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RESUMEN

Lz salud oral puede ser influida directamente por
factores psicoemocionales que intervienen en la
etiopatogenia o en el desarrollo del cuadro clinico de
diversas enfermedades orales. Sin embargo, otros
factores de naturaleza compleja suman sus efectos a
los psicolégicos sobre la cavidad oral. Su caricter
fundamental es que se encuentran intimamente
asociados a los anteriores. Asi, los psicofarmacos
utilizados en el tratamiento menial alteran el medio
bucal mediante los cambios salivales que originan.
Habitos nocivos como el consumo de alcohol y
tabaco son frecuentes para combatir la tensién
psiquica, provocando patologia oral. El deterioro en
la higiene bucal, asi como modificaciones patoldgicas
en la dieta son hechos detectables que tienen lugar
en pacientes con alteraciones de la conducta.
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ABSTRACT

Oral bealth may be directly affected by psychological
Jactors that influence the etiology or development of
several oral diseases.

However, other factors a complex nature, can bave a
profound influence on the oral cavity. Its essential
characteristic is theat they are very closely related to
the psychological factors. The psychoactive drugs
used in menial treatment alter the oral environment
through the saliva changes produced by these agents.
Harmful babits, such as tobacco and alcobol are
Jrequently used by the patient to combat
Dbsychological stress. This leads to oral pathology. The
deteriovation of oral hygiene, as well as pathological
diet modifications, are detectable in patients with
bebavior disorders.
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INTRODUCCION

1a fisiologia y patologia oral puede ser influida por
factores de indole psiquica, emocional o psicosocial™-?,
que a través de la integracion cerebral con otros sistemas
reguladores del organismo (hormonal, inmune,
muscular, etc.) pueden provocar respuestas anormales
y muchas veces originar enfermedades orales®.

De esta forma la cavidad oral, a través del cerebro,
interacciona con el medio exterior, en donde vive y se
desarrotla el ser humano®. Por tanto, la salud mental,
psiquica o sus manifestaciones patolégicas pueden
asociarse o provocar trastornos orales. Sin embargo,
hay que sehalar que esta realidad tiene lugar de forma
biol6gica, primaria, involuntaria, o si se quiere,
inconsciente por parte del individuo®.

Existen otra serie de factores de naturaleza compleja
y variada que pueden sumar sus efectos a fos psicologicos
sobre la cavidad oral. Presentan la caracteristica
fundamental de que se encuentran intimamente
asociados a los anteriores. Asi algunos como el alcohol™
y el tabaco® constituyen habitos nocivos para la salud,
y que suelen consumirse para combatir la tension
psiquica y el estrés. Otros como los psicofarmacos
constituyen una indicacién terapéutica para el control
delos trastornos mentales y enfermedades psiquidtricas,
pero el organismo paga un alto precio por ello: la
xerostomia®.

En fin, las personas con problemas de conducta ¥
emocionales pueden alterar muchas veces su vida diaria,
descuidando la higiene oral®® y modificando su dieta
alimenticia®® 1 que pueden incidir en una mayor
prevalencia de patologia oral.

El objeto del presente trabajo es el estudio de todos
estos mecanismos que de forma indirecta pueden alterar
la salud oral.

1. PSICOFARMACOS Y SALUD ORAL.
XEROSTOMIA

La saliva es secretada en respuesta a estimulos
nerviosos, v la cantidad de saliva disponible en la boca
resulta del equilibrio entre la produccién y el consumo
salival y su regulacion es controlada por el sistemna
nervioso vegetativo?.

Los factores asociados a los trastornos psicoldgicos y su efecto
sobre la cavidad oral (Mecanismos indirectos}

La frecuencia del flujo medio total de saliva en reposo
es de 0,3-0,4 ml/min, y si se estimula con parafina
masticada llega a 1-2 ml/min®?.

Se ha observado que los sintomas de sequedad bucal
aparecen cuando el flujo salival se reduce enun 500649,
Asi, un paciente con 0,4 ml/min se quejaria deboca seca
cuando su flujo salival llegue a 0,2 ml/minuto.

fa lateracion méas coman en la frecuencia del flujo
salival es la reduccion en la secrecion (hiposalivacion),
el término xerostomia se refiere a la sensacion de
sequedad bucal, que los pacientes refieren?.

La xerostomia sintomitica més frecuente se relaciona
cominmente con el efecto colateral de medicamentos®.
Bahn®”ya referfa una lista de 250 medicamentos con
poder xerostémico que actualmente se eleva por lo
menos a 40043

Fntre los farmacos utilizados actualmente con mayor
poder xerostdmico se encuentran los psicofarmacost®'®
9. antidepresivos triciclicos, antiparkinsonianos,
fenotiazinas y benzodiazepinas. Se denomina xerostomia
inducida por psicofarmacos a la reduccion en la cantidad
total de saliva producida como consecuencia de la
ingestion de tales medicamentos. Este fenémeno tiene
lugar entre los antidepresivos triciclicos y fenotiazinas
por el efecto anticolinérgico que poseen.

Las alteraciones que ocurren cuando disminuye la
secrecion salival, nos muestran de forma inversa la
importancia de la salivaenel mantenimiento de lasalud
oral®®.

El paciente xerostomico se queja con frecuencia de
dificultad en mantener su boca himeda, sobre todo
cuando habla. Esta sensacién se hace mds intensa por la
noche, v se levantan normalmente para beber agua.
Dificultad al tragar. Molestia bucal y ardor lingual®?.

La saliva posee un pH neutro. Cuando la secrecién
salival disminuye, el medio bucal se acidifica. Varia ka
microflora bucal y bacterias relacionadas con la caries,
como SHreptococcus mulansy Lactobacilusaumentan®™
2 a5f como la colonizacion por Candida.

