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INTRODUCCIÓN 

Cuando el hombre comienza a ser, las cosas del mundo exterior se incorporan a 

su mente de una manera natural conformando toda su realidad, pero de pronto 

todo pierde el significado conocido, todo se transforma y éntra en otra dimensión 

que aparece tan real como la verdadera pero distinta a la conocida por la mayoría 

de los seres humanos: ·entonces todo se altera; el pensamiento, el intelecto, las 

emociones se perturban y de pronto se entra así en el misterio de la enfermedad 

mental". 

La enfermedad mental desde tiempo muy remoto es vivida como algo peligroso, 

como algo de temer, el enferme:, transgred'e I~~ normashabituales de conducta y 

también llega a ser diferente, no responde a los moldes conocidos, se mueve, se 

viste o piensa siemprede unaman~r~'.~o br~~ista dentro de los comportamientos 

comunes que practicamos la rnayodade los seres humanos. Estos aspectos de lo 

no común, la presencia deÍ ~arnbio, p~()ci"~~~~·'miedo a lo imprevisible, al riesgo 

que implica una cond~cta ~xtr~'ri~. 'a1 5knti~. 9 u~frente a ellos arriesgamos nuestro 
-: .-· --"-,·:~,· - -

sentido de segúridad. > -. >; __ 
·-·-: ·:·:_:·::~~~-:: ~-:. -, ,_ 'é 

'e::'._:'.~ .. ,.- '' . : '.. ' . 

Este padecimiento; ~lter~ fa,; persC>n~Hd~d. '. ~dquiriendo <caracteres .• absurdos, 

deprimidos, ~xaitacl~s~~~e,_-;t~-~t~~ ~_o~t~a ~1.•vr~c~Í~ de. r~la~iÓ/ent;e ~; enfermo y 

su familia, entre el ei~íe'r,;:,¡; y la~scicieclad. ': -·- -- - ·>:' •. ·- '0" -

' . ,: " .· ,· .. :. 

Además de su enfermedad, debe s~frir Ía.soledad.injusta d~Í>que_ padece un mal 
, ·. - . . .. . ·. . . ' '" - .. -- ·.,,' .. - . .. : .. - .· "~' - ' - ,, '.'. ' - - .. - ,, . -·. . ". ' ' 

solamente destinado ..•• al . hombre. El• paciente··. está _enfermo .. -de,· soled ad, de 

abandono; es d;;j~do en un. ho~pitál y ,;:,uchas ~ec~s ol~idado por su fa mili.a o sus 

amigos. 



En realidad es una enfermedad com_o cualquier. otra, con sus_ manifestaciones 

propias, tal vez rechazantes; pero. también existen ___ otros padecimientos que se 

manifiestan dramáticamente 

repugnancia, como ciertas 

c~n cuadros que -- producen rechazos y hasta 

enfermedades (infeccio~as; - sin embargo no 

abandonamos al que las padece sino qu~ I~ at~n~~n'ios, lo accimp~ñélmos: · 

A veces la agresión, 'que es-coi:nún y natural en todos los seres,- en éste-se 

expresa, aumentada, distorsionad~, estás son las manifestaciones que tanto 

hacen temer al enfermo menta-1. Pero la agresión no dura, decrece y termina -Y no 

aparecerá si se rescata la identidad del paciente, ayudándole aco~pre~der los 

contenidos de su -ment~, e~ita~do que se sumerja en el ocio d~ 1~ soledad, 

proporcionándole unavida co'n Muro, para que sea dueño de sÍ_rnisTº· 

Los tratamientos médi_cos y psicológicos incluyen también el trabajo, la ocupación; 
'· ,- _,._ -- ·-}' ,_ 

el hacer algci útiL Estó ~ontribuye al mejoramiento del enfermo{devolviéndole su 

condición de ser hunl'an'c> acti~o dentro de la sociedad. Las tare~s que réaliza, le 

pertenecen - como_ c~e.icion~s • propias, es decir, se ve pe;F~Óri~lizado en sus 

realizaciones._ 

Otros medios utillzados_. para estimular su integración );~t~ ; conseguir su 

rehabilitación son ~I deporte, la recreación y las a~tivlclades cljftur~le;'~. Ello alienta 

su esplritu, favci;ece ~us relaciones, lo hacé'paAicip~r á_ctiv'3 y-X~~~lme~te en el 

quehacer común._ Lo hace sentirse valorado, motivando -_su voluntad y su 
' . . ,'.'. <-· :· .. -'·'·:· :.'': '" t··"'''.' 

afectividad: puede competir, es protagonista, siente.su propia existencia. 

Los criterios de salud mental proponen devoll1~r ~I paci~~t~ ~~ dig~idadpersonal 
en un ambiente donde no se sienta descalificado, ni la soledad sea su destino. Un 

lugar en el cual encuentre satisfecha su_ n_ecesid~d -de _realización interpersonal, 

así como un entorno ambiental que le confirme la condición de ser humano y no 

sea factor de deterioro de su personalidad. 

e, 
-- ·------------ -------



La atención psiquiátrica integral del paciente mental debe procurar reintegrarlo 

activamente a su medio familiar, laboral y social, en el menor tiempo posible y en 

las mejores condiciones de salud general, incluyendo su salud bucodental que tan 

deteriorada se encuentra en la mayoría de ellos debido a las condiciones propias 

de su enfermedad, a los efectos colaterales de los fármacos que toman y a la falta 

de interés a la que es expuesto por la mayo_rla de la sociedad y de su propia 

familia. Al enfermo no se le debe marginar, sino comprender. 

Sea cual fuere el tratamiento que en cada caso se considere más conveniente 

siempre debe infundirse confianza; seguridad y respeto. Es terapéutica básica e 

irremplazable la interacción humana. 

------- -----·-- --------- -



1. ANTECEDENTES. 

Hoy en día una de las principales metas de cualquier rama de Ja medicina es 

el enfoque preventivo, la psiquiatría no es la excepción. De hecho Ja 

psiquiatria preventiva esta basada en una serie de conceptos orientados a Ja 

población y derivados de la salud pública. 

Las metas de Ja prevención se pueden lograr con actividades como: 

a) Creación de programas específicos de rehabilitación psicosocial. 

b) Estimulación en la formación de personal capacitado. 

c) Incremento de apoyo a programas que ya estén funcionando; 

d) Creación, apoyo o implementación del trabajo psiquiátrico en familias con 

enfermos mentales. 

Con lo que respecta a la formación de recursos humanos especializados en 

el área de la salud mental, debe ser una de las priorid~des del.)eetor salud 

en vista del déficit en el que se encuentra el paisc 

Psiquiatrla. Para 1998 se contaba con cerca de 2300 psiqúiatras a _nivel 

nacional, para ese año habla un déficit de 2700.; Por lo que·'respecta a 

paidopsiquiátras, se contaba con; 184 en'elpais. 

Psicología. Se estimó .que para ,1998, distribuidos en iodo .el ierritorio habla 

cerca de 9000 psicólogostitulados . 
. _-, -.·:·:- '·: •'_:_: -

Enfermería. En 1998,habf~ deréa de 700 enfermeras psiquiátricas en el pals, 
;. .> _- ... , ', 

aunque un buen núm_ero de ellas laboraban en servicios ajenos 'al área de la 

salud mental. 



Trabajo social. En 1998, se contaba con 360 trabajadoras sociales 

psiquiátricas.' 

Cabe señalar que en. odontologia no· hay especialidad, ni diplomado y 

existen muy •. ~océls · .. ·investigaciones . al.• respecto; seria. un nuevo reto 

capacitar a los alumnos de la facultad de odolltologia en esta área. 

En España ell .1990; Í.m grüpo ;;de)nvestigadÓres "empezó a. hacer un 
-~- ~· 

seguimiento .del , e~t~d.6'·. dé : s,~l~d,dent¡il\de_ 12_4 .. p:rsonas; _con edades 

comprendidas entre los 21yIÓs40 años dé edad, durante 8:5 a·ños, 
- - O ~ • •¡-, ,_,,A o• .. O ;" ' - •', • • :, "''•,• o.• • • O ,' • • • • ' • •,' ••• " 

··,- .... ~ -.,· -. '\-"·.· .. ·_/_ .. ·.·.:-·.· ·, . -' - '._ ~~' ·-.' ' 

Los individuos del estudió'fuer6n b1a~ifrcados:. > 
- . ' . . : - - , - .. ,~· 

Individuo~ con incapac'idad i~teÍect~al ~~V~;ª (55 Personas) 

individuos con incapaddad i·nt~le~tuai.:;..b'der~d~{39_p~rs~nas) 
Individuos con incapa~idad inteiect1Jk'11ev~ (30 Personas) 

Durante el estudio, los esfuerz~s se 6entra[,();, en sacar a estas personas de 

las instituciones y ceñt~c'.í5;- ~i~Jii:J~;Cinai,~S'pe~la"lli~dcl ni familiares y 

trasladarlas a unas pequeñas ·unidades éomunitarias esp_eciales, formadas 

por 4-5 personas con_incél~él~~da~ i~t~l~c;t~~I) . . . . 

Los principales resultados alcanzados durante el tiempo ~ue duró el estudio 

fueron: 

Un descenso en la incidencia d~ cari~s . 

Una media de pérdida de die'ntes del 0,21.% por •'(mayor a la de la 

población en general, pe~().· ~enor a' 1él. dEl las p~rs~9~~~iri:c_apacitadas que 

están en instituciones). · . 

Un bajo indice de pérdida de hues~aiveolar pbr ª.~o. 
A pesar de. estas rnejorlas, ·el fndice>de patÓlogla 'periodontai seg u fa siendo 

alto, probablemente pórculpa de un'a respuesta del huésped alterada. 
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Se adoptaron medidas preventivas especializadas de cuidado dental en 

intervalos de 3 meses y se vio que los pacientes menos cooperadores 
'· . . ·, ·:' 

presentaban una pérdida de dientes 5 veces superior. a la de los 45 

componentes del estudio más cooperadores/ . 
- • ~.:' ; • < - " 

En. novieimbre _de 1998 a marzo de 1999, ~e reaH~ó un estudio t~~nsversal de 

caries en pacientes que se atendieron en el servicio de odontologla del 

Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Alvarez, su objetivo era despertar el 

interés en los odontólogos hacia el tratamiento oportuno de la caries en 

pacientes con enfermedad mental y por consiguiente la prevención de 

patologfas graves (como la celulitis), originadas por la misma. Se~concluyó 

que existe una alta frecuencia de pacientes psiquiátricos que presentan 

caries. sin importar el diagnóstico psiquiátrico, argumentando.que las 

condiciones sistémicas y locales que presentan dichos paci~ntes p~~de~ ser 

factores de riesgo para el desarrollo de la caries dental. ·-· · 

• -• r 

Del total de pacientes estudiados (115), el 88.82% presentaron·caries. · 

De los pacie~teis qu~t~maban biperiden y clonaz~pan ;jl17% ~res~ntaron 
xerostomia .. asi COrTl~ los que toman biperiden y haldol un 1 e:s% y ios que 

únicamente toman clonazepan el 7.1%. 3 

3 

----------- --- ---··--· -------- --------- ·--------------



1.1 HISTORIA DE LA ENFERMEDAD MENTAL 

Las primeras civilizaciones atribuían con frecuencia las causas de la locura a 

fuerzas mágicas o divinas. Los primeros intentos de tratamiento los 

administraban principalmente los sacerdotes y se basaban en creencias y 

rituales. 

Los manicomios se establecieron por primera vez en el Medievo. El 

Renacimiento fue una época notablemente bárbara para los locos. Muchos 

de estos desafortúna.dos, de los que se creía estaban poseldos por el diablo, 

eran condenados p'or las autoridades eclesiásticas y torturados por 

considerárseles brujos, incluso los más grandes médicos pugnaban· porque 

fuesen quemados. Esta añeja estigmatización del enfermo ·¡iieriiá1, conel 

miedo y la discriminación concomitantes, se encuentra, desafJ~~nad¿frient~. 
aún presente.4 

;' :/'~·:;::.·:··~ :.:-- .. -

Es dificil trazar una linea divisoria definida entre 'el" tratamiento y_ la 

rehabilitación de los trastornos mentales. Ei trat~mieritotiendEl a ~~rreglr las 

manifestaciones de la enfermedacj en tant~. ~~~.\.I~ creh~bilitación ·intenta 

devolver al paciente a sus originales roles ate.ctiyos 

Rehabilitación y sociedad 

Sustancialmente lo que ocurre es que 1~,tiÍ6~~~~ d~I tr~ta!llif'.rito del paciente 

ha cambiado,se pone;cacja_ ve~níayo~é11:fa5,is ~!1)aatenci¿,n·coniunitaria en 

comparación con la asistencia a los hospitales psiquiátdcos .. 

4 



Se ha sido testigo de la cruzada mundial que se ha desatado para denigrar a 

los hospitales para enfermos mentales con el objeto de .eliminarlos poco a 

poco. Diversos análisis sociales han mostrado que con demasiada frecuencia 

el hospital psiquiátrico presenta una estrúctura social. que' favorece entre los 

pacientes hospitalizados, un slndrome caiaéterizado por la apatia, el 

aislamiento, la resignación y la pérdida de la i~di_vÍdualidad. Los factores que 

propician esta situación son la pérdida de contáétocon el mundo externo, la 

inactividad, el personal autoritario, la ·pérdida.de. las pe'rtenencias personales, 

el exceso de fármacos y la ausencia de 'perspe~U~as futuras. 

En este ambiente, las posibilid.ades ·de ·rehabilitación disminuyen 

considerablemente debido a que e~is~e u~.{rEil~ción i~adecuada entre los 

diferentes miembros del equipo de~ t~ata~iento; parti~~Íarmente entre el 

personal profesional y los emplead.~s'que·p~rrna~~~eri en lospab~llones con 

los pacientes del hospital .la .may~; Parte" d·~I d1'~·~,. ··'·:::,> , 
- ' .,.-_"·_¡~~·-·· ~ . ·; ~.~·;/-::>"> 

Los slmbolosde cautiveri«J; tales como los ~uros al~os,'l~~-barrot~s de hierro 

y las llaves, han hechó más daño quebien. 

La tendencia actual parece inclinarse más a favor de que~.E;ll hospital 

psiquiátrico sólo se emplee en caso de que la magnitud; de la;'crisis.sea de 

tales proporciones, que lo hagan inevitable o porque 'las,· :condiciones 

familiares y sociales así lo exijan, pero tomando ,en · c~e~'ta • ~ue ;'no es 

conveniente mantener al paciente en él hospital . ll·a~t~ ,, ·~ue ·.· h~yari 
desaparecido todos sus slntomas. Por lo tanto, desde firi~1~~ cilios años 

sesenta, 1os estuerzos rehabmtatorios a 1argo p1azci' ilélíC~élrrit>íélcio y. siguen 
. '. :'.- '_ - ··:. ··o-'.-.. . ' 

cambiando de escenario, del hospital a los· programa's o,· se.rvicios .de 

postratamiento basados en la comunidad. 

5 



Si estos programas se llevan a cabo, en un futuro no muy lejano, los 

pacientes psiquiátricos llegaran al consulto_rio dental, para su tratamiento y 

rehabilitación bucodental que tan o-lvidada se encuentra la c~al deberla 

formar parte también de su rehabilitación para 1a· pdsté~ior reinserción a su 

medio familiar y social. 

La rehabilitación y su reincorporación a -u~'mayor: ni~~l":de fun_cionamiento 

personal, sacia1 y aé:upaC::iana1, se remonta a1 pas~cia. se intentaran varias 

métodos; algunos dignos de tomarse en cue~ta, otrds inútiles, algunos 

humanos. Y: otros inhumanos. La historia de los tratamientos y de la 

rehabilitación -- de estos pacientes es al mismo tiempo la· historia de la actitud 

y de los perjuicÍos de la sociedad hacia la enfermedad mental. Debido a lo 

impredecible de su conducta, fue visto con horror por su supuesta 

vinculación con los demonios y por consiguiente, se le destruyó por medio de 

la purificación del fuego; se le ha visto con desprecio y como prototipo de 

degen_eración, por lo cual se le ha obligado a vagar y a vivir de la limosna. 

Visto como peligro para la sociedad, se le ha aislado de ella y encadenado, 

de prl'lferencia en lugares alejados de 1ás ciudades. 

Sujeto también de compasión y de_caric:lad"dJ() orig¡¡n al trata111ien-to moral 

que, esencial~ente, consistla -en la',r~ll~gilita.ciÓn que era: pr~ctic~da --_por 

quienes consideraban al e~fermo é:~mo -ini~~br~ cié 1a- famiiia h~~ana - e 

intentaban lograr que sus fa~ultad¿s que se manté~i~~ intactas, 

predominaran por encima de las~ue est'ioíban 

. _ .. ~ :·: ; - ~ - . ' :·: :- - '": . 

