la deteccion de sintomas extrapiramidales, acudimos a uno de los
enfermeros del hospital, quien nos explicé en qué consistia cada signo de efectos secundarios
neuroldgicos y como examinar al paciente para detectarlos. Ademads, las primeras sesiones,
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cuando trabajamos ambos examinadores en la misma sala, fue a aclararnos dudas con respecto a
los sintomas de esos pacientes.

Variables:
ENCUESTA

Diagnostico psiquiatrico: se preguntd al paciente y se confirmé con informacion de la base de
datos del departamento de informatica del hospital.

Edad: afios cumplidos a la fecha. Se dividié por motivos practicos, a los pacientes en 4 tramos de
edad.

Sexo: F= Femenino; M=Masculino

Farmaco (neuroléptico de dep6sito): 1= Modecate; 2= Haldol

Uso de otros farmacos: 1= Si; 2= No

Tiempo desde el inicio del tratamiento con el neuroléptico: 1= 3 A 12 meses; 2= 1 a 5 afios; 3=
mas de 5 afios

Adherencia al tratamiento: 1= continuo (el paciente acude a administrarse su dosis de
neuroléptico cada 15 dias o cada mes, segun la indicacion médica); 2= inconstante (ha pasado
por breves periodos en que ha discontinuado su tratamiento); 3= a veces (paciente debe ser
excluido del estudio por insuficiente cumplimiento con el tratamiento).

Otras enfermedades (sistémicas 0 no psiquiatricas): 1= Si; 2= No

Consumo de alcohol: 1= No; 2= ocasional; 3= frecuente

Consumo de tabaco: 1= No; 2= ocasional; 3=hasta 2 cigarrillos al dia; 4= de 3 a 6 cigarrillos al
dia; 5= 7 o mas cigarrillos al dia.

Drogas (ilicitas): 1= No; 2= Si

Cuidados de higiene oral: 1= No (no realiza higiene oral); 2= dependiente (otra persona le realiza
su higiene oral); 3=con asistencia (tiene dificultad, pero recibe ayuda de otra persona); 4= sin
asistencia (tiene dificultad para realizar su higiene oral adecuadamente, pero no cuenta con
ayuda); 5= autovalente (capaz de realizar su higiene oral sin ayuda).

Frecuencia de cepillado: 1= nunca; 2= ocasionalmente; 3= 1 vez al dia; 4= 2 o mas veces al dia.

Uso de otro elemento de higiene oral: 1= ninguno; 2= colutorio; 3= seda dental o interproximal;
4= mas de uno.

Frecuencia de atencién dental: 1= nunca; 2= urgencias; 3=anual; 4= semestral; 5= mas de 2 veces
al afio.

Signos y sintomas posteriores al inicio del tratamiento (posiblemente relacionados con efectos
adversos de los medicamentos)

Congestion nasal: 1= Si; 2= No

Insomnio: 1= Si; 2= No

Vomitos: 1= Si; 2= No

Sensacion de boca urente (ardor): 1= Si; 2= No

Odontalgia (dolor dental): 1= Si; 2= No

Parestesia (disminucién de la sensibilidad): 1= Si; 2= No

Otro (a especificar por el paciente): 1= Si; 2= No
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Uso de Protesis dental:

Prétesis Fija Unitaria: 0= buena; 1= deficiencia estética; 2=deficiencia funcional; 3= deficiencia
estética y funcional; 4= no usa protesis.

Puente Fijo: 0= buena; 1= deficiencia estética; 2=deficiencia funcional; 3= deficiencia estética y
funcional; 4= no usa protesis.

Prétesis Removible Parcial: 0= buena; 1= deficiencia estética; 2=deficiencia funcional; 3=
deficiencia estética y funcional; 4= no usa protesis.

Prétesis Removible Total: 0= buena; 1= deficiencia estética; 2=deficiencia funcional; 3=
deficiencia estética y funcional; 4= no usa protesis.

Test Psiquiatricos: Efectos secundarios neurologicos.
Distonia: 1= Si; 2= No

Rigidez: 1= Si; 2= No

Hipocinesia/acinesia: 1= Si; 2= No

Hipercinesia: 1= Si; 2= No

Temblor: 1= Si; 2= No

Acaticia (inquietud motora): 1= Si; 2= No
Convulsiones epilépticas: 1= Si; 2= No

Parestesias: 1= Si; 2= No

Test Psiquiatricos: Efectos secundarios autondmicos.
Aumento de salivacion: 1= Si; 2= No

Disminucién de la salivacion: 1= Si; 2= No
Nausea/vomito: 1= Si; 2= No

Diarrea: 1= Si; 2= No

Estrefiimiento: 1= Si; 2= No

Poliuria/polidipsia: 1= Si; 2= No

Vértigo ortostatico: 1= Si; 2= No
Palpitaciones/taquicardia: 1= Si; 2= No

Aumento de la sudoracion: 1= Si; 2= No

Escala de movimientos involuntarios anormales (Abnormal Involuntary Movement Scale, AIMS)
Musculos de expresion facial (AIMS): 0= No; 1= minimo; 2= leve; 3= moderado; 4= grave
Labios y érea perioral (AIMS): 0= No; 1= minimo; 2= leve; 3= moderado; 4= grave

Mandibula (AIMS): 0= No; 1= minimo; 2= leve; 3= moderado; 4= grave

Lengua (AIMS): 0= No; 1= minimo; 2= leve; 3= moderado; 4= grave

Xerostomia (si contesta afirmativamente a alguna de las siguientes preguntas):
e Sensacion de sequedad bucal: 1= Si; 2= No

Necesidad de hidratarse la boca frecuentemente: 1= Si; 2= No

Se levanta en la noche a tomar liquido: 1= Si; 2= No

Siente generalmente la boca seca: 1= Si; 2= No

Siente la boca seca al hablar: 1= Si; 2= No
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EXAMEN CLINICO
TRASTORNO

0 = Ningln estado anormal

1 = Tumor

2 = Leucoplasia

3 = Liquen plano

4 = Ulcera (aftosa, herpética, traumatica)

5 = Gingivitis Necrotizante Aguda (GUNA)

6 = Candidiasis

7 = Absceso

8 = Otro (se especifica o se anotan observaciones)

LOCALIZACION

0 = Borde bermellon

1 = Comisuras

2 = Labios

3 = surcos

4 = Mucosa bucal

5 = Piso de boca

6 = Lengua

7 = Paladar duro y/o blando
8 = Bordes alveolares/Encias
9 = No registrado

K = Regidn perioral

EXAMEN PERIODONTAL SIMPLIFICADO (PSR, Periodontal Screening & Recording). Se
examinan todos los dientes (en todas las edades) y se anota la mayor medicion de cada sextante.
Requiere s6lo sonda OMS, la cual se introduce al surco gingival para detectar calculo,
sangramiento y profundidad de sondaje.

0 = Tejidos sanos. Sondaje de 0,5 mm (s6lo la bolita). Ausencia de calculo y de hemorragia.

1 = Sondaje de 0,5 mm (s6lo la bolita), pero con hemorragia.

2 = Célculos, iatrogenia marginal u otro factor retentivo de placa. Sondaje hasta 3 mm (atn es
visible parte negra de la sonda).

3 = Bolsa de 4 — 5 mm (parte negra de la sonda en margen gingival).

4 = Bolsa de 6 mm. o mas (banda negra de sonda invisible)

9 = No registrado (diente ausente, esto originalmente se registra como una X)

En casos de compromiso de furca, movilidad dentaria o recesion gingival que sobrepasa a la
franja coloreada de la sonda, se le agrega a cada codigo un asterisco (*).

INDICE DE PLACA BACTERIANA (de Silness y Loe). Es un indice subjetivo, pero facil de
aplicar ya que no requiere tincion y se puede utilizar la misma sonda periodontal. Se registra la
placa bacteriana en relacion al tercio cervical del diente.
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Se registro solo en 6 dientes, uno por cada sextante: 1.6 (o el 1.7); 1.1 (o el 2.1); 2.6 (o el 2.7);
4.6 (0o el 4.7); 4.1 (o el 3.1); 3.6 (o el 3.7). Finalmente se anot6 el mayor de los sextantes para
determinar el indice de placa bacteriana de cada paciente.

0 =Sin PB

1 = PB en margen gingival (reconocible frotando con la sonda)

2 = PB moderada en el margen (no hay espacio interdental lleno)

3 = PB visible (moderada o abundante llenando espacio interdental)

9 = No registrado

DENTOGRAMA (ESTADO DE DENTICION)
Se examinaron 28 dientes (se excluyeron los terceros molares)
0 = Sano o sellado (en buen estado)
1 = Caries (requiere restauracion)
2 = Caries profunda (requiere endodoncia o extraccion)
3 = Obturado con caries
4 = Obturado (sin caries)
5 = ausente por caries
6 = ausente por otra razon
7 = Retenedor de puente, corona, carilla
8 = Traumatismo (fractura)
9 = no registrado
En base a los registros obtenidos del dentograma se calcul6 el indice COPD para cada
paciente. Este indice es la suma de los dientes con caries, los que se encuentran obturados, y
aquellos perdidos por caries.

SIALOMETRIA:

La sialometria se realizd proporciondndole a cada paciente un chicle sin azicar, el cual
debia mascar para estimular su salivacion, y que luego de la sefial verbal con la que le indicamos
que comenzaba a contar el tiempo, deposite en un frasco de vidrio graduado su saliva por un
maximo de 5 minutos. En muchos casos los pacientes se negaron a realizarlo por mas de 3
minutos, lo cual quedé consignado. En casos de pacientes con deficiencia mental o dificultades
fisicas (temblor, etc.) se realizé la sialometria por s6lo un minuto.

Segun Pinheiro, D., los valores sailométricos (para saliva estimulada) son:

Menor a 0.3 ml/min: xerostomia

0.4 a0.6 ml/min: hiposialia severa
0.7 a 0.9 ml/min hiposialia moderada
1.0 a 1.4 ml/min: hiposialia leve

1.5 a 2.5 ml/min: ideal

Sobre 2.5 ml/min: sialorrea

Sin embargo, otros autores refieren simplemente que los valores de normalidad van entre
1 a 3 ml/min. También hay quienes (Jiménez, 2005) dicen que el flujo total de saliva puede llegar
a 4-5 ml/min al comer o masticar, por lo que no consideramos a quienes tuvieron con mas de 2,5
ml/min de saliva como pacientes con sialorrea.
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V. RESULTADOS

1. Caracteristicas globales de los pacientes del Hospital del Salvador, segiin el farmaco

administrado

Para el analisis estadistico, se tiene a disposicion una poblacion del Hospital del Salvador
a la que se le administro los farmacos Haldol o Modecate. A continuacion se muestran algunas
tablas y graficos que buscan resumir las caracteristicas principales de los pacientes examinados.

Tabla I: Distribucion de los pacientes de acuerdo al farmaco administrado.

Farmaco Frecuencia  Porcentaje
Modecate 102 94,44
Haldol 6 5,56
Total 108 100,00

Se los 108 pacientes examinados, a un alto porcentaje de ellos (94,44 %) se les
administré el farmaco Modecate, lo que equivale a 102 pacientes. En cambio, se tiene
que un porcentaje muy reducido de pacientes (5,56 %) uso6 el otro farmaco (Haldol). En esta
muestra se cumple los factores de expansion, que quiere decir que la relacion entre los pacientes
en tratamiento con Modecate y Haldol es similar tanto en el Universo como en la muestra

Desde ya se destaca el hecho que realizar comparaciones del efecto de los farmacos sobre
algin item en particular no sera concluyente, debido al pequefio o porcentaje de pacientes que
usan Haldol.

