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RESUMEN

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa
gue provoca incapacidad progresiva en las personas. En Chile afecta entre 30 y
35 mil personas adultas. Segun los autores, esta enfermedad se asocia a
sintomas motores y no motores, destacandose entre estos la Disfagia, Sialorrea,
Xerostomia, entre otros. Por esta razén, el propdésito de este estudio es determinar
el estado de salud oral de sujetos con EP que asisten a la Liga chilena contra el
mal del Parkinson, durante junio a noviembre del afio 2014.

Con este propdsito, se analiz6 una muestra de 43 sujetos con EP dentro
de los primeros tres estadios de la enfermedad establecidos segun Hoehn y Yahr.
Los 43 sujetos del estudio fueron estratificados por edad, sexo, afios con la
enfermedad, y estadio, evaluando las siguientes variables: indice COPD, indice
de Higiene, indice Gingival. Se utilizaron ademas instrumentos para medir la
calidad de vida en relacion a la salud oral de la muestra mediante la encuesta

OHIP-49 y Xerostomy Investory.

Los resultados observados en el estudio, sefialan que el estado de salud
oral en los pacientes con Enfermedad de Parkinson se encuentra disminuido

afectando a 6 de las siete dimensiones que abarca la encuesta OHIP-49.

En el estudio se considero importante la instruccion de Higiene oral en
estos pacientes, sobre todo, en los primeros estadios de la enfermedad. Seria

conveniente que este estudio sea realizado con una muestra mas representativa.

Palabras claves: Enfermedad de Parkinson (EP), Calidad de Vida y Salud Oral.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es una patologia neurodegenerativa del
sistema nervioso central que se caracteriza por el deterioro progresivo de las
neuronas en la sustancia negra pars compacta, generando una disminucion de un
neurotransmisor llamado dopamina (D) ; La disminucién de la D en los ndcleos
basales, produce una disfuncion en la regulacién de las principales estructuras

cerebrales implicadas en el control del movimiento y las emociones. ; 3 4.

Los trastornos del movimiento son de inicio insidioso, la edad media del
comienzo de la enfermedad se presenta a los 55 afios. 45. En Chile, segun Yafez
6 esta enfermedad afectaria entre 30 mil y 35 mil personas de la poblacién adulta.
Por ser una enfermedad cronica y progresiva, la evolucion de los sintomas es
Gnica entre una persona y otra, siendo dificil predecir qué curso seguira la
enfermedad. s Al ser de diagndstico esencialmente clinico es importante utilizar
escalas estandarizadas de valoracion, que permitan monitorear el seguimiento y

estadios de la EP como la clasificacion de estadios de Hoehn 'y Yahr 7 (Anexo 1).

Con la neurodegeneracion, la EP se transforma en una enfermedad
multisistémica, afectando las habilidades motoras (rigidez, postura) y no motoras
(alteraciones gastrointestinales y cognitivas entre otras).g Es asi, como la cavidad
oral de estos sujetos se hace mas susceptible a enfermedades, que asociadas al
uso de medicamentos xerostomicos propios del tratamiento y a trastornos de
movilidad, impiden una buena higiene oral, lo que repercute en la salud y en la

calidad de vida de estos sujetos.

Los escasos reportes de la salud oral de los parkinsonianos en Chile, nos
llevan a plantearnos la siguiente pregunta: ¢ Cudl es el estado de la Salud oral y su
relacion con la calidad de vida en un grupo de enfermos de Parkinson en Santiago
de Chile en el afio 20147



El propdsito de este estudio es realizar una descripcion transversal del
estado de la salud oral en enfermos de Parkinson para posteriormente lograr la
formulacion de un plan de tratamiento preventivo para promocionar y dar la
importancia que corresponde a la salud oral en la calidad de vida de estas

personas.



1- MARCO TEORICO
1.1 Enfermedad de Parkinson:

Enfermedad descrita por primera vez en afio 1817 por el médico inglés
James Parkinson, en el ensayo “paralisis Agitante” (Eassy on the Shaking Palsy).g
Descripcion basada en las caracteristicas clinicas, de un conjunto de sintomas y
signos presentados por seis casos de personas con las caracteristicas tipicas de

esta enfermedad.
Esta primera definicién del neurdlogo inglés James Parkinson sefalaba:

“Movimiento involuntario tremulante con disminucién parcial de la potencia
muscular, en parte, no durante la accion, y aun apoyado, con una tendencia a
inclinar el tronco hacia adelante y a pasar de un paso de marcha al de correr. Los

sentidos y el intelecto permanecen intactos”.q

Esta definicion, es seguida de una descripcion de la historia natural de la
enfermedad, en la que Parkinson utiliza palabras que brindan una imagen gréafica y

vivida:

‘De comienzo insidioso, los sintomas iniciales aparecen como una
sensacién de debilidad, con una propension a temblar algunas veces en la cabeza
pero con mucha mas frecuencia en las manos o los brazos”.q El primer estadio se
prolonga tipicamente por dos afios; al evolucionar la enfermedad, los sintomas
aumentan en las partes primeramente afectadas y en forma gradual se extienden
hasta involucrar las regiones simétricas en el lado opuesto del cuerpo.s Meses
después el paciente comienza con dificultad para mantener la postura erecta. La
incapacidad aumenta progresivamente; la mano deja de responder con exactitud

los dictamenes de la voluntad.q

La marcha resulta cada vez mas dificultosa, “las piernas no alcanzan su
longitud total... Las caidas son frecuentes... las piernas parecen estar en constante
agitacion... la tendencia a inclinarse hacia adelante resulta invencible”.g A medida

que la enfermedad avanza, las palabras se tornan “apenas entendibles”.g El
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paciente debe ser alimentado, la comida es retenida con dificultad en la boca
durante la masticacién y luego es deglutida con la misma dificultad. La saliva cae
con frecuencia de la boca. La orina y las heces se escapan involuntariamente. “La
somnolencia constante, con escaso delirio, y otros estigmas de agotamiento

pronunciado anuncian el...”g

De acuerdo a estudios recientes se podria concluir que la EP es una
enfermedad neurodegenerativa que afecta principalmente a los ganglios de la
base (estructuras subcorticales encargadas de la modulacién de la actividad
motora), especialmente a la SNC en la cual se produce la degeneracion de las
neuronas dopaminérgicas; para posteriormente la disminucién del neurotransmisor
dopamina a nivel del estriado, afectando posteriormente a otras zonas del cerebro,
como los ndcleos grises en el mesencéfalo, el tallo cerebral, el tubérculo olfatorio,
la corteza cerebral y elementos del sistema nervioso periférico agregandose la
formacion de inclusiones de proteinas a sinucleina en los cuerpos de las neuronas
(cuerpos de Lewy) 10y en los axones (neuritas de Lewy) 11 A medida que progresa
la enfermedad, también se alteran los sistemas serotoninérgico, noradrenérgico y

colinérgico. 1,

La EP idiopatica (sin causa conocida), también llamada parkinsonismo
primario, es diferente en su evolucién de un individuo a otro; algunos pueden tener
los signos iniciales de la enfermedad por décadas antes de llegar a la
dependencia o postracion, en otros casos, como los adultos mayores, pueden mas
rapidamente perder la movilidad y deteriorar la funcién cognitiva.;3 ES un
sindrome que se manifiesta por temblor en reposo, rigidez, bradicinesia e
inestabilidad postural en etapas mas avanzadas. Se describe que el promedio de
duracion de la enfermedad es de 15 afios, 14 antes de llegar a la dependencia

total.



1.2 Epidemiologia de la enfermedad de Parkinson:

A nivel mundial tiene una prevalencia del 0.1%, y es la segunda
enfermedad neurodegenerativa en frecuencia después de la enfermedad de
Alzheimer.15.13 Martinez Martin en el 2009 sostiene que “el Parkinson, al igual que
otras enfermedades neurodegenerativas de alta prevalencia, esta pendiente de
soluciones que disminuyan su frecuencia, progresion e impacto en el individuo, en
su entorno inmediato y en la sociedad”.;g Habitualmente, afecta a personas entre
los cincuenta a los sesenta afios, aunque también afecta a personas de menor
edad (de inicio joven).,o Su prevalencia aumenta a medida que la poblacién
envejece.»12s En Europa, aproximadamente 1.8 por cien de habitantes mayores
de sesenta y cinco afios estan diagnosticados con EP, mientras que entre los
sesenta y cinco a sesenta y nueve afos el 2.4 por cien estan afectados,
incrementandose a 2.6 por cien habitantes en el grupo de ochenta y cinco a

ochenta y nueve anos. s

En Chile, no se han hecho estudios recientes de prevalencia, pero se podria
estimar que la enfermedad afecta entre 30 y 35 mil personas. Cabe destacar que
existe un predominio del género masculino de 3:2 la razon con respecto a la
mujer. En general, el inicio de la enfermedad promedio es a los 59.8 afios aunque

existe un 10% que se observa antes de los 40 afos.

La prevalencia del Parkinson muestra una tendencia al aumento de la
enfermedad, con el aumento de la edad, por lo que la proporcion de poblacion

mayor, es la mas afectada, creciendo constantemente en términos absolutos.ig

En enero del aflo 2008, la enfermedad de Parkinson fue incluida como
plan piloto en el programa de Garantias Explicitas en Salud (GES). Estas
garantias incluian diagndstico, tratamiento medicamentoso y rehabilitacion de las
personas con esta enfermedad en el sistema publico de salud. A partir de Julio del
2010 es patologia con garantia GES (acceso, oportunidad y calidad de la atencion
gue se merecen las personas con alteracion de salud), otorgando una protecciéon

financiera que le permita enfrentar la enfermedad con mayor grado de seguridad,



lo cual debe ser exigido al sistema publico de salud (FONASA), como a las
instituciones de salud privadas (ISAPRES). 27

1.3 Fisiopatologia de la enfermedad de Parkinson:

Histologicamente, la EP consiste en la pérdida de neuronas dopaminérgicas
en la via nigroestriatal. Aparecen inclusiones eosinofilicas intracitoplasmaticas en
los fragmentos de neuronas (cuerpos de Lewy) que son caracteristicas de la

patologia.zs 29

El depdsito de los cuerpos de Lewy sigue un patron caudo-cefalico que
segun Braak y cols, se divide en seis estadios. Inicialmente se afectan las
neuronas de la médula oblongada, el bulbo olfatorio y el nucleo dorsal del vago,
posteriormente se comprometen en el proceso el ndcleo ceruleo, el nucleo caudal
del rafe y las neuronas reticulares que conforman el nacleo gigantocelular. En un
tercer estadio se involucran las neuronas de la Sustancia Nigra pars compacta y
en los dltimos tres estadios se afectan en orden secuencial las estructuras de la
corteza limbica, las &areas corticales de asociacion, especialmente la prefrontal y

por ultimo las denominadas cortezas motoras y sensoriales primarias.so-s1’

La causa de esta degeneracion es desconocida, pero los mecanismos de
muerte neuronal son similares a otros cuadros como la enfermedad de Alzheimer.
Entre estos mecanismos se incluyen: estrés oxidativo, excitotoxicidad, inflamacion

y apoptosis.s

Los ganglios basales no tienen conexiones directas con los tractos
descendentes de la médula pero forman circuitos nerviosos de cuatro tipos con la
corteza motora: motores; oculomotores; premotores y limbicos. Estos distintos
circuitos parecen controlar los movimientos con diverso nivel de complejidad y en
diferentes areas anatémicas. Los principales neurotransmisores son el glutamato y
el acido gamma-aminobutirico (GABA). Los circuitos contienen vias directas (de

excitacion) e indirectas (de inhibicion). La falta de inhibicion de poblaciones de



neuronas en la corteza motora, parece permitir que ocurran ciertos movimientos

fisicos.3»

La EP podria representar el fin suprafisiolégico del espectro del tono
postural, causado por la supresion excesiva de las sefales de salida de los
ganglios basales, cuya consecuencia es la bradicinesia. EI menor numero de
fibras dopaminérgicas desde la sustancia negra se asocia con activacion de la via
inhibitoria. La alteracion del movimiento que ocurre en la enfermedad es muy
peculiar ya que hay a la vez pérdida y aumento del movimiento (mayor tono y
temblor). No sélo la cantidad sino también la calidad de la sefalizacion neuronal

se ven alteradas.