Los manicomios de los siglo~-xJl1;y XVIII; con alg-unas ex,ce~~iones, eran 

lugares horribles d~rid~s'~ -:n~~d~~~ba:;i y~z;)Í~b~~· a_'l~s'pa~i~nt¿s_ ccuno 

una forma de tratamÍenío:_ 1-1aé:ia I~ Última p~rte de ~ste p~ridcto,' sobre tódo 

cerca de la époc~ de la• Re~olució~ Franc~sa; • cdrn.enzardn/~n serio las 

reformas en el tratamiento de los demerites'. Piflipe ;Pin~l:(1745 - 1826) en 



Francia y William Tuke (1732 - 1822) en Inglaterra, fueron influyentes 

defensores de un tratamiento humanitario para los enfermos mentales. Las 

cadenas y la crueldad comenzaron a dar paso a unas condiciones de vida 

decentes y a los primeros intentos de una rehabilitación.4 

Durante el siglo XVIII y las primeras décadas del XIX, señalaron el camino 

para mejorar la suerte de los pacientes psiquiátricos mal tratados y poco 

comprendidos. Desafortunadamente, el equilibrio ·que penniÜa _que el 

tratamiento moral floreciera, se verla obstaculizado más adelante cuándo un 

gran número de pacientes empobrecidos llegó e invadió los hospitalesi 
- - ' 

El tratamiento moral sucumbió a los enfermos que acuclil3ron a los hospitales · 

y el entusiasmo que produjo jamás se harepetid'o::EJ i.:l.Jh6t1a inc;:ural:ÍiHdad 

fue apareciendo gradualmente, ~aque~se c'rl3ia :y1a creeriéi~~era, muy 

justificada, que una vez que las. p~ertas d~J ~~Íio ~~~ ~~rr~~~n d~t;ás de un 

paciente, éste ya nunca vollle~ia'a sa1ftcie'alli; f;6 s~ tor'n~ba eii i;lÍl3iíta que 

la enfermedad del pacierÍte,.p6/1;g~,~~¡.'~f'y~~~~/~16~i~'(:'J~riiJ~ ~~ dl3.~idia 
·~ ·'º-' --::-

internarlo. · ::oc?_'' :t:''" -·-·•e:,;.. - ,,_ - .--<-- ,- .• . ;(· -·· .: , 

No fue sino hasta la ciic~;J~d:{1?s:a~~s'._~u~~¡ni~.\C:~~n~d:'.~parE!ció_ una 

esperanza r~al ~~.r~\~I ~~f~~~i~~;l~ ~'.J~~~~~~:~11t~-6[~.~.~1;,~éi21fü~-;fü~~~~l .. ~sta 
fue la época ,en· que eLchoqUe. insulínico, y'. eJ:electroi::hoque .hicier·on su 

. _.· ,. '..''. .. _·. :··~._'.-.-~~·.: ... ;:_~--- ·'\:·.,:." '.':·· ,:_'-:· .. ~·.,,:.-~.::._.\~·\L:·-~.',."'.· -,.,._·,· .. _· .. 

aparición y sacud_ieron a Ja psiqutatria de~ú actitud'dé,désalientó. · 
'·-ó ·!·'- - , ,:: ., -,: .. - , .. - '1 ~ -.. __ -:, .":-.,.,:-':'.·_··~~-;~·tr:·:·· é-"·_ : ·L:«-- ·--

El modelo médic_o -:,psiqui~Íriéo;qú!l--i~cluyedesdE!:l.os .. él~os cincuenta el 

empleo de los _psicofár~~co's;:·h~ 'cieíJi~~trado __ u~á .s~rpr~ndent~)neficiencia, 
especialmente -en aqueJIO,s Péléie~t~~-qiJe'nó responden rápidamente a los 

esfuerzos del tratamiento. -••Las· probabilidades que tiene este enfermo 

crónico de ser externado son ~uv Íiaja~Ye1 indice de reinstitucionalización 

de los pocos que logran salir es muy alt~. 
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En nuestro pafs existe una polftica de discriminación institucionalizada hacia 

el enfermo mental; en Instituciones del sector Salud como el IMSS o el 

ISSSTE que tienen bajo su responsabilidad a millones de derechohabientes, 

hasta ahora no poseen recursos flsicos directos para la atención hospitalaria 

de los enfermos psiquiátricos. Estas Instituciones han seguidola pofftica de 

subrogar estos servicios a instituciones privadas y oficiales mediante pagos 

para la atención medico - psiquiátrica. 5 



2. ENFERMEDADES PSIQUIÁTRICAS 

En este estudio se encontraron las siguientes enfermedades psiquiátricas. 

2.1 ESQUIZOFRENIA 

La esquizofrenia, tradui:ida de manera literal como "escisión de la mente", 

permanece como el término. dominante. Bleuler consideraba que eran 

centrales para la .:enfermedad cuatro procesos psicológicos: el autismo 

(volcarse hacia adentro, lejos del mundo), la ambivalencia (estado de 

presentar. dos sentimientos. fuertes pero opuestos' al ~isrrio. tiempo) y las 

perturbai:ioríes b~5¡¿~5 en el afecto y las asociaciones. 

Evolución nat;¡~al ·· .. ~~'. , .. 

Por lo gener~I;·· ~I i~icio 'de I~ e~quizo;re~·ia:s~ pr:señta. enel ·segundo o 

tercer decemio de l_a_yid~,'.~·~nqu~_ la'~~~~i~o.!rE!fri~P.~·r¿¡s)Oide puede aparecer 

después .. Los .·.srntorn'as~•·Prn.drÓrnicos; ordinarios .. consistem • •. 13n depresión, 

ansiedad, .· Clesconfrariza, s~hipoc'c.in~rf~'si~.<~¡fittitélCi~~ ~~'''nóÍ~blés' para 

concentrarse. e inquietuci:'-. 

La presentación. característica. de. la e~quizofre~iél' ~s; el alejami~nto gradual 

de las personas, actividad~'~ y ·~~facies ~aé:iiii~s;' e~~'. -~~~9dupacÍón cada 

Cada recurrencia de la enfermedad origina;~uná:~altera.ción, mé!yOr: Los 

individuos gravementeafectados. s~n . capace·s de funC:icmar sólode manera 

marginal en.'la·c~munidad y'c~si.sie~pr~•sufr;n r~8~icia~ pe~iódicas que 

requieren rehospitalización. 
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Después de la fase activa, la alteración puede variar en gran medida. 

Durante la etapa aguda, los sintomas psicóticos se acompañan siempre de 

alteración importante, descuido personal, suicidio y conducta violenta. 

Pronóstico 

Se probó que sólo 4% del grupo original ~e Kraepelin presento remisiones 

duraderas, y se señalo un pronóstico sombrfo para la esquizofrenia. 

Epidemiología 

El lnternationa/ Pilot Project far Schizop/1rel1ia d~ la Or~ariización Mundial de 

la Salud (OMS) demostró que los j~~estigad3r~s : de nueve culturas 
' -·.•· -;. -,.__.'"." ; "-···. < -·· --·- , -

mundiales muy diferentes, podfan lograr'·gran''confiabilidad: entre' ellos 

mismos (80 a 90%) cuando recurrfa'ri a' critl:iri~s,di~grió';~ic~~ a~6rdados' con 

anterioridad 

Las incidencias tanto del inicio de la. enf~rrned~d;cori:io deLtratan'ii~~Ío,.son 
superiores para los varones entre los ·15 y lo~ .24. año;. de edad; pa;a las 

. - - - __ ,. _h___ . -·- --- - . ---·· - ---· - ·-;::- ··-·-·-· . ,_-_.: --

mujeres, e1 punto máximo aparece'.'entre 1os 25. y ,34, aiias. fi.mtios sexos 

tienen un pródromo promedio cie ITl'á~· de un añ~; De 1~; ;es4úi~bfr~nibas que 

están en tratamiento, 90% se encuentra' entre los 1s y 54 áA~tci~ edad. La 

mayoria que sobreviven a los 60 años de ~dad, ya no necesita'n trat~miento 
activo, puesto que el trastorno se atenúa con la edad. 

Etiología y patogénesis 

Los estudios de los siguientes campos han mejorado el. conocimiento de la 

esquizofrenia y han permitido grandes innovaciones en sú tratamiento: 

1) Genética, 2). Desarrollo del 'individuo antes de que la enfermedad se 

manifieste y 3) Estado psi~osodaí d~I indi~iduo en ei momento de la 

enfermedad. Aunque. tiene .~i'ari importanci~ la información proveniente de 

todos estos cam~os, ningunÓ:de e116s puede explicar de manera exclusiva el 

desarrollo de la esquizofrenia .. _ .. 
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1) Genética 

Las investigaciones genéticas se han concentrado en los factores 

relacionados con la consanguinidad, la adopción y los nacimientos 

monocigóticos múltiples 

Relaciones genéticas vinculadas con incidencia de esquizofrenia 
Ffeíaciones-- ------·-·- ---­
Población general 

Hermano-esquizolréñico __ _ 

Incidencia________ -- -- -~ 

-----~--=---1_º~-~-=-=-~ -- --8% 
Un pa·dre esquizOfrénTc_o ____ _ 

rGemelo dicigoto esquizofrénico 
¡ ____ ~ ---·------- -~-~-- -·· -·· 
Dos padres esquizofrénicos 

Gemelo monocigoto esquizofrénico 

2) Desarrollo del individuo 

12% 

14% 

39% 
-----------47%--·--·-

Los estudios perinatales mostraron una frecuencia más alta de nacimientos 

difíciles, de manera retrospectiva entre pacientes esquizofrénicos y de modo 

prospectivo para los hijos de esquizofrénicos que desarrollaron la 

enfermedad finalmente, en comparación con los controles no 

esquizofrénicos. 

3) Estado psicosocial 

Influencia de la familiar 

Los primeros estudios familiares y. cúlturales se enfocaron en patrones de 

desviación de la comunicación: co~6 ~¡ de ~~nió~ doble~ en el que hay una 

contradicción entre el contenido,Hngüfstic~ mánifie¿to . del habla y· el tono 

emocional o las accior:ies no'\1erbalés, que • son parte inherente de la 

comunicación humana ca'ra a cara~-·· 

11 
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Influencia de la sociedad 

El inicio de la esquizofrenia a menudo se relaciona con el fracaso de 

adaptarse con éxito a los ne~esarios, cambio~ r~queridos, po-r las nuevas 

se ha relacio'~~do ií:i densidad éie, pall1aéión;cori· la prE!~él1encia. En. las 

ciudades más peq~eña~ de 100 oóo a 500 000 p;,.;;sc;~~s. la<ciorr~l~ción es . - . ' . '· . . ~··. ' ... ,·~. ·,. : ~ . ;; . ·' - . ·.• .. •, . . -

más débil, y desaparece del todo en las pcibla'dones más 'peque-ñas: 

b) Clase socioeconómica 

Una teorla establece que las condicio.nes de.vida en la clase socioeconómica 

baja, constituye factores causales en ~ÍdesarrÍ:>'u6 d.¿:di~h~ trast6rno. -

c) Fecha de nacimiento 
~ : .:_ . .-.:~ -': '--~ :---~ ---~--~--- -

Tanto en Europa como en Estados Unidos de Am,érica, la i_ncidem::ia aumenta 

de manera importante en- quienes nacen entre enero· /abril, yse encuentra 

un incremento complementario en Sudáfrica; en los me.ses que corresponden 

al invierno en el hemisferio sur Qulio, agOsto y se.ptiembre). Este hecho ha 

originado muchas hipótesis intrigantes, de las- C:Uales ·la presencia de 

infecciones prenatales en la madre parece mejor apoyada por los datos 

actuales. 

d) Industrialización 

En los paises en vi as de desarrollo, ha -aumentado la incidencia de 

esquizofrenia. Las esquizofrenias - hebefrénicas y:· catatónicas -se .vuelven . . - . 
menos frecuentes, en tanto que la esquizofrenia paranoide se va haciendo 

más habitual. 
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Signos y síntomas 

Ocurren alteraciones graves de los siguientes aspectos: lenguaje y 

comunicación, contenido del pensamiento, percepción, afecto, .sensación del 

ser, voluntad, relaciones con el mundo eXter~o y com:lucta.motora. 

~usA:~:::i::e:e::~~e;~~a~e~a linea a.otra (descarrilarrii~nto o vaguedad de 

asociaciones), desviación sin· import~;¿i;f~~1F~~~~~J~~(6irc~n~ia~cialÍdad), 
digresión sostenida del lenguajede modo"que:1a ·~onv7rsaci~n no llega a la 

finalidad perseguida (tange~cialidad)/p6b(e~á·d~l.cont~rii~o d~I. lenguaje, un 

síntoma más grave es la forrriadón :de: ~neol69]~,n·6~ (~uevas palabras), 

ensalada de palabras (incoher~nciátot~l·d~Í1el1'9u~j~j. . 

' Alteraciones enel cont~nidq d~lbj~si~int~ .,. ·. 

Delirio (creencia falsa. qué se; con'serva durante . 

temporal), delirio d.e influencia (los pensamientos los pueden. escuchar otros, 

una fuerza superiori~trod~~e:p~~sarriientos, un aparato está dominando y 

controlando 5-;:¡ ·.,;t9él).'.:7~~a~d~· referenbia (creencia de que se le esta 

vigilando, le envian·:un 111e'nsájé) .. 
:~_ -:'..':: ,-: __ :-~; 

: '.;:" - -

' Alteraciones de la percepción 

Alucinaciones (~er~e¡í6ione~falséls en ausencia de un estimulo externo) 

auditivas, vis~ales}t~c:tilesy ciíféltorias. 

,_ Alt~Í~ció:~- d~:(~~~,~f6~~. 
El ánimo ~s pl~no, • casi" sin signos de expres1on emocional; la voz es 

monótona, puede.ITlan,if~~ta/. cambios rápidos desde el llanto hasta la 

carcajada, sin ningún motivo evidente. 
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' Alteración en el sentido de si mismo 

Han perdido contacto con lo que ellos_ mismos son. Pueden tener dudas. 

preguntas y preocupaciones sobre la naturaleza propia de su identidad. 

' Alteración de la voluntad 

La ambivalencia 

' Alteración de las relaciones con el mundo externo 

Tiende a evitar las relaciones con otras persónas y a dirigir su atención hacia 

el interior. 

' Alteraciones en la conducta motora 

Estupor catatónico (el sujeto actúa como un autómata) o flexibilidad cérea 

(adopta posturas extrañas).4 

·:· Subtipos de esquizofrenia 

Los trastornos esquizofrenicos en el Manual Diagn-óstico y Estadisitico de los 

Trastornos Mentales, cuarta edición (DSM - IV), se dividen en cuatro 

subtipos activos y un subtiporesidual, con base en los grupos de sintomas 

distintivos. 

• Tipo desorganizado 

Antes llamada hebefrenia, el comienzo eis precoz, cercano a la adolescencia, 

puede ser brusco, aunque con frecuencia es insidioso, y evolución crónica 

sin remisiones importantes. 

14 

------------ -----------------------



Presenta incoherencia, falta de delirios sistematizados, conducta 

desorganizada que no es catatónica y afecto embotado, inapropiado o 

perezoso. El cuadro cllnico suele acompañarse de antecedentes de 

funcionamiento y adaptación pobres, incluso antes de la enfermedad. La 

alteración social suele ser extrema. 

• Tipo paranoide 

Su comienzo suele ser brusco, aunque en ocasiones se presenta de forma 

insidiosa. Es la más tardla en aparecer ya que en sentido general comienza 

entre la segunda y tercera década de la vida. 

Presenta uno o más delirios compuestos y exclusión de los slntomas 

regresivos (desorganización notable del lenguaje y la·. conducta o afecto 

inapropiado), que se observan en los otros subtipos. Los paciente·s presentan 

un cuadro clínico más estable, con menos deterioros y mejor pronóstico, los 

individuos de este grupo pueden ser muy inteligentes y bien informados: 

• Tipo residual 

Los rasgos incluyen la falta actúal de síntomas de fas_e activa, presencia de 

síntomas negativos, creen¡;ias extrañas, c;onc!Gcfa'cinJsu~l.·"ta perso~a .se 

"apaga". Con-frecuencia; est~s pe;s~nas f~n~i~nán:c'c;~¡;--P~~ier:í~és ;externos 

de largo plazo.6 · 
. •, ---- _, ·.:--. __ . 

. '<---, ·.-- __ ,, ___ ·-, .,_-, ~, 

Síntomas po_sitivo~·-Y·-~-eg~ti~-o·~--'._-~· . ; \_---~~ .. '..':-: "·.:._. · 

-' Síntomas positivo~;~lucina~ioneso deli;iós> ~o~d~cj~-~gitada y e.xtraña, y 

habla desorganizada: Estos 's1n'fomas se·presentán:·corí'mayor frecuencia 

en los primeros aftos de Ja p~icosÍs y por lo general, se suprime _con 

neurolépticos convencionales. 
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./ Síntomas negativos: embotamiento emocional, aislamiento social, 

pobreza de lenguaje y actividad motora y deficiencias cognoscitivas; 

estos slntomas indican un mal pronóstico, aún en episodios agudos y se 

vuelven más frecuentes en la enfermedad crónica.• 

Diagnóstico_ 

Para hacer el diagnóstico de esquizofrenia, las manifestaciones clinicas 

deben persistir por lo menos durante 6 ~eses e incluir una_ fase- de actividad 

psicótica. 

Tratamiento 

u Tratamiento neuroléptico, controla los sfntomas agudos, permite la 

reducción del periodo de hospitalización. 

u Terapia Electroconvulsiva 

a La psicocirugla, la extracción quirúrgica de los conductos entre los lóbulos 

frontal y temporal y el mesencéfalo para cambiar los pensamientos y la 

conducta. 

u Psicoterapia. 7 
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2.2 RETRASO MENTAL 

Son aquellos trastomos en que por factores genético o adquiridos, ocurre 

una lesión del .SNC, que da lugar a un insuficiente desarrollo psiquico, en 

especial de ,la actividad cognoscitiva, aunque están usual.mente implicadas 

todas las e~fera_s; la alteración tiene un carácter pro1iresivÓ o E!stable y es 

irreversible. 