Tabla II: Distribucion de los pacientes segun grupo etareo y firmaco administrado.

Farmaco
Rango edad Modecate Haldol Total
Tramo 1 (30 afios 0 menos) 12 0 12
Tramo 2 (de 31 a 49 afios) 54 5 59
Tramo 3 (de 50 a 64 afios) 28 0 28
Tramo 4 (65 afios 0 mas) 6 1 7
Total 100 6 106

Al considerar el grupo etareo de los pacientes la Tabla I muestra que la mayor
cantidad de pacientes (59) se concentra en el Tramo 2; dicho grupo representa al 55,66 % del
total.

Por otro lado, el grupo etdreo con menor representacion corresponde al Tramo 4, con
so6lo un 6,60 % del total. Los restantes grupos etareos, el Tramo y el Tramo 3 corresponden
al 11,32% y al 26,42 % del total, respectivamente.
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Tabla III: Distribucion de los pacientes segun sexo y farmaco de consumo.

Farmaco
Sexo Modecate Haldol Total
Femenino 32 1 33
Masculino 70 5 75
Total 102 6 108

La mayoria de los entrevistados son de sexo masculino (75 de ellos), que corresponde al
69,44 % del total de entrevistados; mientras que aquellos pacientes entrevistados de sexo
femenino corresponden a 33 personas (30,56 %).

Tabla I'V: Distribucion de los pacientes segiin firmaco administrado y consumo de otros

medicamentos.
Otros Farmaco
medicamentos Modecate Haldol Total
Si 91 4 95
No 11 2 13
Total 102 6 108

En la Tabla IV se muestra que un alto porcentaje de los pacientes examinados
(87,96 %) efectivamente consume otro tipo de medicamentos. A quienes se les administré el
farmaco Modecate un 89,21 % consume otro tipo de medicamento; en cambio, a los que se les
administré Haldol, el porcentaje analogo es de 66,67 %.

Tabla V: Distribucion de los pacientes en cada categoria de tiempo de tratamiento, segiin
farmaco administrado.

Tiempo Farmaco
tratamiento Modecate Haldol Total
3 a 12 meses 9 0 9
1 a5 afios 18 1 19
Mas de 5 anos 75 5 80
Total 102 6 108

En la Tabla V se tiene que un alto porcentaje de los pacientes (74,07 %) lleva mas de 5

anos de tratamiento.
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Tabla VI: Distribucion de los pacientes segun diagndstico y farmaco administrado.

Farmaco
Diagnostico Modecate Haldol Total
F062
F068
F120
F130
F192
F195
F200
F202
F203
F220
F228
F250
F31x
F322
F323
F410
F411
F799
F99X

Total 102
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La informacion respecto a los diagndsticos realizados a los pacientes, mostrada en
la Tabla VI, muestra que el diagndstico rotulado como F203 (esquizofrenia indiferenciada)
prima por sobre los restantes, correspondiente al 66,67% del total. Luego destacan los
diagnosticos F228  (otros trastornos delirantes persistentes) y F799 (retraso mental), que
representan al 7,41 % y al 3,70 del total, respectivamente. Los restantes diagnosticos
tienen una representacion total del 22,22 % y cada uno de ellos equivale a lo mas a un 1,85 % del
total.

Tabla VII: Distribucion de los pacientes segun adherencia al tratamiento y farmaco

administrado.
Adherencia Farmaco
tratamiento Modecate Haldol Total
Continuo 95 6 101
Inconstante 7 0 7
Total 102 6 108

Un alto porcentaje de los pacientes (93,52 %) muestran una adherencia continua al
tratamiento; es decir, lo han seguido en forma constante a través del tiempo.
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Tabla VIII: Distribucion de los pacientes segun la medicacion del farmaco y la presencia
simultanea de otras patologias.

Farmaco
Otra patologia Modecate  Haldol Total
Si 34 2 36
No 68 4 72
Total 102 6 108

La mayoria de los pacientes examinados (66,67 %) efectivamente no presenta otro tipo de
patologia, independiente del neuroléptico medicado; mientras que en ambos grupos un tercio
de los pacientes presentan alguna enfermedad sistémica ademas de su condicion psiquiatrica.

Tabla XIX: Distribucion de los pacientes segiin consumo de alcohol y farmaco administrado.

Consumo de Farmaco
alcohol Modecate Haldol Total
No 77 6 83
Ocasionalmente 16 0 16
Frecuentemente 9 0 9
Total 102 6 108

La informacion relativa al consumo de alcohol, indica que 76,85% del total de los
pacientes afirma que no consume alcohol. Por otro lado, el 15,69 % afirma consumir

ocasionalmente algun tipo de alcohol y un pequefio porcentaje (8,82 %) afirma ser consumidor
frecuente.

Tabla X: Distribucion de los pacientes segun tabaquismo y farmaco administrado.

Habito de Farmaco
tabaquismo Modecate Haldol Total
No 34 2 36
Ocasionalmente 3 1 4
Hasta 2 1 0 1
Entre 3y 6 8 0 8
7 0 mas 56 3 59
Total 102 6 108

Al ver la informacion referida al hébito de tabaquismo de los pacientes, la Tabla X
muestra que en ambos casos se dan situaciones extremas; esto es, un alto porcentaje de pacientes
o no fuma o fuma en gran cantidad. Un tercio de los pacientes (33,3%) sefiala que no fuma
tabaco, en cambio, los otros 2/3 (66,6%) si lo hacen, siendo el 54,6% del total del grupo que
fuman 7 o mas cigarrillos al dia.
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Tabla XI: Distribucion de los pacientes segun n la medicacion del farmaco y consumo
simultaneo de drogas.

Consume Farmaco
drogas Modecate Haldol Total
No 87 6 93
Si 15 0 15
Total 102 6 108

La mayoria de los pacientes examinados (86,11 %) efectivamente no consume algun
tipo de droga, independiente del firmaco medicado. En los pacientes de Modecate, un 14,71
% efectivamente afirman consumir algin tipo de droga; el mismo porcentaje es nulo para los
pacientes tratados con Haldol.

2. Resumen del cuidado de higiene oral, cepillado y frecuencia de atencion dental
Es de interés conocer los habitos de cuidado dental para los pacientes del Hospital del
Salvador, por lo cual se buscd determinar las caracteristicas globales referidas a la frecuencia de

cepillado, frecuencia atencion dental y cuidados de higiene oral.

Tabla XII: Distribucion de los pacientes segtn higiene oral y farmaco administrado.

Cuidado de Farmaco
higiene oral Modecate Haldol Total
No 15 0 15
Con asistencia 2 0 2
Sin asistencia 0 1 1
Autovalente 85 5 90
Total 102 6 108

Al momento de conocer algunos habitos de higiene oral de los pacientes, la Tabla XII
muestra que la mayoria de ellos (83,3%) son autovalentes al momento de realizar su higiene oral.
Debe hacerse notar el hecho que el 13,9 % de los pacientes no realiza ningun tipo de higiene oral.
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Tabla XIII: Distribucion de los pacientes segun frecuencia de cepillado y farmaco administrado.

Frecuencia de Farmaco
cepillado Modecate Haldol Total
Nunca 15 0 15
Ocasionalmente 15 2 17
Una vez al dia 31 0 31
2 0 mas veces 41 4 45
Total 102 6 108

En cuanto a la frecuencia de cepillado de los pacientes, el 70.37% de los pacientes realiza
al menos una vez al dia un cepillado de dientes. Por otro lado, existen 15 pacientes (13,9 %) que
declaran que no realizan ninguna maniobra de higiene dental en el dia. Cabe destacar que menos
de la mitad de los pacientes (41.7%) se cepilla los dientes 2 0 mas veces diariamente.

Tabla XIV: Distribucion de los pacientes segiin frecuencia anual de atencion dental y
farmaco administrado.

Frecuencia Farmaco
atencion dental Modecate Haldol Total
Nunca 23 2 25
Urgencias 55 4 59
Anual 14 0 14
Semestral 3 0 3
Mas de 2 al afio 7 0 7
Total 102 6 108

De la Tabla XIV se desprende que la mayor cantidad de los pacientes (54,63 %) recurre al
odontologo al momento de presentarse una urgencia. Por otro lado, existe en total un 23,15 % de
pacientes que nunca reciben atencion dental. Para cerrar los comentarios de la Tabla 14, se
tiene que en total un 22,22 % de los pacientes recibe atencion dental al menos una vez al afio.

3. Resumen de los signos y sintomas posteriores al inicio del tratamiento con
neurolépticos

Una vez iniciado el tratamiento se determind6 qué posibles sintomas o malestares
pudieron presentar los pacientes, para cada uno de los farmacos administrados. Los
resultados se muestran en la Tabla 15, donde se especifican 6 sintomas en particular y otros
cualesquiera, que relate el paciente y que no esté dentro de las preguntas de la ficha.
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Tabla XV: Presencia de algin sintoma o signo posterior al inicio del tratamiento.

Farmaco Total

Sintoma Modecate Haldol
Congestion nasal 2 0 2
Insomnio 15 1 16
Vomito 4 0 4
Sensacion de boca urente 0 0 0

Odontalgia 1 1

Parestesia 1 0 1
Otros 28 1 29

Al observar el resumen de los sintomas por cada farmaco, se tiene que, desde un punto
de vista global, pocos pacientes manifestaron algin tipo de molestia, donde se destaca que
ningun paciente de Modecate ni de Haldol presentd sensacion de boca urente. Por otro lado,
un porcentaje muy pequeio de pacientes de Modecate presentd sintomas de congestion nasal,
odontalgia, vomito o parestesia (inferior al 4 % cada uno de ellos); se resalta que un
14,71% de ellos presentd insomnio y un 27,45 % dio muestras de algin otro sintoma que
qued6 sin especificar. Para el caso de Haldol se tiene que ninglin paciente mostré6 molestias
por congestion nasal, vomito, sensacion de boca urente y parestesia y tan s6lo uno (20 %) dio
muestra de insomnio, odontalgia u otro malestar. Para el caso de alguna otra molestia se
tiene que el porcentaje de pacientes que presentaron molestias que han sido tratados con
Modecate es de 27,45 %, mientras que para Haldol la cifra fue de 16,67 %, la cual aparentemente
es menor, pero la diferencia de datos en cada grupo (Modecate y Haldol) no permite
establecer lo anterior con seguridad.

4. Resumen de los efectos secundarios: neuroldgicos y autonémicos

Tabla XVI: Presencia o carencia de algiin efecto neurolégico.

Efecto neurologico Farmaco Total
Modecate Haldol

Distonia 2 1 3

Rigidez 10 0 10

Hipocinesia/acinesia 23 1 24

Hipercinesia 17 0 17

Temblor 64 4 68

Acatisia 21 2 23
Convulsiones epilépticas 1
Parestesia 3 0
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La informacion resumida en la Tabla XVI indica que para el farmaco Modecate el efecto
neurologico mas frecuente en los pacientes fue el temblor, pues el 62,75 % de ellos dio
muestras del sintoma; otros efectos neuroldgicos relevantes fueron Hipocinesia/acinesia
(22,55%), acatisia (20,59 %) e hipercinesia (16,67 %). Los restantes efectos neuroldgicos de
Modecate tuvieron una incidencia inferior al 10 %.

En cuanto al farmaco Haldol, el temblor presentdé la mayor incidencia dentro de este
grupo, con un 66,67 % de los casos registrados. En segundo lugar se encontr6é a la acatisia con
un 33,33 % de casos que presentaron el sintoma; por otro lado, la distonia, la hipocinesia/acinesia
y las convulsiones se presentaron en el 16,67 % de los pacientes.

Los efectos restantes no se presentaron en paciente alguno.