1.4 Sintomas no motores:

Los sintomas no motores, han recibido muy poca atencion durante
muchos afos, y sélo recientemente se ha comenzado a valorar su importancia, ya

que tienen directa relacion con la calidad de vida de los pacientes.g

Debido al nivel de conexiones y la necesidad del neurotransmisor DA en el
SNC, no sélo se presentan alteraciones a nivel motor, sino que también se
presentan alteraciones cognitivas, neurovegetativas, emocionales,
neuroconductuales, trastornos del suefio y anormalidades sensoriales, las que se
pueden manifestar incluso antes de la presentacion clinica motora, tipica de la
enfermedad, muchas veces dominando el aspecto clinico del paciente,
especialmente en los estadios avanzados de la enfermedad, contribuyendo a la
severidad de la discapacidad, al compromiso en la calidad de vida y acortando las

expectativas de vida. 23 33, 34
Los sintomas no motores se pueden dividir en:

Psiquiatricos, que comprenden los sintomas cognitivos y neuropsiquiatricos,
24, 35737, dentro de los cuales podemos nombrar la depresion, apatia, ansiedad,

demencia y deterioro cognitivo.



Desordenes del suefio, en donde la dopamina cumple un rol complejo en el
ciclo de suefo-vigilia. Estos trastornos tienden a agravarse con el tiempo y se
presentan en el 60-98% de los sujetos.,; Los desordenes del suefio se
correlacionan con la gravedad de EP, dosis de Levodopa, bradicinesia y rigidez.
En este grupo, se puede nombrar sindrome de pierna inquieta (necesidad
imperiosa de querer mover las piernas), insomnio, trastorno del suefio REM
(comportamiento agresivo asociado a pesadillas o suefios vividos que ocurren en
el suefio REM, el cual se caracteriza por una atonia muscular esperada) y

somnolencia diurna.

Disfunciéon autondémica (cambios neurolégicos y la afectacion de los
sistemas simpatico y parasimpatico). g, 24, 33 Aca se encuentra los sintomas

Urinarios, nocturia y disfuncion sexual.

Sintomas gastrointestinales, s 24 40-42, tales como sialorrea, pérdida de

peso y estrefiimiento.

Sintomas sensoriales, g, 24 dolor, disfuncién visual (color y contraste),

hiposmia (pérdida del olfato), rinorea (aumento secrecién nasal).

Otros sintomas g: fatiga (sensacidn subjetiva de cansancio), seborrea

(aumento de la actividad de las glandulas sebaceas).

1.5 Sintomas motores:

Los sintomas motores presentes en la EP, pertenecen a un sindrome
parkinsoniano, que como ya fue mencionado, tiene como principal caracteristica la

lentitud en los movimientos voluntarios.

Estos sintomas motores afectan de igual forma a la calidad de vida de los
EP, que los no motores, siendo los primeros mas marcados y notorios para las

personas que los rodean.



Dentro de los sintomas motores se encuentran:

Temblor en reposo: contracciones alternantes de muasculos antagonistas.
Se desarrolla en forma progresiva y asimétrica afectando al inicio uno de los
cuatro miembros o segmentos corporales como mandibula, lengua, cabeza, entre
otros, para luego expandirse y terminar contralateralmente. 33 ElI temblor

desaparece al adoptar una postura o ejecutar un movimiento.

Rigidez: Al intentar flexionar o extender una articulacion se pone en
evidencia una resistencia a dicha movilizacion pasiva que se denomina rigidez. En
la EP se aprecian breves oposiciones al movimiento seguidas de episodios de
pérdida de resistencia, que luego es seguida por nuevas oposiciones, este
fendbmeno es denominado Rueda Dentada o bien se observa una resistencia
constante llamada Cafén de Plomo. 33 Se diferencia del aumento de tono de las
enfermedades neuroldgicas piramidales, porque al aplicar resistencia inicial cede

bruscamente en algun punto del movimiento, dando lugar al fenémeno de Navaja.

Bradicinesia: lentitud del movimiento, es decir, la pobreza de movimientos
voluntarios debido a una falla de iniciacion. Este signo es el mas significativo en la
EP y se manifiesta clinicamente por la hipomimia, pérdida del balanceo de las
extremidades al caminar o al intentar cambiar de posicién en un solo intento, como

levantarse de la silla.sg

Fatigabilidad: Se ha observado que al momento de realizar movimientos
repetitivos, los pacientes con EP, presentan una disminucion de la amplitud de

estos, hasta agotarse por completo. ¢

Disartria hipocinética: Al examinar la musculatura oral se aprecia una
lentitud y reduccion en los movimientos de labios, lengua y paladar, como principal

caracteristica, ademas de otros musculos comprometidos.

Las caracteristicas asociadas al habla segun los parametros motores

basicos son las siguientes:

Respiracion: Capacidad vital disminuida que lleva a un incremento de la

frecuencia respiratoria e incoordinacion fono-respiratoria.



Fonacion: El sistema fonatorio también se ve afectado, principalmente el
ritmo vibratorio de las cuerdas vocales. Un 89% evidencié tener alteraciones
laringeas. Principalmente se aprecia una voz aspera, jadeo y voz temblorosa. La
disfonia segun Duffy, 39 podria ser un rasgo evidente en la EP. Junto con esto, se
observa un tono monétono y sin modulaciones; y con dificultades para mantener la

intensidad, apreciandose una disminucion de ésta.

1.6 Estadios de la enfermedad de Parkinson:

La severidad de los sintomas y el grado de pérdida de funcionalidad

puede valorarse en cinco etapas. ;

Grado [: sintomas y signos unilaterales. Los pacientes pueden presentar temblor
de reposo en un lado del cuerpo, con minima o nula discapacidad funcional;
pérdida del braceo, y puede quejarse de atraso de una pierna, pérdida de agilidad
y torpeza motora fina (HyY ).

Grado IlI: Afeccion bilateral. Puede comprometer musculos faciales, retardo en
efectuar tareas motoras, disminucion de movimientos asociados como el braceo,
postura caracteristica de la mano, tronco ligeramente flexionado, voz monétona,

sin pérdida del balance (HyY II).

Grado llI: Sindrome parkinsoniano bilateral; media a moderada discapacidad con
limitaciones en actividades de autocuidado, como vestirse, comer, asearse.
Rigidez mas moderada de tronco y extremidades. Retardo en el inicio de los
movimientos, postura en flexion de tronco, marcha de pequefos pasos, mostrando
los primeros signos de alteracion del balance y episodios de freezing esporadicos.
Incapaces de realizar una actividad laboral, deben estar al cuidado de terceros,

aungue se mantengan fisicamente independientes (HyY IlI).

Grado IV: La progresiva evolucion lleva al individuo a una incapacidad importante
para realizar las actividades de vida diaria, con graves limitaciones y alteracion del
balance por pérdida de reflejos posturales. Facies hipomimicas, falta de parpadeo,

frente seborreica, sialorrea (salivacion excesiva), voz de tonalidad baja, monétona

10



con disartria. Puede presentarse hipotension ortostatica y debe considerarse el
efecto de la levodopa (HyY IV).

Grado V: Sujeto confinado a una cama o silla de ruedas, rigido, acinético. Podria
desarrollar demencia (HyY V).

Otros autores clasifican la enfermedad en tres estados: estado inicial (HyY
), intermedio (HyY II, Ill) y avanzado (HyY 1V, V). 43

Separa en estadios la disfuncion motora de la EP es una herramienta
simple y de aplicacion facil; captura los tipicos signos de progresiéon, con y sin
terapia dopaminérgica. Ademas, esta escala se correlaciona con la declinacion
motora y el deterioro de la calidad de vida.,s Se usa generalmente, para comparar
grupos de pacientes y proporcionar valoracion a la progresion de la enfermedad,
diferenciando seis estadios extendiéndose desde el estadio O en la cual no hay
ningun signo de la enfermedad, al estadio 5, donde la persona esta postrada o en

silla de ruedas. ; (Anexol).

1.7 Tratamientos:

La EP es una situacién que carece de tratamiento curativo, por lo tanto en
la actualidad los objetivos de los procedimientos son preferentemente
sintoméaticos. Los tratamientos deben tener un enfoque integral y multidisciplinario,
por tratarse de una enfermedad multisistémica, con criterios unificados, 45 el que

deberia mantenerse a lo largo de la vida y contar con el apoyo familiar y social.

La base para un buen tratamiento de la EP es lograr efectos a largo plazo
con la menor cantidad de efectos adversos posibles. Asi, se hace necesaria una
intervencion temprana con el fin de obtener resultados mejores por tiempo

prolongado.

La terapéutica farmacolégica abarca tres categorias, en la primera los
farmacos actuan directa o indirectamente aumentando el nivel de dopamina en el

cerebro como la levodopa, apomorfina, bromocriptina, pramipexol, entre otros, 4647,
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la segunda categoria afecta a otros neurotransmisores con el fin de aliviar algunos
sintomas de la enfermedad como temblores y la rigidez muscular, siendo tiles los
anticolinérgicos como el trihexifenidil, benzotropina y etopropazina, finalmente en
la tercera categoria los farmacos que controlan los sintomas no motores como
antidepresivos, antihipertensivos, antisicéticos atipicos etc. 450 La terapéutica
quirdrgica es aplicada en las personas con enfermedad avanzada para quienes el

tratamiento farmacologico no es suficiente. 5;

1.7.1Tratamiento farmacolégico:

A través del tiempo, la terapia medicamentosa ha sido la mas utilizada en el
tratamiento de la EP. El tratamiento, puede realizarse desde la fase asintomatica
de la enfermedad, por medio de terapia neuroprotectora, que permita la
preservacion de las capacidades funcionales del sujeto. Algunos autores,
manifiestan que una intervencién temprana previenen los mecanismos de

compensacion dafinos en las células dopaminérgicas.

