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RESUMEN

La presente tesis estudia la periodontitis en pacientes psiquiatricos y su relaciéncon el consumo
de medicamentos de uso indefinido, se toma para el analisis a los pacientes del Instituto

Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco de la ciudad de Sucre.

El estudio inicid el segundo semestre de la gestién 2016 vy finalizd el primer trimestre de la

gestion 2017. A continuacion se hace una descripcion del contenido del documento.

La Introduccién del documento presenta una descripcion del tema de estudio, plantea el alcance
de la investigacion. En este apartado se expone la situacion problematica del objeto de estudio,
se plantea el objetivo general y los objetivos de especificos. Finaliza el capitulo con el

planteamiento de las Hipotesis Nula y Alterna.

El Capitulo | esta referido a la determinacion de un marco teérico base para el desarrollo y
alcance del objetivo general. EI marco tedrico se centra en exponer la vision actual en cuanto a
Periodontitis y a Trastornos Mentales, con este fin se cita a varios teoricos entendidos en ambos

temas.

A continuaciéon se presenta, en el Capitulo Il, la metodologia bajo la que se desarrollo la
investigacion. Se exponen los principales método de investigacion empleados y las técnicas que
permitieron el desarrollo de la investigaciéon con un nivel suficiente para un nivel de maestria.

Finaliza el capitulo con la exposicion de las herramientas utilizadas.

El Analisis e Interpretacién de Resultados se presentan en el Capitulo Ill, este capitulo muestra
toda la operacionalizacion de variables expuesta en la metodologia. Este capitulo es el mas
importante en el sentido de que se presenta la recopilacion de datos primarios realizada
mediante un Censo Poblacional, se encuentran relaciones y comportamiento de variables
importantes. Asimismo, en este capitulo se presenta la comprobaciéon de la Hipotesis. Para

finalizar este apartado se enumeran una serie de conclusiones del capitulo.

El documento concluye con el Capitulo IV, Conclusiones y Recomendaciones. De manera
sintetizada se presentan conclusiones de toda la tesis, las mismas guardan relacién a los
objetivos especificos. Asimismo, se enumeran recomendaciones que son factibles de tomar en
cuenta para nuevas investigaciones y también para la implementacién de nuevas acciones en el

campo de la salud en Sucre.



SUMMARY

This thesis studies periodontitis in psychiatric patients and its relationship to the
consumption of medicines for indefinite use. The patients of the Gregorio Pacheco
National Institute of Psychiatrists of Sucre city are taken for the analysis.

The study began the second half of 2016 and it ended the first quarter of 2017. Please
find a description of the contents as follow.

The Introduction to the document presents a description of the subject of study, which
raises the scope of the research. This section sets out the problematic situation of the
object of study, the overall objective and the specific objectives. The chapter concludes
with the approach of the Null and Alternate Hypotheses.

Chapter | refers to the determination of a basic theoretical framework for the
development and scope of the overall objective. The theoretical framework focuses on
exposing the current vision regarding Periodontitis and Mental Disorders. For this
purpose, several theorists are cited.

Chapter Il presents, with a master level, the methodology under which the research was
developed, the main research methods used and the techniques that allowed the
development of the research. The chapter finishes with the exposure of the tools that
were used.

The Analysis and Interpretation of Results are presented in Chapter Ill. This chapter
shows all the operationalization of variables exposed in the methodology. This chapter is
the most important one because it shows the collection of primary data carried out by a
Population Census, and the relationships and behavior of important variables. This
chapter also presents the hypothesis check. A number of conclusions of the chapter are
listed at the end of this section.

de tomar en cuenta para nuevas investigaciones y también para la implementacion de
nuevas acciones en el campo de la salud en Sucre.

The document concludes with Chapter IV, “Conclusions and Recommendations”. The
conclusions of the whole thesis, related to the specific objectives, are synthesized. The
chapter also lists feasible recommendations that are to take into account for new
researches and for the implementation of new actions in the field of health in Sucre.
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l. CAPITULO |
INTRODUCCION

Las enfermedades periodontales constituyen algunas de las condiciones orales mas frecuentes
de la humanidad. A nivel global la gingivitis, la presencia de calculos y los estadios iniciales de la
enfermedad periodontal son muy prevalentes en la poblacién adulta. Las condiciones
periodontales presentan una tendencia ascendente con la edad. La periodontitis avanzada,
aunque menos prevalente, puede causar la pérdida de dientes en la poblacion general. Los
pacientes que padecen enfermedades mentales crénicas, representan un grupo de riesgo para la
salud bucodental. Se ha demostrado que los enfermos con patologia psiquiatrica presentan una
mayor frecuencia y severidad de caries, enfermedades periodontales, pérdida de piezas
dentarias y lesiones de la mucosa oral.

Aunque los estudios periodontales son numerosos, sin embargo, no existen investigaciones que

comparen significativamente los hallazgos clinicos periodontales entre pacientes con y sin
trastornos mentales.

El presente trabajo se enfoca en determinar el estado periodontal de los pacientes del Instituto

Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco y su necesidad de tratamiento, el principal objetivo es
valorar las condiciones periodontales relacionadas al consumo de medicamentos psiquiatricos de
uso indefinido, en 6 de las 8 salas (3 salas de varones ,2 de mujeres y la sala mixta geriatrica).

El Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco (INPGP) fue fundado en el afio 1884

gracias a la donacion del Ex Presidente de la Republica, Don Gregorio Pacheco, en cuyo honor
el Instituto lleva su nombre. EI mismo esta destinado a la atencion personas con enfermedad
mental.

En el afio 1986, tras un tiempo de grandes reestructuraciones en el instituto pasé a funcionar en

plaza "Aniceto Arce", actualmente cuenta con un nimero de 369 camas, 144 para mujeres y 225
para varones.'

1.1 Antecedentes

Los pacientes con enfermedades mentales son personas que tienen una serie de trastornos que
pueden generar lesiones bucales tanto en tejidos duros como en tejidos blandos; entre los que
sobresalen: a) cambios de conducta y concentracion lo que les impide conocer la necesidad del
cuidado de su salud bucal, asimismo lesiones neuromotoras que pueden provocar efectos en la
oclusién como en la Articulacion Temporo Mandibular (ATM) traducidos en problemas de
bruxismo, b) y el consumo de medicamentos para el control de los sintomas psiquiatricos que
alteran la fisiologia normal de las glandulas salivales y de los epitelios de la mucosa oral,
situacion que genera mayor predisposicion para la acumulacion de placa dento-bacteriana y
padecimientos del tejido blando gingival asi como afecciones del tejido duro (caries dental).

' Davila Newman, Gladys. (2006). El razonamiento inductivo y deductivo dentro del proceso
investigativo en ciencias experimentales y sociales.



Las patologias bucales se presentan en igual forma en todos los pacientes mentalmente
comprometidos, sin embargo, en aquellos individuos que presentan algun padecimiento
sistémico (epilepsia y retraso mental) es probable que se compliquen o se presenten en periodos
mas cortos.

111 ElProblema
a) Identificacion

En el Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco existen pacientes hombres y mujeres de
distintas edades y con diferentes afecciones bucales. Todos estos pacientes cuentan con muy
poca higiene bucal, algunos han perdido por completo la dentadura. Entre las afecciones bucales
se encuentra la Periodontitis en sus diferentes grados.

Surge la necesidad de apoyar a estos pacientes mediante el desarrollo de investigaciones que
permitan definir con certeza las causas de las afecciones bucales que los aquejan, determinar
por ejemplo si los medicamentos que consumen por causas psiquiatricas afectan en gran medida
0 no en la prevalencia de periodontitis y en el grado de la misma.

Conocer este tema permitira socializar resultados en el medio, con las autoridades, entre
profesionales médicos y odontélogos, y con los mismos pacientes para que desde las distintas
op?ticas y posibilidades se pueda apoyar la disminucion y tratamiento de esta patologia.

b) 3Formulacion del Problema

i Cual es la relacion entre la periodontitis y el consumo de medicamentos psiquiatricos por
tiempo indefinido en pacientes del INPGP de la ciudad de Sucre, durante el periodo comprendido
entre enero de 2016 a Enero de 20177

1.1.2. Justificacion y uso de los resultados

Al ser la periodontitis un problema de Salud Publica Bucal, puesto que afecta a un 20% de los
adultos de edad media (35-44 afios) y sabiendo que podria finalizar en la pérdida de dientes, se
realizé el presente estudio para determinar la relacidn que existe entre el consumo de
medicamentos de uso controlado y la enfermedad periodontal. Conocer esta relacion permitira
realizar diagnosticos y tratamientos mas precisos y eficaces.

Los pacientes del INPGP presentan condiciones desfavorables empezando por la falta de
higiene oral como factor importante, poca o nula motivacién para acudir a sus controles en el
consultorio y mas aun para aceptar ciertos tratamientos que necesiten, consumo de tabaco,
alimentacion carente de ciertos componentes que coadyuvan a la higiene dental, limitacion

2 Murrah VA. (1985). Diabetes mellitus and associated oral manifestations: a review. Journal of
Oral Pathology.
3 Caceres, Andrés. (2004). Trastornos Mentales Orgéanicos.



economica para adquisicion de elementos de limpieza dental (hilo dental, cepillo dental aprobado
por la ADA, colutorios, cepillos interdentales entre otros). A esto se suma el consumo de
medicamentos controlados que provoca lesiones cronicas a nivel del sistema estomatognatico.

El resultado de esta investigacion da a conocer la relacion de la periodontitis con el consumo de

medicamentos controlados por tiempo indefinido, conocer prevalencia y severidad de la
enfermedad, conocer la necesidad real de la prescripcidn y dosis exacta del farmaco, reducir los
otros factores arriba mencionados que aumentan la condicién periodontal, aplicar técnicas y
tratamientos para devolver la salud periodontal al paciente con trastornos mentales.

1.1.3. Objetivos
a) Objetivo General

Determinar la relaciéon existente entre la periodontitis y el consumo de medicamentos
psiquiatricos por tiempo indefinido en pacientes del INPGP de la ciudad de Sucre.

b) Objetivos Especificos

» Desarrollar un diagndstico de la situacién actual de la Periodontitis en los
pacientes.

o Determinar la distribucién de la poblacién segun criterios demograficos y
clinicos.

e Determinar la relacién entre el consumo de medicamentos de uso psiquiatrico y
la periodontitis.

o Determinar la relacion entre el Grado de Periodontitis y el tipo de Patologia
Psiquiatrica.

» Determinar la relacion entre el Grado de Periodontitis y consumo de farmacos
por tratamiento psiquiatrico.



II.  CAPITULOII
MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

2.1 MARCO TEORICO

La investigacion cientifica requiere de métodos, técnicas y herramientas que de ser empleadas
con pericia y orden permiten presentar aportes en las diferentes areas del conocimiento.

Enfermedad periodontal

SegUn Murrah'- el término Enfermedad Periodontal describe un grupo de infecciones localizadas
que afectan los tejidos que soportan y rodean los dientes. Los dos tipos més comunes de
enfermedad periodontal son la gingivitis y la periodontitis. La gingivitis, una condicion previa y
reversible, es una inflamacion de los tejidos que rodean los dientes. Los sujetos con gingivitis
tienen las encias blandas, edematosas, y rojizas que pueden sangrar voluntaria e
involuntariamente, como bajo una presion moderada de un cepillo de dientes.

Murrah? explica que la identificacion, el diagnostico y el diagndstico diferencial de una
enfermedad periodontal sdlo son posibles a través de una anamnesis exacta y una exploracion
sistematica; se debe recalcar que la evolucién de la enfermedad y el prondstico establecido
después de la obtencion de datos tienen siempre un carécter provisional. La reaccidn del tejido
periodontal a las intervenciones terapéuticas y la intensidad de la colaboracion del paciente
precisan, tanto durante el tratamiento como en el curso de la conservacién, un nuevo y repetido
estudio y con ello una modificacion del prondstico.

211 Factores a analizar para determinar pronésticos generales
SegUin Gonzalez3, los factores a analizar para determinar prondsticos generales son:

- Pretensiones y posibilidades del paciente (hay que obviar un tratamiento excesivo),
motivacion.

- Estado de salud general, resistencia, estado inmunoldgico.

- Situaciones de tensién psiquica, estrés.

- Edady relacién con la pérdida de insercién.

2.1.2 Factores a analizar para determinar pronésticos locales
SegUin* Gonzalez*, los factores a analizar para determinar pronésticos locales son:
- Velocidad de la formacién de la placa, independiente de la calidad e intensidad de la
higiene oral.®

- Cantidad y composicién microbiana (virulencia de la placa)
- Profundidad y localizacion de las bolsas.

4 Murrah VA. (1985). Diabetes mellitus and associated oral manifestations: a review. Journal of
Oral Pathology.
5 Murrah VA. (1985). Diabetes mellitus and associated oral manifestations: a review. Journal of
Oral Pathology.



213

214

Actividad de las bolsas.

Pérdida de insercion.

Resto de insercion presente (longitud de la raiz).

Forma de la pérdida dsea: nivel de destruccion (desaparicion horizontal-pronéstico
favorable; destruccidn lateral (desaparicion vertical-pronostico desfavorable).
Morfologia del diente y de la raiz (recovecos).

Afectacion de la furcacion.

Furcaciones abiertas, pronostico desfavorable.

Movilidad dental en relacion con la absorcion dsea.

Movilidad dental en relacion con el traumatismo oclusal.

Anomalias posicionales.

Especificaciones de la Periodontitis
SegUn Murrah?®la periodontitis es una condicion inflamatoria progresiva que:

Destruye las fibras de los ligamentos periodontales y el hueso alveolar, puede,

eventualmente ocasionar la pérdida de los dientes. Aunque la gingivitis puede preceder a
la periodontitis, no todas las gingivitis progresan a periodontitis.

La periodontitis es muy frecuente: aproximadamente el 50% de los adultos

norteamericanos sangran por las encias y mas del 80% muestran una evidencia objetiva
de enfermedad periodontal. La prevalencia y severidad de la enfermedad aumenta
marcadamente con la edad. EI 8% de los adultos menores de 65 afios y el 34% de los
mayores de 65 afios muestran evidencia de una destruccion periodontal avanzada. La
severidad de la enfermedad periodontal es también mayor entre las personas con
diabetes.

La enfermedad se inicia mediante los efectos de los productos metabdlicos de las

bacterias de la placa dental. Otros factores asociados incluyendo el tabaco, la deficiencia
en vitamina ¢ y las protesis dentales. La enfermedad parece agravarse por los niveles
plasmaticos de glucosa elevados o por otras condiciones asociadas a un pobre control
de la glucemia. La alteracion de la flora microbiana, la disminucion del sistema
inmunolégico, las lesiones vasculares y el metabolismo del colageno anormal pueden
contribuir al desarrollo y al agravamiento de la enfermedad periodontal entre las
personas con diabetes.

Factores Determinantes

SegUn Murrah también es importante mencionar que la agresion bacteriana y la respuesta del
huésped pueden estar influidas por diferentes cofactores, que modifican el curso de una gingivitis
o de una periodontitis; estos factores son de:

2.1.4.1 Factores de Tipo local

Los principales factores de tipo local son:

Cantidad y composicién de la saliva.
Respiracion bucal.



- Estimulos irritativos, térmicos, quimicos, alérgicos y actinicos.
- Trastornos funcionales: Traumatismo oclusal, parafunciones musculares; rechinamiento,
Bruxismo, Parafunciones profesionales.

2.1.4.2 Factores de Tipo General
Los principales factores de tipo general son:

- Enfermedades generales graves.
- Trastornos endécrinos

- Estrés.

- Medicamentos.

- Nutricion.

- Edad.

Segun la California Dental Association, la causa principal de la enfermedad periodontal es la
interacciéon entre las bacterias que se encuentran en la placa dental—la capa pegajosa,
virtualmente invisible que se acumula en los dientes diariamente — y la respuesta del cuerpo a
dichas bacterias. Estas bacterias crean toxinas que irritan e inflaman las encias. Este proceso
inflamatorio destruye los tejidos de la encia y causa que se separen del diente. Si no se trata, la
enfermedad avanza hasta dafiar el hueso subyacente. Cuando no se remueve la placa del diente
periddicamente, forma una sustancia sélida, porosa llamada calculo o sarro. Si se forma célculo
o sarro en las raices del diente ®bajo la linea de la encia, éste irrita alin mas las encias y
contribuye a mas acumulacién de placa y més enfermedad. Solamente un higienista dental
puede remover la placa y el sarro de sus dientes’.

Una vez las bacterias en la placa han creado inflamacion y ocurre dafio al tejido de la encia, un

sinnumero de otros factores puede contribuir a la severidad de la enfermedad periodontal y a la

velocidad en la que avanza. Entre ellos estan:

- Fumar o mascar tabaco

- Higiene oral deficiente

- Puentes mal ajustados

- Dientes mal alineados

- Restauraciones defectuosas

- Comida incrustada entre los dientes

2.1.5 Salud Bucal y Enfermedades Bucodentales

6 California Dental Association.(2009). Guia sobre la enfermedad periodontal.



En referencia a la Salud Bucal y las Enfermedades Bucodentales, la OMS8 expone:

La salud bucodental, fundamental para gozar de una buena salud y una buena calidad de vida,
se puede definir como la ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones
y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las encias), caries, pérdida de dientes y otras
enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad de morder, masticar,
sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial. Las enfermedades
periodontales graves, que pueden desembocar en la pérdida de dientes, afectan a un 15% - 20%
de los adultos de edad media (35 - 44 afios).

Las enfermedades periodontales inflamatorias se incluyen dentro de las enfermedades cronicas
multifactoriales, donde la capacidad reducida del huésped trae como resultado la aparicion de
alteraciones en el periodonto, que se expresan desde una discreta inflamacion gingival hasta la
pérdida de hueso de la cresta alveolar.

Las interacciones prolongadas de factores, muchas veces sutiles, quiza no sean rapidamente
demostradas, pero sus funciones pueden ser razonablemente deducidas; de ahi se propone que
el inicio de las enfermedades periodontales depende de la concurrencia “de un grupo de factores
personales que pueden no ser considerados dentro del contexto de la periodontitis, sin embargo
no gravitan sobre ella.

