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A mi familia






Hay un tiempo sefialado para todo, y hay un
tiempo para cada suceso bajo el cielo:

Tiempo de nacer, y tiempo de morir; Tiempo
de plantar, y tiempo de arrancar lo
plantado;

Tiempo de matar, y tiempo de curar; Tiempo
de derribar, y tiempo de edificar;

Tiempo de llorar, y tiempo de reir;, Tiempo
de lamentarse, y tiempo de bailar;

Tiempo de lanzar piedras, y tiempo de
recoger piedras, Tiempo de abrazar, y tiempo
de rechazar el abrazo;

Tiempo de buscar, y tiempo de dar por
perdido; Tiempo de guardar, y tiempo de
desechar;

Tiempo de rasgar, y tiempo de coser; Tiempo
de callar, y tiempo de hablar;

Tiempo de amar, y tiempo de odiar, Tiempo
de guerra, y tiempo de paz.

;Qué saca el trabajador de aquello en que se
afana? He visto la tarea que Dios ha dado a
los hijos de los hombres para que en ella se
ocupen. El ha hecho todo apropiado a su
tiempo. También ha puesto la eternidad en
sus corazones, sin embargo el hombre
intenta descubrir la obra que Dios ha hecho
desde el principio hasta el fin.

Rey Salomon (siglo X a.C.) in Eclesiastés 3:1-11
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NOTA ACLARATORIA

El presente trabajo de investigacion ha sido desarrollado durante un periodo total
de tres afios (Septiembre de 2007 hasta Septiembre de 2010). Durante ese tiempo, se ha
llevado a cabo un estudio clinico en el que se ha evaluado una propuesta de un
protocolo de halitosis dentro de un contexto clinico real: Propuesta de un protocolo de
diagndstico y tratamiento de halitosis para uso en clinica odontologica. El estudio fue
realizado en el Departamento de Estomatologia de la Universidad de Sevilla y la
recogida de datos fue obtenida a través de una muestra de pacientes en un centro clinico

de Lisboa. Este trabajo se encuentra descrito en la primera parte de la presente tesis.

De forma adicional, y como parte integrante del ‘Doctorado Europeo’, fue
realizada una estancia de tres meses de duracion (Abril de 2010 hasta Julio de 2010) en
la Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa (Cidade Universitéria,
1649-003 Lisboa, Portugal). Fue planteada una linea de investigacion acerca del
impacto psicosocial, consecuente a los hallazgos preliminares obtenidos en el estudio
clinico citado anteriormente. Pero, en esta ocasion el enfoque fue el impacto (inmediato)
de la halitosis en la poblacion general (sin antecedentes de halitosis). La ejecucion del
procedimiento experimental tuvo la cooperacion del Nucleo de Investigacion de
Psicologia del ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa. Este estudio se encuentra
descrito en la segunda parte de la presente tesis: Impact of the self-awareness of
halitosis on well-being — an experimental study.
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INTRODUCCION. La halitosis, definida como cualquier olor desagradable presente en el
aire espirado, es una preocupacion creciente en la poblacion. Sin embargo, los

odontologos carecen de unos protocolos clinicos sustentados por una evidencia elevada.

OBJETIVOS. Proponer un protocolo, para uso ambulatorio en la odontologia, que

permita el diagndstico y tratamiento de pacientes con molestias de halitosis.

PACIENTES Y METODOS. Se cred un protocolo en base a la literatura y se utilizé en 714
pacientes, a lo largo de un estudio clinico que dur6 tres afios, en una consulta de
halitosis recién creada en Lisboa. El protocolo consistié en un cuestionario detallado,
evaluacion clinica, psicoldgica y por un confidente, pruebas organolépticas, analisis del
aire bucal con un cromatdgrafo gaseoso (Oralchroma®), entre otros. El tratamiento fue
dirigido a la etiologia atribuida, y el manejo multidisciplinario se plante6 cuando fue
necesario. La evolucién fue seguida a los 15 dias, 30 dias, 3 y 6 meses.

RESULTADOS. La mayoria de los pacientes se presentaron con una higiene oral
adecuada: IP de O’Leary<20% (76%) y 1G de Loe & Silness<l (69%). Se observd un
impacto considerable en la calidad de vida (OHIP-14 de 17.5). Fue hallada una etiologia
oral en 60,2% de los casos y extraoral en 16,9%. De los pacientes con pseudohalitosis
(20,4%), 68% eran mujeres y refirieron de forma significativa (p<0.05) una mayor
prevalencia de sintomatologia gastrointestinal, disgeusia y ansiedad, y una menor
secrecion salival. Se obtuvo una respuesta adecuada al tratamiento en el 87,8% y 96,6%
de los casos, a los 3 y 6 meses respectivamente. Ocho del total de 15 pacientes
halitofobicos (2,1%) respondieron al tratamiento. La evaluacién del confidente
correlaciono significativamente (p<0.01) con las pruebas organolépticas (r=0,56) y los
CSVs (r=0,49).

CONCLUSIONES. El protocolo propuesto obtuvo éxito elevado en la mejora de los
parametros clinicos, de autopercepcion, y psicosociales relacionados con la halitosis. La
cooperacion de un confidente, ambas monitorizacion psicosocial regular y atenta

direccidon del dentista en caso de manejo multidisciplinario son factores clave.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Halitosis, defined as an unpleasant breath odour, has become a health
concern among the general public. However, dental practitioners lack high evidence-

support protocols to manage this condition.

OBJECTIVES. To develop and evaluate a protocol, for outpatient dentistry, that allows

the diagnosis and treatment of patients complaining of halitosis.

SUBJECTS AND METHODS. A protocol was created based on the literature and was used
throughout a three-year clinical study comprising 714 patients. It was carried out at a
novel bad breath consultation in Lisbon. This protocol consisted of a detailed
questionnaire, clinical and psychological examination, evaluation by a confidant,
organoleptic assessment, mouth air examination with a chromatograph (Oralchroma®),
and others. Treatment differed depending on aetiological diagnosis assumption and
multidisciplinary approach was performed whenever needed. After the initial visit, each

patient was scheduled for follow-up sessions: day 15, and months 1, 3 and 6.

RESULTS. The majority of patients had an adequate oral hygiene (76% with O’Leary
IP<20% and 69% with Lée & Silness GI<1). A considerable impact on quality of life
was assessed (average OHIP-14 of 17.5). Oral and extra-oral causes were found for
60.2% and 16.9% of cases, respectively. Pseudo-halitosis patients (20.4%), mostly
women (68%), significantly referred (p<0.05) higher prevalence of gastrointestinal
symptoms, dysgeusia and anxiety, and lower salivation secretion rate. Adequate
treatment response was obtained in 87.8% and 96.6% of cases, at month 3 and 6
respectively. Eight of a total of 15 halitophobic patients (2.1%) responded to treatment.
Confidant evaluation significantly correlated (p<0.01) with other parameters (r=0,56
and r=0,49 with organoleptic scores and VSCs, respectively).

CONCLUSIONS. The proposed protocol was found to successfully improve clinical, self-
perceptive and psychosocial halitosis-related parameters. Cooperation from someone
close to the patient (confidant), regular psychosocial assessment and accountability

when multidisciplinary approach occurs (both by the dentist) are key factors.
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Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

1. INTRODUCCION

En este trabajo se ha revisado la literatura cientifica. Las fuentes de informacion
consultadas han sido: The Cochrane Library, Bandolier, Pubmed, Medline Lilacs,
Embase, Scielo, Scopus y Web of Science (Institute of Scientific Information — ISI). A
partir de esas fuentes, utilizando las palabras-clave “halitosis”, “bad breath”, “mouth
odor (odour)” y “oral malodor (malodour)”, se han encontrado 1452 articulos que
contenian al menos una de las palabras clave. También fueron consultadas otras fuentes
como los libros de los resumenes de las ocho conferencias internacionales de la
International Society for Breath and Odor Research (ISBOR) y las obras cientificas:
“Bad Breath — A multidisciplinary approach” y “A Halitose — Perspectivas em

pesquisa” editados por antiguos presidentes de la ISBOR.
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Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

2. CONCEPTO

De una forma mas tradicional, la halitosis es un término general para describir
olores desagradables u ofensivos exhalados por la boca. Otros términos utilizados son:
“mal olor bucal”, “foetor oris”, “foetor ex ore” o mas comunmente ‘“mal aliento”.*?
Deriva del latin halitos (aire espirado) y osis (alteracion patoldgica).”® Sin embargo, no
estd totalmente clara la definicion de halitosis. Algunos autores mas modernos
distinguen “mal aliento” o “mal olor bucal”, refiriéndose al aire desagradable espirado
exclusivamente por la boca (de causas bucales o no), de “halitosis”, que consistiria en

una alteracion del aliento o del aire espirado, por la boca y por la nariz,

independientemente de su origen.“®

Existen otros términos més recientes presentes en la literatura” asociados con
este concepto. Algunos de estos, suelen ser utilizados inclusive para clasificar diferentes

tipos de halitosis y se presentan en la Tabla 1.

TERMINO SIGNIFICADO

Existe halitosis percibida, es decir, un mal olor obvio superior al
Halitosis Genuina socialmente aceptable y suele ser apreciada por examenes
organolépticos u otros examenes fisico-quimicos.

Pseudohalitosis o Halitosis No hay halitosis percibida, pero el paciente insistentemente se
Imaginaria queja de su existencia por autopercepcion.

El paciente aun se cree que padece halitosis incluso después de
Halitofobia tratar con éxito la halitosis genuina o como derivacién de la
pseudohalitosis.

Halitosis Fisioldgica, Halitosis genuina que es originada en el dorso de la lengua, es
Transitoria, Esporadica o auto-limitada, no necesita terapia. Es mas un problema cosmético
Matinal gue una condicion relacionada con la salud.

L L. L. Halitosis genuina permanente que no se soluciona por los métodos
Halitosis Patoldgica, Cronica . . . .
. usuales de higiene y que dificulta al paciente llevar una vida
o Persistente y .
normal”.

L. Halitosis genuina y patoldgica cuyo origen es la boca o el dorso
Halitosis Oral .
posterior de la lengua.

L. Halitosis patoldgica cuya origen es exterior a la boca (tracto
Halitosis Extra-oral . L . . .
respiratorio, sistema digestivo, desordenes sistémicas...).

Tabla 1. Términos relacionados con la halitosis. Adaptacidn de Yaegakiy col.”
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Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

Es importante sefialar que la gran mayoria de los adultos padecen halitosis
genuina cuando se despiertan (halitosis fisiolégica o matinal). Este problema es
transitorio y es atribuido a diversas causas fisiologicas como la reduccién del flujo
salival durante el suefio. De forma similar, ocurre con la ingestion de ciertos alimentos

como los clésicos ajo y cebolla.”)
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Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

3. IMPORTANCIA

En la sociedad actual se observa una importancia creciente respecto a la imagen
personal y las relaciones interpersonales. En este contexto, cuando un estimulo olfatorio
resulta desagradable o no placentero, de la misma forma se percibe como antiestético.
El mal aliento puede representar un factor de perturbacion substancial. Aunque pueda
existir preocupacion por su salud fisica, la mayoria de las personas afectadas se
preocupan mas por sus implicaciones sociales y por eso se suelen producir efectos
psicolégicos relevantes. Existe un espectro que varia desde pequefio impacto e
intensidad hasta personas que tienen su vida trastornada, aunque muchas veces no

represente sefial de enfermedad y casi nunca riesgo para vida.®?

Son frecuentes comportamientos adquiridos como cubrir la boca, mantener una
mayor distancia interpersonal o incluso evitar cualquier relacion social. También se han
relacionado con la halitosis diversas perturbaciones psicolégicas. Hay incluso algunos
relatos anecdéticos de pacientes que han cometido suicidio.">™ En una encuesta
realizada en el sitio de Internet de la clinica odontolégica Honda, Japén, de las 3290
personas que contestaron, un 20% relataron sentirse siempre nerviosos con su propio

aliento y un 60% a veces.?

También es frecuente que los que sufren de este problema, conscientes de sus
implicaciones, intentan de forma desesperada enmascarar su mal olor utilizando chicles,
caramelos de menta, cepillando sus dientes compulsivamente y enjuagandose
repetidamente con colutorios comerciales.® En una encuesta telefénica acerca de los
habitos de higiene oral, un 60% de las mujeres y un 50% de los hombres afirmaron

utilizar productos que mejoran el aliento.*?

De forma evidente, hoy en dia es algo por lo que la poblacion general se
preocupa y valora bastante, atribuyéndole cada vez mas una importancia creciente. Esto
exige por parte de los profesionales de la salud, una atencién y empefio apreciables en el
manejo de esta condicion.*” En EE.UU. se estima que es el tercer motivo de consulta
mas frecuente, después de la caries dental y la enfermedad periodontal, en la consulta de

odontologia.®®
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4. HISTORIA

En los registros mas antiguos son raras las referencias a las causas, diagnostico y
tratamiento del mal aliento; siendo lo mas frecuente encontrar diversas relaciones con
otros aspectos socioldgicos como algunos tabues sociales, cultura, vinculos afectivos,

sexo y religion. Estos registros son representativos de las mas distintas culturas. %"

Un tratado de la literatura islamica del afio 850 d.C. hace referencia a la
utilizacién de un utensilio de higiene - el siwak, como forma de tratamiento de la

halitosis.©

En 1874, Howe escribio el primer tratado sobre la halitosis, que se empez6 a

considerar como una entidad clinica.®”

En 1934, Fair y Wells crearon un instrumento, el osmoscépio, que se usd para

medir la densidad del olor de un modo subjetivo y semi-cuantitativo.®

En los afios 40 y 50, Fosdick y sus asociados, utilizaron el osmoscopio para
numerosos estudios. Concluyeron que aunque la halitosis pueda tener causas
fisiologicas o patolégicas orales, sistémicas o nasofaringeas, la principal causa seria
fisiolégica y estaria relacionada con la cavidad oral.*®

En los afios 60 y 70 se publicaron los primeros trabajos buscando identificar los
compuestos relacionados con la halitosis. Joe Tonzetich, considerado por muchos
autores como el padre de la Halitosis Moderna, desarroll6 diferentes métodos de
identificacion y medicion de compuestos olorosos, tanto en la saliva como en el aliento.
Uno de estos fue la medicion directa de los compuestos sulfurados volatiles (CSVs)

recurriendo a la cromatografia gaseosa, "

En los principios de los afios 90 del siglo XX surgieron los primeros informes de
centros clinicos exclusivamente dedicados a la halitosis, acompafiando el desarrollo de
un popular aparato portatil de medicion de los CSVs — el Halimeter® (Interscan, EE.
uu.).@29
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Durante estas Ultimas tres décadas, se ha asistido a un gran crecimiento en la
publicacion de trabajos cientificos, y las causas de mal aliento se han tornado cada vez
mas claras. Como sefial del creciente interés e importancia atribuida por la comunidad
cientifica, fueron creadas la ISBOR - International Society for Breath and Odor
Research (www.isbor.net) y la IABR — Intternational Association for Breath Research
(www.iabr.li), en 1995 y 2005 respectivamente. En 2007, conjuntamente, crearon una
revista cientifica especificamente dedicada a la halitosis, el Journal of Breath Research

(www.jbr.iop.org).
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5. EPIDEMIOLOGIA

La halitosis tiene un elevada prevalencia y suele afectar cualquier sexo, edad,

raza y condicion socioecondmica.®*>%3D Agn asi, los datos epidemioldgicos

existentes sobre la halitosis cronica son escasos. Se han considerado 13 estudios25-30:32

) que relatan de alguna forma la prevalencia de mal aliento en una poblacién. Se

presenta un resumen de la prevalencia hallada segun los métodos utilizados (Tabla 2).

METODO DE MENSURACION PREVALENCIA (%)
Autopercepcion 19,4-65,1
Informacion por terceros 9,0—-24,0
Pruebas organolépticas 14,5 -43,8
Monitores de CSVs 0,9-42,6

Tabla 2. Prevalencia de halitosis segiin el método de medicion utilizado.

No se han encontrado estudios de prevalencia relativos al sudoeste europeo. Si
inferimos los datos de otros paises con un indice de desarrollo similar, se estima que

sean de algunos millones de personas.

En relacion al sexo, no parecen existir diferencias significativas ni en la
prevalencia ni en la severidad de la halitosis.*>?5?%3®) Solamente un estudio en Brasil
relata una prevalencia en hombres del 21% y en mujeres de s6lo un 9%, pero sin
significacion estadistica.®® Un estudio en China encontré correlacién entre sexo y
presencia de compuestos sulfurados volatiles (CSVs), con valores mas elevados en

mujeres.®® Paradéjicamente, otro en Japén no obtuvo correlacién significativa.®?

En relacion a edad, la gran mayoria de los estudios al comparar los diferentes
escalones etarios, no han obtenido significacion estadistica.®**>*® E| estudio de Brasil
relata una prevalencia tres veces superior en sujetos mayores de 20 afios comparado con
sujetos de edades inferiores. El estudio de Japdén relata una mayor prevalencia en
individuos con edades comprendidas entre 35-64 afios cuando son comparados con
aquellos de edades entre 15-34 afios. Aun asi, ambos estudios referidos no han obtenido
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significacion estadistica.®®*? En otro estudio, realizado en Kuwait, Se encontraron
diferencias significativas en cuanto a la auto-percepcion de un grupo de edad superior a
30 afios, cuando era comparado con otro de edad inferior.®® La edad atin no esta muy
estudiada como factor de riesgo y todos los estudios hallados fueron transversales.
Posiblemente, los estudios longitudinales serian los méas apropiados para evaluar esta

variable, es decir, evaluar la halitosis de una misma muestra a lo largo del tiempo.

Los estudios epidemioldgicos encontrados presentan algunos problemas con
respecto a su disefio. La gran mayoria no relatan cémo fueron seleccionados los
participantes, la tasa de respuesta, los criterios de inclusion y exclusion aplicados; ni
definen claramente la poblacion de estudio. Ademas, recurren con frecuencia a
voluntarios, es decir, técnicas de muestreos no basadas en el azar. Todo esto representa
un problema afiadido, pues potencia posibles sesgos (de seleccion). Otros estudios no
consideran el periodo del dia en que fueron realizadas las mediciones. Algunos autores

sugieren que esta variable suele influir en el resultado obtenido.®?

La dificultad en medir el mal olor bucal es otro problema. Hasta ahora no existe
un método que se pueda considerar plenamente valido, objetivo, comprobadamente
reproducible y que defina si uno padece mal aliento. Todo esto influye en sesgos
potenciales de informacion. Aunque existan otros métodos descritos para valorar la
halitosis, los estudios encontrados relativos a su prevalencia han empleado los

siguientes:

e Entrevistas, inquiriendo sobre la autopercepcion del sujeto y/o la informacion
por parte de terceros en un periodo reciente.

e Pruebas organolépticas, el uso del olfato de uno o mas observadores con el fin
de medir los olores bucales o nasales de un sujeto.

e Recurso a aparatos portatiles de medicion de compuestos sulfurados volatiles
(CSVs).
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5.1. AUTOPERCEPCION E INFORMACION POR TERCEROS

De los estudios encontrados, 7 recurrieron a la autopercepcion de un sujeto y/o
la informacion por terceros como metodo para evaluar la halitosis (Tabla 3). Los
resultados hallados a este respecto presentan un rango muy amplio: 19,4% — 65,1% (si

se considera mal aliento cronico la suma de las respuestas “algunas veces” y

“frecuentemente”, en los estudios suizos y polaco).

(4,25-28,33,34)

Ano y autor Local Muestreo Cuestion Resultados
1ic i Frecuentemente“ 5,0%
.¢Con qué
¢ . q. Algunas veces m 27,4%
Aleatorio simples frecuencia tiene Raramente m” 45,4%
2009 Suiza, 419 P usted mal aliento? N m 22'2;
ersonas
Bornstein et al . Berna P - 2.£Como lo sabe? unlca e
>18 afios . . Autopercepcion 77,3%
3. éSu odontédlogo
0,
lo ha referido? Por terceros 22,7%
Por dentista 0,9%
o 1. éPiensa usted Frecuentemente‘ 1,5%
. No probabilistico .
2009 Suiza, 626 soldados que tiene mal Algunas veces m 17,9%
Bornstein et al . Thun 1875 aff aliento? Raramente mﬂm 63,3%
-25 afios )
2..Cémo lo sabe? Nunca m 17,4%
. sil 23,3%
" 1. éPiensa usted L,
Estratificado . Autopercepcion 57,3%
2006 K it 1551 que tiene mal b farnili 23 6%
Al-Ansari et al . uwai " 2p5ers~onas aliento? or un familiar , oo
-25 afios i
2.iComo lo sabe? Por un amigo >,8%
Por el dentista 9,1%
No probabilistico 1 pi ted Frecuentemente | 25,4%
. ¢Piensa uste
2005 . 295 pacientes de < . Algunas veces mmﬂ 39,7%
i Polonia, L. que tiene mal
Iwanicka- . una clinica . Raramente \N 23 0%
Varsovia . o aliento? !
Grzegorek et al . universitaria .
- 2.¢iFrecuencia?
18-74 afios Nunca 11,9%
Corea del L . i(h 7,59
No probabilistico 1. ¢Piensa usted > ,( om.bres) I 27,5%
1999 Norte ) Si (mujeres) Il 58,8%
174 hombres que tiene mal
Lee et al . (zona . .
194 mujeres aliento?
urbana)
o ' Estratiﬁ.cado ’
) Francia 4815 sujetos N.d. SI‘ 22,0%
Frexinos et al .
> 15 aios
\ babilisti 1. éPiensa usted il 43,0%
1996 EE.UU,, o pro a. tistico que tiene mal
270 pacientes .
Loesche etal. Ann Arbour > 60 afios aliento? Autopercepcidn 76,0%
2.£Como lo sabe? Por terceros 24,0%

N.d. — Dato no disponible

Tabla 3. Estudios de prevalencia de halitosis basados en la autopercepcion e informacién por terceros.
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Los resultados sobre la prevalencia de halitosis basados en la informacion
prestada por terceros (en un periodo reciente a la entrevista) fue valorada en tres
estudios (Kuwait, Suiza y EE. UU.). Los resultados fueron respectivamente 9,0%,
22,7% y 24,09%.%>%039

El estudio epidemioldgico con disefio de mayor evidencia es de Kuwait. Por los
seis distritos del pais y siempre en tres localizaciones diferentes: una escuela, una
oficina gubernamental y una clinica dental, fueron distribuidos un total de 1800
cuestionarios (100 por localizacion). La tasa de respuesta fue del 86,2%. La prevalencia
de pacientes que refirieron tener halitosis fue del 23,3%. En este grupo, 57,3% lo
justificaron sefialando que sentian su propio mal aliento, 23,6% fueron informados por
un familiar, 9,1% por su dentista, 5,8% por un amigo y 4,2% no lo explicaron. Las
mujeres de edad superior a 30 afios y con un nivel educacional inferior tuvieron los

resultados mas elevados (y estadisticamente significativos).®

Los sesgos de informacion son un factor a considerar cuando se utiliza este
método de evaluacion de halitosis. Las personas que sufren de mal aliento
frecuentemente no lo saben. Otras piensan que tienen mal aliento cuando eso no es la
realidad. Ademas de otros factores, nociones preconcebidas confunden la capacidad de
uno para evaluar su propio aliento. Es también frecuente que muchas personas, incluso
las més préximas, no alerten el sujeto sobre la presencia del problema por diversos
factores de orden ética o social. EI mal aliento aun es tabu en la sociedad moderna y por

lo tanto esta Gltima estrategia suele subestimar la prevalencia real. %4
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5.2. PRUEBAS ORGANOLEPTICAS

Se han hallado 8 estudios que evaluaron la halitosis recurriendo a pruebas
organolépticos — la medicion del olor bucal de un sujeto usando el olfato de jueces
humanos (Tabla 4). Todavia este metodo es considerado el gold standard del
diagnéstico.®**? Usualmente se utiliza una escala de valores para reducir su

subjetividad.

Los resultados sobre la prevalencia basados en examenes organolépticos, son
muy amplios: 14,5% — 43,8%. En cinco de los ocho estudios hallados, se utilizo la
escala de 0-5, mas conocida por escala de Rosenberg:*® 0=sin olor hasta

5=Extremamente fétido ©*, definiéndose halitosis como valores >2.

Un estudio realizado en Thun (Suiza) utiliza otra escala, conocida como escala
de Seemann.” Esta se presenta desde el valor cero, un olor no detectable a muy corta
distancia, hasta el valor tres, caracterizado por un olor detectable cuando el sujeto habla
a mas de un metro de distancia. Los datos de este estudio muestran que no existe una
correlacion significativa entre los resultados de las mediciones organolépticas y los
obtenidos por la medicién de los CSVs, lo que ha llevado el autor a concluir que esta
escala no seria apropiada. EI mismo autor utilizé6 al mismo tiempo las dos escalas
(Rosenberg y Seemann) en otro estudio. Los resultados fueron divergentes sobre los que

ambas escalas definen como halitosis: 33% y 67% respectivamente.®

En un estudio sueco se utilizé otro criterio: “la presencia de un olor muy malo ¢
insoportable”. La prevalencia fue de 2,4%.%® Sin embargo, Loesche considera que este

Gltimo criterio seria comparable s6lo al 5 de la escala de Rosenberg.“V

Estos estudios presentan algunos fallos con respecto a potenciales sesgos de
informacion. Los jueces deben de ser previamente testados (confirmacion de su
capacidad de percibir olores), entrenados (saber emplear correctamente una escala) y
calibrados (valores similares entre jueces diferentes).®” Las evaluaciones deben de ser
hechas con un intervalo minimo de 5 minutos entre examenes y por mas de un juez. Un

estudio estadistico a posteriori debe de comprobar la correlacion (ex: Spearman) y la
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concordancia (ex: indice Kappa) entre las mediciones de los distintos jueces. También
es necesario que los sujetos sean instruidos a no comer, beber, fumar, cepillarse o

utilizar colutorios en las dos horas anteriores al examen, para el control de factores de

(44-46)

confusion. Ninguno de los estudios encontrados ha cumplido todos estos

requisitos.

Local Muestra Observador Criterio Resultados
2009, . Aleatorio simples Escala 0-3 0 H““ 66,8%
. Suiza, 1 Juez de olor
Bornestein 419 personas
Berna N entrenado
y col. >18 afios Escala0-5 2 || 32,5%
Muestreo no “0” \| 14,6%
2009, . - uqn
5 te Suiza, probabilistico 1 Juez de olor Escala 0-3 1 m‘" 58,4%
orns leln Y Thun 626 militares 18-  no testado scaia 27 I 25,5%
col. o
25 afios “3” ‘ 1,4%
2008, T i No probabilistico 1 de ol
urquia, . uez de olor
Nalcaci y urq 628 nifios 7-11 Escala 0-5 > | 145%
Kirikkale N testado
col. afos
P =
2007, Brasil, Aleatorio simples ersonas con <.:|uu3tr,1
. Alumnos no  comparten habitacion ‘| 15,0%
Nadanovsky  Rio de 118 alumnos .
. . . testados que “tienen mal olor
y col. Janeiro universitarios . .,
bucal persistente
Chi Estratificad
2006, Liuy . !na, stratificado 1 Juez de olor
Distrito de 2000 personas Escala 0-5 >2 m 27,5%
col. i N testado
Pekin 15-64 afios
2005, . No probabilistico
. Polonia, .
Iwanicka- " 295 pacientes 18- N.d. Escala 0-5 >2 || 43,8%
Varsovia N
Grzegorek y 74 afios
2005 Israel, no No probabilistico
’ refiere 88 pacientes N.d. Escala 0-5 >2 m 29,8%
Knaan vy col. -
lugar 37+ 9 anos
. o Sueci Aleatorio simples ] de ol “ol |
, Soder uecia, i ueces de olor or muy malo
| stockhol 1681 pacientes testad i i ble” y ‘ 2,4%
col. ockholm no testados nsoportable
v 30-40 afios insop

N.d. — Dato no disponible

Tabla 4. Estudios de prevalencia de halitosis basados en las pruebas organolépticas.

Ademas, algunos factores psicologicos y fisiologicos parecen influenciar las
mensuraciones organolépticas (por ejemplo, ayuno, ciclo menstrual, posicién de la

cabeza, grado de atencion y expectativas). El acto de oler el aliento es muy dificil de
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reproducir con gran fiabilidad, pues solamente depende de una aspiracion corta y

rapida.“®

Uno de los estudios con el disefio de investigacion de mayor evidencia cientifica
es de China.®®) Fue utilizado un muestreo estratificado seleccionando 2000 personas
(1000 hombres y 1000 mujeres) entre los 15 y los 64 afios. Una mitad fue proveniente
de areas urbanas y otra mitad de areas rurales. Los sujetos fueron previamente instruidos
a no comer, beber, fumar, cepillarse o utilizar colutorios en las 2 horas anteriores al
examen. Los examinadores fueron previamente calibrados con recurso al T&T
Olfactometer (Japdn) — un sistema que utiliza una escala con 5 tipos de olores diferentes
para examinar el sentido del olfato de un examinador. Sin embargo, cada sujeto fue
evaluado solamente por un juez/examinador de olor. Los participantes fueron instruidos
para espirar por la boca a una distancia de aproximadamente diez centimetros de la nariz
del examinador, después de colocada una barrera de privacidad entre los dos. Los datos
fueron registrados utilizando la escala de 0-5 (Rosenberg) y los resultados >2 fueron
considerados como halitosis. Este estudio obtuvo correlacion significativa entre los
resultados obtenidos a partir de las pruebas organolépticas y los obtenidos con el
aparato de CSVs Halimeter®, para todos los diferentes escalones etarios.
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5.3. MEDICION DE LOS COMPUESTOS SULFURADOS VOLATILES (CSVs)

En siete de los estudios se utilizo la medicion de compuestos sulfurados volatiles

(CSVs) como forma para mensurar la halitosis (Tabla 5).

Instrumento .
Muestra i Criterio Resultados
de medida
20009, Suiza Aleatorio simples 2 75ppb “““ 27,9%
Bornestein ’ 419 personas Halimeter
Berna -
y col. >18 afios > 110ppb “ 4,3%
Muestreo no >75ppb L 42,6%
2009, . A
. Suiza, probabilistico .
Bornstein y - Halimeter
| Thun 626 militares > 110ppb | 0,9%
col 18-25 afios
_ China, Estratificado >75ppb |1 35,4%
2006, Liuy L ,
| Distrito de 2000 personas Halimeter
col. , ~
Pekin 15-64 afios >110ppb [ 20,3%
2005, S
| ok Poloni No probabilistico > 7500b 1-27%
wanicka- olonia, . . 2 -
. 295 pacientes Halimeter PP ?
Grzegoreky Varsovia .
o 18-74 afios > 110ppb 0-30%
No probabilistico
1995, ,
Miyazaki Japon, 2672 Halimet >75ppb 6 -23%
iyazaki imeter > -
e la H Fukuoka trabajadores de alimete bP 0
col.

una prefectura

Tabla 5. Estudios de prevalencia de halitosis basados en la medicion de los CSVs.

Los resultados hallados fueron muy variables: 6,0 — 42,6% si se consideran
valores >75ppb como limite para la halitosis, y 0,9 — 29,7% si se considera el limite
>110ppb. No se han tenido en cuenta los datos del estudio de Polonia.®” Esto no
presenta los resultados de prevalencia total sino s6lo los valores correspondientes a
cada intervalo de edad, sin referencia al nimero de sujetos de cada uno. Sin embargo,
los resultados variaron entre 0 y 30%.

Los CSVs son los principales compuestos asociados con el mal olor.“? Todavia

no hay un valor limite de CSVs medidos que sea considerado como halitosis. Las
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propuestas varfan de valores superiores a 75, 110, 125, 150, 170 y 200 (en ppb).“**¥

Sin embargo, los valores mas consensuados son o > 75ppb y >110ppb. Este tltimo es la
referencia méas reciente presentada por la empresa que comercializa el aparato
Halimeter® (Interscan Corp., Chartsworth, California, EE. uu.)

http://www.halimeter.com/halcal.htm.

Un problema adicional que se encuentra documentado en la literatura es la
posibilidad de que una prueba organoléptica positiva puede cursar con valores muy
bajos de CSVs. La explicacion mas consensuada es que hay otros compuestos que
influyen en el mal olor ademas de los CSVs.“4*") Esta situacion potencia sesgos de
informacién. Sin embargo, la mayoria de los estudios verifican una correlacién positiva,

significativa y buena (en general aproximadamente r=0,50) entre ambas pruebas.*?

El Halimeter® tiene como ventaja respecto a las pruebas organolépticas la
reproductibilidad de sus resultados. Se han obtenido valores similares cuando las
mismas personas fueron evaluadas en dos ocasiones con una semana de intervalo. Para
no interferir con el funcionamiento del aparato, los pacientes deben de abstenerse de la
ingesta de alcohol y no utilizar enjuagues con aceites esenciales en las dos horas

anteriores al examen.“®

Uno de los estudios con mayor evidencia cientifica fue el realizado en China
(descrito anteriormente a proposito de las pruebas organolépticas). EI muestreo fue
representativo de los diferentes grupos etarios. Los sujetos fueron instruidos a no comer,
beber, fumar, cepillarse o utilizar colutorios en las 2h anteriores al examen. Los
resultados fueron de un 35,4% de individuos con halitosis, considerando el limite en
valores iguales o superiores a 75ppb, y un 20,3% si el limite se establece en igual o

superior a 110ppb.
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6. ETIOLOGIA

Para una mejor comprension, en el presente subcapitulo se describiran
primeramente las sustancias odorantes presentes en la halitosis y después la variada

fisiopatologia que suele cursar con la manifestacion del mal olor.