El tratamiento sintomético de la enfermedad se inicia cuando se observa
compromiso de la capacidad funcional, presentandose sintomas moderados a

severos y compromiso de la estabilidad postural.
Los farmacos mas utilizados en el tratamiento del Parkinson son »7 so:

Agonistas Dopaminérgicos: Utilizado en terapias neuroprotectoras, en pacientes
en etapa inicial menores de 70 afos, sin enfermedades concomitantes
importantes. Actlan directamente sobre los receptores dopaminérgicos.

Levodopa: Usado en terapias neuroprotectoras y sintomaticas. Se considera el
tratamiento estandar de los sintomas, siendo seguro, eficaz, facil de usar, con

menor cantidad de interacciones y efectos adversos.
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1.7.2 Manejo sintométicos:

Se centra en los sintomas motores y no motores del cuadro, pudiendo
involucrar manejos kinesiologicos, de terapia ocupacional, fonoaudiologia, y
psicologia. Estas terapias permiten disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de

vida de los pacientes. »75,

El abordaje fonoaudiologico en la EP, se centra en las dificultades

deglutorias y del habla, principalmente.

La terapia deglutoria consiste en el manejo de texturas y el volumen en la
ingesta de alimentos, ademas de considerar las posturas y maniobras adecuadas

a la hora de alimentarse, siempre evaluando los riesgos aspirativos.

En el campo de la terapia del habla y lenguaje, el objetivo principal es
preservar las habilidades linglisticas y cognitivas, ademas de mejorar la
comprensibilidad del habla. En este aspecto, frecuentemente se trabaja la

prosodia, articulacion y respiracion como sustento fisiolégico de la fonacion.s; s3

1.7.3Tratamiento de los sintomas no motores:

El enfoque de trabajo multidisciplinario del equipo de salud, el ejercicio y los
cambios en el estilo de vida podrian mejorar la salud y el desempefio en las
personas con Parkinson, tanto en el caso de los sintomas motores, como no
motores. s4 Se postula que cambios en el estilo de vida, como el ejercicio regular
y la kinesiologia, ayudan a mejorar los sintomas motores, lo cual a su vez es
eficaz para abordar los sentimientos de depresion y la ansiedad. Asimismo, para
determinados sintomas no motores, la adopcion de medidas tales como seguir un
régimen de alimentacion rico en fibras y con un buen aporte de agua al dia puede

ayudar a mejorar el estrefiimiento. s4

Sin embargo, la cantidad de investigaciones es aun limitada y es posible
gue con mas estudios se descubran tratamientos no farmacoldgicos adicionales.
13



Los tratamientos farmacoldgicos mas frecuentemente utilizados para el

tratamiento de estos sintomas se cuentan. ,4 27

Benzodiacepinas: farmacos psicotropicos que actuan sobre el sistema
nervioso central, con efectos principalmente sedantes, hipnoticos y ansioliticos.

Los més utilizados son:
Clonacepam (Ravotril®): Trastorno de Conducta del suefio REM.
Loracepam: Insomnio y ansiedad.

Antidepresivos: Los mas utilizados son los inhibidores de la serotonina (ISRS)
como, por ejemplo: mirtazapina, sertralina, trazodona o los inhibidores de la
recaptacion de serotonina o noradrenalina, como la venlafaxina. Se indican para la
depresion y ansiedad. Los principales efectos secundarios son: alteracion del

apetito, pesadillas y alteracion del livido.

Anticolinesterasicos: farmacos que inhiben la recaptacion de acetilcolina,
aumentando la concentracion de ésta en el cerebro. Estan aprobados para su uso
en enfermedad de Alzheimer. En EP tienen contrastada eficacia tanto para el
control de los sintomas cognitivos como para el control de los sintomas
conductuales, como alucinaciones y delirios. Para estos Udltimos son
especialmente Utiles y evitan el uso de sedantes mayores en muchos casos. Sus
principales efectos secundarios son gastrointestinales (nauseas, vOmitos),
confusién y aumento del temblor. EI mas utilizado es la rivastigmina (Exelon® o
Prometax®), pero también se usan el donepezilo (Aricept®) y la galantamina
(Reminyl®). Todos son via oral, excepto la rivastigmina, en la que también existe

una forma de administracion transdérmica en parche.

Neurolépticos: farmacos antidopaminérgicos que permiten el control de los
sintomas psicoticos que aparecen en EP como efecto secundario a los farmacos o
bien secundarios al deterioro cognitivo del paciente. El principal efecto secundario
es que producen parkinsonismo. El farmaco mas utilizado por su equilibrio entre
efecto antipsicotico y efecto parkinsonizante es la quetiapina. EI menos

parkinsonizante es la clozapina, pero tiene riesgo de agranulocitosis y requiere
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andlisis frecuentes. Otros farmacos que se utilizan pero que empeoran mucho los

sintomas motores del parkinson son la risperidona u olanzapina.

Toxina botulinica: Se puede utilizar para el tratamiento de la sialorrea
inyectandola en las glandulas salivares y para el tratamiento de la distonia que

pueden presentar algunos pacientes.

1.7.4 Tratamiento Quirdrgico:

Esta alternativa de terapia esta destinada a limitar la hiperactividad de la via
del glutamato que excita el talamo y el globo pélido cuando hay pérdida de las
neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra y sélo se realiza a un porcentaje

menor de los parkinsonianos.s;

1.8 Parkinson y calidad de vida: Xerostomia, Silorrea, COPD y Limitacién

Motora.

En 1991, la OMS definié la calidad de vida como “la percepcién personal de
un individuo de su situacién de vida personal, dentro de un contexto sociocultural y
de valores en que vive, en relacién con sus objetivos, expectativas de vida, valores
e intereses personales”. 55 Esto comprendido en sus tres dimensiones, fisica,
psicolégica y socialmente; como la ausencia de enfermedad, sintomas y efectos
adversos del tratamiento, percepcion del estado cognitivo y la capacidad de

relaciones interpesonales.

Desde los primeros estudios realizados en la década de los 70°s, se ha
asociado un componente psicoldgico importante a la enfermedad oral, s €s mas
implica una serie de transtornos psicoemocionales, econdmicos y sociales que

deben ser asumidos por el paciente y su familia. »7

La EP es una enfermedad crénica, y como tal, no solo afecta al individuo

gue la padece sino que también al entorno en el que se desenvuelve a diario. El
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aislamiento, la depresion, angustia, ira, enojo e incertidumbre no son sentimientos

ajenos a estos pacientes. ,7

La condicion oral, o la mala condicion de la salud oral, pueden comprometer
negativamente la calidad de vida de una persona, la cual es concebida como una
evaluacion multidimensional sobre el impacto del estado de la salud oral sobre las

actividades diarias.sg

A nivel mundial, la EP afecta a 2 de cada 1000 personas, aumentando la
cifra a 1 por ciento en los mayores de 70 afios. En Chile, solo se puede estimar la
poblacidon afectada por esta enfermedad, ya que el Unico estudio epidemiologico
sobre la EP fue realizado en el aifo 1992, arrojando 1.9 casos por cada mil
habitantes. s; En Chile, habria entre treinta a treinta y cinco mil personas con

Enfermedad de Parkinson.

A medida que la esperanza de vida aumenta, la poblacion global esta
envejeciendo, la EP se manifiesta de una forma proporcional a la longevidad de
las personas. 2122 25 Sin embargo, la literatura dental ofrece poca informacion
sobre la EP a nivel nacional. Se conoce que tiene una implicancia directamente
relacionada con el deterioro de las actividades de la vida diaria, por la alteracién
de la movilidad, lo que se manifiesta en la realizacion poco efectiva de la higiene
dental lo que a la vez determina un factor de riesgo para progresion de
enfermedades dentales. sg

Se han realizado investigaciones que buscan hacer una comparacién sobre
la condicion oral en enfermos de Parkinson en relacibn a sujetos sanos,
descubriendo factores que disminuirian la calidad de vida, entre los cuales
estarian las molestias para masticar, la disminucion del numero de piezas
dentarias en boca, dificultad en la ejecucién de la limpieza dental, independiente
del sexo o la edad. Ademas, la mitad de los pacientes con EP estudiados
presentaron problemas al tragar.sg Los resultados indican que la masticacion y la

funcion oro-facial se ven afectados en estadios moderados a estadios avanzados
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de la EP. Al progresar la enfermedad aparecerian los problemas oro-faciales y
dentales. g

Diversos investigadores han elaborado herramientas para valorar la calidad
de vida relacionada con la salud oral. Dentro de los mas utilizados se encuentra el
OHIP-49 (Oral Health Impact Profilek), el cual mide cdémo influyen las
enfermedades orales en el impacto social de sentirse bien. g; Esta encuesta hace
una extensa medicion de 49 preguntas en relacién al impacto de la salud oral con
limitaciones funcionales, dolor fisico, malestar psicologico, discapacidad fisica,
discapacidad psicoldgica, discapacidad social y minusvalia. 63 Cada una de
estas siete dimensiones, consta de nueve a seis preguntas que se cuantifican con
valores de cero (0) a cuatro (4) segun la escala de Likert, donde cero representa el
valor mas bajo y cuatro el mas alto. Evaluando las 49 preguntas, el maximo
posible observado aspira a un total de 196 puntos 2 63. Segun el puntaje obtenido
en la encuesta, los individuos pueden ser clasificados como sujetos con buena
calidad de vida o sujetos con pobre calidad de vida. Todos aquellos individuos que
obtengan hasta 25 puntos en la encuesta se califican como sujetos que presentan
una buena calidad de vida y sujetos con puntajes sobre 25 puntos se califican
COmMo sujetos con pobre calidad de vida s,

En México, Cabrera Coira y de la Fuente Hernandez aportaron valiosa
informacion acerca de la importancia de usar indicadores sociales en la medicién
de impactos bucales. De la misma manera, la investigacion de Sanchez y
colaboradores analizé el estado de la denticion y sus efectos en la capacidad de
los adultos mayores para desempefiarse en sus actividades habituales. Por su
parte, Fuentes Pérez ha aportado evidencia respecto a la relacion que existe
entre el estado de salud bucodental y la calidad de vida en adultos mayores ss,