Epidemiología 

La pre~alf!nci~ del. retraso mental en Estados Unidos• es. del 3%. de la 

pobl~ciÓn .·g~h~~~-t.--:·E·~-·:~::~-1-98.3, habla seis millones·· de Ín.dividuoS· Con ·i-~tra~o 
mental. La inciderlcia di tra~tornos emocionales en estos es más elf!v~da, es 

decir, 3 á s_veces'i~ d~la pobl~ción general.ª 

··::-=­
Criterios díagnóstidos del DSM -IV para el retraso nien~I. · 
A. Funcionamient6 intE!le~iual s'ignificativamente inferi6/~¡ prbmedio: un CI 

de alreded6~ dE!.7o-6 iiie~o~. e~ un individuo al que;~~ 1~ ~plica~ iá. prueba 

de CI. (pára lactantes,. un juicio cllniéo de fundo~áiniento ir{íelect~~I que 

de manera significativa se halla por c:tE!bajodel ~~on'.ieic:tiof 
'.-- ~: ;"~-~:.·:.:~~-:;-· 

B. Déficit concomitantes o deterioro en . el · funéiori.a!fliento adaptativo 

presente (es decir, la efectividad ' def' int:Ít~füüo ~ara: cumplir los 

estándares esperados para su ed~d. en rel~~¡¿·~·¿dn ~u~rupb cultural) 

por lo menos en dos de las siguientes área~:cómüriica'dón; ~uidado de si 

mismo, vivienda, habilidades sociale~li"rlt8rperso~~les~<:.us6 d.~:-.-r~~ursos 
,_ - -'•' 

comunitarios, independencia, . habilidades académicas funcionales, 

trabajo, tiempo libre, salud y seguridad; 

C. Inicio antes de los 18 años de edad. 
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Código basado en el nivel de gravedad que refleja el nivel de deterioro 

intelectual: 

Retraso mental medio: nivel de CI 50 a 55 a alrededor de 70 

Retraso mental moderado: nivel de CI 35 a.4o a~lr~ded~r de 50 a 55 

Retraso mental grave: nivel de CI 20 a 25 a alrededor de 35 o 40 

Retraso mental profundo: nivel de CI n1~~orde 20 a 25 

Retraso mental con gravedad no: ¡¡specifrcada: • cuando hay una fuerte 

presunción de retraso ment.31. PE!ro_ la i~ttiíi9~ncia de la pe~sona no se ha 

establecido mediante pruebas éstán'ctar. 6 

Etiología 

• Periodo prenatal 

A) factores genéticos, que producen trastornos del metabolismo com.o la 

fenilcetonuria, enfermedades desmielinizantes, ectodermosis, 

malformaciones, sfndrome de Down, sfndrome de Klinefelter, etc 

B) infecciones, tales como la sífilis, rubéola, toxoplasmosis. 

C) Irradiación fetal. 

D) Traumatismos. 

E) Intoxicaciones, producidas por el consumo por parte de la madre de 

sustancias tóxicas e incluso de algunos rnedic~·méntos que pueden 

resultar nocivos. 

F) Factores nutricionales. 

G) Causas desconocidas, por ejemplo, anomalias placentarias. 

• Periodo natal.. Durante este periodo los factores causales más comunes 

son: 

A) Traumas.obstétricos. 

B) Hemorragias; 

C) Hipoxia. 

D) Hipoglicemia. 
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E) Infecciones. 

F) Intoxicaciones. 

• Periodo postnatal 

A) Infecciones, por ejemplo; meningoencefalitis. 

B) Traumas 

C) Intoxicaciones por.sustancias como el plomo, monóxido.de carbono. 

O) Trastornos va~culares; pi,~ ejEimplo, hemorragias, trombosis, aneurismas. 

E) Encefalopati~s posi~,;;uriización, iales como I~ rabia, tosferina, viruela. 

F) Causas desécínocidas.8 
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2.3 EPILEPSIA 

Estos trastornos producen disfunción paroxlstica intermitente del cerebro, 

que se manifiesta como descargas eléctricas sincrónicas de alto voltaje y 

diversos fenómenos motores, sensoriales y de la conducta. Llamada en la 

antigüedad como "enfermedad sagrada", debido a la creencia de que .una 

persona epiléptica estaba poselda por un "espíritu". 4 

Etiología 

•:• · 1deopática 

Las convulsiones suelen iniciarse entre los cinco y veinte años de edad. No 

se cono~e la ~a usa. 

•:• Sintomática: 

A) anormalidades congénitas y lesiones perinatales. 

B) Trastornos metabólicos como hipocalcemia, hipoglucemia, carencia de 

piridoxina y la fenilcetonuria. 

C) Traumatismos (siempre y cuando penetre la dura madre). 

O) Tumores 

E) Enfermedades vasculares y trastornos degenerativos. 

F) Enfermedades infecciosas como meningitis bacteriana o encefalitis 

herpética, en pacientes con SIDA, toxoplasmosis, encefalitis viral y 

meningitis criptococal. 

Clasificación 

;.. Crisis parciales: pueden ser, simples o complejas. 

Simples: se conserva la conciencia, puede manifestarse por síntomas 

motores focales (sacudida compulsiva) o somatosensoriales (hormigueo o 

parestesias), que se diseminan a diferentes partes del cuerpo. En algunos 

casos los síntomas son especiales por ejemplo fosfénos o acúfenos que 

indican afección de regiones_ visual y auditiva respectivamente. 

Complejas: la conciencia se deteriora 
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:.- Crisis generalizadas 

Crisis de ausencia (pequeño mal): hay deterioro de la conciencia, en 

ocasiones con componentes clónicos, tónico o atónico leves. El inicio y la 

terminación de estos ataques son repentinos; si ocurren durante una 

conversación es probable que el paciente diga algunas palabras o la 

interrumpa a mitad de una frase por unos segundos, el periodo suele ser tan 

breve que en ocasiones ni el mismo paciente se da cuenta. 

Ausencia atipica: con ataques de inicio y terminación más gradual que el 

anterior. 

Mioclónicas: consisten en sacudidas mioclónicas únicas o múltiples. · 

Crisis tónico clónicas generalizadas (gran mal): existe pérdida repentina 

de la conciencia, el paciente se pone rigido, cae al suelo y se.detiene la 

respiración. La fase tónica dura menos de un minuto y la clónica. de 2 a 3 

minutos. 

Crisis tónicas, clónicas o atónicas: puede haber pérdida de la conciencia. 

Diagnóstico 

Historia clinica completa. 

Antecedentes heredofamiliares 

Exploración flsica 

Exámenes de laboratorio y gabinete 

Estudio psicométrico (trastorno cerebral focal) 

Electroencefalograma 

Tratamiento 

Anticonvulsivos (Epamin, Carbamazepina, Rivotril). 9 
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2.4 TRASTORNO MENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO 

Criterios diagnósticos del DSM-/Vpara el trastorno del comportamiento: 

A) Un patrón repetitivo y' persÍ~tente de conductas que violan los derechos 

básicos de otros o las principales normas sociales adecuadas a la edad, 

conforme se manifiesta por la presencia de por lo menos tres de los 

siguientes criterios en los pasados 12 meses; con un criterio como 

mlnimo presente en los seis meses anteriores. 

Agresión hacia personas o animales 

1) Con frecuencia tiraniza, amenaza o intimida a otros; 2) inicia peleas 

flsicas; 3) ha utilizado armas que pueden ocasionar a otros un daño flsico 

grave (por ejemplo; bate, ladrillo, cuchillo, botella rota, pistola, etc.); 4) ha 

sido fisicamente _cruel con las personas; 5) ha practicado crueldad flsica 

hacia los animales; 6) ha cometido asaltos afrontando a la _victima (por 

ejempl~. a_taque, arrebatar la bolsa,· extorsión, robo armado); 7) ha forzado a 

alguien a realizar una actividad sexual 

Destrucción de propiedades 

8) Ha provocado fuego de man_era~deliberadá con la intención de_ ocasionar 

daños graves; 9) de modo intén~ionai ha -de'struido la_ propiedad de otros (con 

un método que no incluya el incendiO) .. , 

Engaño o robo 

1 O) Ha irrumpido en la casa, el edificio o el ~~tomóvilde otra persona; 11) 

con frecuencia mientepara obte~~r-~rtic~fos c).f~vor~s.o bÍer1 par~evitar 
obligaciones (es decir, ~~er~u~de :~ng~fio~á;,,~~te; a, oir~s); 1 :2) ha robado 

articules triviales sin valor sin ~tr6nt~;: a la ~ictirlia (por ejempl~ robo en 

tiendas. pero sin romper nada o entrar~ la fuerza; falsificaciÓri) 

-------- -~-·----- -----------



Violación grave de reglas 

13)con frecuencia permanece fuera de casa en la noche, a pesar de la 

prohibición de sus padres, lo cual comienza antes de los 13 años-de edad; 

14) ha escapado de su casa a altas hbras'dé la noche, por lo.menos dos 

veces, mientras vive con sus padres o co~ una f~mili~ adoptiva (o algun~ vez 

no regreso durante un largo pe~iod~); jsj a 1Tl~"r:iuci6 es. un harClgán en la 

escuela, lo cual empieza ant~s de los tre~e años de ~dad. 

8) La alteración de 6rigen co~ducÍu~I éJlr1ica;i,~nte sig-~ificaÚ~~. disminuye el 

funcionamiento sociai'.c¡~-ª~émico u o~~~~C:if>nal: i·/ ' ·_ 
C) Si el indiyidu6ue~~ '1;~ dños ~~ eda~ 6 ';á¿ ~~;se ~umplen los criterios 

para trastorno de la perséma_lidad antlsé:ida1.·'-· •. 

~>:\;;/,'.:,.':-' ~>:~) :~;·;._.:·· -­
Especifique el ti~'o básado en lá edad _de inicio: 

Tipo de· in_icici e~ Ía
0 

nift~~:~inicil~ C:J~ ~or, 16 ;,,e~os una caracterlstica de los 

criterios de trastorno del compcirtámiento, antes de los diez años. 

Tipo de iríicici°en la adoÍ~¿cé'r\cia:''ii~~~ncia ~;,¡ cÚ~lquier caraéterlstica de 

los criterios de comportamierito a~Íe~ de los 10 años. 

Especifique la gravedad: 

Media: pocos o nulos problemas de comportamiento que excedan_ los que 

se requieren para realizar el diagnóstico, y los problemas conductuales 

sólo originan a otros un daño mínimo. 

Moderada: número de problemas y efectos de comportamiento sobre 

otros, que se encuentran entre "medio" y "gra·ve". 

Grave: muchos problemas de comportarni_ento en número mayor que 

aquellos que se requieren para efectuar el diagnóstico, o bien otros que 

ocasionan daño considerable a terceros.6 
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2.5 TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD 

Los trastornos de la personalidad ,._abarca numerosas listas y diversas 

orientaciones. 

Pinel describió la manía si~ ~ielirici a propÓsito de un paciente que presentaba 

severas alteraciones ~fec~i.va~yd~ .concl~cta. 

More! denominó a·est¿~;~rastornL locura de los degenerados. 

Pritchard la llamó locura_ moral por la.• pérdida de control, sentimientos y 

sentido étfoo~.:· · -··· .. ··- · · · . -•'-· 
. '- :,,'.,' :__~ 

El psicoanálisis consider~;importán~e!;C'las influ~ncias ambientales, que se 

expresan a través de conduét~s q~e-~f;ct~-~ a16~.cle~ás, 

Kraepelin, consideró que se\ tratab<(id~, f~rrn~s .frustres de las grandes 

psicosis o individuos cl~~vii!d6s cl~·~~·de~~rrollonormal. 
'·--.-:·, __ .-·:·-.. .,_:.: 

. :- ,. _-

Concepto -~:::--.'-< 

Son alteraciones en la estru~t~;a' y funcion~mient~ .de la -personalidad, en 

relación conun criterio est~dfstic6 de rÍormali~~d.que atiende a su eficiencia, 

conductas étieas y ~C>raÍ;~, af~cti~id~d:c6~tr~I d~ i~~ulso~ y relaciones con 

sus semejantes. 6 



Criterios diagnósticos generales del DSM IV para 

personalidad 

trastorno de 

A. Un patrón permanente de experiencia y conducta interna; que se desvia 

de manera marcada de las expectativas de la cultura del 'indiyiduo. Este 

patrón se manifiesta en dos (o más) de las siguientes área~.:, 
1 )percepción (es decir, modos de percibir e inter!Jr~ta~~~,.:~ si mismo; a 

otras personas y a los sucesos); 2)afectividad (es deci;,>9¡¡n;~0Íntemsidad, 
labilidad y conveniencia de la respuesta erriocional);,3) fundionamiento 

interpersonal; 4) control de impulsos. · ·'· 
- ' ;.'.:_._>:-:· ', 

B. El patrón permanente es inflexible y g~ner¡;¡lizado, a tra';,és de una a~plia 
'. ..·.,,.·,-ce_·. 

gama de situaciones sociales y personales: 

c. El. patrón permanente conduc:'ia~aUer~~iÓn o .deterioro cllnicamente 
, - _,_-~ - .. ---- . - - :::-:;..:, ·---- -:;_-• .. - ---. - -~ - .-~ --_:,_ - - - . -

significativo en, el funciÓnamiento socia1.'.oclJ'pacional o de otras áreas 
'' importantes'.' · 

:_ .-:~~ 

- ,_,,,-. 

D. El patrón es ~~tab11JI1arg~dJ!~~i~~ ys)iniC'i~ s~ puéd~~rastrear por 

lo menos.hasta la.adol~scénéii{ó'eda~ adulta''t'empraná.•.··.·• .. · 

E. El patrón per;,.;~~~n't~ no' si~~~liea nlejoi Íri~~i~nt~' al~~na manif~stación 
' ' - ·~ . . ' -~-' . - ";'.5 - . •\ - - • - • -

o consecu90Ciá; d~··_OtrC:ttrSStó·r~---9- ~-erúa(~-'-~<--.--.---- -,, ____ -~:'"· 

~-\,;:.' ·.;:.?.,O o' •~;- ;'.~' 

F. El patrón per:na~e~t~ no's~ deb~ a loscefe~tos fi~i~ló'gicos directos de 

umí .susta~c'i~ .(poi' éj~.;;~1~'. cií69~\'()'tárn;~co) o'uná alt~raC:ión médica 

general {por éjl'?mplo, trauníatis~o cerebral). 
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Los sujetos que presentan trastorno de la personalidad manifiestan 

defensas aloplásticas y reaccionan al estrés intentando cambiar el ambiente 

externo. Por ejemplo, estos pacientes afrontan a menudo un desengaño 

potencial con amenazas de vengarse y de esta manera, manipular a otra 

persona para satisfacerse más que decepcionarse. En este caso, el paciente 

percibe a menudo su déficit de ~arácter como egosintónico, es decir, 

aceptable, inobjetable y parte de si mismo. Por ejemplo, los individ.uos que 

tienen ~n trastorno de_este tip~ des~~rtan la respon~abllidad perso~al por 

dañar a otra persona; . tiene dificultades para percatarse del dolor que ha 

inflingido a otros y atribuye la culpa a los demás.4 
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2.6 SÍNDROME ORGÁNICO CEREBRAL 

Puede resultar de lesión al. tejido· nervioso por causa de slndrome cerebral 

agudo o de infecciones duraderas como la slfilis; intoxicaciones por metales 

pesados, arteriosis cerebral, trastorno.s éonvulsivos. 

La conducta común de pers.onas con e~te¡padecimiento 'se describe como . . . . ··-· "·· :.. . .-,, .. ,_ -- '"- - - ".:'- ' ... -,-\,~' ·- .. · .. 
demencia y representalesión.éere~ral:irreve~sible; créÍnicá,cÓn deterioro de 

las capacidades. intelectual~~·~ :e:'al.15~ de •. cambio~ -~ii~Íórilicos, pérdida de 

facultades, defectos en Ja merñorta: .1á ~ri~ntaC:ión. {en. tielTlp~; espacio y 

persona) y en el júicio. 
- - ' ' ,. , , ;_ . \ >. ~ ·._.'o. 

El paciente suele experimentar gradualmente, pérdida de la 'm:e~~ri~. la ~ual 
en un principio puede ser mínima y casi imperceptible; sje~~-CJ a rilenudo 

ignorada o considerada .resultado de enfermedad fisica o . .'desequilibrio 

emocional. En forma gradual se producen trastorno(de 1á fullC:Íón intelectual 

y del discernimiento, desorientación y labilidad efectiva. 

A veces se observa también cambios de conducta . que se manifiesta por 

irritabilidad, ira, inquietlld, desasosi:go, agitación.y depresión. Con el tiempo 

se afecta la capacidad . del. individuo para .llevar a cabo las actividades 

relacionadas con su.cÚidado personal, para entablar relación o contacto con 

otras personas y p~ra enfrentar diversas situaciones ambientales. Existen 

patrones muy variables ~n.la secuenci~ e intensidad de los cambios que 

ocurren de una pe;so~a ~ otr~. 

Tratamiento 

Psicoterapia, antidepresivos, ansiollticos para tratamiento de los trastornos 

conductuales y para mejorar los sentimientos subjetivos del paCiente. 10 
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3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

A los pacientes de esta investigación se les administraban los siguientes 

fármacos. 

3.1 ANTIPStCÓTICOS (NEUROLÉPTICOS) 

El término neuroléptico (NLP) lo idearon Delay y Deniker para referirse a los 

medicamentos (la cloropromazina, ~nfre ·•otro~) ~con capa~idad 'de producir 

lentitud psicomotriz, parkinsonismo, indif~rencÍaemoc{ón~I y mejorla de los 

síntomas psicóticos. Actualmente se cónsider~ como ºneuroléptico al fármaco 

que produce disminución de la ~git~6ié>n psicCimotriz, del ~omportamiento 
agresivo y de la tensión emocional; ~ctÚa. sobre las alteraciones de. la 

percepción (alucinaciones e ideas delirantes), mejora la conducta catatónica 

y los trastornos del yo de la esquizofrenia, con o sin alteración de los 

movimientos extrapiramidales. Además de los trastornos mencionados, 

existen otros sfntomas que también son influidos favorablemente por los 

NLP, como los trastornos formales del pensamiento, del afecto y de la 

socialización. Tanto los primeros sfntomas como los segundos se encuentran 

en la esquizofrenia, en la psicosis maniacodepresiva y en la psicosis 

orgánica. 