6.1. SUSTANCIAS ODORANTES

El olor es producido por sustancias quimicas dispersas en el aire con la
capacidad de estimular las células receptoras del bulbo olfativo. Estas sustancias tienen
composicion y estructura fisico-quimica variable, pero presentan dos propiedades
comunes: la volatilidad y la solubilidad. No obstante, no existe una ecuacion quimica

que permita saber si una sustancia presenta olor agradable o desagradable.“®

Los médicos antiguos creian que las alteraciones del aliento podrian estar
asociadas con algunas enfermedades, e intentaban reconocerlas por el olor especifico
del aliento del paciente. EI moderno analisis del aliento empezé en la década de los 70,
cuando Linus Pauling detectd, aungue sin identificar, mas de 200 compuestos organicos
volatiles (COVs) separandolos por técnicas de cromatografia gaseosa. Demostrd que el

aliento humano, considerado normal, es un gas de una composicién compleja.®%*

Existen instrumentos analiticos mas modernos que permiten la identificacion y
medicién de diversos compuestos exhalados. Aun asi, hoy en dia son pocos los
examenes aplicados de forma especifica y rutinaria en clinica. Los mas conocidos son
las pruebas que identifican la presencia de la bacteria Helicobacter pylori, la
mensuracion de etanol y acetaldehido después del consumo de alcohol, la deteccién de
oxido nitrico para el asma. Un area que esta siendo de gran interés en estudios mas

recientes, es el diagndstico precoz del cancer de pulman. 0254

En los ultimos 30 afios, muchos compuestos se han identificado, y se ha
observado que la mayoria de las muestras de aire exhaladas por un mismo individuo

presentan méas de doscientos COVs. Hasta ahora, mas de 3000 compuestos diferentes
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fueron detectados en el aliento humano, cuando son sumados los hallados en diferentes

personas.®”

Se sefiala que la International Association for Breath Research (IABR) empezé
un proyecto global en 2005 para la creacion de una base de datos de sustancias volatiles
de gases de origen humano y animal. Se estima que en 2011 ya estara al acceso de toda

la comunidad cientifica y en permanente actualizacion (www.iabr.li).

Algunos factores pueden afectar a la composicion del aliento humano como la
condicidn fisica, patologias diversas, salud general del sujeto, ingesta alimentaria y

medicamentosa, e influencias del ambiente y de los estilos de vida.®*

Las sustancias relacionadas con la halitosis estan descritas de una forma muy
dispersa en la literatura y presentan una gran variedad y origenes distintos. Por una
cuestion didactica y para una mejor comprension se dividiran en tres grupos (aunque los

limites no son totalmente claros):

e Compuestos organicos volatiles (COVs) de origen sistémico
e COVs de origen extrasistémico

e Compuestos organicos sulfurados (CSVs)

Se considerard, por motivos pedagdgicos, que el origen primario es la region del
organismo donde los compuestos son producidos y el origen secundario, la regién

donde son liberados (este ultimo con relacion de proximidad con las vias de espiracion).
6.1.1. Compuestos organicos volatiles (COVs) de origen sistémico
Numerosos COVs que se encuentran circulando en la sangre tienen la capacidad
de pasar al aire exterior. Puede pasar a traves de los alveolos pulmonares o ser liberados

por las glandulas salivales. La urea en los pacientes en hemodidlisis es un ejemplo bien

documentado.®®
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El aire que es exhalado a partir de los alveolos pulmonares suele incluir

compuestos quimicamente muy diversos®*>*:

e Compuestos organicos volatiles (COVs) como hidrocarbonatos, alcoholes,
cetonas, aldehidos, esteres, alcanos;

e Compuestos inorganicos volatiles como el Oxido nitrico, oxigeno molecular,
dioxido de carbono, sulfuro de carbonilo;

e Compuestos no volatiles como isoprostanas, citocinas, leucotrienos y peroxido

de hidrégeno, que pueden ser hallados en una condensacion de aire exhalado.

No se conoce aun el origen, la funcién y los mecanismos metabdlicos de la gran
mayoria de los COVs de origen pulmonar. Los procesos metab6licos normales del
organismo y la absorcion de COVs provenientes de la actividad bacteriana intestinal

desempefian un papel importante (Tabla 6).

COVs ORIGEN FISIOLOGICA

Acetaldehido e Metabolismo del etanol

Acetona e Descarboxilacién de acetoacetato y
acetil-CoA

Etano e  Peroxidacion lipidica

Etileno e  Peroxidacion lipidica

Hidrogeno e  Bacterias intestinales

Isopreno e  Biosintesis del colesterol

Metano e Bacterias intestinales

Metilamina e  Metabolismo proteico

Pentano e  Peroxidacion lipidica

Tabla 6. Compuestos Organicos Volatiles (COVs) de origen fisioldgico.
Fuente: Buszewski y col.®?

Se considera también que los COVs puedan proceder indirectamente de fuentes

exteriores, siendo absorbidos como contaminantes por la piel (inhalacion o ingestion),
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por la alimentacion, por la toma de medicamentos u otros. Se sugiere que estos

compuestos son metabolizados en el organismo y excretados por la espiracién.®?

El aire proveniente de los pulmones puede también poseer compuestos
metabdlicos relacionados con algunas patologias. La literatura cientifica presenta
algunas teorias sobre los compuestos orgénicos de origen sistémico, méas abundantes

durante las décadas de los 70 y los 80.%51°

Existe un gran potencial para el diagndstico de enfermedades a través de la
medicion de sustancias biomarcadoras en el aliento (Tabla 7). Todavia no se utiliza
como herramienta rutinaria. La principal razon parece ser la falta de técnicas simples,

apropiadas y econémicas para la separacion e identificacion de estos compuestos. “9°5¢)

CONDICION PATOLOGICA COMPUESTO(S) VOLATIL(ES)

Diabetes melitos, acetonemia e Acetonay otras cetonas

Apnea del suefio e Interleucina IL-6, 8-isoprostane
Infeccién por H. Pylori e Nitratos, cianuro, diéxido de carbono
Anemia falciforme e Monodxido de carbono

Deficiencia en metionina e Dimetil sulfuro

adenosyl-transferasa

Asma e Leucotrienos

Cancer de mama e 2-propanol, 2,3-dihidro-1-fenil-4(1H)-
quinazolinona,1-fenil-etanona, heptanal

Carcinoma pulmonar e Acetona, metiletilcetona, n-propanol, anilina,
o-toluidina, alcanos, alcanos monometilados,
alguenos

Enfermedad pulmonar e Perdxido de hidrégeno, nitrosothiols, oxido

obstructiva crénica (EPOC) nitrico

Fibrosis quistica e 8-isoprostano, leucotrieno B4, interleucina-8

Estrés oxidativo e Etanoy pentano

Enfermedad hepatica e Disulfuro de hidrégeno, limoneno

Cirrosis biliar primaria

Cirrosis descompensada del e Acidos alifaticos C,-Cs, metilmercaptana

higado (foetor hepaticus)

Uremia, Insuficiencia renal e Dimetilamina, trimetilamina

Trimetilamina

Trimetilaminuria

Tabla 7. Biomarcadores volatiles en el aliento y correspondencia con enfermedades sistémicas.

Adaptado de Whittle y col. 6) yAmanny col,®**¥
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Se ha demostrado que en determinadas condiciones, el aliento puede contener
excesos de amoniaco u otros compuestos nitrogenados, cetonas, &cidos grasos u otros
derivados del metabolismo de lipidos y proteinas, capaces de inducir la halitosis. Se
establecio relacion entre halitosis y los regimenes alimentarios que excluyen los
hidratos de carbono de la dieta, los ayunos, los ejercicios intensos, la fiebre, la diabetes
y otras enfermedades. De éstas ultimas, las mas frecuentes son las metabdlicas,

relacionadas con un origen primario en el higado, rifion e intestinos.#°1:°256)

6.1.2- Compuestos organicos volatiles (COVs) de origen extrasistémico

El aire de origen sistémico (proveniente de los alveolos pulmonares) suele
recibir contribuciones de otras fuentes de compuestos volatiles, hasta salir por la boca o
por la nariz. Estos Gltimos compuestos se denominaran compuestos de origen
extrasistémico. Pueden tener origen bacteriano o no, pero en general estdn mas
relacionados con la necrosis o la putrefaccién. Su origen es variado y puede incluir
distintos 6rganos o regiones que comunican de alguna forma con el trayecto de la
espiracion, como el tracto respiratorio superior, la boca y el tubo digestivo. Los CSVs
de origen extrasistémico (aunque también son organicos) por su gran predominancia,

importancia y por fisiopatologia mas conocida, se describiran como un grupo distinto.

Algunos de los COVs de origen extrasistémico méas abundantes y relacionados
con la halitosis, son los fenoles indol y escatol, las proteinas putrescina y cadaverina y
el hidrocarbonato metano. Hay una evidencia muy elevada respecto a estos compuestos.
Fueron identificados por cromatografia gaseosa en los ultimas tres décadas usando
diferentes modelos de la boca in vitro y después in vivo.®”

Este grupo de COVs son productos usuales de la accion de bacterias
putrefactivas sobre los compuestos proteicos propios del organismo humano, sea por
procesos de reduccion, desaminacion o descarboxilacion. Sin embargo, la cadaverina
(proveniente de la descarboxilacion de la lisina) fue el Unico COV que obtuvo
asociacion estadisticamente significativa con las pruebas organolépticas en estudios

epidemioldgicos (sin contar con los CSVs).%*%)
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Con respecto a la cavidad oral, la saliva y la lengua son dos origenes
substanciales de COVs. Distintos COVs son producidos por las bacterias orales.
Ademas de los compuestos sulfurados y la cadaverina, aun es dificil cuantificar la

influencia de otros COVs bucales en la halitosis.®®

En un estudio, fueron identificados méas de 85 compuestos orgénicos volatiles,
representando siete grupos quimicos, cuando fueron incubadas durante 24 horas, seis
muestras de saburra lingual y cinco de saliva. Tras la incubacion con caseina, los niveles
de algunos aumentaron y otros nuevos compuestos aparecieron, en particular, nueve
CSVs adicionales.®” Sin embargo, este estudio no detectd algunos de los compuestos
de degradacion microbiana mas frecuentemente relacionados con la saliva y el dorso

lingual, en particular los 4cidos isobutirico, propiénico y valérico.“?

Loesche y Kazor integraron y resumieron algunos compuestos mas significantes

reportados por diferentes estudios.®®%%%Y Se presentan en la Tabla 8.

COVs DE ORIGEN ORAL

e Acidos grasos de cadena leve: propiénico, butirico,
valérico

e Poliaminas: cadaverina (derivado de la lisina) y
putrescina (derivado de la ornitina)

o Alcoholes: 1-propoxy-2-propanol

e Compuestos fendlicos: indol, escatol (derivados del
triptéfano) y piridina

e Alcaninas: 2-metil-propano
e (Cetonas

e Compuestos nitrogenados: urea, amoniaco

Otros desconocidos: n=34

Tabla 8. Compuestos volatiles producidos in vitro por la saliva o la lengua.

Adaptado de Loesche y Kazor'*+®?
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En algunos estudios fue evidente que la adicion de ciertos sustratos bacterianos
en muestras in vitro, como la ornitina o triptéfano, o aminoécidos conteniendo azufre,

generaron mal olor de forma considerable.

6.1.3 - COVs sulfurados (CSVs)

Los compuestos sulfurados volatiles (CSVs) son aquellos que poseen en su
composicion azufre. Se describen separadamente por su elevada predominancia y

porque su origen es méas conocido (Figura 1). Son los contribuidores mas sustanciales

cuando existe mal aliento.“?

Proteasas
* bacterianas
* del huésped

Proteinas:

Dieta

Saliva

Fluido cervicular
gingival

aminoacidos

-1

Péptidos

ol

Aminodacidos con

azufre

Bacterias
asacaroliticas
Gram-negativas

3

Compuestos
sulfurados
volatiles (CSVs)

. 4

HALITOSIS

Figura 1. Produccién de CSVs de origen bucal.

Adaptado de Sanz y col.?
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Los CSVs pueden tener origen sistémico o extra-sistémico. Los mas usuales son
el sulfuro de hidrdgeno (H,S), metil mercaptano (CH3SH) y dimetil sulfuro (CHz).S.
Estas sustancias son formadas a partir de la metabolizacion de los aminoécidos cisteina,
metionina y cistina, provenientes de la putrefaccion de materia organica o de la

degradacion de compuestos proteicos. 645

El andlisis del aire bucal por cromatografia gaseosa, ha demostrado que el
sulfuro de hidrégeno y el metil mercaptano son las sustancias volatiles responsables en

un 90% del olor bucal, (29-21:47.66)

El origen primario de estos compuestos, suelen ser las actividades putrefactivas
de las bacterias presentes en la saliva, la encia crevicular, la superficie lingual y las
mucosas. El dorso de la lengua suele estar implicado como la fuente primaria de mayor
relevancia de produccion de CSVs en individuos tanto periodontalmente saludables,
como enfermos.®”®® El metilmercaptano es el componente mas asociado con la

enfermedad periodontal. ")

Los sustratos principales son los aminoécidos que contienen azufre como
cisteina, cistina y metionina. Estos son hallados en su forma libre en las secreciones
salivales, fluido crevicular, o como el resultado de la protedlisis de sustratos proteicos

en la saliva global.®™

Algunos estudios apuntan a las celulas epiteliales provenientes de diferentes
localizaciones de la cavidad oral®”"® y a los leucocitos como la principal fuente de esos

sustratos.(?

La produccién y liberacion de CSVs, aparentemente depende de una gran
variedad de factores, aproximadamente 74, tales como la poblacion bacteriana
(predominancia de Gram-negativos anaerobios), condiciones fisico-quimicas como el
pH salivar y ausencia de oxigeno y los sustratos disponibles en la saliva, fluido

crevicular y en menor cantidad los provenientes de la dieta.®

Los microorganismos orales son fundamentales en la generacion del mal olor

bucal. McNamara y col. usando métodos in vitro, demostraron la formacion de
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compuestos a partir de saliva incubada de una microflora Gram-positiva que se

transformaba en Gram-negativa.!®

Diversos autores han identificado diferentes géneros y especies de bacterias con

capacidad de generar CSVs. Se resumen en la Tabla 9,(3162.6569.74-84)

BACTERIAS PRODUCTORAS DE CSVS

e Actinomyces (género)

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (antigua
Actinobacillus actinomycetemcomitans)

Atopobium parvulum

Campylobacter rectus

Desulfovibrio (género)

Eikenella corrodens

Eubacterium sulci

Fusobacterium (genero)

Peptostreptococcus micro

Porphyromonas endodontalis

Porphyromonas gingivalis

especies Prevotella

Solobacterium moorei

Tannerella forsythia (antigua Bacteroides forsythus o
Tannerella forsythensis)

Treponema denticola

Veillonella (género)

Vibrio (género)

un filotipo de Dialister

un filotipo de un filum incultivable

¢ un filotipo de Streptococcus

Tabla 9. Bacterias asociadas con la produccién de CSVs.

Ciertas condiciones fisico-quimicas son también relevantes para la produccion
de compuestos relacionados con el mal olor. Entre ellas se destacan el pH, pO2 (nivel
de oxigeno) y Eh (potencial de oxidacion-reduccion). Estos son en gran medida

influenciables por el metabolismo bacteriano.®”
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In vitro se ha demostrado que la produccion de COVs y CSVs es inhibida por
ambientes &cidos (lo que ocurre cuando se afiade glucosa a la mezcla). La explicacion
seria que la glucosa es sustrato de diferentes bacterias sacaroliticas, siendo estas
predominantes en nimero en la saliva. Estas acidifican muy tempranamente el pH. Por
otro lado hay otras bacterias que son sacaroliticas facultativas, en presencia de glucosa

dejan de metabolizar aminoacidos. "

Cuando el sustrato principal es una proteina, sus productos metabdlicos como
los compuestos nitrogenados urea y aminoacidos libres, aumentan el pH. Este pH
alcalino o neutral favorecera el crecimiento bacteriano y la produccion de CSVs,
aumentando el mal olor.®® Lo anteriormente descrito también ocurriria en un ambiente

con escasez de oxigeno, ya que disminuye el pH.®

Varios autores han intentado reproducir el proceso de formacion de halitosis en
laboratorio mediante la incubacidon de saliva bajo diferentes condiciones. Parten del
supuesto de que la saliva no consiste solamente en la compleja mezcla de secreciones
provenientes de las glandulas salivares, sino también de multiples especies bacterianas,
descamacion celular, leucocitos y restos de alimentos. Han demostrado que en
condiciones normales, la saliva no posee olor pero cuando su pH aumenta, aumenta

también un olor putrefacto.®®

La saliva normal es rica en proteinas y urea. Por otro lado es muy pobre en
glucosa y carbohidratos libres (ya que la mayoria estdn asociados con las
glicoproteinas). Estos compuestos proteicos se ven aumentados por los diferentes
elementos celulares y no celulares provenientes de la mucosa y fluidos creviculares
gingivales. Estas condiciones suelen llevar a la putrefaccion de la saliva, especialmente

en pacientes con compromiso periodontal.®

Otro factor importante es el flujo salival. Independientemente de la condicién de
salud bucal, la halitosis es mas aparente por la mafiana, después de un periodo de suefio,
ya que durante la noche su produccién salival es minima, favoreciendo el estancamiento
e iniciando los procesos de putrefaccion.”) Se ha relacionado también la actividad de la

enzima B-galactosidasa en la saliva, que esta significativamente asociada. 5"
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6.2. FISIOPATOLOGIA ASOCIADA

Los compuestos volatiles capaces de provocar mal aliento, suelen estar
relacionados con una serie de enfermedades o condiciones clinicas. Algunas de ellas

estan mas estudiadas que otras.

La poblacion en general y un gran nimero de médicos y odont6logos estan muy
poco informados sobre las causas de halitosis. Muchos de ellos creen aun que el

estdmago es un origen primario frecuente.®

Se ha establecido una asociacion de diversas condiciones o enfermedades con la

halitosis (principalmente las que tienen su origen primario en la boca).

No obstante, hay una gran escasez de estudios con elevado nivel de evidencia
sobre muchas otras condiciones. En su gran mayoria son relatos basados en opiniones
de autores, casos aislados, o de un pequefio grupo de pacientes. Sin embargo, no

deberan ser ignoradas.

A lo largo de los afios, varios autores han intentado describir y agrupar las
diferentes patologias y enfermedades que cursan con halitosis. Es una tarea compleja
por la falta de conocimiento sobre los mecanismos fisiopatologicos asociados a las
distintas causas de la halitosis. En gran parte se basan s6lo en la presuncion u opinién

de expertos.

La inexactitud del origen de una gran parte de los compuestos volatiles es otro
problema. Causas u origenes primarios a distancia, pueden influir en otros locales donde

se manifestara la halitosis (causas u origenes secundarios).
Se han buscado todas las enfermedades o condiciones clinicas presentes en la

literatura revisada y que de alguna forma se relacionan con la halitosis. Aunque estén

sustentadas con diferentes niveles de evidencia, todas ellas se resumen en la Tabla 10.

51



Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

ORIGEN

ENFERMEDAD / FACTOR PREDISPONENTE

PRIMARIO

BOCA e Mala higiene; saburra lingual; enfermedades periodontales;
hiposalivacion y/o xerostomia; noma; caries muy extensas; abscesos;
alveolitis seca; pericoronaritis; retenciones alimentarias interdentales;
sangrado gingival; exposicion pulpar; restauraciones desbordantes;
estomatitis; heridas quirlrgicas; candidiasis; protesis porosas; piercings
linguales; quiste dentigero; miasis; histiocitosis; escorbuto; leucemia;

neoplasias.
TRACTO RESP. e Rinosinusitis; respiracion bucal; obstruccidon nasal; rinorrea posterior;
SUPERIOR desviacidon del septo nasal; adenoiditis; amigdalitis; amigdalitis caseosa;

presencia de cuerpo extrafio; ocena; abscesos nasofaringeo y
retrofaringeo, carcinomas de laringe.

TRACTO RESP. e Bronquitis; bronquiectasias; neumonias; abscesos pulmonares;
INFERIOR carcinomas de pulmon.

TUBO DIGESTIVO e Diverticulo faringeoesofagico o de Zenker; reflujo gastroesofagico;
neoplasias, gastritis; Ulceras; presencia de Helicobacter pylori; hernia de
hiato, vomitos, presencia de cuerpo extrafio en la faringe, eructaciones,
enfermedad inflamatoria intestinal.

SISTEMICO e Alimentos odorantes (ajo y otros); tabaco; medicamentos odorantes;
deshidratacion; estados febriles; absorcién por la piel o mucosas;
hipoglicemia (ayuno prolongado; dietas pobres en carbohidratos);
alteraciones intestinales, hepaticas y renales varias; diabetes;
trimetilaminuria.

PSICOLOGICO Y

, o Halitofobia; estrés; disgeusia; sindrome de referencia olfativa.
NEUROLOGICO

Tabla 10. Origen y enfermedades/factores predisponentes relacionados con la halitosis.

6.2.1. Origen bucal

Hay tres tipos de evidencia que fundamentan que las bacterias presentes en la
cavidad oral suelen ser los agentes mas probables de la halitosis. En primer lugar, in
vitro, afiadiendo sustratos organicos a las bacterias orales, estas producen los
compuestos olorosos®” e in vivo, la produccién de CSVs se indujo al suministrar
péptidos y aminoacidos a la boca.®*# En segundo lugar, la halitosis suele ser
inmediatamente reducida por la disminucion de substratos organicos Yy

microorganismos. Ejemplos son el cepillado dental y la limpieza de la lengua. Sus
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resultados beneficiosos no se podrian obtener si la halitosis se originase en regiones
extraorales, como la nariz, las amigdalas, los pulmones, o el estémago.®® En tercer

lugar, los agentes antibacterianos de utilizacion topica oral suelen reducir la halitosis.®”

Las causas orales estan casi todas relacionadas con la accion de bacterias que
actlan sobre los sustratos de materia organica y suelen causar mal olor. Un factor
contributivo es la presencia de sangre, que suele promover el desarrollo de la
Porphyromonas gingivalis. Incluso cualquier causa de hemorragia, desde el punto de
vista tedrico, puede provocar halitosis, pues la accion de algunas bacterias proteoliticas
sobre la sangre suele generar diversos compuestos volatiles.®” La sangre proporciona
productos de descomposicion que pueden también producir péptidos que contienen

azufre y aminodacidos, fuente de CSVs.®"™

Las condiciones/enfermedades referidas en la literatura son:

a) Mala higiene oral

De una forma muy evidente la mala higiene oral est relacionada con la
halitosis. Se ha demostrado a través de una gran variedad de estudios epidemioldgicos
existentes. Un estudio de Turquia sobre 1510 participantes obtuvo resultados de
mediciones de CSVs diferentes segun los indices individuales de higiene oral (p<01).?

Seemann y col.®® demostraron que incluso en pacientes sin halitosis, un
programa de capacitacion de higiene oral, entre ellos profilaxis profesional, motivacion
e instruccion para una mejor higiene oral, es capaz de reducir la hemorragia papilar y
los niveles de CSVs orales, medidos por el Halimeter®, en un 34% durante un periodo
de cuatro semanas. En estudios epidemiolégicos més recientes,®® la utilizacion del hilo
dental y la limpieza regular de la lengua parecen ser mas decisivos en el control de la
halitosis que el uso regular de enjuagues (no especificados) o la frecuencia de cepillado.

Un estudio de China, obtuvo una asociacion significativa entre las pruebas

organolépticas y el indice de placa.®

b) Saburra lingual

Se ha demostrado que el recubrimiento de materia organica y bacterias en el

dorso lingual, denominado saburra lingual, es significativamente mayor en pacientes
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con presencia de halitosis. La morfologia del dorso lingual permite la acumulacion y
estancamiento de bacterias y residuos alimenticios. Hay evidencias de que la lengua
constituye el mayor nicho de microorganismos en la cavidad oral y la causa mas
frecuente de halitosis.“?

Entre individuos sanos, sin antecedentes de halitosis, y sin enfermedad
periodontal, la lengua es el principal sitio de produccion de compuestos volatiles de
azufre.® Existen estudios epidemiolégicos que confirman la asociacion entre las
pruebas organolépticas, las mediciones de CSVs v la saburra lingual.*2%3?

Cepillarse la lengua de forma regular, especialmente con el objetivo de eliminar
el recubrimiento en el dorso de la lengua, resulta fructifero en la reduccion del mal olor
oral.®

La rinorrea posterior y el reflujo gastroesofagico pueden contribuir también en el

sustrato presente en el dorso lingual.“*?

c) Enfermedades periodontales

Existe también un elevado nivel de evidencia cientifica asociando la halitosis
con las enfermedades periodontales.?®323¢)

Entre diversos estudios que asocian la enfermedad periodontal y la halitosis, se
destaca uno de Taiwan donde se estudiaron 74 pacientes con periodontitis cronica. Se
obtuvieron correlaciones significativas entre las pruebas organolépticas y el sulfuro de
hidrogeno, el metilmercaptano, el indice de saburra lingual, el sangrado gingival y los
CSVs. Tras disminuir los CSVs con raspado lingual, se obtuvo una nueva reduccion de
CSVs después de realizar tratamiento periodontal.®®

Otro estudio, de Turquia, investigd mediante ensayos clinicos aleatorios
controlados, a 60 pacientes con periodontitis cronica, comparando los resultados de
diferentes formas de tratamientos periodontal (raspado radicular y laser entre otros). Los
parametros medidos incluyeron: pruebas organolépticas, niveles de CSVs, indice
gingival, indice de placa, profundidad de insercion clinica, antes y después de los
diferentes procedimientos de tratamiento (instrucciones de higiene oral, la ampliacion
de alisado radicular subgingival e irradiacion laser). Hubo asociaciones significativas
entre el mal olor oral y todos los parametros periodontales estudiados. Se verificd la
disminucion en el indice de resultados clinicos y los valores de CSVs después de todos

los tratamientos.®®
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Un estudio de China confirmd también las asociaciones previamente halladas
como profundidad de bolsas, hemorragia al sondaje y presencia de célculos.®®

Otras enfermedades periodontales como la peri-implantitis,®”

gingivitis
ulceronecrotizante (GUN), la periodontitis ulceronecrotizante (PUN) y el noma o

cancrum oris, también se han relacionado con la halitosis.™

d) Hiposalivacién y/o xerostomia

Varias situaciones interfieren con la funcion salivar y parecen inducir la
halitosis. En la literatura son referidos los ayunos prolongados (sin actividad bucal),
dormir, las medicaciones que afectan al flujo salival, hablar continuamente, ejercicios
fisicos.“#™V Sin embargo, hay estudios con resultados contradictorios.

En tres estudios que utilizaron disefios transversales y un pequefio nimero de
participantes, no encontraron asociacion significativa.®**¢%)

Por otro lado, Kleinberg y col. utilizando modelos de sedimentacion salival
comprobaron que el pH (mas alcalino), el menor aporte de oxigeno y la composicién
salival (mayor presencia de células epiteliales y restos celulares) influenciaban la
produccion de los CSVs. El hallazgo més importante fue que la formacion de mal
aliento dependia necesariamente de la habilidad de los productos odoriferos (como los
CSVs, el indol, el escatol, la putrescina, la cadaverina y otros) de volatilizarse en los
tejidos orales blandos y duros. Para ello, el espesor de la pelicula salival (saliva
residual) parece ser crucial. Cuando esta disminuida, facilita la volatilizacion de estos
compuestos. Hubo una asociacion significativa entre las pruebas organolépticas y los
diferentes espesores de saliva.®"%

Se ha relacionado también la produccion de CSVs con la hiposalivacion. Al
estudiarse muestras de aliento de 174 pacientes por cromatografia gaseosa, se observo
que una reduccion extrema del flujo salival en reposo, influye en la generacion de
sulfuro de hidrogeno y de metilmercaptano en el aire de la boca.®? Mas recientemente,
un estudio observé que una disminucién del flujo salival en pacientes tratados con
radioterapia de la cabeza y cuello cursé con un aumento de los indices de saburra
lingual y los CSVs.®9

Los medicamentos que reducen el flujo salival, como antidepresivos,
antipsicoticos, y estupefacientes, son también apuntados como potenciales causas de

halitosis. ®7:8%:100)
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e) Otras causas frecuentes

Otras situaciones orales son referidas en articulos de revision.*™ Los estudios
que los apoyan son muy escasos O inexistentes, sin embargo son constatadas por el
odontdlogo en la practica clinica rutinaria.

En su mayoria, estas situaciones estan relacionadas con la actividad bacteriana,
focos infecciosos y sus acciones sobre los diferentes sustratos de materia organica.
Estos suelen ser restos alimentarios, sangre y tejido del proprio organismo que genera
necrosis, putrefaccion, con o sin produccion de purulencia. Entre estas estan la
pericoronaritis, alveolitis seca, abscesos u otras infecciones o Ulceras orales.*%
También estan descritas las retenciones alimentarias interdentales, exposicion pulpar
con necrosis, restauraciones desbordantes, estomatitis, heridas quirtrgicas“?®? y

severidad de caries.® Las candidiasis también son frecuentemente referidas.**%?

f) Causas mas raras

En la literatura existen algunas referencias aisladas de situaciones no tan
frecuentemente halladas en la préctica clinica rutinaria. Son mayoritariamente relatos de
casos clinicos y relacionan la halitosis con los piercings linguales,®® el quiste
dentigero (cuando drena por una fistula para la cavidad oral),®® la miiasis (parasitosis),

(1) sy la leucemia®®*® cuando presentan ulceraciones

(107)

el escorbuto, la histiocitosi
bucales/hemorragia espontanea, y las neoplasias.

Las prétesis removibles que presentan porosidad, especialmente las mas antiguas
fabricadas con materiales diferentes al acrilico duro, son también apuntadas como

posible causa,®” y también su uso nocturno.%®

6.2.2. Origen en el tracto respiratorio superior

En el tracto respiratorio superior existen algunas patologias que suelen
presentarse como infecciones cronicas y que ocasionalmente pueden resultar en

halitosis. Las mas frecuentes son la rinosinusitis y la amigdalitis cronicas. Entre ellas,

las halladas fueron:

56



Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

a) Rinosinusitis

Las malformaciones y enfermedades del complejo ostium-meato, pueden ocluir
el ostium de los grandes senos, resultando en estasis e infeccion de esas cavidades. Las
principales quejas de los pacientes son la rinorrea posterior, tos, moco en la garganta,
saburra lingual y halitosis. Una de las consecuencias de la rinorrea posterior es el
acumulo continuo de moco purulento en la region mas posterior de la lengua, donde se
instala un segundo foco de infeccion crénica cambiando la flora bacteriana, lo que
parece conducir a la halitosis.*?

Para el examen de estas condiciones clinicas son fundamentales las endoscopias
con endoscopios flexibles y la tomografia computarizada.*®

Existen diversas bacterias, como las especies Fusobacterium y Bacteroides,
relacionadas con sinusitis cronica, que pueden producir compuestos organicos volatiles
de mal olor, denominados CSVs.("®

La respiracion bucal influye en la cantidad y composicion bacteriana de la
saliva. Los respiradores bucales tienen mayor predisposicion para tener halitosis. Otra
condicidn, la desviacion del septo nasal, puede en algunos casos impermeabilizar el
ostium sinusal con la consecuente infeccién. %%

Sin embargo, los estudios epidemioldgicos que las asocian son muy escasos. En
un estudio retrospectivo en Brasil, de 24 pacientes, utilizando cuestionarios antes y
después de la intervencion de los senos paranasales, un 80% refirieron mejoras en su
halitosis.™?

Otro estudio, en Méjico, buscd los principales sintomas de una muestra de 100
pacientes pediatricos con rinosinusitis crénica. La halitosis fue uno de ellos.™

Un estudio recurriendo a un cuestionario a 1551 kuwaitis obtuvo asociacion
entre autopercepcion de halitosis y pacientes con quejas del campo de la
otorrinolaringologia.®®

La adenoiditis puede estar relacionada aunque no haya ain mucha evidencia.!%

b) Amigdalitis

Las amigdalas poseen invaginaciones tubulares retorcidas que van desde la
superficie hasta el parénquima interior, mas conocidas como criptas. Los fragmentos de
epitelio exfoliado, restos de queratina y cuerpos extrafios como restos alimentarios,

pueden quedarse retenidos en las criptas, formando los caseos (calculos friables
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putrefactos). Los calculos amigdalinos pueden ser causa de halitosis. Puede tener un
patron periodico o continuo. Algunos de los pacientes observan con frecuencia la
eliminacion de esos céseos por la lengua.?

Existen situaciones en que no hay formacion de caseos, pero al exprimir las
amigdalas, es expelido un fuerte olor nauseabundo, a veces incluso en las tonsilas con
aspecto sano (no hiperemiadas ni hipertrofiadas). Su evaluacion se suele hacer
exprimiendo la amigdala con un guante y si es posible se le pide a un familiar proximo
confirmar si el olor del guante es similar al olor de la halitosis del paciente.*?

La flora existente en las amigdalas, incluso sin historia previa de amigdalitis,
presenta bacterias capaces de producir mal olor."®

Los estudios de prevalencia que relacionen ambas condiciones son casi
inexistentes. Un estudio en Brasil sobre 49 pacientes con amigdalitis cronica caseosa,
observd que los pacientes que presentaban caseos en el momento de la medicion de los
CSVs, presentaron resultados 5,2 veces mas elevados que los que no posefan caseos.

Un estudio en Israel observo que en 53 pacientes con amigdalitis cronica caseosa
la eliminaciéon de las criptas amigdalinas a través de laser de CO, curs6 con la
eliminacion completa de la halitosis en todos ellos (basado en los relatos de los
familiares y la evaluacion organoléptica en una consulta post-tratamiento, que vario

entre los 3 y los 36 meses).**?)

c) Otras

Existen también relatos aislados de halitosis, relacionados con otras situaciones
menos frecuentes como la presencia de cuerpo extrafio en el tracto respiratorio
superior,“®1% ocena o rinitis atréfica,™ abscesos nasofaringeo y retrofaringeo!® y

carcinomas de laringe.™*"”

6.2.3. Origen en el tracto respiratorio inferior

Se incluyen en este grupo las infecciones que tienen su origen primario por
debajo del nivel de la laringe. Son condiciones de alguna forma, poco frecuentes.
Incluyen las bronquitis, bronquiectasias, neumonias, abscesos pulmonares y carcinomas

de pulmén.©™® Solamente el carcinoma del pulmén obtuvo resultados de evaluacion
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organoléptica e instrumentalizacién analitica, capaces de confirmar la presencia y

estructura molecular de los olorivectores asociados.