Aln en la actualidad se mantiene la histérica controversia sobre la relativa importancia de las
bacterias, los factores locales que facilitan su multiplicacion y las influencias sistematicas en la
etiologia de la enfermedad periodontal.

Resulta dificil distinguir entre los aspectos de la patogénesis cuales son las consecuencias de los
factores extrinsecos (bacteria) y cuéles las que surgen como resultado de los mecanismos de
defensa del huésped en oportunidades destructivos o exuberantes. Por ello la combinacién de
acontecimientos y factores responsables del inicio y desarrollo de la enfermedad periodontal
cronica, no resulta facil de establecer aun mediante la observacion experimental y por lo tanto,
en ocasiones debe ser deducida. Afortunadamente los adelantos de la ciencia aplicados en
periodoncia han demostrado que las pruebas de riesgo genético y susceptibilidad constituye un
verdadero paso de avance, que han revolucionado el diagnéstico y tratamiento periodontal.

La ejecucion de esta prueba exige una alfa tecnologia, por eso la observacion y control de

factores extrinsecos e intrinsecos sigue constituyendo un elemento importante en el estudio de la
patogénesis de las periodontopatias.

De manera preliminar hemos querido estudiar la forma en que determinados factores

relacionados con las enfermedades gingivoperiodontales repercuten en los diversos grados de
estas afecciones.

7 Bascones, Martinez Antonio (2005). Las enfermedades periodontales como infecciones
bacterianas.



2.1.6 Clasificacion de las enfermedades periodontales segun la Asociacion Dental
Americana

SegUn Bascones? la clasificacion de las enfermedades periodontales, segtn la asociacion dental
americana clasifica al paciente dentro de cuatro Casos Tipos:

- Caso Tipo | Gingivitis

- Caso Tipo Il Periodontitis leve

- Caso Tipo lll Periodontitis moderada
- Caso Tipo IV Periodontitis avanzada

21.7  Gingivitis
Los siguientes hallazgos clinicos describen cominmente el Tipo |

No hay pérdida de insercién

El sangrado puede o no estar presente

Las pseudobolsas pueden estar presentes.

Solo los tejidos gingivales han sido afectados por el proceso inflamatorio.

Los siguientes hallazgos radiograficos describen el tipo |

- No hay evidencia radiografica de pérdida dsea.
- Lalamina dura de la cresta esta presente.
- El'nivel de hueso alveolar esta 1-2mm del &rea de la unién cemento esmalte.

2.1.8 Periodontitis Leve.
Los siguientes hallazgos clinicos pueden estar presentes en el tipo Il

El sangrado al sondaje puede estar presente en la parte activa
Profundidad de bolsa o pérdida de insercion de 3-4mm

Areas localizadas de recesion.

Posibles areas de lesion de furca clase |

Los hallazgos radiograficos pueden incluir:

- Pérdida 6sea horizontal puede ser comuln
- Ligera pérdida del septum interdental
- El nivel de hueso alveolar esta de 3-4mm del area de la unidn cemento esmalte.

2.1.9 Periodontitis moderada.
Los siguientes hallazgos clinicos pueden estar presentes en un caso tipo Il

- Profundidad de la bolsa o pérdida de insercion de 4-6mm.
- Sangrado al sondaje



- Areas de lesion de furca grado | y/o Il
- Movilidad dental clase |

Los hallazgos radiograficos:

- Se puede presentar pérdida dsea horizontal y vertical.

- El nivel de hueso alveolar esta de 4-6mm del area de la unién cemento- esmalte
- Furca de evidencia radiografica

- La proporcion corona raiz es de 1:1 (pérdida del 1/3 de hueso alveolar de soporte.

2.1.10 Periodontitis avanzada
Los hallazgos clinicos comunes en pacientes con caso tipo IV:

- Sangrado al sondaje

- Profundidad de bolsa o pérdida de insercion de mas de 6mm.
- Lesion de furca grado Il y grado Il

- Movilidad dental de clase Il o lll.

Los hallazgos radiogréaficos incluyen:

- Pérdida 6sea horizontal y vertical

- Elnivel de hueso alveolar esta a 6mm o més del &rea de unidén cemento-esmalte.

- Furca de evidencia radiografica.

- La proporcion corono raiz es de 2:1 (pérdida de mas de 1/3 de hueso alveolar de
soporte).

2.1.12 Clasificacion de las enfermedades periodontales segun el Sistema de Clasificacion
de la ADA.

El sistema de clasificacion de la Ada toma en cuenta factores como la edad de instalacion, la
apariencia clinica, la tasa de progresion de la enfermedad, Flora microbiana patdégena e
influencias sistémicas. Las dos principales categorias son la gingivitis y la periodontitis. Con cada
categoria se identifican tipos especificos de la enfermedad?®.

2.1.13 Prevencion e Inmunologia

Segln expone Bascones'?, los intentos realizados para prevenir la placa y la pelicula mediante

el uso de encimas y compuestos quimicos no han dado resultado positivo debido a la falta de
conocimientos adecuados sobre los mecanismos aplicados.

Segun Betero' la inmunologia es aquel factor que coadyuva en la inflamacién de las encias.
Pero, el Sistema Inmune puede resultar un arma de doble filo:

El Sistema Inmune se desarrolla para proteger a los tejidos periodontales del huésped, de las
sustancias toxicas o extrafias.

8 Bascones, Martinez Antonio (2005). Las enfermedades periodontales como infecciones
bacterianas.
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Pero sin embargo, existen mecanismos inmunes desencadenados por las bacterias de la placa,
que piden que se vuelvan operativos para producir la destruccion periodontal.

21.14 Laprevencion de la enfermedad periodontal
La prevencion de la enfermedad periodontal, segin Genco'?se analiza de la siguiente forma:

En la medida que aumenta la infeccion entre el diente y la encia, destruye los tejidos de soporte
del diente (hueso y ligamento periodontal) infectando el cemento (C) que recubre la raiz. Esta
enfermedad es de avance progresivo e irreversible produciendo secuelas como: pérdida del
hueso alveolar, desplazamiento, movilidad y pérdida de los dientes. Otras manifestaciones
clinicas son: dolor y mal halitosis.

El tratamiento se consigue haciendo un delicado pulido de las raices para remover el cemento
radicular que esté infectado. A veces es necesario recurrir a una intervencion quirdrgica para
reposicionar la encia, y asi disminuir la posibilidad que la enfermedad se reactive. Ademas, es
siempre imprescindible un adecuado control y eliminacion de la placa bacteriana para la
manutencion del tratamiento.

2.1.15 Niveles de prevencion
Genco'® analiza el nivel de prevencion de la siguiente forma:

Se desprende entonces que la prevencion mas efectiva para la enfermedad periodontal es la
prevencion de la gingivitis o por lo menos su control precoz. La educacion dental no ha
enfatizado suficiente sobre el diagndstico y el control de los estados gingivales. Como
consecuencia no se es infrecuente que muchos odontologos pasen por alto al tejido gingival
durante el diagnéstico, lo que trae como resultado final que la enfermedad periodontal no se
descubra hasta® que el momento ideal para que un control haya quedado muy atrés. Asi el

examen del estado gingival y periodontal debe ser tan frecuente y completo como el diagnostico.
10

Entre las acciones preventivas podemos citar: Control de placa bacteriana, uso de antisépticos,
raspaje supra-gingival, aplicaciones topicas de fluoruros, control de dieta, operatoria dental
correcta, uso de antibacterianos, normas de periodoncia basadas en la prevencion primaria, etc.

2.1.16 Control de los factores etioldgicos locales y sistémicos

Gonzales'™ aborda el control de factores etioldgicos locales y sistémicos de la siguiente manera:

La enfermedad periodontal, por lo tanto, representa la interaccion de una variedad de factores

etiol6gicos locales y sistémicos que difieren en grado de importancia en el mismo sitio patolégico
en cada paciente.

La consulta dental en el INPGP conlleva el desarrollo de los siguientes pasos establecidos en los
protocolos de atencién de la institucion. Cada uno de los pasos permite alcanzar objetivos
relacionados con la buena atencion integral del paciente ya sea institucionalizado o recién
ingresado.

9 Genco, Robert J. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud General: Una Guia para el Clinico.
10 Genco, Robert J. (2011). Enfermedad Periodontal y Salud General: Una Guia para el Clinico.
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El primer paso a sequir es la apertura y llenado de una historia clinica del paciente ingresado,
posterior a la revision por parte del Servicio de Psicologia Psiquiatria y Medicina Interna,
servicios que establecen en cuantos dias el paciente puede estar relativamente compensado
para que pueda recibir la consulta dental. La primera consulta se realiza en el mismo pabellon
que esta internado el paciente, se realiza la apertura de historia clinica odontologica en la cual se
realiza la filiacion, odontograma y posterior inspeccion clinica (Rostro, tejidos blandos y duros);
plasmado en un documento de forma sencilla para que pueda ser observado por cualquier
personal de salud y dar prioridad en casos de urgencias.

Las subsiguientes consultas se realizaran de acuerdo a lo registrado en la historia clinica en la

primera consulta, vale decir de acuerdo a la necesidad de cada paciente ya sea en consultorio o
en el mismo pabellon.

2.1.17 Laimplicancia de la enfermedad mental en la enfermedad periodontal.

La mayoria de los pacientes no tienen una idea clara de la importancia del tratamiento y
prevencion de la periodontitis, incluso algunos consideran como normal la pérdida progresiva de
las piezas dentarias por lo que se niegan a recibir tratamiento ya sea curativo o preventivo;
aunado a "esto las crisis 0 descompensaciones que puede sufrir cada paciente de acuerdo a su
patologia mental conlleva a un serio problema de salud publica'®.

En un estudio de casos y controles en la ciudad de Buenos Aires, se determiné la diferencia
entre la salud bucal de 21 pacientes internados por patologias mentales Vs 21 pacientes que
acuden al mismo centro por consulta externa, se observo que de los 21 pacientes internados 18
presentaban enfermedad periodontal de diversos grados: mientras que de los 21 pacientes de
consulta externa solo 4 presentaban enfermedad periodontal leve.

2.1.18 La higiene dental

Segln Gonzales', de hecho es un factor predisponente en la presencia de enfermedad
periodontal debido a que por la condicién del paciente no se realiza una higiene adecuada,
ademas esta latente el hecho de que algunos pacientes debido a su patologia llegan incluso a
ingerir heces fecales después de que se logré cepillarles los dientes.

2.1.19 EIl consumo excesivo de tabaco

Asi Gonzales'8 enuncia que va relacionado con la enfermedad periodontal debido a que se ha
comprobado que el alquitran de la nicotina provoca a largo plazo desprendimiento de la encia
adherida al diente, ademas de las pigmentaciones extrinsecas. Cabe resaltar la permisividad del
consumo de tabaco dentro del INPGP es tema de debate dentro de la institucion,
manifestandose dos claras posiciones de permitir o no permitir el consumo del producto
mencionado.

2.1.20 El consumo de medicamentos controlados de uso indefinido

El 100% de los pacientes internados en el INPGP consumen varios medicamentos de uso
controlado, (informacion que se puede verificar en las historias clinicas) entre los cuales

" Caceres, Andrés. (2004). Trastornos Mentales Organicos.
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podemos mencionar: Clonazepan, Haloperidol, Carbamazepima, Risperidona, Citalopram,
Haldol, etc. Cabe resaltar que como se vera mas adelante en el estudio, los pacientes recién
ingresado o con pocos afios de estadia no presentan enfermedad periodontal motivo en el cual
se basa dicha investigacion'®.

2.1.21 Las enfermedades periodontales como infecciones bacterianas

Segun Bascones?, las infecciones periodontales son:

Un conjunto de enfermedades localizadas en las encias y estructuras de soporte del diente.
Estan producidas por ciertas bacterias provenientes de la placa bacteriana. Estas bacterias son
esenciales para el inicio de la enfermedad, pero existen factores predisponentes del huésped y
las bacterias que influyen en la patogénesis de la enfermedad. La microbiota bacteriana
periodontopatogena es necesaria pero no suficiente para que exista enfermedad, siendo
necesaria la presencia de un huésped susceptible.

Estas enfermedades se han clasificado en gingivitis, limitadas a las encias y periodontitis,
extendidas a tejidos mas profundos. La clasificacion de las enfermedades periodontales ha ido
variando a lo largo de los afios y es en el International Workshopfor a Clasification of Periodontal
Diseases and Conditions, en 1999, cuando se aprueba la clasificacion que se expone en este
trabajo. En él, se hace una revision global de los diferentes cuadros de las enfermedades
periodontales. Posteriormente, se propone el empleo de antibioterapia de utilizacion sistémica
como la amoxicilina, amoxicilina-clavulanico y metronidazol como primera opcion de tratamiento
coadyuvante de estas enfermedades.

2.1.22 Otras clasificaciones de las enfermedades periodontales

Segun expone Bascones?!, durante muchos afos, la Asociacién Americana de Periodoncia ha
clasificado las enfermedades periodontales en gingivitis y periodontitis (suave, moderada, severa
y refractaria), en funcion de la regién periodontal afectada. En 1989 en el World Work shop on
Clinical Periodonticsse establecié una nueva clasificacién caracterizada por la incorporacién de
nuevas entidades nosologicas. Posteriormente, en el Primer Workshop Europeo de Periodoncia
(1993) se propone una clasificacién mas simple de las enfermedades periodontales basada
principalmente en los factores causales asociados a las mismas y en la diferente respuesta del
hospedador Estas clasificaciones han sido ampliamente empleadas.

2.1.23 Caracteristicas de la flora oral

Las principales caracteristicas de la flora oral son:
-Heterogénea
-Multiples especies ~ 300 especies
-Diferentes ecosistemas
-Cuantiosa
- Especifica
-Dinamica'

12 Caceres, Andrés. (2004). Trastornos Mentales Organicos.
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2.1.24 Clasificacion del WORD WORKSHOP

La clasificacion de Word Workshop es la siguiente?2:
GINGIVITIS
a. Asociada a placa.
b. Gingivitis ulcerativa necrotizante aguda (GUNA).
c. Gingivitis inducida por hormonas esteroideas.
d. Agrandamientos gingivales inducidos por medicamentos.
e. Gingivitis asociada a desdrdenes sanguineos, deficiencias nutricionales,
tumores, factores genéticos, infecciones viricas.
f. Gingivitis descamativa.

PERIODONTITIS

a. Periodontitis del adulto.

b. Periodontitis de comienzo temprano:
i. Periodontitis prepuberal:

1.1. Localizada

2.2. Generalizada

ii. Periodontitis juvenil

1.1. Localizada

2.2. Generalizada

c. Periodontitis asociada a enfermedades sistémicas
d. Periodontitis ulcerativa necrotizante
e. Periodontitis refractaria

21.25 CLASIFICACION EUROPEAN WORKSHOP

La clasificacion de European Workshop es la siguiente?:

DESCRIPTORES PRIMARIOS

a. Periodontitis del adulto.'

b. Periodontitis de aparicion temprana.
c. Periodontitis necrotizante.

DESCRIPTORES SECUNDARIOS

a. Distribucién de la denticion.

b. Ritmo de progresion.

c. Respuesta al tratamiento.

d. Relacion con enfermedades sistémicas.
e. Caracteristicas microbioldgicas.

f. Grupo étnico.

g. Otros factores.

13 Céaceres, Andrés. (2004). Trastornos Mentales Organicos.
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2.1.26 Etiopatogénesis de la Enfermedad Periodontal

Segln Betore?*, todo comienza cuando las bacterias producen factores de virulencia (Ej.:
lipopolisacarido-LPS, &cidolipoteicoico) y estos entran en contacto con las células del epitelio del
surco pero es en especial atencién, las células del epitelio de union (EU) las que producen
defensinas y citoquinas pro-inflamatorias Las defensinas son péptidos antimicrobianos que
dafan la superficie de las bacterias, permitiendo su eliminacién. El autor expone:

...Pero son de gran importancia la produccion de IL-1 y TNF, generando cambios a nivel
vascular. Incrementan el calibre de los vasos sanguineos e inducen la expresion de proteinas de
adhesion celular.

Adicionalmente, producen IL8, una citoquina con actividad quimiotactica para PMNs. De esta
forma, los PMNs son atraidos al sitio donde se acumulan las bacterias, salen de los vasos
sanguineos y se acumulan en el tejido conectivo adyacente al surco alterando el tejido conectivo
adyacente al EU. Muchos PMNs se abren paso por los espacios intercelulares del EU y salen al
surco donde se degranulan, liberando consigo reactivos del oxigeno (ROIs) y enzimas como
catepsina G, lactoferrina, defensinas, mieloperoxidasa, metaloproteinasas (MMP-8) y serin
proteasas. Si bien todos estos reactivos bioldgicos son nocivos para las bacterias, también lo
pueden ser para los tejidos periodontales y algun dafio tisular microscopico puede esperarse. No
obstante, el agente infeccioso es controlado en la mayoria de casos, el estimulo disminuye y se
establece un balance de la respuesta inmune.

Después de estimulada la respuesta inmune innata, desencadena la respuesta inmune
adaptativa y aparecen en el tejido conectivo linfocitos T CD4 y linfocitos B, ayudando a resolver
el proceso inflamatorio). La estimulacion de linfocitos toma entre 5 y 7 dias en alcanzar su mayor
activacion. Por lo tanto, una buena respuesta innata es fundamental para mantener la salud
periodontal. Los linfocitos T CD4 producen citoquinas (IFN, IL-2) que promueven una mejor
actividad de macréfagos y co-estimulan a los linfocitos B a producir anticuerpos tipo 1gG e IgA
neutralizantes. El resultado es una respuesta inmune que controla los microorganismos que se
estan acumulando en el surco periodontal, de forma silenciosa y sin expresar signos clinicos
inflamatorios evidentes a simple vista. A medida que progresa el proceso inflamatorio éste se
vuelve cronico y comienza la degradacion de los tejidos de soporte, dando como resultado la
formacion de la bolsa periodontal, pérdida de insercion clinica y pérdida 6sea.