Farmacología 

Debido a que los . NLP actúan principalmente. sobre la dopamina (DA), la . ,,. .. 
hipótesis de la alteración bioqufmica en la esquizofrenia se explica con base 

en esta monoamina, e.n especi~I ·¡;~. ¡(); Heptores D2 y. D~. (;Ó~()respuesta 
al bloqueo producidÓ pÓr ·~¡();~<·NLP, ;el p~clent~,desar~611~y;1ntC>rnas 
neurológicos y psÍquiátri".os pdr. la f;lta d~ este-neurC>t~~~~ísdi\::..1 bl6~u~a~ la 

DA a nivel del n,úcleo ríeoestri~do, se PfOduce en el paci~Fte' el,Cuadro 

característico del parkinso~islllo, que es u~Ó de los efectC>s ~C>í~terales más 

importantes a lo largo del tratamientci.- - -- - ··• 
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Indicaciones 

Además de ser útiles en el tratamiento de la· esquizofrenia· y la mania, los 

NLP tienen otros usos importantes en los siguie~tes dasos; en la psicosis por 

LSD, anfetaminas, hongos alucinantes y marigu~~a; e~e1aCtisrn6 infantil, en 

el slndrome de Gilles de la Touretre, en la cor~a ;de Hunti~gt~~. e~ las ideas 
. . '_., ... ,- '«·~ .• ' - .. ' - - -

delirantes con la depresión endógena, como'antieméticos>en algún tipo de 

cefalea tensional, insomnio y como analgési~éÍs},U~i; g'~a'~:[~~ritaja. de los 

NLP es que no producen dependencia y su t~xi~Íd~ct;; ~11<éai6 d~ int~nto de 
suicidio, es menor que la de otros fármacos . .,'.'; __ :; '•,· , --- - -

. ,:· :,~ .-_ 

Los NLP tiene capacidad antialucinatoria, antideÜrantey'antiagresiva, por ello 

fungen como una camisa de fuerza qufmicá; por los ~fectos extrapiramidales 

que producen, pueden ser de utilidad en pa_ci':lntes agresivos. Por. otro lado, 

disminuyen la involucración con la idea delirante (Uriarte, 1991 ); esto quiere 

decir que. e1 sujeto mantiene 1a. estnJctCra _clelirante intacta, pero no 11eva 

acabo las acciones especificas para lograr su propÓsito. En ocasiones,_ este 

es él efecto terapéuti¿o más significi3tivo de los NLP en la esquizofrenia. -

Los NLP __ producen mejore:s efeétÓs terapéuticos en los pácientes 

esquizofrénicos agl.lªos.~-jó:-f:EírieS: y con cierto grado - de afectividad 

conservaciá, ~n_ta~tÓ,qui! lo~ ef~cto{ s_CÍn ineríores en pac\e~tes crónicos, 

ancianos y c;;ri poca'c?~serv_a~iéin deÍ afecto. 

Efectos colaterales 

Es muy import~nte t~'n~~en ment~que a -pesa~ de r~ducir la dosis a su nivel 

mínimo, o~asion~l~e~te lc;s ef~ctos colate~ale~ delos' NLP•resultan molesfos 

y, a veces, incapacitantes. 
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Efectos extrapiramidales 

Salvo la clozapina, el resto de los NLP provoca efectos colaterales 

extrapiramidales y éstos son bifásicos; conforme subimos la dosis se van 

incrementando, pero si llegamos a cierto puntcÍ, dis~inuyen. 

:ar~~:;~~:~:i:s:a~oo~s~=vimientos ~e ~·torsi~n ·~~~ido,, al, ~espasmos de 

diferentes grupos musculares; el cuei110 e'sel rri~~.~feclado; provocandÓ en el 

paciente un volteo forzado de lacat:Je~a hácia 1<is l~dos';o hacia atrás. 

Las crisis oculógiras; comienza con la' mirada• Íija;• pará' después mover los - ··- ,- . ·-·· --- -, .-- -·.·-·---"' '-:;: -· .•-.. ,., ' 

ojos hacia arriba o hacia los lados} Su expresión también sugiere dolor . 

. . ·.·· >r?. .. . 
~m~::~~~s~:s:~· movi.m0ientcÍ~ ~~~~~al.~s •• pé{~ida ~~la. capácidad de los 

movimientos asociados, rigidez;•aumenio'del tono rrniscular,Jenómeno de la 

rueda. dentada, temb,lor, amimia;:111archá a pasos 

hipersalivación ; la figura ti~ic~ d~i'~arkinsóni~o·~ . 

;.. Acatisia 

cOrtos; seb(mea facial, 

Este slntoma es de~crito. por el pa~i~~~~¡~omci intranquilidad, nerviosismo. 

angustia y desesperacióntorturélñte: Tiene lairresistible .. •~ecesidad· ·de 

caminar, incluso de correr; cualquier posición '1~ result~ incómoda .. En caso 

de severa angustia, algunÓ~ pacientes se tienden en e'I suelo, acción que les 

da cierto alivio. 

,. Aquinesia 

Se caracteriza por una falta de espontaneidad, aplanamiento afectivo, 

indiferencia al medio ambiente, apatia y agotamiento físico y mental. 
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;.. Disquinesia tardía 

El trastorno consiste en movimientos orolinguofaciales y en ocasiones 

pueden aparecer movimientos de las extremidades superiores. La alteración 

aparece lentamente, con movimientos de la lengua casi imperceptibles, 

masticación, chupeteo y parpadeo forzado; los pacientes arrugan la frente y 

levantan las cejas, también'. puede· haber. protrusión y mordedura de la 

lengua y movimientos que semejan una mueca muy aparatosa. 

;.. Disquinesia espontánea. 

Tiene los mismos sÍ~tO;nas que. la disquinesia tardfa y pueden presentarla 

personas mayorei de 40 afio~ a pesar de que nunca recibieron un NLP. 

;.. Sfndromede Meige.:: 

Es un trastorno 'de': ~~ig.en · ideopático que consiste en blefarospasmo y 

distonfa bucOn1a~dibu'1ar; ······• 

;.. Disquinesia respirat~ria .. 
Se caracteri:Za por u'na

0 

'irregularidad en la frecuencia, ritmo y profundidad de 

la respiración, por lo general se acompaña dé disquinesia tardfa. 

;.. Distonfa tardfa. 

Se caracteriza por movimientos distónicos muy·grav.es, ya•sea parcial (una 

sola parte del cuerpo), segmenta! (dos o cu~tío ~i~mbros)' ~·.··.generalizada 
(todo el cuerpo). Los movimientos pueden ser "1uy dolorosos y el trastorno 

•, --o . ··-. -

con frecuencia es grave, la persona no puede valerse por si misma; ni 

siquiera para levantarse o caminar. 
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:,... Sindrome neuroléptico maligno 

Se caracteriza por ... slntomas extrapiramidales severos, . trastorno de la 

conciencia, fiebie, sudación, labilidad del sistema autónomo (taquicardia, 

fluctuaciones;~ la presión art~rial) y crisis co~vulsivas. 

~st~:is:a~~~e:~~s~;::es no son muy comune~. se :~;r~sentan• con mayor 

frecuencia en personas con daño cerebral; prevfuI arÍÍ~~edent~s de crisis 

con~ulsivas y cuando se administran grandesdCÍ~i~de i~·icio. 
';- .'· 

;... Ictericia .. ;:;· 
• .1 ~·." 

Este trastorno es más frecuente con clorÓprorriazin:a.,se.ha demostrado que 

mediante este tratamiento, la bilis ~~; ~á~'i~·~µ¿~¡/y·]J~i~ con ~l ·f~nómeno 
inflamatorio de los canaliculos biliar~s. '~~-~i~ciü'b~'Ünií' i~t~ri.~ia obstfuctiva. 

;... Trastornos hemáticos 

La leucopenia y la leucocitosis suceden principalmente C:on las fenotiazinas. 

entre la segunda y cuarta semana de tratamiento 

' Trastornos dermatológico 

Durante el primer mes se puede presentar, urticaria, maculopapilar o 

edematosa. Hiperpigmentación de la piel cuando el tratamiento es crónico, 

principalmente con fenotiazidas. 

' Embarazo y lactancia 

Atraviesan la placenta y produce efectos teratogénicos. El haloperidol es uno 

de los medicamentos menos teratogénicos. 
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;... Trastornos endocrinos-metabólicos 

Aumento de peso, hiperglucemia y glucosuria (sólo con las fenotiazinas). 

;... Trastornos mentales 

Depresión, apatla, cansancio y lentitud psicomotora, dificultad para 

concentrarse en tareas de cierta compl_icación intelectual, sentimiento de 

desrealización, estados confusionales. 

;... Trastornos cardiovasculares 

La alteración de la presión arterial es el factor de mayor importancia para que 

se produzca un estado delirante, ya que cuando mayor hipotensión provoca 

un NLP, mayor será la probabilidad de que se presente este trastorno de la 

conciencia. 

;... Otros efectos colaterales 

Taquicardia, sequedad de boca, congestión nasal, palidez, estreñimiento (por 

disminución del peristaltismo). visión borrosa, mareos. 

Contraindicaciones 

En hepatopatia, trastornos cardiovasculares, renále~- o ~et~bólic~s .de 

importancia, lesión cerebral, intoxicación por algún .·d-~pr~sor, embarazo, 

tendencia a I~ trombosis y sindrome de Parkinson'. 

Precauciones . . 

Todos los NLP, principalmente I~ ~loropromaziná puede caJsar un ~golpe de 

calor" por . hiperpire;ia. d
0

urallt~ • 1~~ 'teriípo~adas cáilci~s deÍ. afici; en esta 

condición se puede presentar una destrucción muscular masiva 

(rabdomiolisis) con la consecuente mioglobinuria e insuficiencia renal aguda. 

33 

-----------------------------------··--- -------- -



Interacciones 

Las fenotiazinas disminuyen la capacidad terapéutica de los antidiabéticos 

porque incrementan la glucosa sangulnea. 

Clasificación 

•!• Fenotiazinas de cadena alifática 

• Levomepromazina (Sinogan) 

·:· Fenotiazinas de cadena piperidinica 

• Pipotiazina (Piportil L-4) 

• Tioridazina (Melleril) 

·!· Fenotiazinas de cadena piperazinica 

• Flufenazina (Siqualine) 

• Perfenazina (Leptosique, trilafón) 

• Tioproperazina (Majeptil) 

• Trifluoperazina (Stelazine) 

••• Derivados tioxanténicos 

• Zuclopentixol (Clopixol, Fluanxol) 

•!• Butirofenonas 

• Haloperidol (Haldol, Haloperil) 

+ Penfluridol (Semap) 

·:· Miscelánea 

+ Clozapina (Leponex) 

• Sulpirida (Numencial, Pontiride, Dogmatil) 

• Risperidona (risperdal) 

•!• Neurolépticos de acción prolongada 

+ Siquialine 

• Piportil 

• Semap 11 



3.2 ANTIDEPRESIVOS 

Los antidepresivos son un amplio grupo de fármacos que con el tiempo se 

han incrementado y diversificado. Sin e~'iiargo,"hasta lafecha ninguno ha 

mostrado mayor capacidad ter~péutica que el primero: la imipraínina. 
• • • • - ..' •• > •• • - ••• - • ~ - • • • : • • • ' • ; .; '. ·: 

En caso de una d~presión se recomienda q.ue el 'trnia,;,i~n~~·'se .aplique lo 

más pronio posible sin esperar á q~e me)ore c'on la psicC:;t~ra~ia, aunque 

ésta también deberá aplicarse; Nodebe olvidars~ q~~ el f<Ír~áco abate la 

desesperanza y estimula el reforzamiento condu.~tu~I pcÍsitivo, lo que 

conduce a una actitud más optimista y mayor deseo de' trabajar en la 

psicoterapia. No obstante, a un cHnico con poca experie'ncia puede sucederle 

lo contrario, que por los efectos colaterales del' fármaco, el paciente se 

decepcione y quiera abandonar todo intentÍ:> térapéuiico. 

Indicaciones 

Además de la de~i~siÓn; estas drc;Qas son útiles para. la enuresis y la 

encopresis funcional infantil y de la ~dcÍlesi:enCiá, el trastorno' fóbico simple, 

la fobia social, la agorafobia, el trasto~no obse¿ivocompulsivo, el trastorno 

por ansiedad generalizada, las cefaleas' y las neuralgias. 

Los Antidepresivos Tricfclicos (ADT) muestran una capacidad terapéutica 

muy útil en diversos trastornos vinculados con el s~~ñ~ (i~so~nio, apn~a del 

sueño, narcolepsia, así como en la enuresis nocturna): 

Al parecer estas drogas muestran una escasa capacidad terapéutica durante 

los primeros años de vida, por lo que no se recomiendan en depresión 

infantil. Su efecto comienza a notarse en la adolescencia; durante la juventud 

y madurez actúan con efectividad y parecen tener mejor respuesta en los 

ancianos. 
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Clasificación 

Los antidepresivos que se mencionan, tienen comoJunción la similitud de 

efectos colaterales, ya que los e~ectos terapéuticos son muy-similares. 

·:· lnhibidores de! I~ Mo~~a~i~o~xid~s~ (IMAÓ) 
. : ' '.- '-;- .'-· ~->. - ,•'i .' •. - -~' 

•:• lnhibidores s~l~ctivos''~e ·la recaptura . de serotonina pura (ISRS) 

{ Citalopram: FluoxE!tlna, Paro~etina, Sertralina 
. ' . ' 

·:· Atipicos { Mian~·erina 

Antidepresivos tricíclicos y tetracíclicos (ADT) 

Este grupo de fármacos tienen como efectos colaterales los síntomas 

anticolinérgicos muscarlnicos. 

Farmacología 

La farmacocinética de los ADT presenta algunas dificultades, ya que existe 

un amplio volumen de distribución, actividad de los metabolitos y dificultad 

para cuantificar sus efectos. Debido a que las concentraciones plasmáticas 

son generalmente muy bajas, se requieren métodos muy elaborados y 

costosos para su determinación. Los ADT se absorben por via o~~I casi 

100%, pero cuando pasan por el hígado por primera vez (trans-porte 

hepático), se metabolizan en diferente proporción dependiendo de las 

caracterlsticas de cada paciente, de manera que la cantidad en sangre es 

bastante menor a la absorbida. 



Los ADT tienen una amina terciaria en su cadena alifática sufrirán una 

desmetilación, produciendo metabolitos activos; por ejemplo, de la 

imipramina se obtendrá la desimipramina y de la amitripiilina, la nortrfptilina. 

En el siguiente paso metabólico se producirán los deriv~dos hidroxilad.o~ .de 

estas dos sustancias, que son la hidroximipramiria ·'y. la·· hidroxélmitriptilina 

respectivamente, las cuales, al parecer, sólo son; a'ctivéls -in -~itro; estas 

sustancias se conjugan rápidamente y se -eliminan •:por via renal. La 

proporción con que se producirá cada uno de _los·inetcÍb6iit~s varia con cada 

paciente, por ejemplo, la producción .de desi.mipr~rJ1in~- ~ari~. de 0.25 a. 3, 

mientras que la de nortriptilina es de 0.1 a 3: Hay que tomar. en cuenta que el 

medicamento o sus metabolitos, sufrirá·n estas m~dificaciones .·cada vez que 

pasen por el higado. 

Los niveles plasmáticos más elevád~s se encuentran entr~ las dos y ~uatro 
horas posteriores a la adlTlinistrcÍ~iÓn oral'. La ~id.a m~dia varia según cada 

individuo y cada medicamento.:Bajo aclministr~~ió~ contin~~por más de una 

semana, se obtienen concéntráciones pi-asmáticas está bles. 

Los efectos. colaterales más frécu~ntes de los ·.ADT s.on lo~ vegetativos y 

están en relación direciél con: e(poder ariti~~lonérgic~ .muscélrinico de. cada 

uno de ellos; estos trcÍstornos pueden cÍpcÍrEice~ c~n: dosis tan bafas como 25 

mg/dia. Conforme al tratairíientb < 1e vuelve crónico, estas molestias 

disminuirán y aparecerá la tole~~n6icÍ. 

---- - ------------ --- --..... 



En el aparato digestivo se originan las siguientes manifestaciones: mal sabor 

de boca, adenitis sublingual, estomatitis, sequedad de la cavidad oral que, 

cuando es muy severa, puede producir pequeñas ulceradones en la lengua, 

asi como moniliasis agregada. También se presenta inflamación de las 

parótidas, coloración negruzca de la lengua pérdida del apetito, náuseas 

vómito, diarrea. 

Precauciones 

Advertir al paciente que durante las primeras semanas del tratamiento 

deberá evitar el manejo de automóviles y d"e ma"quinarias que pongan en 

peligro su integridad fisica. por "1os trastornos en _la concentración y en la 

capacidad de. respJesta del ~ujeto. 

Contraindicacic;~-~f 
a) Trastornos de la' conducción cardiaca. 

b) Glaucoma . 
. · ·;----.··.: :---.·_-,. 

c) Hipertrofia prostática. 

d) Hepatopatlaonefropatia. 

e) Diabetes y ofros trastornos endocrino - metabólicos severos. 

f) Embarazo (primer trimestre). 

g) Epilepsia mal controlada. 

h) Cuando el paciente se encuentra bajo tratamiento con.IMAO (relativa). 

i) Periodo de convalecencia de infarto al miocardio. 

j) Hipersensibilidad a los ADT; se ha vistO ~iper~ensibilidad. cruzada en 

algunos casos con las benzodiazepinas. 

Interacciones 

Los barbitúricos y el hidrato de cloral aceleran el metabolismo _hepático del 

fumador y del alcohólico crónico, disminuyendo sus niveles plasmáticos. 
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•:• Antidepresivos: 

Clorimipra.mina (Anafranil) 

Presentación: . 

25 mg, caja con 30 grageas, vía oral. 

Efectos colaterales, precauciones y contraindicaciones: 

Al parecer provee~ may~r- índlde~~ia de sudación, temblor, anorgasmia y 
' - ·"'·. -- < 

crisis convulsivas. que .el resto ele los ADT. Hiposalívacíón que provoca 

sequedad de boca. No se debe asociar con Jos IMAO o ISRS, ya que puede 

provocar un síndrom~ serotoníníco 

lmipramina (Talpramin, Tofranil). 

Presentación: 

10mg, caja con 60 comprimidos, via oral. 

La vida media es de 4 a 17 horas. A pesar de que fue el primer antidepresivo 

descubirto, hasta la actualidad no ha sido rebasado por ningún otro en sus 

efectos terapéuticos. Por otro lado es el medicamento que más se usa a nivel 

mundial; no obstante en paises desarrollados se usa más la fluoxetína~ 

Efectos colaterales, precauciones y contraindicaciones: 

Al parecer provoca mayor incidencia de sudacíón, temblor, anorgasmía y 

crisis convulsivas que el resto de los ADT. Híposalívación que provoca 

sequedad de boca: No se debe asociar con los IMAO o ISRS, ya que puede 

provocar un síndrome serotoníníco. 11 
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3.3 ANTIPARKINSÓNICOS 

Farmacología 

Los anticolinérgicos se usan para contrarrestar el parkinsonismo 

medicamentoso, puede bloquear el.· aumento de dopamina (DA) en los 

ganglios basales producidos por los NLP. Por otro lado, dislllinuyen los 
- . . . . . . 

niveles plasmáticos de los LP y en algunos casos, su capacidad terapéutica. 
--"-~"""'-:. ' . : .· 

Indicaciones 

Los anticolinérgicos son los únicos. a~tiparkin,s_ohi!'lno_s Úfüe~ para los efectos 

colaterales extrapiramidales. de Íos.·. NLP/c6;rrec'tor): la' cli~tonia de torsión 

aguda, el parkinsonismo . medic~me'ri:t6so/y I~ 'a6ati~ia. ·Las reacciones 

distónicas por NLP pueden sermuy.~~J.eras: comCi wotrusión de la Íengua y 

mordedura por trismus. En e·~o~·'·casos se a:co~seja la administración 

inmediata de un anticolinérgico por vía oral o intravenosa, si es necesario. 