6.2.4. Origen en el tubo digestivo

Aunque haya una creencia generalizada de que la halitosis con origen en el

(88)

estbmago sea una de sus principales causas,"” parece que las condiciones relacionadas

con el tubo digestivo son raras.“>*¥ Entre estas estan:

a) La infeccidn por Helicobacter pylori

Aunque sigue siendo un tema muy discutido, existen algunas evidencias en la
literatura de asociacion entre halitosis y la H. pylori.®??

In vitro, Lee y col. comprobaron la produccion de CSVs por la bacteria al
suministrar aminodcidos sulfurados, aunque es muy complicado y solamente se da en
algunas cepas especificas.™?V

Un estudio argentino observd en 46 pacientes con sintomas de ardor, halitosis e
hiperplasia lingual, que el 87% posefan la bacteria.*?? Sin embargo, es una bacteria con
elevada prevalencia en la poblacion y no siempre se manifiesta con sintomas.

Un estudio de Suzuki y col. sugiere la asociacion entre la presencia de H. Pylori
oral con periodontitis y halitosis.?

Los demas estudios, confirman que con la erradicacién de H. Pylori se obtiene
una resolucion de los sintomas de halitosis. Sin embargo, los resultados tienen un bajo
nivel de evidencia, ya que la terapia de erradicacién de la H. pylori suele recurrir a
asociaciones de antibidticos que pueden por otro lado interferir con la actividad
bacteriana del periodonto, saliva, nariz, amigdalas, y otras.“?

La gran mayoria de los estudios referidos, tampoco evaluaron o consideraron la
situacion oral antes de la terapia. Una excepcion fue un estudio en China, de 50
pacientes, obtuvo asociacion entre halitosis y presencia de H. pylori estomacal
(utilizando la biopsia y la prueba del aliento con 14C-urea) en pacientes

periodontalmente sanos. ¥
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b) Otras causas

Existen relatos de casos que asocian la halitosis con la gastritis, Glceras,

r. 120 enfermedad inflamatoria

reflujo  gastro-esofagico,**® diverticulo de Zenke
intestinal,"® presencia de cuerpo extrafio en la faringe,*” hernia de hiato,
eructaciones, vomitos y neoplasias.?

Los estudios epidemioldgicos sobre las causas con origen en el tubo digestivo
son casi inexistentes. Sin embargo, un cuestionario realizado a 1551 kuwaitis asocio
significativamente la autopercepcion de halitosis con pacientes con sintomas

gastrointestinales.®®

6.2.5. Origen sistémico

Es también denominada como halitosis sanguinea. Tangerman® ha sugerido que
los compuestos de mal olor, cuando estdn presentes en la corriente sanguinea, son
transportados a los pulmones donde se volatilizan y contribuyen en el mal aliento. Las
fuentes potenciales de halitosis sistémica son algunas enfermedades sistémicas,
trastornos metabdlicos, medicamentos y ciertos alimentos. Existen referencias en la

literatura de diversas condiciones sistémicas que pueden causar halitosis. Entre ellas:

a) Alimentos odorantes

Existen muchas referencias en la literatura, relatos anecdoticos y es de
conocimiento general, que ciertos alimentos suelen provocar halitosis. Sin embargo, no
hay muchos estudios que presenten una evidencia elevada.

Los alimentos mas referidos son el ajo, cebolla, bebidas alcohdlicas, queso,
alimentos grasos, aceitunas, huevos, algunas frutas, condimentos, mayonesa, aceite,
chocolate, leche, mantequilla, crema de leche, salami, jamén serrano, col, coliflor,
repollo, brdcoli, sardina y alcachofa, aunque algunos de ellos no estdn comprobados de
forma evidente.?® Sobre esto, es oportuno distinguir la halitosis provocada, por
ejemplo, por reflujo gastroesofagico (con mayor predisposicion para ciertos alimentos),
que parece no tener relacion con la via sistémica o pulmonar.

Suarez y col. realizaron un experimento pidiendo a cinco personas que ingiriesen

6 gramos de ajo. Utilizando los gases que contiene el azufre del ajo como sondas, buscé
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comparar el intestino frente a la boca como origen odorifero de estos gases. La boca
normalmente presenta bajas concentraciones de sulfuro de hidrdgeno, metanoetiol y
dimetilsulfuro. Inmediatamente después de la ingestion de ajo, se obtuvieron elevadas
concentraciones de CSVs transitorios como el metanoetiol y el alilomercaptano; y en
menor concentracion sulfuro de metiloalilico (AMS), disulfuro de alilometilo, vy
disulfuro de alilo. Con la excepcion del sulfuro metiloalilico, todos los gases estaban
presentes en una concentracion mucho mayor en la boca que en el aire alveolar, lo que
indica un origen oral. EI AMS sdélo fue de origen intestinal, como lo demostraron las
presiones parciales similares en boca, aire alveolar, y orina. Después de 3 h, el AMS fue
el gas de azufre més predominante en el aliento. El autor cree que la Unica derivacion
del AMS del intestino se debe a la més dificil metabolizacion hepatica de este gas,
frente a la rapida metabolizacidn de otros gases. La espiracion de mal olor después de la
ingestion de ajo, parece provenir inicialmente de la boca y posteriormente, del eje
intestino-pulman. %%

Los alimentos picantes pueden causar mal olor oral, que puede durar hasta 72
horas después de su ingestion, a menudo porque hay excrecion salival de los
compuestos. ™

La ingesta de alcohol suele influir en la halitosis, aunque algunos estudios
epidemiolégicos no lo muestren.®? Sin embargo, es de sefialar que uno de los criterios
de inclusion de los pacientes en casi todos esos estudios fue no beber alcohol durante

algun periodo de tiempo anterior a las mediciones.

b) Tabaco

Las restricciones pre-mediciones en estudios epidemioldgicos, se aplican de
forma casi universal al tabaco, igual que ocurre con el alcohol. Basandonos en diversos
estudios epidemiolégicos, el tabaco parece no tener asociacion con la halitosis. @32

Sin embargo, es de conocimiento general, que el habito de fumar suele provocar
una alteracion del aliento caracteristico (que suele desaparecer después de un corto
periodo de tiempo). Ademas, es un factor de riesgo para otras condiciones que pueden
provocar halitosis como la enfermedad periodontal, la xerostomia, la disgeusia, el
cancer del pulmén entre otras.“> No obstante, sélo un estudio relaciond el tabaco con

un incremento de los CSVs bucales.“?
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c) Alteraciones hepaticas, renales e intestinales

Las dolencias hepaticas, como la cirrosis, suelen causar un olor caracteristico. Se
han identificado sulfuro de hidrégeno, limoneno, acidos alifaticos, metilmercaptano,
dimetil sulfuro y etanotiol.®™**3Y Los pacientes con enfermedad renal crénica, en
hemodialisis y trasplantados renales suelen tener un aliento urémico.®® Estudios mas
recientes, sugieren la asociacion entre halitosis y alteraciones intestinales como la

enfermedad intestinal inflamatoria, #2832

d) Diabetes mellitus

Se debe principalmente al acumulo de cuerpos cetdnicos en la sangre, que suelen
ser liberados durante la espiracion provocando el aliento  cetdnico

caracteristico. (122133134

e) Absorcidn de sustancias por la piel o mucosas

Los experimentos de Grein y col. demostraron que el uso de algunas cremas y

lociones aplicadas sobre la piel podrian provocar alteraciones en el aliento. 239

f) Trimetilaminuria

La trimetilaminuria es una enfermedad metabolica caracterizada, por la
incapacidad de un individuo de oxidar y convertir la trimetilamina (TMA) derivada de
la dieta, en trimetilamina N-oxido (TMAO) en el higado. Este desorden resulta de una
alteracion genética que codifica una enzima, la mono-oxigenasa (FMO3). La TMAO no
presenta olor pero la TMA es un compuesto volatil que tiene olor a pescado
corrompido. Circula en la sangre y suele ser excretado por la saliva, orina, aliento y
sudor. La eficacia de esta conversion varia de un individuo a otro. Lo mismo ocurre con
la severidad del olor.®® Aunque es rara, hay muchos relatos de casos en la
literatura, #4219

Un estudio mas reciente, sugiere que esa alteracion varia desde mutaciones
genéticas asociadas con los casos mas severos, a simples alteraciones de un nucledtido
que suelen estar relacionadas con los casos menos graves. Sugiere también que hay una
gran prevalencia en la poblacion de algun grado de esta enfermedad, y que no presentan

el olor a pescado corrompido tradicionalmente caracteristico, sino otros olores ofensivos
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caracteristicos de la TMA (en diferentes concentraciones). Incluso sugieren que puede
haber una relacion con las disgeusias, las pseudohalitosis, las halitosis genuinas (con
éxito muy reducido en el tratamiento). No obstante, el diagnostico requiere tecnologia

altamente especifica y de costes muy elevados.®**

g) Hipoglicemia (ayuno prolongado; dietas pobres en carbohidratos); estados

febriles y deshidratacion.

Son condiciones de conocimiento comun, aunque no existen muchos estudios de
elevada evidencia que los comprueben.

Se han dado diversas explicaciones sobre estos fendmenos. Sobre el ayuno,
algunos autores han sugerido que durante un periodo largo de ayuno, hay putrefaccion
de los jugos pancreaticos. Otros sugieren que tiene que ver con los productos
metabolicos del catabolismo proteico y lipidico, como vias alternativas de la
neoglucogénesis. Aun asi, es evidente que es frecuente despertarse con mal aliento, tras
pasar por un periodo largo de ayuno, ademas de que durante la noche disminuye el flujo
salival. Se ha demostrado que cuando aumenta el intervalo entre las ingestas, aumentan
los depositos de saburra lingual y disminuye el flujo salival, ademas de alteraciones en
su composicién. Lo mismo parece pasar cuando aumenta la temperatura corporal
(estados febriles). El ejercicio fisico muy intenso también provoca hipoglucemia. La

deshidratacion suele disminuir el flujo salival y aumentar la saburra lingual.#®29:1331349)

h) Medicamentos odorantes

Hay algunos relatos de casos sobre ingesta de medicacion que directamente
indujeron la halitosis.

El uso de medicamentos puede influir en la halitosis, sea la administracion via
topica o sistémica. En ésta ultima, mas frecuente, después de la ingesta o perfusion de
ciertos compuestos terapéuticos, éstos suelen ser liberados o producir otros con mal
olor, que son eliminados por los pulmones y pueden alterar el aliento (la mayoria son
medicamentos que poseen compuestos de azufre).("V

Los farmacos referidos en la literatura que suelen inducir halitosis son el
dimetilsulfoxido (DMSOQO), disulfiram, nitrito de amilo, dinitrato de isosorbida y

citotoxicos. %3513 se presentan en la Tabla 11.
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MEDICAMENTO INDICACION TERAPEUTICA

Disulfiram e Alcoholismo crénico
Dimetilsulféxido e Amiloidosis
Cisteamina e (istinosis

Tosilato de suplatast (anti-alérgico) e Asma

Noxitiolina (antimicrobiano tépico) e Periodontitis

Tabla 11. Halitosis inducida directamente por medicamentos

Se cree que otras drogas, indirectamente, pueden inducir la halitosis al provocar
alteraciones en el ecosistema oral. Las drogas que influyen en el flujo salival son un
factor a tener en cuenta, ya que hoy dia es frecuente la prescripcion de anfetaminas,
omeprazol, anticolinérgicos, ondansetron, antihistaminicos, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, tiabendazol, farmacos antineoplésicos, didanosina,
antidepresivos triciclicos y levodopa entre otros.**® Sin embargo, los estudios que

validen esta teoria son escasos.

Siguiendo esta linea de raciocinio, un vastisima variedad de medicamentos que
induzcan a la hiperplasia gingival (fenitoina, ciclosporina A, nifedipina...); a la lengua
pilosa, al reflujo gastroesofagico, o a cualquier otra condicion o enfermedad relacionada

con la halitosis, serian factores a considerar también.

i) Dieta rica en lactosa
Un estudio presenta un caso de una clinica universitaria en que la halitosis

desaparecid tras la abstinencia de lacteos, sugiriendo intolerancia a la lactosa.®

j) Ciclo menstrual
Hay estudios, desde los afios 40, que sugieren una relacion del periodo de la
menstruacion con la halitosis, aunque presentan poca evidencia. Son soportados por la

verificacion de cambios de los niveles de CSVs durante el ciclo menstrual.™
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6.2.6. Origen psicologico

Existen en la literatura algunas condiciones o enfermedades de caracter
psicologico o psiquiatrico que suelen influenciar en la autopercepcion del sujeto y/o
incluso en la idea que tiene sobre la percepcion de otros en relacion a su aliento. Eli y
col. estudiaron 35 pacientes con quejas de halitosis, utilizando del cuestionario SCL-90.
Verificaron gque estos pacientes presentaban una elevacion marcada en las subescalas de
obsesién-compulsion, sensibilidad interpersonal, ansiedad y psicosis, cuando son
comparadas con la poblacion general de pacientes odontoldgicos igualados en términos
de edad y sexo.t314D

En una clinica universitaria multidisciplinaria de manejo de halitosis, observaron
que de los 260 pacientes atendidos, un 4% de sus pacientes no presentaban halitosis ni
tenian valores anormales de CSVs. Todos estos rechazaron ser asistidos por el
psicologo.®® Tres afios mas tarde, y con una muestra de 406 pacientes, se considerd que
el 17% de los pacientes ya no tenfan halitosis aunque presentaban quejas.®*?

Otras veces, la queja subjetiva de mal aliento tiene su base s6lo en presunciones
basadas en el comportamiento de otras personas, como el simple acto de arafar la
nariz.?¥

Las entidades clinicas halladas fueron:

a) Halitofobia

No hay un concepto universalmente aceptado que defina la halitofobia. Son
pacientes afectados por halitosis psicosomatica y que rechazan visitar a un especialista
psicoldgico, porque no pueden reconocer su propia condicion psicosomatica. Para ellos
no cabe duda de que padecen halitosis ofensiva.

El comportamiento de otras personas, como el cubrir la nariz o el
distanciamiento durante una conversacion, es inmediatamente interpretado como una
indicacion de que su aliento es ofensivo, y cualquiera de estos comportamientos o

actitudes son suficientes para que crean que tienen un fuerte mal olor bucal. 4349

b) Estrés

Las situaciones de estrés parecen ser también factores predisponentes. Dos

estudios de Brasil lo sugieren. En uno de ellos, se observé que cuando 17 voluntarios
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fueron expuestos a una fuente de estrés, el Video-Recorded Stroop Color-Word Test
(VRSCWT), presentaron un incremento de los CSVs orales. Afios antes, Kurihara y col.

obtuvieron resultados semejantes en ratas.:4>14%)

d) Disgeusia

Aunque suele ser mas considerada como una condicion de caracter neurologico,
Touyz refiere que las alteraciones del sentido del gusto pueden llevar a los pacientes a

creer que padecen halitosis.®*"”

e) Sindrome de referencia olfativa

Se define como una condicion psiquiatrica caracterizada por la persistente
preocupacion por el olor corporal (que puede ser axilar, de la piel, de la boca u otros),
acompafiado de verglienza, angustia considerable, y llevando al aislamiento social.
Existen algunos relatos de casos. De alguna forma se confunde con halitofobia (aunque
esta Gltima se refiere Unicamente al mal olor bucal y no corporal). No obstante, no ha
sido incluido adn en el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (42
edicion) (DSM-1V) dado que sus principales sintomas se pueden encontrar en otros

trastornos, el diagnéstico diferencial puede ser problemético. 48149
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7. DIAGNOSTICO

7.1. HISTORIA CLIiNICA

En los pacientes con halitosis, es consensual que antes de empezar cualquier
tratamiento debe alcanzarse un diagndstico. La precision del diagndstico depende del
analisis de los datos obtenidos a partir de la historia del paciente y de su

exploracion.4?

Dado que se estima que aproximadamente el 80-90% de todos los casos de
halitosis tienen una etiologia oral,® la investigacion y el manejo clinico de la halitosis
debe centrarse con especial atencion a todas las formas de actividad microbioldgica y de
degradacion de sustratos orgéanicos en la cavidad oral. Cuando no existan causas

bucales observables, debe iniciarse una investigacion de causas extra-orales.“?

Yaegaki y col. propuso un cuestionario para la primera cita.”” Este averigua la
duracién de la halitosis, auto-percepcion del paciente, medidas tomadas por el paciente
en su intento de reducir la halitosis, consultas, examenes y tratamientos hechos con
otros profesionales de salud u holisticos, especialmente a respecto a su halitosis, habitos
de higiene oral, sintomas orales, afectacién psicol6gica, repercusiones sociales y
emocionales, antecedentes médicos, habitos nutricionales, medicacion actual y pasada,
si ha habido confirmacién por terceros, héabitos de tabaco y de alcohol. Con algunas
diferencias, también hay consenso por parte de otros autores frente a la importancia de

la mayoria de estos datos. 044159

Rosenberg y col. propuso también que en la primera cita esté presente una
tercera persona (familiar o amigo del paciente) que pueda confirmar la halitosis con una

base objetiva.“*?

Son complementos importantes a la historia clinica, la exploracion fisica extra-
oral e intraoral. Esta dltima con especial atencion a la lengua y a los tejidos
periodontales que suelen ser las causas mas frecuentes de halitosis. Los examenes

intraorales que suelen ser los mas frecuentemente descritos son aquellos que buscan la
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presencia de placa bacteriana; inflamacion gingival y periodontitis. Para esta Gltima es
también importante caracterizarla en relacion a su severidad para poderse plantear un

tratamiento adecuado. La medicion del flujo salival suele ser importante también.®*?
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7.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE DIAGNOSTICO

Existen varias formas presentes en la literatura que, de alguna forma, sugieren o
confirman la presencia de halitosis. Van de Broek y col. s6lo consideran tres
verdaderamente relevantes: el examen organoléptico; la cromatografia gaseosa y los
monitores de CSVs. Para la medicion de los compuestos volatiles se puede recurrir a un
monitor portatil de CSVs (ej.: Halimeter®) o a la cromatografia gaseosa. El examen
organoléptico también es relevante, dado que existen diversos compuestos odoriferos
como la cadaverina, la putrescina, el indol y el escatol que no son identificados a través
de los aparatos que miden los CSVs, disminuyendo el riesgo de hacer un diagndstico

falso negativo.®#?

Otro examen simple de realizar en clinica, es la identificacion de las bacterias
con potencial elevado de producir diversos compuestos odoriferos mediante el test
BANA. Ademés también complementan los aparatos que miden sélo los CSVs.?* Dal
Rio propone hacer siempre el test organoléptico oral, test BANA y la medicién de los
CSVs con el objetivo de distinguir entre halitosis genuina y pseudohalitosis.*” Se ha
propuesto hacer por norma la endoscopia del tracto respiratorio superior.*?

Se describen las pruebas mas referidas en la literatura:

7.2.1. Autopercepcion

Existe evidencia de que la autopercepcién de halitosis por las personas en
general tiene alguna pero poca objetividad. Esa objetividad es influenciada por factores
emocionales y cognitivos. 34113 Muchos pacientes creen que tienen halitosis y no la
tienen (pseudohalitosis) y otros no son conscientes de su halitosis genuina.

Diversos autores, relatando su experiencia con pacientes con quejas de halitosis,
refieren hallar una asociacién débil o incluso ninguna.®#31421%9) Estg se confirma con
los estudios epidemiologicos més recientes (con muestras de mayor dimension), que no
obtuvieron una asociacion significativa entre autopercepcion de halitosis con el total de

CSVs o examenes organolépticos.®
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7.2.2. Pruebas organolépticas

La medicion organoléptica es un método simple y comun para determinar la
halitosis por una persona de convivencia proxima, examinador o juez. Aunque existen
diferentes técnicas, la forma mas sencilla en clinica es insertar un tubo de plastico en la
boca del paciente, con el propdsito de prevenir la dilucion del aire con el aire del
habitaculo, mientras el paciente exhala despacio, el examinador evaluara el olor en la
otra extremidad del tubo. Un panel opaco de privacidad, con un agujero para el tubo
puede ser utilizado para separar al examinador del paciente.“?

El olor nasal puede también ser medido al colocar el tubo en una de las narinas
mientras la otra es cerrada con un dedo.“?

Aunque existan varias escalas utilizadas en diferentes estudios, la mas usual es la
de Rosenberg. Evalta la intensidad del olor (0-5): 0= sin olor; 1= olor muy poco
percibido; 2= leve pero olor claramente percibido; 3= olor moderado; 4= olor fuerte y
5= olor extremamente desagradable.“®

La fiabilidad y reproductibilidad de este método es problematica, y se siguen
desarrollando proyectos con el fin de mejorarla.*® La medicién por un grupo de jueces
es un intento de mejorar la fiabilidad.®>® La concordancia entre jueces, puede ser
mejorada mediante la estandarizacién del sentido del olfato, usando un kit de solucion
de diferentes olores.®

El uso de n-butanol como un odorante apropiado en el entrenamiento de jueces
para las pruebas organolépticos no parece ser eficaz. Los resultados no se correlacionan
con la cromatografia gaseosa, ademas de no ser recomendado por ser un agente
irritante.® No parece ser un método adecuado.

Para una mejor concordancia entre jueces, los pacientes deberan abstenerse de
précticas de higiene oral, fumar, ingerir antibiéticos y comidas conteniendo ajo, cebolla,
y especias, anteriormente a la medicion. Ain mas, la concordancia entre jueces aumenta
si ellos también evitaran beber café, té y zumo, fumar y usar cosméticos con olor antes
de las pruebas organolépticas.”

Tres dentistas, que fueron entrenados para ejecutar una medicion organoléptica
estandarizada, condujeron una prueba entre los 155 pacientes. Los resultados fueron
clasificados como sin olor apreciable, leve olor, olor claramente notable y olor fuerte. El

porcentaje de concordancia alcanzado fue de 83%.®)

70



Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

Cuatro jueces experimentados y dos no experimentados realizaron pruebas pre y
post entrenamiento. De una forma general, el entrenamiento ha reducido los errores.®>¥
Sin embargo, este estudio no averiguo la dimension de los errores o la mejoria de la
concordancia antes y despues del entrenamiento.

Otras formas de pruebas organolépticas sugeridas son la prueba de la cuchara
(donde se huele el contenido retirado de un raspado del dorso lingual con una cuchara u

otro instrumento similar), y la de oler el dorso de la mano después de lamerla.?

7.2.3. Cromatografia gaseosa

La cromatografia gaseosa (CG) es un meétodo de separacion de gases que
permite la medicion de la concentracion de compuestos volatiles en muestras de saliva,
de raspado lingual o de aire espirado. Estas muestras son analizadas y pueden ser
identificadas comparando los espectros de masa con aquellos guardados en una base de
datos de referencia de un ordenador.®”

La cromatografia gaseosa puede ser combinada con espectrometria de masa,
aumentando la amplitud de este método.**%)

A lo largo de los afios, se obtuvieron correlaciones un poco variables, entre las
pruebas organolépticas y la cromatografia gaseosa.*?

Sin embargo, este es un método considerado altamente objetivo, reproducible y
fiable. Todavia no puede ser facilmente implementado en una clinica por su coste
relativamente elevado, la necesidad de personas altamente cualificadas y entrenadas y
por sus procedimientos de larga duracion.®%®

Para eliminar las discrepancias causadas por sesgos del operador al tomar la
muestra se desarroll6 un sistema automatico aspirando el aire directamente hacia el
cromatégrafo.®® Con idea de salvar las desventajas de orden préctico, se desarrollaron
los cromatografos gaseosos portatiles para medir los niveles de compuestos sulfurados
volatiles en el interior de la boca.**"

Recientemente se ha desarrollado un cromatografo gaseoso compacto portatil,
con un sensor de gas semiconductor de oxido de indio. Este aparato (Oralchroma®)
mide cada CSV separadamente y se han obtenido correlaciones elevadas entre este
aparato y la cromatografia gaseosa convencional. Se consideran hoy en dia muy
ventajosos. Ademas de haber obtenido correlaciones bastante elevadas con los

examenes organolépticos; son mucho mas baratos que los aparatos de cromatografia
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convencionales, de uso sencillo, miden los tres CVSs mas importantes por separado y
miden con mejor precision el dimetil sulfuro (una caracteristica debil del

Halimeter®).®%®)

7.2.4. Monitores de CSVs

Un gran avance fue el desarrollo de un monitor portétil, el Halimeter®, para
medir los compuestos sulfurados volatiles, para uso en la consulta. Se iniciaron a través
de ello, algunos estudios de prevalencia.“8%®

Antes de la medicion, es necesario que los sujetos paren de hablar al menos 5
minutos. EI monitor es calibrado por el aire ambiente y la medicion es obtenida al
insertar un tubo en la boca del paciente. Esta es conectada al monitor mientras el
paciente respira por la nariz. Las reacciones electroquimicas con los compuestos
sulfurados presentes en el aliento, generan una corriente eléctrica que es directamente
proporcional a su concentracion en la muestra recogida.“®

De una forma resumida se observo que las mediciones obtenidas con los
monitores de sulfurados se correlacionaron significativamente, aunque de forma no muy
elevada con las pruebas organolépticas. En algunos casos, los pacientes pueden tener
valores de CSVs normales pero indices organolépticos elevados. Esto se debe sobre
todo a la existencia de otros compuestos volatiles que suelen contribuir en la halitosis
como los acidos grasos de cadena ligera, poliaminas, alcoholes, compuestos fendlicos,
alcanos, cetonas y compuestos nitrogenados.*? Todos estos compuestos no son
detectables por un monitor de sulfurados. No es un medio de diagnostico per se
suficiente para evaluar el éxito de un tratamiento o tener certeza sobre la halitosis, ya
que suele dar falsos negativos.

Aunque diversos estudios demostraron que la cromatografia gaseosa y los
monitores sulfurados estan altamente correlacionados, se observaron algunas diferencias
apreciables. La sensibilidad y la especificidad de la cromatografia gaseosa (0,79 y 0,83
respectivamente) fueron mayores que las de los monitores (0,76 y 0,78
respectivamente).®® Asi, la cromatografia gaseosa parece ser el método de eleccién
cuando se buscan valoraciones mas precisas. Algunos autores refieren la incapacidad de
los monitores de compuestos sulfurados, como es el caso del popular Halimeter®, de
identificar el dimetil sulfuro, siendo facilmente identificable hasta por los cromatografos

portatiles como el Oralchroma®.“?
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Més recientemente, se ha desarrollado un nuevo monitor de compuestos
sulfurados. La sensibilidad y especificidad fueron respectivamente de 0,61 y 0,73. Sin
embargo, también presenta una baja especificidad para los pacientes con enfermedad
periodontal, por lo que debera ser utilizado con precaucion para medir CSVs

relacionados con la enfermedad periodontal.>%*%?

7.2.5. Pruebas BANA

Es un método de medicion de la halitosis que se basa en la deteccion de una
enzima, caracteristica de algunas bacterias proteoliticas obligatorias Gram-negativas.
Esta enzima degrada el benzoyl-DL-arginine-a-naphthylamide (BANA), un sustrato
sintético de la tripsina, que forma un compuesto con color. 6%

Es un método muy préctico y sencillo de utilizar. Su mayor limitacién es que no
determina el papel especifico de las diferentes especies bacterianas en la produccion de
halitosis.“?

Las pruebas BANA tuvieron correlacién significativa con las pruebas
organolépticas, pero una menor correlacion con los monitores de CSVs. En el analisis
de regresién multiple, siendo las pruebas organolépticas la variable independiente,
ambos tuvieron asociacion significativa. Probablemente, los microorganismos
identificados por la prueba BANA producen también otros compuestos relacionados
con la halitosis como la cadaverina.*®® En pacientes con enfermedad periodontal, se

encontré una correlacion mas fuerte. %)

7.2.6. Otras

En la literatura se encuentran otros métodos que suelen ser menos utilizados en
clinica, estando su uso mas relacionado con fines de investigacion. Entre ellos se

describen:

a) Sensores quimicos

b) Prueba de la B-galactosidasa

c) Prueba de la incubacion salival

d) Monitorizacién de amonio

e) Meétodo de la ninhidrina

f) Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

73



Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

a) Sensores quimicos

Fueron integrados sensores quimicos en una sonda con el proposito de medir los
CSVs directamente en las bolsas periodontales y en la lengua. Estos sensores generan
un voltaje electroquimico proporcional a la concentracion de iones de azufre. Este
voltaje es medido en relacion al punto de operacion de un elemento de referencia. La

medicion es obtenida por una unidad electrénica y mostrada por un cédigo digital.**

166)

Los resultados obtenidos por un monitor con oxido de zinc, de pelicula fina y
sensor semiconductor, demostraron una elevada significancia con los examenes
organolépticos. 719

Recientemente se ha desarrollado también un complejo sistema de sensores
quimicos, que popularmente es denominado como “nariz electronica”. Se encontré una
elevada correlacion con los exdmenes organolépticos, asi como con los cromatdgrafos
gaseos0s.1%%1) Otros sensores quimicos han sido introducidos recientemente y se

o(17L172)

parecen prometedores para medir el amoni y el metil mercaptano®’?

directamente en muestras de aire exhalado.

b) Prueba de la B-galactosidasa

La desglicosilacion de las glicoproteinas ha sido considerada como una etapa
inicial de la produccion del mal olor. La B-galactosidasa es una de las enzimas mas
relevantes. La actividad de esta enzima, puede ser facilmente cuantificada utilizando un
sustrato cromogénico absorbido en un disco de papel de cromatografia. La saliva
aplicada al disco de papel, puede inducir un cambio de color en el papel, que puede ser
anotado por el examinador: 0= sin color; 1= color azul claro; 2= color azul moderada a
oscura. Los ensayos quimicos con la B-galactosidasa han sido significativamente
asociados con las pruebas organolépticas de la boca y especificas de la lengua. La
actividad de la B-galactosidasa y las mediciones de los monitores sulfurados, valoraron
significativamente en ecuaciones de regresion multiple con los examenes

organolépticos.®®8"

c) Prueba de la incubacidn salival

La prueba de la incubacion salival, se realiza usando la saliva colectada de un

sujeto, en un tubo de ensayo. Después de incubar el tubo, a 37°C, en una camara

74



Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

aerobica, en una atmosfera de 80% de nitrogeno, 10% de dioxido de carbono, y 10% de
hidrdgeno, durante varias horas, el olor puede ser medido por un examinador. Se obtuvo
una buena correlacion entre esta prueba y la prueba organoléptica, asi como con el
monitor de sulfurados. Esta prueba estda menos influenciada por otros parametros
externos como la subjetividad, tabaco, café, ajo, cebolla, comida templada, cosméticos

aromatizantes, que las mediciones organolépticas.®"

d) Monitorizacion del amonio

Partiendo de una base hipotética de que el amonio producido por las bacterias
orales refleja la halitosis, se desarroll6 un monitor portatil. Los pacientes eran instruidos
para enjaguarse con una solucién de urea durante 30 segundos, y después mantener su
boca cerrada durante 5 minutos. Ese instrumento contiene una bomba, que envia aire
por un tubo de gas detector de amonio, conectado a un dispositivo bucal y colocado
dentro de la boca del paciente. Las concentraciones de amonio pueden ser leidas
directamente a partir de una escala.!™

Los niveles de CSVs y amonio fueron medidos en 25 pacientes por
cromatografia gaseosa y por el monitor de amonio. Se obtuvo una correlacién
significativa entre los dos métodos. Las bacterias provenientes de la placa dental y de la
superficie lingual produjeron amonio de una forma dependiente de la concentracion. El
nivel de amonio disminuyé después de la remocién de la saburra lingual y de la placa

dental. "

e) Método de la ninhidrina

Las aminas o las poliaminas no pueden ser medidas utilizando un monitor de
sulfurados. En un estudio reciente, el método de la ninhidrina fue utilizado para detectar
aminas de bajo peso molecular en el aire exhalado. Este método consiste en la toma de
una muestra de saliva que es mezclada con isopropanol y centrifugada. EI sobrenadante
es diluido con isopropanol, solucion tampon (pH 5), y con el compuesto ninhidrina.
Esta mezcla es puesta al bafio maria durante 30 min, después enfriada a 21° y diluida
con isopropanol en un volumen total de 10ml. Se utiliza un espectrémetro para las
lecturas de absorbencia de luz. El autor refiere que la reaccion colorimétrica de la

ninhidrina es simple, rapida y poco costosa.*™
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Los niveles salivales de amina, medidos por el método de la ninhidrina, se
correlacionaron significativamente con las pruebas organolépticas y monitores

sulfurados en pacientes con halitosis y control."

f) Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

Finalmente, se hallé que la PCR en tiempo real, utilizando el sistema Tagman®,
puede emplearse para cuantificar las bacterias orales productoras de CSVs. Se sirve de
una sonda de oligonucledtido con una extension fluorescente que hibrida con ADN o
ARN objetivo.(>17®
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7.3. CLASIFICACION DE MIYAZAKI

Hay algtn consenso™***) de que después de realizar la historia y los examenes

adecuados, la halitosis sea clasificada en las una de las siguientes categorias de

Miyazaki:*"" genuina (oral y extraoral), pseudohalitosis y halitofobia. Se presentan en
la Tabla 12.
I. HALITOSIS GENUINA e Mal aliento obvio cuya intensidad supera el socialmente
aceptable.
ILA. FISIOLOGICA e Origen bucal (casi siempre en el dorso de la lengua); no se

observa cualquier enfermedad/condicion patoldgica; incluye
la halitosis temporaria debida a dieta (ej.: ajo u otros).