La Jubricacién y humectacién adecuada de la boca
puede alterar el mantenimiento € integridad de la nucosa
oral, originando queilitis comisural, glositis®? y otras
lesiones?? El gusto se altera, toma sabor metdlico®™vyla
sensacion subjetiva de la boca se modifica creando
problemas para deglutir ciertos alimentos, origindndose
un cambio selectivo en el patrén nutricional de los
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pacientes con xerostomia, para alimentos con gran
contenido en azdcar y agua, este hecho es mis intenso
en pacientes xerostdmicos tratados con antidepresivos
triciclicos®®,

Como consecuencia de todo lo anterior, cuando se
produce un sindrome de xerostomia por psicofarmacos,
se altera profundamente la homeostasis del medio bucal,
originindose un avance en el nimero de lesiones
cariosas®”, y éstas a menudo afectan a localizaciones no
frecuentes como bordes incisales y superficies
vestibulares.

Es necesaric ante un caso de xerostomia por
psicofdrmacos, valorar el tipo de medicacion y las dosis
empleadas.

A menudo, la prevalencia de xerostomia se
correlaciona con el nimero total de medicamentos
tomados diariamente™®, Asi, cuando existe una toma
multiple de 4 6 5 farmacos, la mitad de los pacientes se
quejan de sequedad oral. Tratamientos antihipertensivos
y diuréticos poseen también un efecto xerostdmico
importantet® %,

La hiposalivacién psicofarmacolégica depende en
parte de la duracién del tratamiento, comenzando en
los primeros dias, o no ser evidente hasta pasadas dos
0 tres semanas'®® 2,

La mayoria de los estudios demuestran una fuerte
correlacién entre la concentracion del firmaco en plasma
v la cantidad en saliva secretada®,

Frecuentemente en el tratamiento de los trastornos
psiquidtricos se usan varias medicaciones
(antidepresivos + benzodiazepinas, fenotiazinas +
antiparkinsonianos, etc.) viéndose sus efectos
xerostémicos incrementados®®.

El prolongado descenso de la secrecidn salival en
enfermos mentales tratados con psicofdrmacos ha sido
asociado con distintos problemas orales que incluyen
caries dental, enfermedad pericdontal, lesiones de la

mucosa oral, etc.

Dobkiny Palko®®, asi como Aldous®Pimplicaron los
efectos xerostémicos de las medicaciones psicotrépicas

' én.la génesis de la caries dental v enfermedad

'p_eriodontal.

Kane® en pacientes psiquidtricos tratados con
fenotiazinas y antidepresivos hallé cultivos de Candida
ositivos en el 48% de la muestra, y lesiones clinicas
oralesien:el 30%.

Los factores asociados a los trastornos psicologicos y su efecto
sobre Ja cavidad oral (Mecanismos indirectos)

Pollack y cols.®®y Bahn" describen, asimismo, caries
dental rampante y lesiones de los tejidos blandos orales
como estomatitis, atrofia de la mucosa lingual, gingivitis
y dificultad para hablar v deglutir.

Winner v Bann® han publicado casos de pérdida
total de la denticidn en 6 meses como consecuencia de
lesiones cariosas en pacientes xerostémicos por
psicofarmacos.

Bassuk v Schoonover®, llegan incluso a conceptuar

a la caries dental como un significativo efecto colateral
de los antidepresivos triciclicos v las fenotiazinas: refieren
la disminucién del flujo salival en los pacientes
esquizofrénicos y depresivos, ya en la primera semana
del tratamiento. Otros autores como Slome® participan
de esta opinién, v relacionan caries dental rampante
con efecto colateral o indeseable de los antidepresivos
triciclicos.

Rundegren y cols.? describen los efectos de la
asociacion entre benzodiazepinas y antidepresivos
triciclicos encontrando una correlacidon entre aumento
de caries y flujo salival disminuido. Las lesiones mucosas
orales estaban presentes en el 70% de los casos, siendo
la mas frecuente, atrofia de la mucosa lingual. Otra
conclusion del estudio es la alteracion de Ja capacidad
buffer de la saiiva y descenso del pH, asi como niveles
elevados de Streptotoccus mutans v Lactobacilus en
saliva,

Von Knorring y cols. % exponen que la medicacion
antidepresiva no sélo reduce el flujo salival sino que
modifica su composicidn quimica, incrementando su
viscosidad por un aumento de glicoproteinas.

Se ha valorado cuantitativamente el efecto xerostdmico
de fenotiazinas®”, que son los medicamentos de eleccién
en el tratamiento de las psicosis esquizofrénicas®;
previamente se estimuld la secrecion salival con una
mezclade carbacol y adrenalina. El flujo salival disminuyd
en un 93% en el caso de la prometazing v un 33% con el
uso de clorpromazina.

Uno de los campos mds actuales es la geriatia,
aprecidndose un creciente interés cientifico en el estudio
de la xerostomia en los pacientes geridtricos.
Actualmente se considera que el hecho de una menor
secrecion salival en ciertas edades de la vida se debe
mis al tratamiento farmacoldgico que toman los ancianos

para las diversas enfermedades crénicas que al mismo
proceso de envejecimiento®19,
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Algunos de los medicamentos mias utilizados en
geriatria son los psicofirmacos: benzodiazepinas para
combatir el insomnio, antidepresivos triciclicos para
tratar la depresidn, y fenotiazinas para el tratamiento de
cuadros demenciales tipo Alzheimer“®.

Levy y cols." en 1,638 pacientes geridtricos analizan
el uso de medicacion xerostémica, el 10% corresponde
a psicofdrmacos.

Ravald v Hamp“” confirman la relacidén entre
hiposalivacién por psicofarmacos y caries radicular en
pacientes de edad avanzada.

Handelman y cols™ describen la prevalencia de
firmacos inductores de xerostomia en una poblacion
geriatrica institucionalizada de 761 residentes. Analizan
una lista de 900 medicamentos, de los cuales seleccionan
los farmacos con mayor poder xerostdmico: nueve de
ellos son psicofirmacos (5 benzodiazepinas, 2
antidepresivos v 2 fenotiazinas).

