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RESUMEN

Impacto de enfermedades orales asociadas a estrés en la calidad de vida y rasgos de

la personalidad de pacientes provenientes de la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

Introduccidn: Se conoce que el liquen plano oral, la estomatitis aftosa recurrente y el
sindrome de boca dolorosa tienen en comun un factor predisponente y desencadenante
qgue es el estrés por lo que pueden denominarse enfermedades orales asociadas a estrés
(EAO-E). Estas enfermedades interfieren con la vida diaria y eventualmente afectan la
calidad de vida.

Objetivo: Determinar si existe asociacion entre niveles de estrés y rasgos de la personalidad
en un grupo de pacientes con diagndstico de alguna EOA-E y si estas enfermedades se
asocian con la calidad de vida relacionada a salud oral.

Material y método: Se realizd un estudio de casos y controles, pareados por edad y sexo,
provenientes de la Clinica de Medicina Bucal, DEPel. Se aplicaron tres instrumentos (OHIP-
49, BFl y SRRS) mediante una entrevista.

Resultados: El analisis estadistico mostré que el grupo de casos el rasgo de neuroticismo de
personalidad fue el mas expresado y una menor expresion de los rasgos de amabilidad y
apertura a la experiencia (p< 0.05), asi como peor calidad de vida comparado con los sujetos
control (p< 0.05), las dimensiones mas afectadas fueron: incomodidad psicolégica e
inhabilidad fisica comparado con los sujetos control.

Conclusion: Los sujetos que padecen una EOA-E tienden a experimentar emociones
negativas de manera crdénica (depresion, ansiedad) y estas enfermedades se asocian con

una mala calidad de vida.

Palabras clave: liquen plano oral, estomatitis aftosa recurrente, sindrome de boca dolorosa,

OHIP-49, BFI, SRRS.



ABASTRACT

Impact on quality of life and personality traits of oral diseases related to stress in patients

of Oral Medicine Clinic, DEPel.

Introduction: Oral lichen planus, recurrent aphthous stomatitis, and burning mouth
syndrome are known to have a common a predisposing and triggering factor which is stress.
This is why they can be called oral stress-associated diseases (OSAD). These diseases can
interfere with daily life and eventually affect quality of life.

Objective: To determine if there is an association between stress levels and personality
traits in a group of patients diagnosed with any EOA-E and if these diseases are associated
with oral health-related quality of life.

Methods: A case-control study, paired by age and sex, from the Oral Medicine Clinic, DEPel
was made and three instruments were applied (OHIP-49, BFl and SRRS) through an
interview.

Results: Statistical analysis showed that the group of cases the personality neuroticism trait
was higher expressed as well as a lower expression of the traits of agreeableness and
openness (p <0.05) and had worse quality of life compare to control subjects (p <0.05), the
most affected dimensions were: psychological discomfort and physical disability compared
to control subjects.

Conclusions: It was concluded that subjects suffering from EOA-E tend to experience
negative emotions in a chronic way (depression, anxiety) and these diseases are associated

with poor quality of life.

Key words: oral lichen planus, recurrent aphthous stomatitis, burning mouth syndrome,

OHIP-49, BFI, SRRS.
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INTRODUCCION

El liquen plano oral (LPO) y la estomatitis aftosa recurrente (EAR) son enfermedades de la
mucosa oral de origen autoinmune, caracterizadas principalmente por erosiones o Ulceras
gue generan malestar y dolor. El sindrome de boca dolorosa (SBD) es una condicion
probablemente de origen neuropdtico que produce dolor, ardor y malestar en la mucosa

bucal con ausencia de datos clinicos.

Estas enfermedades se han tratado de asociar con estrés, ansiedad o depresién como
factores desencadenantes o factores que exacerban las manifestaciones clinicas. Esta
situacién puede conducir al establecimiento de ciclos viciosos que empeoran el malestar
bucal. A pesar de que se han hecho numerosos estudios todavia no ha sido totalmente
esclarecido el papel que juegan estos factores (estrés, ansiedad y/o depresidn). Por otro
lado, se ha demostrado que la presencia de estas enfermedades impacta directamente
sobre la calidad de vida de estos pacientes que la padecen. La asociacidn entre estos
factores ha sido estudiada de manera independiente, pero hasta donde podemos saber no
ha habido un proyecto que integre la relacidn que existe entre este grupo de factores con

los sujetos que padecen estas enfermedades (LPO, EAR, SBD).

Por lo que con el fin de contribuir al conocimiento es importante identificar si existe
asociacion entre estrés, rasgos de personalidad con la presencia de LPO, EAR y SBD y la

relacion de estas enfermedades con la calidad de vida relacionada a salud oral.



MARCO TEORICO

CALIDAD DE VIDA

Concepto

El término calidad de vida se introdujo en la literatura médica en 1960 (1), como un
concepto de evaluacion multidisciplinario y multidimensional que se refiere a las
condiciones subjetivas y objetivas relacionadas con factores fisicos, emocionales y sociales
(2). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1996, la defini6 como la percepcién
individual de la posicidn en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en
los que se vive y en relacidn con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones
personales; equilibrado por su salud fisica, estado psicolégico, grado de independencia,
relaciones sociales, factores ambientales y creencias personales (3) (Figura 1). Se considera
estrictamente un atributo personal por lo que sus dimensiones cambian de manera
individual, contextual y cultural; por lo tanto, cada vez mas se reconoce que la calidad de
vida se refiere a un contexto mas amplio que la salud (4,5). Los cambios en alguna faceta de
la vida pueden cambiar la satisfaccién o los valores personales de uno o ambos de manera
similar; algun cambio en el sentido de satisfaccién puede conducir a una reevaluacion de

los valores y el estilo de vida (6).

Calidad
de vida

Percepcion individual o
Cultura - P - Salud fisica

de la posicién en la vida

Creencias personales ‘ Estado psicolégico

) Sistema de valores ) )
Factores ambientales Relaciones sociales

Figura 1. Concepto calidad de vida. Fuente directa



Calidad de vida relacionada a salud

La apreciacidén de salud ha sido asociada a la capacidad de realizar actividades cotidianas
relevantes, estableciéndose el concepto de calidad de vida relacionada con la salud en 1980,
debido a la relevancia del impacto de las enfermedades sobre la capacidad funcional fisica,
psicolégica y de integracion social (1). Inicialmente el término se aplicé principalmente en
oncologia (4) y rehabilitacion médica (1) y actualmente es ampliamente aceptada la

existencia de la calidad de vida en medicina y odontologia (4).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se refiere esencialmente a la percepcién
subjetiva de bienestar o satisfaccidn sobre la capacidad de realizar actividades importantes
para el individuo que estan influenciadas por el estado de salud actual(5,7,8). La evaluacién
de la CVRS en un paciente representa el impacto que una enfermedad y su tratamiento
posterior, tienen en la percepcién del paciente sobre su bienestar incluyendo la satisfaccién

y estabilidad en todos los dmbitos (Figura 2).

<

Enfermedad ﬁii! Tratamiento

\ /

Bienestar

Figura 2. Calidad de vida relacionada a salud. Fuente directa.
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Calidad de vida relacionada a salud oral

Finalmente, la calidad de vida relacionada con la salud oral (CVRSO), es un término que
reconoce la importancia del sistema estomatognatico en la realizacion de las actividades
diarias, ya que la salud oral contribuye al bienestar general. Las actividades diarias como
comer, hablar y sonreir son determinantes del bienestar de un individuo. Asi, la salud oral
es parte integral de la salud y bienestar general (4) (Figura 3). Si bien, las enfermedades
orales rara vez ponen en peligro la vida, siguen siendo un problema importante de salud
publica debido a su alta prevalencia y a su impacto en la calidad de vida de las personas. Se
reconoce que la falta de salud oral puede contribuir al desgaste de los pacientes a nivel

econdmico, psicoldgico y social (4).

Salud
general

&

o Bienestar general
/ \ Hablar
Comer '\

Sonreir Contribucién creativa

Figura 3. Salud general. Fuente directa.

La CVRSO (Figura 4) se refiere al impacto de las condiciones orales en el funcionamiento
diario como en la alimentacién, nutricidn, interaccién social, funciones emocionales y
psicolégicas e incomodidad, discapacidad, aunado al impacto social y financiero (4,9,10). La
CVRSO cada vez estd siendo mas reconocida en la odontologia clinica debido a la
comprensién de que son los pacientes los que son tratados y no solo su afeccion dental u

oral (4). Es ultil para medir el impacto de enfermedades orales en la poblacién general y en

11



los grupos de alto riesgo, de tal forma que se puede estudiar el éxito de procedimientos

preventivos y curativos para mejorar la calidad de vida del individuo (3,10).

y

Condiciones orales ﬂ}: Funcionamiento diario

Figura 4. Calidad de vida relacionada a salud oral. Fuente directa.

Existen reportes de una asociacion negativa entre caries y pérdida dental con la CVRSO en
adultos y ancianos (11), sin embargo, la relacion entre calidad de vida y lesiones de tejidos
blandos (infecciones bacterianas y virales agudas, uUlceras orales, candidiasis y liquen plano),
trastornos funcionales (boca seca), alteraciones con sintomatologia dolorosa, dentro de las
cuales tenemos: neuralgia y disfuncion de la articulacién temporo mandibular (ATM); es
escasa a pesar de que muchas de ellas son consideradas enfermedades discapacitantes
cronicas (12). En nifios se ha observado asociacion entre el ausentismo escolar, disminucion
en la concentracidn del estudio asi como disminucidon de la capacidad masticatoria y de

fonacion, con dolor causado por caries dental (13).

Instrumentos de medicidn

Actualmente existen diversas herramientas para medir la CVRSO y varian ampliamente en
relacion al formato y nimero de reactivos, tipo de respuesta, contexto de su uso; asi como
las caracteristicas de la poblacidon en la que se aplica (4). Debido a la disponibilidad de
escalas que miden la CVRSO es importante analizar criticamente estas herramientas con
respecto a su poblacion objetivo, validez, confiabilidad y utilidad para evaluar la medida

prevista, confiabilidad asi como juzgar la relevancia de la evidencia que genera (4,10).

12



Las herramientas de calidad de vida relacionadas con la salud oral se dividen en tres

categorias:

Indicadores sociodentales

Evalian el efecto de las condiciones orales a nivel comunitario. Este tipo de
evaluacion generalmente implica la realizacion de extensas encuestas para
determinar la carga de las alteraciones orales en toda la poblacién, en términos de
diversos marcadores sociales como: dias de licencia del trabajo, ausencia escolar y
pérdida de dias de trabajo. Generalmente arrojan una tasa de impactos, que son
insignificantes para las personas, pero son sustanciales cuando se expresan en
términos de la enfermedad en un afio determinado. Esto se debe en parte a que
existe una alta prevalencia de lesiones y enfermedades orales que causan dolor
incapacitante con tendencia a la persistencia y recurrencia. Las medidas sociales son
utiles para los planificadores y formuladores de politicas con respecto a la
perspectiva social o econdmica, para demostrar la importancia de las enfermedades
orales dentro de la salud publica; aunque existen limitaciones debido a que las
enfermedades orales pueden ser infrecuentes para ser consideradas marcadores
sensibles de impacto en estudios epidemioldgicos (4,10). El Impacto Social de
Enfermedades Dentales (Social Impacts of Dental Diseases SIDD, por sus siglas en
inglés) es un instrumento que se desarrolld a principios de la década de los 80’s, fue
uno de los primeros indicadores sociodentales y esta basado en un modelo de

estado de salud centrado en tres aspectos: fisico, social y psicolégico (14).

Autoevaluaciones globales de salud bucal

Consiste en un solo un reactivo, que hace una pregunta general sobre la percepcién
del individuo de su estado general de salud o calidad de vida en un periodo en
particular (4). Por ejemplo “écodmo calificaria la salud de sus dientes, encia y boca?”
la respuesta es mediante una escala likert que va de “excelente” a “muy mala”. Sin

embargo este proceso varia de un individuo a otro y es subjetivo debido a que

13



algunas personas pueden considerar que su salud es excelente siempre que no
experimenten ningun dolor dental, mientras que otras pueden considerar que es
buena a pesar de haber perdido varios dientes. Es util para grandes entrevistas o
cuestionarios que exploran numerosas preguntas de investigaciéon, como en las

encuestas nacionales de salud (10).

Cuestionarios de reactivos multiples

Es el tipo de evaluacion mas utilizado de CVRSO. Sus medidas se clasifican en
genéricas y especificas, e intentan establecer experiencias especificas del
investigador, como la definicion de CVRSO. Debido a que las definiciones de CVRSO
son diversas, existe heterogeneidad significativa en relacién al enfoque, duraciony
formato de las preguntas (10). Las medidas genéricas evaltan la salud bucal general
(Oral Health Impact Profile u Oral Impacts on Daily Performances, OHIP y OIDP
respectivamente por sus siglas en inglés). Las medidas especificas evaluan
poblaciones en lo particular, como niflos desdentados o preescolares con lesiones
orales como caries dental o maloclusion (Surgical Orthodontic Outcome

Questionnaire, SOOQ por sus siglas en inglés)(4).

El instrumento CVRSO mas utilizado, es el Oral Health Impact Profile (OHIP), fue
desarrollado por Slade y Spencer en 1994 (15) y se basa en el modelo conceptual de Locker;
gue contiene cinco conceptos relacionados secuencialmente: limitacién funcional,
dolor/incomodidad, inhabilidad e incapacidad (4,16). El OHIP (49/14 reactivos) se ha
traducido y validado en varios paises, incluido México (17). Esta herramienta evalua la
frecuencia con la que un individuo experimenta problemas funcionales en su vida cotidiana
como consecuencia de la presencia de lesiones y alteraciones orales. Esta integrada por
siete dimensiones: limitacidon funcional, dolor, incomodidad psicoldgica, inhabilidad fisica,
inhabilidad psicoldgica, inhabilidad social e incapacidad. Se responde mediante una escala

tipo Likert (0. Nunca, 1. Casi nunca, 2. Algunas veces, 3. Frecuentemente y 4. Casi siempre).
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En conclusidn, la calidad de vida (CV) es un atributo personal que se refiere a las condiciones
subjetivas y objetivas relacionadas con factores fisicos, emocionales y sociales. En cuanto a
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se refiere a la percepcion subjetiva de
bienestar influenciado por el estado de salud actual. Especificamente en el caso de las EOA-
E, la CVRSO se refiere al efecto que provocan estas enfermedades y repercusiones que

producen en la vida diaria de cada una de las personas que las padecen.