2.1.27 Parametros Clinicos Periodontales

Profundidad Sondeable (PS)
El primer parametro que Betore? analiza es la profundidad sondeable, segun él explica:

14 Céaceres, Andrés. (2004). Trastornos Mentales Organicos.
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Cabe recordar que el espacio que se forma alrededor de los dientes, entre la encia y la superficie
radicular, representa nuestro punto principal de analisis. Este espacio puede ser considerado un
“surco” o una “bolsa periodontal”. Aunque estudios en animales demostraron que este
espacio en ausencia total de placa bacteriana no existia, en los humanos siempre estara
presente y por lo tanto su medicion ha sido tema de debate.

Para hablar de profundidad sondeable es necesario analizar cuidadosamente la unidad de
medida que utilizamos y existe una limitacion importante al medir el espacio entre la encia y el
diente, y es que los espacios se miden como area o por el volumen que pueden ocupar. Pero
este no es el caso del espacio del surco periodontal, ya que utilizamos una medida lineal en un
solo plano y tomado en seis sitios de los dientes. Aun asi, debe ser calculada cuidadosamente
en milimetros, tomando como referencia el margen gingival, que en la mayoria de casos coincide
con la linea amelocementaria (CEJ) o ligeramente coronal a esta. Cuando el margen esta apical
a la CEJ, se denomina una recesion de tejido marginal y este es uno de los resultados de la
pérdida de insercion.

Como la determinacion de la posicion del margen gingival es dependiente de un punto de
referencia fijo (CEJ), es necesario definir una nueva referencia cuando esta ha desaparecido. Es
preciso consignar cual fue el punto de referencia nuevo, sea una restauracion, el margen de una
corona o incluso desde borde oclusal. En recesiones vestibulares que involucran abfracciones es
posible trazar una linea imaginaria desde las superficies proximales.

Nivel de Insercion Clinica (NIC)

El segundo factor seglin Betore?, el segundo factor es el Nivel de Insercién Clinica, segin
él expone:

Esta medida hace referencia a las fibras de tejido conectivo gingivales que se insertan al
cemento radicular a través de fibras de Sharpey. Al igual que la medida de PS, es una medida
lineal mas que un area de soporte periodontal, tal cual y como ocurre naturalmente.

A diferencia de las fibras del ligamento, la insercion de la encia se da de forma constante a 1.07
mm (aproximadamente) coronal a la cresta 6sea. Sin embargo, en algunos casos nos
encontramos dientes que tienen una insercion de tejido conectivo supracrestal mucho mas largo
y por lo tanto una reduccion en el nivel dseo sin que esto indique que sean mas susceptibles a
mayor pérdida de insercion. Pero esto debe ser analizado cuidadosamente. Un estudio clinico
mostré que el ancho biolbgico podia variar en sujetos con periodontitis y a veces se encontraban
sitios que mostraban pérdida 6sea importante pero con una profundidad al sondaje no tan
incrementada que no coincidia con lo que podia denominarse el nivel mas apical de la pérdida
osea.

Esta variacion puede ser explicada por variables individuales en la inflamacion periodontal y
metabolismo de los tejidos periodontales. Es posible que en algunos sitios se pierda altura 6sea
a una tasa diferente a la del tejido conectivo, resultando en una distancia de tejido conectivo
mayor (4.16 mm +/- 1.32 mm).

Mas coronal a la insercién de TC de la encia, se encuentra el epitelio de unién (0.97 mm). Por lo
tanto, si sumamos la medida del TC y EU nos da aproximadamente 2 mm (Ancho Biol6gico), y
esta es la distancia a la que frecuentemente se observa la cresta 6sea desde la CEJ. Apical a la
cresta 6sea se continta el ligamento periodontal rodeando la raiz del diente. Pero de forma
clinica solamente estamos interpretando de forma aproximada, a cuantos milimetros a partir de
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la CEJ se encuentra la insercion de TC de la encia. También seria necesario calcular la distancia
que existe desde la insercion de TC de la encia y el ligamento periodontal hasta el pice del
diente, y esta medida nos representaria el nivel de soporte remanente de un diente.

Sangrado al Sondaje (SS)

El tercer parametro es el Sangrado al sondaje, segun Betore?’.

El sangrado al sondaje ha sido uno de los parametros periodontales més debatidos y
"5analizados ya que se considera que puede ser un predictor de enfermedad periodontal. Pero
mas que un predictor de enfermedad, puede ser considerado en conjunto con signos clinicos de
inflamacion, como un indicador de inflamacion periodontal.

Como el sangrado en este caso es inducido por la penetracion de la sonda periodontal, hay que
tener en cuenta algunos aspectos del sondaje que pueden hacer variar la interpretacion del
sangrado al sondaje, como son la fuerza, diametro de la sonda y grado de inflamacion gingival.
Seria logico asumir que si sangran durante el sondaje es porque la sonda a llegado hasta el
tejido conectivo y en algunos casos, hasta el hueso.

La fuerza es dificil de calcular de forma practica a menos que se emplee una sonda
computarizada (Sonda de Florida) o calibrada.

Se ha estimado que una fuerza de 0.75 N (75 gr/fuerza) con una sonda de 0.63 mm en un
periodonto libre de inflamacion visible, la sonda se detiene en el epitelio de union sin llegar al TC.
Sin embargo, una persona puede aplicar fuerzas entre 0.15N y 0.75N y puede que un clinico con
suficiente experiencia aplique fuerzas reproducibles cercanas a los 0.75N.

Pero asi se controle la fuerza en cada registro, la sonda puede penetrar mas o menos
dependiendo del grado de inflamacion y diametro de la sonda. A mayor grado de inflamacion
gingival, se pierde gradualmente la resistencia de la encia y del EU. De igual forma, entre mas
delgada sea la sonda aun con una fuerza muy ligera, puede penetrar mas. Por estas razones es
de gran importancia poner gran atencion durante el sondaje para evitar errores en la
interpretacion de los paréametros clinicos periodontales.

De esta forma, el SS debe ser interpretado cuidadosamente y analizado en conjunto con los
demas parametros clinicos ya que su presencia no es un indicativo absoluto de enfermedad
(valor predictivo positivo 6%) mientras que su ausencia si es un indicador confiable de salud
periodontal (valor predictivo negativo 98%) (27). Para efectos clinicos practicos, el SS se calcula
como el porcentaje de sitios que sangraron al sondaje empleando la formula: SS= sitios que
sangran x 100/nimero de dientes x 6.6

Linea Mucogingival (LMG)
La distancia desde el margen gingival hasta la LMG resulta util para calcular la cantidad de encia

queratinizada (EQ) y encia insertada (El). Se ha estimado que la cantidad de encia aumenta con
la edad gracias al proceso de erupcidn pasiva. Pero esto solo seria observable en un periodonto

15 Betero, Bedoya E. (2010). Determinantes del Diagndstico Periodontal.
16 Bascones, Martinez Antonio (2005). Las enfermedades periodontales como infecciones
bacterianas.
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que no haya sufrido un trauma significativo durante el cepillado y la masticacién, e incluso
enfermedad periodontal.

Esto sugiere entonces que tener abundante EQ no es sindnimo de tener abundante El y aunque
la encia aparente estar con una altura normal, puede no existir El. Hoy en dia sigue en debate la
necesidad del aumento del volumen de encia queratinizada y esto queda a consideracion del
clinico. Sin embargo, en condiciones de higiene oral 6ptimas, sitios con encia delgada y poca
encia queratinizada es posible mantenerlos saludables durante largos periodos de tiempo. La
necesidad de aumento de encia queratinizada dependera de cada caso en particular, evaluando
posicién dental, presencia de recesiones, higiene oral, necesidades restaurativas, presencia de
frenillos sobreinsertados, etc?.

Movilidad Dental

Otro factor que identifica Betore??, es la Movilidad Dental segun él expone:

Dado que los dientes no estan en directo contacto con el hueso alveolar, estos presentan una
movilidad fisiolégica debido a la presencia del ligamento periodontal. La movilidad dental
patologica puede ser el resultado de enfermedad periodontal (35), pero no es la tnica causa
absoluta. El trauma por oclusion, ligamentitis y los movimientos ortodonticos, causan movilidad
incrementada de los dientes. A diferencia de la movilidad causada por ortodoncia, trauma por
oclusion y ligamentitis, la que es causada por periodontitis se incrementa con el tiempo y no es
reversible a una movilidad fisioldgica. Por lo tanto, es necesario determinar cuidadosamente la
causa de la movilidad dental incrementada para resolver el problema.
La movilidad dental se mide de la siguiente forma empleando dos instrumentos metalicos y
aplicando presion en sentido vestibulolingual.

Grado'” 0: movilidad fisiolégica, 0.1-0.2 mm en direccién horizontal.

Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.’®

Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.

Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical.
Es necesario poner especial atencion a la movilidad dental patologica, que aumenta
progresivamente con el tiempo. Después del tratamiento periodontal, la movilidad se reduce un
poco, quedando movilidad residual que puede ser controlada por medio de férulas.
Las medidas periodontales pueden ser registradas en el periodontograma.

Progresion de la Enfermedad Periodontal (Actividad)

La progresion de la enfermedad periodontal es identificada por Betore3® como:

Estudios clinicos longitudinales demostraron que en ausencia de tratamiento periodontal la
"9pérdida anual de insercién y 6sea podia estar entre 0.04 y 1.01 mm. Pero la pérdida de
insercion o podia ser solo atribuida a enfermedad periodontal sino mas bien a la suma de varios

1717 Betero, Bedoya E. (2010). Determinantes del Diagnéstico Periodontal.

18 Bascones, Martinez Antonio (2005). Las enfermedades periodontales como infecciones
bacterianas.

19 Betero, Bedoya E. (2010). Determinantes del Diagndstico Periodontal.
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eventos (masticacion, trauma mecanico, cepillado, envejecimiento, efc.). No obstante, nos
enfocamos en la identificacion de sitios periodontales que pierden insercion por enfermedad
periodontal ya que estos representan el punto critico en el tratamiento periodontal, ya que
identificar los sitios en riesgo es todavia un desafio.

Comencemos discutiendo los parametros que deben analizarse para determinar que hay
progresion de la enfermedad. No es posible solamente utilizar un parametro clinico en particular,
sino que se debe analizar el conjunto: sangrado al sondaje, profundidad al sondaje y nivel de
insercion. Por consiguiente, en dos examinaciones simultaneas en el tiempo, que si al menos 2
sitios presenten pérdida de insercion proximal de 23 mm y con signos de inflamacion (SS, PS),
seran considerados que presentan “actividad” y pueden sequir perdiendo inserciéon. Como ayuda
adicional, una pérdida dsea en al menos 2 sitios proximales con pérdida 6sea de =2 mm,
también sera considerado como evidencia de progresion. El intervalo de tiempo es variable y
depende de cada clinico, pero al menos un intervalo de 4 a 8 semanas entre examinaciones se
puede utilizar para estos fines. Sin embargo, esto debe contemplarse con mucha cautela ya que
clinicamente no es practico no intervenir al paciente esperando que haya progresion. Pero aun
asi, las citas de control y mantenimiento durante el tratamiento periodontal nos sirven para
identificar sitios en posible riesgo de progresion.

Pérdida Osea Radiografica
Finalmente, Betore expone el pardmetro segun la Pérdida Osea Radiografica, se refiere a este
parametro de la siguiente manera3*:

Hoy en dia sigue siendo un desafio para el desarrollo de la periodoncia tener un sistema
suficientemente sensible y de uso rutinario que permita detectar cambios 6seos periodontales
incipientes (iniciales).

Esto dado que el metabolismo dseo es diferente al del tejido conectivo periodontal, evidenciar un
cambio significativo requeriria mucho tiempo.

Sin embargo, la radiografia periapical nos aporta informacion importante durante el andlisis
periodontal como el resultado acumulativo de la enfermedad pasada. Con una secuencia
radiografica en el tiempo, seria posible evaluar los cambios en el nivel 6seo. Es importante
recordar que uno de los signos mas importantes de la periodontitis es la pérdida dsea, la cual
debe ser demostrada durante el diagndstico.

Es necesario buscar cambios radiograficos que estan asociados con patologia 6sea periodontal,
como son: pérdida de la continuidad (radiopacidad) de las corticales y crestas dseas, pérdida de
la altura ¢sea y formacion de defectos Gseos, ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, radiolucidez en zona apical y de furcacién. Cabe recordar que la distancia normal de
la cresta 6sea hasta la CEJ es de +/- 2 mm.

El patron de pérdida 6sea puede ser horizontal o vertical. La severidad de la pérdida dsea puede
ser estimada dividiendo en tercios la distancia desde la CEJ hasta el apice del diente asi: 1/3
cervical (leve), 1/3 medio (moderada) y 1/3 apical (severa).

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-inflamatoria, que de
acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la pérdida total de los tejidos de soporte del
diente. Considerando que la etiologia de la enfermedad es principalmente infecciosa (placa
bacteriana), el tratamiento se enfoca fundamentalmente en el control de la infeccion y reduccion
de la inflamacion. Por lo tanto, para ejecutar un tratamiento periodontal exitoso es nece?sario
determinar de forma adecuada el diagndstico y prondstico periodontal. En este documento se

20 Betero, Bedoya E. (2010). Determinantes del Diagndstico Periodontal.
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analizan y se plantean los determinantes mas importantes que son empleados para emitir un
diagnostico periodontal.

2.1.28 Trastornos Mentales.

Expone Céceres3? los trastornos mentales segun:

...La Décima Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), de 1992, de la OMS,
considera como Trastornos Mentales Organicos (TMO) a un amplio, variado y complejo conjunto
de desordenes psicoldgicos y conductuales que se originan en una pérdida o anormalidad de la
estructura y/o funcion del tejido cerebral. Fueron llamados anteriormente sindromes organicos
cerebrales.

Esta disfuncion puede ser calificada como primaria, en el caso de enfermedades, lesiones o
dafios que afectan el cerebro de un modo directo y selectivo, o secundaria, cuando otras
enfermedades sistémicas o alteraciones organicas determinan el mal funcionamiento cerebral.
Los trastornos cerebrales secundarios al consumo de sustancias (incluyendo alcohol),
l6gicamente, pertenecen a este grupo, pero por conveniencia taxonoémica se les considera en
Una seccion aparte.

La Asociacion Psiquiatrica Americana (USA) en 1994, en su cuarta revision de los trastornos
mentales (DSM V), propone que el término mental organico no sea usado, pues pareceria
implicar el concepto erréneo de que algunos desordenes mentales no incluidos en este grupo,
como la esquizofrenia, la psicosis maniaca, y otros, no estarian relacionados con procesos o
factores biologicos.

Sintomatologia

Seguin Caceres®, se distinguen dos categorias de sintomas: Sintomas basicos y Sintomas
accesorios. A continuacién, se detallan las caracteristicas de cada una de las categorias de
sintomas:

Los sintomas basicos pueden ser:

- Alteraciones del estado de la conciencia: incapacidad para fijar la atencién y
desorientacion en todas las esferas.

- Alteraciones cognoscitivas: compromiso de la memoria reciente, deterioro intelectual,
mengua del juicio y comprension.

- Alteraciones de la afectividad: pérdida del control afectivo, labilidad emocional.

Los Sintomas accesorios o facultativos (que pueden o no presentarse), se vinculan al
funcionamiento de la personalidad premérbida y a conflictos psicosociales actuales. Pueden ser:
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- Compensatorios, como respuesta de adaptacion a los sintomas primarios, tales como
el aislamiento, la perseveracion, el orden exagerado, la fabulacion. De fallar este intento
de adaptacion pueden presentarse actitudes inadecuadas de dependencia, regresion,
negacion de la enfermedad, rechazo al tratamiento, u otros que suelen llevar a un estado
de invalidez.
Sintomas de tipo neurdtico; como ansiedad, depresion, fobias, obsesiones; o de tipo psicético,
como ideas delusivas, generalmente de contenido paranoide, pseudopercepciones, u otros. Esta
sintomatologia se presenta mayormente con sintomas primarios leves o moderados.
Clasificacion
El autor ademas clasifica atendiendo al tipo de sintomas los T.M.O. pueden diferenciarse en dos
grupos principales3*:

a) Con predominio de sintomas basicos, en los cuales destacan los disturbios de las
funciones cognoscitivas (memoria, inteligencia, capacidad de aprendizaje) o los del
sensorio (alteraciones de la conciencia y atencion).

b) Con predominio de sintomatologia accesoria o facultativa, en los cuales las
manifestaciones cognoscitivas o sensoriales son minimas o dificiles de comprobar,
siendo lo mas destacable las alteraciones de la percepcion (alucinaciones), del
contenido del pensamiento (ideas delusivas), del humor y de las emociones (depresion,
euforia ansiedad), o de los rasgos generales de la personalidad y formas del
comportamiento.

De un modo mas especifico, la CIE-10 establece las siguientes entidades clinicas:
1. Demencia?!
2. Delirium
3. Sindrome amnésico
4. Alucinosis organica
5. Trastorno cataténico organico
6. Trastorno delusivo organico
7. Trastorno afectivo organico

8. Trastorno de ansiedad organico

21 Betero, Bedoya E. (2010). Determinantes del Diagnéstico Periodontal.
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9. Trastorno disociativo organico

10. Trastorno de labilidad emocional organico

11. Trastorno cognoscitivo leve

12. Trastorno organico de la personalidad y del comportamiento
13. Trastorno mental organico o sintomético sin especificacion

Segun Lipowski, la Demencia y el Delirium, son sindromes con alteracion simultanea y global de
todas las funciones cognoscitivas, aunque no en el mismo grado, debido a patologia cerebral
difusa.

Los sindromes amnésicos, alucinosis y trastorno de la personalidad y del comportamiento de
origen orgénico, pueden ser selectivos o parciales de acuerdo a la anormalidad o menoscabo
psicol6gico dominante. La etiologia es mas focal que difusa y tiene un cierto valor diagnéstico de
localizacion e implicancia terapéutica, para compensar este defecto circunscrito.