Efectos colaterales 

Pueden causar disminución de la motilidad del intestino y la vejiga, sequedad 

de boca, visión borrosa, glaucoma, euforia, trastornos en la memoria y el 

aprendizaje, así como estados confusionales y psicosis tóxicas. Otros efectos 

son irritación gástrica, hipotensión arterial ortostática. 

La xerostomla puede ser de importancia, de manera que el paciente puede 

exprimentar un dolor importante en la lengua y por lo tanto, se tiene que 

suspender el fármaco. 

Contraindicaciones 

En disquinesia tardla, ADT, coreas, glaucoma, hipertrofia prostática, 

trastornos cardiovasculares severos, hepatopatia, nefropatla y primer 

trimestre del embarazo. 
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·:· Antiparkinsónicos 

Biperideno (Akinetón) 

Presentación: 

a) 2mg, frasco con 50 tabletas, vla oral. 

b) 5mg, caja con 5 ampolletas, vía intramuscular. 

Tríhexifenídilo (Artane; Hipokinon) 

Presentación: 

3 mg. caja con 50 comprimidos, vía oral. 11 
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3.4 ANTIEPILÉPTICO 

Fisiología 

La acción de los antiepilépticos se ejerce sobre los tres procesos que 

participan en la descarga epiléptica: estabilización de las membranas de las 

neuronas, disminución de la tendencia a formar descargas 'repetitivas y 

reducción de la propagación de las descargas ictales. Lo,s antiepilépticos 

reducen la potenciación postetánica, elevan e(umb~al excitatÓrio sináptico, 

potencian I~ inhibición pre y postsináptica, prol~ngáel pe[i'~Ci6 r~fractario, así 

como disminuye la entrada de sodio y calcio hacia el interior de la neurona . 
. : ;' ·:- ' ·._, ··: .. " 

No se deben suspender bruscamente, ya due ~ued1~ c~nducir a 

epiléptico. 

Clasificación 

·:· Hidantoínas: 

Fenítofna (Epamín) 

·:· Barbitúricos 

Fenobarbital 

Primidona (Mysofine) 

·:· Benzodiazepinas 

Clonazepam (Rivotril) 

Diazepam 

Ácido valproico (Depakene) 

Carbamazepina (Tgretol) 

Oxcarbazepina (Trileptal) 

Lamotrigina (Lamictal) 

Vigabatrina (Sabirol) 

un estado 



·:· Antiepifépticos: 

Fenitoina (Epamin) 

Presentación: 

100 mg, blister pack con 50 tabletas 

Farcacocinética 

Es el antiepiléptico mejor estudiado y sus efectos terapéuticos se relacionan 

con la inhibición de la potencialización postetánica. 

Se absorbe incompleta y lentamente del tracto gastrointestinal. Las. 

concentraciones plasmáticas más elevadas pueden verse de 3 a 10 horas; 

su vida media es de 24 horas, pero tiene amplias variaciones. Se calcula que 

el 90% de la fenitoina se une a las proteinas plasmáticas y la fracción libre se 

correlaciona con los niveles en el liquido cefalorraquideo. La degradación se 

lleva a cabo principalmente en el hígado y no se han encontrado metabolitos 

activos. 

Efectos colaterales 

Náuseas, vómito;,anorexia, dolor epigástrico y gastritis, por ello se aconseja 

ingerirlo con Ú>s alimentos, nistagmo, ataxia, temblor fino, vértigo,-diplopía, 

hiperplasia gi~giv~I qu~ puede ser dolorosa. 

Clonaz7par:n (Rivotril) 

Presentación: · 

2 mg, caja 'Co~ 30,C:ompri111idos 

Farmacocínética 

Su efecto terapéutico puede desarrollar tolerancia. El clonazepam inhibe la 

difusión ex~itat~ria producida por él foco epileptógeno. 
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El clonazepam es absorbido con eficiencia en el tubo digestivo: las 

concentraciones plasmáticas más elevadas se encuentran de las 2 a las 4 

horas después de su administración. La mitad del clonazepam se une a las 

proteínas y su vida media se encuentra entre 20 y 40 horas. Su catabolismo 

no produce ningún metabolíto activo. 

Efectos colaterales 

Sedación, somnolencia, fatiga, ataxia, hipotonla, hipersalivación, y 

broncorrea. 

Ácido valproico (Depakene) 

Presentación: 

250 mg, frasco con 30 tabletas 

Farmacocinética 

El valproato de magnesio o de sodio se transforma en el estómago en ácido 

valproíco y se absorbe muy bien del aparato digestivo; los niveles 

plasmáticos más elevados se encuentran de 1 a 5 horas después de la 

ingestión; con grageas gastrorresistentes, de ,,3, a 8 horas. , Sus niveles 

terapéuticos van de 60 a 120 mg/ml; se une a l,as proteínas plasmáticas en 

una proporción de 90% y los niveles en el liquido cefalorraquídeo y saliva 

son similares a la fracción libre, No producen metabolitos 'activos; su vida 

media es de 4 a 16 horas. 

Efectos colaterales 

Irritación gástrica, sedación, ataxia, temblor, náuseas, vómito, hiporexia, 

cefalea, adelgazamiento o ganancia de peso, caída del pelo, ocasionalmente 

trombocitopenia y tiempo prolongado de coagulación debido, a que inhibe 

una fase de la agregación plaquetaria. 
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Carbamazepina (Tegretol) 

Presentación: 

200mg, caja con 20 tabletas 

Farmacocinética 

La carba;.;:,~z~pina se absorbe bien por el tubo digestivo;. los niveles 

plasmáticós .~·ás el~vados se encuentran 2 a 6. horas después de su 

administ~ación y s~:¿~e ~n un SO% a las proteínas séricas. Posee un 

meta bolito a'~tiv() d~~ es el 1O,11 . epóxido que, ·~u~que tiene cierta 

capacidad, no parece 'influi
0

r . d~ man~ra importan!~ en la . actividad 

terapéutica. Ti~ne'· una vid~ ,;¡edia .··de '1 ¿ h~ras,' loi niveles. plasmáticos 

terapéuticos co~6 ~~tie;ilépti~~ ·5¿~ ci~'4cJ a 1 o mg/ml~ 

Efectos colaterales 

Somnolencia, mareos, ataxia, visión borrosa, problemas de aprendizaje, 

vértigo, diplopla, disminución para la ejecución de tareas finas, leucopenia, 

púrpura trombocitopénica. hipertensión arterial. Puede provocar el síndrome 

de Lyeil que consiste en una necrosis epidérmica tóxica donde el paciente se 

despelleja en amplias zonas de la superficie corporal sin molestias de 

importancia; el fenómeno puede incluir además a las mucosas. 11 



3.5 ESTABILIZADORES DEL AFECTO 

Se incluyen a algunos anticcirivulsivos como la carbamazepina, el ácido 

valproico. y ei . éloriazepam,· sin• embargo,· solo el litio ha demostrado una 

buena capacidad, ~a que 165 éÍntÍéónvÚlsi~os están en fase experimental. 
'-·-·-,;;·--

Carbonato de'útio(C:~t1Jolil, ¿~heum) 
Presentación: 

>:·.:·_._'·--.-- .. : 

Farmacol·o~í~ } ... 

El litio es ~~ éatiÓn· monovalente - que se encuentra en el organismo en 

cantidade~ mínima~; siri que SEl sepa hasta el momento cuál es la función 

que desempE!ña,· ';,~ ~f6ci~ce~~olerancia o ·dependencia; . no .• tiene . efecto 

alguno sobre el E!st~do de ánimo normal sino que actúa sobre l~s ~ariáciones 
anor~ai~~d~l~tE!ct6. ' . ··- -·-··- -·· - .... ·-·····-·- -·-

- -· -·-.--.- .. -.-,. --- . -. -:._ .-
_-.-·__ ·- - :_. ··:,.- ·---

El litio se.ab~(,';be con rapidez por vla oraL.y se, obtiene el· mayor nivel 

plasmático ent~e'1 :5 y 2 horas después de la ingestióri: Se cÍistrib~ye en el 

agua de todo el cuerpo, no está unido a las protelnas plas_máticas y no se 

metaboliza. Tiene una vida media de 14 - 30 horas y se excreta casi 

exclusivamente por el riñón. 

Indicaciones 

En esquizofrenia, brotes de agresividad, fobias, obsesiones, psicosis 

maniacodepresivas, comportamientos extravagantes, como cleptomanla 

premenstrual y en la cefalea de Horton. 

-1(1 



Efectos colaterales 

Náuseas, vómito, anorexia, temblor fino de extremidades.superiores (79%), 

edema maleolar, poliuria y polidipsia, signo de· rueda dentada, calambres, 

fasciculaciones, mixedema ya que inhibe algunas etapas en la formación e 

inhibición de hormona tiroidea. 

Precauciones 

Una disminución en la ingesta de sodio (sal. ~omún) puede producir aumento 

en el litio plasmático. 

Contraindicaciones 

En pacientes con dieta hiposódica y en pacientes que tomen diuréticos, en el 

embarazo, en lactancia (ya que se excreta en gran cantidad por la leche). 11 
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4. MANIFESTACIONES BUCODENTALES 

Las manifestaciones bucodentales encontradas en la población de estudio 

son las siguientes: 

4.1 CARIES DENTAL 

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor 

prevalencia en el hombre y aunqüe algunos estudios han indicado una 

significativa reducción en I~ prevaÍencia de la caries dental en algunos paises 

del mundo, esta enfermedad continúa. manteniéndose como' uno'. de los 

principales problemas de salud pública a nivel mundial. 

Ha sido definida como la destrucción localizada de iÓs tejÍdcís duros del 
'./):. - ·<-.-: ·:- .'·:~ ·:· ' · .. ·-­

diente, por la acción bacteriana. Schuster en 1990, propon'e que la caries 

dental se refiere a la enfermedad en la cual los tejidó's duro's'c:lel di¡;llte son 

modificados y eventualmente disueltos. Otros autores la definen como la 
- . - ·_· ~ '-- . ·. ·--

descomposición molecular de los tejido duros del diente -_que invo_lui::ra un 

proceso histoquimico y bacteriano, el cual termina con descalcificación y 

disolución progresiva de los materiales inorgánicos y desintegración de su 

matriz orgánica. 

Aquellas áreas de los dientes que no estén protegidas por la autolimpieza, 

tales como fosas, fisuras y puntos de contacto, son más susceptibles a 

presentar caries dental que aquellas expuestas a la autolimpieza, tales como 

las superficies bucales y linguales. 

La formación de las cavidades cariosas comienza como pequeñas áreas de 

desmineralización en la superficie del esmalte, pudiendo progresar a través 

de la dentina y llegar hasta la pulpa dental. 



La desmineralización es provocada por ácido, en particular ácido láctico, 

producido por la fermentación de los carbohidratos de la dieta y por los 

microorganismos bucales. La formación de la lesión involucra la disolución 

del esmalte y la remoción de los iones de calcio y fosfato, así como el 

transporte hasta el medio ambiente circundante. Esta etapa inicial es 

reversible y la remineraliza.ción puede ocurrir, particularmente con la 

presencia de fluoruros. 

Prevalencia 

Representa la porción de la población· afectada por caries dental en un 

momento dado. La prevalen~ia .en cari()logla, expresa el número total de 

dientes cariados, perdidos y obturados (CPO~D) h·allados en un determinado 

momento en las bocasde las personas d~· una comimídad eri'estudio: 

Incidencia 

La determlnaCión de prevalencia a la caii~~ am~nu~~ ~~ mélneja ~n ~strectia 
relación con el concepto incidencia ~ .~~tlvidad .cariÓgénica ,' la cual ~xpresa 
la velocidad de progresión de la lesión ~~riosa. Es la s~mél' de n~~vas caries 

o progresión de la misma en un peri6cto d~ tiempo deieirni~élci6:·d 
De 1979 a 1991, la preval~n¿ia~~ irlciden~ia de caries di~mi~ut~ron en un 

75-90% y un 75-85% respectivamente. 

Etiología 

La caries dental es una enfermedad infecciosa con una etiologia 

multifactoriai que incluye la susceptibilidad del huésped, la dieta y los 

microorganismos cariogénicos. 
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Placa dental 

La cavidad bucal contiene una de las más concentradas y variadas 

poblaciones microbianas del organismo, particularmente un grupo de 

microorganismos son encontrados en el dorso de la lengua, alrededor del 

surco gingival y en la superficie dentaria. A nivel del diente las 

acumulaciones blandas, no calcificadas de bacterias y sus productos son 

referidas como placa dental, ésta es definida como una masa bacteriana 

fuertemente adherida a la superficie dentaria y que no está formada 

exclusivamente por restos alimenticios. 

La placa dental puede ser clasificada en términos de su localización como 

supragingival y subgingival, de su potencial patógeno como cariogénica o 

periodontopatogénica y de sus propiedades como adherente o no adherente. 

•!• Formación de la placa dental 

,,_ La formación de la placa dental 

Viene a ser el resultado de una serie de complejos procesos que involucran 

una variedad de componentes bacterianos de la cavidad bucal del huésped. 

Estos procesos son los siguientes: 

u Formación de la. pelicula adquirida: 

Inmediatamente. después. de cepillarse un diente, comienza a depositarse 

sobre su superficie, proteln~s d.e origen salival . y •.. del. flúido crevicular, 

formándose como resultado una peHcula .. acelular que .. varia de·grosor.entre 

0,1 y 3 micrómetros eón un.alto·éontenido'de'grupo~··ca.rboxil.os y sulfatos 

que incrementan 1.a carga riegati~ab?tá,d~I ~~111a1t~. 
.. . -·· ' 

' •.,, ' '. 

'-' Colonización por rl1icroorganismos ~~pecificos 
Este proceso se· ha diJldido en ciuatí6. etapas: deposición, adhesión, 

repetición de la fase 1 y 2: dré¿imiento y reproducción. 
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;.. Adherencia 

En general se designan a los_ componentes bacterianos que participan en el 

proceso como "adhesirias", mientras que los factores derivados del huésped 

son denominados -~ligando;,·, es decir, las adhesinas del microorganismo se 

adhieren a losHgandosd~I hu~~~~d. 

!:.! Ligandos del hÚesped 

Dentro de_ la ~eácula,--la-s proteínas ricas en prolina y la estaterina pueden 

promover la adherencia de microorganismos del grupo de los Actinomyces y 

Streptococcus. La presencia de · amilasa, lisozima, albúmina e 

inmunoglobulinas. Asimismo, algunos componentes bacterianos han sido 

identificados tales como la glucosiltransferasa.y glucanes. 

o Adhesinas bacterianas 

Muchas adhesinas son lectiri~s (p~cJtelnas'unidas a ~arbohidratos),_las cuales 
, '. -_ ' -· - - - ·_ - , --: :' . -: -, --.- : - - :--- : __ .. _-· ·: - -:: -~.-.-·.-.. - ·_-·. ·.: _. - :- -· -- : 

se unen a caarbohidratos que-furlcioñan como.receptores en la -superficie 
- - ' ' ·-· .. . , ' ' . . . ' ' ' . ' '~-" ,., . . . .. .. '. . .. . -

dentaria. Dentro de ellas enccinframos'aie)s S!Íeptocé>cct.is muta ns: 

Microorganis+os~~~-s:cia~os~Ldi~arr~llo~d~;l~;c::;ie::· 
El streptoc~éfgs~_riiti!~n-s~e~ 5~n~@~r~~(í_-~lcpfincipal );ig~nte etiológico de 

caries dental en hu~anos y animales experimentales. -- . 
, . .·-- . . : .\' ,_ ' . ' --

Especies de streptococcus mutans: s. Mutans, s. Sobrinus, s. Rattus, s. 

Cricetus 
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Microbiología de la caries del esmalte 

Los estudios realizados han demostrado el papel de los S. M.utans en la 

desmineralización temprana o subsuperficial, mil!ntrás que los).: Viscosu y 

lactobacillus comienzan a hacerse prevalentes en los estadios tardios de la 

formación de la lesión: 
. - .. - ,_._ 

Microbiología.·de l~~-ari~s en'~~nlifla 
La comllnid~d ¡,:;icrbbiana 'e~ las lesiones cariosas en d~ntina .es di~~rsa y 

contiene n:.uch~~ ·1:i~~~~ri~s' '~h~erobla~ · bblig~das pert~ne~Íentes' . a los 

géneros Acti~cirriyc~s'.· ''.siftdob~~~~ri~m: : Eubacterium, Lactobacillus, y 

Propionibacterium.' l.~s '~s~eciés del género Streptococcus, aparecen con 

menor frecuencia:'•· 

•!• Clasificación 

Caries recurrente 

La caries puede recurrir alrededor o debajo de restauraciones previas. 

Es importe señalar que el tipo de restauración puede influenciar el desarrollo 

de la microflora que determina la caries recurrente: Las amalgamas 

convencionales han sido sustituidas en mucinas ocasiones por cementos de 

vidrio ionomérico, este material puede liberar iones de flúor y plata dentro del 

ambiente, ejerciendo su efecto antibacteriano. 

Caries de superficie radicular 

Estudios recientes sugieren que la microbiota de la placa y la dentina 

radicular cariada es compleja e incluye además de los S. Mutans y los 

lactobacillus, especies pertenecientes al género Actinomyces, Streptococcus, 

Bifidobacterium, Rothia, Veillonella y Gandida, asi como también algunas 

especies de Enterococus. 