Por ultimo, existen diversas herramientas para evaluar la CVRSO y se pueden dividir en tres
grandes grupos: indicadores sociodentales, autoevaluaciones globales de salud bucal y
cuestionarios de reactivos multiples. La eleccion dependera del objetivo de estudio. En
nuestro caso consideramos que la mejor manera de evaluarla es mediante un cuestionario
de reactivos multiples tal como lo es el OHIP-49 que ha demostrado ser una herramienta
vdlida y confiable (a-Cronbach= 0.964, CCI=0.877) en la poblacidon mexicana(17). Ademas,
dentro de las dimensiones del instrumento se encuentran algunas estrechamente
relacionadas con los factores de interés de este proyecto (Incomodidad e inhabilidad

psicoldgicas).
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ASPECTOS PSICOLOGICOS

En el estado de salud-enfermedad estan involucrados agentes bioldgicos; sin embargo
recientemente se han reportado otros factores que pudieran intervenir en el proceso como:

factores emocionales, personalidad, desérdenes afectivos, estrés y ansiedad (18).

ESTRES

Concepto

El estrés es el factor psicolégico mas relacionado con la salud, sin embargo, se ha empleado
en diferentes campos de investigacidn en la que ha recibido diferentes definiciones, en
consecuencia podemos definirlo como: la condicidn que resulta cuando los intercambios
entre la persona y su ambiente llevan al individuo a percibir una discrepancia, pudiendo ser
real o no, entre las demandas de la situacion y los recursos disponibles de la persona (18,19)
y que ocasiona respuestas psicoldgicas, conductuales y bioldgicas que pueden poner a las

personas en riesgo de enfermedad (20).

A pesar de que los factores que inician el estrés fisico y psicoldgico son fundamentalmente
diferentes, las formas en que impactan en el sistema inmune tienen muchas similitudes. Los
sensores centrales de ambas formas de estrés son el eje hipotaldmo-hipofiso-suprarrenal
(HHA) y el eje simpatico-suprarrenal-medular (SSM), los cuales pueden influir en el sistema
inmunitario (21-23) (Figura 5), por lo que se consideran implicados en el desarrollo de
enfermedades autoinmunes (24). Otro punto importante es la reactividad al estrés de cada
individuo, dado que puede ser un factor importante para explicar la variabilidad en la

susceptibilidad inducida por el estrés (22).
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Eje HHA == Eje SSM

¥

Sistema inmune

Figura 5. Estrés e inmunidad.
HHA: Hipotdlamo-hipofiso-suprarrenal,
SSM:: Simpadtico-suprarrenal-medular.
Fuente directa

Estrés e inmunidad

El hipotalamo integra informacidn de estimulos fisicos y emocionales; como respuesta al
estrés secreta la hormona liberadora de corticotropina (CRH) del ntcleo paraventricular. La
CRH actua sobre la glandula hipdfisis para inducir la liberacion de la hormona
adrenocorticotrdpica (ACTH), que estimula a la glandula suprarrenal para inducir la
produccién  de  glucocorticoides  (cortisol) 'y la  hormona  androgénica
dehidroepiandrosterona (DHEA) de la corteza. La glandula suprarrenal también estd
regulada por el sistema nervioso simpdtico, secretando catecolaminas en respuesta a la
liberacién de acetilcolina a partir de fibras simpdticas preganglionares que inervan la
médula suprarrenal. Las catecolaminas y los glucocorticoides actian como mediadores de
la respuesta inmediata de huida o lucha contra el estrés, mejorando la funcién
cardiovascular y el metabolismo de la glucosa, pero al mismo tiempo inducen la supresién
de la mayoria de las funciones inmunes (22,23). Por el contrario, la DHEA es principalmente
inmunoestimulante, proporcionando cierto grado de contrapeso a los efectos
potencialmente perjudiciales de la estimulacion del eje HHA-SAM a largo plazo (21) (Figura

6).
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Hipotalamo

CRH‘lL

Hipdfisis

ACTH
SNS
Y,

Suprarrenal

/

DHEA Cortisol Catecolaminas

\ /

Respuesta inmediata
de lucha o huida

Figura 6. Respuesta estrés. CRH: Hormona liberadora
de corticotropina, ACTH: Homona adrenocotropica,
DHEA: Hormona dehidroepiandrosterona, SNS:
Sistema nervioso simpdtico. Fuente directa

Estrés y enfermedad

Las hormonas neuroendocrinas desencadenadas durante el estrés pueden conducir a una
desregulacién inmune o a la produccion alterada o amplificada de citocinas, lo que resulta
en una enfermedad autoinmune atdpica o una disminucién de la defensa del huésped. La
respuesta al estrés y la induccién de una desregulacion del equilibrio de citocinas pueden

desencadenar el eje HHA y el sistema nervioso simpatico (22,24).

La reaccidn fisioldgica al estrés se puede comprender con el modelo del Sindrome General
de Adaptacion (General Adaptation Syndrome, GAS) descrito por Han Selye, que se refiere
a la suma de todas las reacciones sistémicas inespecificas del cuerpo que resultan de la

exposicion prolongada al estrés (25); y consiste en una respuesta normal de adaptacién a
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una amenaza, que en caso de ser intensa o prolongada puede dar origen a enfermedades.

Se describen tres etapas: reaccién de alarma, resistencia y agotamiento (18,25) (Figura 7).

Sindrome General
de Adaptacion

—

Liberacion de epinefrina (adrenalina)
| Frecuencia cardiaca
Presion arterial
1 Respiracion

1. Reaccion de alarma

“Enfermedades de adaptacion”

* 2 z .
2. Etapa de resistencia ‘ i.li_llc:era peptica
ipertension
*Deficiencias inmunes, etc.

Activacion del sistema nervioso autonomo
Enfermedades de adaptacion presentes

Il

Deterioro fisico o muerte

3. Etapa de agotamiento

Figura 7. Sindrome General de Adaptacién. Fuente directa.

Reaccidn de alarma; ocurre cuando las defensas del organismo contra un estresante se

movilizan a través de la activacidn del SNC. Esta reaccién activa los sistemas del organismo

involucrados en la respuesta de lucha o huida a través de la liberacidon de epinefrina

(adrenalina), con el incremento de la frecuencia cardiacay la presion arterial, aunado a esto,

la respiracion se acelera, la sangre se desvia de los érganos internos hacia los musculos

esqueléticos; las glandulas sudoriparas aumentan la produccién y se suprime la actividad

del sistema gastrointestinal. La reaccidén de alarma depende del grado en que el evento se

perciba como amenaza (18,26).

Etapa de resistencia; continua la excitacion fisioldgica, el organismo intenta adaptarse a la

emergencia a través de las hormonas suprarrenales. La duracion de esta etapa depende del
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mantenimiento del factor estresante y la capacidad de adaptacién del organismo, durante
esta etapa fisiolégicamente el funcionamiento interno esta hiperactivo. El estrés conducira
a cambios neuroldgicos inducidos por el estrés y a un colapso del sistema hormonal, lo que
llevard a alteraciones conocidas como “enfermedades de adaptacidn”, las cuales incluyen:
Ulcera péptica, hipertensidn, hipertiroidismo y deficiencias inmunes. En este punto, hay una
disminucion en la capacidad del organismo para hacer frente a los eventos y problemas
cotidianos, lo que posiblemente conduzca a un cambio importante de comportamiento
como: irritabilidad, impaciencia y una mayor vulnerabilidad a los problemas de salud

(18,26). De persistir el evento estresante las reservas de energia del cuerpo estan agotadas.

Etapa de agotamiento; se caracteriza por la activacién del sistema nervioso auténomo
(SNA); que en circunstancias normales la activacion del SNA ayuda a mantener el organismo
funcionando en un estado de equilibrio; sin embargo, en esta etapa, el funcionamiento
parasimpatico se encuentra a un nivel anormalmente bajo, lo que hace que un organismo
se agote. Si el estrés persiste, las “enfermedades de adaptacidon” estaran presentes y puede

producirse un deterioro fisico o incluso la muerte (18,26).

Instrumento de medicion

La Escala de Reajuste Social (SRRS, por sus siglas en inglés) de Holmes y Rahe (1967), se ha
traducido y validado en diferentes paises, entre ellos México (27). Es uno de los
instrumentos mas utilizados para medir la magnitud de estrés que ha experimentado una
persona durante un tiempo determinado. La escala enlista 43 eventos vitales identificados
como acontecimientos estresantes que preceden una enfermedad o agravan el curso de
una enfermedad establecida; e incluye eventos de diferente naturaleza: positivos (logro
personal), negativo (aumento en las discusiones con la pareja), controlables (adquisicién de
un préstamo) e incontrolables (muerte de un familiar cercano) y consecuentes (cambios en
los habitos de suefio). Inicialmente Holmes y Rahe le asignaron a cada evento un valor entre
0y 1000, teniendo como referencia el reactivo matrimonio, al que se le asignaron un valor

arbitrario de 500 puntos (28); esta estrategia es una variante del método de estimacién de
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magnitudes, que posteriormente se promedid entre los jueces y se definid como Unidad
de Cambio de Vida (Life Change Units, o puntajes LCU por sus siglas en inglés). La LCU
significa el grado de reajuste vital (promedio) que demanda dicha situacion
independientemente de su deseabilidad o estabilidad, significado psicoldgico o emocion
qgue produce (27). La suma de los puntajes LCU indica la magnitud de estrés vital

experimentado por una persona (29).

En conclusién, entendiendo al estrés como un factor psicolégico que causa una elevacién
en los niveles de cortisol, asociado a su vez, con un desbalance de citoquinas las cuales
pueden predisponer al desarrollo de enfermedades. Para los fines que persigue este
proyecto es necesario identificar los antecedentes o eventos estresantes que haya vivido o
al que se hayan sometido los pacientes en estudio. Por lo anterior nosotos consideramos
que la SRRS, la cual se ha validadado y traducido en nuestro pais, nos ofrece los datos

necesarios.
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RASGOS DE LA PERSONALIDAD

Concepto

La personalidad es un patrén complejo de caracteristicas psicolégicas profundamente
arraigadas que se expresan automaticamente en practicamente todos los dominios del
funcionamiento psicolégico (18). Los rasgos de la personalidad aluden a amplias
consistencias en la conducta de las personas y se consideran como los elementos bdsicos
para describir las diferencias individuales de la personalidad. Existen diferentes modelos,
sin embargo, en el caso de personalidad normal, uno de los mas aceptado es el modelo de
los cinco factores (Five Factor Model, FFM por sus siglas en inglés) (18) (Figura 8). La
psicologia de la personalidad se ha encargado de una serie de problemas de desarrollo que
son relevantes para el FFM: los antecedentes de los rasgos de personalidad adulta, cdmo se
desarrollan los rasgos, los plazos para la presentacidn y expresién maxima de los rasgos,
estabilidad o cambio a lo largo de la vida y los efectos de los rasgos en otro aspecto del
desarrollo personal; dado que emergen como dimensiones bdsicas de la personalidad en la
edad adulta. Ademas, el FFM ha demostrado ser Util como marco para organizar hallazgos
sobre la personalidad adulta en diversas areas como la genética del comportamiento y la

psicologia industrial (30).

Neuroticismo

Responsabilidad Amabilidad
' Personalidad

Aperturaala

. . Extroversion
experiencia

Figura 8. Modelo de los cinco factores de la personalidad. Fuente directa.
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La forma mds aceptada del FFM fue desarrollada originalmente por McCrae y Costa (31),
qguienes propusieron los siguientes factores: 1. Energia o extroversion, se refiere a la
predisposicion de tener emociones positivas y rasgos relacionados a actividad y energia con
tendencia a ser sociables, activos, locuaces y positivos; 2. Estabilidad emocional o
neuroticismo, que identifica a los individuos propensos al sufrimiento psicolégico con
tendencia a experimentar emociones negativas de forma crénica como depresidn, ansiedad
e ira; 3. Apertura a la experiencia, relacionada con la creatividad cientifica y artistica,
pensamiento divergente, liberalismo politico y busqueda proactiva y apreciacion de nuevas
experiencias; 4. Amabilidad, como orientacion prosocial con tendencia a ser compasivos,
cooperativos, amigables, considerados, generosos, confiados, perdonadores y dispuestos a
comprometer sus intereses con los demas y 5. Conciencia o responsabilidad, tendencia a la
organizacidén, autocontrol, perseverancia y motivacién en conductas dirigidas a metas. Estas
caracteristicas se consideran universales y se pueden encontrar en muchas

culturas(18,30,32,33).

Instrumento de medicion

El inventario de los cinco grandes (Big Five Inventory, BFI por sus siglas en inglés), es un
cuestionario de autoinforme basado en el FFM, consiste en 44 reactivos, cada reactivo es
una frase corta que la persona debe usar para evaluar cuanto lo describe, por ejemplo para
el rasgo de extroversion le corresponden frases como: “se ve a si mismo como alguien que
es muy hablador”, para neuroticismo: “se ve a si mismo como alguien que mantiene la
calma en situaciones dificiles”, para apertura: “se ve a si mismo como alguien que tiene
intereses muy diversos”, para responsabilidad: “se ve a si mismo como alguien que es
minucioso en el trabajo” y para amabilidad: “se ve a si mismo como alguien que es generoso
y ayuda a los demas”. La respuesta es a través de una escala Likert de 5 puntos (1.Muy en
desacuerdo, 2.En desacuerdo, 3.Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4.De acuerdo y 5.Muy de
acuerdo) y lleva menos de 15 minutos su aplicacién. Se ha utilizado en distintas poblaciones
para su validacion como por ejemplo en estadunidenses y espafioles (33), ademas de ser

utilizado en personas que padecen enfermedades como la esclerosis lateral amiotrofica (34)
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con la finalidad de identificar los rasgos de la personalidad que los caracterizan; en el
rendimiento académico en estudiantes de licenciatura y su relacién con la personalidad
(35); asi como la relacion de los rasgos de la personalidad con el compromiso organizacional
en empleados de multiples organizaciones (36) por lo que se ha traducido al menos a 10

idiomas y validado en distintos paises, incluido México (32).
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ENFERMEDADES ORALES ASOCIADAS A ESTRES

Se define a enfermedades orales asociadas a estrés (EOA-E) a aquellas condiciones de la
mucosa oral que se ven agravadas, exacerbadas o desarrollas a partir de estados
emocionales como: estrés, ansiedad y/o depresién. Dentro de estos padecimientos
destacan el liquen plano oral (LPO), estomatitis aftosa recurrente (EAR) y el sindrome de

boca dolorosa (SBD).

LIQUEN PLANO ORAL

Definicion

El liquen plano (LP) es una enfermedad inflamatoria crénica comin que puede afectar la
piel y las membranas mucosas, incluida la mucosa oral (37). Descrita por primera vez en
1869 por Erasmus Wilson (38) como una enfermedad crénica que afecta la piel, ufias y

mucosa con una posible transformacién maligna (39).

Epidemiologia

La prevalencia mundial estimada del LPO en la poblacién adulta es del 0.5-2.0% (40-42),
otros autores reportan 0.22-5.0% (37,43). Se reporta una prevalencia mayor en el sexo
femenino de 2:1, la edad de presentacidon generalmente es entre los 30-60 anos de edad
(44), sin embargo se han reportado casos en nifios (40,43). El liquen plano genital y cutaneo
se asocia aproximadamente en el 20 % y 15% de los casos de LPO, mientras que se estima

gue el LPO ocurre en el 70-77% de los pacientes con LP cutaneo (37,39,40,42).