Persson y cols.“Vhan valorado la frecuencia del flujo
salival total en una poblacidn geridtrica, llegando a la
conclusiéon de que los psicofirmacos, entre los
medicamentos usados, eran los agentes mis
xerostdmicos, encontrando significacion estadistica en
un mayor descenso salival cuando los pacientes tomaban
varios medicamentos psicotropicos.

En los pacientes geritricos, la xerostomia puede
crear problemas en la retencion de sus prétesis dentales,
ya que la saliva es necesaria para la accién adhesiva de
la mucosa oral“? ), La pérdida del sentido del gusto es
sefialada también frecuentemente en la xerostomia
psicofarmacologica®®.

Stiefel y cols.®estudian 37 enfermos mentales, de los
cuales el 95% tomaban antipsicdticos, 46% carbonato
de litio y 13% antidepresivos triciclicos. El ntmero
medio de psicofdrmacos por paciente era de 3,8 y la
duracion media de tratamiento continuado era de 10,3
aftos. Los dos principales efectos colaterales de la
medicacién psicotropica era sequedad bucal y sensacion
de sed. Cuando se analizé el flujo salival no estimulado
con un grupo control, presentaban un nivel
significativamente menor entre los pacientes psiquicos.
El nimero de caries en este grupo era también bastante
mayor en comparacion con el grupo control, y tenjan
mds tendencia a padecer caries radicular, El andlisis de
regresion multiple mostré que el 99% de las caries de
superficie lisa (coronal y radicular) en el grupo de

Los factores asociados a los trastornos psicologicos ¥ su efecto
sobre la cavidad oral (Mecanismos indirectos)

enfermos mentales estaban en funcién del flujo salival
disminuido. Los pacientes con enfermedad mental
presentaron mayor nivel de pérdida periodontal que €]
grupo control.

La terapia con carbonato de litio se ha asociado a
mayor severidad en gingitivis y enfermedad periodontal
como confirman otros autores®®*?, En este sentido, Grad
y cols.®? refieren que la disminucién de fa accion
mecinica de limpieza de la saliva origina un aumento
en la adherencia bacteriana a los dientes, y el acomulo
de placa resultante se deposita en el margen gingival
ocastonando una intensificacién de la enfermedad
periodontal. :

Markitziu y cols.”” han estudiado la funciéon de las
glandulas salivales de 14 manfacos depresivos tratados
con carbonato de litio. La xerostomia afectd al 71% de
los pacientes, comenzando los sintomas a los 3-4 meses
de iniciado el tratamiento,

Hallazgos similares de xerostomia con carbonato de
litioc en 78 pacientes maniacodepresivos han sido
estudiados por Ben-Aryen y cols. %,

Ennuestro pais, Velasco™, en una poblacién crdnica
psiquidtrica institucionalizada de 565 pacientes, con un
tiempo medio de hospitalizacién de 26 afios y 1,7
psicofdrmacos de media/paciente, relaciona el
tratamiento psicofarmacolégico (fenotiazinas,
antidepresivos triciclicos, benzodiazepinas y
antiparkinsonianos) con el indice CAOD, que para la
muestra era de 25, Siendo superior en los pacientes
tratados con antidepresivos (CAOD: 27) seguidos de
los que tomaban fenotiazinas (CAOD: 25), si bien a
expensas del componente ausente (A) que era superior
en los dos grupos anteriores, ya que el componente
caries (C) era superior en los pacientes tratados con
antiparkinsonianos®.

Queda fuera de toda duda la relacién entre
psicofirmacos y xerostomia. Como su poder
antisialdgogo depende del tipo de psicofirmaco, la
dosis empleada, el tiempo de tratamiento, su asociacion
con otros psicotropos® ¢ con medicamentos
xerostdmicos™® 22 (antihipertensivos, diuréticos, etc.),
tan frecuentes en edades adultas de la vida® @, Es
importante conocer que el uso de firmacos psicoactivos
estd bastante extendido entre la poblacién general y
que no sdlo afecta este aspecto farmacolégico oral al
colectivo de enfermos mentales institucionalizados o
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ambulatorios, sinc que gran parte de [a gente que nos
rodea puede ser tratada con psicofirmacos para
solucionar estados de tensién psiquica, depresion o
estrés tan frecuentes en la actualidad®®. De hecho, se
acepta que mds del 1% de la poblacién padece
esquizofrenia. La depresion enddgena [a sufre entre un
3-5%, aunque las personas que en algiin momento de su
vida presentan cuadros depresivos se eleva al 25%.
Finalmente, con el envejecimiento paulatinc de la
sociedad la prevalencia de demencia senil esta
aumentando desde 2-3%a los 65 afios hasta un 20%a los
80 afios®. Datos éstos que deben ser conocidos por el
odontdlogo para prestaruna atencién adecuada y valorar
el componente psicofarmacolégico en los pacientes
xerostémicos que acuden a su consulta,

2, HABITOS DIETEFICOS. SALUD ORAL

La eleccidn de los alimentos que constituyen la dieta
estd regida por un conjunto de factores diversos como
son los culturales, tradicionales, costos, accesibilidad,
gusto, emociones, etc. %9,

Los cambios dietéticos estin modificindose en
nuestra soctedad de forma continua. El sabory apariencia
de los alimentos son extremadamente importantes en
nuestra seleccion.

Como consecuencia de todo lo anterior, el patrén en
el consume alimenticio estd influenciado por diversos
condicionamientos psicosociales. Algunos grupos de
personas por especiales razones adoptan una frecuente
ingesta de dulces, golosinas, refrescos en general,
comidas y bebidas con gran contenido en hidratos de
carbono y alimentos precocinados con altos niveles de
grasas y pocas vitaminas®®,

Se habla que una necesidad exagerada de dulces, de
comida en general y de necesidad de masticar son
especificas de un cardcter oral®. Trabajos monétonos v
ocupaciones conalto nivel de estrés y ansiedad conducen
a dietas irregulares y aperitivos diversos, Es comiin
observar como muchos pacientes hospitalizados reciben
y tienen una alta frecuencia de ingesta de alimentos
prefabricados, chocolatinas, dulces, etc.®?,

Los enfermos mentales, institucionalizados ¢ no,

suelen presentar un patron alterado de alimentacion.
Esto se debe a varios hechos.