Los sindromes delusivos, afectivos y otros, pueden no tener rasgos evidentes de organicidad
(sintomas primarios), pero se les vincula a un trastorno organico por que la presencia de una
enfermedad sistémica, dafio o disfuncion cerebral se relaciona con su inicio, desarrollo y
recuperacion. Si desaparece el factor organico desaparece la sinftomatologia.

EI DSM-1V sefiala dos grandes grupos de trastorno de causa organica:

- Delirio, demencia, trastornos y otros desordenes cognitivos, sefialando sus variedades,
y

- Trastornos mentales debidos a un Estado Médico General

Descripcidn clinica de los trastornos mentales organicos segun la CIE-10.

La descripcién clinica de los trastornos mentales organicos segun la CIE-10 se presenta a
continuacion segun tipo de patologia.

Demencia

Segln Sanchez, el viejo término, antiguamente usado como sinénimo de locura, ahora significa
sindrome adquirido debido a enfermedad del cerebro; usualmente de naturaleza crénica o
progresiva, aunque a veces, reversible. Sin etiologia especifica ni trastorno obligado de
conciencia, hay un déficit mas o menos global y de diverso grado de las funciones cognoscitivas,
que son las que permiten el procesamiento de la informacién mental mediante la obtencién,
almacenamiento, organizacion y utilizacién del conocimiento intelectual. Este déficit es, a veces,
precedido o acompafiado por un deterioro del control emocional y alteraciones en la
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personalidad. Puede darse junto a un estado de delirium, aunque en otros casos, mientras aquel
no desaparezca, no debe hacerse diagnéstico de demencia.

Los sintomas fundamentales son:

- Pérdida global de la capacidad intelectual premérbida, en grado tal que causan una
mengua en el adecuado funcionamiento social y laboral; hay pérdida del pensamiento
abstracto (interpretacion concreta de refranes, incapacidad de establecer similitudes y
diferencias), dificultades en la comprension de palabras y razonamiento y, ademas,
reduccion en el flujo de ideas.

- Deterioro de la memoria reciente (incapacidad de registro, almacenamiento y
recuperacion de nueva informacion, por ejemplo, incapacidad de recordar 3 objetos
después de 5 minutos), el cual tiene gran importancia clinica por ser uno de los primeros
sintomas en aparecer y Se manifiesta, usualmente, en olvidos de numeros, de
direcciones, conversaciones, citas, efc.; posteriormente, en casos severos, se pierde
también informacion vinculada al pasado del paciente (ocupacién, aniversarios
familiares, etc.) Estos trastornos llevan a desorientacion, primer?20 en el tiempo, y
posteriormente en el espacio y persona.

- Mengua del juicio y pérdida del control de impulsos y emociones, especialmente
cuando hay compromiso de los l6bulos frontales, que se expresa en incapacidad para
hacer planes razonables frente a problemas diversos, lenguaje grosero, bromas y
conducta inadecuados; descuido del aspecto personal y del cumplimiento de normas
sociales.

- Cambios en la personalidad, sea con acentuacion de sus rasgos (irritable, histrionico,
compulsivo, etc.) o alteracion de los mismos (de activo y sociable a retraido y aislado; de
meticuloso y ordenado a descuidado, etc.).

- Aunque no hay alteracion de conciencia, existe dificultad en variar el foco de atencion
de un topico a otro, siendo por tanto dificil atender mas de un estimulo a la vez,
fracasando en la conversacion con varias personas.

- Puede acompaniarse de alteraciones de las funciones corticales superiores tales como
afasia, apraxia, agnosia y dificultad constructiva, las que tienen cierto valor para localizar
la disfuncion cerebral.

Delirium

Seguln Sanchez®: el sindrome transitorio que tiene una duracién de horas o dias, mayormente
una semana, rara vez un mes, cuyo sintoma fundamental es un estado
de anublamiento o entorpecimiento de la conciencia, es decir, una dificultad de identificar y
reconocer el entorno, de estar vigilante. Aunque el paciente esta despierto responde a los
estimulos en forma inadecuada; como consecuencia hay desorientacion en el tiempo, lugar,

22 Betero, Bedoya E. (2010). Determinantes del Diagnéstico Periodontal.
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persona, dificultad en fijar la atencién, mantenerla o cambiarla voluntariamente, siendo facil la
distraccion por estimulos irrelevantes; hay incapacidad de registro en la memoria reciente, por lo
cual, pasado el sindrome, habra una laguna amnésica de lo sucedido, total o parcial, segun las
fluctuaciones del trastorno. El pensamiento es fragmentado e inconexo (lenguaje incoherente,
embrollado).

Con frecuencia hay psicopatologia accesoria®’:

- Alteraciones perceptivas del tipo de falsos reconocimientos, ilusiones, alucinaciones
(frecuentemente visuales).

- Interpretacion delusional de la realidad.

- Estados emocionales inadecuados sin control de impulsos; por ejemplo, miedo e
intento de huida creyendo reconocer algun peligro; ira y agresion ante presuntas
amenazas; estados de euforia, depresion, efc.

- También son frecuentes disturbios del ciclo suefio-vigilia, con insomnio en las noches y
agravamiento nocturno del sindrome y somnolencia en el dia; pesadillas, pensamiento
oniroide (ensuefios en vigilia).

La actividad motora puede ser de hiperactividad (inquietud, agitacién), como sucede en el
delirium tremens por abstinencia alcohdlica o en la suspension brusca del consumo de
barbituricos en un paciente dependiente; otras veces, es hipoactividad, con apatia y somnolencia
que puede llegar al estupor; en realidad, son los polos de un continuum que va de un aumento
del "despertar" del sistema reticular activador a una disminucion del mismo, pero en ambos
casos, con desorganizacion de la actividad cortical y pérdida de la claridad de conciencia y de los
procesos de informacion.

Los sintomas neuroldgicos son relativamente escasos; puede presentarse tremor, mioclonia,
trastornos aféasicos y signos autonémicos como taquicardia, sudoracion, vasocongestion facial,
hipertension arterial, y otros.

Sindrome Amnésico Organico

El Sindrome Amnésico Organico segun Sanchez®, es un trastorno selectivo o circunscrito a las

funciones de la memoria reciente y remota, con un grado variable de severidad. No hay
alteracion del estado de conciencia (delirium) ni deterioro intelectual (demencia).

El trastorno de la memoria reciente o de corto plazo determina marcada incapacidad para
aprender nueva informacion (después de unos minutos se olvida un nombre y una direccion, una
oracién o secuencia de pares de palabras); no se recuerdan hechos comunes y corrientes
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sucedidos en el transcurso de dias y semanas (amnesia anterégrada). Como conse?’cuencia,
hay desorientacion en el tiempo.

La alteracion de la memoria remota o de largo plazo impide el recuerdo de lo aprendido en el
pasado (amnesia retrograda), se olvidan acontecimientos personales, familiares, histéricos; sin
embargo, se recuerda mejor lo mas antiguo, y la extension temporal del periodo amnésico
disminuye cuando el proceso patologico subyacente tiende a recuperarse.

La memoria inmediata o de fijacion (repeticion de digitos) esta conservada. Hay un sintoma
asociado frecuente: la confabulacion o falsificacion del recuerdo, que consiste en recordar como
veridicos, datos incorrectos, relatos de acontecimientos no sucedidos, a veces fantasias
obviamente falsas. La confabulacion suele ser transitoria y evoluciona en forma diferente a la
amnesia (se ha sugerido para este sintoma una disfuncion del I6bulo frontal). También se puede

presentar pérdida del insight (comprension) del marcado déficit de memoria que el paciente trata
de minimizar, racionalizar y aun negar. El afecto suele ser superficial, 0 mostrar apatia y pérdida

de la iniciativa.

Alucinosis Organica

Segun Céceres® la Alucinosis Organica es un trastorno con sintomatologia tnica y fundamental
de alucinaciones, ya sea auditivas, visuales, tactiles u olfatorias, causado por un factor organico
especifico. Su evolucion es recurrente o persistente. No se diagnosticara alucinosis organica
cuando haya un estado de delirium, demencia, esquizofrenia o trastorno afectivo mayor. El
sindrome se considera psicético cuando hay conviccién de que las alucinaciones son reales e
influyen en el comportamiento del sujeto; y, no psicotico, cuando hay conciencia de que son
causadas por un mal funcionamiento cerebral. Puede haber fluctuaciones entre ambas
situaciones.

SegUin Sanchez la alucinosis puede presentarse en alteraciones de los 6rganos sensoriales,
como cataratas bilaterales, glaucoma y otoesclerosis, generalmente ya tratadas y con una
enfermedad cerebral concomitante; suelen ser crénicas, pero seran de breve duracion si son
consecuencia de un trastorno sensorial pasajero. Las alucinaciones auditivas, son las mas
frecuentes; se presentan en el alcoholismo crénico (alucinosis alcohdlica). Las alucinaciones
visuales pueden presentarse en lesiones cerebrales focales de la region cortical (parieto-
occipital) derecha, en tumores del nervio 6ptico y del quiasma; por abuso de alucinégenos (LSD,
mescalina), junto a distorsiones de la imagen corporal y sinestesias; por efecto toxico de
medicamentos como la levodopa, propanolol, efedrina, cocaina, anfetamina, etc.; en
enfermedades como la migrafia y arteritis temporal. Las alucinaciones visuales pueden
estructurarse en forma de escenas con pequefias figuras humanas (liliputienses) o de animales.
Las alucinaciones tactiles son menos frecuentes. En la epilepsia llamada del I6bulo temporal, las
alucinaciones auditivas, visuales o ambas pueden ser lo mas destacado, y ser paroxisticas
(como parte de un ictus) con cierto grado de compromiso de conciencia.

23 Betero, Bedoya E. (2010). Determinantes del Diagnéstico Periodontal.
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El curso y pronostico depende de la patologia cerebral subyacente; puede durar dias o semanas
0 tener un curso croénico.

El diagndstico diferencial se hara con el delirium, la demencia, el sindrome delusional organico,
la esquizofrenia, los trastornos disociativos, los sindromes afectivos en los cuales con frecuencia
hay sintomas alucinatorios. Hay que tener en cuenta las caracteristicas especificas de estos
cuadros, y que en la alucinosis organica siempre debe encontrarse datos clinicos o auxiliares de
dafio organico cerebral.

Trastorno Catatonico Organico

Segln Caceres*! este trastorno presenta leves alteraciones en el area cognitiva, siendo lo mas
caracteristico la presencia de sindromes catatoniformes (estupor, agitacion, estereotipias,
negativismo). Las encefalitis y las intoxicaciones con monoxido de carbono son los factores
etiolégicos mas frecuentes en este trastorno. El diagndstico diferencial debe hacerse con la
esquizofrenia catatonica en la que no suelen encontrarse trastornos cognitivos ni enfermedades
organicas concomitantes.

Trastorno Delusivo Organico (Esquizofreniforme)

Sanchez*?2 postula que el trastorno Esquizofreniforme se caracteriza por el predominio de
delusiones, generalmente de contenido paranoide, sin compromiso de conciencia y con
evidencia de factores orgénicos. Como sintomas secundarios puede observarse (no siempre)
moderada alteracion de la cognicion, manifestaciones esquizofreniformes como perplejidad,
excentricidad en el vestir y lenguaje incoherente; ademas, anormalidades psicomotoras como
hiperactividad o apatia, conducta ritualista o estereotipada. Si el sindrome es causado por el uso
de sustancias quimicas como las anfetaminas, las delusiones pueden ser sistematizadas. Se
observa también en enfermedades generales que afectan 2el SNC, tales como en la epilepsia
del l6bulo temporal, Corea de Huntington y lesiones del hemisferio no dominante. La aparicion de
un cuadro delusivo que por primera vez debuta en la edad media de la vida, impone descartar
casualidad organica cerebral.

El diagndstico diferencial se hara con la esquizofrenia paranoide y con los estados paranoides no
organicos, en base a la historia clinica, las pruebas psicoldgicas, y otros examenes auxiliares
que puedan evidenciar un factor organico especifico

Trastorno Afectivo Organico

Segln Sanchez*® el Trastorno caracterizado por variaciones del estado de animo, ya sea

depresion o mania, motivado por factores orgénicos cerebrales. No hay demencia, delirio,
alucinosis ni delusiones. De intensidad variable, puede llegar a tener manifestaciones psicéticas

2 Betero, Bedoya E. (2010). Determinantes del Diagnéstico Periodontal.
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moderadas o severas. A veces, es dificil diferenciarlo de un episodio afectivo mayor. Pueden
asociarse, ocasionalmente, alucinaciones y delusiones.

Se suele presentar:

- En un numero apreciable de enfermedades generales que acttian como agentes
etiolégicos de cuadros depresivos 0 maniacos: hipotiroidismo, Sindrome de Cushing,
Sindrome de Addison, hepatitis, anemia, desnutricion, carcinoma, procesos infecciosos
generales como tifoidea o tuberculosis; también en trastornos cerebrovasculares.

- Por uso de medicamentos: reserpina, clonidina, metildopa, cortisona, anfetaminicos,
antidepresivos triciclicos, IMAQS, ansioliticos, fenotiazinas y otros antipsicoticos.

- Por uso de sustancias psicoactivas. En nuestro medio: pasta basica de cocaina,
cannabis, clorhidrato de cocaina, inhalantes, alcohol, y alucinoégenos.

Los sintomas afectivos se explican como una respuesta psicopatolégica producida por la
interferencia directa de los procesos bioquimicos y neurofisioldgicos que requlan el estado de
animo.

El diagnostico diferencial se hace con los otros trastornos afectivos, en base a la historia
clinica y a la evidencia del factor organico especifico.?

Trastorno De Ansiedad Organico

En el Trastorno de Ansiedad Organico el cuadro es similar al de Trastorno de Panico o de
Angustia Generalizada, pero en este caso la sintomatologia es causada por un factor orgénico
especifico que debe determinarse. El diagnéstico no se hara en estado de Delirium.
Generalmente se debe a factores endocrinos o uso de sustancias psicoactivas; por ejemplo, hipo
o hipertiroidismo, feocromocitoma, hipoglicemia o hipercortisolismo, intoxicacion por drogas
estimulantes, alcohol o tranquilizantes; tumores cerebrales localizados en la zona del tercer
ventriculo o cercanos a él y en epilepsia de origen diencefalico. Otras causas pueden deberse a
embolia pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, intolerancia a la aspirina,
enfermedad del coldgeno y brucelosis. Deficiencia de B12, enfermedad desmielinizante e
intoxicacion por metales pesados, son causas menos probables de cursar con angustia como
Unico sintoma, pero tal eventualidad puede ocurrir*4.

Seguin Caceres*, el diagnostico diferencial se hara con los Trastornos de Angustia o de Panico
verdaderos, tan frecuentes en psiquiatria pero que no reconocen una etiologia organica.

% Céceres, Andrés. (2004). Trastornos Mentales Organicos.
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Trastorno Disociativo Organico

Para Sanchez*® el Trastorno Disociativo Organico presenta diversas disfunciones cognoscitivas,
entre las cuales destaca la pérdida parcial o completa de la integracion normal entre ciertos
recuerdos del pasado y la conciencia de la propia identidad, de manera que la informacién que
se recibe no se integra al resto de la experiencia. Suele presentarse en conexion etiolégica con
los mas diversos trastornos médicos (intoxicaciones, traumas, tumores, etc.).

Se debe hacer el diagnéstico diferencial con el trastorno disociativo, siendo un dato importante la
personalidad premorbida y la presencia o ausencia de enfermedad organica.

Trastorno De Labilidad Emocional Organico

Segln Céaceres?, se trata de un estado caracterizado por labilidad emocional persistente y
fatigabilidad; se presenta con mayor frecuencia en %la enfermedad vasculocerebral.

Trastorno Cognoscitivo Leve

SegUin Caceres*, se caracteriza por una disminucién del rendimiento cognoscitivo que puede
incluir deterioro de la memoria, dificultad de aprendizaje y de concentracion; este trastorno puede
preceder, acompafiar o suceder a infecciones o trastornos somaticos cerebrales o sistémicos
muy diversos

Trastorno Organico De La Personalidad Y Del Comportamiento

Segun Sanchez, es el conjunto de alteraciones o cambios de los rasgos de la personalidad que
pueden seguir o acompafiar a una enfermedad, dafio, o disfuncién cerebral, a menudo focal. No
diagnosticar este sindrome es uno de los errores mas serios cometidos por un psiquiatra®.

Los cambios observables son:

Alteracion en la expresion de emociones (deficiente o excesiva). Se presenta labilidad
emocional, estados de euforia y jocosidad que pueden pasar bruscamente a la apatia y crisis de
llanto o irritabilidad y, aun, explosiones de colera y agresion; éstos suelen ser motivados por
estimulos minimos. Hay cierto grado de desinhibicion de impulsos y satisfaccion de necesidades
sin importar las normas sociales establecidas (robos, requerimientos sexuales inapropiados,
voracidad al comer, descuido de la presencia e higiene personal, etc.). Algunos suelen tener
poca motivacion e iniciativa para comenzar y completar acciones. Los defectos cognitivos son
casi exclusivos en el area de la planificacién de las propias acciones con incapacidad de valorar
sus probables consecuencias personales y sociales. Las diferentes alteraciones de personalidad
estan en relacion con la localizacion y tipo de patologia cerebral.

En relacion con factores etioldgicos se ha descrito los dos siguientes sindromes:

- Sindrome postencefalitico. Después de una encefalitis de origen virico o bacteriano,
puede quedar una sintomatologia residual de trastornos del comportamiento, muy

% Céceres, Andrés. (2004). Trastornos Mentales Organicos.
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variables y en relacion con la edad del sujeto al momento de la infeccion. A menudo es
reversible.