Etiologia

La etiologia es desconocida, actualmente se han identificado algunos factores
predisponentes, dentro de los cuales se incluyen: factores genéticos como: polimorfismos
genéticos de citocinas (IFN-y, TNF-a) (45) y de marcadores HLA (antigeno leucocitario

humano) los mas frecuentes: HLA-A3, HLA-DR1, HLA-DRB1*0101, HLA-DQ1, HLA-
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DQB1*0201) (37); factores psicolégicos como: estrés, ansiedad y depresién (37,39,43,46—
51); factores mecdnicos como: trauma; ademds de asociaciones sistémicas: hepatitis C
(37,42,43), hipertension y diabetes mellitus, disfuncidn tiroidea y enfermedad de injerto

contra huésped (43,44,52).

En la patogenesis del LPO se han descrito mecanismos antigeno especifico y no especifico.
Los mecanismos antigeno especifico incluyen la presentacion de antigeno por los
queratinocitos y las células de Langerhans a los linfocitos T CD4+ cooperadores y CD8+
citotdxicos para su activacion. Los linfocitos T CD4 cooperadores activados pueden secretar
interleucinas (IL-2) e interferon gama (IFN-y) que a su vez activan los linfocitos T citotdxicos
y promueven su proliferacidn. Finalmente, los linfocitos T citotdxicos activados pueden
desencadenar la apoptosis de los queratinocitos basales y provocar la degeneracion de
gueratinocitos basales (degeneracion licuefactiva). Los mecanismos no especificos incluyen
la degranulacion de células cebadas y la liberacion del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-
o) y quimasa. El TNF-o. puede ayudar a los linfocitos T a migrar desde los capilares hacia la
matriz extracelular circundante. La quimasa puede activar la metaloproteinasa de matriz 9
(MMP-9) que a su vez destruye la membrana basal y conduce a la migracidon de los linfocitos
T citotdxicos hacia el epitelio y provocar la apoptosis de queratinocitos basales vy

parabasales (37,42,53).

Caracteristicas clinicas

La presentacion cldsica es en un patrén simétrico y bilateral en la mucosa bucal (sitio mas
comun) sin embargo también se puede presentar en lengua, encia (gingivitis descamativa)
y mucosa labial; las lesiones en paladar, piso de boca y labio superior no son frecuentes
(37). Clinicamente se distinguen seis subtipos: reticular, en placa, atréfico,
erosivo/ulcerativo, papular y bulloso. Los tipos mas frecuentes son el reticular,
erosivo/ulcerativo y en placa (37,39,40,42-44,54) (Figura 9). La mayoria de las lesiones
reticulares son asintomaticas y se desarrollan como multiples papulas con una red pequeia

blanca-gris de lineas referidas como estrias de Wickham (42—44). La forma erosiva se
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presenta como eritema causado por la inflamacién o por adelgazamiento del epitelio con la
formacién de una pseudomembrana o Ulcera; rodeada periféricamente por estrias
gueratdcicas reticulares. Las lesiones atroficas y erosivas provocan distintos grados de
malestar. Las lesiones en placa semejan una leucoplasia, se observa una lesién ligeramente
elevada, homogénea, blanca y multifocal; cominmente afecta la mucosa bucal y la lengua.
Las lesiones bullosas y papulares son poco frecuentes. La forma papular como su nombre
lo indica, consiste en papulas pequefias (0.5 mm) blancas que pueden pasar desapercibidas
debido a su tamafio y a que son asintomaticas (42,43). La forma bullosa consiste en
pequeias vesiculas o ampollas que se rompen facilmente dentro de las dreas blancas,
pueden ir desde milimetros hasta algunos centimetros, dejan una superficie ulcerada y
dolorosa, afectan frecuentemente la mucosa bucal posteroinferior y los margenes laterales

de la lengua (39,40,54).

Figura 9. Caracteristicas clinicas del LPO. A: variante reticular, B: variante bullosa, C: reticular
en encia (gingivitis descamativa) y D: variante erosiva. Fuente: Clinica de Medicina Bucal,
DEPel.
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Los sintomas incluyen: aspereza del revestimiento de la cavidad bucal, sensibilidad de la
mucosa oral a alimentos picantes o calientes y mucosa oral dolorosa. El LPO tiene periodos
de recaidas y remisiones; durante los periodos de exacerbacion, existe incremento en los
sintomas y signos clinicos, que disminuiran durante los periodos de inactividad (41).
También se han descrito factores de precipitacion/desencadenantes como trauma por
cuspides agudas, prétesis mal ajustadas, falta de higiene, acumulacion de placa y calculo;
asi como habitos orales dentro de los que se encuentran: morsicatio buccarum o labiorum

(37,39,55).

Caracteristicas histopatologicas

El diagnéstico clinico se debe confirmar mediante el estudio histopatoldgico. Los hallazgos
microscopicos incluyen degeneracidn licuefactiva de las células basales, cuerpos coloides
(Civatte, hialino, citoide), denso infiltrado inflamatorio de linfocitos e histiocitos
homogéneo localizado en banda a lo largo de la interfaz del epitelio con el tejido conjuntivo
(37,44), citolégicamente se observa maduracién normal del epitelio, clavos epiteliales en
forma de dientes en sierra e hiperqueratosis (ortoqueratosis o paraqueratosis) (Figura 10).
En el LPO erosivo/ulcerativo ademas de las caracteristicas antes mencionadas, se identifica

erosion o pérdida de la continuidad del epitelio (39,40,42,43,54).

42 2o,

L .%a‘i.' - e .
Figura 10. Caracteristicas histolégicas de
hiperparaqueratosis, flecha: degeneracion licuefactiva del estrato basal en el epitelio
y estrella: infiltrado inflamatorio linfocitario subepitelial. H&E 100x. Fuente directa.
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Tratamiento

Las lesiones reticulares son generalmente asintomaticas y no requieren tratamiento, solo
seguimiento. Se debe dar atencion a los agentes irritantes o traumas mecanicos (margenes
agudos de restauraciones, superficies rugosas o mal terminado de proétesis totales). Debe
instituirse un programa de higiene oral minucioso. Se han desarrollado numerosos y
variados protocolos de atencién y seguimiento para su tratamiento (Figura 11), donde
destaca como procedimiento terapéutico de primera linea el uso de glucocorticoides
tdpicos (56) disponibles en vehiculos adhesivos (orabase) o se pueden usar como enjuagues
bucales (41,42). Cuando se tienen casos refractarios o severos se debe optar por la
medicacion sistémica como: corticoesteroides orales (prednisona); con menos frecuencia:
terapia inmunomoduladora (azatioprina, ciclosporina, metotrexate) y agentes bioldgicos

(afalizumab, alefacept) (37,40,42,54).

‘ LIQUEN PLANO EROSIVO

‘ Inyeccion de betametasona o triamcinolona:
No resolucion v . Resolucién completa
Resolucién parcial —————— '
| EROSIVO-ATROFICO | | Seguimiento
Propionato de clobetasol ! + Antifiingico? o clorhexidina Resgllrmon Resolucion completa
parcia
0.025-0.05 % (2-3 veces al dia, 3 semanas) 1
|
., ‘ Propionato de clobetasol! (1-2 veces/dia de mantenimiento-méximo 6 meses)
Resolucién completa No resolucién «——— o
1 l Acetdnido de triamcinolona al 0.1%-0.4%
Seguimiento
I Tacrélimus 0.1% (2-4 veces/dia, 6-8 semanas)? I
o Resolucion
Resolucion Pimecrélimus 1% (2 veces/dia, 8 semanas)® parcial
completa o
Prednisona 442

Laser de diodo: 633nm-890nm/10-12 sesiones

No resolucion———> o .. ° ) .
Retinoides tdpicos + corticoesteroides

Figura 11. Algoritmo para el tratamiento del LPO. 1: a partir de la 3% semana reduccién progresiva, 2: antifingico: nistatina, miconazol, fluconazol,
durante periodo de tratamiento o itraconazol (4 semanas), 3 y 4: valoracién de efectos adversos, 42: prednisona 1mg/Kg de peso del paciente
ajustando la dosis si fuese necesario, reduccién progresiva a la semana. Fuente: Garcia-Pola MJ et al. 2017.
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Es importante destacar que, a pesar de que se ha demostrado una relacién del LPO con
factores psicolégicos (46-51); asi como con el agravamiento de signos y sintomas
(37,55,57), y de las recomendaciones sobre una atencién multidisciplinaria (46,50,51), no

hay reportes de la incorporacion de terapia psicologica en el plan de tratamiento.

Pronéstico

El LPO se ha catalogado como una lesidon premaligna, esto debido al potencial de
transformacidon maligna, el primer reporte de transformacion maligna surgio en 1910. La
frecuencia de la transformacién maligna oscila entre el 0.4-5% (40,54) en periodos de
observacion de 0.5-20 afios con una tasa anual entre 0.2 (43) y 0.5% (39), en los ultimos

afios se ha reportado hasta el 12.5% (37,42).
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ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE

Definicion

La estomatitis aftosa recurrente (EAR) pertenece a un grupo de enfermedades inflamatorias
crénicas que afectan la mucosa oral, caracterizada por una o multiples erosiones y Ulceras
dolorosas rodeadas por un halo eritematoso caracteristico que se desarrollan

principalmente en la mucosa labial, bucal y lingual (58-60).

Epidemiologia

La prevalencia es de aproximadamente del 20% en la poblacidn general (61), sin embargo,
varia del 5 al 66% (62), dependiendo del grupo estudiado. La segunda década de la vida se
considera el periodo pico de desarrollo de EAR (59). La EAR mayor se presenta con mayor
frecuencia en pacientes jovenes mientras que la variante herpetiforme afecta a personas
de la tercera década de la vida (58). Prevaleciendo tres veces mas en caucasicos que en

afroamericanos (59).

Etiologia

Es una enfermedad de etiologia desconocida. Se ha sugerido una predisposicidon genética
debido a que al menos el 40% de los pacientes con EAR tienen antecedentes familiares,
presentando un curso mas grave de la enfermedad asi como recurrencias mas frecuentes

(58,63).

Los principales factores desencadenantes incluyen: predisposicion genética, donde diversos
factores desencadentantes activan la cascada de las citocinas proinflamatorias, dirigido
contra regiones especificas de la mucosa oral; polimorfismos ADN relacionados con
alteraciones en el metabolismo de interleucinas (IL-1fB, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-12);
interferon gama (IFN-y); factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a); ciertos antigenos
leucocitarios humanos (HLA): HLA-A2, HLA-B5, HLA-B12, HLA-B44, HLA-B51, HLA-B52, HLA-

DR2, HLA-DR7 y HLA-DQ); infecciones bacterianas y virales, principalmente: Streptococcus
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oralis, Helicobacter pylori; virus herpes simple, varicela-zoster, citomegalovirus, adenovirus;
mediante antigenos capaces de modificar la respuesta inflamatoria; alergias alimentarias
a: chocolate, gluten, conservadores, nueces y colorantes debido a que inducen la cascada
pro-inflamatoria; deficiencias de vitaminas y microelementos (hierro, acido félico o vitamina
B12), enfermedades sistémicas (enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn, colitis
ulcerativa, SIDA), alteraciones hormonales, debido a que existe una correlacién entre los
niveles séricos de hormonas sexuales y el curso de EAR, asi como la exacerbacién se ha
relacionado con la fase lutea del ciclo mentrual (59,60,64), lesiones mecdnicas como:
traumatismos o irritacion mecdnica (59,60), factores psicoldgicos como: ansiedad y estrés
(59-61), ya que efectos psicégenos modifican la respuesta inmune, especificamente

exacerbacion de los signos y sintomas (58—-63,65-67).

La presencia de EAR estd asociada con la respuesta inmune mediada por células, con la
generacion de linfocitos T y la produccion del TNF-a. La adhesién de células endoteliales
mediada por el TNF-a y la quimiotaxis de neutroéfilos inician la cascada del proceso
inflamatorio que conduce al desarrollo de las Ulceras. EIl TNF-a es producido en respuesta a
la activacidn de receptores tipo toll (TLR), que consisten en un conjunto de receptores de
membrana asociados con la respuesta inmune y la proteccion de la barrera epitelial. Los
TLR tienen propiedades pro y antiinflamatorias por lo que es posible que un desequilibrio
en estas actividades pueda aumentar la susceptibilidad a desarrollar EAR en algunos

individuos (58,61).

Caracteristicas clinicas

Considerando las caracteristicas clinicas se describen tres variantes de EAR que toman en
cuenta el tamafio y la forma de las ulceras, conocidas como: menor (aftas de Mikulicz),
mayor (aftas de Sutton) y herpetiforme. El mas frecuente es la EAR menor, que se presenta
en el 80% de los casos, consiste en Ulceras redondas u ovales menores a 5 mm de diametro,
localizadas en la mucosa no queratinizada; los sitios mas frecuentes son la mucosa bucal y

labial. La ulcera es generalmente precedida por una macula eritematosa, algunos sintomas
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prodrémicos suelen ser picazén o ardor en el area, que preceden a las Ulceras unas horas a
uno o dos dias antes. Posteriormente se forma la Ulcera y es cubierta por una
pseudomembrana fibrinopurulenta dando un color amarillo/gris al fondo de la dlcera. Las
Ulceras tardan en reparar aproximadamente entre 7 a 14 dias sin dejar cicatriz (61,62,68),
usualmente son extremadamente dolorosas los primeros 4-5 dias y puede interferir con
comer y hablar (59) (Figura 12).

La EAR mayor es una variante mads severa que corresponde aproximadamente al 10% de los
pacientes que padecen la enfermedad. Las ulceras exceden un centimetro de diametro y
frecuentemente se localizan en labios, paladar blando y pilares amigdalinos anteriores.
Persisten hasta por seis semanas y se reparan dejando una cicatriz. Generalmente se
presentan después de la pubertad y puede persistir hasta por 20 afios o mas (62,68). Es
frecuente que se presente en pacientes VIH+ (59).

La EAR herpetiforme, es la menos frecuente representa del 1-10% de los pacientes con EAR
y esta caracterizada por multiples ulceras dolorosas y recurrentes de entre 2 a 3 mm de

diametro, que coalescen formando ulceras de mayor tamafo y de formas irregulares

distribuidas en la cavidad oral (59,62,68).