Tabla XVII: Presencia o carencia de algin efecto autonomico.

Efecto Farmaco Total
autonomico Modecate Haldol
Aumento de salivacion 17 1 18
Disminucion de salivacion 28 2 30
Nausea/Vomito 15 1 16
Diarrea 6 1 7
Estrefiimiento 15 1 16
Poliuria/polidipsia 33 4 37
Vértigo Ortostatico 23 0 23
Palpitaciones/taquicardia 17 0 17
Aumento de la sudoracion 6 1 7

La informacion resumida en la Tabla XVII indica que para el farmaco Modecate el
efecto autondmico mas recurrente en los pacientes es la poliuria/polidipsia, pues el 32,35%
de ellos dio muestras de dicho efecto secundario; otros efectos autonomicos relevantes fueron
disminucion de salivacion (27,45 %), vértigo ortostatico (22,55 %), aumento de la salivacion y la
taquicardia (ambas con 16,67 %). Los restantes efectos autonomicos de Modecate tuvieron una
incidencia inferior al 15 %.

En cuanto al farmaco Haldol, la poliuria/polidipsia presentd la mayor incidencia
dentro de este grupo, con un 66,67 % de los casos registrados. En segundo lugar se
encontré a la disminuciéon de la salivacion con un 33,33 % de casos que presentaron el
sintoma; por otro lado, el aumento de la salivacion, nausea, diarrea, estrefiimiento y aumento de
la sudoracion se presentaron en el 16,67 % de los pacientes. Los efectos restantes no se
presentaron en paciente alguno.
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Tabla XVIII: Intensidad de los movimientos faciales y orales segun el farmaco administrado.

Zona de Farmaco Total
movimiento Intensidad Modecate Haldol
No 73 3 76
Musculos de Minimo 8 3 11
expresion Leve 13 0 13
facial Moderado 5 0 5
Grave 3 0 3
No 85 4 89
Labios Minimo 3 1 4
y area Leve 9 1 10
perioral Moderado 4 0 4
Grave 1 0 1
No 84 5 89
Minimo 4 1 5
Leve 9 0 9
Mandibula Moderado 5 0 5
Grave 0 0 0
No 82 5 87
Minimo 8 1 9
Leve 8 0 8
Lengua Moderado 3 0 3
Grave 1 0 1

A partir de la Tabla XVIII, se puede decir que para el medicamento Modecate, en todas
las zonas de movimiento analizadas, el comportamiento mas frecuente es que no se presenten
movimientos involuntarios. Situacion similar acontece para el firmaco Haldol. Ademas, se puede
ver que al momento de detectarse algun tipo de movimiento, la intensidad de éste es
principalmente leve o minima para ambos farmacos. So6lo en Modecate se detectaron
movimientos graves en un porcentaje extremadamente pequefio (inferior al 3 %) en cada una de

las zonas analizadas.
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6. Xerostomia en los pacientes del Hospital del Salvador

Se realiz6 una serie de preguntas a los pacientes con el fin de determinar si, a partir de su
percepcidn, se puede afirmar o no que los pacientes presentan xerostomia. Los resultados
obtenidos se muestran en la Tabla 19.

Tabla XIX: Distribucion de los pacientes de acuerdo a la presencia o carencia de xerostomia,
segun farmaco administrado.

Farmaco
Xerostomia Modecate Haldol Total
Si 74 4 78
No 28 2 30

Del total de pacientes el 72,22% de ellos presenta xerostomia. Para cada uno de los
farmacos los porcentajes son similares, pues para Modecate el porcentaje de pacientes con
xerostomia alcanza a un 72,55 % y para los de Haldol alcanza al valor de 66,67 %.

A continuacién se muestra la xerostomia detectada segliin tramo etareo. El nimero de
pacientes por grupo y tipo de farmaco se encuentra detallado en la Tabla II.

Grifico 1: Cantidad de pacientes con y sin xerostomia, segun grupo etéreo.
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En forma global, en el Grafico 1 se puede ver que solo para los Tramos etéreos 1 y 4
habria una menor brecha entre pacientes con y sin xerostomia. En cambio, para los tramos 2 y 3,
se puede apreciar una tendencia mayor hacia la presencia de xerostomia, pues en ambos grupos el
porcentaje de pacientes con dicha sensacion es superior al 70 %.
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Para conocer qué acontece con la xerostomia segun el sexo de los pacientes se
entrega el Grafico 2. El detalle de la distribucion de los pacientes segin género y
farmaco se encuentra en la Tabla III.

Grafico 2: Cantidad de pacientes con y sin xerostomia, segiin sexo.
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El Grafico 2 muestra que en forma global, tanto para hombres como para mujeres,
predomina la presencia de xerostomia, en porcentajes practicamente superiores al 70 %.
7. Resumen del tipo y localizacion de las lesiones orales detectadas en los pacientes
El examen a los pacientes del Hospital del Salvador incluyé uno que buscaba
determinar el tipo de lesiones orales que tenian los pacientes al momento del examen y se registro

también su ubicacidn en la boca. Se buscd por paciente un maximo de tres lesiones orales.

Grafico 3: Distribucion de pacientes segun nimero de lesiones encontradas
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De todos los pacientes examinados, 60 pacientes (55%) no presentaron ninguna lesion; y
48 pacientes si presentaron lesiones (45%). 29 pacientes (27%) presentaron 1 lesion, 15 pacientes
(14%) tenian 2 lesiones y 4 pacientes (4%) mostraron 3 lesiones simultaneamente.



37

Tabla XX: Distribucion de los pacientes en los distintos tipos de trastornos orales detectados,
segun farmaco.

Tipo Farmaco

lesion Modecate Haldol Total
Ningtin estado anormal 54 6 60
Leucoplasia 17 - 17
Ulcera 9 - 9
GUNA 1 - 1
Candidiasis 6 - 6
Absceso 8 - 8
Otros 30 - 30

De la tabla XX los resultados indican que para el total del pacientes, la mayoria de ellos
(55,56 %) no presenta estados anormales; es decir, no presenta lesiones orales de ningun
tipo. Esta situacion se ve reflejada en la totalidad de los pacientes del farmaco Haldol y en el
52,54 % de los pacientes del farmaco Modecate. Del total de pacientes, la que se presenta
con mayor frecuencia es la leucoplaquia (15,7 %), seguida de la ulcera (8,3%), absceso con una
frecuencia de 7,4 % y candidiasis con 5,6%. Finalmente se encontr6 GUNA en un solo paciente
correspondiente al 0,9% y es importante destacar que existe un 27,7% de pacientes que presentod
algtin otro tipo de lesion, la cual no se encuentra especificada en la base de datos.
Las localizaciones de las lesiones, se encuentran resumidas a continuacion, en la Tabla XXI.

Tabla XXI: Distribucion de los pacientes segun la localizacion.

Farmaco

Localizacion Modecate Haldol Total
Comisuras 2 - 2
Labios 4 - 4
Mucosa bucal 13 - 13
Piso de boca 2 - 2
Lengua 7 - 7
Paladar duro y/o blando 19 - 19
Bordes alveolares/Encias 23 - 23
Region perioral 1 1
Total 71 - 71

La Tabla XXI deja de manifiesto que no se consider6 a los pacientes que no
presentaron lesiones en boca; de los 48 pacientes restantes se tiene que el 32,4% de ellas se
localizo en la zona de los bordes alveolares o encias y otro 26,8 % de ellas se ubico en la zona del
paladar duro y/o blando. Un 18,3 % de las lesiones se ubicd en la mucosa bucal y las restantes
zonas de localizacion de lesiones no aportan mas de un 10% cada una. Se destaca el hecho
que todas las lesiones fueron detectadas en pacientes tratados con Modecate.
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8. Grado de salud oral del grupo en estudio

Para determinar un grado de salud oral del grupo en estudio se trabajo con el
examen periodontal simplificado (PSR), el indice de placa bacteriana (Silness y Loe) y el indice
COPD.

Grafico 4: Distribucion de pacientes segin estado periodontal (PSR)
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En el grafico 4 se evidencia que el estado periodontal de los pacientes es malo, ya que el
69 % de ellos padecia de periodontitis y el 37% tenia sacos periodontales de 6 mm o mas, solo el
1,85% estaban sanos. Un 6% de los pacientes corresponde a la categoria no registrado, ya que no
tenian mas de dos dientes por grupo, pero la mayoria de ellos eran desdentados totales.

Grafico S: Distribucion de pacientes segin indice de placa bacteriana
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En el grafico 5 se observa que la mayoria de los pacientes (70%) se concentra en la
categoria 3 (PB visible, moderada o abundante, llenando espacio interdental), y un escaso numero
de ellos (2%) estaba libre de placa bacteriana.

Grafico 6: Distribucion de pacientes segun indice COPD
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En el grafico 6 se observa que la distribucion para el indice COPD es variada, y una
mayoria de ellos (66%) tiene un indice inferior a 14 (6 50% de 28, que corresponde al maximo
valor posible), sin embargo 6 pacientes registran el mayor valor del indice.

Los indices COPD promedios por tramos de edad fueron:
Tramo 1 (hasta 30 afios): 8,3
Tramo 2 (31 a 49 afios): 10
Tramo 3 (50 a 64 afios): 14 (ademas, 4 de los 6 pacientes con COPD 28 eran del tramo 3)
Tramo 4 (65 afios 0 mas): 9,4

9. Resumen de la Sialometria en los pacientes

A continuacion en la Tabla 22 se muestran las estadisticas de resumen para la variable que
mide el nivel de salivacion de los pacientes: sialometria. Se muestran los resultados en tres casos:
el total de los pacientes, para cada uno de los farmacos y para la presencia o ausencia de
xerostomia.
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Tabla XXII: Estadisticas descriptivas de la sialometria de los pacientes en total, segun
farmaco y seglin xerostomia.

Variable Casos Promedio Desv. Est.
Sialometria Total 2,216 1,474
Modecate 2,197 1,476
Farmaco Haldol 2,533 1,537
Si 2,108 1,532
Xerostomia No 2,490 1,301

Para el total de los pacientes la Tabla XXII indica que en promedio los pacientes tienen
un flujo salival de 2,216. Por otro lado, al especificar el farmaco de consumo de los pacientes se
puede ver en primera instancia que los que consumen Haldol, en promedio, tienen un mayor flujo
salival respecto a los que consumen Modecate; sin embargo, la diferencia detectada no se
puede asumir como efectiva debido a la gran brecha en la cantidad de pacientes en cada caso.
Este tltimo comentario se ve refrendado en el Grafico 7.

En el caso de la xerostomia se observa que, en promedio, quienes presentaron
xerostomia efectivamente tienen un flujo salival inferior que aquellos que no la presentaron;
sin embargo, al momento de realizar la prueba de comparacion de medias entre ambos casos
(Mann — Whitney), ésta resultd no significativa (p-valor = 0,386), lo que implica que no
existe evidencia estadistica para afirmar que el flujo salival de los que no presentan xerostomia
es superior, en promedio, al flujo salival de quienes si la presentan.

Grafico 7: Diagramas de cajon con bigotes de la sialometria calculada segin farmaco
administrado.
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El Grafico 7 deja de manifiesto que los distintos farmacos no afectarian en el flujo
salival de los pacientes, pues los cajones mostrados se encuentran a un mismo nivel
respecto al eje asociado a la variable Sialometria.
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Por otro lado, al momento de considerar la xerostomia en conjunto con el farmaco
administrado, como se ve en Grafico 8, se confirma para cada uno de los farmacos la conclusion
estadistica obtenida para la totalidad de los pacientes.