I.B. PATOLOGICA

(1) ORAL e Originada por una enfermedad o condicién patoldgica;
incluye la derivada de la saburra lingual cuando modificada
por condiciones patoldgicas (ej.: hiposalivacidn; rinorrea
posterior).

(I1) EXTRAORAL e Incluye las halitosis con origen en los tractos respiratorio y
digestivo, sistémica con manifestacién por los pulmones (ej.
diabetes; cirrosis hepatica, uremia).

1l. PSEUDOHALITOSIS e El mal olor no es percibido por terceros aunque el paciente
se queja vehemente de su existencia. Se diagnostica cuando
ademds la condicion es mejorada por asesoramiento
(literatura de soporte; instruccién y explicacion de los
resultados) y medidas de higiene oral.

1ll. HALITOFOBIA e El mal olor no es percibido por terceros aunque el paciente
se queja vehemente de su existencia. Se diagnostica cuando
después del tratamiento para la halitosis genuina o
pseudohalitosis, el paciente aun se cree que la tiene y
continua sin haber evidencia fisica o social que existe o aun
persiste.

Tabla 12. Tipos de halitosis segin Miyazaki y col.11A%577)

Para Murata y col., la halitosis genuina o verdadera es cuando existe un
problema real de olor del aire exhalado y que se puede diagnosticar facilmente por

examen organoléptico o por examenes fisico-quimicos. La pseudohalitosis es cuando el
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mal olor bucal no existe, pero el paciente cree que lo padece. Si después de un
tratamiento con éxito de un caso halitosis genuina o de pseudohalitosis, el paciente ain
cree que padece la halitosis, el diagnostico se denomina halitofobia. Esta es una
clasificacion sencilla que permite al clinico diferenciar entre una condicion real y una
psicoldgica, y ademas corresponde con el sistema de necesidades de tratamiento de

Miyazaki. (%177
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7.4. INFORMES DE CENTROS CLINICOS DE HALITOSIS

La demanda de tratamiento para la halitosis es una realidad que sigue creciendo

en las Gltimas dos décadas.“**

La American Dental Association (ADA) considera que aproximadamente el 50%
de la poblaciéon adulta ha tenido al menos una queja ocasional de mal olor bucal,
mientras que un 25% aparenta tener un problema severo y crénico.*® En 1995, durante
su sesion anual, un 92% de los dentistas reportaron tener pacientes con quejas de mal
olor crénico y aproximadamente el 50% comentaban que veian semanalmente a seis 0

mas pacientes con olor desagradable.®™®

En la literatura se encuentran algunas orientaciones y relatos de experiencias

sobre el manejo del paciente con quejas de halitosis en clinica.(4404344179)

En una clinica israeli,*> en 1992, mediante anuncios en la prensa local y otros
medios de comunicacién, 308 pacientes accedieron a un centro médico demandando
tratamiento para su halitosis.

El protocolo de atencion consistid en un cuestionario sobre salud general,
antecedentes médicos (especialmente nariz, garganta y amigdalas), higiene oral, historia
de su halitosis y su autopercepcion mediante una escala (0-5).

Los examenes realizados incluyeron diversos analisis organolépticos, utilizando
la escala 0-5 de Rosenberg y incluyeron el aire exhalado por la boca, por la nariz y dos
muestras distintas de saburra recogidas de las zonas anterior y posterior de la lengua.

Se recurrié a jueces de olor entrenados y calibrados. Estos distinguieron entre
distintos olores: de putrefaccion gingival, lingual anterior, lingual posterior, de
fumadores y de dentaduras.

En este estudio no se hizo evaluacion periodontal objetiva de los sujetos, ni se
presentan datos sobre si hubo manejo multidisciplinario, cuales fueron los diagndsticos
etioldgicos, el tipo de tratamiento implementado, su evolucién y las tasas de éxito. Sin
embargo, fue probablemente el primer estudio que asocié la saburra lingual con

fendmenos de rinorrea posterior.
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Cuatro afios despueés, en un departamento de ORL de un hospital universitario
belga, fue creada una consulta de aliento.®® Los pacientes (n=260) fueron llamados a
través de anuncios en los medios de comunicacion social. Todos fueron observados por

un especialista en ORL y un periodoncista.
La historia clinica consistia de cuatro partes:

e cuestionario al paciente sobre su halitosis (duracién, evolucion, patrén diario,
confirmacion por terceros y descripcion del olor) y héabitos (tabaco, alcohol,
medicacion y dieta);

o enfermedades sistémicas (pulmones, higado, rifiones y pancreas);

e antecedentes de ORL (obstruccion nasal, rinorrea, alergias, amigdalitis, disfagia
y alteraciones vocales)

e informaciones sobre higiene oral (frecuencia de cepillado, uso de hilo dental,

limpieza de lengua, uso de protesis y frecuencia de visitas al dentista).

El examen clinico consistié en exdmenes organolépticos (utilizando una escala
de 0-3) en reposo, durante la fonacién, de la mano después de lamerla y de una muestra
de saburra de la zona posterior de la lengua. Fueron también observadas la nariz, la
garganta y la nasofaringe por endoscopia nasal. La exploracién oral fue realizada con el
objetivo de detectar caries y evaluar placa bacteriana, inflamacion gingival, bolsas
periodontales y saburra lingual. Se midieron los CSVs con el Halimeter®. Los pacientes
que no presentaron alteraciones en los pardmetros anteriormente descritos, fueron
sometidos a analisis de presencia del Helicobacter pylori por el test 13C-urea.

De un total de 260 pacientes, fueron atribuidas causas orales a un 87%; causas
del dmbito ORL al 8% y un 5% no se identificaron (14 pacientes). Estos ultimos
presentaron valores organolépticos de 0 (9 pacientes); 1(4 pacientes) y 2(1 paciente). La
media de los CSVs fue inferior comparativamente con el resto de la muestra (p<0,01).
Todos rechazaron consultar con un psicologo o psiquiatra.

Sorprendentemente, de los 260 pacientes, solamente un 36% se presentaron para
una consulta de control o comunicaron por teléfono (a los 2-6 meses). De éstos, el 59%
refirieron no tener mas halitosis; el 14% que la sentian, pero terceros les indicaban que
no la tenian; el 12% reportaron mejoras pero afirmaban seguir teniendo ain y el 14% no
reportaron ninguna mejoria. El bajo indice de asistencia a las consultas de control

(incluso algunos s6lo por teléfono) no permitié observar objetivamente la evolucion
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organoléptica; de los CSVs y otros parametros de estos pacientes. En este estudio no se
presentan resultados objetivos de evolucién ni el tipo de tratamiento planteado.

Tres afios después y con 406 pacientes examinados,®*? se mantuvieron los
mismos valores presentados anteriormente, incluyendo la baja tasa de asistencia a la
consulta de revision (35%). Los autores afirman que el 65% restante contestaron a un
cuestionario por correo. Pero los problemas presentados anteriormente se mantuvieron.
Maés recientemente se han publicado los datos referentes a los primeros 2000

pacientes.*¥ Sin embargo, las mismas limitaciones siguen existiendo.

Una clinica multidisciplinaria alemana relaté en 1999 su experiencia con 491
pacientes con quejas de halitosis.“"

Fueron atribuidas causas orales al 87% de los casos. De estas, un 51% debidos a
saburra lingual, un 17% a gingivitis, un 15% a periodontitis y un 17% a la combinacion
de al menos dos de estos factores. Las causas extraorales (13%) incluyeron el &mbito
otorrinolaringoldgico (4%), oral y ORL (3%), tracto digestivo (1%) y probablemente
patologia psiquiatrica (5%). Todos los pacientes fueron observados por un periodoncista
y un otorrinolaring6logo, y ocasionalmente por un psiquiatra.

El mal olor bucal fue medido con un monitor de CSVs. Este estudio tampoco
presenta informacion sobre el tipo de tratamiento implementado, tasa de éxito y

evolucion.

En 2007, en Escocia, una clinica universitaria de Odontologia se propuso
desarrollar un protocolo detallado para la evaluacion y manejo de sujetos con quejas de
halitosis.*”® Se emplearon varios métodos para contactar con los sujetos con quejas de
halitosis, incluido un anuncio en un periodico.

En este estudio, se aplicd una amplia lista de criterios de exclusion que incluia la
enfermedad periodontal, toma de antibidticos sistémicos en las 4 semanas anteriores,
existencia de cualquier patologia sistémica, enfermedades del tracto respiratorio y
digestivo, toma de drogas xerostdbmicas y embarazo. Aparecieron un total de 66
pacientes siendo excluidos 25 (casi todos por presentaren enfermedad periodontal). Los
autores consideraron que el concepto de halitosis no deberia incluir pacientes con
enfermedad periodontal (aunque presenten mal aliento).

De los restantes pacientes, el examen clinico consistidé en una valoracién
organoléptica, lectura de CSVs por el Halimeter® y examen periodontal. Treinta y siete
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completaron el protocolo completo, resultando en la identificacion de 18 pacientes con
halitosis y 19 a los que el autor denomina “controles”.

El autor concluyd que la aplicacion de los referidos criterios de exclusion dio
lugar a una importante reduccion de los participantes elegibles. Sus resultados
sugirieron que la evaluacion organoléptica debe ser considerada como una norma Util
para la definicién de los sujetos con halitosis.

Este articulo intenta proponer un protocolo de cribado para obtener pacientes
que aparentemente no tienen motivo para presentar halitosis. Ademas de que no
presenta las terapéuticas implementadas ni los resultados, no se observan ventajas en un

protocolo como ese.

Mas recientemente, en 2008, una clinica brasileda multidisciplinaria®® ha
informado, de wuna forma muy resumida, algunas orientaciones de manejo
multidisciplinario que los autores sugieren obtener un porcentaje de éxito muy elevado
(91%). En esta clinica trabajan conjuntamente dentistas, especialistas en ORL,
gastroenterdlogos, nutricionistas y psicologos. Se sirve de la estadistica de los 7 afios
previos.

No se presentan los datos relativos a los casos tratados ni cuales fueron los
criterios de éxito clinico empleados. Tampoco presentan un protocolo de manejo
detallado. Esta pauta sera discutida posteriormente. El articulo no hace referencia a
cuantos pacientes componen su muestra. Infiere la necesidad de utilizar un protocolo
para que se ahorre en gastos y consultas innecesarias, y evitar realizar examenes
superfluos.

Preconizan también la utilizacion del Halimeter® como una prueba de rutina
para evaluacion de la halitosis y pruebas especificas de excepcién cuando cada
especialista (relativo a su campo) juzgue primordial. Algunos ejemplos apuntados son

las laringoscopias, las endoscopias de las vias digestivas y el examen de la H. pylori.
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8. TRATAMIENTO

Miyazaki y col.**%*1" también han propuesto una pauta que define la
necesidad y tipo de tratamiento adecuado a cada tipo de halitosis (Tabla 13). La

necesidad de tratamientos (NT) propuesta fue:

e NT-1: Explicaciones sobre halitosis y factores de riesgo; instrucciones y
motivacion sobre higiene oral (cepillado, hilo dental, limpieza de lengua).

e NT-2: Profilaxis y tratamiento de condiciones o enfermedades orales.

e NT-3: Derivacion a otro especialista médico (excepto psicologo o psiquiatra).

e NT-4: Explicacién sobre los resultados de los exdmenes, educacion y garantias
de que su halitosis es de origen psicoldgico, instrucciones higiénicas.

e NT-5: Derivacion para psicologo o psiquiatra.

TIPO DE HALITOSIS TIPO DE TRATAMIENTO

A - Genuina Fisiolégica e NT-1: Explicaciones sobre halitosis y factores de riesgo;
instrucciones y motivacién sobre higiene oral: cepillado; hilo
dental y limpieza de lengua.

I.B.(i) - Genuina Patoldgica e NT-1 y NT-2 (Profilaxis y tratamiento de condiciones o
Oral enfermedades orales)
I.B.(ii) - Genuina Patoldgica e NT-1y NT-3 (Derivacion para otro especialista médico; excepto
Extra-Oral psicélogo o psiquiatra)
Il - Pseudohalitosis e NT-1y NT-4 (Explicacion sobre los resultados de los exdmenes,

educacién y garantizar sobre su halitosis ser de origen
psicoldgica, refuerzo de instrucciones higiénicas)

Il - Halitofobia e NT-1y NT-5 (Derivacidn para psicélogo o psiquiatra)

Tabla 13. Tipos de halitosis y Necesidad de Tratamiento (NT) correspondiente. Miyazakiy col1A55277)

Este subcapitulo presentara una revisién basada en los trabajos cientificos que
describan, de alguna forma, tratamientos de alguna condicion o enfermedad relacionada
con halitosis (y su evolucion en respecto al tratamiento). No se hard una compilacion
exhaustiva de los tratamientos posibles para todas las etiologias tedricamente

relacionadas con la halitosis.
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Para una mejor organizacion de las diversas formas de tratamiento de halitosis
presentadas en la literatura, esta revision aprovechard la Clasificacion de Necesidad de
Tratamiento de Miyazaki como estructura guia para describir de forma integrada los

tratamientos hallados de forma dispersa en la literatura.
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8.1. NECESIDAD DE TRATAMIENTO 1 (NT-1)

a) Explicaciones sobre halitosis y factores de riesgo

La halitosis fisioldgica suele tener el dorso de la lengua como uno de sus
principales origenes. Otros, extrabucales, son consecuencia de ayunos prolongados y la
ingesta de alimentos con olor. Aunque es genuina, no se observa enfermedad o
condicidn patoldgica, pues es derivada de diferentes procesos fisioldégicos normales del

organismo. Es de tratamiento simple.’"

El profesional de la salud debe informar el paciente sobre los factores
predisponentes asociados a la halitosis, de forma que pueda ser tratada o prevenida, si es

posible.®

El ayuno, durante periodos muy largos o durante la noche, ha sido sugerido
como una causa fisiolégica de halitosis temporal. También es conocido por mal aliento
matinal. Suele ser el resultado del estancamiento epitelial y de restos de alimentos en las

mucosas orales.**?

El paso de alimentos sélidos sobre la superficie de la lengua también puede
ayudar a remover la saburra lingual.®” Un estudio con recurso a la cromatografia
gaseosa demostré que en sujetos sin caries, enfermedad periodontal o saburra lingual
visible, el consumo matinal de un trozo de pan duro y seco causaba una reduccién

sustancial de los CSVs orales, sin procedimientos de higiene oral asociados.™

En sujetos con halitosis matinal, el desayuno redujo las concentraciones de
sulfuro de hidrégeno en un 60% Yy las de metilmercaptano en un 83%, al final de 1 hora,
también sin procedimientos de higiene oral asociados.™

La hiposalivacion extrema potencia la produccion de compuestos volatiles que

contienen compuestos de azufre.*® Sin embargo, comparando un grupo de pacientes
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sanos con halitosis y un grupo de control (sin halitosis), no se observaron diferencias en

la tasa de flujo salival.®®

Un nivel bajo de saliva durante la noche es fisioldgico. El nivel de la saliva
puede ademas ser reducido por la respiracion bucal y por los ronquidos. Su efecto, la
halitosis matinal, suele ser tratada con bastante facilidad a traves de estimulacion
salival. Algunos ejemplos son el masticar (desayuno), o consumir alimentos acidos o

recurrir a sustitutos de saliva.®®%

Las gomas de mascar o chicles suelen tener un papel importante también en la
estimulacion mecanica del flujo salival, y por lo tanto, en la limpieza de los dientes. Sin
embargo, los ensayos utilizando el desafio de la cisteina han demostrado que una goma
de mascar sin ningun tipo de ingrediente activo solamente ha reducido la halitosis muy
ligeramente.r) El desafio de la cisteina se basa en dos principios fundamentales del
proceso de la halitosis. Cuando es metabolizada por las bacterias proteoliticas orales, la
cisteina produce sulfuro de hidrogeno. Esta sustancia volatil, cuando es ionizada,
contribuye en la disminucion del potencial de oxidacion-reduccion, que es el principal
factor fisico-quimico que favorece el crecimiento de los Gram-negativos anaerobios
orales.®”% El acto de mascar chicles sin aztcar no produjo ningtn efecto sobre los
CSVs. La introduccion de azucar favorece el metabolismo de los glucidos en detrimento

del proteico.“?

Otros factores de riesgo de alguna forma pueden alterar el aliento
transitoriamente de forma fisiol6gica. Ya han sido descritos anteriormente y son el
estrés, habitos tabaquicos, alcohdlicos, y la ingesta de ciertos alimentos con un olor

fuerte como el ajo, cebolla y café, entre otros.

b) Instrucciéon y motivacion sobre higiene oral

Existen procedimientos simples que contribuyen en la prevencion de la halitosis
y que no son del conocimiento de la gran mayoria de las personas. La limpieza de la

lengua es uno de ellos. Es una forma muy simple de cohibir la flora microbiana que

86



Capitulo I. Revision Bibliogrdfica

suele formarse, por ejemplo, durante el suefio de una forma fisioldgica. Otras medidas
de higiene que son igualmente importantes son el uso del hilo dental u otras formas de

limpieza interproximal. -8

Cepillarse el dorso de la lengua con una pasta de dientes reduce mas eficazmente
los CSVs que cepillarse los dientes. Los niveles de los CSVs pueden reducirse por lo
menos 1h por cepillarse los dientes y la lengua y, a continuacion, enjaguarse la boca con
agua.!) Se han desarrollado instrumentos con el propésito de limpiar la lengua.
Aplicando una presion suave la mayoria del recubrimiento de la lengua puede ser
removido.®® En pacientes con una halitosis méas severa, el cepillo dental fue
significativamente menos eficaz en la limpieza de la lengua, que otros dispositivos mas
especificos para este fin. Sin embargo, por la duracion limitada de sus efectos, su

eficacia sigue siendo cuestionable.®**®)

En pacientes sin caries, enfermedad
periodontal y saburra lingual, el habito de cepillarse los dientes no tiene consecuencias
apreciables sobre la concentracion de CSVs en el aliento matinal, cuando son

comparados con la ausencia de cepillado y uso de enjuagues sélo con agua.*®”

Otros estudios han encontrado una asociacion entre la limpieza de la lengua y la
reduccion de los resultados organolépticos y niveles de CSVs.¥182) Dos semanas de
cepillado o limpieza de la lengua en un grupo de pacientes sin periodontitis, resulto
insignificante en la reduccion de las bacterias en la lengua, mientras que la cantidad de
saburra lingual disminuyd significativamente. Por lo tanto, la limpieza de la lengua
parece reducir los sustratos de putrefaccion, en lugar de la carga bacteriana. La limpieza
mecanica de los dientes, como el cepillado dental, el uso de hilo dental y el uso de
cepillos interproximales reduce la cantidad de bacterias bucales y los sustratos, y
presumiblemente también la halitosis. Sin embargo, los estudios clinicos revelaron que
el cepillado exclusivamente de los dientes, no es muy eficaz en la reduccion de mal olor

oral.®
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8.2. NECESIDAD DE TRATAMIENTO 2 (NT-2)

a) Profilaxis profesional

La profilaxis profesional suele tener un efecto benéfico en la halitosis. Un
estudio describe la actividad semanal de un grupo de higienistas orales en relacion a un
grupo de pacientes de edad avanzada, que necesitaban una atencidén diaria de
enfermeria. Los higienistas dentales limpiaron sus dientes, las protesis, la mucosa bucal
y la lengua.®® La atencién profesional redujo los niveles de metilmercaptano
significativamente. En otro estudio, se sometié a los pacientes con periodontitis a una
etapa de desinfeccion de boca completa, combinando raspado y alisado radicular de los
dientes con la aplicacion de clorhexidina, alisados radiculares consecutivos por
cuadrante con 1-2 semanas de intervalo. La profilaxis de la boca completa dio lugar a
una reduccion adicional y méas rapida en los valores organolépticos, incluso después de
2 meses. Sin embargo, los niveles de la CSVs se mantuvieron sin cambios en ambos

grupos.)

b) Tratamiento de condiciones o enfermedades orales

Los métodos disponibles para la reduccién de los microorganismos orales

asociados con el mal olor pueden ser divididos en:

e el uso de productos que enmascaran
e reduccion mecénica de microorganismos y sus sustratos
e reduccion quimica de los microorganismos

e neutralizacion quimica de los compuestos olorosos, incluyendo los CSVs.

El uso de productos de enmascaramiento no es per se una forma de manejo
verdadero de la halitosis. Sin embargo, algunos productos comercialmente disponibles,
tales como las cremas dentales, enjuagues bucales, sprays y las gomas de mascar,
intentan controlar la halitosis con sabores y fragancias agradables. La menta y los
chicles sin ingredientes activos no han presentado ningun efecto significativo sobre el

mal olor del dorso de la lengua 3 horas después de su uso. En un estudio se han
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comparado los resultados organolépticos y de los monitores de CSVs 3 horas después,
en sujetos que masticaron un chicle con mentol, un chicle neutral sin aztcar o ningln
chicle. Sélo aparecidé un breve efecto de enmascaramiento con la goma de mascar que

contenia mentol y puede ser el resultado del mentol.®

El éxito de cualquier intervencion en la halitosis parece depender de la reduccion
de los niveles de CSVs y otros volatiles fétidos y, en consecuencia, la mayoria se
centran en las opciones mecanicas y quimicas. Las intervenciones mecanicas (el
cepillado, uso de hilo dental y el raspado de la lengua) fueron anteriormente referidas y
tienen como objetivo reducir el namero de bacterias productoras de CSVs, restos de
alimentos y restos celulares provenientes de las encias y la lengua. Sin embargo, los
métodos mecénicos poseen limitaciones para alcanzar con efectividad a los distintos
sitios ecoldgicos productores de CSVs. En un examen reciente de la eficacia del raspado
de la lengua para el tratamiento de halitosis, los autores que realizan la revision
sistematica concluyeron que la limpieza mecéanica de la lengua con raspadores parecia

tener beneficios muy limitados y de accién corta en el control de la halitosis. &8-182)

Existe mucha controversia sobre cual es el método mas eficaz de tratar el mal
aliento. No obstante, el mas popular sigue siendo el quimico que intenta destruir las
bacterias formadoras de CSVs ademas de disfrazar el olor con varios componentes o
agentes de enmascaramiento. La posibilidad de que los enjuagues bucales puedan ser
mas eficaces para llegar a los lugares menos accesibles de la cavidad oral, su mayor
aceptacion social y facilidad de uso, han llevado al desarrollo de un gran ndmero y
variedad de enjuagues bucales a la venta.®” Revisando la literatura cientifica, es
sorprendente que todavia sigan existiendo tantos enjuagues bucales (sin evidencia
comprobada) prometiendo curar la halitosis. Se han publicado un gran ndmero de
estudios en los ultimos 30 afios, pero se encuentran pocos ensayos aleatorios
controlados de alta calidad que buscan comprobar la eficacia de algunos de estos

enjuagues bucales.

Van den Broek y col. revisaron los estudios referentes a los enjuagues y

dentifricos que de alguna forma pueden tener un efecto en la halitosis, y los clasificé en:
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e Antimicrobianos que quimicamente reducen los microorganismos
(clorhexidina, triclosan, aceites esenciales y cloruro de cetilpiridinio,
alilpirocatecol, trifluorometionina y acido dehidroascorbico).

e Los que neutralizan los compuestos del olor (zinc, bicarbonato de sodio,
estafo, dioxido de cloro, perdxido de hidr6geno, iminio, magnesio).

e Combinaciones efectivas de agentes (clorhexidina + zinc; cloruro de
cetilpiridinio + zinc; clorhexidina + cloruro de cetilpiridinio + zinc; sodio y zinc;

iminio y zinc.

Mas recientemente, han sido publicados algunos estudios sobre probioticos, ™
en especial los que contiene la bacteria Streptococcus salivarius K12 que persiste en la
cavidad oral por un largo periodo. Ha presentando resultados prometedores. No

obstante, es necesaria mas evidencia que confirme su eficacia.

Una revisién sistematica® también reciente de The Cochrane Collaboration
tuvo como objetivo investigar el efecto de los enjagles bucales en el tratamiento de la
halitosis (Tabla 14). De 555 referencias existentes en las principales bases de datos, por
proceso de deduplicacion quedaron 273. Fueron después considerados en esa revision
Unicamente los estudios que utilizaron ensayos aleatorios controlados, cuyos
participantes son mayores de 18 afios, no padecen condicion patolégica que pueda
aumentar su halitosis (ej. diabetes). Fueron también excluidos los estudios con
participantes con enfermedad periodontal cronica severa o refractaria. Fueron incluidos
los estudios que evaluaron a lo largo de al menos 1 semana, vendidos en el mostrador o
con prescripciéon. Fueron considerados los estudios basados en la autopercepcion y
organoléptico (resultados primarios) y los estudios basados en mediciones de CSVs por
un halimetro, sea un monitor portatil de sulfurados o un cromatédgrafo gaseoso acoplado
con un detector de llama fotométrico (resultados secundarios). No hubo restricciones

5(184-189)

linglisticas en esta busqueda. Al final se quedaron con 5 ensayo que por las

diferencias en sus disefios experimentales no permitieron hacer un metanalisis.

Todos los ensayos considerados para esta revision, incluyeron evaluaciones de
los niveles de CSVs utilizando el Halimeter®, pero en dos de ellos®™>*” no se

incluyeron evaluaciones organolépticas, por lo que hay que tenerlo en consideracion a la
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hora de interpretar sus resultados, especificamente en las comparaciones que mostraban

reducciones sustanciales en los niveles de CSVs.

ESTUDIO MUESTREO  OCULTACION CEGUERA PARTICIPANTES

ALEATORIO PERDIDOS

Borden, 2002 No claro Adecuado e Participantes si No claro
e Examinadores si
e Evaluacién de resultados:

no claro
Codipilly, 2004 No claro No claro e Participantes si No
e Examinadores no claro 2 en paradero
e Evaluacion de resultados: desconocido
no claro
Kozlovsky, 1996 No claro No claro e Participantes si Si

e Examinadores: no claro
e Evaluacion de resultados:

no claro
Rassameemas-  Adecuado Adecuado e Participantes si Si
maung, 2007 e Examinadores si

e Evaluacion de resultados:
si
Winkel, 2003 Adecuado No claro e Participantes si Si
e Examinadores si

e Evaluacion de resultados:
si

Tabla 14. Resumen de la evaluacion de los estudios seleccionados en una revision sistemdtica sobre la

eficacia de enjagles bucales. Fuente: The Cochrane Collaboration®”

Los enjuagues bucales que contienen clorhexidina, han demostrado tener éxito
en la reduccién de la actividad bacteriana de la placa supragingival, asi como en la carga
bacteriana lingual y, por tanto, son vistos como agentes potencialmente eficaces en el

control de la halitosis.

En uno de los estudios incluidos,*™® se demostrd la efectividad clinica de la
combinacion de un enjuague con clorhexidina al 0,05%, cloruro de cetilpiridinio y
lactato de zinc. En este enjuague bucal, las propiedades antimicrobianas de la

clorhexidina y el cloruro de cetilpiridinio (es decir, en la reduccion del nimero de
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bacterias productoras de CSVs), son combinadas con la capacidad de los iones de zinc
para transformar los CSVs en compuestos no odoriferos volatiles. Mientras, la
clorhexidina, como se observd en este estudio, también tiene algunas desventajas,
principalmente el aumento de la tincion de los dientes y la lengua, mal sabor y cierta

reduccion en la sensacion del gusto.

La eficacia de un enjuague bucal de dos fases (aceite y agua) conteniendo 0,05%
de cloruro de cetilpiridinio se observo por la reduccion de los resultados organolépticos
evaluados en tres de los ensayos incluidos en esta revision sistematica. En uno de los
ensayos, siendo el principal componente de Breath Rx®, fue el (nico enjuague bucal

con reduccién organoléptica a las dos y a las cuatro semanas.

En otro estudio, las puntuaciones organolépticas fueron significativamente
menores a las 6 semanas, en comparacion con un nuevo enjuague bucal con aceites
esenciales. El uso de una combinacién de este enjuague bucal con clorhexidina, en un
estudio de 2 semanas, en participantes con halitosis moderada a severa, logré una
reduccion superior al 50% en el las puntuaciones organolépticas. Aungue el extracto de
hierbas de la Garcinia mangostana ha mostrado cierta eficacia en la reduccion de los
Streptococcus mutans salivales. Este parece ser el primer estudio de este tipo utilizando
este extracto como enjuague bucal para combatir la halitosis, no obstante, muestra una
reduccion significativa de los niveles de CSVs medidos por el Halimeter® y pocos o

ningun efecto adverso en un periodo de 2 semanas.

También fueron examinadas formulaciones en colutorio con diéxido de cloro.
En dos ensayos, un enjuague bucal (TriOral®) consiguio reducciones de CSVs de hasta
el 60% a las 4 semanas, resultado que fue coherente con los resultados obtenidos con el
test organoléptico. Sin embargo, en el otro estudio utilizando un enjuague bucal similar
(Oxygene®), los datos son opuestos. No parece presentar ningun beneficio frente al
placebo en cuanto a las reducciones organolépticas tras su uso durante un periodo de 4
semanas, a pesar de que existié una reduccion de los niveles de CSVs medidos con el

Halimeter® del 72%, similar a la obtenida en los estudios anteriores, 18188
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Aunque se ha demostrado que los enjuagues bucales que contienen agentes
antibacterianos, como la clorhexidina y cloruro de cetilpiridinio, puedan desempefiar un
papel importante en la reduccién de los niveles de bacterias productoras de halitosis en
la lengua; y aquellos que contienen dioxido de cloro y zinc puedan ser eficaces en la
neutralizacion de compuestos de azufre odoriferos, son necesarios ensayos controlados
aleatorios bien disefiados, es decir, segin las orientaciones de la Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement (http://www.consort-
statement.org), con un mayor tamafio de muestra y durante un periodo de seguimiento

posterior a la intervencion.®”
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8.3. NECESIDAD DE TRATAMIENTO 3 (NT-3)

a) Derivacion al otorrinolaringélogo

De una forma general, las enfermedades o condiciones con origen en el tracto
respiratorio superior son del ambito del otorrinolaringélogo (ORL). Las més frecuentes

son las rinosinusitis y las amigdalitis.

Para el examen clinico de rutina se suele utilizar el endoscopio flexible, ya que
permite el paso por zonas mas estrechas. Algunos datos son importantes para el
diagnostico de rinosinusitis como la valoracién del aspecto de la mucosa nasal, la
existencia de pdlipos, la viscosidad (acuosa o espesa) y color de las secreciones (blanco
purulento, amarillas o verdes), la existencia de desvio de septo nasal, y la exploracion
de otras areas como la nasofaringe, orofaringe y laringe. La tomografia computarizada
es también de particular interés ya que permite observar la estructura tridimensional de

los senos. 109112

Para el tratamiento de las rinosinusitis, deben evitarse los tratamientos
prolongados con antibioticos. La cirugia endoscépica endonasal es una opcion con vista
a la eliminacién de la area patoldgica primaria (remocion de tejido afectado). Se debe
también buscar siempre la restauracion de la ventilacion de los senos. En pacientes con

halitosis es de suma importancia la localizacién exacta de la infeccién primaria.®**?

Otros problemas que suelen afectar el aliento en ORL son las alteraciones de las
amigdalas. Existen algunas opciones para su tratamiento Recientemente un enjuague
oral ha obtenido resultados muy positivos en la prevencién y tratamiento de céseos
amigdalinos. Un ensayo a doble ciego en 50 individuos, obtuvo una reduccién media de
142 ppb a 40 ppb de CSVs (p<0,01), y una reduccion media de la aparicién de caseos (4
meses) de 5 caseos para 1 caseo (p<0,01).*8%

Otra opcion es la ingesta de antibidticos como el metronidazol. Tiene como
desventaja que la mejoria obtenida como resultado del tratamiento, suele perderse

pasado poco tiempo.®%%11?
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La criptolisis con laser de CO, es un tipo de tratamiento que en los ultimos afios
ha ganado cada vez mas popularidad. Tiene como ventajas que no necesita
hospitalizacion (suele hacerse en el consultorio con anestesia local), y consiste en una
vaporizacion superficial de las amigdalas por laser de CO,, evitandose la completa
amigdalectomia. Si existe una gran cantidad de tejido que deba ser removido, puede
hacerse en varias sesiones con tres semanas de intervalo entre ellas. El tratamiento dura

cerca de 20 minutos, es indoloro y no provoca hemorragia.*?)

En un estudio realizado en 53 pacientes con halitosis con amigdalitis cronica
como causa, los trataron mediante criptolisis con laser de CO,. La prueba diagndstica de
la halitosis, fue hecha al masajear las amigdalas, seguido del apretamiento de las
mismas Yy evaluacion del olor en el dedo/guante. Se evaluaron 4-6 semanas despues. La
necesidad de tratamiento fue de 1 sesion para 28 de los pacientes (52,8%); 2 sesiones
para 18 pacientes (34%) y 3 sesiones para 5 pacientes (9,4%). El autor reporta completa
eliminacién de la halitosis en todos los pacientes confirmado por los familiares

proximos.!?

b) Derivacidn al gastroenterélogo

Los estudios clinicos hallados que relacionen halitosis con el tubo digestivo son
la mayoria sobre la infeccién por Helicobacter pylori. Esta bacteria es conocida por ser
el principal factor de alteraciones inflamatorias y ulcerosas en la mucosa gastrica.
Moshkowitz y col.,**® estudiando posibles relaciones entre halitosis y diversos
sintomas del tracto digestivo, no hallaron asociacion con la dispepsia funcional, la
Ulcera péptica, ni con la presencia de H. pylori. Por otro lado, encontraron significancia

estadistica con el reflujo gastroesofagico.