Figura 12. Estomatitis aftosa recurrente menor localizada en mucosa labial inferior (A) y en borde lateral de la lengua (B).
Fuente: Clinica de Medicina Bucal, DEPel.
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Caracteristicas histopatologicas

Los hallazgos microscépicos en la etapa pre-ulcerativa incluyen un infiltrado inflamatorio
mononuclear de linfocitos en el epitelio. Presencia de edema, seguido de vacuolizacién de
queratinocitos y vasculitis localizada que causa inflamacién localizada que posteriormente
da origen a una pérdida de la continuidad del epitelio y es infiltrada por neutrofilos,

linfocitos y células plasmaticas antes de la regeneracidn y/o reparacion del epitelio (58,63).

El diagndstico esta basado en la historia clinica y los hallazgos clinicos. No existe un examen
especifico y se deben excluir los diagnésticos diferenciales de enfermedad de Behcget,
Sindrome PFAPA (Fiebre Periddica Adenopatias Faringitis y Aftas) e incluso infeccion por
VIH (63). La biopsia incisional o excisional se recomienda solo en casos de incertidumbre

diagnostica (69).

Tratamiento y prondstico

No existe un tratamiento especifico (62,68), se debe tratar a cada paciente de acuerdo a su
sintomatologia y a la gravedad de sus lesiones, con el objetivo de reducir los sintomas,
disminuir el nUmero y tamaiio de las Ulceras asi como tratar de espaciar los periodos libres
de enfermedad. Es importante descartar una posible causa sistémica, por lo que es
necesario realizar un buen interrogatorio en busqueda de la presencia de anemia para
considerar la incorporacién de suplementos de hierro, zinc y vitaminas del complejo B. Los
corticoesteroides son el tratamiento de eleccidn para la EAR, también se han descrito
agentes antimicrobianos como tetraciclina o clorhexidina para reducir la sobreinfeccion
(63). Las lesiones leves y moderadas pueden resolverse mediante tratamiento tdpico
mientras que las lesiones severas pueden requerir una terapia sistémica mediante:
corticoesteroides sistémicos, colchicina y talidomida (59,60), sin embargo en casos graves
la inmonumodulacién sistémica puede ser necesaria (63). Si los pacientes con EAR son
asintomaticos, deben ser reevaluados cada 3 o 6 meses hasta que no exista recurrencia

durante al menos un afio (60).
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En la Figura 13 se esquematiza un algoritmo de tratamiento para pacientes con EAR (70).

[eaR |
EAR
! = l
Menores o herpetiforme Mayor
Simple Complejo (> 3 episodios) o Tépico
(< de 3 episodios Simple condbé?jo umbral del *Corticoesteroides topicos: gel, ungiiento u orabase
anuajes) olor Evaluar aplicacién intralesional
*Anestésicos: Lidocaina 5% gel combinado o no con
™| sucralfato como agente protector
*Antibidticos: tetraciclinas, minociclina
Topico *Amelexanox pasta 5%
*Lidocaina 2%: unguentos, geles o liquidos
*Corticoesteroides topicos: gel, ungiiento u l
orabase
*Benzocaina 10%-20%: ungiientos, liquidos, Aftas complejas o no respuesta después de 2 semanas
geles, pastas
*Antisépticos: clorhexidina 0.12% o 0.2%
colutorio o gel Agentes sistémicos

*Corticoides
*Colchicina
*Dapsona
*Pentoxifilina
*Talidomida

Figura 13. Algoritmo de tratamiento para EAR. Fuente: Gonzalez ZC. 2010
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SINDROME DE BOCA DOLOROSA

Definicion

El Sindrome de boca dolorosa (SBD) es una condicién caracterizada por una sensacién
desagradable descrita por el paciente como picazén o ardor que afecta la mucosa oral
(71,72), con ausencia de datos clinicos o de laboratorio para justificar esos sintomas (73—

75).

Epidemiologia

Debido a la escacez de criterios diagndsticos universales se desconocen datos precisos, sin
embargo la prevalencia estimada en la poblacién general varia del 0.7% al 15%. Afecta con
mayor frecuencia a mujeres de mediana edad en el periodo peri y posmenopausico (76),
aunque puede presentarse a cualquier edad, en un rango muy amplio de 27 a 87 aios, con
un promedio de 61 afios (74), se ha descrito una predileccién por el género femenino en

una proporcion de 7:1 (71,73).

Etiologia

La etiologia del SBD es desconocida, se ha asociado a factores sistémicos, psicoldgicos
(74,75,77) y locales como: la composicién de saliva, el flujo sanguineo de la mucosa,
inflamacién y cambios en la morfologia celular (72). Recientemente se ha sugerido que tiene
etiologia neuropdtica (71,78), sin embargo, sigue existiendo controversia sobre si una
disfuncion periférica o central es la responsable del SBD (74). La etiologia neuropatica, se
basa en la disfuncidn del gusto y la interaccidn del dolor, lo que podria ser el resultado de
un dafio quimico, mecdanico o bioldgico en la cuerda timpdnica o en el nervio glosofaringeo
(72,74,79). Todas las manifestaciones pueden estar relacionadas con la menopausia, lo que
conduce a una deficiencia neuroprotectora de esteroides y a la posterior atrofia de las fibras
nerviosas pequeias de la mucosa oral y la disfuncidn del SNC que resulta en alteraciones

de la red cerebral (79).
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Dentro de las causas locales se encuentran: infecciones flngicas, traumas mecdnicos,
lesiones térmicas/quimicas, hiposalivacion/xerostomia, habitos parafuncionales, lesiones
de la mucosa (liquen plano oral, lengua geografica) y estomatitis alérgica de contacto (71).
Dentro de las causas sistémicas se encuentran: deficiencias nutricionales (hierro, zinc, acido
folico, vitaminas B1, B2, B6 y B12), trastornos endocrinos (diabetes, desequilibrio tiroideo),
trastornos inmunoldgicos (sindrome de Sjogren), reflujo gastroesofagico y xerostomia

medicamentosa (71,78).

Infecciones
flngicas

Traumas
mecanicos

Lesiones de
la mucosa

Habitos
parafuncionales

Lesiones
térmicas o
quimicas

Estomatitis
alérgica de
contacto

Hiposalivacion

Figura 14. Factores locales que intervienen en el desarrollo del sindrome de boca dolorosa. Fuente directa.

La patogénesis del SBD es compleja e involucra factores psicoldgicos tales como: ansiedad,
depresion, eventos estresantes, hipocondria, cancerofobia asi como ciertos rasgos de la
personalidad (neuroticismo alto y apertura reducida) (73,74,76,77) y vias de sefalizacién
del dolor periféricas y centrales desreguladas (75,76). Los factores genéticos que
determinan la funcién de las vias del dolor neural pueden desempefiar un papel importante
en la susceptibilidad individual a desarrollar el SBD (77). También se ha sugerido que la
ansiedad podria determinar una desmoralizacion secundaria en pacientes con SBD (78,80)
y los sintomas depresivos podrian contribuir al dolor, considerada una caracteristica

somatica de la depresidn en los pacientes con SBD, debido a que se ha demostrado que
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estos pacientes tienen una mayor tendencia a la somatizacion (67,73,78,80,81), asi como
una mayor prevalencia de desordenes psiquiatricos (82). Por lo tanto, el dolor podria ser

una caracteristica somatica de la depresion (80).

Caracteristicas clinicas

Existen dos esquemas de clasificacidn, el primero basado en la sintomatologia y el segundo
en la etiologia (74). Lamey y Lewis sugirieron clasificar el SBD en tres subtipos de acuerdo
con las variaciones en el nivel de dolor. El tipo 1: ardor que aumenta durante el dia y alcanza
su punto maximo por la noche. El tipo 2: caracterizado por la presencia de perturbaciones
sensoriales continuas y el tipo 3: sintomas intermitentes con periodos sin dolor durante el
dia. Otra clasificacion descrita es dividir al SBD en primario, que consiste en la condicion
idiopatica donde no se puede identificar la causa local o sistémica; y secundario, donde la

causa local o sistémica de la sintomatologia estd presente (71,73).

r

Sintomatologia < Tipo 2— Sintomas continuos tinicamente durante el dia

Tipo 3 — Sintomas intermitentes intercalados con dias sin sintomas
\

SBD
p
Primario — No se puede identificar causa

Gtiolog ia<

Secundario— Causa local o sistémica

\.

Figura 15.Clasificacién del sindrome de boca dolorosa. Fuente directa

El dolor es principalmente bilateral y simétrico en los dos tercios anteriores de la lengua
(77) (71-78%) seguido de los bordes dorsales y laterales, parte anterior del paladar duro,

mucosa labial y encia, con menos frecuencia se presenta en el piso de la boca, paladar duro
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y blando, y orofaringe. El inicio suele ser espontaneo y con aumento gradual en la
intensidad, sin embargo aproximadamente el 17 al 33% de los pacientes atribuyen el inicio
a un evento precipitante que incluye procedimientos dentales, infecciones de vias
respiratorias superiores o uso de medicamentos. Generalmente al despertar la intensidad

es baja y aumenta durante el dia. Despertar debido al dolor es poco frecuente (71,73,78).

Diagndstico

El diagndstico del SBD se basa en un estudio exhaustivo y detallado de la enfermedad actual,
incluyendo la ubicacion del dolor, inicio (espontdneo o relacionado con un factor
precipitante), intensidad y sus variaciones a lo largo del dia, frecuencia, duracién, factores
agravantesy factores de alivio. Ademas de la exclusidn de todos los posibles factores locales
y sistémicos que pueden causar la sensacidon de ardor en la boca. Es importante diferenciar

el SBD primario del secundario (71,73,76).

Tratamiento y prondstico

El tratamiento es un desafio debido a la falta de conocimiento sobre la etiologia y la
fisiopatologia de la enfermedad (71) por lo que no existe un protocolo de tratamiento
estdndar, debido a esto el tratamiento se debe adecuar a cada paciente, por lo que se
recomienda un enfoque multidisciplinario, determinando en primer lugar si es primario o
secundario. Los medicamentos mas utilizados son los antidepresivos, antipsicdticos,
antiepilépticos, analgésicos, protectores de la mucosa oral (73,77), capsaicina, acido alfa-
lipoico y terapia de reemplazo hormonal (74).

Estos pacientes a menudo presentan cambios de humor, que incluyen irritabilidad,
ansiedad y depresion (73) por lo que se ha recomendado la inclusidn de una intervencion
psicoldgica (73,74,77). También se ha descrito la coexistencia de ardor oral con otros
sintomas como: boca seca, disgeusias, sabor metdlico/amargo y cambios en la intensidad
de la percepcién del gusto (73). La gravedad de los sintomas varia de leve, moderado y
servero, autolimitado que por lo general afectan negativamente la calidad de vida

(71,73,76,78) y pueden inducir ideas suicidas (72).

39



MARCO CONCEPTUAL

LPO, EAR, SBD —

/ | ' o

Personalidad

Ocupacion

Figura 16.Marco conceptual. Fuente directa.

40



ANTECEDENTES

Aspectos psicoldgicos

Estrés

Se ha demostrado que los pacientes con alguna EOA-A tiene niveles altos de estrés, como
el estudio realizado por Soto-Araya et al, en el que calcularon el estrés mediante el
instrumento TER (Test de experiencia reciente) que mide el grado de estrés al que estaba

sometido el paciente (67).

Se ha evaluado el nivel de estrés de los sujetos que padecen LPO y ha sido comparada con
sujetos control mediante la SRRS, reportando datos contradictorios, mientras Cankovi¢ et
aly Manolanche mencionan que existe relacion entre situaciones estresantes y la presencia
de LPO (83,84), Allen et al, no encontraron relacion entre el estrés y LPO (85). Otro
instrumento utilizado es el PSQ (General Percieived Stress Questionaire) que mide el estrés
general percibido en un afio o dos y sugieren que es mas comun en el LPO erosivo (46).
Recientemente se ha estudiado el nivel de cortisol en saliva debido a que puede ser
considerado como un marcador bioldgico de estrés y ansiedad; Lépez-Jornet et al,
concluyeron que el cortisol salival es significativamente mas elevado en los casos de LPO
comparado con controles (86). El estrés en la EAR ha tenido resultados no concluyentes
debido a que no han encontrado diferencias entre niveles altos y recurrencias mediante la
SRRS (87) o comparado con un grupo control mediante el LISS (Lipp’s Inventory of Stress
Symptoms) (88). Sin embargo, un estudio reciente evalud el cortisol en saliva y reportaron
gue existia una asociacion positiva entre los niveles de cortisol y DHEA con la presencia de

EAR (89).

Ansiedad y depresion

Para la evaluacidn de depresion y ansiedad se ha recurrido a distintos instrumentos, como:
HAS (Hamilton Anxiety Scale) (90), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (48,49),
MADRS (Montgomery-Asberg Depression Ratin) (90), Cattel 16 PF (47,49), BDI (Beck

41



Depression Inventory) (46,47), Covi Anxiety Screen (47), Raskin Depression Screen (47),
Hassanyed Rating of Anxiety-Depression-Vulnerability (47), STAl (State-Trait-Anxiety
Inventory) (47,48,85), GHQ (General Health Questionaire) (48), CMI (Cornell Medical Index)
(57) y PGWBI (Psychological General Well-Being Index) (51). Cada uno de estos estudios
confirmd que los pacientes con LPO sufren con mayor frecuencia depresion y ansiedad
comparado con pacientes con diagndstico de lesiones orales benignas o controles (46—
49,57,90). Otros estudios han evaluado el nivel de ira mediante el STAXI-2 (State Trait Anger
Expression Inventory) reportando que los pacientes con LPO tienen mayor tendencia a
experimentar un tipo de ira reprimida y no expresada lo que provoca acumulacién de
tension (91). Para evaluar los factores antes mencionados en la EAR se ha utilizado el BAI
(Beck Anxiety Inventory) (88), HAD (92,93) y GHQ (92), los autores concluyen que los niveles
de ansiedad son mds elevados en pacientes con EAR (66,88,93) y depresion comparado con
sujetos control (66), aunque también se ha reportado que no existen diferencias entre los
niveles de ansiedad y depresidn reportados por pacientes con EAR comparado con sujetos
sanos (92). También el SBD se ha relacionado con ansiedad y depresién a través de distintos
estudios e instrumentos como el BDI (94), DEPS (Depression Scale) (95), PASS-20 (Pain
Anxiety Symptom Scale) (95) y HAD (96); los cuales coinciden en que los pacientes con SBD

tienen mas sintomas de ansiedad relacionados con el dolor y depresién (94,95).

Personalidad

Los factores psicosociales como la personalidad estdn relacionados con la calidad de vida;
principalmente el rasgo de neuroticismo, dado que ha mostrado tener una influencia en el
impacto oral y rendimiento diario, especialmente en pacientes con enfermedades erosivas

de la mucosa, dicha relacién se demostré mediante el instrumento NEO-FFI (97).