Las condiciones orales en adultos se caracterizan por ser enfermedades
cronicas, de larga data y lenta progresion. En Chile, siguen siendo altamente
prevalentes en todos los grupos etarios y constituyen un problema importante de

salud a nivel nacional g4,
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La Salud Oral, es un componente significativo en la calidad de vida general
de los individuos, con importantes implicancias en el estado de salud general. Los
estudios de calidad de vida en Chile, han sido incorporados en la literatura
cientifica en forma creciente, abordando el concepto de salud en todas sus
dimensiones. g5 Sin embargo, a nivel pais las investigaciones realizadas sobre la
calidad de vida en relacion al estado de salud oral no han sido en base a muestras

significativas. g

Por lo anteriormente mencionado, es relevante generar una mayor
conciencia por parte del equipo de salud y de los mismos usuarios, en cuanto a las
necesidades especiales que tienen los pacientes con EP y recalcar que las visitas
dentales frecuentes son deseables para prevenir las enfermedades dentales,

caries y para mantener el mayor tiempo posible la funcién masticatoria. sg o

La atencién odontologica debe ser integral y formar parte de un tratamiento
interdisciplinario, donde los odont6logos deben estar atentos al desarrollo de las
manifestaciones en la cavidad oral y asi, implementar un buen tratamiento o
control de las mismas. Es primordial antes de efectuar un tratamiento, consultar
con el médico tratante para conocer en qué etapa de la patologia se encuentra y si
presenta otras enfermedades que puedan modificar el tratamiento odontolégico. g7

1.8.1 Xerostomia;

La xerostomia, conocida también como “boca seca”, es una condicion que
exhibe sintomas de severidad variable que comunmente se atribuyen al uso de
medicamentos, enfermedades cronicas y tratamientos médicos, tales como la

radioterapia de cabezay cuello en enfermos de cancer. gg

Ya sea por una hipofuncion de las glandulas salivales o un trastorno en los
centros nerviosos que regulan la secrecién de las glandulas salivales, se produce

una significativa disminucion del flujo salival o hiposalivacion.
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La disminucion del flujo salival se relaciona ampliamente con la terapia
farmacolégica, aumentando el riesgo de presentar caries dental,
desmineralizacion, sensibilidad dentaria y la aparicion de infecciones como la
candidiasis, el sabor amargo o alteracion en la percepcion del gusto, siendo un
efecto secundario de la medicacion especialmente la levodopa. s970 La lengua
puede irritarse y aparecer ulceraciones.;; Clifford et al, determinaron la
prevalencia del sindrome de boca ardiente en pacientes con EP, en donde
veinticuatro por ciento de los participantes en el estudio lo manifestaron y
describen que la razon es incierta, pero la relacionan con la terapia farmacoldgica

y el aumento en el tono muscular. 7,

La Xerostomia, es una condicién que puede repercutir en la calidad de vida
de los sujetos que la padecen. Uno de los instrumentos que mide la relacién entre
Xerostomia y Calidad de vida es la encuesta Xerostomy Investory corta. Esta
encuesta consta de 11 preguntas, las cuales se enfocan en diversas situaciones a
las que se ven enfrentados este tipo de individuos, como por ejemplo: “;Se
levanta en la noche a tomar liquidos?” “; Siente su boca seca?” “; Le cuesta tragar
alimentos secos?”. La encuesta cuantifica sus respuestas desde un punto (1) a
cinco puntos (5), donde uno es el valor mas bajo (nunca) y cinco el mas alto valor
(siempre). EI minimo observado aspira a 11 puntos y el maximo posible es de 55
puntos. Segun los puntajes obtenidos, la encuesta clasifica a los sujetos en
individuos con una calidad de vida normal a aquellos que presenten un puntaje
igual o menor a 15 puntos y en individuos con calidad de vida anormal a aquellos

gue presenten puntajes mayores a 15 puntos. 7374 (Anexo 6).

1.8.2 Sialorrea (drooling):

La sialorrea (produccion excesiva de saliva) se manifiesta en un 78
por ciento de los sujetos con EP, disminuyendo la calidad de vida de estos por
verguenza social, ahogos y neumonias por aspiracion. Esta patologia se atribuye

a la disfuncion en la deglucién, trastornos posturales, no asi al aumento de la
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salivacion, ya que estudios encontraron niveles mas bajos de salivacion en sujetos
con EP, que en personas que no padecen la enfermedad. 74 Otros estudios,
seflalan que la cantidad de saliva es mayor de acuerdo al progreso de la
enfermedad, sujetos con un promedio de siete afios con la patologia diagnosticada
desarrollaron sialorrea en un 48.6 por ciento. 75

La Sialorrea, se relaciona con la poca capacidad de cerrar la boca, la
reducida frecuencia de deglutir la saliva y una postura desfavorable de inclinacion

anterior del cuerpo, mas que a una sobreproduccion de saliva.

Se han utilizado muchos medicamentos para el tratamiento de la Sialorrea
sin mayor efectividad, en un estudio Friedman et al, aplicaron inyecciones locales
de toxina botulinica tipo A en las glandulas salivales parétida de 11 pacientes con
sialorrea, después de aplicada la terapéutica se observé en los controles una
disminucién de la excrecion salival y afirman que la toxina botulinica tipo A es una
alternativa de tratamiento eficaz y segura, ya que no se notaron efectos
secundarios, 77 Ondo et al, determinaron la efectividad de la toxina botulinica tipo
B en 16 pacientes con sialorrea, aplicaron 1.000 unidades en cada glandula
parétida y 250 unidades en cada glandula submandibular, en cuanto a los

resultados de la terapéutica destacan su eficacia para la sialorrea. 7g

De acuerdo con la prevalencia de Sialorrea, Kalf et al encontraron ocho
estudios con tasas de prevalencia que van de treinta y dos a setenta y cuatro por
ciento y la mayor presentacion fue nocturna, afirmando que la sialorrea puede

estar presente en la mitad de los pacientes que padecen EP. 79

1.8.3 COPD:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera a la caries y la
enfermedad periodontal como las principales enfermedades de la cavidad oral,
siendo éstas las mas prevalentes. De la misma manera, la OMS identifica a la
caries dental como la tercera patologia mundial que afecta en los paises

desarrollados en mas de un 95 por ciento de la poblacion. ss La prevalencia de
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caries en Chile para adultos entre 65 a 74 afos es de 99,4 por ciento y de 99,2 por

ciento para la poblacion entre 35y 44 afios.go

Entre los métodos para medir historia de caries, se encuentra el indice de
COPD que cuantifica la cantidad de piezas cariadas (C), obturadas (O) y pérdidas

por caries (P).ss

En el dltimo analisis de situacion de salud bucal realizado por el Ministerio
de salud de Chile (MINSAL 2007), el indice COPD fue de 19,7 para adultos entre

65 a 74 afos y de 13,3 en adultos entre 35 a 44 afos.gg

Un estudio realizado en el afio 2011 en la ciudad de Valparaiso, revel6 un
indice COPD de 21,6 en una muestra de 354 sujetos comprendidos entre 65 a 74
afos, g lo que no se aleja a la realidad nacional encontrada en la Ultima

actualizacion de los valores de COPD realizada por el MINSAL.gg

La condicién progresiva de la EP conduce a restricciones en la movilidad y
rigidez muscular. s9 La falta de control de los movimientos musculares dificulta una
buena higiene oral y aumenta el riesgo de caries y enfermedad periodontal
avanzada, g lo cual dificulta el mantenimiento de una adecuada salud oral. 59 La
desnutricion y el consumo de alimentos de consistencia mas blanda y pegajosa,
aumenta el periodo de acidificaciéon en el pH salival, favoreciendo la formacion de
caries, ayudado también por la baja ingesta de liquidos g5y la disminucién del flujo

salival.

En adicion, se encontré que sujetos con EP tenian un menor grado de salud
oral, menor frecuencia de cepillado, mayor tiempo desde la ultima visita al

odont6logo. g 83

1.8.4 Limitaciéon Motora:

La EP es un trastornos neurodegenerativo de las neuronas dopaminérgicas

de la sustancia negra pars compacta. Este dafio genera diversas manifestaciones
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motoras y no motoras.gs En particular, da cuenta de la presencia de rigidez y
bradicinesia propias de la EP. El temblor en la musculatura facial y los movimiento
en la mandibula son notorios, asi como la rigidez en alguno de estos musculos,
también presentan dificultad en la deglucion ya que la musculatura involucrada
podrian funcionar con menor eficiencia, permitir retencion de alimentos en la

orofaringe y aumentar el riesgo de aspiracion por la via aérea. g s

Los temblores y la rigidez muscular pueden aparecer durante el examen
clinico intrabucal, por lo que es importante que las citas sean cortas y se
programen en la mafana, noventa minutos después de la administracion del
farmaco antiparkinsoniano, ya que existen reportes que afirman buena
colaboracion por parte del paciente en este periodo. ggg9s la utilizacion de los
bloques de mordida es esencial para mantener la boca abierta y un succionador

de alta potencia para proteger las vias aéreas. g7

También, pueden producirse patologias en la  Articulaciéon
Temporomandibular, atricibn severa y en pacientes con protesis dental se

presenta dificultad para retenerlas en la posicion correcta. gg

En la mayoria de los afectados, la disartria es una caracteristica y puede

utilizar un tono de voz muy suave o repetir las palabras. gg 90
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2. HIPOTESIS

e Las personas con enfermedad de Parkinson presentan un estado de
salud oral disminuido dependiendo del tiempo de evolucion y estadio

de la enfermedad.

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo General:

- Determinar el estado de salud oral de sujetos con EP que asisten a

la Liga chilena del Parkinson, durante junio a noviembre 2014.

3.2 Objetivo especificos:

Establecer el indice de higiene oral, historia de caries (COPD) e

indice gingival.

Determinar factores de riesgo que estén modificando el estado de

salud oral en sujetos con EP.

Valorar la calidad de vida de los sujetos con EP mediante la
encuesta OHIP49.

Evaluar calidad de vida mediante encuesta Xerostomy Investory.
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4. METODOLOGIA.
4.1 Disefo del estudio:

Estudio epidemioldgico, no experimental, observacional descriptivo de

corte trasversal.

4.2 Universo y muestra:

Poblacién de referencia: se considera a toda persona, sin distinciéon de
sexo, con diagnostico de EP idiopatico realizado y controlado por

neurélogo, que sea atendido en el area Metropolitana

Muestra: no probabilistica aleatoria intencionada, conformada por cuarenta
y tres adultos con EP idiopéatico, de ambos sexos, provenientes de 30
comunas de la ciudad de Santiago, por lo que se infiere que es una
muestra representativa de la ciudad de Santiago que asisten a la Liga

Chilena del Parkinson ¢; durante los meses de junio a Noviembre 2014.

4.2.1 Criterios de Inclusién:

- Adultos de ambos sexos con EP idiopatica diagnosticada.
- Residentes de la Regién Metropolitana.

- Con consentimiento informado firmado (Anexo 2).