- Sindrome postconmocional. Se presenta después de un traumatismo encéfalo-
craneano que generalmente ha producido pérdida de conciencia. La sintomatologia, muy
variada, incluye cefalea, mareo (sin vértigo), irritabilidad, cansancio, baja del rendimiento
intelectual, deterioro de memoria, poca tolerancia al stress emocional. Los factores
psicolgicos son muy importantes para determinar estados de ansiedad, depresion e
hipocondria.?”

El curso y prondstico de los trastornos organicos de personalidad depende de la etiologia; si es
transitoria (drogas u otras sustancias) o si es persistente, secundaria a dafio estructural del
cerebro.
El diagnéstico diferencial se hace con los desordenes primarios de la personalidad, el sindrome
delusional organico y los desordenes afectivos, en base a la historia clinica, las caracteristicas
del cuadro y, especificamente, por la evidencia de organicidad.
EI DSM IV distingue los siguientes tipos de trastornos organicos de la personalidad:

- Labil, caracterizado por labilidad emocional.

- Desinhibido, con gran dificultad en el control de impulsos.

- Agresivo, con predominio de las pulsiones agresivas.

- Apatico, con una marcada indiferencia y apatia.

- Paranoide, con desconfianza, suspicacia e ideacion delusiva.

- Tipo mixto, en la que se combinan los caracteres anteriores.

- Otro tipo, cuando se manifiestan otras caracteristicas.

2.1.29 Farmacocinética y farmacodinamia.

Definiciones

21 Céceres, Andrés. (2004). Trastornos Mentales Organicos.
Sanchez Garcia, J. (1990) Sindromes y Trastornos Mentales Organicos. Patofisiologia,
tratamiento, etiologia
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La farmacocinética estudia el curso temporal de las concentraciones de los farmacos en el
organismo y construye modelos para interpretar estos datos y por tanto para valorar o predecir la
accion terapéutica o toxica de un farmaco.

La farmacodinamia estudia los mecanismos de accion de los farmacos y los efectos
bioquimicos/fisiologicos que estos producen en el organismo.

Farmacocinética y farmacodinamia del Haloperidol

Los niveles plasmaticos pico del Haloperidol se presentan 20 minutos después de la aplicacion
intramuscular. La vida media plasmatica de (eliminacién terminal) es de 21 horas (rango: 13-36)
después de la administracién intramuscular.

La unién a proteinas plasmaticas es de 92%. La excrecidn ocurre en las heces (60%) y en la
orina (40%).

El haloperidol es un neuroléptico perteneciente al grupo de las butirofenonas.

Haloperidol es un potente antagonista de los receptores centrales de dopamina y, por
consiguiente, se encuentra clasificado entre los neurolépticos muy eficaces, el haloperidol no
tiene actividad anticolinérgica o antihismaminérgica.

Como una consecuencia directa del efecto de bloqueo central de dopamina, el haloperidol tiene
una actividad incisiva en alucinaciones (probablemente debido a una interaccién en el tejido
mesocortical y tejido limbico) y una actividad en los ganglios basales (haces nigroestriados). El
haloperidol causa sedacidn psicomotora efectiva, lo cual explica el efecto favorable en manias y
otros sindromes de agitacion.

Con base en su actividad limbica, el haloperidol ejerce una accion neuroléptica sedante y ha
mostrado ser util como adyuvante en el tratamiento del dolor crénico.

La actividad en los ganglios basales probablemente esta por debajo de los efectos secundarios
extrapiramidales motores (distonia, acatisia y parkinsonismo).

Los efectos antidopaminérgicos periféricos explican la actividad antinausea y vémito (a través de
la zona quimiorreceptora gatillo), la relajacién de los esfinteres gastrointestinales e incremento
en liberacidén de prolactina (a través de la inhibicién de la actividad del factor inhibidor de la
prolactina, a nivel de la adenohipdfisis).

Farmacocinética y farmacodinamia del Alprazolam.
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El exacto mecanismo de acci6n de alprazolam no ha sido establecido hasta ahora. Clinicamente
todas las benzodiacepinas causan una depresion del sistema nervioso central dosis-dependiente
variando desde minimas alteraciones hasta la hipnosis. Se cree que el efecto depende de la
potencializacion del efecto del &cido gamma-aminobutirico (GABA) que esta mediado por los
receptores de tipo GABAa.

Después de una administracién oral, alprazolam es rapidamente absorbido alcanzando los picos
séricos entre 1 y 2 horas después de la administraciéon. La vida media de eliminacion del
alprazolam es de 12 a 15 horas, siendo la orina la principal via de excrecion.

Como las otras benzodiacepinas, alprazolam atraviesa la barrera placentaria y se excreta por la
leche materna.

Farmacocinética y farmacodinamia del Clonazepam.

Antiepiléptico, benzodiacepinico de accion prolongada. Actia como agonista de los receptores
B2 cerebrales potenciando el efecto neurotransmisor inhibidor del GABA, suprimiendo la
propagacion de la actividad convulsiva producida por un foco epiléptico, pero no inhibe
la descarga normal del foco.

CLONAZEPAM se absorbe con relativa lentitud, su biodisponibilidad es del 82-98%, su
concentracion plasmatica maxima es de 3-12 horas. El tiempo para que aparezca la accion tras
la administracion oral es de 20-60 minutos con una duracién de la misma de 6-8 horas en nifios y
hasta 12 horas en los adultos.

El grado de unién a proteinas plasmaticas es de 86%. Se metaboliza en su mayoria en el
higado, a través de oxidacion e hidroxilacion se han identificado 5 metabolitos, se elimina en su
mayoria en la orina. S6lo una pequefa porcidn es excretada en forma inalterada

Farmacocinética y farmacodinamia del Biperideno.

Es un agente anticolinérgico de accion preferentemente central. Los efectos beneficiosos
logrados con el farmaco en la Enfermedad de Parkinson y en el tratamiento de las reacciones
extrapiramidales inducidas por farmacos se deben a la inhibicién de los receptores colinérgicos
del cuerpo estriado. Se plantea que el antagonismo competitivo de la acetilcolina a ese nivel
restablece el equilibrio entre los sistemas excitatorios (principalmente colinérgicos) y los sistemas
inhibitorios (principalmente dopaminérgicos) en el cuerpo estriado.

La absorcién oral de biperideno muestra una biodisponibilidad del 29 al 33 % (férmula LP: 11 a
18 %). El biperideno se absorbe rapidamente, logrando concentraciones plasmaticas maximas
de 5 ng/mL después de 1.5 horas (formula LP: 2.1 +/- 0.24 ng/mL y tméx. 0.9 +/- 0.45 horas). El
biperideno posee una buena penetracion en los tejidos, un tiempo medio de distribucién de 0.6
horas y un promedio del volumen de distribucion central de 9.6 L/ Kg. La vida media de
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eliminaciéon del biperideno es 4.16 +/- 1.14 horas. Las concentraciones plasmaticas del
biperideno tras la administracion de 4 mg del farmaco por via oral se encuentran dentro del
rango de 4 a 5 ng/mL.

Farmacocinética y farmacodinamia de la Risperidona.

Es un antagonista selectivo monoaminérgico con una elevada afinidad frente a los receptores
serotoninérgicos (5-HT2) y dopaminérgicos (D2). El tratamiento convencional de los sindrome
psicoticos se basa en la teoria de que las vias dopaminérgicas hiperactivas contribuyen a las
manifestaciones de la esquizofrenia y, por lo tanto, que el bloqueo de los receptores D2 debe
aliviar, como de hecho ocurre, los sintomas de la enfermedad. Los antipsicoticos convencionales
alivian los sintomas positivos de la esquizofrenia tales como las alucinaciones, delusiones y
comportamientos erraticos, pero, al mismo tiempo el bloqueo D2 es responsable de la aparicién
de los sintomas extrapiramidales. Sin embargo, en la esquizofrenia también estan implicadas
vias serotoninérgicas y se considera que los efectos terapéuticos de la risperidona se deben a la
combinacion de sus efectos antagonistas de la dopamina y la serotonina. En efecto, algunos
autores sefialan que un exceso de dopamina en el sistema limbico es el responsable de los
sintomas positivos de la esquizofrenia, que el bloqueo de la dopamina en el tracto mesocortical
es el responsable de los efectos negativos y que, en las via nerviosas que se proyectan desde la
sustancia negra hasta el cuerpo estriado es la que produce los sintomas extrapiramidales. Al
antagonizar los efectos de la dopamina en estas tres areas, los antipsicoticos convencionales
alivian los sintomas positivos pero empeoran los sintomas negativos y producen los sintomas
extrapiramidales. Por su parte, la risperidona antagoniza los receptores D2 pero sélo en el
sistema limbico. En el tracto mesocortical la risperidona muestra un bloqueo serotoninérgico lo
que ocasiona un exceso de dopamina y un aumento de la transmisién de esta neurotransmisor.
Este exceso de dopamina eliminaria los sintomas negativos. Pero ademas, en las vias
neuronales que van de la sustancia negra al cuerpo estriado, la risperidona no actua sobre la
dopamina, evitandose de esta manera los efectos extrapiramidales.

El bloqueo de los receptores dopaminérgicos en el tracto tuberoinfundibular ocasiona la
secrecidn de prolactina y, por lo tanto, la risperidona produce hiperprolactinemia, con la
consiguiente ganancia de peso y en las mujeres, menstruaciones irregulares. Estos efectos son
dosis-dependientes, existiendo la posibilidad en el caso de dosis excesivas de risperidona de un
aumento de la incidencia de los carcinomas dependientes de prolactina.

Como ocurre con otros bloqueantes serotoninérgicos 5-HT2, la risperidona muestra otras
propiedades farmacolégicas sobre otros receptores. Al unirse a los receptores alfa-1-
adrenérgicos, la risperidona puede ocasionar hipotension. Otras reacciones adversas se explican
por sus propiedades antihistaminicas y anticolinérgicas.

Farmacocinética: |a risperidona se administra por via oral y por via intramuscular. Después de
una dosis, el farmaco se absorbe en su totalidad independientemente de la presencia o no de
alimentos, alcanzandose las concentraciones maximas en el plasma en 1-2 horas. Tanto la
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risperidona como sus metabolitos se unen en gran proporcién a las proteinas del plasma, siendo
mas elevadas las concentraciones de farmaco libre en los pacientes con enfermedades
hepaticas. La risperidona es metabolizada por la isoenzima CYP 2D6 del citocromo hepatico
P450 y también por N-desalquilacién. El metabolito més importante, la 9-hidroxi-risperidona es
farmacolégicamente tan eficaz como la misma risperidona. Los farmacos que inhiben o inducen
la isoenzima CYP 2D6 pueden afectar la eficacia y la incidencia de reacciones adversas
producidas por la risperidona.

La risperidona y su metabolito principal se distribuyen en la corteza frontal y el cuerpo estriado
del cerebro siendo su semi-vida de permanencia en estos tejidos mayor que la semi-vida
plasmatica. La risperidona tiene una semi-vida plasmatica de unas 3 horas mientras que la 9-
hidroxi-risperidona tiene una semi-vida de 2 horas.

La risperidona se elimina principalmente por via renal (90%), siendo excretada solo una pequefia
cantidad con las heces. La disfuncién renal representada por un aclaramiento de creatinina < 30
mi/min prolonga la eliminacion de la risperidona y de su metabolito, por lo que las dosis se deben
reducir en los pacientes renales.

Farmacocinética y farmacodinamia de la Carbamazepina.

La Carbamazepina se absorbe de manera adecuada a partir del tubo digestivo. La
Carbamazepina se une a las proteinas plasmaticas en 76%. Se dispone de datos respecto a los
niveles plasmaticos de La Carbamazepina, los cuales pueden variar de 0.5 a 25 pg/ml, sin
relacion aparente con el consumo diario del farmaco. Los niveles terapéuticos usuales en adultos
son entre 4 y 12 ug/ml. La relacién entre liquido cefalorraquideo/suero es de 0.22, similar al 24%
de La Carbamazepina libre en suero.

Como La Carbamazepina induce su propio metabolismo, la vida media también es variable. La
autoinduccion se completa después de 3 a 5 semanas de un régimen con dosis fijo. Los valores
iniciales de la vida media varian entre 25 a 65 horas, disminuyendo hasta 12 a 17 horas con
dosis repetidas. La Carbamazepina se metaboliza en el higado. El citocromo P-450 3A4 se
identificé como la principal isoforma responsable de la formacion de La Carbamazepina-10,11-
epodxido, a partir del compuesto original. Después de la administracion oral de 14C-
Carbamazepina se encontré en la orina 72% de la radiactividad administrada y 28% en las
heces. Esta radiactividad en la orina estuvo constituida principalmente por metabolitos
hidroxilados y conjugados, y solamente 3% de La Carbamazepina sin alteraciones. La
Carbamazepina atraviesa rapidamente la placenta (30 a 60 minutos) y el farmaco se acumula en
tejidos fetales, encontrdndose los niveles més altos en higado y rifiones, que en cerebro y
pulmones.

Los parametros farmacocinéticos de la disposicion de La Carbamazepina son similares tanto en
nifios como en adultos. Sin embargo, existe una baja correlacion entre las concentraciones
plasmaticas de La Carbamazepina y las dosis del medicamento en nifios. La Carbamazepina se
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metaboliza mas rapidamente a La Carbamazepina-10,11-epdxido (un metabolito que ha
demostrado ser equipotente a La Carbamazepina como antiepiléptico en investigaciones
realizadas en animales) en los grupos de edad mas jovenes que en los adultos.

Farmacocinética y farmacodinamia del Fenobarbital.

La absorcién por via oral es completa, pero algo lenta apareciendo la maxima concentracion
plasmatica 9-10 horas después de una sola dosis oral.

La unién a proteinas plasmaticas se produce en un 40-60% de la concentracion total presente en
el plasma. Rapidamente se alcanza en cerebro una concentracion igual a la plasmatica debido a
su afinidad por los lipidos y proteinas cerebrales. El volumen aparente de distribucion es de 0.5
I/kg.

El 25% de la dosis se excreta inalterada por el rifidn, siendo esta excrecion dependiente del pH'y
aumentando la fraccion excretada con la alcalinizacién de la orina. El principal metabolito es el
derivado p-hidroxifenilico, que se excreta en forma de glucurénido. La semivida es larga, de 2 a 6
dias, siendo mas larga en neonatos que en adultos y mas corta y variable en nifios.

Se ha establecido la ventana terapéutica del fenobarbital en 15-35 mg/l, sin embargo, en
tratamientos crénicos se pueden alcanzar concentraciones de 70 mg/l sin que se produzcan
efectos secundarios, debido al desarrollo de tolerancia. Los niveles terapéuticos tardan unos 10
dias en alcanzarse y el estado de equilibrio se produce en 14-21 dias.
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2.2. Marco contextual

El Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco fue fundado en el afio 1884 gracias a la
donacion del que fuera Excmo. Presidente de la Republica, Don Gregorio Pacheco, en cuyo
honor el Instituto lleva su nombre. El mismo esta destinado a la atencién de los enfermos
mentales de todo el territorio nacional.

La infraestructura inicial fue construida en los patios traseros del colonial hospital Santa Barbara,
con una capacidad para 50 pacientes. En muy breve tiempo, la capacidad de la misma fue
saturada por la gran demanda de internacidn de pacientes, produciéndose un gran hacinamiento,
llegandose al extremo de que los colchones se hallaban en el suelo. Esta situacién dificil
infrahumana condujo a que el gobierno municipal de ese entonces, junto con un grupo de damas
voluntarias, organizara una serie de juegos florales a efectos de recaudar dinero para la
construccion de nuevos ambientes, y es asi que a principios de siglo se entrega la infraestructura
ubicada en los terrenos frente a la plazuela "Aniceto Arce", trasladandose los pacientes varones,
quedandose en el vetusto y original manicomio, la seccién mujeres.

En el afio 1950 y basandose en un convenio subscripto por la Cancilleria, el Gobierno de la
Nacion de Bolivia y la Orden Hospitalaria San Juan de Dios, estos ultimos se hacen cargo de la
seccion varones, responsabilizandose de la Administracion, estando bajo la tutela del entonces
Ministerio de Higiene y Salubridad, actualmente Ministerio de salud.

En el afio 1986, tras un tiempo de grandes reestructuraciones en lo que es el Instituto Nacional
de Psiquiatria, se amplié en plaza "Aniceto Arce", nuevas unidades para que funcionen ambos
institutos. Cabe destacar que el Centro cuenta con un nimero de 369 camas, 144 para mujeres y
225 para varones.

Desde hace 5 afios cuenta con Talleres de Terapia Ocupacional, en distintos médulos,
alfabetizacion, marqueteria, ceramica, zapateria, tejidos y labores, artes plasticas, musico terapia
y un Taller Literario de reciente creacion. A partir del afio 1999 cuenta con una terapia muy
novedosa para Sudamérica que es la Compafiia de Psicoballet "Nuevo Amanecer".

El instituto nacional de psiquiatria cuenta con el servicio de odontologia desde el afio desde el
afo 1896, siendo en esa época el Unico objetivo del servicio la extraccion de las piezas dentarias
apenas ocasionaban dolor puesto que era practicamente imposible realizar una obturacion u
ofros tratamientos puesto que no existia la medicacion de la época actual los cuales mantienen
a los pacientes relativamente sedados lo que en la actualidad se llama - compensacién del
pacientel.

En la actualidad el servicio de odontologia realiza tratamientos en las diferentes especialidades a
exepcion de Ortodoncia y odontopediatria.

Dentro del INPGP lamentablemente y aunque el servicio cuenta con muchos afios en la
institucion, es a partir del afio 2012 que se actualizan historias clinicas y datos de los pacientes
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acorde a la odontologia actual, realizando desde la correcta historia clinica, odontograma hasta
el registro de la minima accion realizada por parte del servicio.

Lamentablemente no existe ningun tipo de investigacion a cerca de ninguna patologia oral
motivo por el cual se impulsé la realizacidn de ésta investigacion la cual pretende ser un
preambulo para los futuros estudios que se realizaran en beneficio de la ciencia y el INPGP.