En el mismo sentido, Ivanovski y colaboradores encontraron en los pacientes con LPO
valores mas altos de depresidn, histeria e hipocondriaco (50). Cankovié y colaboradores
concluyeron que existe una tendencia hacia ansiedad y depresién dentro de la subescala de

neuroticismo del instrumento Big Five Plus Two Inventory (83). También se han evaluado
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rasgos de la personalidad en EAR mediante el NEO-FFI (Neuroticism-Extraversion-Openness
Five Factor Inventory) sin encontrar algun perfil o rasgo relacionado con la presencia de EAR
(93,98). Existe evidencia que sugiere que el SBD estd asociado con rasgos de la personalidad
principalmente el de apertura reducida, ademas se asocia con biomarcadores relacionados

con el estrés (99).

Se han realizado estudios en poblaciones psiquidtricas con la finalidad de evaluar la
frecuencia de enfermedades de la mucosa (LPO, EAR y SBD) (100), reportando la presencia
de una mayor frecuencia en aquellos sujetos diagnosticados con ansiedad mientras que
depresion y sujetos control tienen nameros similares. Por lo tanto, concluyen que factores
emocionales tienen influencia en el organismo, provocando alteraciones o sintomas
subjetivos en la mucosa oral normal por lo que afirman que los trastornos psicoldgicos

generan el desarrollo y empeoramiento de las enfermedades orales (101).

Calidad de vida

Estudios previos han abordado de manera conjunta el LPO, EAR y el SBD y han reportado
un impacto negativo en la calidad de vida de las personas que padecen alguna EOA-E
mediante el uso del instrumento OHIP en sus dos versiones, completa que consta de 49
reactivos y corta de 14 reactivos (97,102-104). Ademas, también se han examinado de
manera individual, LPO (105-107), EAR (98,108) y SBD (96,109-112) y cada uno de los

estudios realizados concluyd que estas enfermedades afectan la calidad de vida.

En conclusidn, hay evidencia de la posible relacién que existe entre el LPO, EAR y SBD con
alteraciones psicolégicas donde destacan: estrés, ansiedad y depresidn, que incluso se cree
gue juegan un papel muy importante en la patogénesis de estas enfermedades o que las
mismas enfermedades pudieran volver vulnerables a las personas que las padecen a
desarrollar desérdenes psicoldgicos; asi como la diversidad de instrumentos utilizados, lo
gue complica una comparacién de los resultados, sin embargo, es necesario continuar su

estudio. En cuanto a personalidad, la informacidn publicada es escasa y controversial, sin

43



embargo, quiero destacar la relacion del LPO y neuroticismo, debido a que dicho rasgo esta
estrechamente relacionado con la estabilidad emocional y la tendencia a experimentar

emociones negativas de forma crénica especificamente las mencionadas anteriormente.

Con relacion a calidad de vida, podemos decir que existe evidencia de la evaluacién de la
calidad de vida en las personas que padecen estas enfermedades. El instrumento de
eleccion ha sido el OHIP en sus dos versiones de 14 y 49 reactivos, el resultado de dicha
evaluacidon ha sido una calidad de vida disminuida en estos pacientes, el rango de
dimensiones afectadas varia dependiendo de la enfermedad de estudio, sin embargo, el

rango va de 3 a 7 dimensiones afectadas.

Por ultimo, los estudios realizados en poblaciones psiquidtricas han evidenciado una mayor

frecuencia de enfermedades de la mucosa (LPO, EAR, SBD).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La etiologia de LPO, EAR y SBD es desconocida, sin embargo, se ha sugerido que los factores
psicoemocionales tales como el estrés, ansiedad y/o depresién juegan un papel muy
importante en el desarrollo de estas enfermedades como posibles cofactores etioldgicos,
por otro lado, también se ha sugerido que las lesiones propias de estas enfermedades
podrian ser responsables de los problemas psicoldgicos. Este hecho adquiere importancia
debido a que los problemas de salud oral pueden provocar dolor, malestar e incapacidad;
como lo es en el caso de LPO, EAR y SBD, dando lugar a problemas en la alimentacion,
relaciones interpersonales, apariencia y en la imagen positiva que se tiene de uno mismo,
donde los pacientes pueden caer en un circulo vicioso: estrés-empeoramiento de la
sintomatologia-incremento en la ansiedad-estrés y asi sucesivamente. Esto puede tener un
impacto negativo en la vida diaria de los pacientes, su actitud ante la enfermedad v Ia
posibilidad de recuperacion; lo que en conjunto afecta la calidad de vida. Aunado a esto, los
efectos secundarios del tratamiento y la falta de una mejoria evidente a corto plazo pueden

empeorar la condicidn psico-emocional de los pacientes.

Con la finalidad de contribuir al conocimiento acerca de la posible relaciéon entre estrés,
rasgos de la personalidad y enfermedades de la mucosa (LPO, EAR, SBD) y el impacto en la
calidad de vida relacionada a salud oral surgen las siguientes preguntas de investigacidn
éniveles altos de estrés y el rasgo neuroticismo de personalidad se encuentran asociados
con la presencia de LPO, EAR y SBD? y asi mismo indagar si éla presencia de estas
enfermedades se encuentra asociada con una mala calidad de vida, en los pacientes que

acuden a la Clinica de Medicina Bucal de la DEPel?
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JUSTIFICACION

La Clinica de Medicina Bucal, del Departamento de Medicina y Patologia Bucal de la Divisién
de Estudios de Posgrado e Investigacidon de la Facultad de Odontologia, UNAM atiende
aproximadamente a 600 pacientes de primera vez al afio y genera aproximadamente 2500
consultas anuales, por lo que es considerada el centro de referencia y de opinidn mas
importante del pais en el ambito de Medicina Bucal. Debido a que se desconoce la etiologia
y comportamiento de LPO, EAR y SBD es necesario continuar con el estudio de estas
enfermedades para poder contar con informacion actualizada con la finalidad de ofrecer
una mejor atencion a los pacientes con mala salud oral y alto nivel de estrés, que repercuten
en la calidad de vida; identificar a pacientes con este tipo de enfermedades permitira
obtener informacion acerca de la enfermedad, asi como reconocer los casos que requieran
una atencidn prioritaria y multidisciplinaria, y poder remitir a los pacientes para atencién
psicoldgica y establecerla como parte del plan de tratamiento, asi como incluir actividades
qgue permitan contrarrestar los efectos del estrés a la enfermedad y mejorar su calidad de

vida.

OBIJETIVO GENERAL

Determinar si existe asociacién entre nivel de estrés y rasgos de personalidad en un grupo
de pacientes con diagndstico de LPO, EAR o SBD y determinar si estas enfermedades se
encuentran asociadas a la calidad de vida relacionada a salud oral en pacientes de la Clinica

de Medicina Bucal, DEPel en el periodo de agosto 2018 a diciembre 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de un grupo casos de pacientes con
LPO, EAR, SBD; y de un grupo control, provenientes de la Clinica de Medicina Bucal,

DEPel.
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2. Identificar los rasgos de personalidad en los pacientes que conforman los grupos
caso y control de la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

3. Identificar el nivel de estrés que presentan los pacientes que conforman los grupos
caso y control de la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

4. Determinar la fuerza de asociacidn entre el estrés y rasgos de la personalidad con la
presencia de LPO, EAR, SBD en un grupo de casos comparado con un grupo control
de pacientes que asisten a la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

5. ldentificar la calidad de vida relacionada a salud oral que presentan los pacientes
gue conforman los grupos caso y control de la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

6. Determinar la fuerza de asociacidn entre la calidad de vida relacionada a salud oral
con la presencia de LPO, EAR, SBD en un grupo casos y un grupo control

provenientes de la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

HIPOTESIS

Ha1: Los niveles de estrés altos se encuentran asociados a la presencia de LPO, EAR y SBD

en pacientes que asisten a la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

Haz: El rasgo de neuroticismo de personalidad se encuentra asociado a la presencia de LPO,

EAR y SBD en pacientes que asisten a la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

Has: Los pacientes que padecen LPO, EAR o SBD se encuentran asociados con una mala

calidad de vida en pacientes que asisten a la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

47



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Casos y controles pareado por edad y sexo (un control por cada caso).

Expuestos
Casos
/2' incidentes
. ] ] ’ No expuestos
Poblaciéon con manifestaciones- = = --=
\
\
\,
“ No casos
R Casos
7
v . . . -~ /
Poblacion sin manifestaciones- - —'\ S +--=<
~7 S Expuestos
\4
No casos

No expuestos

Figura 16. Disefo del estudio de casos y controles de Kleinbaum, S: muestreo probabilistico (aleatorio).

Poblacion de estudio
Todos los pacientes de primera vez que acudieron a la Clinica de Medicina Bucal en el

periodo comprendido de agosto 2018 a diciembre del 2019.

Muestra de estudio
Se realizd un muestreo no probabilistico, se calculd el tamafio de la muestra con la férmula

para casos y controles, que se muestra a continuacién:

[Za\/2pq + ZB+/p1ql + p0qO ]?
n=

(p1 - p0)?

Asumiendo una razén de momios de 3.5 (51) y una proporcidn de exposicion del 0.37 (51)
en los controles, probabilidad de error de tipo a del 5% y 5 del 20% se obtuvo una n de 42

sujetos por grupo.
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Criterios de seleccion

Grupo casos:

e Criterios de inclusion:

O

O

O

Todos los pacientes sin importar género ni edad, con diagndstico presuntivo
de LPO, EAR, SBD que acudieron a consulta de primera vez a la Clinica de
Medicina Bucal, DEPel.

Sin tratamiento por lo menos 6 meses previos.

Consentimiento firmado.

e Criterios de exclusién:

O

Pacientes sin confirmacion diagndstica de LPO, EAR SBD, cuando esta haya
sido necesaria.

Pacientes con diagndstico de neoplasia maligna concomitante.

Pacientes con diagndstico previo de algun trastorno cognitivo que impidiera
la comprension y correcta respuesta de los instrumentos aplicados durante

la entrevista.

e Criterios de eliminacion:

O

Pacientes que no concluyeron la entrevista.

Grupo control:

e Criterios de inclusion:

O

O

O

Todos los pacientes sin diagndstico presuntivo de LPO, EAR, SBD que
acudieron a consulta de primera vez a la Clinica de Medicina Bucal, DEPel.
Pacientes pareados por edad y género con respecto a los casos.

Consentimiento firmado.

e Criterios de exclusién:

O

O

Pacientes con diagndstico de neoplasia maligna.
Pacientes con diagndstico previo de algun trastorno cognitivo que impidiera
la comprension y correcta respuesta de los instrumentos aplicados durante

la entrevista.

e Criterios de eliminacion:
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o Pacientes que no concluyeron la entrevista.

Definicion de las variables y escalas de medicion

1.

Independientes:

Nivel de estrés

O

O

O

O

O

Definicion operacional: Eventos que afectan el estado emocional del sujeto
de acuerdo con la Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe, en su versién
en espafiol (validada en México) (29), que consiste en 43 eventos, cada uno
de ellos con un puntaje (LCU), los puntajes son diferentes para hombres y
mujeres y se muestran en el anexo 1. Se realizé una entrevista en la que se
preguntaron los eventos que le sucedieron en el ultimo afio. Posteriormente
mediante una sumatoria se le asignd una categoria de las tres disponibles.
Escala de medicidn: Cuantitativa discreta
Indicador

= Alto (301 0 mas)

= Medio (151 a 300)

= Bajo (menos de 150)

Método: directo, entrevista

Personalidad

Definicion operacional: Es un patrén de caracteristicas psicolégicas con las
gue se identifica el sujeto de acuerdo con el Modelo de los Cinco Factores de
la Personalidad version en espafiol (Big Five Inventory, validado en México)
(32) compuesta de 5 dimensiones, neuroticismo (reactivos: 4, 9, 15, 19, 26,
30, 35y 38), extroversioén (reactivos: 1, 6, 11, 16, 27, 32, 40 y 43), apertura a
la experiencia (reactivos: 5, 10, 12, 17, 20, 23, 31, 36, 39 y 44), amabilidad
(reactivos: 2, 7, 13, 22, 24, 28, 33, 37 y 41) y responsabilidad (reactivos: 3, 8,
14, 18, 21, 25, 29, 34 y 42); constando de 44 reactivos que fueron

respondidos mediante una escala Likert. Para el anadlisis fue necesario
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O

O

O

recodificar de manera inversa los elementos con clave negativa
correspondiente a los reactivos: 2, 6, 8, 9, 12, 13, 16, 18, 19, 22, 25, 27, 33,
35, 42 y 44. Es decir, un puntaje de 1 se conviertid en 5, 2 se convirtié en 4,
3 permanecid6 como 3, 4 se convirtio en 2 y 5 se convirti6 en 1.
Posteriormente se realiz6 una sumatoria correspondiente a cada dimensién
y fue interpretado como a mayor puntaje mayor expresiéon del rasgo de
personalidad en cuestién. Anexo 2

Escala de medicidn: cuantitativa discreta

Indicador: 43-215

Método: directo, entrevista

2. Dependientes:

e Grupo caso-control:

O

O

O

O

Definicion operacional: Categoria a la que pertenece el participante.

Caso: Todo paciente que acudié a consulta por primera vez a la Clinica de
Medicina Bucal cuyo diagnéstico clinico fuera: LPO, EAR o SBD y no tuviera
tratamiento previo en al menos 6 meses.

Control: Todo paciente que acudid a consulta por primera vez a la Clinica de
Medicina Bucal cuyo diagndstico clinico no incluyera LPO, EAR, SBD o algun
proceso neopldsico o lesidn premaligna en la mucosa oral.

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador
0. Control
1. Caso

Método: indirecto, expediente clinico

e C(Calidad de vida relacionada a salud oral

O

Definicion operacional: Efecto de los trastornos bucodentales sobre las

actividades de la vida diaria, que se midio con el instrumento OHIP-49 en su
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O

O

O

versién en espafiol (validado en México) (17) que abarca 7 dimensiones:
limitacion funcional (reactivos 1 a 9), dolor (reactivos 10 a 18), incomodidad
psicolégica (reactivos 19 a 23), inhabilidad fisica (reactivos 24 a 32),
inhabilidad psicoldgica (reactivos 33 a 38), inhabilidad social (reactivos 39 a
43) e incapacidad (reactivos 44 a 49). Se obtuvo mediante una entrevista, las
respuestas se registraron por medio de una escala tipo Likert. Para el andlisis
se realizd una sumatoria de todos los reactivos para conocer el total del
instrumento y por dimension. Se interpretd como a mayor puntaje obtenido
peor calidad de vida. Anexo 3.