- Dentro de los primeros tres estadios evolutivos de la enfermedad de EP
(Anexo 1).
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4.2.2 Criterios de Exclusion:
- Analfabetos y no videntes sin cuidadores.

- Historia previa de alcoholismo, drogodependencia o trauma que

pueden manifestar Parkinson secundarios.

- Cuestionarios de OHIP-49 y Xerostomy Investory corto

incompletos.

- Sin todos los indices clinicos del estudio evaluados.

4.3 Variables:
4.3.1 Independiente:

- Personas con EP idiopatico: Sujetos diagnosticados por
neurdlogo con la EP segun criterios Banco Cerebros de

Londres.o:1

4.3.2 Dependiente:

. Calidad de vida: Percepcion personal de un individuo de su situacion de
vida personal, dentro de un contexto sociocultural y de valores en que
vive, en relacidon con sus objetivos, expectativas de vida, valores e
intereses personales. 55 Esta variable sera medida con la encuesta
validada OHIP-49 (Anexo 5). Donde buena calidad de vida sera
reflejada con un valor menor a 25 puntos, y una calidad de vida pobre

con valor mayor a 25 puntos.

e Caries: Enfermedad infecciosa, transmisible, multifactorial caracterizada
por la destruccion de los tejidos del diente como consecuencia de la

desmineralizacion provocada por los acidos generados durante el

25


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Diente

metabolismo bacteriano. Se produce por la concurrencia de bacterias
especificas, un huésped cuya resistencia es menos que Optima y un
ambiente adecuado. Medicion por medio del indice de COPD, con una
ficha clinica, en donde el indicador C, reflejara las caries en cada

paciente. (Anexo 3) go, 93.

NuUmero de piezas dentarias: presencia de piezas dentarias tomando en
cuenta un total de 28 piezas. Los terceros molares no se contabilizaran,
ya que su ausencia en boca, se relaciona a diversos factores, no
nesesariamente a pérdida de piezas dentarias por caries. Medicién de la

variable por medio del indice COPD, con el indicador P. (Anexo 3) g3

Numero de obturaciones: cantidad de piezas dentarias restauradas
presentes en boca. Medicibn por medio del indice COPD, con el

indicador O. (Anexo 3). g3

Placa Bacteriana: entidad polimicrobiana, proliferante, incolora vy
enzimaticamente activa. Se considera como el principal factor etiolégico
de caries y enfermedad periodontal. Se medira por medio del indice de

higiene. (Anexo 3) g4

Portador o no portador de protesis: pacientes desdentados parciales o
totales de maxilar superior o inferior que utilicen o no aparatos

protésicos (Anexo 3).

Xerostomia: Manifestacion clinica de disfuncion salival caracterizada
por la disminucion del flujo. Puede estar asociada a la presencia de
alteraciones relacionadas directamente con las glandulas salivales o ser
el resultado de trastornos sistémicos, ya sea por la interrupcién en la
funcion de los nervios autbnomos, interferencias con las células ductales
o acinares de las glandulas salivales o trauma fisico a las glandulas
salivales y nervios. El flujo normal de saliva en pacientes sanos es de
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0.25-0.4 ml/min y se considera disminuido con valores entre 0.1-0.25
ml/min. La medicion del flujo de salival se realizara con la encuesta

Xerostomy Investory .(Anexo 6) gs.97

. Uso del medicamento Tonaril: Farmaco anti parkinsoniano que ejerce un
efecto inhibitorio en el Sistema Nervioso Central y antiespasmaédico por
la relajacion de la musculatura lisa. Dentro de sus efectos secundarios
estan la sequedad bucal, vision borrosa, vértigo, nauseas y nerviosidad.
o8 Este factor de riesgo se evaluard a peticion de la Liga Chilena del

Parkinson, por medio del registro de sus fichas clinicas.

4.4 Técnicas de recoleccidon de datos:

Se confecciond una ficha clinica, con el fin de consignar las
siguientes variables: Folio del paciente, edad, género, confirmacion
diagnéstica, tiempo de evolucion de la enfermedad, estadios de acuerdo a
la escala de Hoehn y Yahr e indices a medir, (Anexos 1 y 4) historia de
caries (COPD), indice de higiene, indice gingival, uso o no del

medicamento Tonaril, portador de prétesis o no, y estado de la protesis.

Ademas, se evaluara calidad de vida, mediante la encuesta validada
OHIP-49, que consta de 49 preguntas enfocadas en medir limitaciones
funcionales, dolor fisico, malestar psicoldgico, discapacidad fisica,

discapacidad psicolégica, discapacidad social y minusvalia.

Con la encuesta Xerostomy Investory corta, de 11 preguntas, se
analizara la presencia de Xerostomia en los pacientes EP.
Por medio de cinco pacientes con EP, que voluntariamente

participaron y firmaron el consentimiento informado, se midio el tiempo
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clinico aproximado por paciente, para realizar las dos encuentas y la
evaluacion clinica. El tiempo por paciente fue aproximado de 30 min.

Las autoras de esta tesis, estudiantes de Odontologia de sexto afio
formadas en la misma universidad, calibraron y unificaron criterios para

realizar de igual forma las evaluaciones clinicas a los EP.

Los sujetos al aceptar la participacion para este estudio por medio
del consentimiento informado, contestaron las encuestas y fueron foliados
para hacerlos coincidir, posteriormente, con su evaluacion clinica y

mantener en el anonimato sus nombres.
La evaluacion clinica, fue realizada en un box médico, en las

dependencias de la Liga Chilena del Parkinson, en donde se ocupdé

instrumental de examen estéril, guantes y mascarillas.
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5. RESULTADOS:

5.1 Caracteristicas generales de la muestra (Tabla 1):

La muestra incluy6 43 adultos con EP cuya distribucion, segun las variables

personales, médicas y odontoldgicas en estudio, se presenta en la Tabla 1.

La muestra total incluyé 43 adultos con enfermedad de Parkinson, de los
cuales un 60,47% se incluy6 dentro del grupo etario comprendido entre los 67 a

78 afos de edad.

Del total de la muestra analizada, el 62,79% presenté una mala calidad de
vida segun la encuesta OHIP-49 y un 83,72% segun la encuesta Xerostomy

Investory.

Segun la clasificacién del indice Higiene, el total de los individuos evaluados
se distribuyeron de la siguiente forma: 97,3% con mala Higiene oral y el porcentaje
restante correspondiente a un 2,7% expuso una regular Higiene oral.

Para el indice Gingival, la mayor proporcién de individuos se manifesté con
Gingivitis moderada alcanzando un 51,28%, seguido de un 33,33% con Gingivitis
leve. ElI menor porcentaje de todos los grupos fue para Gingivitis severa con un
15,38%.
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Frecuencia Porcentaje
Género

Femenino 17 39,53
Masculino 26 60,47

Grupos etareos
menor de 66 afios 11 25,58
67 a 78 afios 26 60,47
mayor de 79 afios 6 13,95

OHIP-49

Buena calidad de 16 37,1
vida
Mala calidad de vida 27 62,79

Xerostomy

Investory
Buena calidad de 7 16,18
vida
Mala calidad de vida 32 83,72

indice de Higiene
Bueno 0 0
Regular 1 2,7
Malo 37 97,3

Indice Gingival

Gingivitis Leve 13 33,33
Gingivitis Moderada 20 51,28
Gingivitis Severa 6 15,38

Uso de Proétesis
Si 18 41,86
No 25 58,14

Estadio de la
enfermedad

Estadio | 14 32,56
Estadio Il 15 34,88
Estadio lll 14 32,56

30




5.2 Descripcion de la muestra segun Género (Tabla 2):

La muestra esta representada por un 60% de Hombres y un 40% de

Mujeres, con una edad promedio de 70,7+7,2 afios (min= 54; max.=89).

Para la variable afos con la enfermedad de Parkinson, los resultados
revelan que las Mujeres presentan 8,5+4,7 afios (min=3,0; max.=21,0) y los

Hombres 8.8+5.5 afios (min=1,0: max.=25,0).

Los puntajes obtenidos en la encuesta de calidad de vida OHIP-49,
evidencian que tanto Hombres como Mujeres presentan una mala calidad de vida,
en donde las Mujeres presentaron 42,6+24,2 (min=16,0; max.=82,0) y los
Hombres 38,5+27,8 (min=0,0; max.=92,0). Lo mismo sucede con los resultados

obtenidos en la encuesta Xerostomy Investory analizados en la tabla 2.

Al clasificar la muestra segun el indice COPD, el mayor valor obtenido fue
para las Mujeres, con un indice COPD de 22,3+5,3 (min=15,0; max.=28,0). Los

Hombres obtuvieron un valor de 18,5+6,6 (min=9,0; max.=28,0).

Los valores obtenidos por el indice Gingival, muestran que las Mujeres
alcanzaron un valor de 1,3+0,6 (min=0,4; max.=2,2) y para los Hombres fue de
1,4+£0,6 (Min=0,6; max.=2,8).
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Tabla 2: Distribuci@n por Género dgz las variables Edad, Afos de Enfermedad, OHIP-49,
COPD, Xerostomy, Indice Gingival y Indice de Higiene en una poblacion de 43 pacientes de
la Liga del Parkinson.

Genero Edad | Afos OHIP-49 | COPD | Xerostom | I. l.
de Enf. y Gingival Higiene
Prom | 70,3 | 85 42,6 22,3 25,8 1,3 28,7
Femenino gy 8,5 4,7 24,2 53 11,5 0,6 30,1
Max | 89,0 | 21,0 82,0 28,0 51,0 2,2 80,0
Min 540 | 3,0 16,0 15,0 11,0 0,4 0,0
Prom | 70,9 | 88 38,5 18,5 21,0 1,4 22,0
Masculino gy 63 | 55 27,8 6,6 6,7 0,6 19,6
Max | 84,0 | 250 92,0 28,0 42,0 2,8 68,0
Min 62,0 1,0 0,0 9,0 11,0 0,6 0,0
Prom | 70,7 8,7 40,1 20,0 22,9 1,4 24,7
Total sd 7,2 5,2 26,2 6,3 9,1 0,6 24,3
Max | 89,0 | 25,0 92,0 28,0 51,0 28,0 80,0
Min 54,0 1,0 0,0 9,0 11,0 4,0 0,0

5.3 Descripcion de la muestra segun Estadios de la Enfermedad
(Tabla3):

Segun los Estadios de la enfermedad, la muestra se distribuye de la
siguiente manera: un 32,5% de la muestra analizada se encontr6 en Estadio |,
34,8% en Estadio Il y 32,5% en Estadio lIl.

La edad promedio de la muestra segun estadio, revela que el maximo valor
se dio en el Estadio lll siendo de 74,6£7,2 (min=62,0; max.=81,0). Los resultados

obtenidos para los estadios | y Il fueron similares entre si.