Grafico 8: Diagramas de cajon con bigotes de la sialometria calculada segiin farmaco
administrado y presencia o ausencia de xerostomia.
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10.  Relacion de la variable niimero de lesiones con tabaquismo, cuidados de higiene oral,
frecuencia de cepillado y frecuencia de atencion dental

Tabla XXIII: Distribucion de los pacientes segun tabaquismo y nimero de lesiones.

Habito de Numero de lesiones

tabaquismo 0 1 2 3 Total

No 21 8 7 0 36

Ocasionalmente 1 0 0 4

Hasta 2 1 0 0 0 1

Entre 3y 6 4 0 0 8

7 0 més 31 16 8 4 59
Total 60 29 15 4 108

Al analizar la Tabla XXIII, observamos que en el caso de los pacientes no fumadores hay
21 sin lesion y 15 con lesion; es decir, por cada 10 pacientes sin lesion habria 7 con lesion. En el
caso de los pacientes fumadores (indistintamente de la cantidad de cigarrillos) tenemos que hay
39 pacientes sin lesion y 33 con lesion; es decir, por cada 10 sin lesion, habria 8 con lesion. En el
caso de la categoria de fumadores de 7 o mas cigarrillos, tenemos 31 sin lesion y 28 con lesion;
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es decir, por cada 10 pacientes sin lesion habria 9 pacientes con lesion. Cabe destacar que los 4

pacientes que registraron tener 3 lesiones pertenecen a este ultimo grupo.

Tabla XXIV: Distribucion de los pacientes segun habito de higiene y numero de lesiones.

Habitos de Numero de lesiones
higiene 0 1 2 3 Total
No 9 5 1 0 15
Con asistencia 1 0 1 0 2
Sin asistencia 1 0 0 0 1
Autovalente 49 24 13 4 90
Total 60 29 15 4 108

Se observa que en los pacientes que no realizan higiene oral hay 6 pacientes con lesion y
9 sin lesion, es decir 7 cada 10. Del total de pacientes que realizan higiene oral, ya sean
autovalentes o parcialmente autovalentes, tenemos que hay 42 con lesion y 51 sin lesion, es decir,
8 cada 10. En el caso exclusivo de los autovalentes hay 41 con lesion y 51 sin lesion, o sea, 8

cada 10. En consecuencia no se puede obtener una relacion entre estas dos variables.

Tabla XXV: Distribucion de pacientes segtn cepillado y numero de lesiones.

Frecuencia Numero de lesiones
de cepillado 0 1 2 3 Total
Nunca 9 5 1 0 15
Ocasionalmente 9 4 3 1 17
Una vez al dia 15 8 6 2 31
2 0 mas veces 27 12 5 1 45
Total 60 29 15 4 108

Se observa que la razon entre los pacientes con lesion y aquellos sin lesion, para el caso
en que no se cepillaban nunca era de 6:9, es decir, 7 cada 10. Para el caso ocasionalmente era de
8:9, es decir, 9 cada 10; para el caso una vez al dia es de 16:15,0 sea, 11 cada 10, y para el caso
de aquellos que senalaron cepillar 2 0 mas veces sus dientes al dia result6 ser idéntico al caso de
aquellos que no se cepillaban 7 cada 10. En otras palabras, no se encontr6 relacion entre cepillado

y numero de lesiones.
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Tabla XXVI: Distribucion de los pacientes segiin atencion dental y numero de lesiones.

Frecuencia de Numero de lesiones
atencion dental 0 1 2 3 Total
Nunca 11 5 6 3 25
Urgencias 37 14 8 0 59
Anual 6 1 0 14
Semestral 1 2 0 0 3
Mas de 2 al afio 2 0 1 7
Total 60 29 15 4 108

Al relacionar las distintas categorias de “frecuencia de atencion dental” entre aquellos
pacientes que presentaban alguna lesion y los que no lo hacian, los valores arrojados fueron los
siguientes: para “nunca” 14:11, o sea,13 de 10; para “urgencias” 22:37, o sea, 6 de 10; para
“anual” 7:7, es decir, 10 de 10; para “semestral“ 2:1, o sea, 20 de 10; y finalmente para el caso de
aquellos que sefalaron cepillarse 2 0 mas veces es 3:4, que equivale a decir 8 de 10. Por lo tanto
no se encontro relacion entre atencion dental y nimero de lesiones.

11. Relacion de la sialometria con el indice COPD

Para determinar la relaciéon entre la sialometria y el indice COPD, se buscard
determinarla graficamente.

Grifico 9: Sialometria promedio para cada rango de COPD, segun farmaco y en total.
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En los pacientes que consumen Modecate (Grafico 9) el flujo salival para aquellos que
presentan menor indice COPD, la sialometria muestra un promedio mas bajo que en aquellos
pacientes que tienen mayor indice. La seccion del grafico relacionada con Modecate muestra una
tendencia al alza, la cual se rompe en aquellos pacientes con un alto valor en el indice COPD.

En los pacientes que consumen “Haldol” no se puede ver una diferencia en el
promedio de los flujos, ya que el nimero de pacientes es muy pequeio y las relaciones obtenidas
no son muy confiables.

En el caso de la seccion del grafico, para el total de los pacientes, se puede ver un patron
similar a lo ocurrido para el Modecate; es decir, a menor indice COPD algiin menor
promedio de sialometria por rango. Todo esto permite decir que los datos muestran una
asociacion directa, lo que no deja de ser contradictorio, pues se espera que a mayor cantidad del
flujo salival, el nimero de dientes con problemas (indice COPD) sea menor. O sea, se esperaria
que aconteciese lo contrario a lo que muestran los datos.

12.  Cuidado oral y su posible relacion con el estado periodontal y el indice de placa
bacteriana

Las variables necesarias en esta seccion para determinar algin tipo de relacion,
estadisticamente hablando, no permiten realizar calculo alguno debido a la escala de
medida que éstas poseen (nominales u ordinales), lo que motivo la elaboracion de las tablas que
se muestran a continuacion.

Tabla XXVII: Distribucion de los pacientes segun habito de higiene y estado periodontal.

Estado periodontal
Habito de Hemo- Bolsa Bolsa 6 No
higiene Sano rragia | Calculos | 4-5mm. | mmo +. | registra | Total

No 0 0 2 4 6 3 15

Con asistencia 0 0 0 0 2 0 2

Sin asistencia 0 0 0 0 1 0 1
Autovalente 2 8 15 31 30 4 90
Total 2 8 17 35 39 7 108

Como se puede observar en la Tabla XXVII, de los 90 pacientes que son autovalentes al
momento de realizar la higiene, el 67,8 % de ellos presentan bolsas sobre 4 mm. En el caso de
los pacientes que no realizan higiene oral el 66,7 % presentaban bolsas de al menos 4 mm. Para
el caso de los pacientes parcialmente autovalentes, que eran s6lo 3, todos tenian sacos superiores
a 6 mm. En consecuencia, para uno u otro caso la situacion, en términos porcentuales, es muy
similar.
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Tabla XXVIII: Distribucion de los pacientes segun frecuencia de cepillado y estado periodontal.

Estado periodontal
Frecuencia Hemo- Bolsa | Bolsa 6 No
de cepillado Sano | rragia | Célculos | 4-5mm. | o +mm. |registrado | Total
Nunca 0 0 2 4 6 3 15
Ocasionalmente 0 1 1 1 12 2 17
Una vez al dia 1 2 7 12 8 1 31
2 0 mas veces 1 5 7 18 13 1 45
Total 2 8 17 35 39 7 108

Al comparar las distintas categorias de “frecuencia de cepillado” con relaciéon a sacos
sobre 4 mm nos percatamos que coincidentemente en todas ellas la situacion era similar y cercana
a 67% del total de pacientes para cada caso. Sin embargo se observa que los Unicos 2 pacientes
sanos pertenecen a las categorias de pacientes que cepillan sus dientes diariamente y, por otra
parte, la mayoria de los pacientes sin grupos dentarios para registrar el PSR, se concentra en las
categorias que nunca cepillan sus dientes o lo hacen ocasionalmente.

Tabla XXIX: Distribucion de los pacientes segin frecuencia de atencién dental y estado

periodontal.
Estado periodontal
Frecuencia de Hemo- Bolsa Bolsa 6 No

atencion dental | Sano | rragia | Calculos | 4-5mm. | o + mm. |registrado | Total

Nunca 1 1 1 10 9 3 25

Urgencias 1 6 9 15 24 4 59

Anual 0 0 6 6 2 0 14

Semestral 0 0 0 1 2 0 3

Mas de 2 al afio 0 1 1 3 2 0 7
Total 2 8 17 35 39 7 108

La Tabla XXIX muestra que los porcentajes de pacientes que presentan bolsas de 4 mm o
mas dentro de cada grupo de frecuencia de atencioén dental, son los siguientes: Para el grupo de
pacientes que afirman nunca acudir al odontdlogo es de 76%; para aquellos que asisten solo por
urgencias es de 66 %; para quienes visitan a su dentista anualmente es de 57%; los 3 pacientes
que acuden semestralmente presentan en un 100% bolsas de 4 mm o mas y para el grupo de los
que acuden mas de 2 veces al afio es de 71%. No se observa una tendencia que nos lleve a
concluir una relacion entre las variables observadas.

Llama la atencién que para los 2 pacientes que presentan un estado periodontal sano por
un lado son los que sefalan cepillar sus dientes, pero por otro, 1 nunca ha ido a la atencion dental
y el otro ha ido sdlo en casos de urgencia.
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Tabla XXX: Distribucion de los pacientes segun habito de higiene e indice de placa bacteriana.

indice de placa bacteriana
Habito de Margen No

higiene Sin placa | gingival | Moderada | Visible registrada | Total

No 0 1 1 10 3 15

Con asistencia 0 0 0 2 0 2

Sin asistencia 0 0 0 1 0 1

Autovalente 2 10 10 62 6 90
Total 2 11 11 75 9 108

En la Tabla XXX muestra que la mayoria de los pacientes (69%) se concentra en la
categoria de placa bacteriana visible (moderada o abundante, llenando espacio interdental) .
Menos del 2% corresponde a la categoria sin placa bacteriana y coincide con ser de aquellos
autovalentes. Es destacable el hecho de que tanto en el caso de los que no tienen habitos de
higiene oral y los que son autovalentes, los que poseen el més alto indice de placa bacteriana
corresponden a cerca de dos tercios en ambos grupos.

Tabla XXXI: Distribucion de los pacientes segtin frecuencia de cepillado e indice de placa

bacteriana.
indice de placa bacteriana
Frecuencia Margen No regis-

cepillado Sin placa | gingival | Moderada | Visible trada Total

Nunca 0 1 1 10 3 15

Ocasionalmente 0 1 0 13 3 17

Una vez al dia 0 4 3 22 2 31

2 0 mas veces 2 5 7 30 | 45
Total 2 11 11 75 9 108

En la Tabla XXXI se aprecia una situacion similar a la descrita en la Tabla 36;
es decir, no se ve una relacion directa entre la frecuencia del cepillado y el indice de placa
bacteriana, ya que si analizamos el porcentaje de pacientes en el punto “visible” del indice de PB
(donde se concentra la mayor cantidad de pacientes), para las distintas categorias de cepillado,
tenemos que: para “Nunca” es de 67%, para “Ocasionalmente” es de 76%, para “Una vez al dia”
es de 71%, para “2 o mas” es de 67%, es decir idéntico al porcentaje de la categoria “Nunca”.



Tabla XXXII: Distribucion de los pacientes segun frecuencia de atencion dental e indice de

placa bacteriana.