Caries rampante 

La caries rampante puede ocurrir en subgrupos particulares de personas que 

son especialmente . susceptibles a la caries dental por varias razones, 

incluyendo pacientes con xerostomía que tienen una marcada reducción del 

flujo salival por radiaciones en cabeza y cuello, enfermedades autoinmunes 

como Síndrome de Sjogren y medicaciones. 

Adicionalmente .estos pacientes, dada su condición, ingieren dietas blandas, 

con alto contenido de sacarnsa lo que coadyuva aún más la aparición de las 

lesiones cariosas.· . . . 

La caries rampante .es también encontrada en otra situación específica que 

es la denominad~ ~g~ri~s del tiil:>~rón". · 

Determinantes patogénicos de las bacterias cariogénicas. 

La caries dental r~~~lta,del~ Ínt'~~a~ción de las microflora de la placa, la dieta 

y el hues[Jéd corí una süpe'rficiJ~sensible; la susceptibilidad de la superficie 

puede ser modificada por i.ín número de factores, incluyendo el flujo salival, 

la capacidad amortiguad~ra o b~ffer de la saliva, además de otros factores 

tales como los ~ist~ni~~ d~ d~f~nsa del huésped y el uso .de agentes 

fluorados y agentes a~tinlicr'c>bianos. 

Dos caracterlsticas. son.las realmente distintivas como propiedades de las 

bacterias cariogénicas y ellas son: 

A) La capacidad de transportar rápidamente los azúcares cuando compiten 

con otras bacterias de la placa. 
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B) Convertir esos azúcares rápidamente en ácidos, aún bajo condiciones 

ambientales extremas como niveles bajos de Ph. Pocas bacterias bucales 

son capaces de soportar .las condiciones ácidas del. ambiente por 

periodos prolongados de tiempo, pero los S. Mutans y Lacto.bacillus; no 

solo son capaces de permanecer viables a bajos. Ph,: si~o que· pueden 

además continuar sus procesos metabólicos y de multiplic~ción. 12 

Tratamiento 

Eliminación del proceso carioso del esmalte, dentina, cemento y restaurar 

con materiales dentales (amalgama, resina, eti::.) 

------------------- ----- --· ------------. 



4.2 GINGIVITIS 

La gingivitis es un proceso _inflarT1atorio de la encía, en el cual, _el epitelio de 

unión, aunque modificado por Ja enfermedad, se une al diente en su nivel 

original; Ja porció~ más apical del epitelio de unión se localiza en el esmalte, 

en o cerca de la unión ceme'~to-esmalte. 

Los padecimientos' más frecuentes de Jos tejidos -periodo~tales son' Jos 

procesos infl~rnat6~io~ g.ingi~ales; son infecciones microbian~s relacionadas 

con Ja acumÚlaciÓn J;cal de Ja placa dental, cálcÚJo · fl~ra peri~dontal 
patógena. 

.· -
Es una enfermedad que se pueden presentar en personas aparentemente 

sanas y con~ti~~ye el trastorno periodontal más frecuente. 13 

Clasificación 

El tipo más común de enfermedad gingival es Ja inflamación simple causada 

por Ja placa dental bacteriana adherida a la superficie dental. Este tipo de 

gingivitis, a veces denominada gingivitis marginal crónica o gingivitis simple, 

puede permanecer estacionaria por periodos indefinidos o preceder a Ja 

destrucción de las estructuras de soporte. 

A) Gingivitis 

·:· Gingivitis marginal 

·:· Gingivitis ulcerosa necrosante aguda (GUNA) 
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B) Gingivitis y otras alteraciones gingivales con complicaciones sistémicas 

• Alteraciones gingivales relacionadas con hormon.as sexuales 

• Alteraciones gingivales relacionadas con enfermedades de la piel y 

membranas mucosas. 

• Gingivitis en padecimientos sistémicos generalizados. 

• Gingivoestomatitis infecciosa 

• Alteraciones gingivales ·relacio~adas con el consumo de fármacos. 

C) Trastornos gingivales diversos 

• Quistes gingivales 

• Fístulas gingivales 

• Neoplasias 

• Hendiduras gingivales 

• Recesión gingival 

• Frenillo atlpico o ligamentos musculares 

• Epulis o granuloma piógeno gingival 

• Abscesos gingivales. 

·!· Gingivitis marginal 

Se caracteriza por presentar 

cambios en el color, de rosa coral a rojo y a rojo azulado 

cambios en la forma, que en condiciones normales es delgada y con un 

borde afilado, edematosa, en ocasiones con .. papilas interdentales 

abultadas. 

Cambios en la posición gingival, con el margen gingi~alaumentado cerca 

o en la protuberancia de la corona. 

Cambios en la textura s~perficial, en ocasio~~s pr~senta una superficie 

satinada y la pérdida o reducción .del ~untilleo gingi~ai y pérdida de las 

hendiduras interdentalesymarginalesjib~~~: 

TESIS CQ~T 
FALLA DE ORIGEN 
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Hemorragia espontánea, o bajo una leve presión, o bien, existencia de 

exudado purulento del surco gingival. 

La gingivitis casi siempre se relaciona con la acumulación de placa o 

cálculo en o cerca del margen gingivál, casi nunca causa dolor, aunque 

con frecuencia, el paciente esta conciente de la tumefacción y hemorragia 

de la encia. 

Tratamiento 

Eliminar los factores etiológicos locales (con inclusión de placa, cálculo y 

restauraciones sobreextendidas. 13 

Cálculo 

Es escencial la placa dental mineralizada cubierta en su superficie externa 

por placa vital, fuertemente adherida y no mineralizacfa. Puede!"también 

presentar una cubierta de materia alba poco fij~. bacteíi~s'·s~elt~s'. cél~las 
epiteliales descamadas y células hemáticas procede ni~~ d~ 1él,re~iÓ~ ~urcal. 
La cavidad bucal es el sitio donde se aloja una 'gran· variedad de depósitos 

calcificados anormales que se pueden formar dentro deú~"en6ia;'Í~ pulpa 

dental y las glándulas salivales, asl como en las dentad~r~
0

s ~ los ~paratos 
bucales. 

Cálculo supragingival 

Se define como los depósitos calcificados que se enéuentran adheridos con 

fuerza a las coronas clfnicas de los dienies, ·por encima del margen gingival 

libre. Estos depósitos son, parlo geri~ral, de ~oÍor blanco ainarillento cuando 

acaban de formarse, pero pueden ~scurecer con I~ edad y con la exposición 

a alimentos y tabaco. Ya que las secreciones salivales son la fuente principal 

de sales minerales, el cálculo supragingival es más abundante en las 

superficies linguales de los dientes anteriores inferior. 
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Cálculo subgingival 

Son depósitos calcificados que se forman en las superficies radiculares por 

debajo del margen gingival y que se· extienden hasta el interior de la bolsa 

periodontal. Se compone principalmente de placa mineralizada cubierta en 

su superficie externa por placa no mineralizada; bacterias con. adhesión laxa. 

células huésped derivadas del recubrimiento. sur.cal. y .exudado inflamatorio. 

Los depósitos casi siempre son de color café. oscuro a verde-negruzco y son 

más duros que el supragingival. 14 

Tratamiento 

Es por medio de la odontosexis 



4.3 AGRANDAMIENTO GINGIVAL (HIPERPLASIA GINGIVAL) 

Actualmente ya no se maneja el término hiperplasia gingival, se le denomina 

agrandamiento gingival. 

Etiología 

Esta forma de agrandamiento gingival el crecimiento excesivo puede variar 

desde una lig~ra hipertrÓfia de las papiÍas int~rdentales. hast~ el creci~iento . . - . 
uniforme lo bastante grave para c~brir lac?rona' de los dien.tes con tejido 

hiperplásico. El agrandamientó uniforme o generalizada· del tejido conectivo 

fibroso gingival puede ser secundaria a uno de .varios fa~tor~s etiolÓgicos. 

Los cambios hormo~ales y•~l~unos fár;:nacospu~den:pote.nciar de manera 

significativa_ o exagerar 1.os efectos de .los factores locales sobre el tejido 

conectivo gingival. 

La fenitolna, fármaco suministrado para controlar trastornos convulsivos, es 

un factor etiológico bien conocido en la agrandamiento gingival generalizado. 

La extensión o gravedad de la llamada agrandamiento gingival por dilantin 

depende de la presencia de factores locales. El efecto de tiempo y dosis del 

fármaco sobre el tejido gingival aún no está claro. La prevalencia 

comunicada de este estado varia de O a 80%, según los criterios clinicos del 

investigador y el número de pacientes observado. En general, se acepta una 

cifra de 50% como la prevalencia probable, en cualquier caso, el hecho de 

que no todos los sujetos que toman fenitofna desarrollen agrand.amiento 

gingival indica que algunos individuos están predispuestos a desarrollar este 

estado. Se piensa que todos los fibroblastos muestra~ cierto grado de 

susceptibilidad al fármaco, la reacción excesiva del .ié'lrm~co. en los 

fibroblastos gingivales tal vez se relacione. con fa influencia de una 

inflamación concomitante. 

59 



Características clínicas 

Hay un incremento de la masa de la gingiva libre e insertada, en especial las 

papilas interdentales. Se pierde el punteado y los bordes gingivales se hacen 

redondeados y romos. La consistencia es fluctuante, desde blanda y 

esponjosa hasta firme y densa, dependiendo del grado de fibroplasia. 

También se observa un espectro de colores que va desde el rojo azulado 

hasta una .tonalidad más clara que el tejido circundante, esto también 

depende de la gravedad de la reacción inflamatoria. En general, el 

agrandamiento gingival está vinculado con factores locales inespeclficos y 

cambios clínicamente hormonales, parece más tumefacta que las formas 

inducidas por fármacos y la idiopática. El tipo idiopático es particularmente 

denso y fibroso, con alteración inflamatoria más o menos escasa. 

Histopatologia 

En la imagen microscópica de agrandamiento gingival predominan depósitos 

abundantes de colágena, los fibroblastos se encuenÍran en mayor número y 

se reconocen varios grados de inflamación crónica .. 

Tratamiento 

En todas las formas de agrandamiento gingival generalizada se requiere 

higiene bucal cuidadosa para reducir al mínimo el efecto de la inflamación 

sobre la proliferación fibrosa y también la influencia de los factores 

sistémicos. Algunas veces es necesario efectuar gingivectomfa, pero debe 

practicarse junto con profilaxis y educación para la higiene bucal. 15 

TESIS CON 
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4.4 XEROSTOMÍA 

La xerostomfa, se puede definir como una reducción de la secreción normal, 

salival asociada con hipofunción de glándulas salivales, cerca .del 27 % de la 

población adufta padece de resequedad bucal (Screebny, 1996) y E!I 15% de 

la población entre 18-22 años igualmente la padece. 

Todo paciente con xerostomia debe ser cuidadosamen.te''.·evaluado de 

manera integral buscando precisar la causa de la misma·, a través de;· 

Historia cllnica adecuada, examen intrabucal, medi6ión ·del flujo.· salival, 

estudios imageneológicos (Sialografia y Cente11óJr~fi~}.) ~iopsia 'glandufar 

labial y estudios de laboratorio (Determinacione.s ~e;,o,ló~Ícas; Inmunológicas) 

y estudios histopatológicos. 

La resequedad de boca debe serenfcica~a c;ll11ica~~htE!eiÍ forma integral a 

través de una detallada historia cllnica c~{~e ~~rlriit~·'Jesc~rtár las principales 

causas de xerostomia: 

1. Problemas de fluido y ¡;;;,;nce hid;~~l~ctrolltico. 
-- - --. 7-~-~- ---.·-. ·- ----;_'::-___ . -- - .. -

... ' ... . . - . . . 
2. Medicamentos con efecto hiposalivante 

3. Deficiencia proteico calóricas y alteraciones nutricionales. 

4. cambiosfisioló!ÍicC>s 
·.,._; -:}:"·;f---·;:Z-'._;.· :·:·_: __ > . 

5. Alteracio'nes del sistema nervioso. 

6. Influencia sobre' lo~ núcle~s salivales 

7. Enfermed.acjes. sistémicas 
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X. Enfermedades de las glándulas salivales. 

La saliva contiene grandes cantidades de lgA, cuya acción principal es 

impedir la adherencia de microorganismos a la membrana ·.mucosa. 

(Glass y col,1984) Por tanto pacientes con xerostomia tienen una mayor 

propensión a padecer infecciones orales, secundaria a inmunosupresión 

local por disminución de lgA. Dentro de las principales , infecciones 

oportunistas esta la caries e infecciones por hongos de espeéie cándida. 

El papel del odontólogo en la prevención de e.stas infecciones es 

fundamental. 2 

Cuando el hombre sufre de disminución o carencia de la secreCión salival . . 
(xerostomla), con frecuencia experimenta un indice más alto de caries 

dental, asi como una rápida destrucción dental. 16 

Medicamentos con efectos hiposalivante: 

La lista de medicamentos con efecto hiposalivantes es amplia, siendo sus 

efectos reversibles 

Agentes Antiparkinsonianos 

Agentes Psicoterapéuticos 

Sedativos 

Agentes Antiulcerantes 

Antiheméticos 

Analgésicos 

Antiartriticos 

Antihiperlipedimicos 

Antipsicóticos 

Descongestionantes 

Anoréxicos 

---------------------------- -----------·- ... ~ 



Anticolinérgicos 

Antihipertensivos 

Antiespasmódicos 

Diuréticos 

Preparaciones anti-acné 

Antidepresivos 

Antiinflamatorios 

Broncodilatadores 

Expectorantes 

Ansioliticos 

Antidiarreicos Antineoplásicos 

Vasodilatadores coronarios 

Relajantes musculares. 

Antiarrítmicos 

Antihistamlnicos 

Antiprurlticos 

Anti-catecolaminicos 

Factores nutricionales y xerostomía 

Deficiencias de vitamina J\, y de Hierro, principalmente, por lo que se suele 

existir xerostomla en casos de anemia perniciosa y en anemia ferropénica 

(Glass y col, 1984). 

Cambios fisiologic:;os: 

El envejecimiento y la menopausia se han considerado como. factores 

asociados a xerostomla. Se corrig~ eón un cÜidadoso plan de rehidi-atación 

oral y consejerla psiquiátrica .. La _mo.i:bimo~aHc!ad de la_erifer1T1ed~d_es la alta 
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y el infiltrado graso de glándulas salivales puede ser permanente y como 

consecuencia, xerostomla cuyo manejo en este caso debe ser únicamente 

paliativo. 

Otros hallazgos importa~tes son HisurtisrT1o en rT1~jeres y amenorrea. 
' ,, ''·'•.' i '-· . 

Alteraciones del siste'l11a nerlli6~~ . 
Las infeccione~.·l~~.;i4~~~fcé·;~·b~~l~~',e1 •. tr~~rl1a; los·pi~c~dimientos 
neuroquirurgiccis y losínediéamentos'son elem'entos'a· considerar en la 
xerostomia.< · ·. '.. - ; :{< 

. :<,"' ,' ,· ~'-~. -! 

Influencias ~~bré los riúcle~s saÍi~~le'~< 
--~"-~-;>:·_,_~;... ' ·' . ::-:;< . __ ,,.-_ ·::;..;:. 

Las emocicirie~.1a': depr~sión,• la'~rÍsi~dad, ··la excitación, el estrés, la 

neurosis; 1i<dep~esióri /erídógen~ ·y'lás enfermedades.-. orgánicas son 

condiciones i~porta'ntes a ~orí~idera'r. : 

Diabetes -. , - ;?:Y ;';. . .•. 
En el paciente~dia~itfC:~ rÍo.co,;,·pensado, tanto de tipo l,como de tipo 11 

ocurre poliuria ,ca~~ ~rl;~i,~nci;]inp()rtánte :de la enf~rrT1edad. Esto ocurre 

generalmente.• cuando:.1éisi:i/alores':de glucosa sóbrepasan 260 mg/dl, 

afectando. la fu~ai6rÍ ·r~.n~1,c(~st~ situaci~n conduce a un. estado de 

deshidrata~ión c¡¿~;'néi';~olci; p'iociuie polidipsia sino el signo clásico. de la 

deshidratación com'óes'la xerostoníia, (Crokett, 1993). 

Pacientes desC:olll~ensados por ··largos periodos, sin embargo. se ha 

sugerido qué dos de' las· complicaciones más comunes de la diabetes tales 

como: angiopaÜa y rÍ~~;op~tia pueden contribuir a las alteraciones salivales 
·. - - '--"~· ," . ' ' . . . ' 

obseníadas. 
0

(Zach~riasen); pueden adicionalmente presentar infiltración 
- • - '; •• -~ ' 1 - • ' •• 

grasa ,del' parenquima de las glándulas salivales. Los sintomas y signos 

bucales' desaparecen espontáneamente al corregir o mejorar los nivelas de 

hiperglicemia. : 

------------------------------- ----~------



Sindrome de Sjogren 

El Slndrome de Sjógren es una enfermedad autoinmune en la cual las 

glándulas de secreción exocrina, particularmente glándulas salivales y 

lagrimales se yen infiltradas multifocalmente por elementos tales como 

linfocitos B .• T y. mácrofagos los cuales sustituyen el parénquima· glandular 
-- .-,-,·, . :- ' 

normal. Esto produce invariablemente xerostomla, la cual a pesar~ de que 

con el tratamiento de la enfermedad puede ser controlado, .el:·daño del 

parénquima glandular es generalmente irreversible ·al igual que la 

xerostomla. 

Enfermedades de las glándulas salivales 

Incluyen la Aplasia, Excisión, Obstrucción, Infecciones, Sialoadenitis, 

Sindrome de Sjógren, Sarcoidosis; Slndro;,,e de Heertford (Uveoparotitis). , 

Infección por VIH. (Crockett, 1993). 

Radiaciones 

La radiación terapéutica en la región de cabeza y cuello provoca daño . ' ' . 

permanente de glándulas salivales con consecuente xerostomla. Esta 

sensación ocurre temprano en el curso de. la radiación. Las complicaciones 

de ésta y su manejo es básicamente .. similar:al de Síndrome de .Sjógren. 