Escala de medicidn: Cuantitativa discreta

Indicador: 0-196

Método: directo, entrevista

3. Covariables:

Edad

Sexo

Definicion operacional: Afios cumplidos a la fecha de la entrevista. Anexo 4
Escala de medicidn: Cuantitativa discreta
Indicador: afios

Método: directo, entrevista

Definicion operacional: Sexo con el que se identifica el sujeto al momento de
la entrevista. Anexo 4
Escala de medicidn: Cualitativa nominal
Indicador
=  Femenino
= Masculino

Método: directo, entrevista
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Estado civil

o Definicidn operacional: Condicién del sujeto en funcion de si tiene o no

pareja y su situacion legal al respecto. Anexo 4

o Escala de medicidn: Cualitativa nominal

o Indicador

Soltero
Casado/ union libre
Divorciado

Viudo

o Meétodo: directo, entrevista

Ocupacioén

o Definicidn operacional: Actividad que desempenfa el sujeto que se reporto al

momento de la entrevista. Anexo 4

o Escala de medicidn: Cualitativa nominal

o Indicador

Hogar

Comerciante
Empleado
Pensionado/ jubilado

Estudiante

o Meétodo: directo, entrevista
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Método de recoleccion de los datos

A todos los pacientes que acudieron a consulta de primera vez y que cumplieron con los
criterios de seleccion se les invitd a participar en este estudio. Se les dio una breve
explicacion sobre los alcances y objetivos, también se menciond que podrian retirarse en el
momento que ellos quisieran, una vez que aceptaron participar se les dio a firmar una carta
de consentimiento informado. Una entrevistadora aplicé tres instrumentos a ambos grupos
(casos y control) mediante una entrevista que se llevé a cabo en la Clinica de Medicina
Bucal, DEPel en la que los participantes se encontraban sentados en el sillén dental, el
primer instrumento fue el OHIP-49 para saber el impacto de la salud oral en la calidad de
vida. Posteriormente el Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad (Big Five Inventory)
para determinar los rasgos de la personalidad. Finalmente se aplicé la Escala de Reajuste
Social de Holmes-Rahe, para determinar el nivel de estrés. Durante la entrevista se
recolecté informacién acerca de su edad, sexo, estado civil, ocupacién con la finalidad de
identificar si alguna de estas variables tiene relacion con el estrés o la personalidad y la

posible asociacion con LPO, EAR y SBD.

En cuanto a las variables clinicas, que fueron diagndstico clinico y/o confirmacién
diagnodstica se consulté el expediente clinico de cada participante (caso o control) para la
obtencién de dicha informacién. El diagndstico clinico e histopatoldgico estuvo a cargo del
adscrito y residente en turno para cada caso, asi como la toma de decisiones con respecto

a cada uno.
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Método de procesamiento de los datos
La informacion fue recolectada en formatos especiales y posteriormente se capturd en una

hoja de cdlculo en el programa Excel® para finalmente ser analizada con el paquete

estadistico STATA 14.1°.

Analisis estadistico

Se obtuvieron medidas descriptivas para variables sociodemograficas. Se realizo la
evaluacién de normalidad mediante la prueba Shapiro-Wilk. Para evaluar la relacion de las
variables niveles de estrés, personalidad y covariables con la variable grupo caso-control,
se realizaron pruebas bivariadas (t student y Chi2 exacto de Fisher). Ademas, se realizé un
modelo logistico multivariado para determinar la asociacidon entre las variables estado civil,
nivel de estrés y personalidad con ser grupo caso-control.

Para evaluar la relacién de las enfermedades de la mucosa (LPO, EAR y SBD) con la calidad
de vida relacionada a salud se realizaron pruebas bivariadas (t-student). Se utilizé el
percentil 50 (mediana) como punto de corte para establecer buena y mala calidad de vida,
se utilizo la prueba Chi2 como medida de asociacidn. Por ultimo, se llevaron a cabo modelos
multivariados logisticos para determinar la asociacidn entre la presencia de LPO, EAR y SBD

con calidad de vida.

Consideraciones éticas
De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, en el Titulo Segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos,

articulo 17; esta investigacion se clasifica entre las Investigaciones sin riesgo.
Este estudio fue sometido y aprobado por el Comité de Investigacién y Etica de la Facultad

de Odontologia, UNAM con el numero C.I.E.:0610/11/2018. Se firmdé una carta de

consentimiento informado que se encuentra en el anexo 5.
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Recursos

e Humanos

o Una entrevistadora

e Material y equipo

o Impresora

o Computadora

o Papeleria

Hojas blancas

Plumas

Tabla para sujetar los instrumentos
Tarjetas de trabajo blancas

Carpeta

e Infraestructura

o Clinica de Medicina Bucal, DEPel.

Unidades dentales

Expedientes
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RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 40 participantes, 20 casos y 20 controles. El promedio
de edad en los sujetos control fue de 57.4 + 15.37 afos y en los participantes casos fue de
58.05 + 15.61 afios, el 75% correspondio al sexo femenino y el 25% al masculino. En cuanto
al estado civil el mas frecuente en el grupo de casos fue soltero con 35% seguido de casado
con 25% mientras que para el grupo control fue casado 50% seguido de soltero 20%. La
ocupacidon mas frecuente en el grupo casos fue hogar y empleado con 30% respectivamente
seguido de pensionado con 20% mientras que para el grupo control, 50% se dedicaban al

hogar seguido de comerciante y jubilado con 15% cada uno. En ninguna de las variables se

encontré una diferencia significativa entre los grupos (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion sociodemografica de casos y controles

Edad

Sexo
Femenino
Masculino

Estado civil Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Ocupacion
Hogar

Comerciante
Empleado

Pensionado/jubilado

Estudiante

TOTAL

CASOS
(n=20)
58.05

+15.61

15 (75%)
5 (25%)

7 (35.0%)
5 (25.0%)
4 (20.0%)
4 (20.0%)

6 (30.0%)
2 (10.0%)
6 (30.0%)
4 (20.0%)
2 (10.0%)

20 (100%)

CONTROLES
(n=20)
57.4
+15.37

15 (75%)
5 (25%)

4 (20.0%)
10 (50.0%)
3 (15.0%)
3 (15.0%)

10 (50.0%)
3 (15.0%)
2 (10.0%)
3 (15.0%)
2 (10.0%)

20 (100%)

0.89s

1.00*

0.43*

0.50*

+: desviacion estandar, p: significancia estadistica al 95%, §: t-student, *: Chi2 exacto de Fisher Fuente directa.



Los diagndsticos clinicos para los casos incluyeron: 16 (80%) con LPO, dos (10%) con EAR y
SBD respectivamente, mientras que en el grupo control los diagndsticos mas frecuentes
fueron: seis (30%) con estomatitis protésica, tres (15%) sin lesidn evidente, dos (10%) con
hiperplasia fibrosa; el resto de los diagndsticos se muestran en la tabla 2. De los 16
participantes con LPO el 75% correspondié al sexo femenino (n=12), para EAR los dos casos
correspondieron al sexo femenino, finalmente para SBD se tratd de un caso femeninoy otro

masculino.

Tabla 2. Diagnosticos clinicos de los participantes

Casos (n=20) Control (n=20)

Liquen plano oral 16 (80%) | Estomatitis protésica 6 (30%)

Estomatitis aftosa recurrente 2 (10%) | Sin lesion evidente 3 (15%)

Sindrome de boca dolorosa 2 (10%) Hiperplasia fibrosa 2 (10%)
Xerostomia 2 (10%)
Lengua saburral 1 (5%)
Malformacion vascular 1 (5%)
Maculas melandticas 1 (5%)
Osteitis condensante 1 (5%)
Quemadura quimica 1 (5%)
Queratosis friccional 1 (5%)
Verruga vulgar 1 (5%)

TOTAL 20 (100%) | TOTAL 20 (100%)

Fuente directa

El andlisis bivariado evidencid que el grupo de casos tuvo valores mas altos en el rasgo de
neuroticismo, siendo esta diferencia estadisticamente significativa, mientras el grupo
control tuvo promedios significativamente mayores en las escalas de apertura a la
experiencia y amabilidad (Tabla 3). En cuanto al estrés el grupo casos mostré un 45% en
estrés alto mientras que en el grupo control el 45% fue en estrés medio; sin embargo, estas

diferencias se deben al azar (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucidn de personalidad y nivel de estrés en casos y controles

DIMENSIONES CASOS CONTROLES
/CATEGORIAS (n=20) (n=20) P
o Apertura (R: 1-50) 34.2 (x4.7) 38.2 (+4.1) 0.01°
S Neuroticismo (R: 1-40) 25.5 (+ 5.4) 21.7 (£ 5.1) 0.03¢
‘_g“ Extroversién (R: 1-40) 24.5 (+ 4.6) 25.6 (+2.7) 0.36°
g Responsabilidad (R: 1-45) 32.2 (£ 4.5) 34.3 (+3.6) 0.10¢
& Amabilidad (R:1-45) 30.5 ( 3.6) 34 (£4.3) 0.01¢
Alto (R:301-max) 9 (45.0%) 8 (40.0%)
¥ Medio (R: 151-300) 5(25.0%) 9 (45.0%)
7 Bajo (R:0-150) 6 (30.0%) 3 (15.0%) 0.37*
Total, obtenido 316.1 (£ 257.0) 352.4 (+ 251.5) 0.65°

R: valor de referencia, +: desviacion estdndar, p: significancia estadistica al 95%, §: t-student, *: Chi2 exacto de Fisher.
Fuente directa.

Debido a que se controlé la edad y sexo por disefio se decidid incluir en el modelo
unicamente la variable estado civil. Al realizar el modelo ajustado se pierde la significancia
estadistica observada en el analisis bivariado entre rasgos de la personalidad apertura,

neuroticismo y amabilidad (Tabla 4).

Tabla 4. Modelo de regresion logistica para casos y controles.

Variables del modelo P OR IC 95%
Estado civil
Casado 0.28 0.26 0.02-2.88
Divorciado 0.82 0.70 0.03-15.48
Viudo 0.72 1.69 0.10-28.95
Estrés
Medio 0.47 0.35 0.02-5.94
Alto 0.96 0.93 0.04-19.88
Personalidad
Apertura 0.13 0.79 0.58-1.07
Neuroticismo 0.33 1.12 0.89-1.39
Extroversion 0.93 1.01 0.72-1.42
Responsabilidad 0.79 1.04 0.78-1.39
Amabilidad 0.11 0.81 0.62-1.05

Referencia: Grupo (O=control), sexo (O=femenino), edad (continua), estado civil (1=Soltero), ocupacion
(1=Hogar), estrés (1= Bajo), neuroticismo (continua). Fuente directa.
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Calidad de vida en casos y controles

El analisis bivariado evidencid que los puntajes obtenidos en ambos grupos fueron bajos,

sin embargo, el grupo de casos tuvo valores mas altos en todas las dimensiones del OHIP-

49, aunque solamente se observd una diferencia estadisticamente significativa en la

dimensidn de inhabilidad fisica y marginalmente en el total del instrumento (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de calidad de vida en casos y controles

DIMENSIONES /CATEGORIAS ((:::2?))5

Limitacion funcional (R: 0-36) 18.3(+7.2)
m Dolor (R: 0-36) 15.7 (+ 8.0)
2 Incomodidad psicolégica (R: 0-20) 11.2 (+5.7)
$ Inhabilidad fisica (R: 0-36) 14.5(x7.9)
E Inhabilidad psicoldgica (R:0-24) 8.3 (+6.4)
% Inhabilidad social (R: 0-20) 3.7 (£4.3)
© Incapacidad (R: 0-24) 6.8(+7.1)

Total (R: 0-196) 78.8 (£ 39.0)

CONTROLES
(n=20)

13.4 (£ 9.9)
11.6 (£ 9.9)
7.6 (£ 6.8)
8.6 (£9.9)
6.0 (£ 6.5)
2.0 (£ 2.6)
3.2 (£4.2)

52.7 (+ 44.8)

0.082
0.158
0.077
0.042
0.277
0.143
0.060
0.056

R: valor de referencia, +: desviacidn estdndar, p: significancia estadistica al 95%, t-student. Fuente directa

De acuerdo con el percentil 50 (mediana) como punto de corte para establecer buena y

mala calidad de vida. En la Tabla 6 se observa que para el grupo casos mas del 50% en cada

dimension se encuentra en la categoria de mala calidad de vida, siendo estadisticamente

significativas las dimensiones de incomodidad psicoldgica e inhabilidad fisica. De acuerdo

con los resultados obtenidos, el ser caso le confiere 4 veces mayor posibilidad de tener una

mala calidad de vida en la dimensién de incomodidad psicoldgica (p 0.01) mientras que para

la dimension de inhabilidad fisica, el ser caso le confiere 3 veces mayor posibilidad de tener

mala calidad de vida relacionada con dicha dimensién (p 0.03).
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Tabla 6. Distribucion de buena y mala calidad de vida en casos y controles

Calidad de Casos Controles Total

vida n % n % n % M Ic P
Limitacion funcional
Buena 9 45 13 65 22 55
Mala 11 55 7 35 18 45 2.27 0.54-9.82 0.20
TOTAL 20 100 20 100 40 100
Dolor
Buena 8 40 12 60 20 50
Mala 12 60 8 40 20 50 2.25 0.54-9.61 0.21
TOTAL 20 100 20 100 40 100
Incomodidad psicolégica
Buena 6 30 14 70 20 50
Mala 14 70 6 30 20 50 5.44 1.18-26.25 0.01
TOTAL 20 100 20 100 40 100
Inhabilidad fisica
Buena 7 35 14 70 21 52.5
Mala 13 65 6 30 19 47.5 4.33 0.97-20.19 0.03
TOTAL 20 100 20 100 40 100
Inhabilidad psicoldgica
Buena 9 45 12 60 21 52.5
Mala 11 55 8 40 19 47.5 1.83 0.44-7.72 0.34
TOTAL 20 100 20 100 40 100
Inhabilidad social
Buena 8 40 13 65 21 52.5
Mala 12 60 7 35 19 47.5 2.77 0.65-12.20 0.11
TOTAL 20 100 20 100 40 100
Incapacidad
Buena 9 45 13 65 22 55
Mala 11 55 7 35 18 45 2.27 0.54-9.82 0.20
TOTAL 20 100 20 100 40 100
Total, OHIP
Buena 7 35 13 65 20 50
Mala 13 65 7 35 20 50 3.45 0.79-15.46 0.06
TOTAL 20 100 20 100 40 100

n: numero de participantes, %: porcentaje, RM: razén de momios, IC: intervalo de confianza al 95%, p: significancia
estadistica 95% chi2. Fuente directa
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Debido a que Unicamente se observd asociacidon estadisticamente significativa en las
dimensiones de incomodidad psicoldgica e inhabilidad fisica se decidid realizar modelos de
regresion logisica para estas dimensiones. Los resultados en la Tabla 7 muestran que el ser
caso tiene un incremento de 37 veces mayor posibilidad de tener mala calidad de vida
relacionada con la dimensién de incomodidad psicoldgica (p 0.03) asi como de 0.47 veces

con la presencia de neuroticismo (p 0.04).