Los factores asociados a los trastornos psicoldgicos y su efecto
sabre la cavidad oral (Mecanismos indirectos}

El primero de ellos es que [a enfermedad mental esta
asociada en su eticlogia a cambios importantes en los
neurotransmisores cerebrales, uno de ellos, la 5-
hidroxitriptamina (5-HT) ocupa® posiblemente la
funcion de conexion con la cavidad oral, ya que su
actividad desempefia un importante papel en la
motivacion para comer, derivada del sabor dulce. Se ha
discutido por afios que la neurotransmision por 5-HT en
el cerebro interviene directamente en el control del
consume alimentario reguiando la saciedad®®,

En segundo lugar, las alteraciones orales derivadas
de la xerostomia, como ardor bucal y disgeusia suelen
aumentar la necesidad de bebidas dulces ricas en
carbohidratos®,

Finalmente, la deficiente capacidad econdmica de
este colectivo, que carece de recursos propios © son
administrados por su centro institucional o su familia
hacen que inicamente puedan accedera alimentos con
bajo coste® * ¥y que en el caso de los pacientes
institucionalizados, tienen acceso a ellos dentro del
centro asistencial®,

Estos cambios dietéticos, con ingesta elevada en
carbohidratos, suman su efecto cariogénico a los
originados por la xerostomia psicofarmacologica y
aclaran la mayor prevalencia de caties entre los enfermos
mentales institucionalizados y los pacientes
psicoemocionales ambulatorios.

En este sentido, Friedlander y West® refieren que
el paciente con depresion enddgena suele desear o
anhelar dulces por la alteracidon del sentido del gusto
-como consecuencia de su depresion y tratamiento
antidepresivo- lo que le lleva a cierta intolerancia
alimenticia v a consumir excesivas cantidades de
carbohidratos con el alto poder cariogénico que
contienen. Este hecho es confirmado por otros
autorest’ ),

Rundegreny cols."P han hallado en pacientes crénicos
tratacdos con antidepresivos un aumento en la ingesta de
azlcar, sobre todo entre comidas. Anteriormente, Paiker
y cols.®¥ habian descrito el aumento en la dieta y en el
peso corporal en los pacientes depresivos tratados con
antidepresjvos triciclicos, confirmado posteriormente
por Harris v cols. y Cohen y cols.®”,

Mester™ encuentra resultados similares en
esquizofrénicos cronicos institucionalizados en Israel, y
describe que junto al incremento del consumo de
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carbohidratos provocado por la administracion de
fenotiazinas (neurclépticos) se encuentra la influencia
de la prictica extendida entre os paises mediterrineos
de la ingestion de golosinas o chocolate entre comidas.

Los pacientes geropsiquiatricos presentan otro
factor en el hibito dietético. Asi, los pacientes con
demencia tipo Alzheimer, a Ia hora de triturar los
alimentos en la masticacién dependen la mayor parte
de las veces de protesis dentales removibles con una
fuerza menor en sus dientes artificiales que en la
denticiéon natural, por lo que inconscientemente
seleccionan una dieta mis blanda, que suele ser rica
en carbohidratos®?.

El estrés y la ansiedad pueden modificar la dieta e
indirectamente afectar a la salud periodontal®”. Un
nimero elevado de deficiencias nutritivas ha sido
implicado en la respuesta periodontal®®. Estas
deficiencias no causan «per se» gingivitis nt enfermedad
periodontal; sin embargo, pueden agravar los efectos
locales de la placa y modificar fa respuesta del
periodonto, alierando la defensa y resistencia del
huésped®?.

Los trastornos psiquidtricos juegan también un papel
importante al presentar alteraciones en la ingestion de
comidas, que pueden provocar patologia oral. Es
importante sospecharlo cuando se detectan erosiones
dentales oclusales vy palatinas, particularmente en
mujeres jévenes, sin explicacién aparente®?,

La autoinduccion de vomitos es frecuente en pacientes
con un miedo patolégico a la obesidad. Puede estar
presente en la anorexia nerviosa® o ser de significativa
importancia en el diagnostico de bulimia nerviosa®®,
cuando el paciente entra en el circulo vicioso de comer
¥ vomitar.

En un estudio realizado por Simmons y cols.©” el
examen dental de 66 bulimicos mostré evidencia de
erosion del esmalte significativo en el 38%y Ja cronicidad
de los vomitos se asocid a estos cambios dentales;
provocados por fa accién del jugo gdstrico. Otras
alteraciones clinicas presentes en la bulimia nerviosa
son hinchazén crénica de las glindulas pardtidas y
ronguera™,

El odontologo debe tener un papel relevante en el
conocimiento de los hibitos dietéticos del paciente
dental, ya que el patrdn de alimentacion normal puede
ser alterado por situaciones estresantes o vitales (cambio

Los factores asociados a los trastornos psicoldgicos y su efecto
sobre ia cavidad oral (Mecanismos indirectos)

detrabajo, familiar, etc.) y originar una ayor prevalencia
de enfermedades orales, mas significativas en pacientes
con trastornos mentales institucionalizados o
ambulatorios, pero no menos importante enla poblacion
general, sometida al estrés cotidiano. No hay que olvidar
que estas modificaciones de conducta en la alimentacion
forman parte de complejos etiopatogénicos
multifactoriales (salud general, mental, tratamiento con
psicofirmacos) que deben ser valorados en sus distintos
compoenentes a fin de prestar una adecuada atencion
odontolégica a nuestros pacientes,

3. HIGIENE ORAL Y FACTORES
PSICOEMOCIONALES

La higiene oral es esencial para el mantenimiento de
la salud bucodental. Puede estar influida por diversos
factores entre los que se encuentran Jlos
psicoemocionales o de conducta.