Los afos de enfermedad por estadio, no mostraron diferencias significativas

y se analizan con detalle en la tabla 3.
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Los resultados obtenidos para la encuesta de calidad de vida OHIP-49
clasific6 a los sujetos en estudio con los siguientes resultados: 38,0+22,3
(min=0,0; max.=77,0) para el Estadio I, en el Estadio Il de 39,2+27,3 (min=8,0;
max.=92,0) y en el Estadio Ill 43,1£30,1 (min=1,0; max.=84,0). Para la encuesta
Xerostomy Investory los puntajes obtenidos fueron similares en todos los estadios.

El indice COPD, alcanz6 los siguientes valores: 18,0+5,3 (min=11,0;
méax.=28,00) en el Estadio |, de 21,4+5,6 (min=13,0; méax.=28,0) para el Estadio Il
y de 20,0+7,6 (min=9,0; max.=20,0).

Para la clasificacién del indice Gingival, el maximo valor observado en la
muestra analizada fue para el Estadio Il obteniendo un resultado de 1,6%0,3

(min=1,3; max.=2,1).

Tabla 3: Distribucion por Estadio de la er]fermedad de las 'variables Edad, Ahos de
Enfermedad, OHIP-49, COPD, Xerostomy, Indice Gingival y Indice de Higiene en una
poblacion de 43 pacientes de la Liga del Parkinson.

Estadio Edad | AAos OHIP-49 | COPD | Xerostom | I. l.
de EIf. y Gingival Higiene

| Prom | 67,8 |85 38,0 18,0 23,1 1,2 36,4
Sd 6,9 |67 22,3 5,3 8,0 0,6 27,0
Max |80,0 | 25,0 77,0 28,0 44,0 2,2 80,0

Min |540 | 3,0 0,0 11,0 12,0 0,4 0,0
Il Prom | 69,7 | 8,9 39,2 21,4 22,0 1,4 21,4
Sd 6,2 |35 27,3 5,6 10,0 0,7 22,0
Max |81,0 | 17,0 92,0 28,0 51,0 2,8 68,0

Min | 57,0 | 2,0 8,0 13,0 11,0 0,6 0,0
Prom | 74,6 |87 43,1 20,6 23,6 1,6 11,7
I Sd |72 |53 30,1 7.6 8,7 0,3 14,1
Max | 89,0 | 21,0 84,0 28,0 42,0 2,1 30,0

Min | 62,0 | 1,0 1,0 9,0 11,0 1,3 0,0
Prom | 70,7 | 8,7 40,1 20,0 22,9 1,4 24,7
Total  'gq 7,2 5,2 26,2 6,3 9,1 0,6 24,3
Max | 89,0 | 25,0 92,0 28,0 51,0 2,8 80,0

Min |540 | 1,0 0,0 9,0 11,0 0,4 0,0
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5.4 Descripcion de la variable OHIP-49:

El OHIP promedio de la muestra analizada, aspira a un 40.1% con una
mediana de 37. Dentro de las siete dimensiones que abarca la encuesta de
calidad de vida, hubo cuatro de ellas que resultaron ser mas significativas, tales
como, Limitacion Funcional, Dolor Fisico, Malestar Psicolégico Y Discapacidad

Fisica.

Tabla 4: Indice OHIP en pacientes adultos mayores en una poblacion de 43
pacientes de la Sociedad del Parkinson.

OHIP Promedio | Mediana | sd min | max. | limite afecta CV
OHIP-49 40,1 37 26,2 0 92 <25 Sl
Limitacién 10,7 11 7,3 0 29 <5 Sl
funcional
Dolor Fisico 7,3 6 5,6 0 24 <5 Sl
Malestar 5,2 5 4 0 14 <2,5 Sl
Psicologico
Disc. Fisica 6,9 5 6,4 0 23 <5 Sl
Disc. Psicologica 3,6 3 3,5 0 12 <3 Sl
Disc. Social 1,7 0 2,2 0 7 <2,5 NO
Minusvalia 3,5 3 3,6 0 13 <3 Sl

5.5 Descripcién de la variable COPD:

Para la clasificacion del indice COPD, el promedio fue de 20 y la mediana
de 18. EI maximo valor observado en la muestra, fue para la variable “perdidos”

cuyo promedio fue de 12,2+9,7 con una mediana de 8.

Tabla 5: indice COPD en pacientes adultos mayores en una poblacion de 43
pacientes de la Sociedad del Parkinson.

Promedio Mediana sd min max.
COPD 20 18 6,3 9 28
Cariados 2 2 2 0 7
Perdidos 12,2 8 9,7 1 28
Obturados 5,2 4 4.9 0 18

5.6 Asociacion de variables:
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5.6.1 Por Estadio de la enfermedad:

Existen diferencias significativas entre los Estadios | Y Ill de la Enfermedad
para las variables, indice de Higiene (P<0,047) y Edad (P<0,038). Esto deja en

evidencia que los problemas se agudizan a medida que la enfermedad avanza.

Para las variables OHIP-49 y Xerostomy Investory, no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos. La clasificacion del indice de higiene y

COPD expuso altos valores.

TABLA 6: Varianzas entre los promedios de variables I. Higiene, |. Gingival, Edad,
Anos de Enfermedad, X. Investory, OHIP-49 y COPD por Estadios de la enfermedad
en una poblacion de 43 pacientes de la Sociedad del Parkinson.

Variables Estadio | | Estadio Il | Estadio Il Diferencias entre los p Value
promedios

Promedio | Promedio | Promedio

I. Higiene 36,4 21,4 11,6 Estadio | y Estadio Il 0,047*

| Gingival 1,17 1,43 1,61 no hay 0,987
Edad 67,86 69,73 74,64 Estadio | y Estadio IlI 0,038*

Afos de EIf. 8,5 8,9 8,7 no hay 1,000
X. Investory 23,1 22 23,6 no hay 0,685
OHIP-49 38 39,2 43,1 no hay 0,098
Copd 18 21,4 20,5 no hay 0,078

* estadisticamente significativo p<0,05 One-way (Analisis de la Varianza)
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Grafico 1. Comparacion de variables: indice de Higiene v/s indice

Gingival:

M Indice Gingival
M Indice Higiene

2,5

15 t--ff---- -

0,5 - 1 -

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

(Grafico 1) En este grafico se ven representadas dos variables; con la barra

Roja el indice gingival y con la barra Azul el indice de Higiene. Los pacientes que

no presentan barra son los desdentados totales.

existe segun este estudio una correlacion entres los

indice Gingival.
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Grafico 2. Encuestas de Calidad de vida (OHIP-49 V/S Investory):
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(Gréfico 2) Comparacion lineal, de dos instrumentos utilizados para medir
Calidad de Vida al mismo tiempo, en mismos sujetos. OHIP-49 representada por
la linea roja (min=0; max.=196), donde hace un corte en pobre calidad de vida
superando el puntaje 25. Xerostomy Investory representado por la linea azul
(min=11; max.=55), con un corte el pobre calidad de vida superando los 15 puntos.

El dibujo grafico muestra similitud en las tendencia, no obstante la encuesta
OHIP-49 es mas estricta, ya que se pueden apreciar un menor niumero de sujetos
con buena calidad de vida.
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Grafico 3. Comparacion de variable P (COPD) y Calidad de vida segun
OHIP-49.
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(Grafico 3) La Figura Grafica del paralelo entre la Variable P (piezas
pérdidas en el indice COPD) con Calidad de Vida segin OHIP-49 (min=0;
max.=196), no refleja una tendencia significativa.
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5.6.2 Correlacion entre indice de Higiene e indice Gingival con
Estadios de la Enfermedad:

En el estadio Ill de la EP no se observa ningun caso con I. Gingival leve, no
obstante en donde se encuentra el mayor numero de casos dentro del estadio I,
es con |. Gingival moderado, llegando a 8 pacientes.

En el caso de la Gingivitis moderada y severa, no hay cambios significativos
entre los estadios I, 11y Il.

En cuanto al indice de Higiene, el 97,3% de la muestra presenta Mala
Higiene oral, alcanzando un 2,7% un indice de Higiene regular y un 0% con indice

bueno de Higiene oral.

TABLA 7: Correlaciones entre las variables indice de Higiene e indice
Gingival con Estadio de la enfermedad en una poblacién de 43 pacientes de
la Sociedad del Parkinson.
ESTADIO DE LA ENFERMEDAD
| Il 1] Total
I. Gingival. G. Leve 7 6 0 13
Pearson 53.85 46.15 0.00 100.00
chi2(2) = 50.00 40.00 0.00 33.33
Lo G. 6 6 8 20
Moderada
30.00 30.00 40.00 100.00
42.86 40.00 80.00 51.28
G. Severa 1 3 2 6
16.67 50.00 33.33 100.00
7.14 20.00 20.00 15.38
Total 14 15 10 39
35.90 38.46 25.64 100.00
100.00 100.00 100.00 100.00
l. de Malo 13 14 9 36
Higiene. 36.11 38.89 25.00 100.00
SEErEoln 92.86 100.00 100.00 97.30
7‘.:8h:I328(64) I;r Regular 1 0 0 1
= 0.098 100.00 0.00 0.00 100.00
7.14 0.00 0.00 2.70
Total 14 14 9 37
37.84 37.84 24.32 100.00
100.00 100.00 100.00 100.00
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5.6.3 Por Género de 43 pacientes de la Liga del Parkinson.

En la muestra existen diferencias estadisticas entre Hombres y Mujeres,
donde contrastan las variables: X. Investory (P<0,045), Y COPD (P<0.023), siendo
mayor el COPD en Mujeres (22,3) y X. Investory en Mujeres (25,8).

También se aprecia un OHIP-49(P<0,688), de 42,6 en Mujeres, mayor que en
Hombre (38,5).

TABLA 8: Diferencias entre los promedios de variables I. Higiene, |. Gingival,
edad, aflos de enfermedad, X. Investory, OHIP-49 y COPD por Género en una
poblacién de 43 pacientes de la Liga del Parkinson.

Variables Femenino Masculino p Value

Promedio Promedio

I. Higiene 13,0 14,4 0,610
| Gingival 2,86 2,21 0,510
Edad 70,4 70,9 0,820
X. Investory 25,8 21 0,045*

OHIP-49 42,6 38,5 0,688
COPD 22,3 18,5 0,043*

Perdidos(p) 15,6 9,9 0,049*

Estadisticamente significativo p<0,05: *Kruskal-Wallis test;** Wilcoxon rank-sum
(Mann-Whitney) test
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6. DISCUSION:

El nimero de sujetos estudiados y la muestra por conveniencia proporciono
datos basicos y las tendencias con respecto al estudio de salud oral en sujetos
con EP nacionales, pero es limitado en la generalizacion y las posibles inferencias
que pueden surgir sobre toda esta poblacion. Dado que la muestra no fue muy

representativa.