Frecuencia de

Indice de placa bacteriana

Margen No
atencion dental | Sin placa | gingival | Moderada | Visible | registrada | Total
Nunca 1 2 0 19 3 25
Urgencias 1 6 6 40 6 59
Anual 0 1 5 8 0 14
Semestral 0 0 0 3 0 3
2 0 mas al aio 0 2 0 5 0 7
Total 2 11 11 75 9 108
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Ya habiamos senalado como extrafio el hecho de que los 2 pacientes sanos
periodontalmente, encontrados en la tabla 29 coincidian con que 1 habia ido sélo por urgencia al
Odontologo y otro nunca lo habia hecho. Esos mismos dos pacientes son los que ahora se ubican
en la categoria “sin PB”.

Analizando por categoria de frecuencia de atencion dental el punto “PB visible” tenemos
que para “Nunca” es de 76%, para “Urgencias” es de 68%, para “Anual” es de 57%, para
“Semestral” es de 100% y para “2 o mas” es de 71%, o sea, no se observa relacion en este punto;
pero si coincide el hecho que los unicos 9 pacientes que no fueron registrados, consignados en el
punto “No registrado” del indice de placa se concentraron: 3 en la categoria “Nunca” y 6 en

“Urgencia”.
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VI. DISCUSION

Previo al inicio de este estudio, se nos informd que dentro de los pacientes atendidos en el
Hospital Psiquiatrico del Salvador en Valparaiso, habia un grupo relativamente numeroso de
pacientes que acudian en forma constante y frecuente para la administracion de farmacos
inyectables, dentro de los cuales se mencionaron especificamente los siguientes farmacos:
Modecate, Haldol, Fluanxol y Piportil. El farmaco mas utilizado es el Modecate, seguido de lejos
por Fluanxol y Haldol, y una escasa proporcion de Piportil. Decidimos trabajar con los pacientes
que estdn bajo tratamiento con Modecate y con Haldol. Descartamos el Piportil por su baja
utilizacion en relacion a los otros farmacos y al Fluanxol porque se nos informd que esta
disminuyendo su uso, siendo paulatinamente reemplazado por Modecate.

Durante el mes de junio se contabilizaron todos los pacientes que acudieron a la clinica de
inyectables y quedaron anotados en el libro de registro, se eliminaron aquellos pacientes que se
repetian, dando como resultado que durante el mes de junio se administr6 medicamento a 500
pacientes, de los cuales 464 recibieron Modecate (92,8%) y solo 36 recibieron Haldol (7,2%).

Se examinaron un total de 108 pacientes, de los cuales 102 corresponden a pacientes bajo
tratamiento con Modecate (94,4%) y solo 6 pacientes bajo tratamiento con Haldol (5,6%), por lo
que proporcionalmente los porcentajes se acercan a los encontrados en el universo determinado,
pero al ser tan pequefio el grupo de los pacientes tratados con Haldol, no fue posible establecer
comparaciones concluyentes entre ambos grupos.

Se dividio a los pacientes en cuatro tramos etéreos y se encontrd que la mayor parte de los
pacientes examinados se encuentran en el Tramo 2 (59 pacientes entre 31 y 49 afios) y en el
Tramo 3 (28 pacientes entre 50 a 64 afios), los que corresponden al 55,66% y al 26,4%
respectivamente. Ambos tramos de edad suman el 82% de la muestra estudiada, lo que es
importante destacar ya que representan al segmento de la poblacion que esta en edad productiva,
por lo cual esta enfermedad tiene impactos econémicos, en especial para sus familias.

Se encontrd que un alto porcentaje de los pacientes examinados (87,96%) consume otro
tipo de medicamentos, pese a que solo el 30,5% de los pacientes (36) declararon tener una
enfermedad sistémica. En aquellos casos en que los pacientes tomaban otros medicamentos, sin
tener otras patologias, posiblemente se deba a la necesidad de contrarrestar los efectos adversos
del neuroléptico, en especial con el Modecate.

En el andlisis de los diagndsticos psiquiatricos de los pacientes del grupo en estudio, se
encontraron 72 pacientes con diagnostico de esquizofrenia indiferenciada (66,7%), seguido por
otros trastornos delirio persistentes (8 casos, que es el 7,4%), 4 pacientes con retraso mental
(3,7%). El 22,2% restante de los diagndsticos se reparten entre otros tipos de esquizofrenia y
diversos trastornos. Cabe destacar que la clasificacion diagnodstica en psiquiatria es algo bastante
controversial y compleja de determinar por sus multiples variaciones, incluso para los mismos
psiquiatras. En el fondo, todos estos diagndsticos tienen muchas caracteristicas comunes y
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reciben el mismo tratamiento, por lo que no nos parece relevante el hecho de que no todos los
pacientes estén dentro de una misma denominacion.

Un 74,1% de los pacientes lleva mas de 5 afos bajo el tratamiento con el neuroléptico de
deposito. Esto se debe a que este tipo de enfermedades suelen seguir un curso cronico que puede
durar muchos afios. El prolongado uso de estos farmacos también indica que se requiere buscar
alternativas mas seguras y con menores efectos adversos, para mejorar realmente la calidad de
vida de estos pacientes.

Con respecto a la adherencia de los pacientes al tratamiento, 101 pacientes afirmaron que
su tratamiento era continuo, y que acudian regularmente (1 o 2 veces al mes) al hospital para
administrarse el farmaco. El hecho de que un porcentaje tan alto de pacientes (93,5%) sea
constante en su tratamiento nos indica la importancia que representa para ellos y sus familias el
contar con ¢l. Uno de los motivos por los cuales decidimos trabajar con estos pacientes, fue que
personal del hospital nos indicd que eran un grupo bastante fiel a su tratamiento y que acudian
constantemente al hospital, por lo que nos parecié mas facil realizar el examen. Todos los
pacientes de nuestro universo debieron ir al menos una vez al mes a administrarse el farmaco o a
retirar la dosis.

En la parte de la anamnesis en la que se les consulta si tienen alguna enfermedad
sistémica, 36 pacientes declararon que si, mientras que 72 de ellos declararon que no. Nos parece
importante destacar que el hecho de que un tercio de la poblacion en estudio (33,3%) presente
otras enfermedades revela la necesidad de atencion médica, otros farmacos y controles periddicos
para estos pacientes.

Cuando consultamos a los pacientes sobre el consumo de alcohol, obtuvimos que la gran
mayoria afirmé no ingerir bebidas alcohodlicas. Sin embargo, esta pregunta es subjetiva y esta
sujeta a las trancas culturales de los pacientes o posiblemente al miedo de ser reprochados por el
personal del hospital psiquidtrico. Ademads, es necesario mencionar que 9 pacientes (8,8%)
sefalaron beber alcohol frecuentemente, lo que puede tener efectos negativos en su salud y para
el tratamiento psiquiatrico al que estan sometidos, ya que por lo general deben usar varios
farmacos.

Segin McEvoy (1999), la prevalencia de tabaquismo en pacientes esquizofrénicos es
cercana al 90%, mientras que en la poblacion general es de un 25-30% y en los pacientes con
otros trastornos psiquiatricos es de 45-70%. Ademas, los pacientes esquizofrénicos consumen
dosis mas altas de nicotina. En cambio nosotros encontramos que un tercio de los pacientes
(33.3%) sefialaron que no fuman y so6lo dos tercios si lo hacen, y que el 54,6% del total de
pacientes declararon fumar mas de 7 cigarrillos por dia. Si bien nuestro porcentaje de tabaquismo
y la cantidad de cigarrillos diarios fue alta, creemos en parte que el hecho de realizar la encuesta
en dependencias del hospital psiquiatrico, pudo haber tenido alguna influencia en las respuestas
de nuestros pacientes, por lo que estimamos que el porcentaje de tabaquismo real pudiera ser
mayor; sin embargo es importante considerar el tabaquismo como una caracteristica frecuente en
estos pacientes, con los riesgos para la salud que implica.
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En lo que se refiere a consumo de drogas ilicitas, 15 pacientes (13,9%) declararon que si;
mientras que los restantes 93 pacientes (86%) declararon que no. Al igual que con la pregunta
sobre el consumo de alcohol, tememos que el porcentaje real sea mas alto, pero si es importante
destacar que el Hospital psiquiatrico del Salvador cuenta con programas para tratar a pacientes
drogadictos, y que segun los diagndsticos de nuestros pacientes examinados, algunos caen dentro
de la categoria de quienes padecen trastornos mentales como consecuencia del abuso de drogas
(ver anexo).

En lo referente al cuidado de higiene oral, si bien la mayoria de los paciente afirmo
realizar ellos mismos su higiene oral y no necesitar ayuda para hacerlo, nos parece importante el
hecho de que 15 pacientes (13,9%) afirmaron no cepillarse nunca los dientes ni tener habitos de
higiene oral, lo que puede deberse a la disminucion de la autoestima de estos pacientes, a la
despreocupacion por su salud e higiene personal debido a los llamados sintomas negativos de su
enfermedad psiquiatrica, y también indica la necesidad de programas de educacion preventivos
en salud oral. También se encontr6 que del total de pacientes, solo 45 (41,7%) se cepillan sus
dientes 2 o mas veces al dia; mientras que 31 pacientes (28,7%) cepillan sus dientes so6lo una vez
al dia 'y 17 pacientes (15,7%) lo hacen s6lo ocasionalmente.

Con respecto a la frecuencia de atencion dental, la gran mayoria de los pacientes afirmo
que s6lo acudia cuando se le presentaba una urgencia (59 pacientes, 54,6%), 25 pacientes
afirmaron no haber recibido nuca atencion dental (23%) y 14 pacientes afirmaron acudir 1 vez al
afio. Solo 3 pacientes acuden a atencion dental 2 veces al afio (1,85%) y 7 pacientes dijeron asistir
3 o mas veces al afio (6,5%). La alta proporcion de pacientes que van sélo a urgencias o nunca a
atencion dental nos llam¢ la atencion, sin embargo las causas no eran parte de la encuesta, por lo
que los comentarios de los pacientes no fueron debidamente registrados, por lo que no podemos
dar cifras concretas, pero algunos pacientes sefialaron tener temor al dentista por malas
experiencias pasadas, otros sefialaron tener dificultades en el acceso para ser atendidos en
especialidad en el sistema publico. Muchos no lo consideran una prioridad dentro de sus
necesidades y ven a los dentistas como ‘“‘saca muelas”, y no confian en su capacidad para resolver
sus problemas de salud oral, por lo que sélo acuden a ellos cuando requieren atencion de
urgencia.

(Por qué si el paciente va todos los meses a inyectarse el farmaco, no van al dentista al
menos una vez al afo? Algunos pacientes, extraoficialmente (pues no fue una pregunta
consignada en la encuesta), sefialaron tener temor al dentista por malas experiencia pasadas o
dificultades en el acceso para ser atendidos en especialidad dental en el servicio publico. Muchos
no lo consideran una prioridad dentro de sus necesidades.

Signos y sintomas de posteriores al inicio del tratamiento con neurolépticos. Ningun
paciente de Modecate ni de Haldol presentd sensacion de boca urente, pese a la relacion que
se le adjudicaba a este trastorno con los problemas psiquidtricos y con la sequedad bucal que
producirian los neurolépticos. Se resalta que un 14,71 % de ellos presentd insomnio y un
27,45 % dio muestras de algin otro sintoma (15,7% de los pacientes refirieron somnolencia).
Para el caso de Haldol se tiene que un 20% dio muestra de insomnio, odontalgia u otro
malestar. Para el caso de alguna otra molestia se tiene que el porcentaje de pacientes que
presentaron molestias que han sido tratados con Modecate es de 27,45 %, mientras que para
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Haldol la cifra fue de 16,67 %, la cual aparentemente es menor, pero la diferencia de datos en
cada grupo (Modecate y Haldol) no permite establecer lo anterior con seguridad. Lo
importante en este punto es confirmar que el tratamiento farmacologico podria traer molestias
fisicas para los pacientes, por lo que es necesario estudiarlas y en lo posible evitarlas, para
mejorar la calidad de vida y para evitar el abandono del tratamiento.