2.3 Hipotesis
El tratamiento de la hipdtesis se desarrolla en funcién a los siguientes planteamientos:

Hipétesis Nula

A méas afios de consumo de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado de
periodontitis en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad de Sucre.

Hipétesis Alterna

En pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad de Sucre, los afios de uso
de medicamentos psiquiatricos no tienen relacion con la prevalencia y grado de la periodontitis.
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.  CAPITULO Nl
MARCO METODOLOGICO

31 Enfoque, tipo y disefio de investigacion

a) Enfoque de la investigacion.

El presente estudio es una investigacion con enfoque cuantitativo.
b) Tipoy disefio de la investigacién

De tipo descriptivo y de tipo transversal en el periodo de investigacion y correlacional entre sus
variables independiente y dependiente.

3.2 Poblacion y Muestra

El Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco tiene una capacidad de 354 pacientes, por
diferentes motivos la cantidad de pacientes fluctua, en promedio el Instituto alberga
simultdneamente a 304 pacientes. A la fecha de inicio del presente estudio el hospital contaba
con 310 pacientes.

Tamafio de la muestra. - 225 pacientes

Para determinar el universo poblacional se clasifico a los pacientes segun criterios de; edad
pertinente para el estudio de la patologia dentaria (Enfermedad Periodontal), nivel de agresividad
y tiempo de estadia en el Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco. Esta clasificacion
se presenta en el siguiente cuadro:



Cuadro N° 1
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Determinacion del universo poblacional segtin criterios de clasificacion de los pacientes del

Hospital Psiquiatrico.

Criterios de clasificacion Menores de 22 afios A partir de 22 afios TOTAL

Edad 18 292 310
No agresivos o agresividad

Criterios de clasificacion Agresividad alta* controlada con sedantes

Agresividad 51 259 310

Reciben tratamiento en el

Criterios de clasificacion Eventual** hospital

Tipo de ingreso 16 294 310

Pacientes que no se debe Universo

estudiar segun los

criterios de clasificacion 85 Poblacional 225

Notas.- * Son pacientes agresivos, no permiten introducir instrumento dentarios a la boca, muerden.

Para una revision deben recibir anestesia general. **Son pacientes que ingresan al hospital por

emergencia, no necesariamente reciben tratamiento Psiquiatrico y abandonan el hospital en menos

de una semana.

Fuente: Elaboracion propia en base a datos proporcionados por el Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco 2016.

El universo poblacional a la fecha del inicio de la investigacion estd comprendido por 225
pacientes de 22 a 85 afos de edad, que son posibles de diagnosticar sin suministrar
anestesia general y que reciben tratamiento Psiquiatrico en el Instituto Nacional de

Psiquiatria Gregorio Pacheco.

Por el tamafio del universo poblacional y debido a que se desea eliminar la existencia de error
probabilistico, la presente tesis ha optado por realizar un Censo para la etapa de recoleccion y
andlisis de datos primarios, etapa base para el diagndstico del tema investigado.



3.3 Variables de estudio

a) Identificacion de variables
Variable independiente
- Afos de consumo de medicacion.
Variables dependientes
- Prevalencia de la periodontitis.
- Grado de periodontitis.
b) Diagrama de variables
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A continuacion, se presenta el Diagrama de Variables que esquematiza y relaciona el

tipo de variables, la relacién entre las mismas y los indicadores que permitieron hacer el
andlisis cuantitativo.

Cuadro N° 2
Diagrama de Variables.
Objet,".'o Variable Definicion Deflnlleon T'p_o de Categorizacion | Instrumentacion
especifico conceptual operacional | variable
Determinar el Grad :Enffrmdedad de Segln 1. Sano
Grado de rado | lostejidos que diagndstico Nominal 2. Presencia de P Ficha clinica
. . Periodontitis | soportan los P
Periodontitis . clinico 3. Desdentados
dientes
Grado de 1. Sano
Determinar el Grado de enfermedad de St'agun’ ' Nominal 2. Moderado . N
grado de ) ... | los tejidos que diagndstico ) 3. Avanzado Ficha clinica
) . Periodontitis S ordinal o
Periodontitis soportan los clinico 4. Destruccion 6sea
dientes. 5. Desdentado
Determinar la T-ie.mpo que ha 1.22 a 27 afios,
prevalencia vivido una Seguln grupos 2.38 a 53 afos
Edad Ordinal : ’ Ficha clinica
de Period. 55/'2322;60:50 ser de edad 3.54 a 69 afios,
segun edad L 4.70 a 85 afios.
nacimiento.
Determinar la D'|feferma )
prevalencia b!ologma? que St'egun’ ' . 1. Masculino, . N
) Sexo diferencia el diagndstico Nominal . Ficha clinica
de Period. . 2. Femenino
L hombre de la clinico
seglin género .
mujer.
1. Esquizofrenia,
Determinar la 2. Epilepsia,
prevalgncia . 1 Alter:':u:lon de tipo Segun historia 3. trastorno mental
de Pgrllod. en En. erf‘r}e : a emoq'onal, clinica Nominal por consumo de Ficha clinica
relacidn ala psiquiatrica | cognitivo y/o del siquistrica alcohol,
enfermedad comportamiento. psiq 4. trastorno
psiquiatrica psicdtico agudo,

5. otros
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Determinar la

Dosis

prevalencia
dePeriod.en |\ . .. |administradaa Segun historia 1. Haloberidol
relacién al R pacientes con clinica Nominal ’ P ’ Ficha clinica
psiquidtrica L 2.Clonazepam
consumo de enfermedad psiquidtrica
medicacién psiquiatrica.
psiquiatrica
Determinar la Tiempo en afos
prevalencia Afos de que se ha ingerido 1. hasta 10 afios
de Period. en medicacién Segun historia L
L, consumo e . 2. 11 a 30 afios, . ..
relaciéon a los L, controlada para clinica Ordinal . Ficha clinica
~ medicacién R 3.31a50 afios.
afios de siquistrica tratar una psiquiatrica 4. 51 afios a ms
medicacién psiq enfermedad de ’ '
psiquidtrica tipo psiquidtrica.

3.4 Criterios de inclusion y exclusion
a) Criterios de Inclusion

Los criterios de inclusion establecidos para el estudio fueron:

- Pacientes internados en el INPGP que consumen 3 0 mas medicamentos de uso

controlado en el INPGP

- Pacientes en los cuales se puede realizar una inspeccion clinica sin necesidad de
anestesia general (pacientes que permiten el sondaje).

- Mayores de 20 afios

b) Criterios de Exclusion

Los criterios de exclusion establecidos para el estudio de investigacion fueron:

- Pacientes que ingresan por alguna causa esporadica con prondstico de méaximo un mes

de internacion, por lo cual reciben una medicacion pobre.

- Pacientes demasiado agresivos y/o fuertes en los cuales resulta muy complicado el
examen clinico.

3.5 Procedimientos para la recoleccion de la informacion

a) Fuente de recoleccion de la informacion, se recolecté datos de los pacientes del

Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco, se registré estos datos y se procedi6
a la medicion de los mismos, transformando los datos en Informacion.
Recuento, el computo de los datos se realizd inmediatamente se conté con la
informacién tabulada, se hizo el recuento de los datos en funcion de todas las variables
analizadas en el estudio.
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Presentacion, en la primera parte del capitulo Ill, se presenta toda la informacién segun
variables, cruce de variables y analisis estadistico de la hipétesis.

Sintesis, la sintesis se refiere en este caso a la capacidad de presentar solo la
informacidn relevante. Este proceso se presenta debajo de cada grafico.

Analisis, al final del Capitulo Ill se presenta un analisis general de todos los hallazgos
importantes que segun el estudio son pertinentes de resaltar.

b) Descripcion de los instrumentos
La aplicacion de métodos de investigacién cientifica exige hacer uso de técnicas de investigacion
cientifica. Por este motivo, la presente investigacion aplico el Censo y la Inspeccion Clinica. A
continuacion se explica en qué consisten ambas técnicas.
i. Censo

Es el proceso total de recolectar, compilar, evaluar, analizar y publicar o diseminar en cualquier
otra forma, los datos (o la informacién) demograficos, econémicos y sociales que pertenecen en
un momento determinado, a todas las personas de un pais o de una parte bien delimitada del
mismo®.

SegUn Garcia®Es la principal fuente de datos demograficos por la gran cantidad de informacion

que maneja: da una fotografia de la poblacién, describe estadisticamente las poblaciones
humanas consideradas desde un punto de vista cuantitativo. Es la fuente primaria de las
estadisticas basicas de poblacién que son necesarias para fines gubernamentales y aspectos de
planificacién econémica y social. Se usa:

- Como base para el anélisis y la evaluacion demogréfica.

- Para proyectar, establecer y desarrollar politicas de gobierno.

- Para hacer estimaciones de las distintas variables captadas en el Censo.

- Como "marco muestral" para encuestas.

- Como referencia para las estadisticas continuas (vitales).

- Para determinar los sistemas electorales de un pais.

SegUn Garcia’ para realizar se requiere los siguientes requisitos para desarrollar un censo bien
estructurado:

Auspicio oficial.

Territorio definido: Deben tener un area territorial definida con precision. Implica una division
politico-administrativa y todas aquellas herramientas de tipo cartogréfico que aseguren una
completa captacion de informacion, sin omisiones ni duplicidades.

Universalidad: para la exactitud y cabalidad sin duplicaciones ni omisiones.
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Simultaneidad: para el recuento exacto de la poblacion total, para relacionar los datos de la
poblacion con un momento o periodo de tiempo bien definido. Generalmente se fija una fecha
para el levantamiento censal y ademas casi siempre una hora y un momento determinado, que
se denomina "momento censal".

Periodicidad: Tiene gran importancia para determinar las tendencias demograficas.

Por el nivel académico en el que se desarrolla esta tesis se vio la necesidad de realizar un
Censo Poblacional, porque una tesis magistral exige mayor confiabilidad en la informacion y toda
posibilidad de eliminar o reducir el % de error estadistico es importante de valorar.

La cantidad de pacientes con que cuenta el Instituto Psiquiatrico permitié realizar un Censo con
bajos costos econdmicos, sin embargo, el tiempo empleado fue significativo. Gracias a estos
esfuerzos [8os resultados encontrados son confiables y suficientes.

c) Inspeccion Clinica
SegUn Galindo?, la Inspeccion clinica se define como el conjunto ordenado de métodos y
procedimientos de los que se vale el clinico para observar los signos y sintomas de un paciente
para elaborar un diagnéstico.

También ensefia a inspeccionar, reconocer y clasificar los sintomas relevantes de los
irrelevantes antes de formular un juicio clinico o un diagnéstico. En Medicina, y por tanto también
en Odontologia, la inspeccién clinica es el conjunto de conocimientos que se ocupa de la
identificacion de las diversas manifestaciones patoldgicas (sintomas y signos) o datos, de como
buscarlos (semiotecnia), cémo reunirlos en sindromes y como interpretarlos (clinica
semiologica). El método de trabajo o procedimientos desarrollados para la obtencién de los
datos, (fundamentalmente el interrogatorio y el examen fisico del paciente) se conoce como
método clinico. Entre los objetivos de la propedéutica clinica esta la sistematizacion del
interrogatorio o conversacion con el paciente; y de la exploracién fisica del paciente para recabar
los datos necesarios para el diagnostico.

El examen clinico comienza con una exploracién inicial. La exploracion inicial debe tener una
estructura simple y requerir unos pocos medios de diagnostico. En este caso, bandeja, pinza
espejo sonda de exploracion y sonda periodontal.. Ademas debe abarcar el mayor espectro
posible de patologias orales.

i. Herramientas
Una vez definidos los métodos fue necesario definir las herramientas adecuadas para el
desarrollo del trabajo.

28 Bascones, Martinez Antonio (2005). Las enfermedades periodontales como infecciones
bacterianas.
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Las herramientas empleadas en la investigacién fueron la Boleta Censal, Ficha Clinica
Odontolégica y el paquete computarizado SPSS. A continuacién se explica cuando y cdmo se
usaron.

ii. Boleta Censal
Este instrumento en la etapa de recoleccion de informacion primaria cuando el universo
poblacional es factible de contactar en su totalidad. En esta investigacién la Boleta Censal
sedisefid como una Ficha Clinica Odontolégica.??

iii. Ficha Clinica Odontolégica
El primer instrumento usado fue un —Ficha Clinica Odontolégical, instrumento construido
exclusivamente para elegir y marcar informacion preestablecida, en él se vacié informacion de
las historias clinicas de cada paciente que cumplié con los criterios de inclusion.

La Ficha Clinica Odontolégica conté con una guia para la obtencion de datos, de acuerdo a la
guia se codifico correlativamente cada formulario a partir de —EP 10

Esta codificacion correspondio posteriormente al cddigo de registro de cada paciente.

La informacién obtenida con el formulario de registro fue; procedencia, nombres completos,
edad, género, sala a la cual pertenece, enfermedad psiquiatrica, tiempo de consumo de la
medicacién, medicacion psiquiatrica, existencia o no de EP, grado de EP.

La ficha dispuso también registrar el mes en que se llevé a cabo la inspeccién odontoldgica en
cada paciente, esto sirvié para cruce de informacién con los datos solicitados en el formulario,
asi como los requeridos en la lista de chequeo.

iv. Recoleccion de la informacion
Antes de la recoleccidon de la informacion, el investigador procedié a enviar la solicitud de
permiso para revisar minuciosamente las historias clinicas de cada paciente sujeto a estudio, asi
como para ingresar a la institucion en horario no laboral si fuera necesario.

Una vez aprobada la solicitud de permiso se inici6 el trabajo de investigacién con la utilizacién de
los instrumentos de recoleccion de la informacién, disefiados y validados previamente antes de
su aplicacion. La obtencion de informacion de las historias clinicas se llevé a cabo dentro del
INPGP usando los ambientes del servicio enfermeria de la sala respectiva a ser investigada, en
horario habitual de trabajo de 9 a 12 am.

El examen periodontal se realizé a todo el universo poblacional.

El codigo de cada paciente fue colocado en base a la medicacion que consume.

29 Bascones, Martinez Antonio (2005). Las enfermedades periodontales como infecciones
bacterianas.
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El examen periodontal se realizé utilizando el indice Periodontal Comunitario de Necesidades de
Tratamiento (en inglés, CPITN) siguiendo las recomendaciones del Manual de Investigacién Oral
de la Organizacion Mundial de la Sa®lud.

b. Aspectos Eticos

La investigacion se desarrollé en el marco de la ética profesional y en el marco del juramento
hipocratico que todo profesional del area de salud cumple a lo largo de su vida laboral. Toda la
informacién proporcionada por el Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco y recabada
mediante contacto directo con los pacientes, ha sido utilizada so6lo con fines académicos. El
tratamiento de datos fue confidencial

El uso de la presente tesis debera ser en beneficio de la academia y el area de salud del
departamento y del pais.

3.6 Procesamiento y analisis de datos

a) La herramienta SPSS (Statistical Packageforthe Social Sciences) para Windows, es
uno de los programas de mayor uso en el mundo. Permite manejar bancos de datos
de gran magnitud y también efectuar analisis estadisticos muy complejos.

En la presente investigacion se uso la versién 18.0, los procedimientos estadisticos que incluye
esta version fueron de utilidad para desarrollar y subsecuentemente analizar bases de datos
para diversas necesidades de investigacion.

El programa utiliza una serie de cuadros de didlogo que permiten, en forma secuencial,
determinar las acciones a tomar y seleccionar aquellos anélisis utiles. Sin embargo, si el usuario
no tiene experiencia previa utilizando SPSS o si sus conocimientos de estadistica no estan
actualizados, es dificil discernir que opciones seleccionar®.

En la investigacion la herramienta fue empleada para sistematizar, cruzar y graficar la
informacién presentada en el Capitulo Ill. El principal aporte fue poder demostrar
estadisticamente el tratamiento de la hipétesis, para esto se hizo uso del estadistico Chi-
cuadrado de Pearson.

En anexos se presenta algunas tablas extraidas de este paquete.

30 Bascones, Martinez Antonio (2005). Las enfermedades periodontales como infecciones
bacterianas.



3.7 Delimitaciones de la investigacion

a)

Delimitacién geografica

El estudio se realizara en el INPGP de la ciudad de Sucre.

b) Sujetos

Seran sujetos a estudio segun criterios de inclusion.
c) Delimitacion temporal

Fecha de inicio 1-01-2016

Fecha de conclusion 31-01-2017

44
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IV.  Capitulo IV
ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

441. ANALISIS DE RESULTADOS

La recopilacién de datos primarios permitié hacer un analisis empirico profundo de la poblacién
de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco.

Este capitulo inicia mostrando un analisis sencillo de la poblacién estudiada, a continuacion se
presenta la interpretacion cruzada de variables y finalmente el anélisis de la hipétesis planteada
en la introduccion de este documento.

Es importante mencionar que al haber realizado un censo poblacional, no se trabaja con error
probabilistico, es decir, los resultados presentados no asumen errores estadisticos.

4.1.1. Descripcion de la poblacién segun género
El gréfico N° 1 muestra la distribucién de la poblacién segun género.
Grafico N°1
Distribucion de la poblacion segun género
CEmara

Distribucién de la poblaclién segin género B Hombre
B Mujer

42%

Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.
Segun se observa la recopilacién de informacion primaria, el 58% de los pacientes del Instituto
Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco son varones y el 42% restante muijeres.
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4.1.2. Descripcion de la poblacion segun edad
Grafico N°2
Distribucion de la poblacion segun grupo de edad

Grupo_edad

o 23% 26% 35% 155

Porcentaje

De 2 a 37 De 368 53 De 54 2 69 e fia &5

Grupo_edad

Fuente: Elaboracién propia en base a censo poblacional 2016.

Segun se muestra en el grafico N°2, el 36% de la poblacion se encuentra en el grupo de edad de
54 a 69 afios, a continuacidn, se encuentra el grupo de edad de 38 a 53 arfios, comprendido por
el 26% de los pacientes. El 23% tiene entre 22 y 37 afios. El grupo méas pequefio esta
representado por los pacientes de mayor edad, sélo 15% de la poblacién tiene entre 70 a 85
afios.