Tabla 7. Modelo de regresion logistica para la dimension de incomodidad psicoldgica
del OHIP-49

Variables del 5 RM IC 95%
modelo
Grupo
Caso 0.03 38.02 1.41-1022.74
Estrés
Medio 0.16 8.71 0.41-183.38
Alto 0.09 16.16 0.66-397.80
Personalidad
Apertura 0.85 1.03 0.78-1.34
Neuroticismo 0.04 1.47 1.03-2.11
Extroversion 0.57 0.90 0.65-1.26
Responsabilidad 0.22 1.18 0.90-1.56
Amabilidad 0.09 1.39 0.95-2.05

Referencia: Grupo (O=control, 1=caso), estrés (categorizado 1=Bajo, 2=Medio, 3=Alto), Personalidad
(continua). Fuente directa

Para la dimensidn de inhabilidad fisica, los resultados se muestran en la Tabla 8 en la que el
ser caso incrementa a 44 veces mayor posibilidad de tener mala calidad de vida relacionada

con esa dimension (p 0.028) .
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Tabla 8. Modelo de regresion logistica para la dimension de inhabilidad fisica del

OHIP-49

Variables del
modelo

Grupo
Caso

Estrés
Medio
Alto

Personalidad
Apertura
Neuroticismo
Extroversion
Responsabilidad
Amabilidad

Referencia: Grupo (O=control, 1=caso), estrés (categorizado 1=Bajo, 2=Medio, 3=Alto), Personalidad

(continua). Fuente directa

0.03

0.07
0.07

0.31
0.11
0.81
0.61
0.91

RM

45.35

21.65
28.30

1.25
1.28
1.04
0.93
1.02

IC95%

1.50-1367.6

0.80-588.67
0.79-1008.4

0.81-1.94
0.94-1.75
0.75-1.45
0.70-1.24
0.77-1.33

63



DISCUSION

El propdsito de este estudio fue determinar si existe asociacidon entre, rasgos de la
personalidad y niveles de estrés en un grupo de pacientes con diagndstico de LPO, EAR y
SBD y comparar los resultados con un grupo control, ademas determinar la calidad de vida
relacionada a salud oral en estos grupos. Los resultados obtenidos mostraron mayores
valores en el rasgo de neuroticismo y menores valores en los rasgos de apertura y
amabilidad en el grupo de casos (p< 0.05). Sin embargo para el instrumento de estrés no se
encontraron diferencias significativas aunque el grupo control mostré valores mas altos.
Esto puede tener distintas explicaciones que incluyen: caracteristicas propias del
instrumento, de la poblacion en estudio y la muestra estudiada, ademas de otras variables
gue no fueron estudiadas como: el lugar donde viven, escolaridad y nivel socio econdmico,
entre otras. En cuanto a calidad de vida, se identificaron mayores valores en el grupo de
casos, lo que sugiere que tienen peor calidad de vida, especificamente en la dimension

inhabilidad fisica (p<0.05).

Se decidid realizar un estudio de casos y controles teniendo en cuenta la baja prevalencia
de estas enfermedades. Uno de los grandes retos de este disefio radica en la seleccion de
los controles, mas que los casos mismos ya que los controles deben ser representativos de
la poblacidn de donde provienen los casos y a su vez debieron estar expuestos al factor que
posiblemente esté asociado a la enfermedad. Nosotros decidimos utilizar como controles a
los sujetos que se presentaban a la misma clinica pero que tenian diagndstico de alguna
lesiéon benigna de la mucosa oral teniendo en cuenta que al padecer una enfermedad o
lesidn les es mas facil recordar con mayor detalle sus antecedentes personales y la historia
de la posible exposicidn. Asimismo tienden a cooperar mas que individuos sanos, de modo
gue se consigue reducir la falta de respuestas; de manera tal que se traté de reducir el sesgo
de seleccidn y el de informacion. Para el tamafio de la muestra se tomé en cuenta el LPO
debido a la informacion disponible en los estudios realizados previamente. Finalmente

debido a que los participantes fueron seleccionados de una clinica y que no se logré cumplir
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con el tamafio de muestra calculado debido a la baja prevalencia de las enfermedades y a
la contingencia epidemioldgica que se vive actualmente, reconocemos que las
generalizaciones estan limitadas y sobre todo que hay una pérdida del poder estadistico. La
originalidad de este proyecto radica en la medicién de tres aspectos: nivel de estrés,
personalidad y calidad de vida, mismos que han asociado en distintos estudios previos de
manera independiente. Por lo que ningun otro estudio lo habia abordado de manera
conjunta, es por esto que podemos tener un mejor panorama del estado psicolégico de los

pacientes que padecen LPO, EAR, SBD.

Aspectos psicoldgicos

Estrés

Como se menciond en el marco tedrico el estrés puede conducir a un desgaste y
desregulacidn fisioldgica lo que eventualmente afecta el sistema inmunolégico y puede
desencadenar una enfermedad (24). Se han reportado estudios controversiales en cuanto
a la SRRS, dado que Allen et al, reportaron que no existian diferencias entre los eventos
estresantes y el LPO, comparado con dos grupos controles (85), sin embargo Cankovic et
al, concluyeron que el grado, numero y tipo de cambios estresantes experimentados juegan
un papel importante en el inicio o reactivacién del LPO (83). De forma similar Pedersen,
realizé un estudio en sujetos con EAR con la hipétesis de que el estrés incrementaba los
periddos con ulceras activas en dichos pacientes, sin embargo no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes con lesiones activas y aquellos que no
(87). Por lo tanto los resultados obtenidos por Allen y Pedersen concuerdan con nuestros
hallazgos, esto puede deberse al tamafio y caracteristicas de nuestra muestra. Por otro lado
existe la consideracidon de afadir al uso de la SRRS una medicién objetiva, como la
evaluacién del cortisol ya sea en sangre o saliva, que probablemente pueda aportarnos
mayor informacién, sobre todo en la cuestidn fisioldgica lo que es de gran importancia para
el mejor entendimiento del efecto del estrés en las enfermedades LPO, EAR y SBD; sin

embargo, por cuestiones éticas y logisticas en el presente estudio no pudo ser llevado a

65



cabo. Ademas para futuras investigaciones se debe considerar la concepcidn del estrés
seguida para la eleccidn de la forma de medicidn, lo que otorgara un mayor nivel de validez

a la investigacion.

Personalidad

Otro factor piscoldgico importante es el de personalidad, debido a que puede intervenir el
proceso salud-enfermedad (18). El rasgo de neuroticismo representa una tendencia a
experimentar emociones negativas de forma croénica, esto adquiere importancia sobre todo
en el caso de las EOA-E debido a que se ha descrito una fuerte asociacién de estas

enfermedades con depresion y ansiedad (98,102,106,110,111).

Existe evidencia que el SBD esta asociado con rasgos de la personalidad (mayor expresién
de neuroticismo y menor expresion de apertura a la experiencia), principalmente apertura
reducida; ademas de una asociacidn entre apertura y los biomarcadores relacionados con
el estrés en la saliva (99). Por otro lado Cankovic et al, utilizaron un instrumento similar al
BFI llamado The Big Five Plus Two Inventory para evaluar la tendencia hacia ansiedad,
depresion y los afectos negativos como una subescala de rasgos de personalidad del
neuroticismo, y concluyeron que existe una tendencia hacia el rasgo del neuroticismo (83).
También se han evaluado los rasgos de la personalidad en EAR por medio del NEO-FFI
(Neuroticism-Extraversion-Openness Five Factor Inventory), que es un instrumento que de
igual forma esta basado en el modelo de los cinco factores y comparte los mismos rasgos
de personalidad del BFI, ellos reportaron que no han encontrado algun perfil o rasgo

relacionado con la presencia de EAR (93,98).

Los resultados obtenidos en este estudio nos permiten decir que el rasgo de neuroticismo
tiene mayores valores en aquellos que padecen una de las EOA-E, lo que es concordante
con de Souza y Cankovic et al, incluso el rasgo de neuroticismo se asocio con una mala
calidad de vida en la dimensién de incomodidad psicoldgica que se evidencié en los modelos

de regresion logistica.
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Este estudio evidencia la importancia de tomar en cuenta el estado psicolégico, que aunque
nosotros empleamos un instrumento que evalua rasgos de la personalidad, encontramos
mayores valores del rasgo de neuroticismo en el grupo de casos por lo que podemos inferir
gue hay una afectacién en la estabilidad emocional de estos sujetos aunado a esto se ha
sugerido como un probable factor que influye en las EOA-E, y por lo tanto es necesario
incorporar en el plan de tratamiento herramientas de tamizaje para identifcar a los sujetos
qgue requieran atencidn psicoldgica, esto impactara en su tratamiento y de forma
secundaria en su calidad de vida. Para esto proponemos investigar el impacto de la terapia
psicoldgica en estos pacientes para posteriormente evaluar los signos y sintomas propios
de cada una de las EOA-E y la repercusion en la calidad de vida, es decir un estudio antes y

después de una intervencion, en este caso después de una terapia psicoldgica.

Por ultimo reconocemos que existe la posibilidad de una multicolinealidad entre las
variables de interés, estrés y personalidad, sin embargo debido a la relevancia de estas para
la variable de desenlace se consideraron en la construccién del modelo logistico. Las
posibles soluciones a este problema incluyen aumento del tamafio de la muestra,
transformacién de la variable o inclusidon de otra variable predictora, entre otras; sin
embargo, debido a que no fue posible aumentar el tamafio de la muestra y a que
transformar la variable no fue una opcién viable debido a que invalida la capacidad
predictiva del modelo; los resultados deben ser tomados con cautela y para futuras

investaciones es un elemento que se debe considerarse en cuenta.
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Calidad de vida en EOA-E

Es evidente que el padecer alguna de las EOA-E tiene un impacto negativo en la calidad de
vida (102—-104). El instrumento utilizado ha sido el OHIP en sus dos versiones (49 (103) y 14
reactivos (102,104)) y las dimensiones mads afectadas son: dolor, incomodidad psicoldgica,
inhabilidad fisica, inhabilidad psicolégica, inhabilidad social e incapacidad (102-104). Es
importante mencionar que a pesar de las limitaciones dadas por nuestro tamafio de
muestra comparada con el de dichos estudios (n=99 a 216) nuestros hallazgos son
consistentes, dado que se observaron mayores valores en aquellos que padecen una EOA-

E y cuyas dimensiones afectadas son: incomodidad psicoldgica e inhabilidad fisica.

Calidad de vida por enfermedad

Se han realizado estudios de manera individual para cada una de las EOA-E. En el caso del
LPO, se ha reportado que existe una clara disminucién de la calidad de vida en estos
pacientes; las dimensiones mds afectadas incluyen: dolor, incomodidad psicoldgica,
inhabilidad fisica, inhabilidad psicoldgica, inhabilidad social e incapacidad (105-107).
También se han analizado las variantes clinicas del LPO como el estudio realizado por
Parlatescu et al, donde clasificaron en dos grupos al LPO (Grupo 1. Variante queratdcica
(reticular) y grupo 2. Variantes atrofica, erosiva y bullosa) y compararon ambos grupos con
sujetos control, finalmente se demostré que las diferencias se deben a los datos aportados
por el segundo grupo (107). Este hecho adquiere importancia debido a que en nuestro caso,
de los 16 casos de LPO, 13 correspondian a la variante erosiva, probablemente debido a que
es una de las variantes clinicas que provoca mayor sintomatologia y a su vez demanda
atencidn médica; a diferencia de la variante reticular que algunas veces pasa desapercibida

y es hasta una consulta dental donde se efectua el diagndstico de la enfermedad.

Por otro lado los pacientes que padecen SBD también tienen una mala calidad de vida (109-

112) sobre todo en las dimensiones de incomodidad psicoldgica e inhabilidad psicolégica

(109). Mientras que los pacientes con EAR que tienen mas de seis episodios en un afo
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tienen peor calidad de vida comparada con controles (108) debido a que tener Ulceras
incrementa el impacto negativo en la calidad de vida (98). Es importante tomar en cuenta
qgue a pesar de que Unicamente se tuvieron dos casos respectivamente para SBD y EAR,

nuestros resultados son similares a los reportados en la literatura.

Para finalizar en el campo de la dermatologia ha surgido un nuevo término denominado
“psicodermatologia” debido a que existe una asociacion bien documentada del sistema
nervioso con la piel. La asociacion entre la mente y el cuerpo se ha estudiado durante mucho
tiempo ya que varios problemas de piel conducen a los sintomas psicolégicos y psiquiatricos
(113). En el mismo sentido se han relacionado varios factores psicolégicos con la presencia
de lesiones en la mucosa oral como las EOA-E por lo que no descartamos la intruduccion

del término “psicoestomatologia” en el campo de la medicina bucal.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos se puede concluir que en los sujetos que padecen
alguna EOA-E tienen promedios mayores en el rasgo de neuroticismo asi como promedios
menores en los rasgos de amabilidad y apertura, asi como un impacto negativo en la calidad
de vida relacionada a salud oral. Es evidente que los aspectos psicoldgicos tienen un papel
importante en el proceso de la enfermedad, es por eso que se debe tratar a los pacientes
de manera integral y evaluar el estado psicolégico, sobre todo en estos pacientes, por tal
motivo se requiere la incorporacion de terapia psicolégica en el plan de tratamiento,
principalmente en aquellos casos refractarios debido a que podria ser util para estabilizar

al paciente.

A pesar de que evaluamos el nivel de estrés los resultados no fueron los esperados, por lo
gue se requiere realizar una nueva evaluacién mediante otros instrumentos o incluso podria
realizarse la evaluacién de los niveles de cortisol en saliva, pues es considerado un
biomarcador util para determinar el nivel de estrés. Por lo que nosotros proponemos que
el siguiente paso sera la evaluacién de la incorporacion de la terapia psicoldgica en los
pacientes con EOA-E y la evaluacion del estrés mediante cortisol en saliva en estudios
longitudinales, esto tendrd la ventaja de una medicidn mas objetiva y se podra evaluar el

impacto de la terapia psicoldgica.

Por ultimo el incorporar la terapia psicoldgica en el campo de la medicina bucal, da pie a la

introduccion del término “psicoestomatologia” y futuros estudios relacionados con estos

factores.
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ANEXO 1. ESCALA DE REAJUSTE SOCIAL DE HOLMES Y RAHE (SRRS)

sJogla Bucal

(2]
Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Odontologia

Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion

Numero de identificacion: ___ / /

Nombre:

Fecha:/_/ [/ _/ [/ /

Edad:/__ /__/

Sexo: __ /

Grupo:

Instrucciones: Marque cada uno de los eventos que le haya sucedido durante el afio

anterior.