Hay pacientes que pueden presentar resistencia a
realizar una adecuada higiene oral. El dentista puede
creer que se trata de un problema neurdtico y, sin
embargo, €l paciente puede provenir de un ambiente
social en el que no se concede importancia a fa higiene
oral.

Otras veces, ei paciente dental con problemas
psicoemocionales puede estar demasiado preocupado
o deprimido como para importarle las consecuencias
deuna higiene oral descuidada. Este hecho se incrementa
en épocas de tension psiquica aguda, en que se trastorna
el limite del yo corporal con respecto al mundo exterior,
y €l paciente no se responsab1117a de su propia salud
corporal®®,

Los enfermos mentales institucionalizados sufren
una mavor falta de autoestima como consecuencia de
su deterioro mental y general, y abandonan alin mis su
higiene oral, con la incidencia que tiene en la caries y
enfermedad periodontal® .

Barnes v cols.® en un estudio sobre 252 pacientes
psiquidtricos hospitalizados, reflejan una necesidad de
higiene oral y remocion de calculos del 69,4% teniendo
en cuenta que el 23,4% eran edéntulos completos.

Stiefel v cols.®” comparan la salud oral de personas
institucionalizadas con o sin enfermedad mental,
encontrandc niveles menores de higiene oral en los
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primeros (53% célculo) frente a los segundos (35%
calculo) si bien ambos grupos mostraban un indice de
placa elevado del 80%, éste era mayor en los enfermos
mentales que asimismo mostraban una tendencia mayor
de pérdida de insercién periodontal.

Velasco®, en una muestra de 565 enfermos mentales
institucionalizados, constata la necesidad de higiene
oral. Un 62,4% de los pacientes de su muestra necesita
remocidn del cdlculo, y un 52, 7% tratamiento periodental
bésico. Hay que hacer notar que el 31,7% de la muestra
no pudo ser valorada mediante CPITN por presentar
todos los sextantes excluidos. Es importante sefialar
que las necesidades de higiene oral y tratamiento
periodontal aumentaban significativamente con la edad
y los afios de hospitalizacion psiquidtrica.

Estos estudios sefialan que la institucionalizacion u
hospitalismo psiquidtrico actia de forma indirecta en el
deterioro de la salud bucal, mediante el deterioro general
del individuo, la escasa higiene oral fomentada en los
centros, la xerostomia psicofarmacolégica -valoracion
clinica olvidada por los psiquiatras- y la dieta no
equilibrada y rica en carbohidratos que junto a habitos
como el de fumar tabaco, que luego describiremos,
configuran un panorama desalentador de patologia
oral.

Niessen v Jones™ sefialan la escasa higiene oral en
pacientes con demencia. Refieren que los tejidos
gingivales exhiben ribetes enrojecidos generalizados,
mostrando un relativo mejor grado de salud en el sector
anterior que en el posterior debido a su incapacidad
funcional®. Otros autores confirman estos hallazgos y
refieren que la mayoria de los enfermos con demencia
tienen enfermedad periodontal crénica con frecuentes
exacetbaciones agudas®®,

Straver y cols.%? confirman la escasa higiene oral en
pacientes institucionalizados con demenda, que reflejan
una mavor gingivitis con hiperplasia gingival en los
tratados con difenilhidantoina.

Los pacientes con enfermedad de Parkinson, aunque
suelen referir una historia de buena salud general, 4
menudo su normal higiene oral es afectada por su
incoordinacion musculary los temblores que padecent?.

Hemos referido como la enfermedad mental origina
frecuentemente un tipo de conducta donde se abandona

el regular cepillado dental. Hay ocasiones en que esta
situacién puede ser considerada como conducta

.
Los factores asociados a los trastornos psicologicos y su efecto
sobre la cavidad oral (Mecanisios indirecios)

indirecta de autodestruccidn. Por ejemplo, cuando a
pacientes esquizofrénicos se les explica todas lasreglas
de higiene oral y tenemos como resultado un abandono
mayor si cabe en sus métodos higiénicos,
introduciéndose restos de objetos, vegetales, tabaco, o
de comida que mastican y retienen en su boca® 27,

Otro tipo de conducta tendria lugar cuando los
pacientes rehusan tomar la responsabilidad de realizar
sus cuidados higiénicos bucalesy esperan que su dentista
o familiar realicen esta misién. Se da en pacientes
depresivos, manfacos o psicopatas”™.

La depresidn incluye apatia, desinterés en muchas
actividades diarias como son el trabajo, diversion y la
higiene personal y/u oral. Cuando se les motiva para
desarrollar técnicas de cepillado dental no prestan
atencion y muestran una actitud indiferente®. Los
mismos resultados se obtienen en los enfermos
maniacodepresivos”™, No podemos esperar que un
paciente que se siente abatido, desanimado, pesimista
y fisicamente cansado, realice el cepillado y la seda
dentzal con la misma diligencia que una persona no
depresiva”™. Estos resultados han sido reflejados por
otros autores gue indican valores altos de la placa y de
sangrado gingival en pacientes depresivos tratados con
antidepresivos®?,

Las personas con una historia prolongada de episodios
de depresion enddgena muestra una situacion de
hiposalivacién psicofarmacoldgica donde a Ia
disminucién de la accidén mecinica de limpieza de la
saliva, se suma el efecto negativo de la escasa higiene
oral, incrementiandose la adherencia bacteriana a los
dientes y elactmulo de placa enlos midrgenes gingivales,
ariginandose una intensificacién de la enfermedad
periodontal v una rapida y progresiva formacion de
Caries(& 9,11, 27, 28)‘

Este panorama de pobre higiene oral se repite en los
minusvilidos psiquicos adultos, ya que como
consecuencia de su reiraso mental, descuidan
regularmente su higiene bucodental, presentando
gingivitis importante v alta prevalencia de cdlculo™.

La condicidn periodontal y estado de caries dental
como consecuencia de una deficiente higiene oral es
también sefialado por Shaw y cols.” en una muestra de
382 adultos minusvilidos psiquicos.