4.1.3. Descripcion de la poblacion segun patologia.

Para los fines de la investigacion es importante clasificar a la poblacion segun patologia
psiquidtrica detectada debido a que cada patologia requiere medicacion especial. A
continuacion, se presenta el siguiente analisis.
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Grafico N°3
Distribucion de la poblacion segun patologia psiquiatrica diagnosticada.
Patologia
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Patologia
Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

El grafico N°3 muestra claramente que la patologia mas comun es la esquizofrenia,
actualmente en el instituto psiquiétrico el 46% de los pacientes reciben tratamiento para esta
patologia. La categoria otro esta representado por el 24% de los pacientes, es importante
mencionar que dentro de esta categoria se tienen 8 patologias (se considero pertinente agrupar
estas patologias porque se tiene muy pocos casos en cada una).

El 14% de los pacientes estudiados recibe tratamiento para la epilepsia, finalmente sélo 9% y 7%
de los pacientes reciben tratamiento por trastornos mentales por consumo de alcohol y por
trastornos psicoldgicos agudos respectivamente.

4.1.4. Descripcion de la poblacién segun medicacion.

En este apartado se presenta la clasificacion de los pacientes segun medicacion por tratamiento
psiquiatrico. En estos casos los pacientes en su mayoria toman mas de un medicamente, sin
embargo y para los fines de la investigacion se ha escogido para cada paciente el medicamente
que es predominante. Los criterios para la asignacion del grupo se tomaron en base al estudio
de la historia clinica de cada paciente, escogiendo en cada caso el medicamento base del
tratamiento psiquiatrico que se ha tomado constantemente durante més afios.
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Grafico N°4
Distribucion poblacional segtin medicacion por tratamiento psiquiatrico.
Medicacion
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Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

El gréfico superior muestra que el 24% de los pacientes del instituto psiquidtrico estan
medicados con Haloperidol como farmaco base para su tratamiento, el 21,8% con
Carbamazepina, el 19,6% de los pacientes esta medicado con Fenobarbital y el 13,3% consume
Risperidona primordialmente.

Lejos de estos valores, se puede observar que Clonazepan, Haldol, Levopromazine, Biperideno
son medicamento base en el tratamiento psiquidtrico de 6,2%, 4,4%, 3,1%, 3,1% y 2.7%

respectivamente.

4.1.5. Prevalencia de la Enfermedad Periodontal en los pacientes psiquiatricos.

En este apartado se presenta al universo de estudio clasificado en tres grupos; el primer grupo
representa a los pacientes que no tienen la Enfermedad Periodontal, el segundo grupo muestra a
los pacientes que si tienen la Enfermedad Periodontal y el tercer grupo muestra a pacientes que
ya no tienen dientes.
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Un alto porcentaje del grupo —Desdentados| es atribuible a un caso extremo de Enfermedad
Periodontal, sin embargo, no se ha profundizado en investigar las causas de la desdentacion.
Por este motivo, en lo que resta del capitulo se realiza un analisis profundo, en algunos casos se
ha excluido al grupo Desdentados con el fin de eliminar eliminando variables externas.

Grafico N°5
Prevalencia de Enfermedad periodontal en pacientes psiquiatricos.

Prevelancia de EP
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Porcentaje
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Fuente: Elaboracién propia en base a censo poblacional 2016.

El gréfico N°5 muestra que el 65% de los casos estudiados presenta la Enfermedad Periodontal,
17% son pacientes que han perdido toda la denticion. Por tanto, sélo 18% de los pacientes esta
sano, es decir no tiene presencia de la enfermedad periodontal.

4.1.6. Prevalenciay grado de la Enfermedad Periodontal.

El grafico que se presenta a continuacion es una complementacion del gréfico N°5, muestra
ademas el grado de afeccion de la enfermedad periodontal. Segun la clasificacion detallada en el
Capitulo 1, la enfermedad periodontal se clasifica en tres niveles: Moderado, Avanzado y
Destruccion Osea.
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Gréfico N°6
Prevalencia y grado de Enfermedad Periodontal.
Grado EP
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Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

El 65% de los pacientes psiquiatricos que tiene presencia de Enfermedad Periodontal ha sido
dividido segun el grado de EP. Por tanto, se observa que 18% de los pacientes tiene grado
moderado, 21% grado avanzado y 25% ha llegado a tener inclusive destruccién dsea.

41.7. Distribucion de la poblacién segun afios de consumo de medicacion psiquiatrica.
El gréafico que se presenta a continuacion muestra los afios de consumo de medicacion por
tratamiento psiquiatrico, para mejor entendimiento de la distribucion poblacional se ha

concentrado a los pacientes en 4 grupos; hasta 10 afios, de 11 a 30 afios, 31 a 50 afios y de 51
afios a mas.



51

Grafico N°7
Distribucion de poblacion segun afios de consumo de medicacion psiquiatrica

Grupo_afios_comsumo

25% 35% 3% 5%
4ir
3
i)
ko)
T
[+
g o
o
o
1
—
==
D‘ .
st 10 anos 11 8 30 afios 3t & 50 anos §1 a mas afs
Grupo_anos_comsumao

Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

Como se puede visualizar en el grafico superior, el 39% de los pacientes ha consumido
medicacion psiquiatrica entre 11 a 30 afios, el 31% de los pacientes consumi6 entre 31 a 50
afios los medicamentos, el 25% ha consumido hasta 10 afios. Y sélo 5% consumié los
medicamentos por mas de 51 afios.

41.8. Analisis de la Enfermedad Periodontal. Pacientes Sanos.

Para profundizar en el andlisis de prevalencia de la Enfermedad Periodontal en los pacientes
psiquiatricos, se ha tomado solamente a los pacientes sanos (que no sufren de enfermedad
periodontal) y se los ha clasificado segun el tipo de medicacién que reciben.
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Grafico N°8
Distribucion de pacientes odontoldgicos sanos segtin afios de consumo de medicacion
psiquiatrica

Grafico de barras
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FuentejElaboracion propia en base a censo poblacionalf28f6.

En el gréaficd N°8 se presenta solamente al 18,2% de la poblacién total, que corresponde a

pacientes 0doNtol0gicos Sanos.

En este analisis llama la atencion que la mayoria de los pacientes sanos estan medicados con
Haloperidol y Risperidona.

4.1.9. Analisis de la Enfermedad Periodontal. Pacientes Sanos y Desdentados.

Para profundizar en el analisis de prevalencia de la Enfermedad Periodontal en los pacientes

psiquiatricos, se contrasta el recuento de datos de pacientes sanos y pacientes desdentados.

Este contraste de extremos permitira analizar y comparar resultados segun los afios de
consumo.
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Grafico N°9
Distribucion de pacientes odontolégicos sanos y desdentados, segtin afios de consumo de
medicacion psiquiatrica.

Grifico de barras

Grado_EP

T
desdentade

Recuento

=

hasta 10 a0 de 11 a 30 ahos de 31 afos a mas

Grupo afos de consumo

Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

El 36% del total de los pacientes del instituto psiquiatrico corresponde a los grupos Sano y
Desdentado. El grafico N°9 presenta un analisis cruzado analizando también la cantidad de afios
que los pacientes han estado consumiendo medicacion por tratamiento psiquiatrico.

Se observa una clara relacion: la tendencia muestra que a mas afios de consumo de medicacion
por tratamiento psiquiatrico existen menos casos de pacientes odontolégicos sanos.

La tendencia a incrementarse casos de pacientes Desdentados muestra una alta relacion con la
cantidad de afios que los pacientes han estado medicados por tratamientos psiquiatricos.

4.1.10. Andlisis de la Enfermedad Periodontal.

Continuando este andlisis de prevalencia de la Enfermedad Periodontal en los pacientes
psiquiatricos, a continuacion, se contrasta el recuento de datos de pacientes con la cantidad de
afios que han recibido medicacion por tratamiento psiquiatrico. Se presenta resultados del total
de la poblacion.
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Grafico N°10
Distribucion de pacientes odontoldgicos, segun afos de consumo de medicacion psiquiatrica.
3 grupos segun cantidad de afios de medicacion psiquiatrica.
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Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

Segun la perspectiva del analisis de pacientes odontol6gicos contrastada con un analisis segun
afos de consumo de medicacién por tratamiento psiquiatrico se encuentra una clara tendencia a

incrementarse el grado de Enfermedad Periodontal segln se incrementan los afios de consumo
de la medicacion.

4.1.11. Anélisis del grado de la Enfermedad Periodontal. Excluyendo casos de pacientes
desdentados.

Es pertinente continuar con en el analisis de prevalencia de la Enfermedad Periodontal en los
pacientes psiquiatricos. A continuacion, se contrasta el recuento de datos de pacientes con la
cantidad de afios que reciben medicacion por tratamiento psiquiatrico, pero para eliminar
variables externas, se ha excluido 17,8% que corresponde a pacientes Desdentados.
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Grafico N°11

Distribucion de pacientes odontolégicos (excluyendo pacientes desdentados), segin afios de
consumo de medicacion psiquiatrica.
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Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

Segun la perspectiva del analisis de pacientes odontologicos, el 82,2% de la poblacion se
encuentra en los grupos: Sano, Moderado, Avanzado y Destruccion Osea. Al contrastar esta
informacién con un anélisis segun afios de consumo de medicacion por tratamiento psiquiatrico
se encuentra una clara tendencia a incrementarse el grado de enfermedad periodontal segin se
incrementan los afios de consumo de la medicacion.

En el caso de pacientes sanos se tiene 26 casos con medicacion no superior a 10 afios, reducen
considerablemente los casos (12 para pacientes) en el grupo de consumo entre 11 a 30 afios y
sélo se cuenta con 3 casos de pacientes sanos con un consumo de por lo menos 31 afios.

En cuanto a pacientes con destruccion 6sea también se observa una marcada relacién con los
afos de consumo; existen 5 casos con medicacidén no superior a 10 afios, se incrementa 20
casos en el grupo de consumo entre 11 a 30 afios y son 30 casos de pacientes sanos con un
con destruccion dsea de por lo menos 31 afos de consumo de medicacidn psiquiatrica.

4.1.12. Analisis del grado de la Enfermedad Periodontal segtin edad del paciente.

A continuacion, se presenta el grafico N°12, que analiza el grado de la Enfermedad Periodontal
segun la edad del paciente.
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Grafico N°12
Distribucion de pacientes odontoldgicos, segun edad y grado de enfermedad periodontal.
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Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

Segun la distribucion del universo poblacional se observa que el incremento de pacientes
desdentados tiene estrecha relacién con la edad avanzada que estos puedan tener. Sin
embargo, se observa también que en edades avanzadas siguen presentdndose casos de
pacientes sanos o con EP moderado, estos casos particulares se refieren a pacientes que han
empezado a recibir el tratamiento psiquiatrico a una edad avanzada, y por tanto no tienen
muchos afios de medicacion.

4.2.  Comprobacion de la hipotesis.

La interpretacion de resultados y cruce de variables presentado en los graficos N°1-12 muestran
que existe una relacion estrecha y positiva entre los afios de uso de medicamentos psiquiatricos
y el grado de enfermedad periodontal, sin embargo para poder aceptar o rechazar la hipotesis de
la presente investigacion es necesario aplicar herramientas estadisticas especificas.

La comprobacion de la hipotesis se desarrolla en funcion a los siguientes planteamientos:

HO: A més afios de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado
de enfermedad periodontal en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad
de Sucre.



57

HA: En pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad de Sucre, los
afios de uso de medicamentos psiquiatricos no tienen relacion con la prevalencia y grado de
enfermedad periodontal.

Se realiz6 la Prueba del Estadistico Chi-Cuadrado para analizar la relacidn entre prevalencia de
la enfermedad periodontal y los afios de consumo de medicacidn por tratamiento psiquiatrico.

Se trabajo con el 82.2% del universo poblacional (se excluyé a los pacientes desdentados para
mitigar efecto de variables externas).

El resultado de Chi-cuadrado permite rechazar la hipétesis de independencia de variables.

Se afirma entonces, con evidencia estadistica, que existe una relacién positiva entre las
variables; A mas afios de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado
de enfermedad periodontal en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad
de Sucre.

Cuadro N°3
Prueba Chi-Cuadrado.

Resumen del procesamiento de los casos Relacion EP y afios de consumo de medicacion por tratamiento psiquiatrico.

Casos
Vaélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Grupo afios de consumo * Grado_EP 185 82,2% 40 17,8% 225 100,0%
Sig. Asintdtica (bilateral) Prueba Chi-Cuadrado de Pearson 0.000

Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.
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Cuadro N°4
Tabla de contingencia

RelacionEP y afiosde consumode medicacionpor tratamiento psiquiatrico.

Enfermedad
Afos de
consumo Sano Enfermo Total
Hasta 10 afios 26 26 52
de 11 a 30 afios 12 63 75
de 31 a mas. 3 55 58
Total 41 144 185

Se realizd la Prueba del Estadistico Chi-Cuadrado para analizar la relacion entre prevalencia de
la enfermedad periodontal y los afios de consumo de medicacidn por tratamiento psiquiatrico.

Se trabajo con el 82.2% del universo poblacional (se excluyé a los pacientes desdentados para
mitigar efecto de variables externas).

El resultado de Chi-cuadrado permite rechazar la hipétesis de independencia de variables.

Se afirma entonces, con evidencia estadistica, que existe una relacion positiva entre las
variables; A mas afos de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado
de enfermedad periodontal en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad
de Sucre.

En el cuadro superior se presenta la Prueba Chi-cuadrado de Pearson para las mismas
variables, pero enfocando el analisis al 57.8% de la poblacion que comprenden las categorias
Sano, Moderado y Avanzado segun Enfermedad Periodontal.

El resultado de Chi-cuadrado permite rechazar la hipétesis de independencia de variables.

Se afirma entonces, con evidencia estadistica, que existe una relacién positiva entre las
variables; A mas afios de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado de
enfermedad periodontal (excluyendo casos en nivel Avanzados, Destruccion Osea vy
Desdentado) en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad de Sucre.

Siguiendo el mismo razonamiento, a continuacion, se presenta la prueba del estadistico Chi-

cuadrado para la poblacién de pacientes odontolégicos Sanos y con presencia de EP en nivel
Moderado. Esta poblacion esta comprendida por el 36,4% del universo poblacional.

En este caso, con el resultado de Chi-cuadrado de Pearson se permite rechazar la hipotesis de
independencia de variables.
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Se trabajé con el 82.2% del universo poblacional (se excluyo a los pacientes desdentados para
mitigar efecto de variables externas).

El resultado de Chi-cuadrado permite rechazar la hipétesis de independencia de variables.

Se afirma entonces, con evidencia estadistica, que existe una relacién positiva entre las
variables; A mas afios de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado
de enfermedad periodontal en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad
de Sucre.

Con evidencia estadistica se afirma que existe una relacion positiva entre las variables, inclusive
excluyendo los casos de pacientes odontolgicos en nivel Avanzados de EP, Destruccion Osea y
Desdentado, por tanto, se confirma la relacion: A mas afios de uso de medicamentos
psiquiatricos mayor es la prevalencia de enfermedad periodontal (excluyendo casos en nivel
Avanzados, Destruccion Osea y Desdentado) en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio
Pacheco de la ciudad de Sucre.

A continuacion, se presenta la Prueba Chi-Cuadrado de Pearson para el Grado de Enfermedad
Periodontal y el tipo de Patologia Psiquiatrica.

Cuadro N°5
Prueba Chi-Cuadrado.

Resumen del procesamiento de los casos. Relacion entre el Grado EP (sano-moderado-avanzado) y afios de consumo de medicacién por tratamiento

psiquiatrico
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Grupo afios de consumo * Grado_EP 130 57.778% 95 42,22% 225 100,0%
Sig. Asintética (bilateral) Prueba Chi-Cuadrado de Pearson 0.000

Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

El valor Chi-cuadrado es menos a 0,05, por tanto, se rechaza la hipotesis de independencia de
variables. Sin embargo, hay que analizar este estadistico con cautela porque el 40% de las
categorias tiene menos de 5 casos.

Con la intencion de contar con una distribucion de datos mas adecuada, se trabaja a
continuacion la Prueba Chi-Cuadrado relacionando Grado de EP y Tipo de patologia
Psiquiatrica, excluyendo la categoria —oros medicamentosl debido a la dispersidn de datos que
esta categoria representa.

Cuadro N°6

Tabla de contingencia

Relacion entre el Grado EP (sano-moderado-avanzado) y aios de consumo de medicacion por
tratamiento psiquiatrico

Enfermedad
e

M
Afios de
consumo __Sano Moderado Avanzado Total
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Hasta 10 afos 26 9 12 47

de 11 a 30 afos 12 24 19 55

de 31 a mas. 3 8 17 28

Total 41 41 48 130
Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

En el cuadro superior se presenta la Prueba Chi-cuadrado de Pearson para las mismas
variables, pero enfocando el analisis al 57.8% de la poblacion que comprenden las categorias
Sano, Moderado y Avanzado segun Enfermedad Periodontal.

El resultado de Chi-cuadrado permite rechazar la hipétesis de independencia de variables.

Se afirma entonces, con evidencia estadistica, que existe una relacién positiva entre las
variables; A mas afios de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado de
enfermedad periodontal (excluyendo casos en nivel Avanzados, Destruccion Osea vy
Desdentado) en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad de Sucre.

Siguiendo el mismo razonamiento, a continuacion, se presenta la prueba del estadistico Chi-
cuadrado para la poblacién de pacientes odontolégicos Sanos y con presencia de EP en nivel
Moderado. Esta poblacion esta comprendida por el 36,4% del universo poblacional. El anlisis es
el siguiente:

Cuadro N°6
Prueba Chi-Cuadrado.
Relacion entre el Grado EP y Tipo de Patologia Psiquiatrica (excluyendo la categoria “otros
medicamentos”)

Tabla de contingencia

Relacion entre el Grado EP (sano-moderado-avanzado) y aios de consumo de medicacion por
tratamiento psiquiatrico

Enfermedad
Afos de
consumo Sano Moderado Avanzado Total
Hasta 10 afios 26 9 12 47
de 11 a 30 afios 12 24 19 55
de 31 amas. 3 8 17 28
Total 41 41 48 130

Fuente: Elaboracion propia en base a censo poblacional 2016.