Utilizamos la escala de efectos secundarios (Udvalg Fiir Kliniske Undersogelser, UKU)
en una version simplificada, adaptada para nuestros fines, por la simpleza de su utilizacion (facil
aplicacion) en la encuesta al paciente. Esta escala fue disefiada por psiquiatras para ser aplicada
por el enfermero o enfermera en los controles médicos en el hospital psiquiatrico, por lo cual
existen registros en las fichas clinicas de cada paciente. Nosotros, por motivos practicos, nos
basamos fundamentalmente en las afirmaciones de los propios pacientes (en el caso de los efectos
autonomicos). Para el farmaco Modecate el efecto neuroldogico mas frecuente en los pacientes
es el temblor, pues el 62,75 % de ellos dio muestras del sintoma; otros efectos neuroldgicos
relevantes fueron Hipocinesia/acinesia (22,55%), acatisia (20,59 %) e hipercinesia (16,67 %). En
cuanto al farmaco Haldol, el temblor se presentd un 66,67 % de los casos registrados. En segundo
lugar se encontrd a la acatisia con un 33,33 % de casos que presentaron el sintoma; por otro lado,
la distonia, la hipocinesia/acinesia y las convulsiones se presentaron en el 16,67 % de los
pacientes. Todos estos efectos neuroldgicos tiene un impacto dafiino en la calidad de vida del
individuo, y en su capacidad de desempanarse en distintas actividades, por ejemplo, un paciente
con temblores puede tener dificultades para cepillarse los dientes, escribir, entre otras.

Con respecto a los efectos secundarios para el farmaco Modecate el efecto mas recurrente
en los pacientes es la poliuria/polidipsia (32,35%); disminucion de salivacion (27,45 %),
vértigo ortostatico (22,55 %), aumento de la salivacion y la taquicardia (ambas con 16,67 %). En
cuanto al farmaco Haldol, la poliuria/polidipsia (66,67 %); disminucion de la salivacion
(33,33 %). Es importante considerar que estos datos fueron obtenidos de lo que sefalaron los
propios pacientes y estan sujetos a subjetividad, pero reafirman el hecho de que hay una serie de
efectos secundarios reconocidos en el tratamiento farmacoldgico de estos pacientes.

Intensidad de movimientos faciales y orales, el comportamiento mas frecuente es que no
se presenten movimientos involuntarios. Ademas, se puede ver que al momento de detectarse
algin tipo de movimiento, la intensidad de éste es principalmente leve o minima para ambos
farmacos. Solo en Modecate se detectaron movimientos graves en un porcentaje extremadamente
pequefio (inferior al 3 %) en cada una de las zonas analizadas. Esto es importante ya que los
movimientos faciales involuntarios pueden tener graves consecuencias para el paciente, como
subluxaciones, problemas respiratorios (posicion de la cabeza o la lengua) y dificultades para
comunicarse y expresarse con otras personas.

El 72,22% de los pacientes presenta xerostomia. Para cada uno de los farmacos los
porcentajes son similares. Los tramos 2 y 3, que corresponden a los pacientes entre 31 y 64 afos,
muestran una mayor presencia de xerostomia, con mas de un 70% de pacientes. No se observaron
diferencias importantes por sexo, pese a que se asocia mas con mujeres en otros estudios.

En el grupo de pacientes examinados encontramos que el 45% de los pacientes
presentaron alguna alteracion oral, lo que es un poco mas bajo comparado con el 58% de
pacientes esquizofrénicos con lesiones orales encontrados por Velasco y otros (2002). No se
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encontraron lesiones orales en los 6 pacientes bajo tratamiento con Haldol. La lesién oral mas
frecuentemente encontrada fue la leucoplaquia (17), aunque se encontraron 30 lesiones
especificadas como “otros”. Dentro de los pacientes con leucoplaquia, el 84,6% eran fumadores
(de mas de 7 cigarrillos al dia). Respecto a las localizaciones de las lesiones, éstas fueron
variadas, las més frecuentes fueron bordes alveolares o encias, paladar y mucosa bucal.

Con respecto al estado periodontal de los pacientes encontramos que el 69% tenia bolsas
periodontales de més de 4 mm y que el 37% tiene sacos mas profundos (6 mm o mas), lo que
confirma hallazgos encontrados por Velasco y otros (2005) que compard la salud periodontal de
pacientes esquizofrénicos con un grupo de pacientes sanos. Ademas es muy importante
mencionar que los niveles de placa bacteriana observados en las mayoria de los pacientes nos
lleva a estimar la necesidad de mejorar la educacion y motivacion para la higiene oral, como
forma de prevenir las enfermedades periodontales en este tipo de pacientes, ya que se destacan
dentro de los sintomas negativos de esta enfermedad, una disminuciéon en el interés por el
cuidado y aseo personal. En el caso de las caries y sus consecuencias, en general se observd una
distribucion bastante variada, con un indice COPD promedio de 10,8. los indices COPD mas
altos se dieron en el Tramo 3 (de 50 a 64 afos) con un COPD promediol4 en este tramo.

Sialometria: el flujo salival promedio de 2,216 ml/min. En promedio, quienes presentaron
xerostomia efectivamente tienen un flujo salival inferior que aquellos que no la presentaron;
sin embargo, ésta resultd no significativa (p-valor = 0,386), lo que implica que no existe
evidencia estadistica para afirmar que el flujo salival de los que no presentan xerostomia es
superior, en promedio, al flujo salival de quienes si la presentan.

En el anélisis de la relacion entre el tabaquismo y las lesiones orales encontradas, vemos
que la proporcion de pacientes con lesiones y sin lesiones, crece a medida que aumenta el
consumo de tabaco; pese a que esta relacion no es muy evidente a simple vista, estamos de
acuerdo en que el tabaquismo estaria afectando la salud oral y la prevalencia de lesiones.

En cuanto a los habitos de higiene oral, la gran mayoria de las lesiones se encuentran entre
los pacientes que afirmaron ser autovalentes (capaces de realizar por si mismos) para realizar su
aseo bucal; sin embargo, esto puede deberse a que la gran mayoria de los pacientes afirmaron ser
autovalentes, pues si analizamos la proporcion de pacientes autovalentes sin lesion y con lesion
(49:41) y la proporcion de pacientes que no realizan ninguna maniobra de higiene oral sin y con
lesion (9:6), resulta que no se puede obtener una relacion entre estas variables. Tampoco se
encontro relacion entre la frecuencia de cepillado y la cantidad de lesiones. Ademas, debemos
tomar en cuenta que al revisar los indices de placa bacteriana observamos que si bien la mayoria
de los pacientes se considera autovalente, su técnica de cepillado es bastante ineficiente y que
menos de la mitad de los pacientes se cepilla dos o mas veces al dia. Tampoco se encontraron
diferencias entre la presencia y numero de lesiones orales en relacion con la frecuencia de
atencion dental, sin embargo, cabe destacar que en estos pacientes la frecuencia de atencion
dental descrita por ello resultd baja y que mayoritariamente acuden sélo a urgencias o evitan la
atencion dental.

En la revision de la relacion de la sialometria con el indice COPD, nos encontramos,
contrariamente a lo esperado, que los indices de COPD bajos de dieron en grupos con sialometria
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baja (bajo flujo salival) en comparacion con algunos COPD bastante altos que mostraron mayor
flujo salival en la sialometria; por lo tanto no podemos relacionar la disminucion del flujo salival

con un aumento de caries, como muchos otros autores asi lo sefialan (Papas, 1993; Ooshima,
1991).

Con respecto al habito de higiene oral tampoco se encontraron diferencias entre los
pacientes autovalentes y los demas en relacion con el estado periodontal, que en todos los casos
fue predominantemente malo y que en relacion a la placa bacteriana, cerca de dos tercios de los
pacientes tenian placa bacteriana visible y abundante que invadia incluso al espacio interdental.
Tampoco se observaron relaciones entre la frecuencia de cepillado ni de atencion dental con
respecto a el estado periodontal o el indice de placa bacteriana..
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VII. CONCLUSIONES

Sobre la base de los resultados obtenidos podemos concluir, para esta muestra, lo siguiente:

1.

El estado de salud oral de pacientes psiquiatricos del Hospital del Salvador de Playa
Ancha de Valparaiso, sometidos a tratamiento con fArmacos antipsicoticos de deposito, es, en
general malo, pues:

Segtin PSR: so6lo un 1,85% estaba sano periodontalmente, 69% padecia de periodontitis, 37%
tenia sacos periodontales de 6mm o mas y un 6% no pudo ser registrado.

Segun indice de placa bacteriana: s6lo un 1,85% estaba libre de placa, mientras que un 70%
tenia “placa bacteriana visible, moderada o abundante, llenando espacio interdental”.

Segtn indice COPD: aqui un 66% registra un indice inferior o igual a 14 y el 34% restante
estd sobre 14.

Con relacién a las caracteristicas generales de los pacientes tratados con Modecate y
Haldol en pacientes del Hospital Salvador, Segtin su distribucién...
...por sexo: la mayoria fueron varones (69%) y una minoria (31%) mujeres.
...por edad: la mayoria (56%) correspondio al tramo 2, es decir, de 31 a 49 afos, seguido del
tramo 3 (11,32%) de 50 a 64 afios, y el resto en el tramo 1 y 4.
...por diagndstico: la mayoria (67%) correspondi6 al diagnostico F203 del CIE 10, es decir,
esquizofrenia indiferenciada, seguido de otros trastornos delirantes persistentes (7%) y retraso
mental (4%), y el resto (22%) correspondid a otras categorias, que, individualmente, no
representaban sobre el 1,85% del total.
...por tipo de neuroléptico: la mayoria (94%) correspondié a Modecate y una minoria (6%)
a Haldol.
...por uso de otros farmacos: la mayoria (88%) consume otros farmacos.
...por tiempo de iniciado el tratamiento: un alto porcentaje de los pacientes (74%) lleva
mas de 5 aflos de tratamiento.
...por adherencia al tratamiento: un alto porcentaje de los pacientes (93,52 %) mostro una
adherencia continua al tratamiento.
...por presencia de otras enfermedades: la mayoria (67%) tiene solo la enfermedad
psiquiatrica.
...por uso de alcohol: la mayoria (77%) afirm6 que no consume alcohol. Por otro lado, el
15,69 % afirmd consumir ocasionalmente y un pequeiio porcentaje (8,82 %) afirmé ser
consumidor frecuente.
...por habito tabaquico: Un tercio de los pacientes (33,3%) sefiald que no fuma tabaco, en
cambio, los otros 2/3 (66,6%) si lo hacen, siendo el 54,6% del total del grupo que fuman 7 o
mas cigarrillos al dia.
y ...por uso de drogas: la mayoria de los pacientes examinados (86,11 %) efectivamente no
consume algun tipo de droga.

En relacion con las caracteristicas de
...cuidado de higiene oral: la mayoria de ellos (83%) son autovalentes y un porcentaje no
menor (14%) no realiza ningtn tipo de higiene oral.
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...frecuencia de cepillado: la mayoria (70%) realiza al menos una vez al dia un cepillado de
dientes. Por otro lado, existen 15 pacientes (14%) que declaran que no realizan ninguna
maniobra de higiene dental en el dia. Cabe destacar que menos de la mitad de los pacientes
(42%) se cepilla los dientes 2 0 mas veces diariamente.

y ..frecuencia de atencion dental: la mayoria (55%) recurre al odontdlogo al solo por
urgencias. Y el porcentaje de pacientes nunca recibe atencion dental (23%) es similar al de
los pacientes recibe atencion dental al menos una vez al afio (22%).