En un estudio comparativo con grupo de control,
Hinchliffe v cols." encuentran mayor prevalencia de
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gingivitis y escasa higiene oral en los discapacitados
mentales.

Esta peot higiene oral debe ser atribuida a sus
condiciones de minusvalia psiquica que dificultan la
limpieza de sus bocas, porque no desarrollan la destreza
necesaria para el control de placa®.

4. TABACO Y SALUD ORAL

El habito de fumar tabaco estd muy extendido enla
sociedad actual. Existen varios factores patogénicos
que tratan de explicar como y por qué se establece esta
dependencia del tabaco. Asi, han sido descritos factores
genéticos, cerebrales, sociales y psicologicos®.

Entre la variedad de motivos psicologicos que los
fumadores réfieren para explicar por qué fuman, se
encuentran el control del estrés y la ansiedad®. Dicho
de' otro modo, las situaciones adversas
psicoemocionales, asi como los trastornos mentales
presentan una fuerie asociacion con el hibito de
fumar tabaco o tabaquismo'®.

Warburton y cols.®? refieren el habito de fumar para
controlar 1a ansiedad en estudiantes que preparan los
exdmenes. Los fumadores incrementan su frecuencia
de fumar bajo condiciones de estrés®? y el tabaco reduce
la ansiedad en fumadores que previamente habian
dejado de fumar®.

Los enfermos psiquidtricos institucionalizados
presentan una altisima tasa de tabaquismo, sobre todo
Jos varones, que pricticamente encienden un cigarrillo
a continuacion de terminar con el anterior®”.

La nicotina constituye el principal componente activo
deltabaco sobre el organismo®®, En el cerebro estimula
los receptores colinérgicos especificos y provoca
liberacion de catecolaminas y hormonas hipofisarias.
Esta primera estimulacion cerebral es posteriormente
deprimida®’. Los fumadores necesitan fumar para
mantener un buen nivel de nicotina en sangre. Durante
las situaciones de estrés existe una mayor dependencia
de nicotina, por lo que el individuo fuma mas®".

Aungue muchos fumadores refieren que el tabaco
ayuda a enfrentarse al estrés ambiental y que tiene un
efecto de calma sobre su 4nimo, Cox y cols.®” indican
que los fumadores no tienen un menor nivel de ansiedad
que los no fumadores, porque poseen cierta

Los factores asociados a los trastornos psicologl
sobre la cavidad oral (Mecanismos indirectos)

predisposicién a padecer mayor grado de tension
psiquica.

El habito de fumar estd asociado con una variedad de
cambios petjudiciales en la boca, que pueden sumarse
a los originadios por la xerostomia psicofarmacologica,
el deterioro en la higiene oral y alteraciones en la dieta,
situaciones relacionadas con factores psicoemocionales.

Fltabaco puede afectar las glindulas salivales porvia
sistémica. La concentracién de tiocinato en saliva es
mayor en fumadores que en no fumadores®®.
Recientemente, Digusto & Eckhard® describen el nivel
de cotinina en saliva como un buen indicador de
exposicion al tabaco, que esta intensamente relacionado
con los niveles plasmaticos y el nimero de cigarrillos
fumados por dia®”.

La accion del tabaco sobre la frecuencia del flujo
salival es controvertida. Asi, McGregor® reficre un
incremento en la secrecion salival que explicarfa el
incremento de clculo supragingival en fumadores, por
aumento del pH y concentracion de calcio en saliva.

En sentido contrario, Heintze®? observa que el flujo
salival es menor enire los fumadores y su efecto tampon
disminuido, siendo alto el nimero de lactobacilos y
Streptococcus mutans. Elliasson y cols.®® confirman la
hiposalivacion por el tabaco, presentando como se
alteran las glandulas salivales menores en el paladar.

El tabaco puede alterar el equilibrio microbiologico
en el ecosistema oral. Kenney y cols. sugieren que el
tabaco fumado en cigarrillos puede incrementar las
bacterias anaerobias en ka placa. Esto puede explicar
la alta incidencia de gingivitis necrotizante aguda
encontrada en fumadores®?. Colman y cols.®® refieren
cambios cualitativos en la flora de la boca en
fumadores, concluyendo que hay menor niimero de
neisserias.

La presencia de Candida en la boca puede también
alterarse por el tabaco, aumentando su incidencia®”.

Son numerosos los estudios que relacionan el hibito
de fumar y la enfermedad periodontal. Datos recientes
indican que el efecto del tabaco sobre el periodonto es
directo v no se debe solo a una menor higiene oral con
mayor nivel de placa®. En este sentido. Bergstrom y
Flliasson® confirman este hecho, encontrando una
altura reducida de hueso alveolar en fumadores, mayor
que en no fumadores, ambos grupos con buena higiene
oral y cuidados dentales.
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El tabaco puede influir negativamente en la salud
periodontal apareciendo efectos sistémicos v locales.
Hay estudios que expresan que los fumadores con
periodentitis tenen menor grado de gingivitis que los
nofumadores"™® %" 1o que puede ser debido a sustancias
contenidas en el tabaco, como la nicotina, con accién
vasoconstrictora’? e inmunosupresora de los
polimorfonucleares orales®™®. El normal flujo del
exudado gingival estd reducido en fumadores con
respecto a los no fumadoresto?,

Todas las alteraciones gingivales producidas por el
tabaco se superponen a las descritas por €l estrés que
modifica la circulacién gingival, por la accién de
catecolaminas y se perpetiia por la liberacion de
glucocorticoides, alterando los mecanismos inmunitarios
de defensa del huésped, desarrollindose una flora
patogena gramnegativa y pudiendo originar gingivitis
ulceronecrotizante aguda®?,

Feldman y cols."” recogen varios indices
periodontales en dos grupos de fumadores v no
fumacdlores, concluyendo que el caleulo es mis frecuente
en el primero, sobre todo cuando fuman cigarrillos,
Asimismo, Ismail y cols. " refieren mayores niveles de
indice periodontal entre fumadores en una muestra de
3.000 individuos.