La calidad de vida medida por el OHIP-49 en la muestra analizada, supera
el punto de corte (25 puntos) en los tres estadios (I, Il, lll), es decir,
independientemente del estadio de la enfermedad en que se encuentre el sujeto,
la calidad de vida se ve disminuida por la salud oral. Situacion similar al estudio
“Impacto de la salud bucal en calidad de vida en adultos mayores demandantes de
atencion dental”, realizado en ciudad de México del afio 2010 por Hernandez J.
en donde el indice OHIP — 14 mostré una disminucion en las AVD del 15% de la

muestra ( 150 AM) afectando la calidad de vida en sujetos adultos mayores.

Segun Nuttall et col, en el estudio “The impact of oral health on people in
the UK in 1998”, 99 y Woéstmann en “Influence of denture improvement on the
nutritional status and quality of life of geriatric patients”, 100 la limitacion fisica, dolor
fisico y malestar psicoldgico, son dimensiones que se encuentran presentes en
adultos mayores. Se le agrega a esta muestra la dimension de la discapacidad
fisica, lo cual es coherente con la enfermedad de Parkinson debido a las
limitaciones motoras que ésta provoca.

Es importante mencionar que la discapacidad social, es la Unica dimensién
gue no se ve afectada por la salud oral, debido a que éstos enfermos tienen en
promedio 8 afios conviviendo con la enfermedad lo que nos indica que la
discapacidad social se ve, mas bien, afectada por las secuelas de la enfermedad

gue por presentar una mala salud oral (Tabla 4).

El COPD, de los adultos mayores sin enfermedades cronicas
neurodegenetativas en Chile es variable. Segun Quezada en el estudio “Reforma
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De Salud En Chile: Evaluacién Garantia Explicita En Salud Oral En Poblacion De
60 ARos” 101 el valor del COPD seria de 20,1 y segun Moya et col el indice de
COPD en Chile se presentaria con un valor de 22,0 en su estudio “Situacion De
Salud Oral Y Calidad De Vida De Los Adultos Mayores”. 102

Analizando este estudio, el promedio para el indice de COPD fue de
20£6,3, siendo mayor en sujetos de sexo masculino (21,4) y en el estadio Il de la
enfermedad (21,4). Existen diferencias entre los estadios | y Ill para la variable
Obturados(O) P=0,003 y entre las piezas pérdidas (P), P=0,0031, siendo mayor
en mujeres. Situacion equivalente a la de los adultos mayores sin EP nacionales,
pero alta en la COPD en relacion a la poblacion mexicana del estudio de
Hernandez J. (2010) que solo alcanza el 14,1 piezas dentales.

El promedio en general para la muestra, de piezas pérdidas en los sujetos
estudiados alcanz6 el maximo valor 12,2 (EP) en relacion con los 5.95 de los
mexicanos, en comparacion con las piezas cariadas 2,0 (EP) y 3.96 AM y
obturadas 5,2 (EP) y 4 AM. Esto puede deberse a que la pérdida de piezas
dentarias se ve mas influenciada por procesos infecciosos (no atendidos o
atendidos de forma deficiente), y a la falta de higiene bucal como consecuencia
del envejecimiento continuo de las personas.;p; Entendido esto, el indice del
COPD se explica en gran parte por un acumulo de dafios, combinado con

enfermedades crénicas no infecciosas de larga data.ss, 102

Los 43 sujetos sometidos a la encuesta Xerostomy Investory, obtuvieron un
promedio de 22,9 en la encuesta, considerandose, como calidad de vida Normal a
aguellos valores inferiores a 14,5.103 Tomando esto en cuenta la disminucion del
flujo salival seria un factor importante en la determinacion de la baja calidad de

vida de estos sujetos.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los promedios
de cada uno de los estadios de la enfermedad P=0,685. Sin embargo, al comparar
los promedios entre hombres y mujeres, los resultados si fueron significativos,

P=0,045, siendo mayor en mujeres.
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Para indice Gingival e indice de Higiene se encontraron diferencias entre
los promedios del indice gingival en los sujetes pertenecientes al estadio | y
estadio Ill (p=0,047), siendo mayor en los sujetos del estadio I. Entre los Estadios |
y Il no hubo diferencias estadisticamente significativas. Lo mismo sucede al
analizar las variables por género, donde no hay diferencias en los promedios entre

hombres y mujeres.

En cuanto al indice Higiene, del total de la muestra analizada un 97,3%
presenta un mal indice de higiene y no discrimina a la muestra ni por estadio ni por

género.

La correlacion entre ambas variables, indice Gingival e indice de Higiene,
con el estadio de la enfermedad es fuerte: Pearson chi2 (2) = 1.6885; pr = 0.430,
para el indice de Higiene y pearson chi2(4) = 7.8386; pr = 0.098, para el indice

Gingival.

Respecto al efecto del medicamento Tonaril, la muestra s6lo arrojé6 un
sujeto que lo consumia por lo que no se pudo analizar tendencias en la calidad de
vida segun esta variable. Se pudo investigar que ha limitado su indicacion médica
por producir importantes efectos secundarios como alucinaciones y xerostomia.

Anteriormente era indicada por su bajo valor econémico.

En Chile faltan estudios multicéntricos de prevalencia y seguimiento de

salud oral y calidad de vida en sujetos con EP.
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CONCLUSION

El estado de salud oral de los EP que asisten a la liga Chilena Contra el Mal
de Parkinson entre los meses de junio a noviembre del afio 2014 es semejante al
de los adultos mayores de la poblacion nacional, a pesar que los sujetos
estudiados presentan una enfermedad que los limita en la movilidad y
funcionalidad, por lo que muestran un disminuido estado de salud oral,
posiblemente determinado por déficit en la promocion y educacion de higiene
bucal de la poblacién, lo cual confirma la hipétesis.

El IG e IH demuestran que estos pacientes no pueden mantener una
higiene oral buena, lo que a mayor avance de la enfermedad (estadio) mayor es el
IG y menor el IH (tabla 3).

Se utilizé en este estudio, la encuesta de calidad de vida OHIP con 49
preguntas, para analizar en profundidad las siete dimensiones que ésta abarca y

obtener resultados mas confiables.

De acuerdo a esto, los instrumentos de calidad de vida OHIP-49 y
Xerostomy Investory, en los tres primeros estadios de la enfermedad evaluados,
mostraron una tendencia similar (grafico 2) se comprobaron que seis de las siete
dimensiones evaluadas estan afectadas en desmedro de la calidad de vida, solo
queda excluida la disfuncién social ya que en estos estadios los sujetos aun
mantienen su independencia, siendo mas estricta la valoracion en OHIP-49 que es

mas sensible a la baja calidad de vida.

En ambas encuestas de calidad de vida las mujeres presentaron menor

calidad de vida en relacién a los hombres correlacionandose con el COPD

Cabe destacar que actualmente se han implementado programas para el
Adulto mayor en cuanto a salud oral, pero estos en su juventud, no tuvieron
medidas publicas de promocion y prevencion o0 acceso a programas que cubrieran

tratamientos odontoldgicos adecuados.
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En Chile faltan estudios multicéntricos de prevalencia y seguimiento de
salud oral y calidad de vida en sujetos con Enfermedad de Parkinson y seria
recomendable que los siguientes estudios abarcaran muestras con un mayor

namero de sujetos y que ademas se incluyeran los estadios IV y V de la
enfermedad.
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ANEXOS

Anexo N°1

TABLA 1.- ESTADIOS DE HOEHN Y
YAHR PARA LA PROGRESION DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON

Estadio 1:

* Signos y sintomas leves en un solo lado.

* Sintomas molestos pero no incapacitantes.

* Presencia de sintomas con temblor en alguna
extremidad.

Estadio 2:

* Sintomas bilaterales.

* Minima discapacidad.

* L2 marcha y la postura estan afectadas.

Estadio 3:

* Significante enlentecimiento de los movimientos
corporales.

* Dificultad para mantener el equilibric tanto de
pie como al andar.

* Disfuncion generalizada moderadamente severa.

Estadio 4:

* Sintomas severocs.

* Todavia puede andar cierto recorrido.
* Rigidez y bradicinesia.

Estadio 5:

* Estadio caquéctico.

* Invalidez total.

* No puede andar ni mantenerse de pie, si no tiene
ayuda.
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Anexo N° 2

- “Ej CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Estado de
salud Oral en personas con enfermedad del Parkinson” a cargo de las
investigadoras Carmen Araos y Natalya Lopez, alumnas de ultimo afio de
Odontologia de la universidad Finis Terrae, a cargo de Dr. Julio Huerta, profesor

guia de tesis.

Los objetivos principales del estudio se orientan: a) Describir el estado de
salud oral de los sujetos con EP en la Liga chilena del Parkinson. b)

Determinar el indice de higiene oral, historia de caries (COPD) e indice
gingival. c) Determinar los factores de riesgo que estén modificando el estado de
salud oral en EP. d) Evaluar la calidad de vida de los sujetos con EP.

Si acepta participar en este estudio requerira responder los cuestionarios de
OHIP49, que consiste en 49 preguntas enfocadas a evaluar limitaciones
funcionales, dolor fisico, malestar psicolégico, discapacidad fisica, discapacidad
psicolégica, discapacidad social y minusvalia en relacion a la salud de la cavidad
oral. Ademas, se realizara la encuesta Xerostomy Inventory corto, que tiene como
objetivo determinar la calidad de vida y el flujo salival mediante once preguntas.
Posterior a las encuestas, los pacientes deberan asistir a una evaluacion
odontoldgica, relaizada por por las alumnas Carmen Araos y Natalya Lépez, que
busca revisar el estado de salud dental de los enfermos de Parkinson. Esta
actividad se efectuara de manera personal y el tiempo estipulado es de treinta
minutos aproximadamente. Su participacién es totalmente voluntaria y podra
abandonar la investigacion sin necesidad de dar ningun tipo de explicacion o

excusas y sin que ello signifique algun perjuicio o consecuencia para usted.
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Tendra el derecho a no responder preguntas si asi lo estima conveniente.
En caso de existir dudas ante alguna pregunta, se le aportara toda la informacion
adicional que usted necesite por el encuestador (alumnas a cargo de la tesis;
Carmen Araos y Natalya LOpez). La totalidad de la informacion obtenida sera de
caracter confidencial, para lo cual los informantes seran identificados con cédigo,
sin que la identidad de los participantes sea requerida o escrita en la evaluaciéon a
realizar. Los datos recogidos seran analizados en el marco de la presente
investigacion y su presentacion serd efectuada de manera que los usuarios no

puedan ser individualizados.

Su participacion en este estudio no le reportara beneficios personales, no
obstante, los resultados del trabajo constituiran un aporte al conocimiento en torno
en cuanto a aportar evidencia para mejorar la calidad de vida de esta poblacion en
estudio. Si tiene consultas respecto de esta investigacion, pueden contactar a las
investigadoras responsables las alumnas de Odontologia Carmen Araos
76229909 o Natalya Lopez 62302861.