(Glass y col, 1984).2 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las personas con una capacidad· de cooperación ·reducida, asi como 

aquéllas con otras incapaéidades intelectúales, tienen una salud oral más 

deficiente, lo que provoca la ap~ri~Íó~ cie' un. mayor· nú.:nero d€J. patologlas 

bucodelltales. 

Las medidas preventiv~sde higiene buco~~rit~I (~epillado, pastas dentífricas 

fluoradas, seda deriiai;. co~trol ~ietétic6, e~itar los mai";J5 iiábit;;s, control de 

la placa bact~riana y uso de seUantes) p~ed~~ dis~in~ir los· problemas 

bucodentales en los pacientes con incapacidades intelectuales. 



6. JUSTIFICACIÓN 

En nuestro pals existe una cultura de discriminación hacia el enfermo mental. 

Cierto es que cuando las condiciones de abandono hari llegado a limites 

intolerables, se • hari ·alzado. voce~ es su · defensa: La. hi~toria ·de los 

tratamientos y de la rehabilh~ción 'de los padentés p::;igú'iátriéll~· e~ al mismo 

tiempo la historia de la actitud y de los perjui~ios de la si)dedad hacia la 

enfermedad mental. 

···-" .. -· .. -· ··:-»/' -~--~,,' " 
Este paciente al igual que cualquier persona• ap~r~-~temente ·s~ria", es 

susceptible a las enfermedades bucodentales y tal 0E;li C:~~-~~~or freéúencia 

debido a las limitaciones que presenta, a los signo~-~~l~tom~s própios de su 

padecimiento, a los efectos colaterales de losfárrnacos.y a la carencia de 

higiene bucal. · ---
". - ··¡ ,.~ 

La rehabilitación y su reincorporación a un mayór nivel de funcionamiento 

_personal, social y ocupacional debe incluir la rehabilitación bucodental 
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7. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

·!• H1 El principal factor de riesgo para la enfermedad _bucodental en los 

pacientes psiquiátricos de la unidad Terapéutica de Subsecuentes "A" es la 

deficiente higiene bucal. 

·:· HO El principal factor de riesgo para la enfermedad bucodental en los 

•!· 

•!• 

·=· 

pacientes psiquiátricos de la -unidad T~rapeutlca de _su_bsecuentes "A" no es 

la deficiente higiene bucal~ -

H2 Los pacientes psiquiátri6c, 
·.-,, 

' ; . ~' . caries_ 

HO los pacientes psiq~iátiicos e~ 'su. mayor!~ no han perdido dientes por 
. ' .. · .. · ... ,,_· . ·-. '. .. - - , '. 

caries. 

:.:.,.: " ,._- .' 

H3 Las alteraciones bucales que se pres~ntan-~11-el_ enfermo.mental, 

son causadas·· po~7 los·. ·~tec;:tOs-~.~~:0~1atera1es_ d~ 1os:_-fá!fnaco-s;··~USadOS. en ·-su 

tratamiento. . ' •• '; -' :.~-:='.:._ .. · -_'.',' 

HO Las alteraciones bucales q~~ se pres~ntan e~ el enfermo mental, no 

son la causa de los efectCis •col~ierales deios fármacos, usados en su 

tratamiento. 
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8. OBJETIVOS 

8. 1 OBJETIVO GENERAL 

·:· Conocer la situación bucodental de los pacientes internados en el 

Hospital Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramirez Moreno", en 

Terapéutica de subsecuentes "A". 

8.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

la Unidad 

·:· Conocer las caracterlsticas sociodemográficas de los pacientes 

psiquiátricos. 

·:· Identificar las ··difereni~~, manifestaciones bucodentales en los 

pacientes psiquiátricos PCJI' grupo etár~o. 

psiquiátrico de los pacientes 

hospitalizados: 

·!· Detectar los factores de riesgo que ocasionan la enfermedad 

bucodental. 

•!• Identificar los fármacos más usados para el tratamiento de los 

pacientes. 

·:· Determinar el indice epidemiológico CPOD de los pacientes 

psiquiátricos. 

••• Conocer el Indice epidemiológico de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 

de los pacientes psiquiátricos. 
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9. METODOLOGÍA: 

9.1 MATERIAL Y MÉTODOS 

La población de __ estudio de esta investigación, estuvo constituida por 45 

pacientes d_e la Unidad Terapéutica de subsecuentes "A". 

Se revisaron expedientes cllnicos para obtener la siguiente información. 

edad, estado civil, escolaridad, tiempo de hospitalización, diagnóstico 

psiquiátrico, fármacos que toma para su tratamiento, número de veces que 

asistió al consultorio dental y tratamiento que recibió, dichos datos se 

recolectaron en un formato diseñado especialmente (anexo 1 ). 

Posteriormente se procedió a la exploración de la cavidad bucal con un 

espejo bucal plano del no. 5 y explorador curvo. previa calibración de la 

pasante investigadora en Indices epidemiológicos CPOD e Indice de.Higiene 

Oral Simplificado IHOS, siguiendo los criteri~s que estal:JÍece Ía OMs: con 

una prueba de Kappa del 95%, 

Para calcularlos.Indices de caries dental se siguieron los sig~Ientes criterios: 

CPOD significa el prom~cÍio dedi~~t~~ ~riádos-. perdido~ y obturados .. - ' ' -· - .. · ..... " '. - - . ,_, .. - .,., '-··· •' 

(restaurados) en una boc.:;, Se utiliza éste . .fnélÍce par~ obt13neJ"; una visión 

global de cuanto• ha'.-sidc'i afe6tada. l~-cleniición. por >erÍfer;.nEicia'~fes_-dentales. 
Usualmente se calcula en base a 2B •dientes permanentes: e~~luyendo los 

terceros molares. 'y:··:...:·,,·- '. ;,_ 
~ -º _··.::ocO~-

Se inicia con el cuadrante. superio(d~recho, 'Cuadrante superior izquierdo, 

cuadrante inferior iz~uierclo y ¿i;~- últiirÍ? eí'bu~drante i~f~rior derecho. . 

1. Se examinaron _ cua'ntós '.dientes- presentaban lesi6nes cariosas (no 

incluyendo lesiones incipientes o blancas) 

70 



2. Así como cuantos dientes han sido extraídos 

3. y finalmente cuantos dientes tenían restauraciones.de algún tipo. 

4. se sumaron los tres números y se obtuvo el indice _CPÓD .. 

Con el indice IHO-S, se evalúan los depósitos blandos, y dÚros sólo con las 

superficies bucal y lingual de los dientes selectos. 

Se coloca el explorador en el; borde incisaldel diente yse va bajando hasta 

localizar placa, se da la siguiente califtcaC,'ión; 

Criterios: 

O sin placa, sin manchas. 

1 Residuos blandos y cubren men¡js de un tercÍo d~ la superficie. 

2 Residuos blandos y cubren~m<Í{de ~~a terc_era parte de la superficie 

dentaria y menos de dos tercenii's partes. · 

3 Cuando el diente examinado_pres~nta más de.dos.tercios de la superficie 

cubiertos por placa dentobacteriana. 
- --- ~--e:·.~-:_ --;¡.:._- -_ ~ : __ ,,. •. 

Estos valores se suman y s~:di,~ide~n e~~re el número de superficies, para 

determinar el indice de residuos. 17 

Calificación 

Excelente----------0 

Bien---------------0.1 - 0.6 

Regular----------0. 7 ~ 1.8 

Mala-------------1.9- 3.0 

Los resultados obtenidos, se concentraron y se analizaron con el paquete 

Microsoft Excel y con el paquete estadístico SPSS. 

71 



9.2 TIPO DE ESTUDIO 

Observacional 

Descriptivo 

Transversal 

9.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Estuvo conformada por pacientes del Hospital Psiquiátrico ''Dr. Samuel 

Ramlrez Moreno" 

9.4 MUESTRA . 

Estuvo constituida por 45pacientes pertenecientes a la Unidad Terapéutica 

de Subse~uentes "A" .y .de edades quenuctúan entre 27 y 64 años. 

L • •,:_ 

.:..:-.. _-,):~---

9.5 VARIABLES DE ESTUDIO 
. ·- . -'·. - -- -

9.5.1 VARIAB~E~; D~PE~IENTE~ 
Situación ~~J~1; ~ari~:d~~t~I. gingivitis, agrandamiento gingival, xerostomia. 

placa dental; 

9.5.2 VARIABLES INDEPENDIENTES 
Enfermedad mental, tratamiento farmacológico, higiene bucal 
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9.6 CRITERIOS 

9.6.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

••• Pacientes internados en la Unidad Terapéutica de subsecuentes "A" del 

Hospital Psiquiátrico "Dr .. Samuel Ramirez Moreno". 

' ... :-, 
·:· Pacientes del sexo masculino. 

•:• Pacientes que tengan más de 6 meses 1 dia de internados. 

·:· Pacientes que quieran participar en este estudio~ 

9.6.2 CRITERIOS BE EXCLUSIÓN 

Pacientes intern~dos qu~; no<perte,nezcan a la, Unidad Terapéutica de 

subsecuentes "A" del Hospital 'Psiquiáiri~o·or: Samu-eí Rarnfrez Moreno". 
-:,':. . . - .·:· ' ~- :·.,,~ . ·>:.: ; ' . 

Paciente~q~~t~~~a~ ~~n°'~·~e·~· rn~ses•1 di~ de internados. 

:'_-.. _'>- ... ·.'.- -: ·-, :_·-' - _· '·:-·. ·, - .. _·-._ ' _· _··-.. · >.· 

·:· Pacientes qúe ri6 q~iera-n participar'en éste éstúdio.~ 

·:· Pacientes que en el momento de la revisión bucodental, presenten 

agresividad. 
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9.7 RECURSOS 

9.7.1 RECURSOS HUMANOS 

Pacientes psiquiátricos de la Unidad Terapéutica de Subsecuentes 

Una pasante de la facultad de odontología 

Una directora, Cirujana Dentista 

Un asesor Cirujano Dentista, especialista_en Salud Pública 
r-·. 

Una asesora Cirujano Dentista. ~- -' .;.:.~ 

9.7.2 RECURSOS FÍSICOS O DE INFRAESTRUCTURA 

Hospital Psiquiátrico "Dr. Samuel R~·;;:i¡'i~Z:M6~~n6·: Unidad Terapéutica de 

Subsecuentes "A'', consultorio dental'.'.~'· .... 

Facultad de odontologla: Biblioteca, departamento de cómputo, 

departamento de esterilización. 

9.7.3 RECURSOS MATERIALES 

Computadora: microsdiscos · de _3,5" de_ alta densidad 

Bata blanca 

Hojas blancas 

45 Historias clínicas {expedientes) 

50 Pares de guantes, 

50 Cubrebocas 

Algodón, gasas 

15 Juegos: espejo dental #5 plano, explorador, pinzas 

Lápiz 

Cámara fotográfica 

Rollo para diapositivas 

9.7.4 RECURSOS FINANCIEROS 

Los propios de la pasante investigadora 
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10. ANÁLISIS Y RESULTADOS 
Referente a la edad de los pacientes encontramos lo siguiente: 11 % 

corresponde a los pacientes de 27a 31 años·, el .4% de'32 a 36 años, en 

igual porcentaje con un 18% los de ,37. a 41 y 42 a 46 años, un 13% 

corresponde a los de 47 a 51 años y de 57 a 61 años, con un 16% están los 

de 52 a 56 años y por último con un 7% los de 62 años a más. (ver tabla y 

gráfica 1). 

Tabla 1 
o·istribución porcentual de la edad, de los 45 pacientes del 
Ho~Qital Psiguiátrico "Dr. Samuel Ramirez Moreno". 2003 

Edad No. De Pacientes Porcentaje % 

5 -----2· 
8 
8 
6 
7 ----5·--- -- -- -------- --·---. 

62-más ·-·- -----·--3-.... -- · --- .. -· 
~--·---- 45 

FuenfE!":-ex-poofente ClirlfCoHospitalPsiqUiátni:o "Cfr. samue1-Rarñ1rez Moreno··. --

Gráfica 1 

Edad de los 45 Pacientes del Hospital Psiquiátrico 
"Dr. Samuel Ramírez Moreno" 

8 

6 
No.de 

Paclentes .. 4 
·2 

'. ·~ . ·.o·. 
'Édad· de los' pacientes 

C27·31 
•47·51 

•32·36 
052·56 

037-41 
•57-61 

•42-46 
•62-más 
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La distribución porcentual del estado civil de los 45 pacientes del sexo 

masculino fueron las siguientes: 96 % son reportados soltero, el 2% casado y 

2% separado. (ver tabla y gráfica 2). 

Tabla 2 
Distribución porcentual de estado civil, de los 45-·pacientes de¡-· 
Hospital Psiguiátrico "Dr. Samuel Ramírez Morenc;i.". 20Q.:? __ 
Estado civil No. De Pacientes Porcentaje 
l:;olt~J:Q__ ·--------- _____ ·----- -~---------· ----~-=------g-6% 
Casado 1 -- 2% 

~p_~aéJo --=== :- ~=--=~--=--=:::-J: =~--=---==-= :~ ~-=----=--- =·-· ~.:_i% Total 45 100% 
Fuente:- expedíeríte dintcoRospitaf PSfQ-úiátlico "DÍ:SamuefRamirez-Moreña":·-·-. --

Gráfica 2 
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Estado civil de los 45 pacientes del Hospital 
Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramirez Moreno" 
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En el rubro de escolaridad de los 45 pacientes, obtuvimos que un 16% 

correspondió a primaria incompleta, 13% primaria completa, 9% secundaria 

incompleta, 2% secundaria completa, 7% bachillerato incompleto, 4% 

bachillerato completo, 4% carrera técnica completa, 11% profesional 

incompleta 2% profesional completa, 13% analfabeta, con 19% se ignora su 

escolaridad. (ver gráfica y tabla 3). 

Tabla 3 
Escolaridad ---~~·~~-~~-----=--= ~º- De Pacientes _____ !:9!centaJe __ º_Yo~~__,.., 
Pri~aria inc:;omR_leta -·- 7 16.00% 
f'r_i_r1:1é!_íii!~c:>~!eta ____ --=~~= _____ 6 ____ ---- -----13.06% 
Secu_l)__daria incolTl~-- ________ 4 __ __::::__-=::-~ --------9:05% 
Secundaria completa 1 2.00% 
Bach. Incompleto 3 7.00% 
Bach. Completo ----~- 2 ---r---4:00% 
Carrera técnica completa 2 4.00% 
Profesional incompleta 5 11 .00% 
F'!ofesional comp__I_~!§_____ ___ __ 1 2.00% 
,A.nalfabeta _____________ ___ 6 13.00% 

l~~t~r-º-=--=~=~=~~~=~-=-- ~- 485 --~~r=-~-: ~- J ~~:gg~ 
Fuente: expediente clirnco Hospital Psiquiátnco "Dr. Samuel Ramirez Moreno"". 

Gráfica 3 

Escolaridad de los 45 pacientes del Hospital 
Psiquiátrico 

"Dr. Samuel Ramirez Moreno" 

.1_ ':~ i ª 18t 

: :UE~i~'.¡~¡ ~~.J~=-f 
8 Primaria Incompleta •Primaria completa --] . 
111 Secundaria incompleta •Secundaria completa 
• Bach. Incompleto • Bach. Completo 
El Carrera técnica completa •Profesional incompleta 
• Profesional completa •Analfabeta 

L ____ '-::==º=---=S='-e Ignora _ --~~==-=---~-:-.::::_----~-=-=·.-:-::-__ -_=-_-: __________ _ 
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El tiempo de hospitalización se puede observar que once pacientes tienen de 

11 a 15 años de internados, el mismo numero tiene de 16 a 20 años, 

seguidos por diez paci~llÍes qué tienen de 1 a 5 añbs, cinco de .ellos. tienen 

de 21 a 25 años, tres tienen de 6 a 10 años, el mismo número pacientes 

tienen de 26 a 30 afies y por último de dos pacientes no se encontró su fecha 

de ingreso. (ver tabla y gráfica 4) 

Tabla 4 
Estancia Hospitalaria en años de los 45 pacientes deCHospital Psiquiátrico·­
"Dr. Samuel Ramfrez Moreno" -----------·------------ -- ----· -------
Años 

10 f-=1----=5~-----------·- ····-·--·--·-·· 
6--10 ·------3 

11--15 
16--20 
21--25 
26-30 

11 

5 
3 
2 No hay datos 

Total 
------·------- ------------ --·-·------------4-5 

Gráfica 4 

Estancia hospitalaria en años de los 45 pacientes del 
. Hospital Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramlrez Moreno" 
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En relación al rubro de diagnóstico, encontramos que el 26% corresponde a 

pacientes con esquizofrenia y con el mismo porcentaje encoritramos al 

trastorno mental y del comportamiento, que fue seguido por el retraso mental 

con 20%, trastorno de la personalidad con 14%, seguidos del retraso mental 

más epilepsia e el síndrome orgánico cerebral con 7% respectivamente. (ver 

tabla y gráfica 5) 

Tabla 5 -
Distribucfón porceñ.iliaTdel diagnóstico psiquiátrico de los 45 pacientes del 
Hospital Psiquiátrico_:E?!::_Samuel Ramirez Moreno". 2003 
Diagnóstico Psic¡uía!r:!C::~--- __ No. De Pacientes __ _!'_2rcentaj_e_º_Vo __ ~c1 
Esquizofrenia 12 26% 
Retraso Mental 9 20% 
Retraso Mental ~ilepsia ______ t------=3----t----- _____ 7_%-<o 
Trastorno de la Personalidad 6 14% 
Trastorno mental y del 12 26% 
comoortamiento 

Gráfica 5 

12 

Diagnóstico Psiquiátrico de los 45 Pacientes del Hospital 
Psiqüátrico "D". Sama Rarrírez Mlreno" 2003 

12 

..-----------· ------· 

• EsqUzdreria 

0 Tra;laroci>la FUsaDicb:l 

• Trastcmo mertal y del 
~ 

• Sínctane Og;Dco 
Cerebral 
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De los fármacos que son ministrados a los pacientes, el 90% de ellos toman 

antipsicóticos, antiparkinsonianos y anticonvulsivos, seguidos por los que 

toman estabilizadores del afecto con 36%, antidepresivos con 7% y sólo 

paciente que corresponde al 2% no toma fármacos. (ver tabla y gráfica 6) 

Tabla 6 

~=~~~:~~~~6~~d;_~~~~.:;,\~;;;:~.~P~145~•cieo_Oe,del···l 
Fármaco No. De Pacientes +Porcentaje 

Antipsicóticos ______ m-------~-----···j-------_ 90% 
antiparkinsonianos ---· 39 _ -~ 
Antidepresivos 3 , 7% 
Anticonvulsivos 41 1 90% 
Estabilizadore~_del Afec_to ________ _J_EL ______ ¡ __ .____ --~§'.'6> 

Sin tratamiento __ . ··-·- __ -·----··· ____ . ___ 1 __________ J ___ 2% 
Fuente: expediente cllnico Hospital Psiquiatrico "Dr. Samuel Ramirez Moreno'' 

Gráfica 6 

1 

Fármacos ministrados a los 45 Pacientes del Hospital 
Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramírez Moreno" 

-• -

-

•Antidepresivos 
•' antiparklnsonianos 
DAnticonvulsivos 

¡ •Anti psicóticos 

K;i Estabilizadores del Afecto a Sin tratamiento 
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De acuerdo a las manifestaciones bucodentales, encontramos lo siguiente: 

un porcentaje muy alto lo ocupa la caries dental con 89%, con 77% 

xerostomla, seguido por gingivitis con 76%, movilidad dentaria 16%, 

edén tu los 11 % y por último agrandamiento gingivai con 7%. (ver tabla y 

gráfica 7) 

Tabla 7 

--
Distribución porcentual de las manifestaciones bucodentaies de los 45 
Eacientes del HosE!_t~~uiátrico "Dr. Samuel Ramírez Moreno". 2003 

Porce~~---== Manifestación bucodental No. De Pacientes 
Caries dental ----- ------------·40 
§!!givitis 34 ---
Agrandamiento ~ivaJ ___ 3 
Movilidad dentaria 7 
Xerostomia 35 
Edén tu los ··--·- ·---- ---~------ _§___ ·--
Fuente: Directa 

Gráfica 7 

Manifestaciones bucodentales de los 45 pacientes del 
Hospital Psiquiátrico "DR.Samuel Ramírez.More"o". 