La necesidad de identificacion y erradicacion de la H. pylori como tratamiento
de la halitosis, es un asunto todavia poco consensuado. Un centro universitario belga
atendi6 a 260 pacientes con quejas de halitosis y hizo una prueba de C'*-urea para la
deteccion de H. pylori en los pacientes (n=21) en los que no consiguieron hallar una
etiologia oral o del ambito de la ORL. Siete de los analisis fueron positivos (33,3%)

pero los resultados son similares para el resto de la poblacion europea. En tres de estos
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pacientes se inicié una terapéutica de amoxicilina, metronidazol y omeprazol. Sin

embargo, en ninguno de ellos se observé una disminucién de la halitosis.®¥

En un estudio con pacientes dispépticos, un 80% de los H. pylori positivos,
presentaron reducciones significativas en sus valores organolépticos y de CSVs, cuando
fueron tratados con amoxicilina y omeprazol, mientras que un enjuague con
clorhexidina no habia obtenido mejoras. El 20% restante fue tratado positivamente con
omeprazol, amoxicilina y claritromicina. Sin embargo, en estos pacientes no se habian

investigado posibles causas intraorales de halitosis.®

En nifios con infeccion por H. pylori, los sintomas de halitosis fueron evaluadas
a través de un cuestionario. Después de 6 semanas de terapia con lansoprazol,
amoxicilina 'y claritromicina, los valores de halitosis habian mejorado

significativamente. La erradicacién de la bacteria se alcanzé en s6lo el 56% de nifios.®

Otro estudio, en pacientes H. pylori positivos, que no presentaban lesiones
orgénicas en el examen endoscopico ni atrofia histopatolégica de la mucosa gastrica,
recibieron tratamiento con omeprazol, amoxicilina y claritromicina. El examen
endoscépico se llevo a cabo antes y a las 4-6 semanas después de la terapia, y se
investigd la halitosis en un cuestionario. Los pacientes y sus familiares también fueron
encuestados. Los pacientes con infeccién por H. pylori confirmada, consiguieron la
erradicacion en un 74% de los casos; ademas se informo de una reduccion de la halitosis
del 61% de los pacientes al 3%. También en esto caso los pacientes no fueron

examinados por causas de la halitosis intraoral.**?

Respecto a desordenes intestinales, se hall6 un relato de un caso de una nifia que
presentaba halitosis que cursaba con una mayor formacién de gases intestinales. Se ha
tratado con probioticos, mas especificamente con una suspensién de bacterias vivas no
patdgenas de Escherichia coli. EI concepto de este tratamiento consiste en volver a
colonizar el tracto intestinal con bacterias intestinales normales que por competencia,

supriman las que contribuyen en la formacién de gases malolientes.%?)
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c) Derivacién a otro especialista

Hay condiciones o enfermedades que suelen provocar halitosis genuina y que
sobrepasan el area de actuacion de odontologos, otorrinolaringélogos vy
gastroenterdlogos. Ejemplos de ellas son algunas enfermedades sistémicas

(trasplantados renales) y aquellas asociadas al tracto respiratorio inferior
(bronquiectasias).
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8.4. NECESIDAD DE TRATAMIENTO 4 (NT-4)

a) Manejo de la pseudohalitosis

Hay pacientes que aungue se quejen de halitosis, las mediciones organolépticas,
la medicion de los CSVs y sus familiares o amigos (confidentes) no la confirman. Para
estos pacientes el tratamiento hallado en la literatura es el asesoramiento con apoyo de
la literatura, la educacion y la explicacion de los resultados de los examenes con
bastante detalle, y garantizar al paciente que la intensidad de su aliento no es mas alla
del minimo socialmente aceptable. Este paso en el manejo del paciente es el més
importante en la diferenciacién de pseudohalitosis de halitofobia. Aquellos que no
aceptan que su percepcion estd errada después de todo ese proceso son los

halitofobicos. %>t
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8.5. NECESIDAD DE TRATAMIENTO 5 (NT-5)

a) Derivacion al psicélogo o psiquiatra

En la literatura son halladas descripciones de casos de pacientes con
pseudohalitosis que, al no obtener una respuesta positiva al tratamiento NT-4, necesitan
de asistencia psicologica por parte de un especialista (halitofobia). Otros hay que
presentaron halitosis genuina en la primera consulta y son tratados con éxito (a través de
NT-2 o NT-3), pero al final siguen creyendo que la tienen, también son

halitofobicos. %177

La halitofobia fue recientemente reconocida como una entidad clinica
psiquiatrica. Sin embargo, el indice de éxito de estos casos es bajo/nulo ya que no
aceptan ser derivados a la consulta de un psicologo o psiquiatra, pues no reconocen su

condicion psicosomatica, “044:13-14D)

Estos pacientes son caracterizados por no tener ninguna duda de que sufren
halitosis, y casi siempre creen que es muy severa (aunque se basan sélo en reacciones
muy subjetivas de terceros). Por lo tanto, se quedan descontentos con el médico que les
dice que no padecen la enfermedad. Un gran error apuntado en la literatura por parte del
odont6logo, es no remitirlo a un especialista lo mas tempranamente posible y empezar a
realizar tratamientos como si fuera genuina. El resultado es que, estos pacientes, por su

perfil obsesivo empezaran practicamente a vivir en la consulta del propio médico.”

Hacen faltan mas investigaciones sobre este asunto, en cuanto a la forma de
persuadir a estos pacientes a buscar tratamiento en un especialista del ambito
psicolégico. La existencia de estudios que describan el manejo psiquiatrico de pacientes

con halitofobia, es también muy escasa o inexistente.

99



100
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y
OBIJETIVOS
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La halitosis o mal aliento suele presentar una prevalencia elevada, sin
predileccion por sexo, edad ni nivel socioeconémico. Muy raramente es sefial de
enfermedad grave pero suele tener bastante impacto en la calidad de vida. Por eso, es
una de las causas mas frecuentes de visita al odontdlogo. Sin embargo, a los
profesionales de la salud, incluyendo a los dentistas, generalmente les falta el

entrenamiento adecuado para su manejo.

La poblaciéon invierte cada vez mas en diversos productos cosméticos y
farmacéuticos cuyo principal atractivo comercial es mejorar el aliento. Algunos
ejemplos son los chicles y colutorios con un éxito muy limitado y a muy corto plazo.
Muchos de éstos solamente enmascaran el mal olor y no acttan sobre la gran diversidad
de factores etioldgicos. Por lo tanto, los profesionales de la salud deberian ser los que

realicen el tratamiento de la halitosis.

Por su etiologia multifactorial, es frecuente que las diversas condiciones
psicoldgicas y sistémicas relacionadas con la halitosis confundan a los profesionales de
la salud. Sin embargo, la gran mayoria de los casos de halitosis son causados por
condiciones orales. Por ello, el odontélogo con conocimiento multidisciplinario y con
acceso a las nuevas tecnologias, es el profesional que mas condiciones tiene para
dirigir el tratamiento. Cuando la causa exceda su campo de accion debera derivar al

paciente, pero invariablemente monitorizarlo a posteriori.

Por todo lo anterior, es de suma importancia la creacién de un protocolo
clinico, racional y cientificamente comprobado, de uso ambulatorio y para uso por el
odont6logo, para el proceso de diagndstico y tratamiento de halitosis. La utilizacion de

un protocolo permitird aumentar las posibilidades de éxito por:

a) mejorar la rapidez en el diagnéstico y disminuir el nimero de diagnésticos

incorrectos;

b) disminuir los tiempos y costes debidos a un nimero excesivo de consultas y
profesionales consultados; realizacion de exadmenes complementarios innecesarios o

inapropiados; empleo de productos o tratamientos sin evidencia cientifica.
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c) diagnosticar precozmente enfermedades cuya primera sefial o sintoma pueda

ser la halitosis;

d) permitir un apoyo cercano con un odontologo preparado, que en la mayoria

de las veces sera suficiente.

En resumen, la hipétesis del presente estudio seria: “;La utilizacién sistematica
de un protocolo, en los pacientes con demanda de halitosis, permite un adecuado

diagnostico y tratamiento de los mismos, y por lo tanto, un éxito clinico elevado?”

OBIJETIVOS

Este proyecto tiene como objetivo principal la elaboracion un protocolo de uso
ambulatorio para el odontélogo que permita el diagnostico y tratamiento del paciente

con halitosis.
Como objetivos secundarios de este estudio, nos proponemos:

1. Estudiar la epidemiologia, etiologia y factores de riesgo asociados a los

diferentes tipos de halitosis en nuestro medio.

2. Valorar la contribucion de los distintos componentes de la anamnesis para el

diagnostico y tratamiento de la halitosis.

3. Examinar el beneficio de un protocolo de halitosis en el diagnostico precoz de

enfermedades que cursan con la halitosis.
4. Evaluar la relevancia del abordaje multidisciplinario.
5. Cuantificar la respuesta al tratamiento del mismo protocolo.

6. Medir el impacto en la calidad de vida del paciente con halitosis y después de

ser sometido a un tratamiento.
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Capitulo II1

PACIENTES Y METODOLOGIA

1. Poblacion objeto de estudio
2. Procedimiento experimental

3. Analisis estadistico
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1. POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

1.1. Muestreo

El estudio se realizo en una clinica privada en Lisboa, a través de un muestreo
aleatorio de conveniencia, sobre pacientes que han demandando tratamiento para su

halitosis en respuesta a anuncios publicitarios.

1.2. Criterios de inclusién
Los criterios de inclusion para los pacientes en el estudio fueron:

1- Pacientes que creen que tienen halitosis y/o demanden tratamiento de la
misma. En el caso de nifios de corta edad, son los padres los que

consideran la presencia de halitosis, y los que demandan el tratamiento.

2- Venir a las consultas acompafiados por alguien o prestar el contacto
telefonico de alguien con quien se relacionen frecuentemente (>3

veces/semana) y que no presente alteraciones olfativas relevantes.

1.3. Criterios de exclusién
Los criterios de exclusién de pacientes son:
1- Incumplimiento de los criterios de inclusion.

2- Pacientes que no estando de acuerdo con su inclusion en el estudio, no

firmaron el consentimiento informado.

1.4. Requisitos éticos y legales

Previamente a ser incluidos en el estudio, los pacientes fueron informados de su
participacion y dieron su consentimiento para la utilizacion de los datos recogidos en
sus protocolos (Anexo 1). Ademas, este protocolo fue sometido al visto bueno del

Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla (Anexo 2).
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2. PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

A todos los pacientes se les cumplimentd la historia clinica incluida en el
“Protocolo de Halitosis” (Anexo 3), basado en la revision bibliogréfica presentada en el
capitulo 1. En todos los pacientes se recogieron los datos descritos en este subcapitulo

para su posterior analisis.

1. DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Se registrd la edad, sexo, raza, nacionalidad, lugar de residencia, estudios

completados y estado civil de cada paciente.

2. ANTECEDENTES MEDICOS

Se recogieron datos relacionados con los tractos respiratorio superior e inferior,
tubo digestivo, condiciones sistémicas, habitos, nutricion y del foro psicologico o

psiquiatrico.

3. ESTADO ACTUAL

Se recogieron datos sobre:

a) la duracion, frecuencia, si hay confirmacion por terceros, autopercepcion,
si relaciona con algo la aparicién de sus sintomas, profesionales de salud
consultados, y tratamientos y examenes de diagnéstico realizados

previamente.

b) la intensidad de sintomas subjetivos como la autopercepcion media del
aliento durante el dia y al despertar, del gusto y de la sequedad de la boca.
Se emplearon escalas de valoracion 1-5 (1=Excelente, 2=Bueno,

3=Regular, 4=Malo y 5=Pésimo).
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c) Habitos de higiene oral (frecuencia de cepillado, utilizacion de enjuagues
orales, hilo dental, limpieza de la lengua (y instrumento utilizado) y

frecuencia de visitas al odontdlogo).

4. EXPLORACION

Para la exploracion clinica de los pacientes se emple6 un kit de exploracion que
contiene dos espejos intraorales, una sonda de caries, una sonda periodontal de tipo
OMS (Hu-Friedy), unas pinzas, un hisopo y un revelador de placa bacteriana. Se
valoraron las alteraciones o condiciones bucales susceptibles de causar halitosis, tales
como la presencia de caries muy extensas (caries con destruccion >1/3 de la corona
clinica), alteraciones linguales, amigdalinas, abscesos, alveolitis, pericoronaritis,

estomatitis, candidiasis y otras dentales, gingivales, mucosas, alveolares relacionadas.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se recogieron los siguientes datos:

a) indice Gingival (IG). Se utiliz6 el indice Gingival de Lée y Silness (0-3),*¥

el cual emplea los siguientes criterios:

e grado 0 = ausencia de inflamacion: encia normal.

e grado 1 = inflamacion leve: leve cambio en el color y en la textura.

e grado 2 = inflamacién moderada: brillo moderado, enrojecimiento,
edema e hipertrofia, sangra al sondaje después de 10 segundos.

e grado 3 = inflamacién severa: marcado enrojecimiento e hipertrofia,

tendencia al sangrado espontaneo y ulceracion.

Después de secar las encias con una leve corriente de aire, el extremo de la
sonda periodontal se insertd en el surco gingival paralelamente al eje
longitudinal del diente hasta un maximo de 2 mm o hasta que se aprecie una
leve presion. En ese momento y con una minima fuerza axial, la sonda se

movio a lo largo del surco en contacto con el epitelio sulcular. Tras unos 30
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segundos de sondaje, se registrd el indice en cada uno de los dientes
valorados. El indice gingival se midié en los 6 dientes sugeridos por
Ramfjord®® (ntmeros 16, 21, 24, 36, 41 y 44) y en las 4 localizaciones: 3
vestibulares (mesial, central y distal) y lingual central. En caso de ausencia
de uno de los 6 dientes, el indice se valor6 en uno de los dientes adyacentes.
En caso de denticion decidua se midieron los dientes 55, 51, 64, 75, 81 y 84.
En caso de denticion mixta los dientes 24 y 44 fueron sustituidos por los
dientes 64 e 84. Se registraron los diferentes grados en cada una de las zonas
dentarias antes mencionadas y se registrd el valor promedio. Se aceptan

como valores compatibles con salud a aquellos que oscilen entre el 0 y el 1.

indice Periodontal Comunitario (IPC)."*® La denticién se dividié en 6
sextantes, para cada uno de los cuales se determiné un valor. Para el registro
se selecciond el cddigo que corresponde al diente mas afectado del sextante.
Los 3° molares solo se consideraron si reemplazan la funcion del 2° molar.
El sextante con un solo diente se registr6 como ausente; este diente se
incluye en el sector adyacente. No se incluyen aquellos dientes en los que
esta indicada la exodoncia. Para el sondaje, se usé una presién no mayor de
20 gramos. La sonda se introdujo entre el diente y la encia, lo mas
paralelamente posible a la superficie de la raiz. La profundidad del surco
gingival se determind observando el codigo de marca a nivel del margen
gingival. El extremo de la sonda mantuvo siempre el contacto con la
superficie de la raiz. Para jovenes entre 7 y 10 afios se evaluaron sélo seis
dientes debido a la presencia de bolsas falsas por la erupcion dentaria. El
extremo esférico de la sonda fue suavemente insertado, entre la pieza
dentaria y la encia hasta la profundidad del surco o bolsa, y la profundidad
de sondaje se leyd por observacion de la posicién de la banda negra. Los
sitios utilizados para el sondaje fueron mesial y distal de las superficies
vestibular y el punto medio de la superficie palatina/lingual. Cada sextante se

clasifico:

e 0 =Tejidos periodontales sanos
e 1 = Sangrado observado hasta 30 segundos después del sondaje (sin

bolsa o tartaro)

109



c)

d)

Capitulo lll. Pacientes y metodologia

e 2 =Presencia de tartaro y/o obturaciones defectuosas.

e 3 = Bolsa patologica de 3,5 a 5,5 mm. o0 mas, el area negra de la sonda
se encuentra a nivel del margen gingival.

e 4 = Bolsa patoldgica de 5,5 mm o mas, el area negra de la sonda no se

Ve.

indice de Placa (IP). Se midio la presencia de placa supragingival. Todos los
dientes fueron tefiidos con floxina 1,4% (Plac Control Dentaid®) empleando
un hisopo y después de un enjuague con agua durante 10 segundos, se valoro
la placa de acuerdo con el indice de Placa de O’Leary."®® El valor final (en
porcentaje) se calculé sumando la cantidad de superficies tefiidas dividiendo
sobre el total de superficies presentes, multiplicando por cien. Se
consideraron las mismas 4 localizaciones del indice gingival. Se aceptaron
como valores compatibles con buena higiene bucal a aquellos sean inferiores
a 20%.

Indice de Saburra Lingual (ISL). Se midi6 la presencia de saburra lingual de
acuerdo con el indice de Winkel.*® Se dividi6 la lengua en 6 4reas (3 en la
parte posterior y 3 en la parte anterior de la lengua), clasificando cada una
independientemente, segundo los valores: 0 (ausencia de saburra), 1 (saburra
leve) y 2 (saburra espesa). El valor final fue obtenido sumando todos los

valores (entre 0 y 12).

Medicién de los CSVs. Fueron medidos tres compuestos sulfurados volatiles
presentes en el aire presente en la boca: H2S (sulfuro de hidrégeno), CH3;SH
(metilmercaptano) y (CH3),SH (dimetilsulfuro) en partes por billon (ppb)
con un cromatégrafo gaseoso portétil (Oralchroma®, Japén)® segtn las

instrucciones del fabricante (Figura 2).
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time
| foater 11242007 10544 Deveed: 0000
Unit H2S | CH3SH | (CH3)2S
ng/10ml | 2,81 5,26 2,56
ppb 210 278 105

Figura 2. Andlisis de cromatografia gaseosa con recurso al cromatoégrafo Oralchroma®

f)

9)

Sialometria en reposo y estimulada con parafina (en ml/min) mediante
técnica de Sreebny con modificacién de Fox.*"1%) |os pacientes recibieron
instrucciones previas para no cepillarse sus dientes, ni usar hilo dental, ni
fumar, ni comer, ni beber ni tener algo en su boca en los 60 minutos
anteriores a este examen. Los pacientes se encontraron en posicion vertical,
0jos abiertos y tragaron al inicio la saliva que tenian en su boca. En seguida,
acumularon la saliva que se produjo en su boca, sin tragar. Al cabo de 5
minutos escupieron el contenido de la boca en un cilindro graduado. Se
dividio el resultado por 5 y se registré el valor en ml/min. A continuacion se
repitié el mismo proceso pero masticando una tabla de parafina a un ritmo

aproximado de 60 veces por minuto. Se anoto la hora de la medicion.

Pruebas organolépticas. La prueba se hizo por lo menos 2 horas después de
que el paciente haya comido, bebido, fumado, cepillado o utilizado
colutorios. Un tubo de plastico de 30 cm fue introducido en la boca del
paciente y mientras el paciente exhala despacio, el examinador (odontélogo
y después enfermera) evalué en el otro extremo del tubo. Se utilizo la escala
de Rosenberg,*® desde el 0 al 5: 0 = sin olor; 1= olor muy poco percibido;
2= olor leve pero claramente percibido; 3= olor moderado; 4= olor fuerte y

5= olor extremamente desagradable. Los examinadores no bebieron café, té
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y zumo, no fumaron y ni usaron cosméticos con olor en las 2 horas previas a

la medicion.

Pruebas BANA de un diente y de la lengua.*®VSe procedié a la aplicacion del
test BANA en el diente 1.6 (0 en caso de que no exista, el mas préximo), con
las tarjetas reactivas proporcionadas por Oratec Corp.® (E.E.U.U.) y segun
las instrucciones del fabricante. Se extrajeron muestras de placa subgingival
en los sitios de mayor profundidad del surco gingival o de la bolsa
periodontal con una cureta Gracey 5/6. Se coloco la muestra extraida en la
parte inferior de la tira del Test BANA y se humedecid con agua destilada la
parte superior del Test usando una torunda de algodon estéril. Se pusieron en
contacto ambos extremos de la tira reactiva colocandose en la incubadora del
BANA a 55° C durante 15 minutos, correspondiente al nivel n° 3 de la
incubadora. Por Ultimo, se separaron los extremos de las tiras y se procedio a
la lectura de las mismas. Los resultados seran leidos usando la matriz

reactiva:

e Positivo: cambio de color al azul fuerte.
e Ligeramente positivo: cambio de color azul débil.

e Negativo: Sin cambio de color.

A mayor intensidad del color cuando la muestra es positiva, mayor es la
cantidad de colonias bacterianas presentes en la placa bacteriana muestreada.
Se repitié el mismo procedimiento pero con una muestra recogida de la zona

media del tercio lingual posterior.

Oral Health Impact Profile (OHIP-14). Esta escala validada desarrollada por
Slade y col.** es la versién resumida de la OHIP-49,%%%%%) hasada en el
modelo conceptual de salud oral que utiliza la International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). A pesar de ser un cuestionario corto, ha mostrado ser fiable,
sensible a cambios, y presenta una consistencia pluricultural (es el mas
utilizado internacionalmente y ha sido traducido para diversas lenguas, entre

ellas el castellano OHIPsp-14).%%2%) |ncorpora las influencias negativas de
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la salud oral en la vida cotidiana y es una escala tipo Likert 0-4 (0=Nunca,
1=Rara vez, 2=0casionalmente; 3=Bastantes veces; 4=Muchas veces) (Anexo
4). Los 14 aspectos valorados a través de esta escala son la frecuencia con
que los problemas de la boca, dientes o proétesis han generado algun problema

o dificultad en las siguientes actividades:

Problemas al pronunciar correctamente.
Sensacion de mal sabor.

Sensacion dolorosa (molestias y dolor).
Incomodidad a la hora de comer.

Conciencia 0 preocupacion.

Tension o ansiedad.

Insatisfaccion con la ingesta alimentaria (dieta).

Interrupcion de comidas.

© ®© N o g K~ w DR

Nerviosismo o dificultad para relajarse.

[EEN
o

. Insatisfecho, avergonzado.

[EEN
[EEN

. Susceptible o irritable.

[EEN
N

. Dificultad para realizar su trabajo habitual

. Sensacion de tener una vida menos satisfactoria.

I
A W

. Totalmente incapaz de realizar la vida normal.

Escala de Ansiedad-Depresién en Hospital (HAD).%%? Se valoré el estado de
los pacientes en cuanto a depresion/ansiedad mediante una escala (Anexo 5).
Se considerd que existe depresion o ansiedad cuando los valores obtenidos

en la escala HAD son superiores a 10.

Escala de Impacto de Halitosis (EIH): se emple6 una escala tipo Likert (1-5)
desarrollada por el autor, con el objetivo de medir la frecuencia (1=Nunca,
2=Raramente, 3=Algunas veces, 4=Frecuentemente, 5=Siempre) reportada
por el paciente, desde nunca hasta sin cesar, en que vivié algunos aspectos
emocionales y de conducta social relativos a su conciencia de padecer
halitosis. Esta escala fue elaborada a partir de las molestias referidas por
pacientes y relatadas en articulos de experiencias de clinicas de halitosis,

presentes en la literatura cientifica (descritas en el capitulo 1). Los 15
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aspectos valorados a través de esta escala son la frecuencia con que la

conciencia de su aliento:

Restringe hablar.

Hace distanciarse durante una conversacion.
Limita hablar en lugares mas pequefios o cerrados.
Hace comunicar por mas gestos o sefiales.

Hace ocultar la boca con la mano socialmente.
Limita la apertura bucal cuando esta hablando.
Limita la forma de espirar.

Provoca reacciones negativas en terceros.

© ©° N o gk~ w DN PE

Hace utilizar chicles o fumar para enmascararlo.
10. Interfiere con las relaciones intimas.

11. Hace cepillar los dientes = 5 veces al dia.

12. Restringe la vida social.

13. Pone nervioso.

14. Disminuye las ganas de vivir.

15. Hace pensar en el suicidio.

I) Percepcion de confidente (familiar, amigo u otro) con quien se relacione

diariamente, que valore su halitosis durante el ultimo mes mediante una

escala.
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6. DIAGNOSTICO Y MANEJO

6.1. Se clasifico el paciente, segun su halitosis, en:

e Tipo 1-Genuina cuando ocurrié al menos una de las siguientes

condiciones:
o Total de CSV’s > 110 ppb.
o Media de las pruebas organolépticas > 2.

o Percepcion por el confidente: “algunas veces”;

“frecuentemente” o “siempre”.

e Tipo 2-Pseudohalitosis, cuando no ocurrio ninguna de las

condiciones anteriores.

e Tipo 3-Halitofobia cuando después del tratamiento para la
halitosis genuina o pseudohalitosis, el paciente aln se cree que la
tiene y no hay evidencia fisica o social que existe o aun persiste:
total de CSV’s <110 ppb, media de las pruebas organolépticas <2

y percepcion por el confidente: “raramente”; o “nunca”.

6.2. Se diagnostico la etiologia probable en el caso de ser genuina.

6.3. Se evalud la necesidad de manejo multidisciplinario y otras pruebas

complementarias.
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7. TRATAMIENTO Y EVOLUCION

7.1. A todos los pacientes se les comunicO los resultados de sus
exadmenes, y el tratamiento propuesto se basé en el diagnostico obtenido y en la
clasificacion de Necesidad de Tratamiento (NT) de Miyazaki (1-5)(7):

a) Halitosis genuina oral: NT-1y NT-2

b) Halitosis genuina extraoral: NT-1y NT-3
c) Pseudohalitosis: NT-1y NT-4

d) Halitofobia: NT-1y NT-5

Clasificacion de Necesidad de Tratamiento (NT) de Miyazaki:

e NT-1: Explicaciones sobre halitosis y factores de riesgo; instrucciones y
motivacion sobre higiene oral (cepillado; hilo dental; limpieza de
lengua).

e NT-2: Profilaxis y tratamiento de condiciones o enfermedades orales.

e NT-3: Derivacion para otro especialista médico (excepto psicélogo o
psiquiatra).

e NT-4: Explicacion sobre los resultados de los examenes, educacion y
garantizar el origen psicoldgica de su halitosis, instrucciones higiénicas.

e NT-5: Derivacion al psicélogo o psiquiatra.

7.2. Para el seguimiento de la evolucion de los pacientes se realizaron

controles a los 15 dias, 1, 3 y 6 meses:

a) 15 dias y 1 mes:

e Medicion de los CSVs

e Pruebas organolépticas por odont6logo y enfermera

e Indice Saburra Lingual (ISL)

e Indice de Placa (IP)

e Indice Gingival (IG)

e Escala de autopercepcion (1-5) de la halitosis (durante el dia y al
despertar), gusto y sequedad de boca.

116



Capitulo lll. Pacientes y metodologia

b) A los 3 y 6 meses (ademas de los incluidos en la visita a los 15 dias):

e Sialometria en reposo y estimulada con parafina
e Pruebas BANA (diente y lengua)
e Escala de Impacto de Halitosis (EIH)

e Percepcion del confidente

C) A los 6 meses:

e Escala de Ansiedad-Depresion en Hospital (HAD)
e OHIP-14

7.3. Se consideraron diversos tipos de respuesta (a los 3 y 6 meses):

a) Completa (bioldgica y psicolégica), cuando se cumplieron los

siguientes parametros:

e Total de CSV’s <110 ppb.
e Media de las pruebas organolépticas < 2.
e Confirmacion por el confidente: “raramente” o “nunca”.

e El paciente se cree sin halitosis.

b) Bioldgica, cuando el paciente a pesar de no tener halitosis aun lo

creia. Se apunt6 cuando los siguientes apartados se cumplieron:

e Total de CSV’s <110 ppb.
e Media del Test Organoléptico < 2.
e Confirmacion por el confidente: “raramente” o “nunca”.

e El paciente se cree con halitosis.

c) Parcial cuando hubo alguna mejoria pero el paciente seguia teniendo
halitosis. Para ello el paciente consiguié al menos un cambio positivo en

uno de los siguientes apartados:
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e Total de CSV’s <110 ppb.
e Media de las pruebas organolépticas < 2.

e Confirmacion por el confidente: “raramente” o “nunca’.
d) Nula, cuando ninguno de los apartados descritos anteriormente han

obtenido mejoras (independientemente de si el paciente se creyd o no con

halitosis).
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3. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos del paciente fueron recogidos en la historia clinica y el protocolo
de cada paciente y fueron almacenados en su historia individual. Se disefié un conjunto
de archivos computarizados en una base de datos de Microsoft Office Excel 2007®
donde los datos recogidos de cada paciente fueron codificados en diferentes variables,
con el fin de permitir su almacenamiento y manipulacion para su posterior anlisis
estadistico. Para el analisis estadistico se empled el paquete informatico SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) version 18.0 para Microsoft Windows.

Para analizar las diferencias significativas se ha utilizado como referencia para

aceptar la hipétesis nula un nivel de significancia (a) < 0,05.

En los casos en que se testaron las diferencias entre los tres grupos (1-Halitosis
Genuina, 2-Pseudohalitosis y 3-Halitofobia) y las variables dependientes eran del tipo
cuantitativo se utilizé la prueba ANOVA One-Way. Los supuestos de estas pruebas, en
particular, el supuesto de la normalidad de la distribucion de los valores y el supuesto de
homogeneidad de las variancias fueron analizados, respectivamente, con las pruebas de

Kolmogorov-Smirnov y de Levene.

En los casos en que se testaron las diferencias entre los tres grupos y las
variables dependientes eran del tipo ordinal se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis. En
esto caso, como el SPSS hasta la version 18.0 no posee pruebas de comparacion
maultiple a posteriori, en los casos en que se halld diferencias significativas se procedid
como descrito por Maroco.?® Basicamente este procedimiento consiste en ordenar la
variable dependiente a través de la opcion Rank Cases y después utilizar las pruebas de

comparacion multiple a posteriori sobre la nueva variable ordenada.

En las situaciones en que se analizd la relacion entre variables de tipo

cuantitativo se utilizé la prueba Chi-cuadrado.
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En las comparaciones entre el momento inicial y a los 6 meses, se utilizaron las
siguientes pruebas: t de Student para las muestras emparejadas, prueba de Wilcoxon y
prueba de Mcnemar, respectivamente cuando se comparé las variables cuantitativas,

ordinales y cualitativas.

En relacion a las correlaciones, se ha utilizado el coeficiente del momento-
producto de Pearson cuando se correlacion6 variables del tipo cuantitativo; el
coeficiente de correlacion del momento-producto de Spearman cuando se correlaciond
variables del tipo ordinal; y el coeficiente de asociacién V de Cramer cuando se
correlaciono variables del tipo nominal. Relativamente a las variables de naturaleza
diferente, se ha utilizado el coeficiente V de Cramer para las asociaciones entre las
nominales y las ordinales o las cuantitativas, y el coeficiente de Spearman para las

variables ordinales con las variables cuantitativas.
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RESULTADOS

1. Caracterizacion de la muestra
2. Anamnesis y pruebas complementarias
3. Clasificacion diagndstica y manejo

4. Tratamiento y evolucion
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1. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

1.1. GENERALES

Setecientos catorce (714) pacientes integraron el presente estudio. La
participacién femenina fue ligeramente superior (n = 378, 52,9%) comparada con la
masculina. La edad de los pacientes se encontraba en un rango comprendido entre los 2
y los 94 afios (x=38,5 afios; DE=18,9). La mayoria de los pacientes eran portugueses,
caucasicos, casados o en pareja de hecho, y habian completado la ensefianza secundaria

(Tabla 15).

Frecuencia %
(N=714) °
Masculino 336 47,1%
Género

Femenino 378 52,9%

X 38,5

Edad (afios) DE 18,9

Intervalo 2-94
Portuguesa 698 97,5%

Nacionalidad
Otras 18 2,5%
Caucasico 698 97,5%
Negro 8 1,1%
Raza
Mestizo 7 1,0%
Asiatico 1 10,0%
Soltero 231 32,4%
Casado/pareja de hecho 382 53,5%
Estado civil
Divorciado 85 11,9%
Viudo 16 2,2%
Ensefanza Primaria 145 20,3%
Estudios - .
Ensefianza Secundaria 301 42,2%
completados

Ensefianza Superior 268 37,5%

Tabla 15. Género, edad, nacionalidad, raza, estado civil y nivel de estudios de los participantes.

122



Capitulo IV. Resultados

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la distribucion etaria entre

géneros (Figura 3).

30% -

® Hombre
25% -

= Mujer

20% -

15%

10%
) II II
0% -

<15 anos 16 - 25 26 - 35 36-45 46 - 55 56 - 65 66 - 75 >75 afos

Edad (anos)

Figura 3. Distribucidn de los participantes por edad y sexo.
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2. ANAMNESIS Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

2.1. ANTECEDENTES MEDICOS

a) Tracto respiratorio superior

Las frecuencias de los antecedentes concernientes al tracto respiratorio superior
recogidos se presentan en la Figura 4. De los antecedentes cuestionados, los mas
frecuentemente referidos por los pacientes fueron la rinorrea posterior (16%), la
amigdalitis caseosa (9%), la amigdalitis no caseosa, la rinosinusitis, y la respiracion

bucal diurna (estas Gltimas con 8%).

Apnea

Obstruccion nasal
Carcinoma de laringe
Respiracién bucal nocturna
Ocena

Amigdalitis caseosa
Amigdalitis no caseosa
Adenoiditis

Desviacion del septo
Rinorrea posterior
Respiracion bucal diurna

Rinosinusitis

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 4. Frecuencia de los antecedentes referidos concernientes al tracto respiratorio superior.
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b) Tracto respiratorio inferior

Las frecuencias de los antecedentes recogidos concernientes al tracto respiratorio
inferior se presentan en la Figura 5. De los antecedentes cuestionados, el mas

frecuentemente referido fue la bronquitis (6%).

Carcinoma de pulmén
Absceso pulmonar
Neumonias §

Bronquiectasias

Bronquitis F

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 5. Frecuencia de los antecedentes referidos concernientes al tracto respiratorio inferior.

c) Tubo digestivo

Las frecuencias de los antecedentes recogidos concernientes al tubo digestivo se
presentan en la Figura 6. Las eructaciones (15%), la gastritis (11%), el reflujo
gastroesofagico (9%), las ulceras (8%), y la infeccion por Helicobacter pylori (8%)

fueron los antecedentes mas referidos de entre los cuestionados.