Si desea efectuar consultas respecto de sus derechos como participante
puede contactar al Comité de Etica de la Universidad Finis Terrae (Teléfono: (02)
24207100).

Por medio del presente documento declaro haber sido informado (a) de lo
antes indicado, y estar en conocimiento del objetivo del estudio “Estado de la

Salud oral en personas con enfermedad del Parkinson”.

Por medio de la presente manifiesto mi interés de participar en este estudio

y he recibido un duplicado firmado de este documento que reitera este hecho.

Yo, , paciente que pertenece a la Liga

Chilena contra el mal del Parkinso, acepto bajo mi propia voluntad y en
conocimiento de todas las etapas del proceso, a participar en el proyecto “Estado

de la Salud Oral en pacientes con Enfermedad de Parkinson”.
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Firma: Fecha:

Anexo N° 3:
1. Medicidon Placa Bacteriana:

indice de higiene:

181716151413 (12|11|21|22|23|24|25|26 |27

2.8

Vestibular

Mesial

Palatino

Distal

48 |47|46|45|144,43|142(41(31(32|33|34|35|3.6/|3.7

3.8

Vestibular

Mesial

Palatino

Distal

EXAMINE 4 SITIOS EN CADA DIENTE, ANOTE SIGNO (-) SI LA CARA NO PRESENTA
PLACA BACTERIANA EN CONTACTO CON LA ENCIA MARGINAL Y UN SIGNO (+)
EN PRESENCIA DE ELLA. DIVIDA EL NUMERO DE (-) POR EL NUMERO DE
SUPERFICIES EXAMINADAS Y MULTIPLICADO POR 100 OBTENDRA EL INDICE DE
HIGIENE. PARA OBTENER EL INDICE DE PLACA, RESTE EL INDICE DE HIGIENE
OBTENIDO AL 100%

2. Medicién indice COPD:

e C: Caries.
O: Obturada.
e P: Perdida.

COPD: EI indice individual resulta de la sumatoria de piezas dentarias
permanentes cariadas, perdidas y obturadas. El indice grupal resulta del promedio
de la sumatoria de piezas dentarias permanentes cariadas, perdidas y obturadas
de los pacientes del grupo examinado.

Resultados:

e 0.0-1: muy bajo.
e 1.2-2.6: bajo.
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e 2.7-4.4: moderado.
e 4.5-6.5: alto.
Anexo N°4:
FICHA CLINICA

Folio del paciente:
Sexo:

Edad:

Ao de diagnéstico de la

enfermedad: Tiempo

ASANENRN

Estadio:
Uso de Tonatril

AN

1.- Indice COPD: C: O: P: Total:

Uso de protesis: Sl NO Buen estado Mal estado

2.- indice Gingival:

1817|116 |15|14|13(12|11|21|22|23[24|25

2.6

2.7

2.8

Vestibular

Mesial

Palatino

Distal

4847|4645 |44|143(142|41|131(32(33|34|35

3.6

3.7

3.8

Vestibular

Mesial

Palatino

Distal

Total:
Leve: Moderada: Severa:
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3.- indice Higiene

1.8

1.7

1.6

15

1.4

1.3

1.2

11

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

Vestibular

Mesial

Palatino

Distal

4.8

4.7

4.6

4.5

4.4

4.3

4.2

4.1

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

Vestibular

Mesial

Palatino

Distal

Total:

Bueno: Regular: Malo:
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Anexo N° 5

-Cuestionario OHIP-49 Sp

Recomendaciones:

Debe establecer desde un inicio al entrevistado gue las preguntas serdn en
relacion a como se sintid en el Ulfimo afo (12 meses).

Marque con una cruz la alternativa de la respuesta que el encuestado
prefiera.

Para obtener una calificacion por medio del método aditive se sumarda el
codigo de cada respuesta para obtener una calificacion para cada
dimension y para el instrumento completo (0-196), implicando que la mayor
calificacion representard el mayor efecto de los frastornos bucodentales en
la calidad de vida del enfrevistado.

Las preguntas sin respuesta se codificardn como valor de “cero™.

Nunca= 0, Casi Nunca= 1, Algunas veces= 2, Frecuentemente= 3, Siempre= 4
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Limitacién funcional

13Ha tenido dificultades para morder algin | Nunca Casi Algunas Frecuentemente Siempre

aglimento por problemas con sus dientes, nunca |veces

boca o protesis?

2:Ha tenide problemas al pronunciar | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

algunas palabras por problemas con sus nunca | veces

dientes, boca o prétesis?

3:zHa notado que algdn diente no se ve | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

bien® nunca | veces

4:Ha sentido que su apariencia se ha sido | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

afectada por problemas con sus dientes, nunca | vecess

boca o protesis?

5;Ha sentido que su aliento se ha | Nunca Casi Algunas | Frecuentements Siempre

deterorado por problemas con sus dientes, nunca | veces

boca o protesis?

é3Ha sentido gque su sensacion de sabor ha | Nunca Casi Algunas | Frecuentements Siempre

empeocrado por problemas con sus dientes, nunca | vecess

boca o protesis?

7:Ha quedado comida atrapada entre sus | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

dientes o debajo de sus protesis? nunca | veces

8:Ha senftide que su digestion ha | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

empeorado por problemas con sus dientes, nunca | veces

boca o protesis?

9:Ha sentide gue sus protesis no aojustan | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

apropiadamente? nunca | vecess

Dolor fisico

10;Ha tenido dolor en su boca¥® Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
nunca | veces

11:Ha tenido dolor en su mandibula® Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
nunca | veces

12;Ha tenide dolores de cabeza por | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

problemas con sus dientes, boca o protesis® nunca | veces

13z;Ha tenido dientes sensibles, por ejemplo | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

debido alimentos o liquidos frios? nunca | veces

14;:Ha tenido dolor de dientes? Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
nunca | veces

15;Ha tenido dolor en sus encias® Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
nunca | veces

163Ha sentide incomode comer algin | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre

alimento por problemas con sus dientes, nunca | veces

boca o protesis?

17 ;Ha tenido areas dolorosas en su boca® Nunca Casi Algunas | Frecuentements Siempre
nunca | veces

18;Ha tenido protesis incomodas® Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
nunca | veces
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Malestar psicolégico

19:Ha estade preccupado/a por problemas | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
dentales? nunca | veces
20:Ha estade obsesionadofa por sus | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
dientes, boca o prétesist nunca | veces
21;Los problemas dentales lofa han heche | NMunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
sentir totalmente infeliz? nunca | veces
22:5¢ ha senfide inconforme con la | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
apariencia de sus dientes, boca o profesis? nunca | veces
23:5e ha sentido tenso/a por problemas con | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
sus dientes, boca o protesis? nunca | veces

Discapacidad fisica
24:Ha sido poco clara la forma en gque usted | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
habla por problemas con sus dientes, boca o nunca | veces
protesis®
25:la gente ha malentendide olgunas de | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
sus palabras por problemas con sus dientes, nunca | veces
boca o protesis?
26:Ha sentido gue hay menos sabor en sus | NMunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
dlimentos por problemas con sus dientes, nunca | veces
boca o protesis?
27:Ha sido incapaoz de cepillar sus dientes | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
apropicdamente por problemas con sus nunca | veces
dientes, boca o prétesis®
28:Ha tenide gue evitar comer algunos | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
dlimentos por problemas con sus dientes, nunca | veces
boca o protesis?
29:50 dieta ha sido insafisfactora por | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis? nunca | veces
30;Ha sido incapaz de comer con sus | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
protesis por problemas con ellas? nunca | veces
313:Ha evitado sonreir por problemas con sus | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
dientes, boca o prétesis® nunca | veces
32;Ha tenido gue intemumpir comidas por | Munca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis? nunca | veces

Dizcapacidad psicologica
33z5u suefio ha sido intemumpido por | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis nunca | wveces
34;:Ha estado moleste o imtade por | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis? nunca | veces
35;Ha encontrado dificil  relgjarse  por | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis? nunca | wveces
36:5e ha sentido deprimido por problemas | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
con sus dientes, boca o protesis? nunca | veces
37352 ha afectado su concenfracion por | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis? nunca | wveces
38:;Ha estado un poco avergonzado por | NMunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
problemas con sus dientes, boca o protesis? nunca | veces
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Dizcapacidad zocial

39:Ha evitado salir de la casa por problemas | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
con sus dientes, boca o protesis? nunca | veces
40:Ha sido menos tolerante con su pargja o | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
familia por problemas con sus dientes, boca nunca | veces
o protesis?
41 sHa fenido problemas relacionandose con | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
otras personas por problemas con  sus nunca | veces
dientes, boca o protesiss
42;Ha estado un poco imtable con otras | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
personas por problemas con sus dientes, nunca | veces
boca o protesis?
43:Ha tenido dificulfodes haciendo su | Nunca Casi Algunas | Frecuentemente Siempre
trabgjo habitual por problemas con sus nunca | veces
dientes, boca o protesisg

Minusvalia
44:Ha sentidc que su salud general ha | Nunca Casi Algunas Frecuentem | Siempre
empeorado por problemas con sus dientes, nunca veces ente
boca o protesis?
45:Ha sufrideo algin tipe de pérdida | Nunca Casi Algunas Frecuentem | Siempre
economica debido a problemas con sus nunca veces ente
dientes, boca o protesis®
d46:Ha sido incapaz de disfrutar mucho la | Nunca Casi Algunas Frecuentem | Siempre
compafia de otras personas por problemas nunca veces ente
con sus dienfes, boca o protesis®
47:Ha sentido que su vida en general es | Nunca Casi Algunas Frecuentem | Siempre
menos satisfactoria peor problemas con sus nunca veces ente
dientes, boca o protesisg
48:Ha sido totalmente incapaz de funcionar | Nunca Casi Algunas Frecuentem | Siempre
por problemas con sus dientes, boca o nunca veces ente
protesis?
49:Ha sido incapaz de trabajar a su | Nunca Casi Algunas Frecuentem | Siempre
capacidad total por problemas con sus nunca veces ente

dientes, boca o prétesis®

TOTAL=
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Anexo N° 6
Encuesta Xerostomy Investory

1- Tomo liquidos para ayudarme a tragar los alimentos
2- Mi boca se siente seca cuando como una comida

3- Me levanto en la noche para tomar liquidos

4- Mi boca se siente seca

5- Tengo dificultad para comer alimentos secos

6- Chupo dulces o pastillas para la tos, para aliviar la sequedad de mi boca
7- Tengo dificultad para tragar ciertos alimentos

8- La piel de mi cara se siente seca

9- Mis 0jos se sienten secos

10- Mis labios se sienten secos

11- El interior de mi nariz se siente seco.

Respuestas:

(1) Nunca

(2) Casi nunca

(3) Ocasionalmente
(4) A menudo

(5) Muy a menudo.
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