2003 . 

t. 

~~~¡~dd,,<;:::~~to glngival =~~9\rJ~~ dentar!~ 
'----===~~Jl~l<J!Jl_~a~-=-=======·~Edé!'_'!!____ _____ _ 
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De las veces que el paciente fue llevado al consultorio dental de la misma 

institución en el periodo comprendido del 1 de enero de 2000 al 15 de marzo 

de 2003 se encontró lo siguiente: 1 vez 33 pacientes (74%), dos veces 6 

pacientes (14%), tres veces 2 pacientes (4%), cuatro veces 2 pacientes (4%) 

y sólo 1 paciente asistió en 5 o más ocasiones. (ver tabla y gráfica 8 . 

Tabla 8 

151Stribucióñporcentuaf de las veces que 11an.aSTSticto_ai. consultoricii:fentaí105 
45 pacientes del Hospital Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramirez Moreno". 1 de 
enero de 2000 a 15 de marzo de 2003. 
No. De Veces --- No. oe·P-acTentes-- PorCei1tale%--
No ha asistido ""1~------1------------
1 vez _3 __ 3 ____ _,_ 
2 veces ----·-·-·-=6 _____ .¡_ ________ _ 

3 veces -------------+--- __ c2~------'---------
4 veces 

Gráfica 8 

Veces que asistieron al consultorio dental los 45 PaclenteS del 
Hospital Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramirez Moreno" 1 de enero de 

2000 a 15 de marzo de 2003. 
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Con base en la información obtenida en la tabla 8 y al revisar los expedientes 

clínicos encontramos que 44 (97%) pacientes asistieron a que les realizaran 

historia cllnica, 8 fueron medicados (18%), 5 con extracción (12%), 1 con 

obturación (amalgama), y sólo a 1 paciente se le dio técnica de cepillado y a 

otro limpieza que correspondió al 4% de otros. (ver tabla y gráfica 9). 

Tabla 9 
Distribución porcentual de los tratamientos bucodental de los 45 pacientes-­
del Hospital Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramlrez Moreno". 1 de enero de 2000 a 
15 de marzo de 2003 
Tratamiento - -------·- Ño:-oe-Pacientes----~~P~o-r_c_e_n-ta-1i~e-----

Historia clínica -- ---------4-4------+----~---9-7-°ic-,-.;o 

Medicación 8 18% 
Obturación ------1-----+--------2-º!._,..,o 

Extracción ______ 5 _____ +---- 12% 
No ha asistido 1 2% 
.Q!r_c:>_~_ _ ___ ____ __ _ _____ =-~=- - --=--g~-~---_-__ --+-__ -__ -__ -_--_-_·-__ -_-_---_~4=c_~07Yo 
Fuente: expediente cllnico Hospital Psiquiátrico ""Dr. Samuel Ramlrez Moreno"" 

Gráfica 9 ---- ---------

Tratamiento se ha realizado a los 45 Pacientes del 
Hospital Psiquiátñco "Dr. Samuel Ramirez Moreno" 

o •Historia cllnlca •Medicación •Obturación 
•Extracción •No ha asistido a otros 
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Referente a los antiparkinsonianos (biperiden, trihexifenidilo) y a la 

xerostomla encontramos lo siguiente: 31 pacientes toman antiparkinsoniano 

y presentan xerostomla, 7 pacientes toman antiparkinsoniano y no presentan 

xerostomla, 4 no toman antiparkinsonianos, pero presentan xerostomla y 

únicamente 3 pacientes no toman antiparkinsonianos ni presentan 

xerostomla. 

Tabla 10 
Distribución porcentual en relación al antiparkii1soniano y 

xerostomia de los 45 pacientes del Hospital Psiquiátrico "Dr. 
Samuel Ramirez Moreno". 2003 

I@tamiento _______ -··---·- ___ _ No. De Pacien~e-~-.. -_~P~_-o-rc_e_n-_t-_¡¡~je~º/c~o"""' 
Antiparkin~oniano y xerostomla _ 31 68% 
Antiparkim;oniano sin ><:erostomJ~ --~~ -------=¡---- · --- -- ··--
Sin_antip!l_r_kj_n_s_QQ_ianq_ con~~!P~l_o111ía. -- 4--
§.i'!il!!!iJ>Jl.rkj.!:)~onia11() __ y_~f1_l5eí()Sto111ía 3 
T~~ ~ 
Fuente: dííéCt8 __ _ 

Gráfica 10 
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Relación entre antiparkinsonianos y xerostomía de los 
45 pacientes del Hospital Psiquiátñco "Dr. Samuel 

Ramírez Moreno". 2003 
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_L.J .L_ 
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--- ~ •Antiparkinsoniano y xerostomia &Antiparkinsoniano sin xerostomfa 
•Sin antipark1nsoniano con >cerostomia •Sin antiparkinsoniano y sin xerostomla 
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Referente a la relación de anticonvulsivos y agrandamiento gingival 

encontramos lo siguiente:3 pacientes que toman anticonvulsivo presenta 

agrandamiento· gingiva1: 38 pacientes toman anticonvulsivo y no presentan 

agrandamiento gingival y 4 no toman y no presentan agrandamiento gingival. 

(ver tabla y gráfica 11) 

Tabla 11 
Fármaco 
Anticonyu-1.·s-i_v_o_-~---~-g-ra_n_d_a_m_i_e_n_to·--

Anticonvulsivo-sin agrandamiento 
No toman 
Total 
Fuente: directa 

Gráfica 11 ------- ---·----------

Relación entre Anticonvulsivo y agrandamiento gingival 

40,-----------~"------------, 
35.f-----------

30t----------
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Se realizó un análisis por componentes del Indice epidemiológico CPOD. 

La prevalencia del índice CPOD fue la siguiente: 

Para el componente cariado de 11.4 dientes con experiencia de caries .:t_una 

desviación estándar de 5.17, con un valor mlnimo de 1 diente con 

experiencia de caries y un valor máximo de 21 dientes cariados. 

Tabla 12 

Dientes cariados 
Media 11.4 75 
Error típico 0.81883869 
Mediana 13 

IModa 16 
~Desviación estándar 5.17879057 
ilVarianza de la muestra 26.8198718 
Curto sis 0.93949603 

, Coeficiente de asimetrla 0.19350822 ·. ·. 

1:Rango 20 
!Mínimo 1 
Máximo 121 _•:.· 

~Suma 1459 .. 
llCuenta !40 . ':, 

Mayor (1) 21 .· .· 

Menor(1) 11 
Nivel de confianza(95.0%) 1.65625595 
Fuente: directa 
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Referente a los dientes perdidos en promedio cada uno de los integrantes de 

este grupo reporta 9.4 dientes extraídos por caries con una desviación 

estándar de.:t 6.6 con un valor máximo de 24 dientes extraldos por caries 

dental. 

Tabla 13 
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El promedio de dientes obturados para cada paciente fue de 1 diente con 

una desviación estándar de .:t:._2.14, encontrándose un valor máximo de 9 

dientes obturados. 

Tabla 14 

Obturados 

~~~:t~co_- __ --- _- - ---_~:- ~-~~=~=~- __ 
9 
__ __ ---~ ---- -~-~-:;~~~-- -~~~- ~-

Pv1!!~f~~6c7e~~=-:t:i--=-==-== ~:=;~~-------------- __________ _____, 
Curtosis 5.47268276 
Coeficiente de asimetría 2.40388736 
Rang_o __________ ~--- 9 
Mínimo O 
rltfaximo-- - · -- - --- 9------- ---- ----------------
Suma -- --- -- - - -------- 41 ---------------------
Cuer;¡a--- ----------;ro_____ ----------------

-~_Eo-r c1 >~=~~~~==-=·~~~~=~~-~= g·--==~-----~=-===~----
M~norU)___ __ __ _ _________________ O _______________ _ 
N_ill~<!e confianza{95.o_~_L_______ __ __ Q.6851!_~2~ _ _ _ _ ___________ _ 
Fuente: directa 
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Al realizar el análisis de dientes sanos, se encontró un promedio de 6.5 con 

una desviación estándar-de 5.9 sanos para cada pacientes. 

Tabla 15 

Sanos 
Media- -- 6.55 
~~o_i:_!_i¡:i_icE___ ~--:-:-_:: _ ~-~_::-~~~ - -- 0.9486495f Mediana -- - _6 _______ _ 
Moda -- -- 6--- - - - --
besviacióñ-estándar_ _ _ -- 5.99978632- -
varTail.Za-cieTam-ueslía ___ - ---- -- -- - --- 35.9974359 

Curtosis 0.66638083 
Coeficiente de asimetría 
Rang_<:>__ _____________ _ 
Minimo >-------- ----· ---· --------- ·-
Máximo 

0.88064964 
--~-- 25 -~-º ______ _ 

25 

i~~i7 
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Prevalencia del índice CPOD por componentes: 

En este rubro se obtuvo una media para. cada paciente de 11.47 dientes 

cariados; 9.4 7 para perdidos y 1.02 para los dientes obturados. Cabe 

mencionar que la media de dientes sanos fue de 6.55 para cada uno de los 

pacientes 

Prevalencia del lncice CPOO por OOl11JOl IE!I des de los 
pacientes del 1-bspital PsiqUátrico "Dr. Sarruel Rarrirez 

M:lreno" 
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Referente al Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), por grupo etáreo se 

obtuvo que el rango de edad 27-32 años tres pacientes tuvieron nivel regular 

y tres malo, de 33 - 38 años 1 regular y 4 malos, de 39-44 dos regular y 

cinco obtuvieron malo, de 45 a 50 dos fueron calificados corno regular y seis 

corno malo, de 51 a 56 tres fueron calificados corno regular y 4 corno malo y 

por último de 57 años y más los siete pacientes obtuvieron mala calificación. 

(ver tabla y gráfica 16). 

Gráfica 16 
r--------~------- ~--· --- -------·-·-----

Indice de Higiene Oral Simplificado de los 40 pacientes 
del Hospital Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramírez Moreno'" 

27-32 33-36 39-44 45-50 51-56 57-más 
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11.CONCLUSIONES 

En está investigación nos pudimos dar cuenta que la salud bucodental del 

paciente psiquiátrico se encuentra tan olvidada como su propio padecimiento 

psiquiátrico; 

Encontramos que las edades de los pacientes fluctúan entre los 27 y 64 años 

de edad, su tiempo de hospitalización es de 1 a 30 años respectivamente y lo 

que llama la atención es que en el expediente de 2 pacientes no había fecha 

de ingreso, por lo tanto no se pudo saber su tiempo estancia hospitalaria. 

Asl mismo las enfermedades psiquiátricas más frecuentes son esquizofrenia 

y el trastorno mental y del comportamiento. 

En relación al tratamiento farmacológico, hay que mencionar que cada . . . ,. 

paciente puede tomar varios a la vez; razón_ por la cual .el porcentaje se 

presenta elevado este rubro. 

Referente a las veces que fue al consultorio dental de. enero de 2000 al 15 de - --, 

marzo de 2003, la realización de la historia clln.ica ocupo un porcentaje muy 

alto 97%, cabe hacer mención que 8 pacientes (1 Bºkl fu~r~n m~di~acl~s pero 

en el expediente no aparecla un diagnóstico, únicamente el tratámiento, así 

mismo sólo un expediente reportaba 1 obturación con amalgama en. toda la 

población de estudio. 
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Al analizar el índice epidemiológico CPOD nos dimos cuenta que el 

porcentaje de dientes perdidos por caries es muy elevado; otro factor que 

ocasionó la pérdida de órganos dentarios, es algo realmente "impactante", ya 

que a un paciente le tuvieron que extraer los dientes por que con ellos se 

arrancaba los dedos de la mano, ·Y a otro por las severas mordidas que se 

ocasionaba. 

. . 

De igual forma en el IHOS el estudie; re.porto que la mayoría de los pacientes 

presentan mala higiene bucodental. Al ~especto e~ importanÍe 5:e.nsibilizar al 

personal del hospital sobre Ía i~pórta~cia que tiene· fa ~álud b~~(;é:tental, ya 

que por los datos reportadc;s parece se~ U~ rUbro de~c~idád6. Estos 

resultados favorecen aún 11lás' 1á necesidad. de i;.nplement~r ~n ~rc;grama. 

Finalmente quisiera volver a mencionar. el gia~ • ab'i.Í~don6 que. tienen los 

enfermos mentales en cuanto a su salud b·u~á'i';-~d~bidd a 1á~ características 

propias de su enfermedad, aunado · a i .la :~aJ~enci~· de. odontólogos 

especialistas para su atención, por lo que ~e.ria. ITIUY Lmpo_rtante crear 

diplomados en esta área, así como· incluir· 1a dentro del curriculum de las 

Facultades de odontología, creando lo que podría denominarse 

"odontopsiquiatria". 

<J3 

----------- ------------·---- ~-. 
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~ .. 
i.s, llW

1 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

L[J 

SITUACIÓN BUCAL DE LOS PACIENTES DEL HOSPITAL PSIQUIÁTRICO 

"DR. SAMUEL RAMIREZ MORENO" 

1. NOMBRE: ____________________ _ 

2. EDAD: ................................................................ . 

3. SEXO: ................................................................. . D 
1) masculino 

4. EDO. CIVIL........................................................................ D 
1 )soltero 2)casado 3)viudo 4)divorciado 5)unión libre 

D 
5.ESCOLARIDAD ................. : ................................................... . 

1 )primaria 2)secundaria 3)bachillerato 4)profesional 

6. TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN EN AÑOS ........ ; ............ .. 
CIJ 

•.. . .· CIJ 
7. DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO.: .......... :.:: ......................... . 

1 )esquizofrenia 2)e~ilepsia. 3)sÍndrmn~ orgánico cerebral 

4)retraso mental 5)trastorno de la personalidad 6)tras, Mental y del comp. 

8. PSICOFARMACOSQUE TOMAPARA:SUTRATAMIENTOEE 

1 )antipsicóticos c2)antic6mi~"lsivos 3)~ntiparkinsoniacos 
.. ·,'. ' 

4 )antidepresivo 5)ansiolitico_; 6)sin¡r¡;¡támie11to 
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9. MANIFESTACIÓN BUCODENTAL ..................................... 1 1 1 
1 )caries 2)calculo dental 3)placa 4)gingivitis 

5)agrandamiento gingival 6)xerostomia 

10. VECES QUE HA ASISTIDO AL CONSULTORIO DENTAL, DE ENERO - ·-··.- ... ------··-- - D 
DE 2000 AL 15 DE MARZO DE 2003 ..................................... . 

1) una vez 2)d~s\~ces 3)tres a 5 veces 4) 6 a 10 5) No ha asistido 

11. ¿QUÉ TRATAMIENTO RECIBIO?.................................. !.____._--''----'---' 

1 )farmacológico 2)extracción 3)drenaje 4 )obturación 5)historia clínica 6)otro 

12. ODONTOGRAMA (CPO) 
r--- ---· ~-- ----- ------ - - -- --r -- ----- --- -- r ··- -- --- --- - --
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 ·25 27 28 

48- 47- 45·- 45 - 44- 43 -- 42 42 3-:¡-- 32_33_ ~ 35 - 36 37 38 - ----- ----¡ 

O= sano 

1= cariado 

2= obturado por caries 

3= perdido por caries 

4= con extracción indicada 

5= perdido por causas diferentes a caries 

6= diente no erupcionado 

7= obturado por otras causas 

9= no aplicable 

~-~-~~ 

CPO =1 
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14. HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO 

O= sin placa, sin manchas. 

1 = residuos blandos y cubren menos de un tercio de la superficie. 

2= residuos blandos y cubren mas de una tercera parte de la superficie 

dentaria y menos de dos terceras partes. 

3= residuos blandos y cubren mas de dos terceras partes de la superficie 

99= no aplicable. 

~~~-,-~-~---,-----, 

17-16 11-12 25-27 

47=46 ___ 41~- 36-37 

IHOS 

14. NIVEL DE HIGIENE BUCODENTAL ............................................ 0 
1) excelente 2)bueno 3)regular 4)malo 
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