En relacion con la frecuencia de signos y sintomas inmediatos que resultan de la
posterior administracion de los farmacos, pocos pacientes manifestaron algiin tipo de
molestia, pero la que se dio en mayor frecuencia (14,71 %) fue insomnio y un 27,45 %
dio muestras de algun otro sintoma que quedd sin especificar. Se destaca que ninguno
presento sensacion de boca urente. Por otro lado, un porcentaje muy pequeiio de pacientes
de Modecate presento sintomas de congestion nasal, odontalgia, vomito o parestesia (inferior
al 4 % cada uno de ellos); . Para el caso de Haldol se tiene que ningun paciente mostro
molestias por congestion nasal, vomito, sensacion de boca urente y parestesia y tan sélo uno
(20 %) dio muestra de insomnio, odontalgia u otro malestar. Para el caso de alguna otra
molestia se tiene que el porcentaje de pacientes que presentaron molestias que han
sido tratados con Modecate es de 27,45 %, mientras que para Haldol la cifra fue de 16,67
%, la cual aparentemente es menor, pero la diferencia de datos en cada grupo
(Modecate y Haldol) no permite establecer lo anterior con seguridad.

En relacion con la frecuencia de efectos secundarios...
...neurolégicos: el temblor fue el mas frecuente (63% Modecate y 67% Haldol).
Otros efectos neurologicos relevantes fueron:
Para Modecate: hipocinesia/acinesia (23%), acatisia (21%) e hipercinesia (17%). Los
restantes tuvieron una incidencia inferior al 10 %.
Y para Haldol: acatisia (33%) y por otro lado, la distonia, la hipocinesia/acinesia y las
convulsiones se presentaron en el 17%. Los efectos restantes no se presentaron en paciente
alguno.
Y ...autonoémicos: los mas recurrentes, para ambos grupos, fueron poliuria/polidipsia, (32%
Modecate y 67% Haldol).

En relacion con la frecuencia de movimientos involuntarios orofaciales
Para ambos farmacos, el comportamiento mas frecuente es que no se presenten movimientos
involuntarios. Ademas, se puede ver que al momento de detectarse algin tipo de movimiento,
la intensidad de éste es principalmente leve o minima.

En relacion con la frecuencia y el tipo de lesiones orales y periorales.

Frecuencia: La mayoria (56%) no presenta lesiones orales. Esta situacion se ve reflejada en
la totalidad de los pacientes del farmaco Haldol y en el 53% de los pacientes del farmaco
Modecate. Del total de pacientes, la que se presenta con mayor frecuencia es la
leucoplaquia (16%), seguida de la ulcera (8%), absceso (7%) y candidiasis (6%). Finalmente
se encontr6 GUNA en un solo paciente (1%) y es importante destacar que existe un 27,7% de
pacientes que presentd algun otro tipo de lesion, la cual no se encuentra especificada en la
base de datos.



10.

11.

12.

13.

14.

56

Localizaciéon: la mayoria (32%) se localizo en la zona de los bordes alveolares o encias,
seguida por la zona del paladar duro y/o blando (27%). Un 18% de las lesiones se ubicd en
la mucosa bucal y las restantes zonas de localizacion de lesiones no aportan mas de
un 10% cada una.

En relacion con la frecuencia de pacientes con xerostomia, el 72% la presentod, y este
valor fue similar para ambos fdrmacos.

Al relacionar xerostomia con grupos etareos observamos para los Tramos etéreos 1 y 4
habria una menor brecha entre pacientes con y sin xerostomia. En cambio, para los tramos 2 y
3, se puede apreciar una tendencia mayor hacia la presencia de xerostomia. Y al relacionarla
con el género, no se encontrd diferencias entre hombres y mujeres, y para ambos casos el
porcentaje de pacientes con dicha sensacion es superior al 70%.

el nivel de salivacion del paciente (sialometria)
En promedio los pacientes tienen un flujo salival de 2,2ml. (Haldol 2,5ml, Modecate 2,2ml.).

Al correlacionar nivel de salivacién del paciente con xerostomia.

Quienes presentaron xerostomia efectivamente tenian, en promedio, un flujo salival
inferior al de aquellos que no (2,Iml. Y 2,5ml. Respectivamente), sin embargo, no fue
significativamente relevante.

Al relacionar los habitos de tabaquismo, higiene oral, frecuencia de cepillado y
frecuencia de atencion dental, con su influencia en el desarrollo de lesiones orales,
pudimos concluir que para:

Tabaquismo al aumentar su consumo, habia una clara tendencia a aumentar el ntimero
de lesiones. Para no fumadores por cada 10 pacientes sin lesion habria 7 con lesion. Para
fumadores por cada 10 sin lesién, habria 8 con lesion. Y para fumadores de 7 o mas
cigarrillos, tenemos que por cada 10 pacientes sin lesion habria 9 pacientes con lesion. Cabe
destacar que los 4 pacientes que registraron tener 3 lesiones pertenecen a este ultimo grupo.
Higiene oral no logramos obtener una relacion entre estas dos variables.

Frecuencia cepillado no se encontré relacion entre cepillado y nimero de lesiones.

Atencién dental no se encontr6 relacion entre atencion dental y nimero de lesiones.

Al relacionar sialometria con COPD.
Observamos que el flujo salival para aquellos pacientes con COPD menor, el promedio de
sialometria también es mas bajo, y viceversa. Por lo tanto, el resultado en este caso es
contradictorio a lo esperado, ya que estas 2 variables deberian haber tenido relacion inversa y
no directa.

Al relacionar cuidado oral con PSR las conclusiones fueron las siguientes:
Habito higiene con PSR tanto autovalentes como pacientes que no realizan higiene oral
presentaban bolsas sobre 4 mm en porcentajes cercanos al 67%, por lo tanto no se encontréd
relacion.
Frecuencia cepillado con PSR sacos sobre 4 mm se encontré en todas las categorias de
“frecuencia de cepillado” en porcentajes similares y cercano a 67%. Por lo cual no habria
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relacion, sin embargo se observa que los unicos 2 pacientes sanos pertenecen a las categorias
de pacientes que cepillan sus dientes diariamente y, por otra parte, la mayoria de los pacientes
sin grupos dentarios para registrar el PSR, se concentra en las categorias que nunca cepillan
sus dientes o lo hacen ocasionalmente. Lo cual nos lleva a concluir que habria relacion, pero
insignificante.

Atenciéon Dental con PSR La Tabla 35 muestra que los porcentajes de pacientes que
presentan bolsas de 4 mm o mas dentro de cada grupo de frecuencia de atencion dental, son
los siguientes: Para el grupo de pacientes que afirman nunca acudir al odontélogo es de 76%;
para aquellos que asisten solo por urgencias es de 66 %; para quienes visitan a su dentista
anualmente es de 57%; los 3 pacientes que acuden semestralmente presentan en un 100%
bolsas de 4 mm o mas y para el grupo de los que acuden mas de 2 veces al afio es de 71%. No
se observa una tendencia que nos lleve a concluir una relacion entre las variables observadas.

Llama la atencion que para los 2 pacientes que presentan un estado periodontal sano por un
lado son los que sefialan cepillar sus dientes, pero por otro, 1 nunca ha ido a la atencion dental
y el otro ha ido sdlo en casos de urgencia.

Al relacionar cuidado oral con placa bacteriana concluimos que:
Habito higiene / placa la mayoria de los pacientes (69%) se concentra en la categoria de
placa bacteriana visible (moderada o abundante, llenando espacio interdental) y los valores
porcentuales son similares tanto para autovalentes como para aquellos sin habitos de higiene
oral. Por lo cual no habria relacion, pero coincide que el tnico 2% que se concentra categoria
sin placa bacteriana son autovalentes. Entonces si consideramos este ultimo hecho habria una
pobre relacion.
Frecuencia de cepillado / placa se aprecia una situacion similar a la anterior, es decir,
no se ve una relacion directa entre la frecuencia del cepillado y el indice de placa bacteriana.
Atencion dental /placa Ya habiamos sefialado como extrafio el hecho de que los 2 pacientes
sanos periodontalmente, coincidian con que 1 habia ido s6lo por urgencia al Odontologo y
otro nunca lo habia hecho. Esos mismos dos pacientes son los que ahora se ubican en la
categoria “sin PB”.
No se observa relacion en este punto; pero sefialaremos que coincide el hecho que los unicos
9 pacientes que no fueron registrados, consignados en el punto “No registrado” del indice de
placa se concentraron: 3 en la categoria “Nunca” y 6 en “Urgencia”.
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VIII. SUGERENCIAS

Dentro de las limitaciones que encontramos en el estudio:

l.-

No medimos el nivel de educacién ni socio-econdomico, pero por tratarse de un hospital
publico, y por el estado de descuido en el que observamos a la mayoria de los pacientes,
llegamos a intuir que son pacientes de bajos recursos o nivel socio-cultural, pero no podemos
afirmar eso con seguridad ni saber en qué grado afecta a los pacientes o es una limitante para
su acceso a la salud. Un ejemplo de esto fue el caso de un paciente, adulto mayor, que llevaba
su protesis parcial inferior durante 7 meses sin habérsela sacado nunca ni higienizarla.
Padecia de candidiasis, periodontitis y una fuerte halitosis. Esto nos muestra cierto nivel de
ignorancia y desinterés por la higiene personal y tal vez, hasta cierto abandono por parte de
sus familiares o cuidadores, que permitieron que llegara hasta ese punto sin intervenir o
aconsejar al paciente.

2.- La mayoria de los datos fueron obtenidos sobre la base de una encuesta, lo que hace subjetiva

algunas respuestas y disminuye su nivel de confiabilidad, en especial con respecto al
tabaquismo, consumo de alcohol y drogas y xerostomia.

3.- Para futuros estudios, en que se quiera realmente lograr comparar distintos medicamentos, se

sugiere un grupo del medicamento 2 (en este caso Haldol) més numeroso para establecer
comparaciones concretas y objetivas. Nosotros examinamos indistintamente si los pacientes
pertenecian al grupo de Modecate y Haldol y resultdé que ambos grupos examinados
coincidieron con la proporcion de pacientes que usan esos medicamentos en el universo; sin
embargo, para poder comparar los efectos del Modecate en relacion con los del Haldol,
deberiamos revisar a todos los pacientes que estan bajo tratamiento con Haldol y aun asi seria
un grupo mas pequefio que el de los pacientes con Modecate.

4.- Con respecto al consumo de otros farmacos, también seria ttil que en un préximo estudio se

analizaran mas en detalle estos medicamentos y su posible influencia en la salud y sobre los
efectos secundarios, ya que un nimero importante de pacientes tomaba otros medicamentos.

Para la realizacion de la sialometria no pudimos cumplir con las recomendaciones que
encontramos en la literatura (Marques, 2002; Laudenbach, 1994; Wolff, 1998), de pedirles a
los pacientes que se enjuaguen, y no beban, coman o fumen los 90 minutos previos a la
sialometria, ya que el examen se realizdé inmediatamente después de la encuesta y el examen
buco-dentario y no hubo tiempo para seguir esa recomendacion. Tampoco fue posible que
todos los pacientes realicen la sialometria por 5 minutos, ya que a muchos les parecid
demasiado molesto por tanto tiempo y se negaron a seguir, por lo que tuvimos que calcular el
valor de la sialometria en s6lo un par de minutos en esos casos.