Goultschin y cols. %% comparan niveles de CPITN
en fumadores y no fumadores en una muestra de 547
personas. Los codigos 2 (cileulo) y 3 (bolsa superficial)
son mas prevalentes en fumadores. A partir de los 40
afos empeora fa salud periodontal siendoe mejor en el
sexo femenino, que fuma menos,

Mis recientemente, Haber y Kent"*” estudian la
relacion entre hibito de fumar y periodontitis en dos
grupos de pacientes: 196 acuden a consulta periodontal
y 209 a odontologia general. En ambos grupos el tabaco
incrementa la severidad de la enfermedad periedontal,

Ademas de la accidon sobre glindulas salivales,
microflora bucal y periodonto, el tabaco tiene una
acci6n importante sobre la mucosa oral. Por una serie
de mecanismos irritativos (roce), térmicos (calor) y

quimicos (liberacién de hidrocarburos, tiocinatos) el
tabaco lesiona las células epiteliales de la mucosa oral
y provocs diferentes alteraciones™®,
La accién patolégica del tabaco sobre la mucosa oral
puede ser detectada a nivel microscopico, poraumento
en el tamaiio del nicleo con respecto al citoplasma, mas

Los factores asociados a los trastornos psicolégicos ¥ su efecto
sobre la cavidad oral (Mecanismos indirectos)

frecuente en fumadores®™. El incremento de la
queratinizacién epitelial es manifiesta en forma de
lesiones blancas hiperqueratosicas, leucoplasias y
palatitis nicotinicat% 1%,

Axell™ asocia el tabaco como principal factor
eticldgico de la leucoplasia, que describe en una
frecuencia del 3,69 (6,1% en varonesy 1,2% en mujeres)
en una muestra de 20.333 adulios en Suecia. la
localizacion miés frecuente era comisural (45%) o bucal
(35%). Salonen y cols.""* confirman fa mayor prevalencia
de lesiones orales asociadas a tabaco en el sexo
masculino, sobre todo leucoplasia, lesiones blancas por
roce o friccion, lengua vellosa y excesiva pigmentacion
por melanina. La lengua geogrifica es mas frecuente
entre los no fumadores.

La mayoria de los estudios epidemiologicos de
lesiones de mucosa oral, asocian la leucoplasia y otras
lesiones blancas como palatitis del fumador al habito de
fumar o consumir tabaco™- 14,

Enlos enfermos psiquicos tratados con psicofdrmacos,
la xerostomia disminuye la proteccion de la mucosa oral
por la saliva y favorece la accidén nociva del eabaco™.

En efecto, en un sindrome de sequedad bucal la
mucosa se presenta delgada y palida, con la pérdida de
su brillo natural y aspecto mate. El espejo dental puede
adherirse a los tejidos blandos, aparece fisuracion y
lobulacién del dorso lingual y ocasionalmente de los
labios y comisuras. Puede aparecer condidiasis en la
mucosa oral*¥,

En esta condicién oral, donde el epitelioc mucoso oral
ha perdido parte de su funcidon y existen lesiones
previas, la accién irritativa del tabaco incrementa la
patologia en la zona.

Berry y Landwerlen‘''” refieren el caso de un hospital
psiquidtrico de EE UU, con una poblacion mayoritaria
de esquizofrénicos, de los cuales un porcentaje
significativo (11%) presentaban leucoplasias en el labio
por fumar cigarrillos que apuraban al maximo, debido
a que su umbral doloroso habia disminuido por los
tranquilizantes. .

Velasco™, en el Hospital Psiquidtrico de Sevilla,
sobre una muestra de 565 pacientes, describe una
prevalencia de leucoplasia del 7,8% (44 casos), sobre
todo en varones (42 casos). La localizacion mds frecuente
es la retrocomisural bilateral (24 casos) que estd
relacionada directamente con el tabaco, vy que cuando

e e e e i g . e v e e




ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGEA
volumen 10

Nimero 7

Julio 1994

es bilateral, permite asegurarnos que la persona
portadora es fumadora™®, como ocurria en el 100% de
los casos.

La importancia de estas lesiones leucopldsicas radica
en su premalignidad; es decir, en la posibilidad que
existe de que puedan malignizarse y transformarse en
lesiones cancerosas. Si bien este fenémeno es variable
segan las diferentes estadisticas"'® " Es por ello
fundamental en pacientes psiquidtricos
institucionalizados © no, con escasa higiene oral,
xerostomia por su tratamiento psicotrépico, v habito
empedernido de fumar, el explorar periddicamente la
mucosa oral para diagnosticar los minimos cambios
queratosicos y valorartos mediante su evolucion clinica
v biopsia.

5. ALCOHOL Y SALUD ORAL

El consumo de alcohol es un hibito o costumbre muy
extendida en el mundo occidental, su ingestién excesiva
y crénica origina una enfermedad, el alcoholismo, que
produce alteraciones en todo el organismo, sin exceptuar
la cavidad oral'”.

Aunque el alcohol es aceptado socialmente, los
efectos adversos fisicos y psicosociales que desarrolla,
lo lieva a ser considerado como una enfermedad
psiquidtrica™®,

El alcoholismo ocurre en todos los grupos etarios.
Descendiendo cada vez mis la edad de iniciacion del
hibito. En EE UU se estima va que 3,3 millones de
petsonas entre 14-17 afios son bebedores regulares de
alcohol®™. Otros grupos poblacionales de riesgo son
los ancianos. La poblacién mayor de 65 afios representa
un riesgo especial, sobre todo después de la jubilacion.
Aparece asi el alcoholismo junto con situaciones
depresivas como respuesta al cambio de vida,
aislamiento social y sentimiento de inutilidad”®”. Ta
frecuenciza de alcoholismo entre la poblacion geridtrica
aumenta cuando reciben atencion médica ambulatoria
u hospitalaria, desde el 10 al 20%"2". Es significativo
senalar que los pacientes alcohdlicos geridtricos abusan
mcho de psicotropos, especialmente benzodiazepinas,
con la importancia que representa para ka satud general
la interaccién entre alcohol y psicofarmacos que pueden
crear trastornos mentales graves”,