Enfermedad . Intestinal W-
Diverticulo de Zenker 1
Infeccion H. pylori
L]

Hernia de hiato

Vémitos

Eructaciones [N
Reflujo gastroesofagico |
Ulceras |

Gastritis NG

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 6. Frecuencia de los antecedentes referidos concernientes al tubo digestivo.
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d) Nutricidn, habitos, enfermedades sistémicas, y otras

Las frecuencias de los antecedentes recogidos concernientes a la nutricion y
habitos se presentan en la Figura 7. De los alimentos cuestionados, la ingesta de leche y
derivados, cebolla y ajo (90%, 84%, y 74% respectivamente) fueron los mas

frecuentemente confirmados.

Ayunos prolongados
Nutricién hipocalérica
Nutricion hiperproteica
Condimentos olorosos
Té

Café

Lechey derivados
Cebolla

Ajo

T T T T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 7. Frecuencia de los antecedentes referidos concernientes a la nutricion y habitos.

Los habitos alcohdlicos y los habitos tabaquicos fueron confirmados por un 50%

y un 28% del total de pacientes, respectivamente (Figura 8).

Habitos alcohdlicos
Habitos tabaquicos

Uso de estupefacientes

T T T T 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 8. Frecuencia de los habitos alcohdlicos, tabaquicos y uso de estupefacientes.
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Los antecedentes recogidos concernientes a las enfermedades sistémicas y
metabolicas, las alergias, y la ingesta de medicamentos se presentan en la Figura 9. En
el dia de la consulta inicial, el 21% de los pacientes estaba tomando medicacion de

forma regular, y el 14% refiri6 algin grado de alergia o intolerancia alimentaria.

Medicacién
Alergias/Intolerancias
Exposicién piel/mucosas
Deshidratacion

Estados febriles

Diabetes

Alteracionesrenales

Alteraciones hepaticas

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 9. Frecuencia de los antecedentes referidos concernientes a las enfermedades sistémicas y
metabdlicas, las alergias, la ingesta de medicamentos, y el uso de estupefacientes.

Las frecuencias de la toma regular de medicamentos potencialmente

xerostomicos se presentan en la Figura 10.

otros W
Isotretinoina
Inibidores bombas de protones [
Antihistaminicos |l
Ansioliticos/Antidepresivos | N N

Antihipertensivos | R

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 10. Frecuencia de toma actual de medicamentos potencialmente xerostémicos.
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e) Psicolégicos

Las frecuencias de los antecedentes recogidos concernientes a las alteraciones
psicologicas cuestionadas se presentan en la Figura 11. La ansiedad y/o estrés fue la mas

frecuentemente referida (20%) por los pacientes.

Depresién

Ansiedad/Estrés

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 11. Frecuencia de los antecedentes recogidos concernientes a ansiedad/estrés y depresion.
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2.2. ESTADO ACTUAL

a) Caracteristicas clinicas y conciencia de padecer halitosis

Las frecuencias de las caracteristicas clinicas: tiempo de evolucién, asiduidad,
factores intensificadores y atenuantes, sintomas relacionados, y la conciencia de tener

halitosis se presentan en la Tabla 16.

<1lahno 68 9,5%

éHace cuanto tiempo tiene 1-2 afos 163 | 22,8%
halitosis? 3-5afios 167 [ 23,4%
(n=714) >5afios 280 [l 39,2%

No sabe 36 I 5,0%

¢Es continuo? Si 332 m 46,5%
(n=714) No 382 I 53,5%

Ciertas comidas 307 [l 43,0%

éQué suele intensificarlo? Estrés 105 | 14,7%
(n=714) Otros 34 i 4,8%
No sabe 268 | 37,5%
Higiene oral y/o nasal 330 [l 46,2%

éQué suele atenuarlo? Comer 167 | 23,4%
(n=714) No sabe 183 | 25,6%

Otros 34 i 4,8%

Sensacién de boca seca 145 | 20,3%

Alteraciones del gusto 70 | 9,8%

Alteraciones digestivas 55 i 7,7%

Calculos amigdalinos 28 I 3,9%

éAsocia los sintomas con algo? Saburra lingual 54 || 7,6%
(n=714) Estrés 40 || 5,6%

Ayunos prolongados 57 || 8,0%

Otros 7 | 1,0%
No 326 | 45,7%

Auto-percepcion 82 ||| 11,5%

Informado por terceros 338 ““l“ 47,3%

¢éComo sabe que tiene

halitosis? (n=714) Ambos anteriores 174 ||||| 24,4%
Presunciones 112 ||| 15,7%

Otros 8 | 1,1%
Esposo(a)/Novio(a) 194 ||||| 27,2%
Familiar PIVIN 40,0%
éQuién lo ha informado o Amigo 111 ||| 15,5%

confirmado? . | .
(n=512) Dentista 4 0,7%

Médico 3 | 0,6%

Otros 9 | 1,3%

Tabla 16. Frecuencias del tiempo de evolucién, asiduidad, factores que intensifican y atendan, sintomas
relacionados con la halitosis, y la conciencia de tener halitosis y la fuente de informacidn.
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La mayoria de los pacientes refirio padecer halitosis desde hace menos de 5 afios
(55,7%) y que no era continto (53,5%).

El factor mas frecuentemente referido por los pacientes como intensificador de
la misma fue la alimentacion (43%). La higiene oral y/o nasal fue el factor mas
frecuentemente citado como atenuador de la halitosis (46,2%).

Los sintomas més frecuentemente asociados con la presencia de halitosis fueron
la sensacion de boca seca (20,3%), las alteraciones del gusto (9,8%), los ayunos
prolongados (8,0%) y las alteraciones digestivas (7,7%). Sin embargo, el 45,7% refirid
no asociar la presencia de halitosis con algo especifico.

El 47,3% de los pacientes refirio tener conciencia de tener halitosis por haber
sido informado, el 11,5% por sentir que la tenia (autopercepcién), y el 24,4% por la
combinacion de ambas situaciones. ElI 15,7% refiri0 tener conciencia de padecer
halitosis s6lo por presunciones a partir de las reacciones de terceros. De entre las
personas que habian sido informadas por alguien sobre su halitosis, el familiar
(excluyendo la pareja) fue la persona mas frecuentemente sefialada como la fuente de
informacién (40,0%). En este contexto, el odont6logo y el médico fueron referidos en

solo un 0,7% y 0,6% de los casos, respectivamente.

b) Profesionales de salud anteriormente consultados y examenes realizados

En la Tabla 17 se presenta la frecuencia, con la que los pacientes habian visitado
a diferentes tipos de profesionales sanitarios, para demandar tratamiento de la halitosis

antes de ser incluidos en este estudio.

0 139 19,5%

PROFESIONALES DE SALUD Dentista 157 I 22.0%
CONSULTADOS

ANTERIORMENTE Gastroente rélogo 80 ”m 11,2%

1 Otorrinolaringdlogo 18 ” 2,5%

Medico de Familia 33 ” 4,6%

Otro 8 | 1,1%

Dentista y Otorrinolaring. 21 ” 2,9%

2 Dentista y Gastroenterol. 101 m” 14,1%

Otorrino. y Gastroenterol. 60 H" 8,4%

Otros 23 ” 3,2%

>3 74 | 10,4%

Tabla 17. Frecuencia de tipos de profesionales sanitarios consultados anteriormente.
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La mayoria de los pacientes cuestionados refirieron haber consultado
anteriormente al menos 1 tipo de profesional de la salud para demanda de tratamiento de
la halitosis (80,5%). EI dentista fue el profesional con mas frecuencia visitado de forma
aislada (22,0%), seguido por el gastroenterlogo (11,2%), y por el medico de familia
(4,6%). Sin embargo, mas del 10% de los pacientes refirio haber demandado

tratamiento (anteriormente a la consulta) a tres 0 mas tipos de profesionales de la salud.

Los examenes realizados en consultas anteriores al estudio, y relacionados con la

demanda de tratamiento de la halitosis, se presentan en la Figura 12.

Otras

Pruebas alérgicas
Endoscopia nasosinual
Ecografia abdominal
Analitica

PruebaH. pylori
TACsenos paranasales

Endoscopia digestiva

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 12. Frecuencia de los exdamenes realizados previamente a la consulta y relacionados con la
demanda de halitosis.
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c) Escalas de autopercepcion de la halitosis, del gusto y de la sequedad bucal

Las apreciaciones de los pacientes referentes a la percepcién media de su propia

halitosis (durante el dia y al despertar), del gusto y de la sequedad de boca, se presentan

en la Figura 13.

W 1-Pésimo M 2-Malo 3-Regular 4- Bueno 5- Excelente
Halitosis durante el dia 11,7% 41,9% 35,7% 8,0% 2,7%
Halitosis al despertar 17,1% 43,1% 34,5% 53% 0%
Gusto 15,0% 26,6% 43,3% 11,8% 3,4%
Sequedad de boca 9,1% 36,1% 44,5% 7,3% 2,9%
T T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 13. Apreciaciones de la autopercepcién de la halitosis durante el dia, al despertar, del gusto

y de la sequedad de boca.

La mayoria de los pacientes valoré de forma negativa la percepcién de su propia
halitosis durante el dia y al despertar (53,6% Yy 60,2% respectivamente). El 41,6% de los

pacientes refirieron también negativamente su percepcion del gusto, y el 45,2% refirid

sentir sequedad de boca.
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d) Habitos de higiene oral

Las frecuencias de los habitos de higiene oral referidos por los pacientes
concernientes al cepillado de dientes, uso de enjuagues, uso de hilo dental, limpieza de

la lengua e instrumento utilizado, y visitas al odont6logo, se presentan en la Tabla 18.

<1vez/dia 18 2,5%
Frecuenciade lvez/dia 91 “ 12,7%
cepillado de dientes 2-3veces/dia 441 I 61,8%
> 4veces/dia 164 | 30,0%
<1vez/dia 05 | 28,7%
. 1vez/dia 28 | 33,3%
Uso de enjuagues
2-3veces/dia 109 | 15,3%
> 4veces/dia 162 | 22,7%
<1vez/dia 20 | 39,2%
Frecuencia del uso lvez/dia 335 m" 46,9%
de hilo dental 2-3 veces/dia 85 \| 11,9%
> 4veces/dia 14 | 2,0%
No 366 || 51,3%
Limpieza de lalengua Si, con el cepillo dental 263 W 36,8%
(frecuencia diaria e , .
. Si, con un limpiador de lengua 70 ‘| 9,4%
instrumento
utilizado) Si, con una cuchara 8 ‘ 1,1%
Si, con otro instrumento 8 ‘ 1,1%
Frecuencia de visitas No regular (<1 vez/ano) 158 m 22,1%
al odontélogo Regular (2 vez/afio) ss6 77,9%

Tabla 18. Frecuencias de cepillado de dientes, uso de enjuagues, uso de hilo dental, limpieza de
la lengua e instrumento utilizado, y de visitas al odontdlogo.

La mayoria de los pacientes refirio cepillar sus dientes entre 2 y 3 veces al dia
(61,8%), utilizar un enjuague y el hilo dental por lo menos 1 vez al dia (71,3% y 60,8%
respectivamente) y visitar el odontélogo por lo menos una vez al afio (77,9%). Ademas,
casi la mitad de los mismos refirié limpiar la lengua diariamente (48,7%). Sin embargo,

s6lo un 9,4% lo hacian con un limpiador de lengua.
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2.3. EXPLORACION ORAL

Las frecuencias de las entidades clinicas observadas durante la exploracién oral,

en la consulta inicial, se presentan en la Figura 14.

Prétesis com mala higiene
Candidiasis

Uso de aparato ortoddntico

Ulceras orales

Pericoronaritis

Alveolitis

Abscesos

Protesis/obturaciones desadaptadas
Caries muy extensas

Alteraciones de las amigdalas y/o célculos
Gingivitis/Periodontitis

Alteraciones de la lengua y/o saburra

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Figura 14. Frecuencia de los hallazgos clinicos durante la exploracion oral.

Las condiciones clinicas mas frecuentemente observadas en los pacientes fueron
las alteraciones de la lengua y/o saburra (26,5%), las gingivitis/periodontitis (22,5%),
las alteraciones de las amigdalas y/o célculos amigdalinos (9,1%), y las
prétesis/obturaciones desadaptadas (7,1%).
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2.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE DIAGNOSTICO

a) CSVs, Sialometrias, Pruebas organolépticas, ISL, OHIP-14, EIH, y Evaluacion

del confidente (consulta inicial)

La Tabla 19 presenta la media y desviacion estandar de los resultados obtenidos
a partir de algunas de las pruebas complementarias realizadas durante la consulta inicial.
Esta tabla incluye la medicion de los CSVs del aire bucal, las sialometrias, las pruebas

organolépticas, el ISL, el OHIP-14, la EIH, y la evaluacion por parte del confidente.

N X DE
SH, 714 115 121,5

CSVs del aire bucal CH3SH 714 45 76,7
(partes por billén) (CH3),SH 714 15 21,9
Total 714 175 153,1

Sialometria Reposo 714 27,6 12,7
(ml/min) Parafina 714 51,9 26,1
Prueba Odontdlogo 714 2,4 1,35
Organoleptica (0-5)  Enfermera 714 2,4 1,29
ISL (0-12) 714 3,2 3,35
OHIP-14 (0-56) 622 17,5 8,11
EIH (1-5) 622 2,1 0,62

Evaluacién del

714 3,0 1,03

Confidente (1-5)

CSVs — Compuestos Sulfurados Volatiles. ISL — indice de Saburra Lingual de Winkel, OHIP —
Oral Health Impact Profile. EIH — Escala de Impacto de la Halitosis.

Tabla 19. Media y desviacidon estandar (DE) resultantes de diversas pruebas
complementarias de diagndstico realizadas durante la consulta inicial.

La media de la concentracion total de CSVs bucales fue de 175 ppb. Fueron
halladas diferencias significativas entre hombres y mujeres (199,7 ppb y 134,4 ppb,
respectivamente, prueba t de Student p=0,000). La media de la secrecion salival en
reposo y estimulada con parafina fue de 27,6 ml/min y 51,9 ml/min, respectivamente.
Referente a las pruebas organolépticas realizadas, la media de la valoracion atribuida
por el odontélogo y por la enfermera fue de 2,4 en ambos casos. La media del indice de
Saburra Lingual de Winkel (ISL) fue de 3,2. El resultado medio de las respuestas

concernientes al Oral Health Impact Profile (OHIP-14) y a la Escala de Impacto de
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Halitosis (EIH) fue de 17,5, y 2,1 puntos, respectivamente (las tres escalas psicolégicas
fueron utilizadas solamente en pacientes con edad igual o superior a 18 afios). La media
de frecuencia de halitosis de los pacientes reportada por los confidentes fue de 3,0

(algunas veces).

b) Pruebas BANA, IG, IP, IPC y HAD (consulta inicial)

La Tabla 20 presenta la frecuencia de los resultados obtenidos por los pacientes

que realizaron las pruebas complementarias BANA, 1IG, IP, IPC y HAD en la consulta

inicial.
N /)
- 394 57,1
Diente + 150 21,7
++ 146 21,2
Pruebas BANA
- 366 51,3
Lengua + 214 30,0
++ 134 18,8
<1 479 69,4
1G (0-3)
>1 211 29,6
<20% 543 76,1
IP (0-100%)
>20% 147 20,6
Sextante 1 0 683 68,6
Sextante 2 0 690 67,4
Sextante 3 0 681 69,5
IPC (0-4)

Sextante 4 0 671 68,6
Sextante 5 0 684 69,6
Sextante 6 0 674 69,8
210 135 21,7

Ansiedad
<10 487 78,3

HAD (0-21)

>10 49 7,9

Depresién
<10 573 92,1

BANA — Benzoyl-DL-Arginine-Naphthylamide. 1G — indice Gingival de Loe y
Silness. IP — indice de Placa de O’Leary. IPC — indice Periodontal Comunitario.
HAD - Escala de Ansiedad-Depresion en Hospital.

Tabla 20. Frecuencia de los resultados de las restantes pruebas
complementarias de diagndstico realizadas en la consulta inicial.

Se observé que la mayoria de los pacientes (57,1% y 51,3%) obtuvo un resultado
negativo concerniente a las pruebas BANA (a partir de muestras de placa bacteriana de

un diente y de la lengua). La mayoria de los pacientes (69,4% y 76,1%) poseia
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respectivamente una buena salud gingival (IG — indice Gingival de Lée y Silness <1) y
una buena higiene oral (IP — indice de Placa de O’Leary < 20%). El porcentaje de
pacientes con valoracion del IPC (indice Periodontal Comunitario) de 0 fue de 68,6%,
67,4%, 69,5%, 68,6%, 69,6%, 69,8%, concerniente respectivamente a los sextantes 1,
2,3,4,5,y 6 (el indice no fue medido en los sextantes edéntulos). La mayoria de los
pacientes fueron diagnosticados como no afectados con ansiedad (78,3%) ni depresion
(92,1%), considerando la puntuacion inferior a 10 mediante la escala HAD — Ansiedad-

Depresion en Hospital (de Zigmond).

C) Confidente elegido

La Figura 15 presenta la frecuencia del confidente elegido (tipo de relacion) por

los pacientes para evaluar la evolucion de los resultados.

O Familiar
M Pareja
O Amigo

B Compafiero de
trabajo

51,1%
(n=365)

18,9%
(n=135)

Figura 15. Frecuencia del confidente elegido (tipo de relacién) por los
pacientes para valorar (y monitorizar a posteriori) la evolucion.

La mayoria de los pacientes eligié un familiar (excluyendo pareja) para este
propdsito. No hubo diferencias entre hombres y mujeres en cuanto al tipo de confidente

elegido (prueba del chi-cuadrado: p=0,909).
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3. DIAGNOSTICO

3.1. TIPOS DE HALITOSIS SEGUN LA CLASIFICACION DE MIYAZAKI

Las frecuencias del tipo de halitosis diagnosticada en los pacientes, después de

aplicados los criterios de la clasificacion de Miyazaki y cols., se presentan en la Figura

16.
O 1a. Genuina Oral
2,1% (n=15)
B 1b.Genuina Extraoral
B 1x. Genuina desconocida
W 2. Pseudohalitosis
20,4% (n=146)

0O 3. Halitofobia

0,4%

(n=3)

60,2% (n=429)

16,9% (n=121)

Figura 16. Distribucidn de los pacientes segun el tipo de halitosis (Clasificacion de Miyazaki).

La mayoria de los pacientes fue clasificada con halitosis de tipo 1-Genuina
(77,5%). En estos pacientes, al 60,2% se atribuy6 una causa oral y al 16,9% se atribuyd
una causa extraoral. En 0,4% de los pacientes (n=3) no fue posible determinar si la
causa era oral o extraoral (sin embargo era halitosis genuina). El 22,5% de los pacientes
no presentaron halitosis posible de confirmacion ni por la medicioén de CSVs, ni por las
pruebas organolépticas (ni por el relato del confidente). De estos, 20,4% fueron
clasificados como halitosis de tipo 2-Pseudohalitosis y 2,1% fueron clasificados como
tipo 3-Halitofobia, conforme la renuencia absoluta de estos Gltimos en reconocer el

diagndstico de halitosis no genuina.
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3.2. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Las frecuencias del diagndstico etiologico atribuido a los pacientes, y su relacion

con la clasificacion de Miyazaki, se presentan en la Tabla 21.

TIPO DE HALITOSIS

’ DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
(CLASIFICACION DE MIYAZAKI)

Saburra lingual 147 20,6%
Periodontitis 91 Nmm 12,7%
Gingivitis 36 | 5,0%
Combinacién Saburra + Ging/Perio. 37 Hm 5,2%
Hiposalivacién 35 Hm 4,9%
Pericoronaritis 18 N 2,5%
1la. GENUINA ORAL
Restauraciones desadaptadas 17 m 2,4%
Caries extensas 17 m 2,4%
Candidiasis 8 ” 1,1%
Infecciones/fistulas 7 ” 1,0%
Protesis removibles 7 ” 1,0%
Otras Orales 9 ” 1,3%
Amigdalitis 26 ”” 3,6%
Rinosinusitis 15 N 2,1%
Obstruccién nasal 13 m 1,8%
Otras ORL 3| 0,4%
Reflujo 14 m 2,0%
1b. GENUINA Otras digestivas 6 ” 0,8%
EXTRAORAL
Dieta 12 m 1,7%
Enfermedades sistemicas 6 ” 0,8%
Otras sistemicas 7 ” 1,0%
Stress 6 ” 0,8%
Combinaciones varias 13 m 1,8%
Desconocida 3 H 0,4%
B PscunoHALTOsS s [ 20,4%
3. HALITOFOBIA 15 | 2,1%

Tabla 21. Distribucion de los pacientes segun el diagndstico etioldgico atribuido (y relacion con la
clasificacion de Miyazaki).

Los diagndsticos etioldgicos atribuidos con mayor frecuencia fueron la saburra

lingual (20,6%), periodontitis (12,7%), gingivitis (5,0%), combinacion de saburra con
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gingivitis/periodontitis (5,2%) e hiposalivacion (4,9%) en los pacientes con halitosis de

tipo 1 (genuina) oral.

La amigdalitis (3,6%), rinosinusitis (2,1%), reflujo gastroesofagico (2,0%),
obstruccion nasal (1,8%) y tipo de dieta (1,7%) fueron los diagndsticos etiol6gicos
atribuidos con mayor frecuencia en los pacientes con halitosis de tipo 1 (genuina)

extraoral.
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3.3. DIFERENCIAS HALLADAS SEGUN LA CLASIFICACION DE MIYAZAKI

Se hallaron diferencias significativas (p<0,05) entre los grupos 1-Genuina, 2-
Pseudohalitosis, y 3-Halitofobia, constituidos por los pacientes distribuidos segun el
tipo de halitosis (clasificacion de Miyazaki), en relacion al sexo, diversos antecedentes
médicos, profesionales de salud consultados, autopercepcion del gusto, hallazgos en la
exploracién oral, evaluacion de la halitosis por el confidente, habitos de higiene oral
reportados, pruebas organolépticas, IP, 1G, ISL, pruebas BANA, y concentracion de los
CSVs.

a) Sexo

Las diferencias en la distribucion del porcentaje de hombre/mujer son
estadisticamente significativas y* (2)=19,760, p=0,000 (Tabla 22). El anélisis de los
residuos ajustados estandarizados indica que las diferencias se hallan sélo entre el grupo
1-Genuina (mayor porcentaje de hombres) y el grupo 2-Pseudohalitosis (mayor
porcentaje de mujeres). En el grupo 3-Halitofobia, a pesar de que las mujeres son el

doble de los hombres, las diferencias con los otros grupos no fueron estadisticamente

significativas.

HOMBRE MUJER
n % n %

Tipo 1. Genuina

285 84,8 268 70,9
(n=553)
Tipo 2. Pseudohalitosis
46 13,7 100 26,5 0,000*
(n=146)
Tipo 3. Halitofobia . = 10 26
(n=15) ’ ’

Tabla 22. Chi-cuadrado: Tipos de halitosis y diferencias entre la distribucién hombre/mujer.
*
p<0,01

141



Capitulo IV. Resultados

b) Antecedentes Médicos

Se hallaron diferencias significativas en los siguientes antecedentes médicos
referidos por los pacientes: reflujo gastroesofagico [X2 (2)=28,627, p=0,000], gastritis
[Y* (2)=48,785, p=0,000], hernia de hiato [* (2)=9,558, p=0,008], estrés/ansiedad [}’
(2)=20,423, p=0,000], y el hecho de haber sido informado por alguien acerca de la
existencia de la halitosis [X2 (2)=391,773, p=0,000] (Tabla 23).

Tipo 1. Genuina Tipo 2. Tipo 3. Halitofobia
(n=553) Pseudohalitosis (n=15)
SI NO Sl NO | NO
N=714 n % n % n % n % n % n %

REFLUJO 39 62 514 79,0 22 35 124 190 2 3,2 13 2,0 0,008*

GASTRITIS 38 46,9 515 81,4 39 48,1 107 169 4 49 11 1,7 0,000*

HERNIA DE 32 604 521 788 19 358 127 19,2 2 3,8 13 2,0 0,008*
HIATO
ESTRES/ .
ANSIEDAD 90 63,4 463 809 48 33,8 98 17,1 4 2,8 11 1,9 0,000
INFORMADO
*
POR ALGUIEN 496 96,9 57 10,3 16 3,1 130 646 O 00 15 7,4 0,000

Tabla 23. Chi-cuadrado: Tipos de halitosis y diferencias de proporcién de reflujo, gastritis, hernia de
hiato, estrés/ansiedad, e informado por alguien.
*p<0,01

El analisis de los residuos ajustados estandarizados indica que en el grupo 1-
Genuina existe una proporcion menor de pacientes con antecedentes de reflujo, gastritis,

hernia de hiato, y estrés/ansiedad.

En relacion a la variable “informado por alguien”, el analisis de los residuos
ajustados estandarizados indica que existe una mayor proporcion de pacientes con
antecedentes de “informado por alguien” en el grupo 1-Genuina, comparativamente con

los grupos 2-Pseudohalitosis y 3-Halitofobia.
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¢) Numero de tipos de profesionales de la salud consultados anteriormente

En relacion a las diferencias entre el numero de tipos de profesionales

consultados anteriormente a la consulta inicial, sélo hubo diferencias significativas entre

el grupo 3-Halitofobia y los otros dos grupos [X2 kw (2) = 21,680, p=0,000] (Tabla 24).

N2 DE CLASES DE PROFESIONALES DE SALUD

Tipo 1. Genuina

(n=531) 1,64
Tipo 2. Pseudohalitosis o
(n=144) 1,47 0,000
Tipo 3. Halitofobia
(n=15) 2,40

Tabla 24. Prueba de Kruskal-Wallis: Tipos de Halitosis y
numero de tipos de profesionales de salud consultados.
*p<0,01

d) Escala de autopercepcion del gusto

Unicamente en el caso de la valoracion media de la autopercepcion del gusto, las
. . , e «  age . 2 _
diferencias entre los tres grupos fueron estadisticamente significativas [X~ kw (2) =

15,188, p=0,001] (Tabla 25). EIl grupo 3-Halitofobia presenta una autopercepcion del
gusto peor que los otros dos grupos. Las diferencias entre el grupo 1-Genuina y el grupo

2-Pseudohalitosis no son significativas.

1- Genuina 2- Pseudohalitosis 3- Halitofobia
(n=553) (n=146) (n=15)
AUTOPERCEPCION % op i op % op
(1-5)
LIS d‘;’;”"”te el 39 0,81 35 0,85 38 1,08 0,290
LU 3,7 0,84 3,6 0,89 3,9 0,99 0,582
despertar
Gusto 32 0,92 3,4 1,07 4,0 1,00  0,001*
Sequedad bucal 3,2 0,77 31 0,99 3,5 0,92 0,112

Valoracién: 1= Pésimo, 2= Malo, 3= Regular; 4= Bueno; 5= Excelente.
Tabla 25. Prueba de Kruskal-Wallis: Tipos de Halitosis y escalas de autopercepcion del paciente.
*p<0,01

143



Capitulo IV. Resultados

e) Escala de evaluacion del confidente

Las diferencias de la evaluacion de la halitosis del paciente por parte del
confidente, fueron significativas entre los tres grupos Xz kw (2) = 421,502, p=0,000. La

valoracion mas elevada fue atribuida al grupo 1 (3,5), y la menor al grupo 3 (1,1) (Tabla

26).
1- Genuina 2- Pseudohalitosis 3- Halitofobia
(n=553) (n=146) (n=15)
X DP X DP X DP
e 3,5 0,57 1,4 0,50 1,1 0,35 0,000*

CONFIDENTE (0-5)

Escala: 1= Nunca, 2= Raramente, 3= Algunas veces, 4= Frecuentemente, 5= Siempre.

Tabla 26. Prueba de Kruskal-Wallis: Tipos de halitosis y evaluacion del confidente.
*p<0,01

f) Habitos de higiene oral

Concerniente a los habitos de higiene oral, al compararse los tres grupos (1, 2,

y 3) se obtuvieron diferencias significativas en las variables “Frecuencia de
cepillado” [XZ kw (2) = 23,805, p=0,000], “Frecuencia del uso de enjuagues” [)(2 KW
(2) = 11,006, p=0,004], “Frecuencia del uso de hilo dental” [)(2 kw (2) = 23,786,

p=0,000], y limpieza diaria de la lengua [)(2 (2)=14,011, p=0,001] (Tabla 27 y 28).

1- Genuina 2- Pseudohalitosis 3- Halitofobia
(n=553) (n=146) (n=15)
X DP X DP X DP
Frecuenciade 35 070 32 053 35 064  0,000*
cepillado
FreCl:IenCIa 2.2 1,14 2,3 1,02 3,2 0,80 0.004*
de enjuagues
Frechu.le:aa 1,7 0,72 1,9 0,64 2,7 1,10 0,000*
1

Valoracién de la frecuencia: 1= No diario; 2= 1 vez/dia; 3= 2-3 veces/dia, 4= 4 o mds veces/dia.
Tabla 27. Prueba de Kruskal-Wallis: Tipos de halitosis y algunos habitos de higiene oral.
*p<0,01
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LIMPIEZA DIARIA DE LA LENGUA

Si NO
n % n %

257 73,9 296 80,9

Tipo 1- Genuina

(n=553)
Tipo 2- Pseudohalitosi
1o & T Seuconalitosts upd/ 22,1 69 18,9  0,001*
(n=146)
Tipo 3- Halitofobia 14 4,0 1 0.2
(n=15)

Tabla 28. Chi-cuadrado: Tipos de halitosis y diferencias de proporcion de la
variable limpieza diaria de la lengua.
*p<0,01

En relacion a la variable “Frecuencia de cepillado”, las diferencias fueron
significativas entre el grupo 1-Genuina (menor frecuencia) y el grupo 3-Halitofobia

(mayor frecuencia).

En ambas variables “Frecuencia del uso de enjuagues”, y “Frecuencia del uso
de hilo dental”, las diferencias fueron significativas entre el grupo 3-Halitofobia
(mayor frecuencia) y los otros dos grupos, 1-Genuina y 2-Pseudohalitosis (menor

frecuencia).

En la variable “Frecuencia diaria de limpieza lingual”, las diferencias fueron
significativas s6lo entre el grupo 3-Halitofobia (mayor frecuencia) y el grupo 1-

Genuina (menor frecuencia).

g) Exploracién

Concerniente a los hallazgos de la exploracion, sélo las variables

“alteraciones de la lengua/saburra lingual” y “gingivitis/periodontitis” obtuvieron
significacion estadistica, respectivamente [x2 (2) = 74,834, p=0,000] y [XZ(Z) =
76,807, p=0,000], habiendo mayor frecuencia de ambas situaciones en el grupo 1-

Genuina comparado con los otros grupos (Tabla 29).
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Tipo 1. Genuina Tipo 2. Pseudohalitosis Tipo 3. Halitofobia

(GESEE)) (n=146) (n=15)
Sl NO Sl NO Sl NO
N=714 n % n % n % n % n % n %
SABURRA 189 96,9 364 69,9 6 3,1 140 27,2 O 0,0 15 2,9 0,000*
LINGUAL ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
GINGIVITIS/
161 97,6 392 73,4 4 2,4 142 26,6 O 0,0 15 2,9 0,000*

PERIODONTITIS

Tabla 29. Chi-cuadrado: Tipos de halitosis y diferencias de proporcidn de hallazgos en la exploracién.
*
p<0,01

h) Pruebas Organolépticas (escala de Rosemberg)

Las diferencias de la media de las valoraciones organolépticas (dentista y
enfermera) entre los tres grupos fue significativa X2 kw (2) = 384,859, p=0,000. Los

pacientes del grupo 1-Genuina, obtuvieron los valores mas elevados (3,0)
comparativamente con los pacientes del grupo 2-Pseudohalitosis y del grupo 3-

Halitofobia, 0,4 y 0,3, respectivamente. Entre los grupos 2 y 3 las diferencias no fueron

significativas (Tabla 30).

1 - Genuina 2 - Pseudohalitosis 3 - Halitofobia
(n=553) (n=146) (n=15)
X DP X DP X DP
PRUEBAS
ORGANOLEPTICAS 3,0 0,77 0,4 0,41 0,3 0,37 0,000*
(0-5)

Escala: 0= sin olor; 1= olor muy poco percibido; 2= olor leve pero claramente percibido; 3= olor moderado;
4= olor fuerte, y 5= olor extremadamente desagradable.

Tabla 30. Prueba de Kruskal-Wallis: Tipos de halitosis y media de la evaluacién organoléptica

(dentista y enfermera).
*p<0,01
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i) indice de Placa (IP) de O’Leary e indice Gingival (1G) de Loe y Silness

En relacién a la proporcion de pacientes con buena higiene (IP<20%), las
diferencias entre los tres grupos (1, 2, y 3) fueron significativas X2 (2) = 27,415,
p=0,000. Lo mismo sucedi6 en relacién a la proporciéon de pacientes con buena salud
gingival (IG<1), XZ (2) = 66,834, p=0,000. En ambos casos, el grupo 1-Genuina fue el

que obtuvo los porcentajes mas bajos de buena higiene y salud gingival, y el grupo 3-
Halitofobia fue el que obtuvo los porcentajes mas elevados en ambas situaciones (Tabla

31).

IP- INDICE DE PLACA (0-100%)  1G - INDICE GINGIVAL (0-3)
<20% >20% <1 >1
n % n % n % n %
———
Lol 305 727 136 925 327 68,3 204 96,7
(n=531)
Tipo 2- Pseudohalitosi
Lahlbotaadiaaad 133 245 11 7,5 0,000+ 137 286 7 3,3 0,000%
(n=144)
Tipo 3- Halitofobi
1po S=Haltolobla 15 28 0 00 15 31 0 0,0
(n=15)
Tabla 31. Chi-cuadrado: Tipos de halitosis y diferencias de proporcién de IP e IG.
*p<0,01

j) indice de Saburra Lingual (ISL) de Winkel

Considerando el ISL, las diferencias entre los tres grupos (1, 2, y 3) fueron
significativas: F(2, 711) = 34,060, p=0,000, siendo los pacientes del grupo 1-Genuina,

los que obtuvieron los valores méas elevados (x= 3,8) (Tabla 32).