En el cuadro superior se presenta la Prueba Chi-cuadrado de Pearson para las mismas
variables, pero enfocando el analisis al 57.8% de la poblacion que comprenden las categorias
Sano, Moderado y Avanzado segun Enfermedad Periodontal.

El resultado de Chi-cuadrado permite rechazar la hipétesis de independencia de variables.

Se afirma entonces, con evidencia estadistica, que existe una relacién positiva entre las
variables; A mas afos de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado
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de enfermedad periodontal (excluyendo casos en nivel Avanzados, Destruccion Osea y
Desdentado) en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la ciudad de Sucre.

El 85.8% del universo poblacional ha sido considerado para la Prueba Chi-Cuadrado entre Grado
de EP y Tipo de Patologia Psiquiatrica. En este caso menos del 20% de las categorias tiene una
frecuencia esperada menor a 5, por tanto se puede interpretar con total consistencia el resultado
de este estadistico.

El valor de Chi-Cuadrado es 0.003, por tanto menos a 0.05. En base a la teoria se rechaza la
hipétesis de independencia y se aprueba la relacion entre variables.

Siguiendo el mismo razonamiento, a continuacion, se presenta la prueba del estadistico Chi-
cuadrado para la poblacién de pacientes odontoldgicos Sanos y con presencia de EP en nivel
Moderado. Esta poblacién esta comprendida por el 36,4% del universo poblacional. El anélisis es
el siguiente:

Cuadro N°7
Prueba Chi-Cuadrado.

Resumen del procesamiento de los casos. Relacién entre el Grado EP (sano-moderado) y afios de consumo de medicacién por tratamiento

psiquidtrico.

Casos

Validos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Grupo_afios_comsumo * Grado_EP 82 36,4% 143 63,6% 225

100,0%

Sig. Asintética (bilateral) Prueba Chi-Cuadrado de Pearson

0.01

Cuadro N°8
Tabla de contingencia
Relaciénentre el Grado EP (sano-moderado)y afiosde consumode medicacion

por tratamiento psiguiatrico.

Enfermedad
Afos de
consumo Sano Moderado Total
Hasta 10 afios 26 9 35
de 11 a 30 afios 12 24 35
de 31 a 50 afios 3 8 11
Total 41 41 82

En este caso, con el resultado de Chi-cuadrado de Pearson se permite rechazar la hipétesis de
independencia de variables.
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Con evidencia estadistica se afirma que existe una relacion positiva entre las variables, inclusive
excluyendo los casos de pacientes odontolgicos en nivel Avanzados de EP, Destruccion Osea y
Desdentado, por tanto, se confirma la relacion: A mas afios de uso de medicamentos
psiquidtricos mayor es la prevalencia de enfermedad periodontal (excluyendo casos en nivel
Avanzados, Destruccion Osea y Desdentado) en pacientes del Instituto Psiquitrico Gregorio
Pacheco de la ciudad de Sucre.

A continuacion, se presenta la Prueba Chi-Cuadrado de Pearson para el Grado de Enfermedad
Periodontal y el tipo de Patologia Psiquiatrica.

Cuadro N°9

Prueba Chi-Cuadrado.

Resumen del procesamiento de los casos. Relacion entre el Grado EP y Tipo de Patologia Psiquiatrica

Casos

Vélidos

Perdidos

Total

N Porcentaje N

Porcentaje

Porcentaje

Enfermedad psiquiatrica * Grado_EP

225 100,0% 0

,0%

225

100,0%

Sig. Asintdtica (bilateral) Prueba Chi-Cuadrado de Pearson

0.000

Fuente: Elaboracién propia en base a censo poblacional 2016.

Cuadro N°10
Tablade contingencia

Relacion entre el Grado EP y Tipo de Patologia Psiquiatrica

Enfermedad
Factor de riesgo Sano Enfermo Desdentado Total
Esquizofrenia 18 62 23 103
Epilepsia 2 25 4 31
Trastornos mentales y del 9 11 20
com. por consumo de
alcohol
Tras. Psicolégico agudo 7 8 1 16
Otros 5 38 12 55
Total 41 144 40 225
Fuente: Elaboracién propia en base a censo poblacional 2016.

El valor Chi-cuadrado es menos a 0,05, por tanto se rechaza la hipétesis de independencia de
variables. Sin embargo, hay que analizar este estadistico con cautela porque el 26.7% de las
categorias tiene menos de 5 casos.
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Con la intencion de contar con una distribucién de datos mas adecuada, se trabaja a
continuacion la Prueba Chi-Cuadrado relacionando Grado de EP y Tipo de patologia
Psiquiatrica, excluyendo la categoria —desdentados| debido a la dispersiéon de datos que esta
categoria representa.

Cuadro N°11
Prueba Chi-Cuadrado.
Resumen del procesamiento de los casos. Relacion entre el Grado EP (excluyendo desdentados) y Tipo de
Patologia Psiquiatrica

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Enfermedad psiquiatrica * Grado_EP 185 82,22% 40 17.78,0% 225 100,0%
Sig. Asintética (bilateral) Prueba Chi-Cuadrado de Pearson 0.000
Fuente: Elaboracién propia en base a censo poblacional 2016.
Cuadro N°12
Tablade contingencia
Relacion entre el Grado EP y Tipo de Patologia Psiquiatrica
Enfermedad
Factor de riesgo Sano Enfermo Total
Esquizofrenia 18 62 80
Epilepsia 2 25 27
Trastornos mentales y 9 11 20
del com. por consumo
de alcohol
Tras. Psicolégico 7 8 15
agudo
Otros 5 38 43
41 144
Total 185
Fuente: Elaboracién propia en base a censo poblacional 2016.
Cuadro N°13
Prueba Chi-Cuadrado.
Resumen del procesamiento de los casos. Relacion entre el Grado EP y Tipo de Patologia Psiquiétrica
(excluyendo la categoria “otras enfermedades”).
Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje Porcentaje
Medicacion_seg_crit * Grado_EP 193 85,8% 32 14,2% 225 100,0%
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Casos

Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Sig. Asintética (bilateral) Prueba Chi-Cuadrado de Pearson 0.03

Fuente: Elaboracién propia en base a censo poblacional 2016.

Cuadro N°14
Tablade contingencia
Relacion entre el Grado EP y Tipo de Patologia Psiquiatrica (excluyendo la categoria “otras
enfermedades”)

Enfermedad

Factor de riesgo Sano Enfermo Desdentado Total

Carbamazepina 7 36 6 49
Clonazepan 4 9 1 14
Haloperidol 15 23 17 55
Risperidona 9 20 2 31
Fenobarbital 4 33 7 44
Total 39 131 33 193

Fuente: Elaboracién propia en base a censo poblacional 2016.

El 85.8% del universo poblacional ha sido considerado para la Prueba Chi-Cuadrado entre Grado
de EP y Tipo de Patologia Psiquiatrica. En este caso menos del 20% de las categorias tiene una
frecuencia esperada menor a 5, por tanto se puede interpretar con total consistencia el resultado
de este estadistico.

El valor de Chi-Cuadrado es 0.003, por tanto menos a 0.05. En base a la teoria se rechaza la
hipétesis de independencia y se aprueba la relacion entre variables.

4.3.Sintesis del capitulo.

» Lapoblacién del Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco esta conformada por
hombres y mujeres que en su mayoria (51%) tienen mas de 53 afios. El grupo etario
mas importante es de 54 a 69 afios que corresponde al 36% de la poblacion.

» Casila mitad de la poblacién estudiada (46%) recibe tratamiento por esquizofrenia.

» Los medicamentos Haloperidol, Carbamazepina, Fenobarbital y Risperidona son
farmacos base para el tratamiento del 24.4%, 21.8%, 19.6% y 13.3% de los pacientes de
Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco.

» Solo el 18% de los pacientes estudiados no tiene Enfermedad Periodontal, el 65% tiene
presencia de Enfermedad periodontal y 17% son casos de pacientes que
lamentablemente han perdido ya toda la dentadura. Del 65% de paciente con

Enfermedad Periodontal: 18% tienen nivel Moderado, 21% Avanzado y 25% Destruccion
Osea.
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El 75% de la poblacién ha consumido medicacion psiquiatrica por mas de 10 afios.

El incremento de pacientes desdentados tiene estrecha relacién con la edad avanzada
que estos puedan tener. Sin embargo, en edades avanzadas siguen presentandose
casos de pacientes sanos o con EP moderado, estos casos particulares se refieren a
pacientes que han empezado a recibir el tratamiento psiquiatrico a una edad avanzada,
y por tanto no tienen muchos afios de medicacion.

Se realiz6 la Prueba del Estadistico Chi-Cuadrado para analizar la relacién entre
prevalencia de la enfermedad periodontal y los afios de consumo de medicacién por
tratamiento psiquiatrico. Se trabajé con el 82.2% del universo poblacional (se excluyé a
los pacientes desdentados para mitigar efecto de variables externas). El resultado de
Chi-cuadrado permite rechazar la hipétesis de independencia de variables.

Enfocando el analisis al 57.8% de la poblacion que comprenden las categorias Sano,
Moderado y Avanzado segun Enfermedad Periodontal, el resultado de Chi-cuadrado
permite rechazar la hipétesis de independencia de variables. Se afirma entonces, con
evidencia estadistica, que existe una relacion positiva entre las variables; A mas afios de
uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado de enfermedad
periodontal (excluyendo casos en nivel Avanzados, Destruccion Osea y Desdentado) en
pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco.

Se afirma entonces, con evidencia estadistica, que existe una relacion positiva entre las
variables; A mas afios de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y
grado de enfermedad periodontal en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio
Pacheco de la ciudad de Sucre.

Asimismo, la prueba Chi-cuadrado de Pearson confirma la relacién entre Grado de
Enfermedad Periodontal y Tipo de Patologia Psiquiatrica.
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V. Capitulo V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El presente capitulo sintetiza los principales resultados alcanzados por el estudio, asimismo se
exponen recomendaciones factibles de ser implementadas en el corto, mediano y largo plazo.

5.1. Conclusiones

Las conclusiones han sido redactas en funcion a los objetivos especificos citados en la
Introduccién del documento, de este modo se visualiza el cumplimiento de los mismos. A
continuacion, se listan las principales conclusiones:

» Existen estudios sobre diversos factores de influyen en la existencia de casos de
periodontitis, los principales factores son Genético, Tabaquismo, higiene bucal. Existen
estudios sobre el efecto que causan los farmacos en las encias como posible causa de
Gingivitis y Periodontitis. Sin embargo, no se han encontrado estudios enfocados en
farmacos especificamente para tratamientos psiquiatricos.

» La investigacién cientifica requiere de métodos, técnicas y herramientas que de ser
empleadas con pericia y orden permiten presentar aportes en las diferentes areas del
conocimiento.

» La enfermedad periodontal en el Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco no
guarda relacidn con el género del paciente.

» Se aprueba la Hipétesis Nula de la investigacion, se afirma con evidencia estadistica que
A mas afios de uso de medicamentos psiquiatricos mayor es la prevalencia y grado de
enfermedad periodontal en pacientes del Instituto Psiquiatrico Gregorio Pacheco de la
ciudad de Sucre.

» La enfermedad periodontal en el Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco
guarda relacién con la edad del paciente, sin embargo se ve agravada por los afios de
consumo de medicacién por tratamiento psiquiatrico. Es decir, existe relacidn entre edad
de paciente y prevalencia de EP, sin embargo, la relacién afios de consumo de
medicacién psiquiatrica y prevalencia de la EP es mas marcada y en términos
estadisticos tiene mayor correlacién.

» Casila mitad de la poblacién estudiada (46%) recibe tratamiento por esquizofrenia. Los
medicamentos Haloperidol, Carbamazepina, Fenobarbital y Risperidona son farmacos
base para 78% de los pacientes de Instituto Nacional de Psiquiatria Gregorio Pacheco.
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5.2. Recomendaciones

Concluido el trabajo de investigacion, surgen nuevas oportunidades de aportar al cuidado de la
salud bucal en pacientes psiquiatricos, a continuacion, se presenta un listado de las principales
recomendaciones:

Socializar el presente documento entre las autoridades del area de salud del
departamento de Chuquisaca, asi como también entre las autoridades y el personal
médico del INPGP. Se considera también pertinente socializar el documento entre todos
los médicos psiquiatras del departamento.

Asignar mayor presupuesto al cuidado y tratamiento odontologico en el INPGP, para asi
poder tratar en etapas tempranas toda Enfermedad Periodontal de los pacientes y
reducir los % de casos de destruccion 6sea y de desdentados.

Disefiar programas de prevencion y profilaxis dentro del INPGP, tendientes a
implementar estrategias para disminuir el indice de enfermedad periodontal, trabajando
con las variables de posible modificacion.

Desarrollar una investigacion cuantitativa que muestre el efecto que puede causar la
reduccion del tabaco y una mejor higiene bucal en la incidencia de periodontitis en
pacientes Psiquiatricos.
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Anexo |
BOLETA CENSAL
Fecha.......oooooiiiiiiiirnnnnnnnnn
ST - T
Nombre y
APEllido......ccvee e ————— Edad............... Sexo...........
[T L= T

Tiempo de estadia y/o afios de consumo de medicamentos
controlados........coceviiiinnininennneninnenns

Que medicamentos consume
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Cual es la patologia que presenta por la cual consume dicha medicacion segtin el CIE10

Presenta o no periodontitis? Si No

Presencia de bolsas periodontales Si No

Nimero de piezas dentarias
FEMANENEES. ....eviiiiiriern i
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Anexo lI

PRUEBA HIPOTESIS

AndlisisChi2,comprobaciérde la hipotesis.
Seusael estadisticdChi Cuadradgparacomprobaro rechazamunahipétesisa cercade
dosvariablesnominaleau ordinales.
En estecasosepartede la hip6tesisnulade queno existerelacibnentreel consumade
medicamentosde uso psiquiatrico (en afios de consumo)y la prevalenciade

periodontitis.

Ho = No existerelacionentelasvariables.
Hi = Lasvariablesestarrelacionadagenformapositivao negativa)

Resumen del procesamiento de los casos
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Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Prevelancia de EP * 225 100,0% 0 ,0% 225 100,0%
Grupo_afios_comsumo
Tabla de contingencia Prevelancia de EP * Grupo_afios_comsumo
Grupo_afios_comsumo
51 amas
hasta 10 afios | 11 a 30 afios | 31 a 50 afios afos Total

Prevelancia de EP  Sano Recuento 27 1 3 0 41

Frecuencia 10,4 15,9 12,8 2,0 41,0

esperada

Presencia de EP  Recuento 26 63 51 6 146
Frecuencia 37,0 56,5 45,4 7,1 146,0
esperada
Desdentado Recuento 4 13 16 5 38

Frecuencia 9,6 14,7 11,8 1.9 38,0

esperada
Total Recuento 57 87 70 11 225

Frecuencia 57,0 87,0 70,0 11,0 225,0

esperada

Pruebas de chi-cuadrado




Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 52,688a 6 ,000
Razoén de verosimilitudes 49,464 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 36,998 1 ,000
N de casos validos 225

a. 2 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 1,86.

Separtedela hipo

Resumen del procesamiento de los casos

72

Casos
Vélidos Perdidos Total

N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje

Prevelancia de EP * 187 83,1% 38 16,9% 225 100,0%
Grupo_afios_comsumo
Tabla de contingencia Prevelancia de EP * Grupo_afios_comsumo
Grupo_afios_comsumo

hasta 10 afios | 11 a 30 afios | 31 a 50 afios | 51 a mas afios Total
Prevelancia de EP  Sano Recuento 27 1 3 0 41
Frecuencia esperada 11,6 16,2 11,8 13 41,0
Presencia de EP  Recuento 26 63 51 6 146
Frecuencia esperada 41,4 57,8 42,2 4,7 146,0
Total Recuento 53 74 54 6 187
Frecuencia esperada 53,0 74,0 54,0 6,0 187,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 38,364a 3 ,000
Razon de verosimilitudes 37,868 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 32,200 1 ,000
N de casos validos 187

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 1,32.




Resumen del procesamiento de los casos

73

Casos
Vaélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Prevelancia de EP * Grupo afios de 187 83,1% 38 16,9% 225 100,0%
consumo
Tabla de contingencia Prevelancia de EP * Grupo afios de consumo
Grupo afios de consumo
de 31 afios a
hasta 10 afios | de 11 a 30 afios mas Total
Prevelancia de EP Sano Recuento 27 1 3 41
Frecuencia esperada 11,6 16,2 13,2 41,0
Presencia de EP Recuento 26 63 57 146
Frecuencia esperada 41,4 57,8 46,8 146,0
Total Recuento 53 74 60 187
Frecuencia esperada 53,0 74,0 60,0 187,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 38,267a 2 ,000
Razoén de verosimilitudes 37,219 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 33,606 1 ,000
N de casos validos 187
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 11,62
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Vaélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Prevelancia de EP * Grupo afios de 225 100,0% 0 ,0% 225 100,0%
consumo




Tabla de contingencia Prevelancia de EP * Grupo afios de consumo

74

Grupo afios de consumo

de 31 afios a
hasta 10 afios | de 11 a 30 afios mas Total

Prevelancia de EP Sano Recuento 27 11 3 41
Frecuencia esperada 10,4 15,9 14,8 41,0

Presencia de EP Recuento 26 63 57 146

Frecuencia esperada 37,0 56,5 52,6 146,0

Desdentado Recuento 4 13 21 38

Frecuencia esperada 9,6 14,7 13,7 38,0

Total Recuento 57 87 81 225
Frecuencia esperada 57,0 87,0 81,0 225,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 49’227a ,000
Razén de verosimilitudes 46,519 ,000
Asociacion lineal por lineal 35,761 ,000
N de casos validos 225

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 9,63.