Los faciores asociados a los trastornos )
sobre 1a cavidad oral (Mecanismos indirectos

Otro grupo de alto riesgo para el alcoholismo lo
constituyen las personas con problemas emocionales y
mis especificamente los enfermos psiquidtricos,
estimandose entre un 30-47% de los casos*. Hay que
recordar que el tabaco y el alcohol pueden alterar la
farmacocinética de los psicofirmacos, produciendo un
metabolismoe mayor en el higado, y originar
complicaciones en el curso clinico de la enfermedad”,
Hay evidencia de que el consumo de alcohol es alto en
los esquizofrénicos ambulatorios"*.

Asimismo, el 50% de la poblacién alcohdlica ingiere
regularmente tranquilizantes, sedantes e hipnoticos
como drogodependencia asociada"®’, Hay que tener
también en cuenta que el alcoholismo puede preceder
o contribuir al desarrollo de desérdenes psiquidtricos,
como ansiedad, ataques de pinico, depresion. El
alcoholismo puede exacerbar alteraciones mentales
preexistentes, descompensando la esquizofrenia, la
psicosis maniaca y la depresion endégena.

El alcoholismo se ha relacionado con determinadas
alteraciones de la personalidad, haciéndose regresiva,
marginal o antisocial®®, aunque hay otras opiniones
que definen la inestabilidad personal del alcohdlico
como el resultado de la enfermedad mas que como su
causat®®, '

Lo que esta claro es que muchas veces el alcohol es
ingerico para aliviar la tensién psiquica y el estrés, como
un acto de automedicacion para emociones adversas,
como la depresitn, ansiedad y culpabilidad?”, de esta
forma los efectos del alcohol se suman a los de los
factores psiquicos y enfermedad mental sobre la cavidad
oral.

La xerostomia primaria de algunos trastornos mentales
como la depresion, y la secundaria a psicofarmacos, se
incrementa con la accion del aleohol sobre el parénguima
glandular salival produciendo atrofia; u ofras veces,
aparecer aumentadas de tamano con signos de
sialoadenosis™” ' o como resultado del depdésito graso
en las par6tidas"?,

El alcoholico descuida su higiene oral a menudo
camo consecuencia de su propia enfermedad asociada
a trastornos depresivos y marginales. Como
consecuencia de la xerostomia y de la poca higiene oral,
asi como de alteraciones nutritivas o dietéticas, existe
un incremento de la caries dental v de dientes perdidos,
v se origina una avanzada enfermedad periodontal "%,
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El alcohol actta sobre el sistema reticular ascendente
cerebral y puede originar bruxismo nocturno durante el
suefo. La atriccién dental es mayor entre los
alcohdlicos™?,

Alteraciones mucecsas como queilitis, candidiasis,
erosiones superficiales y glosodinia se han descrito en
el alcohdlico como consecuencia de su deficiente estado
nutritivo v su enfermedad®3?.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de los
pacientes alcohélicos cronicos son personas adaptadas
socizlmente, con familia y empleo v, por tanto, pueden
acudir, sin saberlo, a nuestra consulta, Schuckit>? estima
que la tercera parte de los pacientes dentales tienen
problemas menores relacionados con el alcohol,
mientras que entre un 10-25% pueden ser diagnosticados
de alcohodlicos; esto representaria que uno de cada
cinco varones dentales y una de cada 10 mujeres que
acuden a consulta son alcohélicos™,

Los alcohdlicos, especialmente aquellos que ademais
son fumadores, tienen mayor incidencia de cdncer
oral ™ 19 Hay que tener en cuenta que tanto el tabaco
como el alcohol son irritantes bucales de la mucosa oral,

ésta muchas veces reacciona ante el efecto quimico
queratinizandose y posteriormente se desarrollan
alteraciones displasicas precancercsas®®. Estas
condiciones se ven incrementadas por la escasa higiene
oraly la sequedad bucal que confiere un aspecto séptico
a la cavidad bucal del alcohdlico.

Gupta®™9, en su muestra de 10.194 individuos en la
India, ha encontrado un aumento en la prevalencia de

Los factores asociacios a los trastornos psicol(‘}gicds y su efecio
sobre Ja cavidac oral (Mecanismos indirectos)

lesiones precancerosas, asociadas al consumo de alcohol
y tabaco.

Moller*'# ha estudiado los cambios en la prevalencia
de cincer oral en Dinamarca entre los afios 1943 y 1985,
existiendo un aumento parejo con el incremento de
alcohol y tabaco.

Elestrés seria productor del aumento en la incidencia
de cancer oral a través de la ingestién de bebidas
alcohdlicas y del consiguiente incremento en el consumo
de tabaco™i®,

El alcohol estd presente en el 70% de los pacientes
con cancer oral. Winder™® expresa que si bien el tabaco
y el alcohol aumentan el riesgo de carcinoma bucal
sorprendentemente, juntos lo multiplican entre 4 a 10
VECes.

Cruizds el alcohol favorezca la absorcién de productos
derivados del tabaco con accion carcinogénica®®,

Elodontélogo debe ser consciente de poder identificar
al paciente alcohdlico. A menudo fa historia médica
rutinaria es inadecuada. Hay que tener en cuenta que el
alcoholismo todavia en nuestra sociedad constituye un
estigma, y suele ser negado directamente por los
pacientes. Otro aspecto mas comin lo constituyen los
bebedores excesivos regulares que ingieren diariamente
entre 700-1.000 c.c. de bebidas alcohdlicas, y no
consideran su hibito como alcohdlico.

El éxito del tratamiento dental en estos pacientes
muchas veces va unido a la valoracién médica v
psiquidtrica, conjuntamente expresada por el internista
y €l psiquiatra.
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