1- Genuina 2- Pseudohalitosis 3- Halitofobia
(n=553) (n=146) (n=15)
X DP X DP X DP
ISL - indice de
Saburra Lingual 3,8 3,60 1,6 1,61 0,5 0,64 0,000*
(0-12)
Tabla 32. ANOVA: Tipos de halitosis e ISL.
*p<0,01
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k) Pruebas BANA: diente y lengua

En relacion a la proporcion de resultados de la prueba BANA del diente, las
diferencias entre los tres grupos (1, 2, y 3) fueron significativas: Xz (4) = 63,729,
p=0,000. Lo mismo ocurrié en relacién a la proporcion de resultados de la prueba

BANA de la lengua: XZ (4) = 73,185, p=0,000 (Tabla 33).

PRUEBA BANA DEL DIENTE (n=690) PRUEBA BANA DE LA LENGUA (n=714)

Negativo Lig. Positivo
(-) Positivo (+) (++)

n % n % n %

Negativo Lig. Positivo
(-) Positivo (+) (++)

n % n % n %

TIPO 1.

GENUINA 263 66,7 127 85,4 141 96,7 238 65,0 186 86,9 129 96,3

TIPO 2.
PSEUDOHALITOSIS

118 30,1 21 133 5 3,3 0,000* 116 31,7 25 11,7 5 3,7 0,000*

TIPO 3.

HALITOFOBIA 13 33 2 13 0 0,0 12 33 3 14 0 0,0

Tabla 33. Chi-cuadrado: Tipos de halitosis y pruebas BANA (diente y lengua).
*p<0,01

El anélisis de los residuos ajustados estandarizados, indica que en ambas pruebas
BANA (diente y lengua) hubo diferencias significativas entre los tres grupos respecto al
resultado negativo (-) y al resultado ligeramente positivo (+), siendo el grupo 1-
Genuina el que obtuvo mayor proporcion de ligeramente positivos, y el grupo 3-

Halitofobia el que obtuvo mayor proporcion de negativos.
En relacion a los resultados positivos (++), en ambas pruebas BANA (diente y

lengua), el analisis de los residuos ajustados estandarizados indica que solamente hubo

diferencias significativas entre el grupo 1-Genuina y el grupo 2-Pseudohalitosis.
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) indice Periodontal Comunitario (IPC)

Considerando la media de los seis sextantes, las diferencias entre los tres grupos
(1, 2, y 3) fueron significativas, respectivamente F(2, 671) = 32,451, p=0,000, sélo entre
el grupo 1-Genuina y los otros 2 grupos (2-Pseudohalitosis y 3-Halitofobia). Entre los

grupos 2-Pseudohalitosis y 3-Halitofobia no se registraron diferencias significativas
(Tabla 34).

1- Genuina 2- Pseudohalitosis 3- Halitofobia
(n=515) (n=141) (n=15)
X DP
IPC - indice
Periodontal
Comunitario 0,9 0,83 0,4 0,34 0,3 0,31 0,000*
(media de los 6
sextantes)

Tabla 34. ANOVA: Diferencias entre tipos de halitosis y CSVs.
*p<0,01

m) Compuestos Sulfurados Volatiles (CSVs)

Considerando todos los compuestos [SH,, CH3SH, y (CH3),SH], las diferencias
entre los tres grupos (1, 2, y 3) fueron significativas, respectivamente F(2, 711) =
61,811, p=0,000, F(2, 711) = 22,413, p=0,000, F(2, 711) = 38,692, p=0,000, so6lo entre
el grupo 1-Genuina y los otros 2 grupos (2-Pseudohalitosis y 3-Halitofobia). Entre los

grupos 2-Pseudohalitosis y 3-Halitofobia no se registraron diferencias significativas
(Tabla 35).

1- Genuina 2- Pseudohalitosis 3- Halitofobia
(n=553) (n=146) (n=15)
X DP X DP X DP
SH, 140 126,2 28 27,3 35 40,0 0,000*
CH;SH 55 84,5 11 13,5 12 20,9 0,000*
(CH;),SH 19 23,5 3 4,6 5 9,2 0,000*
CSVs Totales 214 173,2 42 25,3 52 38,1 0,000*

SH, — Sulfuro de hidrogeno. CH3;SH — Metil mercaptano. (CH;),SH — Dimetil sulfuro

Tabla 35. ANOVA: Diferencias entre tipos de halitosis y CSVs.
*p<0,01
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n) Sialometrias (en reposo y estimulada con parafina)

Considerando ambas sialometrias (en reposo y estimulada con parafina), las
diferencias entre los tres grupos (1, 2, y 3) fueron significativas, respectivamente F(2,
711) = 9,394, p=0,000, y F(2, 711) = 8,700, p=0,000, solo entre el grupo 1-Genuina y
el grupo 2-Pseudohalitosis (Tabla 36).

1- Genuina 2- Pseudohalitosis 3- Halitofobia
(n=553) (n=146) (n=15)

SIALOMETRIAS X DP X DP X DP

En reposo

) 0,29 0,13 0,24 0,08 0,24 0,13 0,000*
(ml/min)

Estimulada con
. 1,54 0,76 1,44 0,92 1,48 0,71 0,000*
parafina (ml/min)

Tabla 36. ANOVA: Diferencias entre tipos de halitosis y los resultados de las sialometrias.
*p<0,01
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4. TRATAMIENTO Y EVOLUCION

4.1. PLANTEAMIENTO DEL TRATAMIENTO

a) Tratamientos realizados

La frecuencia de los tratamientos realizados se presenta en la Tabla 37.

Tipo de Tratamiento

Terapéutica con enjuagues 431 60,4%
Tratamiento periodontal 131 ““ 18,3%
Sialogogos 115 ““ 16,1%
Cirugia oral 37 “ 5,2%
Terapéutica dental (obturaciones, etc.) 28 “ 3,9%
Antibioticoterapia 41 “ 5,7%
Tratamiento prostoddntico 7 “ 1,0%
Otros orales 9 “ 1,3%
Terapéutica tépica ORL 59 N 8,3%
Cirugia ORL (nasal, amigdalas, etc.) 31 “ 4,3%
Terapéutica farmacolégica Gastro. 33 “ 4,6%
Cirugia Gastro. 7 “ 1,0%
Otros 16 “ 2,2%
Psicoterapia cognitiva 31 “ 4,3%

Tabla 37. Frecuencia de los tratamientos realizados.

b) Profesionales de la salud

La mayoria de los pacientes (79,4%) fueron diagnosticados y tratados
unicamente por un odont6logo. En los otros casos hubo manejo multidisciplinario
(20,6%). El otorrinolaringologo fue el profesional que mas colaboro de forma individual
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con el odontélogo (12,2%), seguido por el gastroenterologo (5,4%), psicélogo (4,3%),
nutricionista (1,1%), entre otros (Tabla 38). El 2,1% de los pacientes fueron derivados a

dos 0 mas profesionales de la salud después de consultar al odontélogo.

n %
MANEJO MULTIDISCIPLINARIO ~ No (S6lo odontdlogo) 567 79,4%
REALIZADO
Otorrinolaringdélogo (ORL) 70 I 9,8%
Gastroenterologo 21 “” 2,9%
ORL + Gastroenterélogo 17 m 2,4%
Psicélogo 31 m“ 4,3%
SI’ Nutricionista 8 “ 1,1%
RHEY Médico Internista 7 “ 1,0%
ORL + Gastro. + Internista 5 ‘| 0,7%
Endocrinélogo 3 “ 0,4%
Psiquiatra 2 “ 0,3%
Nefrélogo 2 “ 0,3%
Hematdlogo 1 ‘ 0,1%
Acunpunctor 1 ‘ 0,1%

Tabla 38. Frecuencia de manejo multidisciplinario realizado, y profesional(es) de la salud
consultado(s).

c) Exdmenes complementarios de diagndstico suplementarios

La frecuencia de los examenes complementarios de diagnostico (suplementarios)

realizados se presenta en la Tabla 39.
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Pruebas complementarias

Prueba de Finkelstein 51 7,1%
Gl.salivales (bidpsia labio, sialografia, etc.) 19 m 2,7%
Endoscopia nasosinusal 45 ||‘|||‘| 6,3%
Endoscopia nasofaringea 18 m 2,5%
Radioldgicas (TAC, ortopantomografia, etc.) 41 ||‘|||‘ 57%
Culturas bacterianas ORL s | 3,9%
Prueba de H. pylori 29 ||‘|| 4,1%
Endoscopia digestiva 24 m” 3,4%
Pruebas psicoldgicas 11 || 1,5%
Pruebas analiticas (sangre y orina) 71 . 9,9%
Otras 25 “m 3,5%

Tabla 39. Frecuencia de los exdmenes complementarios de diagndstico (suplementarios)
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4.2. RESPUESTA AL TRATAMIENTO (I): PARAMETROS CLINICOS

Se describe la evolucién, a lo largo de los 6 meses, de los siguientes parametros
clinicos: pruebas organolépticas, ISL, 1G, IP, medicion de los CSVs, sialometrias, y
pruebas BANA.

a) Pruebas organolépticas (Escala de Rosenberg)

En los grupos 1 y 2 se observd un descenso estadisticamente significativo
durante los 6 meses, mientras que en el grupo 3 observamos un ligero ascenso. EI mayor

descenso (-2,43) se observé en el grupo 1-Genuina: de 2,98 a 0,55 (Tabla 40).

Pruebas organolépticas (0-5)
TIPO DE HALITOSIS X DP

1-G i Inici 2,98 0,77
enuina nicio , , 0,000
(n=545) Mes 6 0,55 0,62
2- Pseudohalitosis Inicio 0,41 0,41 0,000*
(n=144) Mes 6 0,31 0,37

3- Halitofobia Inicio 0,30 0,37

0,642
(n=15) Mes 6 0,40 0,47
T -
otal Inicio 2,39 1,29 0,000*
(n=704) Mes 6 0,50 0,58

Escala: O=sin olor; 1=olor muy poco percibido; 2=olor leve pero claramente
percibido; 3=olor moderado; 4=olor fuerte, y 5=olor extremadamente desagradable.

Tabla 40. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la
media de las pruebas organolépticas (odontdlogo y enfermera), por tipo de
halitosis, entre el momento inicial y el mes 6.

*p<0,01

Considerando todos los pacientes de una forma global, y especificamente en el
grupo 1-Genuina, el mayor descenso de la puntuacion organoléptica se observo al cabo
de 15 dias (Figura 17). Aunque significativo, el descenso en los pacientes del grupo 2-
pseudohalitosis fue ligero (-0,10): de 0,41 a 0,31.
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3,5 4 —— 1. Genuina (n=545)
——— 2. Pseudohalitosis (n=144)

3,0 7 3. Halitofobia (n=15)

25 - e TOTAL (n=704)

2,0

1,5 1

1,0 1

0,5 - —

0,0

Inicio 15 dias 1 mes 3 meses 6 meses

Figura 17. Evolucion de la media de las pruebas Organolépticas (odontélogo
y enfermera) por tipo de halitosis, en los cinco momentos de evaluacion.

b) indice de Saburra Lingual (ISL) de Winkel

En los grupos 1 y 2 se observd un descenso estadisticamente significativo
durante los 6 meses. EI mayor descenso (-2,65) se observo en el grupo 1-Genuina: de
3,84 a1,19 (Tabla 41).

ISL - indice de Saburra Lingual (0-12)
TIPO DE HALITOSIS X DP

1-G . —
enuina Inicio 3,84 3,55 0,000*
(n=545) Mes 6 1,19 1,22
2-P halitosi Inici 1,57 1,61
seudohalitosis nicio , ) 0,036*
(n=144) Mes 6 1,22 0,88

3- Halitofobia Inicio 0,53 0,73 1.000
(n=15) Mes 6 0,53 0,64 ’
Total Inicio 3,30 3,36 0,000*
(n=704) Mes 6 1,18 1,15

Tabla 41. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias del

ISL por tipo de halitosis entre el momento inicial y el mes 6.
*p<0,01

Considerando todos los pacientes de una forma global, y especificamente en el
grupo 1-Genuina, el mayor descenso del ISL se observé al cabo de 15 dias (Figura 18).

El descenso en los pacientes del grupo 2-Pseudohalitosis fue ligero. En los pacientes del
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grupo 3-Halitofobia aunque hubo algunas variaciones positivas y negativas del ISL a lo

largo de los 6 meses, la media final resulté igual que en el momento inicial.

3,0

2,0

1,0

—— 1. Genuina (n=545)
—— 2. Pseudohalitosis (n=144)

3. Halitofobia (n=15)

e TOTAL (n=704)

0,0

Inicio

15 dias

1 mes

3 meses 6 meses

Figura 18. Evolucion del ISL, por tipo de halitosis, en los cinco momentos de evaluacion.

¢) indice Gingival (IG) de Loe y Silness.

Analizando la evoluciéon del IG de los grupos por separado, solo en el grupo 1-

Genuina se observo un descenso estadisticamente significativo durante los 6 meses:

evolucidn del porcentaje de buena salud gingival (IG < 1) de 61,6% a 83,7% (Tabla 42).

IG - indice Gingival (0-3)
>1

TIPO DE HALITOSIS

<1

1- Genuina
(n=523)

2- Pseudohalitosis
(n=142)

3- Halitofobia
(n=15)
Total

(n=680)

Inicio
Mes 6
Inicio
Mes 6
Inicio
Mes 6
Inicio
Mes 6

61,6%
83,7%
95,1%
95,1%

a)

69,4%
86,5%

38,4%

16.3% 0,000*

4,9%

oSy 0,538
a) a)

30,6%

13.5% 0,000*

a) No fueron calculadas las estadisticas para el grupo 3 porque todos los pacientes
fueron caracterizados como teniendo buena salud gingival (IG < 1) en ambos

momentos considerados.

Tabla 42. Prueba de McNemar: Diferencias del IG por tipo de halitosis entre

el momento inicial y el mes 6.

*p<0,01
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Considerando todos los pacientes de una forma global, y especificamente en el
grupo 1-Genuina, el mayor descenso del IG se observo al cabo de 15 dias (Figura 19).

En los otros grupos, no hubo variaciones significativas.

50% -
H Inicio 15 dias 1 mes 3 meses M 6 meses

40% - 384%

30,6%
30%

20%
16,3%

13,5%
10%
4,9% 4,9%
0% - T

T T

1. Genuina 2. Pseudohalitosis 3. Halitofobia Total
(n=523) (n=142) (n=15) (n=680)

Figura 19. Evolucidn del porcentaje de pacientes con mala salud gingival (1G > 1), por tipo de
halitosis, en los cinco momentos de evaluacion.

d) indice de Placa (IP) de O’Leary.

Analizando la evolucién del IP de los grupos en separado, sélo en el grupo 1-
Genuina se observé un descenso estadisticamente significativo durante los 6 meses:
evolucion del porcentaje de buena higiene oral (IP < 20%) de 74,4% a 84,9% (Tabla
43).

157



Capitulo IV. Resultados

IP (indice de Placa)
TIPO DE HALITOSIS <20% >20%

1- Genuina Inicio 74,4% 25,6%

0,001*
(n=523) Mes 6 84,9% 16,1%
2- Pseudohalitosis Inicio 92,4% 7,6% 0585
(n=142) Mes 6 85,9% 14,1% ’
3- Halitofobia Inicio
a) a) a)
(n=15) Mes 6
Total Inicio 78,7% 21,3% 0.001*
(n=680) Mes6  84,7% 15,3% ’

a) No fueron calculadas las estadisticas para el grupo 3 porque todos los
pacientes fueron caracterizados como teniendo buena higiene oral (IP < 20%)
en ambos momentos considerados.

Tabla 43. Prueba de McNemar: Diferencias del IP por tipo de halitosis
entre el momento inicial y el mes 6.
*p<0,01

Considerando todos los pacientes de una forma global, y especificamente en el
grupo 1-Genuina, el mayor descenso del porcentaje de pacientes con mala salud
gingival se observo al cabo de 15 dias (Figura 20). En los pacientes diagnosticados con

pseudohalitosis (grupo 2), hubo un aumento de 7,6 para 14,1%. Sin embargo, no fue

significativo.
50% -
H |nicio 15 dias 1 mes 3meses M 6 meses
40%
30% -
25,6%
21,3%
20% -
16,1% 15,3%
14,1%
10% 7,6%
I 0% 0%

0% - T T T

1. Genuina 2. Pseudohalitosis 3. Halitofobia Total

(n=523) (n=142) (n=15) (n=680)

Figura 20. Evolucidn del porcentaje de pacientes con mala higiene oral (IP = 20%) por
tipo de halitosis en los cinco momentos de evaluacion.
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Analizando la evolucion de la concentracion de los CSVs, sélo el grupo 3-

Halitofobia no se observo una disminucidn significativa de los CSVs totales durante los

6 meses (Tabla 44). Analizando la evolucion de los CSVs por separado, todos los

pacientes de los otros grupos obtuvieron una disminucion significativa, excepto los

metilmercaptanos (CH3SH) en los pacientes con halitosis de tipo 2-Pseudohalitosis.

TIPO DE
HALITOSIS

1- Genuina Inicio
(n=545) RPN
2- Pseudo- HIYafs
halitosis
(n=144) Mes 6
3- Halito- |nicio
fobia
(n=15) Mes 6
Total Inicio
(n=704) Mes 6

SH,
o [ 5
140 126,2 55
0,000%*
26 25,8 14
28 27,3 11
0,017*
21 203 9
35 40,0 12
0,422
12 20,9 9
114 1211 45
0,000%*
25 24,7 13

CH5SH (CH3),SH
84,5 19 235
0,000* 0,000*
15,0 11 13,2
13,5 3 46
0,375 0,001*
13,0 5 72
20,9 5 92
0,627 0,448
9,7 8 9,0
76,9 15 21,9
0,000* 0,000*
14,6 10 12,4

CSVs TOTALES

or [l x o [E = o [EN

214

51

42

35

52

29

174

48

173,2
0,000*
24,2

25,3
0,002*
18,2

38,1
0,417
17,6

113,2
0,000*
22,7

SH, — Sulfuro de hidrogeno. CH;SH — Metil mercaptano. (CHs),SH — Dimetil sulfuro

Tabla 44. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la concentracién de CSVs, por
tipo de halitosis, entre el momento inicial y el mes 6.

*p<0,01

Considerando todos los pacientes de una forma global, y especificamente en el

grupo 1-Genuina, el mayor descenso de la concentracion de CSVs totales se observo al

cabo de 15 dias (Figura 21).
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250 -+ —— 1. Genuina (n=545)
—— 2. Pseudohalitosis (n=144)

200 -+ 3. Halitofobia (n=15)
e TOTAL

150 ~

100 -+

50 A
0

Inicio 15 dias Mes 1 Mes 3 Mes 6

Figura 21. Evolucién de la concentracidn de CSVs totales, por tipo de halitosis, en los cinco
momentos de evaluacion.

f) Sialometrias

Analizando la secrecion salival (en reposo y estimulada) de los grupos por
separado, se observa que en todos los grupos hubo un aumento ligero (estadisticamente

significativo) durante los 6 meses (Tabla 45).

SIALOMETRIAS (ml/min)
En reposo Estimulada con parafina

TIPO DE HALITOSIS X DP Sig. X DP Sig.
1-G i Inici 0,29 0,13 1,54 0,76
enuina nicio , ) 0,000* , , 0,000*
(n=545) Mes 6 0,30 0,13 1,59 0,87
2- Pseudohalitosis [Isilele] 0,24 0,08 0,000* 1,44 0,92 0,000*
(n=144) Mes 6 0,26 0,10 1,56 0,86

3- Halitofobia Inicio 0,24 0,13 0,000* 1,48 0,71 0,000*
(n=15) Mes 6 0,28 0,15 1,54 0,69

Total Inicio 0,28 0,13 0,000* 1,52 0,74 0,000*
(n=704) Mes 6 0,29 0,13 1,58 0,86

Tabla 45. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la secrecion
salival por tipo de halitosis entre el momento inicial y el mes 6.
*p<0,01
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El aumento de la secrecién salival fue ligero, pero gradual, a lo largo de los seis

meses (Figura 22).

1,80
1,60 - —— | — 1_Genuina (Estimulada)
= 
1,40 - - 2. Pseudohalitosis (Estimulada)
3. Halitofobia (Estimulada)
1,20 -~
e TOTAL (Estimulada)
1,00 -
——— 1. Genuina (Reposo)
0,80 - 2. Pseudohalitosis (Reposo)
0,60 - == 3, Halitofobia (Reposo)
0,40 - TOTAL (Reposo)
0,20 A
0,00 T T )
Inicio 3 meses 6 meses

Figura 22. Evolucién de la secrecién salival (en reposo y estimulada con parafina) por tipo de
halitosis, en los tres momentos de evaluacion.

g) Pruebas BANA

Analizando la evolucion de los resultados de ambas pruebas BANA (diente y
lengua) de los grupos por separado, sélo en el grupo 1-Genuina se observé un cambio

estadisticamente significativo de positivo a negativo durante los 6 meses. (Tabla 46).
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PRUEBA BANA DEL DIENTE (n=680) PRUEBA BANA DE LA LENGUA (n=704)
Negativo Lig. Positivo Positivo Negativo Lig. Positivo Positivo
(-) (+) (++) (-) (+) (++)
n % n % n % n % n % n %
TIPO 1 Inicio | 259 49,5 126 24,1 138 26,4 234 42,9 185 33,9 126 23,1
GENUIN'A 0,000* 0,000*
Mes 6438 83,7 74 141 11 2,1 459 84,2 79 145 7 1,3
TIPO 2. Inicio 118 83,1 19 134 5 3,5 114 79,2 25 174 5 3,5
PSEUDO- 0,177 0,102
RINeCIl Mes 6126 88,7 15 10,6 1 0,7 131 91,0 11 7,6 2 1,4
TIPO 3 Inicio | 13 86,7 2 133 0 0,0 12 80,0 3 200 0 0,0
HALITOFC;BIA Oale e
Mes6) 14 933 1 6,7 0 0,0 14 933 1 6,7 0 0,0
Inicio | 390 57,4 147 21,6 143 21,0 362 51,4 211 30,0 131 18,6
TOTAL 0,000* 0,000*
Mes 6579 85,1 90 13,2 11 1,6 604 858 91 129 9 1,3

Tabla 46. Prueba de McNemar: Diferencias de las frecuencias de resultados de las pruebas BANA (diente

y lengua), por tipo de halitosis, entre el momento inicial y el mes 6.
*p<0,01

En relacion a ambas pruebas BANA (diente y lengua), considerando todos los
pacientes de una forma global, y especificamente en el grupo 1-Genuina, el mayor
descenso del porcentaje de pacientes con valoracion de la prueba BANA no negativa
[ligeramente positivo (+) y positivo (++)] se observo al cabo de 3 meses (Figuras 23 y
24).

—— 1. Genuina
60%

—— 2. Pseudohalitosis
50% 3. Halitofobia
= TOTAL

40%
30%

20%

10%

\\//

0%

Inicio 3 meses 6 meses

Figura 23. Evolucion del porcentaje de pacientes con prueba BANA no negativa del diente [ligero
positivo (+) y positivo (++)], por tipo de halitosis, en los tres momentos de evaluacién.
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—— 1. Genuina

60% -
—— 2. Pseudohalitosis

509% - 3. Halitofobia
= TOTAL

40% -

30% -

20% -

10% -

0%
Inicio 3 meses 6 meses

Figura 24. Evolucion del porcentaje de pacientes con prueba BANA no negativa de la lengua
[ligero positivo (+) y positivo (++)], por tipo de halitosis, en los tres momentos de evaluacidn.

h) Evaluacion del confidente

Analizando la evolucion de la valoracion del confidente sobre la frecuencia de
halitosis percibida, si se consideran los grupos por separado, solo en el grupo 1-Genuina
se observd una diferencia estadisticamente significativa entre el inicio y el mes 6:
evolucion de la frecuencia de halitosis reportada por el confidente de 3,5 para 1,6
(1=Nunca, 5=Siempre) (Tabla 47).

Frecuencia reportada por el confidente (1-5)

TIPO DE HALITOSIS X DP m
1- i Inici 7
Genuina nicio 3,5 0,5 0,000*
(n=545) Mes 6 1,6 0,60
2- Pseudohalitosis Inicio 1,4 0,50 0,077
(n=144) Mes 6 1,4 0,48

3- Halitofobia Inicio 1,1 0,35 0,564
(n=15) Mes 6 1,2 0,41
Tot ici
otal Inicio 3,0 1,03 0,000*
(n=704) Mes 6 1,5 0,58

Escala: 1= Nunca, 2= Raramente, 3= Algunas veces, 4= Frecuentemente, 5= Siempre.

Tabla 47. Prueba de Wilcoxon: Diferencias de la frecuencia de halitosis
percibida por el confidente, por tipo de halitosis, entre el momento inicial y
el mes 6.
*p<0,01
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Considerando todos los pacientes de una forma global, y especificamente en el
grupo 1-Genuina, se observé un descenso de la frecuencia de halitosis reportada por los
confidentes, mas pronunciado en los primeros 3 meses (Figura 25). El grupo 2-
Pseudohalitosis tiene una ligera disminucion en los 3 primeros meses y luego vuelve a
aumentar para ponerse aproximadamente al mismo nivel, y en el grupo 3-halitofobia

aparece un aumento de la frecuencia de halitosis con respecto al inicio.

4,0 - —— 1. Genuina (n=545)
—— 2. Pseudohalitosis (n=144)

35 - 3. Halitofobia (n=15)
= TOTAL (n=704)

3,0

2,5 -

2,0

1,5

1,0

Inicio 3 meses 6 meses

Figura 25. Evolucion de la evaluacion de la frecuencia de halitosis reportada por los
confidentes, por tipo de halitosis, en los tres momentos de evaluacion.
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4.3. RESPUESTA AL TRATAMIENTO (I1): AUTOPERCEPCION DEL PACIENTE

a) Autopercepcion de la halitosis durante el dia

Analizando la evolucion de la autopercepcion de halitosis durante el dia (desde
1=Pésimo hasta 5=Excelente), se observo un descenso estadisticamente significativo

durante los 6 meses en los grupos 1-Genuina y 2-Pseudohalitosis (Tabla 48).

Autopercepcion de halitosis durante el dia (1-5)

TIPO DE HALITOSIS X bP “
1- Genui ici
enuina Inicio 3,5 0,83 0,000*
(n=545) Mes 6 217 0’83
2- Pseudohalitosis Inicio 3,5 0,87 0,000*
(n=144) Mes 6 2l7 0’79

3- Halitofobia Inicio 3,8 1,08 0,054
(n=15) Mes 6 3,4 0,99

Total Inicio 3,5 0,84 0,000*
(n=704) Mes 6 2,7 0,83

Escala: 1= Pésimo, 2= Malo, 3= Regular; 4= Bueno; 5= Excelente.

Tabla 48. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la
autopercepcion de la halitosis durante el dia, por tipo de halitosis, entre el
momento inicial y el mes 6.

*p<0,01

El mayor descenso de la valoracidn atribuida por parte de los pacientes ocurrio

en los primeros 15 dias (Figura 26).

50 - e ]. Genuina (n=545)
—— 2. Pseudohalitosis (n=144)

4,5 - 3. Halitofobia (n=15)
—— TOTAL (n=704)

4,0 -

35 -

3,0 -

———

2,5 1

2,0

1,5

1,0

Inicio 15 dias 1 mes 3 meses 6 meses

Figura 26. Evolucion de la autopercepcidn de halitosis durante el dia, por tipo de halitosis,
en los cinco momentos de evaluacion.
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b) Autopercepcion de la halitosis al despertar

Analizando la evolucion de la autopercepcion de halitosis al despertar (desde
1=Pésimo hasta 5=Excelente), se observd un descenso estadisticamente significativo

durante los 6 meses en los grupos 1 y 2 (Tabla 49).

Autopercepcion de halitosis al despertar (1-5)
TIPO DE HALITOSIS X DP

» i — >
Genuina nicio 3, 0,86 0,000*
(n=545) Mes 6 2,9 0,92
2- . - S
Pseudohalitosis Inicio 3,7 0,89 0,000*
(n=144) Mes 6 2,9 0,95

3- Halitofobia Inicio 3,9 0,99 1,000
(n=15) Mes 6 3,9 1,06
Total Inici 7 7

ota nicio 3, 0,8 0,000*
(n=704) Mes 6 2,9 0,94

Escala: 1= Pésimo, 2= Malo, 3= Regular; 4= Bueno; 5= Excelente.

Tabla 49. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la
autopercepcion de la halitosis al despertar, por tipo de halitosis, entre el
momento inicial y el mes 6.

*p<0,01

El mayor descenso de la valoracidn atribuida por parte de los pacientes ocurrié
en los primeros 15 dias (Figura 27).
e ]. Genuina (n=545)
50 - —— 2. Pseudohalitosis (n=144)

3. Halitofobia (n=15)

45 -
— TOTAL (n=704)

4,0
3,5

3,0 4

2,5 4
2,0 1

1,5

1,0

Inicio 15 dias 1 mes 3 meses 6 meses

Figura 27. Evolucion de la autopercepcion de halitosis al despertar, por tipo de halitosis,
en los cinco momentos de evaluacién.
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C) Autopercepcion del gusto

Analizando la evolucién de la autopercepcion del gusto (desde 1=Pésimo hasta
5=Excelente), se observo un descenso estadisticamente significativo durante los 6 meses

en los grupos 1y 2 (Tabla 50).

Autopercepcion del gusto (1-5)
TIPO DE HALITOSIS X DP

1- Genuina Inicio 3,1 0,93 0,000*
(n=545) Mes 6 2,6 0,73
2- Pseudohalitosi Inici 3,4 1,08
seudohalitosis nicio , , 0,000*
(n=144) Mes 6 2,8 0,94

3- Halitofobia Inicio 4,0 1,00 0,384
(n=15) Mes 6 3,8 1,27

Total Inicio 3,2 0,97 0,000*
(n=704) Mes 6 2,7 0,81

Escala: 1= Pésimo, 2= Malo, 3= Regular; 4= Bueno; 5= Excelente.

Tabla 50. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la
la autopercepcion del gusto, por tipo de halitosis, entre el momento inicial y
el mes 6.
*p<0,01

El mayor descenso ocurrid durante los primeros 15 dias (Figura 28).

e 1. Genuina (n=545)

50 ~ —— 2. Pseudohalitosis (n=144)
4s 3. Halitofobia (n=15)
’ — TOTAL (n=704)
4,0 -
3,5
30 \
e ————

2,5 1
2,0 1
1,5
1,0

Inicio 15 dias 1 mes 3 meses 6 meses

Figura 28. Evolucién de la autopercepcion del gusto, por tipo de halitosis, en los cinco
momentos de evaluacién.
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d) Autopercepcion de la sequedad bucal

Analizando la evolucion de la autopercepcion de la sequedad bucal (desde
1=Pésimo hasta 5=Excelente), se observd un descenso estadisticamente significativo
durante los 6 meses en todos los grupos. La diferencia mas amplia (-0,3) fue observada
en el grupo 1-Genuina: de 3,2 a 2,9 (Tabla 51).

Autopercepcion de la sequedad bucal (1-5)

TIPO DE HALITOSIS X DpP m
1- . I 11 2 77
Genuina nicio 3, 0, 0,000*
(n=545) Mes 6 2,9 0,78
> . Inici 1
Pseudohalitosis nicio 3, 0,99 0,007*
(n=144) Mes 6 2,9 0,79

3- Halitofobia Inicio 3,5 0,92 0,041*
(n=15) Mes 6 3,3 0,80
Total Inici 2
ota nicio 3, 0,83 0,000*
(n=704) Mes 6 2,9 0,78

Escala: 1= Pésimo, 2= Malo, 3= Regular; 4= Bueno; 5= Excelente.
Tabla 51. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la
la autopercepcion de la sequedad bucal, por tipo de halitosis, entre el
momento inicial y el mes 6.
*p<0,01
El mayor descenso de la valoracion atribuida por parte de los pacientes de los

tres grupos (1, 2, y 3) ocurrié a partir del primer mes (Figura 29).

e 1. Genuina (n=545)

50 - —— 2. Pseudohalitosis (n=144)
3. Halitofobia (n=15)
4,5 —— TOTAL (n=704)
4,0
3,5
p——
3,0 1 \
2,5
2,0
1,5 1
1,0
Inicio 15 dias 1 mes 3 meses 6 meses

Figura 29. Evolucién de la autopercepcidn de la sequedad bucal, por tipo de halitosis, en
los cinco momentos de evaluacion.
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4.4. RESPUESTA AL TRATAMIENTO (l11): PARAMETROS PSICOLOGICOS

a) indice OHIP-14 (Oral Health Impact Profile)

Analizando la evolucion de la valoracion de las respuestas de los pacientes
mediante el indice OHIP-14 (desde 0-56), se observd un descenso estadisticamente
significativo durante los 6 meses en todos los grupos. La diferencia mas amplia (-7,7)

fue observada en el grupo 2-Pseudohalitosis: 19,1 hacia 11,4 (Tabla 52).

OHIP-14 (0-56)

TIPO DE HALITOSIS % DP m

1- Genuina Inicio 16,9 7,87
0,000*

(n=487) Mes 6 9,5 6,87

2- Pseudohalitosis Inicio 19,1 8,40
0,000*

(n=129) Mes 6 11,4 8,36

3- Halitofobia Inicio 25,0 6,86
0,001*

(n=15) Mes 6 17,9 10,59

Total Inicio 17,5 8,09
0,000*

(n=631) Mes 6 10,1 7,43

Tabla 52. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la
valoracién de OHIP-14, por tipo de halitosis, entre el momento inicial y el
mes 6.