NUMERO DE EVENTOS LCUM | LCUF

1. Muerte del conyuge 98 90
2. Encarcelamiento 71 94
3. Muerte de un familiar cercano 71 79
4. Separacién marital 56 62
5. Divorcio 57 63
6. Embarazo 56 61
7. Enfermedad o lesion personal grave 66 74
8. Muerte de un amigo(a) cercano (a) 50 59
9. Despido del trabajo 60 62
10. Dificultades sexuales 52 52
11. Reajuste mayor en el negocio 51 58
12. Cambio importante en la salud de un miembro de la familia 63 62
13. Inicio o terminacidn de estudios 49 51
14. Cambio importante en la situacién financiera 51 67
15. Matrimonio 50 50
16. Reconciliacion matrimonial 47 48
17. Logros personales sobresalientes 49 55
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18. Cambio importante de responsabilidades en el trabajo 41 44
19. Hijo(a) se va del hogar 52 62
20. Cambio en la frecuencia de discusiones con la pareja 43 47
21. Jubilacién 50 48
22. Incorporacién de un nuevo miembro a la familia 48 51
23. Adquirir hipoteca para comprar una casa, negocio, etc. 46 49
24. Cambio a un nuevo tipo de trabajo 43 43
25. Adquirir un préstamo 40 41
26. Cambio importante en las condiciones de la vivienda 44 47
27. Esposa (o) empieza o deja de trabajar 36 47
28. Cambio de lugar de residencia 41 46
29. Cambio de escuela 29 34
30. Pago anticipado de hipoteca 43 43
31. Cambio importante en las condiciones u horarios de trabajo 31 36
32. Cambio importante en las practicas religiosas 27 30
33. Cambio de habitos personales 32 37
34. Cambio importante de actividades recreativas 28 32
35. Vacaciones 32 34
36. Cambio importante en las actividades sociales 28 31
37. Cambio importante en los habitos alimenticios 31 36
38. Navidad 33 35
39. Problemas con el jefe 31 31
40. Cambio importante en los habitos de suefio 32 34
41. Cambio importante en el numero de reuniones familiares 46 27
42. Problemas con parientes politicos 23 27
43. Violaciones menores a la ley 23 27

LCU M: unidad de cambio de vida hombres, LCU F: unidad de cambio de vida mujeres.
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ANEXO 2. INVENTARIO DE LOS CINCO GRANDES (BFI)

sJogla Bucal

Inventario de los Cinco Grandes
Big Five Inventory -
Versién en espafiol

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Odontologia
Division de Estudios de Posgrado e Investigacién

Numero de identificacion: [/

Nombre:

Fecha:/__ / [/ [/ [J__ / [/
Edad:/__ /_/

Sexo: __ /

Grupo:

Instrucciones: Las siguientes expresiones le describen a usted con mas o menos precision.
Por ejemplo, éestd de acuerdo en que usted es alguien “chistoso, a quien le gusta
bromear”? Por favor escoja una opcion para cada una de las siguientes expresiones,
indicando asi hasta qué punto esta de acuerdo o en desacuerdo en como le describe a usted.

Me veo a mi mismo(a) como alguien que...

1. Es muy hablador [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

2. Tiende a ser criticon |/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

3. Es minucioso en el trabajo [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

4. Es depresivo, melancélico [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

5. Es original, se le ocurren ideas nuevas [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

6. Esreservado [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

7. Esgenerosoy ayuda a los demas [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

8. Puede a veces ser algo descuidado /__/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
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9. Es calmado, controla bien el estrés /__/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

10. Tiene intereses muy diversos [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

11. Esta lleno de energia [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

12. Prefiere trabajos que son rutinarios [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

13. Inicia disputas con los demas [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

14. Es un trabajador cumplidor digno de confianza /__/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

15. Con frecuencia se pone tenso [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

16. Tiende a ser callado [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

17. Valora lo artistico, lo estético /__/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

18. Tiende a ser desorganizado /_/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

19. Es emocionalmente estable, dificil de alterar /__/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

20. Tiene una imaginacion activa [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

21. Persevera hasta terminar el trabajo [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

22. Es a veces maleducado con los demas [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

23. Es inventivo [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

24. Es generalmente confiado [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

25. Tiende a ser flojo, vago [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

26. Se preocupa mucho por las cosas [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

27. Es a veces timido, inhibido /__/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

28. Es indulgente, no le cuesta perdonar /__/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

29. Hace las cosas de manera eficiente A
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
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30. Es temperamental, de humor cambiante [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

31. Es ingenioso, analitico [/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
32. Irradia entusiasmo [/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
33. Es a veces frio y distante [/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
34. Hace planes y los sigue cuidadosamente /__/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
35. Mantiene la calma en situaciones dificiles [/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
36. Le gusta reflexionar, jugar con las ideas /__/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
37. Es considerado y amable con casi todo el mundo /__/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
38. Se pone nervioso con facilidad /__/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
39. Es educado en arte, musica y literatura /__/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
40. Es asertivo, no teme expresar lo que quiere /___/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
41. Le gusta cooperar con los demas [/

1) Muy en desacuerdo 2) En descuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
42. Se distrae con facilidad /]

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
43. Es extrovertido, sociable /__/

1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo

44. Tiene pocos intereses artisticos [/
1) Muy en desacuerdo 2) En desacuerdo 3) Ni en desacuerdo ni de acuerdo 4) De acuerdo 5) muy de acuerdo
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ANEXO 3. PERFIL DE IMPACTO DE SALUD BUCAL (OHIP-49)

sJogla Bucal

Perfil de Impacto de Salud Bucal
Oral Health Impact Profile
Version en espaiol

>e

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Odontologia
Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion

Instrucciones:

El cuestionario lo debe aplicar un entrevistador. Las preguntas se leen como estan en el
cuestionario. No se deben sugerir las respuestas. Se recomienda tener una tarjeta con las
respuestas para que la persona entrevistada pueda consultarlas.

Las preguntas sin respuesta se codificardn como 9 y al calcular la calificacién del
instrumento se consideraran con valor cero (“0”).

Numero de identificacion: [/

Nombre:

Fecha:/___ /__ /__ /__[J__ | /
Edad:/__ /_/

Sexo: __ /

Grupo:

Entrevistador: Iniciar cada pregunta con la frase: ¢éEn los ultimos seis meses...

1. ... ha tenido dificultad para masticar alimentos debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

2. ... ha tenido problemas al pronunciar algunas palabras debido a problemas con sus dientes,
boca o dentaduras? [/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

3. ... ha notado que alguin diente no se ve bien? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

4. ... ha notado que su apariencia se ha visto afectada debido a problemas con sus dientes,
boca o dentaduras? [/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

5. ... ha sentido que tiene aliento fétido debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras? /]
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0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

6. ... ha sentido que su sentido del gusto ha empeorado debido a problemas con sus dientes,
boca o dentaduras? [/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

7. ... ha quedado comida atrapada entre sus dientes o debajo de sus dentaduras? /__/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

8. ... ha sentido que su digestion ha empeorado debido a problemas con sus dientes, boca o
dentadura? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

9. ... ha sentido que sus dentaduras no ajustan apropiadamente? /__/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
10. ... ha tenido dolor en su boca? [/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
11. ... ha tenido su mandibula adolorida? /__/

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

12. ... ha tenido dolores de cabeza debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre /__/
13. ... ha tenido sensibilidad en sus dientes, por ejemplo, debido a alimentos o bebidas frios o
calientes? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

14. ... ha tenido dolor dental? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

15. ... ha tenido dolor en sus encias? /]

0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

16. ... ha encontrado incomodo comer cualquier alimento debido a problemas con sus dientes,
boca o dentaduras? [/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

17. ... ha tenido puntos dolorosos en su boca? /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

18. ... ha tenido dentaduras que no son confortables? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

19. ... ha estado preocupado por problemas dentales? /.
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

20. ... ha estado avergonzado debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? /_ /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

21. ... problemas dentales lo han hecho sentir totalmente infeliz? [/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

22. ... se ha sentido incdmodo con la apariencia de sus dientes, boca o dentaduras? /
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0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

23. ... se ha sentido tenso debido a problemas con sus dientes, boca o dentadura? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

24. ... su modo de hablar ha sido poco claro debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

25. ... las personas le han malinterpretado algunas palabras debido a problemas con sus
dientes, boca o dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

26. ... ha experimentado menos sabor en su comida debido a problemas con sus dientes, boca
o dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

27. ... ha sido incapaz de cepillarse los dientes adecuadamente debido a problemas con sus
diente, boca o dentadura? /__/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

28. ... ha tenido que evitar comer algunos alimentos debido a problemas con sus dientes, boca
o dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

29. ... ha sido insatisfactoria su dieta debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre /__/

30. ... ha sido incapaz de comer con sus dentaduras debido a problemas con ellas? /__/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

31. ... ha evitado sonreir debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

32. ... ha tenido que interrumpir sus comidas debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

33. ... se ha interrumpido su sueiio debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre /__/

34. ... se ha sentido irritado debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

35. ... ha encontrado dificil relajarse debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre /. /

36. ... se ha sentido deprimido debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? /  /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

37. ... ha visto afectada su concentracidon debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
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38. ... se ha avergonzado un poco debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras?
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre /__/

39. ... ha evitado salir a la calle debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras? /  /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

40. ... ha sido menos tolerante con su esposo(a) o su familia debido a problemas con sus
dientes, boca o dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

41. ... ha tenido dificultades al relacionarse con otras personas debido a problemas con sus
dientes, boca o dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

42. ... ha estado un poco irritable con otras personas debido a problemas con sus dientes, boca
o dentaduras? /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

43. ... ha tenido dificultades para realizar sus labores habituales debido a problemas con sus
dientes, boca o dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

44. ... ha sentido que su salud general ha empeorado debido a problemas con sus dientes,
boca o dentaduras? [/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

45. ... ha sufrido algun tipo de pérdida econdmica debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras? /. /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

46. ... ha sido incapaz de disfrutar la compaiiia de otras personas como deberia pero debido a
problemas con sus dientes, boca o dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

47. ... ha sentido que su vida en general es menos satisfactoria debido a problemas con sus
dientes, boca o dentaduras? /]
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

48. ... ha sido totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con sus dientes, boca o
dentaduras? /. /
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

49. ... ha sido incapaz de trabajar con toda su capacidad debido a problemas con sus dientes,
boca o dentaduras? [/
0) Nunca 1) Casi nunca 2) Algunas veces 3) Frecuentemente 4) Casi siempre
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ANEXO 4. REGISTRO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

sJogla Bucal

>e

REGISTRO DE COVARIABLES

Numero de identificacion: [/

Nombre: Edad:

Sexo: (F) (M)

Estado civil: /___/

1. Soltero 2. Casado/union libre 3. Divorciado 4. Viudo

Ocupacion: /___/

1. Hogar 2. Comerciante 3. Empleado 4. Pensionado/ jubilado 5. Estudiante

Diagnéstico histopatologico:
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ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO

sJogla Bucal

>e

IMPACTO DE ENFERMEDADES ORALES ASOCIADAS A ESTRES EN LA CALIDAD DE VIDA Y
RASGOS DE LA PERSONALIDAD DE PACIENTES PROVENIENTES, DE LA CLINICA DE
MEDICINA BUCAL, DEPel.

Investigador principal: Dr. Luis Alberto Gaitan Cepeda
Investigador corresponsable: CD. Esp. Diana Ivette Rivera Reza
Sede: Clinica de Medicina Bucal, DEPel, FO, UNAM

Se leinvita a participar en este estudio de investigacién odontolégica. Antes de decidir sobre
su participacion, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto para ayudarle a aclarar sus dudas al respecto. Una vez
gue haya leido esta carta de consentimiento y si usted desea participar, entonces se le
pedird que la firme y se le entregard una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Debido a que el liquen plano oral, la estomatitis aftosa recurrente y el sindrome de boca
dolorosa son un conjunto de enfermedades de etiologia desconocida es fundamental
contar con informacién actualizada para la mejor comprensidn y atencidn de los pacientes
gue padecen alguna de estas enfermedad, ya que la salud oral y el nivel de estrés tienen un
impacto en la calidad de vida, esto permitira obtener informacion acerca de los casos que
requieran una atencion prioritaria y multidisciplinaria para poder contrarrestar los efectos
del estrés a la enfermedad.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo, del estudio al que le estamos invitando a participar es: Determinarsi existe
asociacion entre la calidad de vida relacionada a salud oral, rasgos de la personalidad y
niveles de estrés en un grupo de pacientes con diagndstico de alguna enfermedad oral
asociada a estrés y comparar los resultados con un grupo, en pacientes de primera vez y sin
tratamiento de la Clinica de Medicina Bucal de este posgrado.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Obtener informacidén acerca del tema nos sera de gran utilidad para determinar el impacto
del estrés en los pacientes que padecen alguna de estas enfermedades, mismas que seran
utilizadas para establecer estrategias en su beneficio.
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de participar en el estudio se les realizaran preguntas acerca de su edad, sexo,
estado civil y ocupacién; con la finalidad de identificar si alguna de estas variables tiene
relacion con el estrés o la personalidad y la posible asociacion a alguna de estas
enfermedades. También se les aplicaran tres cuestionarios mediante una entrevista que se
llevara a cabo en la Clinica de Medicina Bucal, DEPel en la que los participantes se
encontrardn sentados en el sillén dental.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
Esta investigacion se clasifica sin riesgo de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud.

ACLARACIONES

e La decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar la
invitacion.

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no lo solicite, su decision sera respetada en su
integridad.

e No tendra que hacer gasto alguno para participar en este estudio.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

e La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores, por lo cual su nombre sera remplazado por un numero de folio.

e La participacion en este proyecto no implica la provisién de servicio dental gratuito
o algun tipo de apoyo gratuito para el tratamiento dental.

e Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

En caso de tener alguna duda relacionada con el estudio usted puede comunicarse con el

Dr. Luis Alberto Gaitan Cepeda o la Esp. Diana Ivette Rivera Reza al teléfono 56225559.

POR FAVOR CONSERVE ESTE HOJA
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Ciudad de México a de del 201__

Yo, he leido vy
comprendido la informacidén anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden
ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion.

Recibi una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Domicilio:

Teléfono:

Firma
Testigo 1

Nombre Firma

Testigo 2

Nombre Firma

Esta parte debe ser completada por el investigador:

He explicado al Sr (a). la
naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y
beneficios que imprima su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacidon con seres humanos y me apego a
ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente
documento.

Firma investigador Fecha
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CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

En caso de que ya no desee continuar participando en el estudio, por favor, llene la “CARTA
DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION”.

Titulo del proyecto: Impacto de enfermedades orales asociadas a estrés en la calidad de
vida y rasgos de la personalidad de pacientes provenientes, de la Clinica de Medicina Bucal,
DEPel.

Investigador principal: Dr. Luis Alberto Gaitan Cepeda
Investigador corresponsable: CD. Esp. Diana Ivette Rivera Reza

Sede: Clinica de Medicina Bucal, DEPel, FO, UNAM.

Ciudad de México a de del 201__

YO por medio de este
conducto deseo informar mi decisidn de retirarme de esta investigacion.

Firma

Domicilio:

Teléfono:

Testigo 1

Nombre Firma

Testigo 2

Nombre Firma
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