Otra limitacion que tuvimos al realizar la seleccion de pacientes fue que ellos acudian a
colocarse la inyeccion de Modecate o Haldol, estando previamente citados o segun su
conveniencia, por lo que el flujo de pacientes fue variado (dias lluviosos fueron de poca
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concurrencia) y no contabamos con una lista de pacientes como para hacer seleccion aleatoria
propiamente tal, simplemente los interceptamos a la salida de la clinica de inyectables y les
solicitamos su colaboracion para el estudio. Algunos pacientes, en los dias de mayor flujo,
pasaron sin ser examinados porque llegaron en el momento en que estdbamos ocupados
encuestando o examinando a alglin otro paciente, y no estuvieron dispuestos a esperar.

Muy importante para la realizacion de futuros estudios en pacientes psiquiatricos, es la
preparacion previa, ya que a diferencia del paciente comun, los pacientes psiquiatricos
requieren en algunos casos de mucha paciencia y de saber guiar la conversacion para evitar
desviaciones y pérdidas de tiempo, y para detectar cuando la informacion entregada se
contradice y se hace confusa.
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IX. RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue describir el estado de salud oral de un grupo de
pacientes psiquiatricos del Hospital del Salvador de Playa Ancha de Valparaiso, bajo tratamiento
con farmacos antipsicoticos de deposito.

Para lo anterior se tom6 una muestra intencionada de 108 de ellos, de los cuales 102
recibian inyeccién de Modecate y 6 de Haldol.

Los examenes fueron realizados en dos dependencias del Hospital, cercanas a la clinica de
inyectables, luego de acudir regularmente a recibir el neuroléptico. Para tal efecto se utilizo, entre
otros elementos, sonda OMS, espejo bucal y pinza.

Los datos se recopilaron en un formulario similar al propuesto por la OMS para evaluar
salud buco-dental en 1997, al que se le anex6 un item en el que consignamos efectos secundarios
neurologicos, autonémicos y movimientos involuntarios orofaciales.

También se realizo sialometria.

Los resultados mas importantes del estudio revelaron que, del total de pacientes:

14% no realiza ningun tipo de higiene oral, 23% nunca recibe atenciéon dental, 55%
acude al odontologo al s6lo por urgencias.

69% padecia de periodontitis, s6lo un 1,85% estaba libre de placa bacteriana.

Con respecto a tabaquismo 67 % fumaban y al aumentar su consumo, habia una clara
tendencia a aumentar el nimero de lesiones.

Del 48% que presento lesiones orales la leucoplaquia fue la mas frecuente (16%).

De los efectos secundarios neuroldgicos, el Temblor fue el mas frecuente (63%); y
autonomicos fue la poliuria/polidipsia.

72% sefald xerostomia, pero no se correlaciond con hiposialia.
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Diagnésticos psiquiatricos
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Diagnostico
F062 Trastorno delirante organico
F068 Trastornos mentales por lesion
F120 Trastorno mental y del comportamiento por cannabis
F130 Trastorno mental y del comportamientopor sedantes e hipndticos
F192 Estado de abstinencia de alucindgenos, con delirios
F195 Trastorno psicoético residual
F200 Esquizofrenia paranoide
F202 Esquizofrenia catatonica
F203 Esquizofrenia indiferenciada
F220 Trastorno delirante (esquizofreniforme), organico
F228 Otros trastornos delirantes persistentes
F250 Trastorno esquizoafectivo maniaco
F31x Trastorno bipolar
F322 Depresion grave sin sintomas psicéticos
F323 Depresion grave con sintomas psicoticos
F410 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episddica)
F411 Trastorno ansiedad generalizada
F799 Retraso mental
F99X Trastorno mental no especificado




Ficha clinica (n° )

Dia Mes Afio

INFORMACION GENERAL

NOMBRE:
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Examinador

Encuestador

EDAD SEXO M-F

FARMACO USO DE OTROS FARMACOS
1. Modecate 1. Si
2. Haldol 2. No

TIEMPO DESDE EL INICIO DEL TRATAMIENTO:
1. Entre 3 meses y 1 ano

2. Entre 1y 5 afios

3. Mas de 5 afios

OTRAS ENFERMEDADES PRESENTES O ASOCIADAS:

CUALES:

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
1. Si, continuo

2. Si, pero inconstante

3. A veces

ALCOHOL.:
1. no

2. ocasionalmente
3. frecuentemente

TABACO:
1. No

2. Ocasionalmente

3. Hasta 2 cigarrillos al dia
4. Entre3y 6

5. 7 0 mas cigarrillos al dia

CUIDADOS DE HIGIENE ORAL:
1. No recibe ni realiza cuidados de higiene oral
2. Dependiente

3. Parcialmente autovalente (con asistencia)
4, Parcialmente autovalente (sin asistencia)

5. Autovalente

USO DE OTRO ELEMENTO DE HIGIENE ORAL
1. Ninguno

2. Colutorio

3. Seda dental o cepillo interproximal.

4. Mas de uno

DROGAS
1. No
2. S0 ¢éCudl?

CEPILLADO:
1. Nunca

2. Ocasionalmente
3.1vezaldia

4. 2 o mas veces al dia

FRECUENCIA DE ATENCION DENTAL
1. Nunca
2. Urgencias
3. Anual
4. Semestral
5. Mas de 2 veces al afno

SIGNOS Y SINTOMAS (POSTERIORES AL INICIO DEL TRATAMIENTO)

Congestion nasal

Insomnio

Vomitos

Sensacion de boca urente (ardor)

Odontalgia

Parestesia
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SENSACION DE SEQUEDAD BUCAL:

Necesidad de hidratarse la boca frecuentemente Siente generalmente la boca seca
Se levanta en la noche a tomar liquido Siente la boca seca al hablar
SIALOMETRIA:
EXAMEN CLINICO
TRASTORNO LOCALIZACION
0 = Ningun estado anormal 0 = Borde bermelldn
1 = Tumor 1 = Comisuras
2 = Leucoplasia 2 = Labios
3 = Liquen plano 3 = surcos
4 = Ulcera (aftosa, herpética, traumatica) 4 = Mucosa bucal
5 = Gingivitis Necrotizante Aguda (GUNA) 5 = Piso de boca
6 = Candidiasis 6 = Lengua
7 = Absceso 7 = Paladar duro y/o blando
8 = Otro 8 = Bordes alveolares/Encias
9 = No registrado 9 = No registrado
Obs: K = Region perioral

EXAMEN PERIODONTAL SIMPLIFICADO (PSR)

Grupo I II 111 0 = Tejidos sanos. Sondaje de 0,5 mm (sélo la bolita).

1 = Sondaje de 0,5 mm (sdlo la bolita), pero con hemorragia.

2 = Cdlculos, iatrogenia u otro factor retentivo de placa. Sondaje hasta
3 mm (aun es visible parte negra de la sonda).

3 = Bolsa de 4 — 5 mm (parte negra de la sonda en margen gingival).

4 = Bolsa de 6 mm. o mas (banda negra de sonda invisible)

VI \" v 9 = No registrado

fNDICE DE PLACA BACTERIANA (de Silness y Lée)
1.6/1.7 1.1/21 2.6/2.7

0 =SinPB

1 = PB en margen gingival (reconocible frotando con la sonda)

2 = PB moderada en el margen (no hay espacio interdental lleno)

3 = PB visible (moderada o abundante llenando espacio interdental)
9 = No registrado

4.6/4.7 4.1/3.1 3.6/3.7

DENTOGRAMA (ESTADO DE DENTICION)

1.7 16151413 1.2 1.1 2.1 222324 252.6 2.7

47 46454443 42 41 3.1 3.23.334 3.5 3.63.7

0 = Sano o sellado (en buen estado) 5 = ausente por caries

1 = Caries (requiere restauracion) 6 = ausente por otra razon

2 = Caries profunda (requiere endodoncia o extraccion) 7 = Retenedor de puente, corona, carilla
3 = Obturado con caries 8 = Traumatismo (fractura)

4 = Obturado (sin caries) 9 = no registrado
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USO DE PROTESIS (0=no; S=sup.; I= inf.; A=ambas) ESTADO DE PROTESIS
Prétesis Fija Unitaria_ _ _ _ _ _ _ _ __ __ 0 = Buena
Puente Fijo _ _ _ _ _ _ _ _ __ ______ 1 = deficiencia estética
Prétesis Removible parcial _ _ _ _ _ _ _ _ 2 = deficiencia funcional
Prétesis Removible total _ _ _ _ _ _ _ _ _ 3 = def. estét. y funcional

4 = no usa protesis
TESTS PSIQUIATRICOS
ESCALA DE EFECTOS SECUNDARIOS (UDVALG FUR KLINISKE UNDERSOGELSER, UKU) SIMPLIFICADA

Efectos neurologicos Si/No Efectos autonémicos Si/No
Distonia Aumento de la salivacion
Rigidez Disminucion de la salivacion
Hipocinesia/acinesia Nausea/vomito
Hipercinesia Diarrea
Temblor Estrefiimiento
Acatisia (inquietud motora) Poliuria/polidipsia
Convulsiones epilépticas Vértigo ortostatico
Parestesias Palpitaciones/taquicardia
Aumento de la sudoracion

ESCALA DE MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS ANORMALES (FRAGMENTO)
(ABNORMAL INVOLUNTARY MOVEMENT SCALE, AIMS)

- Pregunte por el estado actual de la dentadura del paciente. Pregunte si lleva dentadura postiza. Pregunte si los
dientes o la dentadura molestan al paciente ahora.

- Pregunte al paciente si nota algiin movimiento en su boca, cara, manos o pies. Si es asi, invite al paciente a
describirlos y a indicar hasta qué grado actua/mente molestan al paciente o interfiere con actividades.”

- Invite al paciente a abrir su boca. (Observe la lengua en reposo dentro de la boca.) Hacer esto dos veces.

- Invite al paciente a sacar su lengua. (Observe anomalias del movimiento de la lengua.) Hacer esto dos veces.

Para las puntuaciones del movimiento (las tres primeras categorias de abajo), evalle la mayor gravedad observada.
Se resta un punto si los movimientos son vistos solamente en activacion.

0. No

1. Minimo/extremo normal
2. Leve

3. Moderado

4. Grave

NA. No valorable/no aplicable

MOVIMIENTOS FACIALES Y ORALES

Musculos de expresion facial. Ej.: movimientos de la frente, cejas, area periorbitaria, mejillas; incluye fruncir el
cefo, parpadear, hacer muecas con la parte superior de la cara.
Labios y area perioral. Ej.: fruncir, hacer muecas, hacer pucheros.

Mandibula. Ej.: comiendo, apretando, masticando, abrir la boca, movimiento lateral.

Lengua. Puntle solamente aumento en ambos movimientos dentro y fuera de la boca, no la incapacidad para
mantener el movimiento.
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CONSENTIMIENTO ESCRITO

He sido informado(a) de la realizacion de un estudio sobre el estado de salud
bucal en pacientes bajo tratamiento con los neurolépticos de depodsito Haldol y
Modecate, del Hospital Psiquiatrico del Salvador, Playa Ancha, Valparaiso.

Acepto participar voluntariamente en dicho estudio para lo cual colaboraré
contestando una encuesta y accediendo a un examen de salud bucal, sin
ningun costo para mi.

Los resultados, que seran estrictamente confidenciales y sdlo con fines
académicos, me seran informados oportunamente.

Firma del paciente

Fecha: __ de del afo 2007




	Salud buco-dental en pacientes psiquiátricos del Hospita (1)
	Salud buco-dental en pacientes psiquiátricos del Hospital de
	Contabilidad gráficos y tablas
	CONSENTIMIENTO ESCRITO