*p<0,01

Analizando la evolucion individual de cada uno de los 14 items del OHIP-14 (0-
4), se observo que hubo un descenso global estadisticamente significativo en todos los
items exceptuando los items 1 (problemas al pronunciar correctamente), 3 (sensacion
dolorosa), 4 (incomodidad a la hora de comer), 7 (insatisfaccion con la ingesta
alimentaria), y 8 (interrupcion de comidas). Las variaciones mas amplias se observaron
en el item 10 (insatisfecho, avergonzado) y en el item 13 (sensacion de tener una vida
menos satisfactoria), con una disminucion de 1,57 y de 1,41, respectivamente (Tabla
53).
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Tipo 1: Tipo 2: Tipo 3:
Genuina Pseudohalitosis Halitofobia
(n=487) (n=129) (n=15)

Total
(n=631)

POR TUS PROBLEMAS
DE LA BOCA...

Inicio Mes 6 ISII:A8 Inicio Mes 6II:88 Inicio Mes 6 Inicio Mes 6

1. Problemas al pronunciar
0,42 045 009 0,22 0,25 0,34 033 0,27 032 038 040 0,17
correctamente

2. Sensacioén de mal sabor 091 0,61 0,00¢* 1,25 087 0,000 1,20 1,07 0,16 098 0,67 0,00*

3. Sensacion dolorosa

. 050 056 013 040 033 034 053 08 018 048 052 0,76
(molestias, dolor...)

4. Incomodidad a la hora

0,52 050 030 0,22 0,26 006 073 060 0,32 046 0,46 0,81
de comer

5. Conciencia o
L, 1,29 1,04 o0,00* 1,80 1,53 0,00 2,00 1,67 0,10 1,41 1,16 0,00*
preocupacion

6.Tension, ansiedad 1,10 0,93 0,00 1,53 1,22 0,00* 1,87 200 048 1,21 1,01 0,00*

7. Insati io /
7. Insatisfaccion con la 046 047 035 042 047 029 053 053 1,00 045 047 0,20
Ingesta alimentaria

8. Interrupcién de comidas 0,44 051 0,06 032 034 008 0,73 0,73 100 043 048 0,14

9. Nervosismo o dificultad

. 1,83 0,74 0,00 2,25 0,97 0,00 3,13 2,13 0,80 1,95 0,82 0,00*
para relajarse

10. Insatisfecho,
f 2,37 0,77 0,00 2,58 1,02 0,00 3,53 287 0,02* 2,44 0,87 0,00*%
avergonzado

11. Susceptible, irritable 1,01 066 0,00* 1,33 1,09 0,00* 1,60 1,53 0,32 109 0,77 0,00*

12. Dificultad para realizar

. i 1,90 0,68 0,00# 2,25 1,00 0,00 3,00 1,07 0,00 2,00 0,76 0,00*
el trabajo habitual

13. Sensacion de tener una

. . i 2,25 0,86 0,000 2,62 1,15 0,00* 3,00 1,33 0,00* 2,34 0,93 0,00*
vida menos satisfactoria

14. Totalmente incapaz de

. i 1,8 0,69 0,00 2,05 0,87 0,00* 2,8 1,33 0,02* 1,90 0,74 0,00*
realizar una vida normal

Escala: 0= Nunca, 1= Rara vez, 2= Ocasionalmente; 3= Bastantes veces; 4= Muchas veces.

Tabla 53. Prueba de Wilcoxon para muestras emparejadas: Diferencias de la valoracion de los items
individuales del OHIP-14, por tipo de halitosis, entre el momento inicial y el mes 6.
*p<0,05
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b) Escala HAD (Ansiedad-Depresion en Hospital) de Zigmond

Analizando la evolucion de la valoracion de las respuestas de los pacientes
concernientes a la componente Ansiedad de la escala HAD (diagnostico de ansiedad >
10 puntos), se observé un descenso estadisticamente significativo global durante los 6
meses, y especificamente en los grupos 1-Genuina y 2-Pseudohalitosis. La diferencia

mas amplia (-6,2%) fue observada en el grupo 2-Pseudohalitosis: 25,6 hacia 19,4 (Tabla

54).

HAD - Componente Ansiedad (>10)

TIPO DE HALITOSIS n % “

1- Genuina Inicio 88 18,1
0,008*

(n=487) Mes 6 76 15,6

2- Pseudohalitosis Inicio 33 25,6
0,001*

(n=129) Mes 6 25 19,4

3- Halitofobia Inicio 14 93,3
1,000

(n=15) Mes 6 14 93,3

Total Inicio 135 21,3
0,000*

(n=631) Mes 6 115 18,2

Tabla 54. Prueba de McNemar: Diferencias de la proporcidén de pacientes
diagnosticados con ansiedad a través de la escala HAD, por tipo de
halitosis, entre el momento inicial y el mes 6.

*p<0,01

Analizando la evolucion de la valoracién de las respuestas de los pacientes
concernientes a la componente Depresion de la escala HAD (diagndstico de depresién
> 10 puntos), se observo un descenso estadisticamente significativo global de 16
pacientes durante los 6 meses (7,8% hasta 5,2%) (Tabla 55). Analizado los grupos de
forma individual, el descenso fue estadisticamente significativo s6lo en el grupo 1-
Genuina (p<0,01).
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HAD - Componente Depresion (>10)

TIPO DE HALITOSIS n % “

1- Genuina Inicio 35 7,2

0,000*

(n=487) Mes 6 23 4,7
2- Pseudohalitosis Inicio 11 8,5 0.453

(n=129) Mes 6 8 6,2 '

3- Halitofobia Inicio 3 20,0
0,943

(n=15) Mes 6 2 13,2

Total Inicio 49 7,8
0,000*

(n=631) Mes 6 33 5,2

Tabla 55. Prueba de McNemar: Diferencias de la proporcidn de pacientes
diagnosticados con depresion a través de la escala HAD, por tipo de
halitosis, entre el momento inicial y el mes 6.

*p<0,01

C) Escala de Impacto de Halitosis (EIH)

Analizando la evolucion de la valoracién de las respuestas de los pacientes
mediante el indice EIH (1-5), se observd un descenso estadisticamente significativo
durante los 6 meses en los gruposl y 2. La variacién mas amplia (-0,6) fue observada en

el grupo 1-Genuina: de 2,1 a 1,5 (Tabla 56).

EIH - Escala de Impacto de Halitosis (1-5)

TIPO DE HALITOSIS X DP “

1- Genuina Inicio 2,1 0,61
0,000*

(n=487) Mes 6 1,5 0,66

2- Pseudohalitosis Inicio 2,2 0,60
0,000*

(n=129) Mes 6 1,7 0,68

3- Halitofobia Inicio 3,2 0,57
0,054

(n=15) Mes 6 2,7 0,87

Total Inicio 2,1 0,63
0,000*

(n=631) Mes 6 1,6 0,69

Escala: 1= Nunca, 2= Raramente, 3= Algunas veces; 4= Frecuentemente; 5= Siempre.

Tabla 56. Prueba t de Student para muestras emparejadas: Diferencias de la

valoracién del EIH, por tipo de halitosis, entre el momento inicial y el mes 6.
*p<0,01
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El mayor descenso de la valoracién atribuida por parte de los pacientes de los

tres grupos ocurrid en los primeros tres meses (Figura 30).

Tipo 1 - Genuina

3,50 - Tipo 2 - Pseudohalitosis
Tipo 3 - Halitofobia
e Total (tipos 1, 2y 3)
3,00 ~
2,50 H
2,00
1,50 T T )

Inicio Mes 3 Mes 6

Figura 30. Evolucion de la valoracidn atribuida por los pacientes mediante la EIH, por
tipo de halitosis, en los tres momentos de evaluacion.

Analizando la evolucidn individual de cada uno de los 15 items del EIH (desde 1
hasta 5), se observo que hubo un descenso global estadisticamente significativo en todos
los items exceptuando los items 6 (limita mi apertura bucal cuando estoy hablando), y
15 (me hace pensar en el suicidio). Las variaciones mas amplias se observaron en el
item 3 (me limita hablar en lugares pequefios o cerrados), item 8 (provoca reacciones
negativas en terceros) e item 9 (me hace utilizar chicles o fumar para enmascararlo),

respectivamente una disminucién de 0,80, de 1,08, y de 0,79 (Tabla 57).
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Tipo 1: Tipo 2: Tipo 3: Total
Genuina Pseudohalitosis Halitofobia (n=631)
(n=487) (n=129) (n=15)

En respecto a mi aliento... Inicio Mes 6SII: 88 Inicio Mes 6 [II:88l Inicio Mes 6 Inicio Mes 6
1. Me restringe hablar. 2,38 1,68 0,00+ 2,52 1,80 0,00+ 3,60 3,00 0,07 244 1,74
2. Hace distanciarme durante

L, 2,31 1,38 0,00+ 2,41 1,58 0,00* 3,47 2,87 009 2,36 1,46
una conversacion.
3. Me limita hablar en lugares
. 2,49 1,72 0,00 2,73 1,77 0,00 3,47 293 0,13 2,56 1,76
pequeiios o cerrados.
4. Me hace comunicar mds
nunt 1,78 1,44 0,00+ 1,76 1,51 0,00+ 3,33 247 0,10 1,81 1,48
por gestos o sefiales.
5. Me hace ocultar mi boca
i 2,18 1,58 0,00+ 2,03 1,64 0,004 3,33 253 0,12 2,17 1,61
con la mano socialmente.

. Limita mi r |
6. Limita mi apertura buca 2,06 1,57 0,09 205 165 025 320 28 049 209 1,62
cuando estoy hablando.

7. Limita mi forma de expirar. 1,53 1,30 0,00* 1,52 1,40 0,09 3,07 3,00 083 1,56 1,36
8. Provoca reacciones

i 3,09 1,97 0,00+ 292 1,92 0,00+ 3,80 3,00 0,03* 3,07 1,99
negativas en terceros.
9. Me hace utilizar chicles o

3,39 2,20 0,00 3,64 2,40 0,00*% 4,13 3,27 0,02* 3,46 2,27

fumar para enmascararlo.
10. Interfiere en mis

. il L. ! 1,60 1,31 0,00+ 1,63 1,43 0,02* 3,20 267 0,13 1,65 1,37
relaciones intimas.
11. Me hace cepillar mis

i P ; 1,44 1,26 0,00+ 157 142 006 3,20 253 0,06 1,51 1,32

dientes = 5 veces/dia.
12. Dificultades haciendo el

, . 2,18 1,62 0,00 2,24 1,72 0,00* 3,47 2,73 0,03* 2,22 1,67
trabajo habitual.
13. Me pone nervioso. 2,51 1,76 0,00 251 1,8 0,00+ 3,33 280 0,09 253 1,381
14. Disminuye mis ganas de

. 1,41 1,29 0,00+ 150 1,46 0,20 233 2,20 0,67 145 1,35
vivir.

15. Me hace pensar en el 1,00 1,11 018 1,15 127 001* 1,73 1,53 044 1,11 1,16

suicidio.

0,00*

0,00*

0,00*

0,00*

0,00*

0,38

0,00*

0,00*

0,00*

0,00*

0,00*

0,00*

0,00*

0,00*

0,06

Escala: 1= Nunca, 2= Raramente, 3= Algunas veces; 4= Frecuentemente; 5= Siempre.

Tabla 57. Prueba de Wilcoxon para muestras emparejadas: Diferencias de la valoracién de los items

individuales del EIH, por tipo de halitosis, entre el momento inicial y el mes 6.

*p<0,05
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4.5. EVALUACION DEL EXITO CLINICO GLOBAL: TIPOS DE RESPUESTA (TR)

Después de empleados los criterios de éxito y clasificados los pacientes en los 4
tipos de respuesta posible, se obtuvo una porcentaje de tipo de respuesta completa de
87,8% a los 3 meses, y de 96,6% a los 6 meses (Tabla 58). Sin embargo, en 13 pacientes

(1,8%) no se han obtenido mejoras en ningun pardmetro al cabo de 6 meses (respuesta

nula).
3 MESES (n=705) 6 MESES (n=704)
) Tipo 2 Tipo 3 i Tipo 2 Tipo 3
Tipol Ps:epuodo- H:I)i:o- totaL _'Po! Ps:apu:o- Hlarl)ict,o- TOTAL
TIPO DE Gei\uma halitosis fobia (n=705) Geiiuma halitosis fobia (n=704)
RESPUESTA (TR) (n=545) (n=145) (n=15) (n=545) (n=144) (n=15)
472 145 3 620 528 144 8 680
N W ook [ oo [eec s [Eo0c [ S
BIOLOGICA 49 0 0 49 4 0 0 4
b) ‘ 9,0% ‘ 0% ‘ 0% ‘ 6,9% |‘ 0,7% || 0% |‘ 0,0% |‘ 0,6%
PARCIAL 17 0 0 17 7 0 0 7
9 ‘ 3,1% ‘ 0% ‘ 0% ‘ 2,4% |‘ 1,3% || 0% |‘ 0,0% |‘ 1,0%
7 0 12 19 6 0 7 13
NLJ)LA I o13% | o [lBoow | 27% | 11% | ox  [Was7% | 18%

a) Respuesta Completa cuando se cumplieron los siguientes parametros: Total de CSVs < 110 ppb; Media de la prueba
organoléptica < 2; Percepcidn del confidente: “1-nunca” o “2-raramente”, y el paciente se cree sin halitosis.

b) Respuesta Biolégica, cuando el paciente a pesar de no tener halitosis aun lo creia. Se apuntd cuando los siguientes
apartados se cumplieron: Total de CSVs < 110 ppb; Media de la prueba organoléptica < 2; Percepcion del confidente: “1-
nunca” o “2-raramente”, y el paciente se cree con halitosis.

c) Respuesta Parcial cuando hubo alguna mejoria pero el paciente seguia teniendo halitosis. Para ello el paciente consiguid
al menos un cambio positivo en uno de los siguientes apartados: Total de CSVs < 110 ppb; Media de la prueba
organoléptica < 2; Percepcion del confidente: “1-nunca” o “2-raramente”.

d) Respuesta Nula, cuando ninguno de los apartados descritos anteriormente han obtenido mejoras (independientemente
de si el paciente se creyd o no con halitosis).

Tabla 58. Frecuencias del Tipo de Respuesta (TR) al tratamiento, segln el tipo de halitosis, a los 3 y a los

6 meses.
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4.6. OTROS RESULTADOS DE INTERES

a) Pruebas Organolépticas: Concordancia inter-examinadores

La concordancia inter-examinadores (odontologo y enfermera) en las pruebas
organolépticas, fue medida a través del coeficiente kappa de Cohen. El resultado fue de

0,73, lo que puede ser considerado como consistencia buena.

b) Correlacion entre las pruebas complementarias de diagnéstico

Las correlaciones entre las variables potencialmente indicadoras de la presencia
de halitosis fueron medidas a traves de los coeficientes de Pearson, Spearman y V de
Cramer (dependiendo si las variables son cuantitativas, ordinales o nominales,

respectivamente). Los resultados se presentan en la Tabla 59.

CSVs
0,24** ISL
0,10* 0,09 Autopercepcion
0,66** 0,19** -0,01 Confidente
0,68** 0,20** -0,06 0,56**  Organoléptico
0,54* 0,14 0,10 0,42** 0,36** BANA diente
0,67** 0,32%* 0,09 0,63** 0,54** 0,63** BANA lengua
0,71 0,20** 0,10 0,31** 0,32%* 0,21* 0,25** IG
0,38** 0,16 0,11 0,20** 0,32** 0,40** 0,21* 0,25* IP

CSVs — Compuestos Sulfurados Volétiles. ISL — indice de Saburra Lingual de Winkel. Autopercepcién (de halitosis).
Confidente (Evaluacién). Organolético (Prueba). BANA — Benzoyl-DL-Arginine-Naphthylamide. 1G — indice Gingival de Loe y
Silness. IP — indice de Placa de O’Leary.

*p<0,05 **p<0,01

Tabla 59. Coeficientes de Pearson, Spearman, y V de Cramer — Correlaciones entre examenes
complementarios de diagnéstico.
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¢) Concordancia entre la autopercepcion de sequedad bucal y las sialometrias

Las correlaciones entre las variables autopercepcion de sequedad bucal (desde
1=Pésimo hasta 5=Excelente) y las sialometrias (reposo y estimulada con parafina)
fueron medidas a traves del coeficiente de Spearman. Hubo una correlacion positiva

débil, sin embargo no fue obtenida significacion estadistica. Los resultados se presentan

en la Tabla 60.
Sialometria en reposo  Sialometria estimulada
Autopercepcion de sequedad de boca 0,21 0,18

Tabla 60. Coeficiente de Spearman — Correlacién entre autopercepcién de boca seca con
sialometrias (en reposo y estimulada con parafina).
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1. INTRODUCCION

Considerando la literatura cientifica indexada, el presente trabajo se presenta

original cuando son razonados diversos aspectos.

Primeramente, se elaboré y evalué un protocolo de diagndstico y tratamiento
de halitosis. Actualmente, existe un trabajo™® en la literatura que se manifiesta como
propuesta de protocolo y existen otros ocho(®32#40:43:44142179208) 16 nciden en ese
tema, reportando experiencias de centros clinicos de halitosis. Sin embargo, todos ellos
son vagos Y poco claros respecto a los criterios que fueron empleados en el diagndstico,
al tipo y duracion de los tratamientos elegidos, y a los limites de actuacion de cada
profesional de salud cuando ocurri6 el abordaje multidisciplinario. Igualmente, estos
trabajos no presentan la tasa de éxito obtenida después de empleado el protocolo, o ésta
no esta soportada con evidencia adecuada. Tampoco se definen los criterios acerca de lo
que fue considerado éxito clinico. De igual forma, estos trabajos cientificos no analizan
de forma descriptiva la respuesta a los tratamientos para la halitosis teniendo en cuenta
la clasificacion de tipos de halitosis actualmente mas consensuada (1-Halitosis genuina,
2-Pseudohalitosis, y 3-Halitofobia) y las etiologias de base. En este trabajo nos

propusimos dilucidar estos vacios cientificos.

Circunstancialmente, y para poder cumplir uno de sus objetivos (la evaluacion
de la eficacia de un protocolo clinico) este trabajo propuso un sistema de clasificacion
de tipos de respuesta (TR). Es una propuesta con vista a definir y permitir cuantificar
los distintos tipos de respuesta posibles, después de realizado un tratamiento. Esta
clasificacion podra ser de gran utilidad, considerando la actual necesidad de un sistema
de evaluacién adecuado concerniente al éxito de un tratamiento para la halitosis. Esta
propuesta considera la multifactoriedad de la halitosis y los posibles sesgos de
informacién resultantes cuando se considera solamente un criterio de diagnéstico de

forma aislada (escenario actual).
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El presente trabajo también destaca por ser el primero que mide de forma
sistematica, y en una muestra de gran dimension, el impacto psicolégico de los
tratamientos de la halitosis en los pacientes. Varias subcomponentes psicoldgicas
fueron analizadas con recurso a tres escalas: el OHIP-14 (la calidad de vida), la HAD (la
ansiedad y la depresion), y el EIH (un rango de emociones y comportamientos

apuntados por diversos clinicos como relacionados con la conciencia de tener halitosis).

La medicién de los CSVs, factor clave para la evaluacion de un protocolo de
diagnostico y tratamiento de halitosis, fue realizado mediante un cromatégrafo
gaseoso, el Oralchroma® (Abilit, Japon). Es un aparato de uso ambulatorio reciente
(comercializado desde 2007),° que permite medir de forma més fiable y especifica los
CSVs si lo comparamos con el monitor de CSVs Halimeter® (Interscan, EE. UU.),?%"

unico utilizado hasta el momento por los otros estudios ya referidos.

Se resalta también que este trabajo se encuentra en segundo lugar si

consideramos el tamafio de la muestra (n=714),(2%24:404344.142,150.179.206)

La gran
dimensién de la muestra, aliada a la exhaustividad del protocolo clinico utilizado, ha
permitido un analisis descriptivo més extenso. De esta forma fue posible comparar los
resultados obtenidos con los restantes informes, y ademas, obtener resultados acerca de
parametros no antes evaluados (por ejemplo, la asociacion valoracion del confidente
con las pruebas clinicas). En algunos casos, se hallaron significaciones estadisticas
novedosas que aclaran algunos fenémenos relacionados con este tipo de consulta y

abren perspectivas para futuras investigaciones.

Desde el punto de vista geogréafico, la presente tesis también se destaca porque
es el primer estudio epidemioldgico de grandes dimensiones realizado en la poblacién

portuguesa.

Desde el punto de vista temporal, la realidad presentada es la mas actual. Este
hecho asume una relevancia particular si comparamos algunos de los hallazgos
obtenidos con los presentados por otros centros clinicos de halitosis (primordialmente

)(24,43)

los dos informes de los afios 90 . De forma involuntaria, este trabajo refleja la
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importancia creciente que la sociedad, en los Ultimos afios, atribuye a la halitosis como
un factor estético y social substancial. Este tema sera también profundizado mas

adelante.

Sin embargo, este trabajo tiene limitaciones que también serdn discutidas mas

adelante en este capitulo.

Es importante previamente aclarar que, el punto de partida para la elaboracion
del protocolo de halitosis utilizado, fue la literatura cientifica indexada.
Consecuentemente, y en conformidad con el caracter investigador de este tipo de
trabajo, en la anamnesis fueron incluidas todas las posibles etiologias y més de una
decena de pruebas complementarias referidas en la literatura como potencialmente
relevantes (sin contar con la introduccion de tres escalas psicoldgicas, presuntamente
consideradas beneficiosas cuando inicialmente fue revisada la literatura). Al final,
resulté un protocolo (quizas) muy largo y exhaustivo para una eventual aplicacion en el
contexto de la practica clinica privada. Teniendo en cuenta esta situacion, después de
analizados los resultados y razonada la relevancia de cada componente de este
protocolo, y valoradas las experiencias acumuladas a lo largo de estos tres afios, al final
de este capitulo es presentada una versién abreviada (conclusiva) del protocolo. En
este proceso, el protocolo se adapt6 a una forma mas resumida y préactica, y en linea con
la esencia de los hallazgos obtenidos. Asi, este protocolo concluyente se coloca como

uno de los puntos centrales constituyentes de la defensa de la presente tesis.
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2. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

2.1. INFORMES DE CENTROS CLINICOS DE HALITOSIS

En la literatura indexada, se han hallado 9 informes®®24404344.142150.179.206)
correspondientes a 6 centros clinicos que, en algun aspecto, se han propuesto

caracterizar, diagnosticar y tratar pacientes con halitosis. Estos estdn resumidos en la
Tabla 61.

Periodo del , .. Ne de .
Centro clinico Autor y aiho

estudio pacientes

Centro médico no
1992 (1 afi I I 308 R b . (1995
(1afio) E srae especificado, Tel-Aviv osenberg y col. )

N.d. E’ Japon ELZT;?S?;EZTZISEZ; 87 Iwakuray col. (1994)
1995-1996 (1,5 afios) 260 Delanghe y col. (1996)
1995-1998 (3,5 afios) I] Seleica Hospital universitario, 406 Delanghe y col. (1999)

1995-2004 (9 afios) ° Leuven 1000 Vandekerckhov y col. (2005)
1995-2008 (13 afios) 2000 Quiryneny col. (2009)

Clinica odontolégica
N.d. Reino Unido . . = 66 Donaldson y col. (2007)
universitaria, Glasgow

Clinica de Halitosis hospital
N.d. EAIemania o ’p 407 Seemann y col. (2008)
universitario, Berlin
"Centro de Halitosis" no
"7 afios anteriores" :3: Brasil . N.d. Dal Rio y col. (2008)
especifico

N.d. — Dato no disponible.

Tabla 61. Estudios correspondientes a informes de centros clinicos de halitosis.

El primer informe sobre un centro clinico de halitosis es del afio 1992“%; los
més recientes son del afio 2008“%**”. Uno de los centros, el de Bélgica, ha emitido 4
informes desde que empez6 la consulta en 1995. Su informe mas reciente, el de 2009,“%
presenta los datos referentes a una muestra total de los 2000 pacientes, acumulada

durante los 13 afios funcionamiento (aunque los primeros autores no coincidan). A lo
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largo de la presente discusion, los nueve informes citados son la referencia utilizada

para la comparacion de gran parte de los resultados del presente trabajo.
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2.2. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

a) Sexo, edad y condicion socioeconémica

Considerando los estudios observacionales que miden la prevalencia de la
halitosis en la poblacion general, la halitosis es una condicion que no presenta
predileccion por sexo, edad y situacion socioeconémica.? Sin embargo, los sujetos que
acuden a una consulta de halitosis demuestran una ligera tendencia hacia el sexo

femenino (Tabla 62). Esta situacion estd de acuerdo con la muestra obtenida en el

presente estudio.

Ne de Edad media Nivel

Estudio

pacientes (afios) educacional
Rosenbergy col. 308 N.d. N.d.
lwakuray col. El 87 36,7 N.d.
Predominancia de
Delanghe y col. 260 36+13,5(2-77) m . “
clase media/alta
Delanghe y col. I] 406 N.d. N.d. N.d.
Vandekerckhov 1000 38 (2-90) M H N.d
y col. 50% 50% o
. M H
Quiryneny col. 2000 39,2 + 14,2 (2-90) 54% 26% N.d.
Sz a M H
Donaldson y col. 37 39,5 (16-62) 63% 379 N.d.
Seemannycol. [N 407 41,5+ 13,8 (6-76) 5';'%.5;% N.d.
Dal Rio y col. N.d. N.d. N.d N.d.
714 38,5 +18,9 (2-94) M H Predominancia de
e 53% 47% clase media/alta

N.d. — Dato no disponible.
@ Los datos presentados se refieren sélo a 37 pacientes (fueron excluidos 29 sujetos del estudio).

Tabla 62. Sexo, edad y nivel educacional de los pacientes que acuden a centros clinicos de halitosis.
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La media de edad de los pacientes del presente estudio (Tabla 15) estd en
conformidad con otros. Sin embargo, hallamos una mayor variabilidad de edades
(expresada por una mayor desviacion media). Considerando los datos, por lo menos el
porcentaje de pacientes més jovenes fue mayor (9% con edad inferior a 15 afios

comparativamente con el 4% referido por el Gltimo informe de Bélgica) (Figura 3).“¥

En relacion a la distribucion etaria de hombres y mujeres, y en conformidad con

los estudios que lo valoraron,“®*? no hubo diferencias significativas.

La gran mayoria de la muestra obtenida estaba constituida por pacientes
caucasicos (97,5%), de la misma forma que reporta el estudio de Bélgica.*” Sin

embargo, hasta hoy la raza no ha sido asociada de forma significativa con la halitosis.®

En conformidad con el estudio de Bélgica, la condicion socioeconémica hallada
con mayor predominancia fue la clase media/alta. Es sustentada por el 42,2% y 37,5%
de los pacientes con ensefianza secundaria y superior completa, respectivamente.
Diversos autores han sugerido que las clases socioecondémicas mas altas son las que
presentan menor tolerancia y méas valoran esta condicién por sus implicaciones

sociales.?

b) Tipo de muestreo

De forma idéntica a los centros clinicos con muestras mayores, como el de
Israel,*® el de Bélgica,®® y el de Alemania,? se publicito la existencia de una consulta
especifica para diagnostico y tratamiento de la halitosis a través de los medios de
comunicacion (enfoque especial en Internet: http://www.halito.pt). Al igual que los
estudios referidos, la muestra estaba constituida por pacientes con molestias primarias

de halitosis.

186



Capitulo V. Discusion

2.3. ANAMNESIS Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a) Antecedentes médicos

La recogida de datos sobre los antecedentes médicos es una practica corriente de
los centros clinicos de halitosis y fue quizas, la parte de la anamnesis mas relevante para
la consideracion de la necesidad de manejo multidisciplinario. Salvo las excepciones
como los casos de pacientes que ya poseian exadmenes complementarios (mas
frecuentemente endoscopias digestivas), el cuestionario sobre las enfermedades y
sintomas extraorales potencialmente asociados con la halitosis fue casi siempre la Unica
forma de obtener informacion sobre la condicion del aparato digestivo, respiratorio,
etcétera. Se hace hincapié en que no fueron realizados de forma sistematica endoscopias
nasosinusales u otros exdmenes complementarios de diagndstico, practica sistematica de
otros centros clinicos de halitosis.** Esta opcion tuvo en cuenta el gasto excesivo en
examenes innecesarios, que algunos trabajos apuntan en el contexto de la halitosis.“%%%
Se sefiala que el enfoque de este estudio es el odontdlogo en el contexto de la practica

clinica odontoldgica privada.

Como sera desarrollado més adelante, fue frecuente la asociacién de la recogida
de antecedentes extraorales reportados por los pacientes con la confirmacion de halitosis
genuina proveniente de esa causa. Ejemplos de ello fueron, en el foro de la ORL, la
obstruccion nasal y situaciones relacionadas (desviacion del septo nasal, rinorrea
posterior, respiracion bucal), y en el foro de la Nutricion, la valoracion de ciertos
habitos alimentarios, referidos por los pacientes (Figuras 4-11). El tratamiento de estas
situaciones (en el caso de los habitos alimentarios la abstinencia/cambio de ayunos
prolongados, ingesta elevada y frecuente de ajo, cebolla, alcohol, entre otros) cursd con
la desaparicion de la halitosis. Por otro lado, la existencia de antecedentes digestivos
(gastritis, ulceras, reflujo gastroesofagico, y hernia de hiato), de forma aislada, suele

apuntar a la pseudohalitosis (Tabla 23).

La confirmacion por parte del paciente de ciertos sintomas, como por ejemplo la

aparicion diaria de calculos amigdalinos de mal olor, (casi) excusa la busqueda de otras
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causas. Sorprendentemente, algunos pacientes nunca lo habian relacionado. La recogida
de los antecedentes es de gran valor diagnéstico y, en caso de que se utilice un

protocolo racional, puede ser un procedimiento util.

También es de sefialar, que todos los pacientes que fueron diagnosticados
posteriormente como halitofébicos (n=15), no confirmaron esta condicion cuando
fueron preguntados los antecedentes en la consulta inicial. Hubo casos en que al ser
colocada esta cuestion especialmente en pacientes acompafados (y el acompafiante
intervenia confirmando una excesiva preocupacion del paciente por la tematica de la

halitosis) estos se tornaron particularmente agresivos negando esa condicion.

b) Sintomas relacionados con la halitosis

La halitosis puede manifestarse de una forma crénica. En conformidad con el
estudio de Bélgica, mas de un tercio refirié tener las molestias desde hacia méas de 5
afios (39,2%)(Tabla 16).“¥

Los factores méas frecuentemente referidos por los pacientes como
intensificadores de su halitosis, fueron la ingesta de ciertos alimentos olorosos (43,0%),
y el estrés (14,7%). En la literatura, es posible hallar evidencia y algin grado de
fundamentacion para ambos factores.*****®) Por otro lado, la higiene oral fue referida
(46,2%) como factor atenuador. La eliminacion de sustratos microbianos, el uso de
productos antimicrobianos (ej.: clorhexidina), o de aditivos enmascarantes de olor (ej.:
menta), han mostrado ser inductores de la disminucion del mal olor de origen
bucal.#** Sin embargo, la gran mayoria de los pacientes reportaron una duracién muy
limitada de sus efectos — no superior a 1 hora. El hecho de comer (23,4%) también fue
referido como factor coadyuvante en la disminucion de la halitosis. Uno de los
fundamentos de este fendmeno es la quiebra del ayuno. Aunque diversos estudios, con
muestras de gran dimension, muestran que la asociacion entre autopercepcion del
paciente y halitosis percibida por terceros (pruebas organolépticas) es baja,?3#1421%0) gg
cierto que, en oposicién a la valoracion que el paciente hace de la propia halitosis, la

enumeracion por parte del paciente de ciertos sintomas percibidos como la formacion de
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saburra lingual (7,7%) o de célculos amigdalinos (3,9%) son de utilidad diagnostica. Por
otro lado, los hallazgos del presente trabajo, demuestran que ciertos sintomas que
cursan frecuentemente con la halitosis, como la xerostomia (20,3%) y la disgeusia
(9,8%), pueden llevar el paciente a creer en la presencia de halitosis (en este caso seria

pseudohalitosis).

Uno de los aspectos peculiares hallados en nuestro contexto, al igual que el

@9 que también se propuso a cuantificar este aspecto de forma

estudio de Corea,
individual, fue la existencia de una fraccion de pacientes que creian tener halitosis

basadndose solamente en comportamientos de terceros (poner la mano por delante de la

nariz, entre otros) (Tabla 63).

Autopercepciony Apenas
Estudio N Autopercepcion Informado por terceros informado por presunciones
terceros de terceros
Rosenbergy col. [ 308 N.e. N.e. N.e. N.e.
lwakuraycol.@ [@] 87 80,4% 79,3% N.d. 59,8%
Delanghe y col. I] 260 18,0% 58,0% 24,0% N.e.
Delanghe y col. I] 406 N.d. N.d. N.d. N.e.
Vandekerckh
andekercknov: g 1000 15,0% 67,0% 18,0% N.e.
y col.
quirynenycol. [ 2000 18% 68% 14% N.e.
Donaldson y col. ’;N,,r% 37 N.e. N.e. N.e. N.e.
Seemanny col. E 407 N.e. N.e. N.e. N.e.
Dal Rioy col. N.d. N.e. N.e. N.e. N.e.
714 11,5% 47,3% 24,4% 15,7%

N.d. — Dato no disponible. N.e.— Dato no estudiado.

8 Los porcentajes presentados refieren-se a todos los pacientes que (aisladamente o conjuntamente) identificaron
las condiciones presentadas.

Tabla 63. Sexo, edad y nivel educacional de los pacientes que acuden a centros clinicos de halitosis.

Es importante distinguir la autopercepcién de sensaciones olfativas de la
autopercepcion por interpretacion de comportamientos de terceros. Esta ultima situacién
suele tener una componente mas neurdtica/obsesiva, y puede ser un indicador de

halitofobia, (139140
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De forma no esperada, se observo que a pesar de que el 53,5% de los pacientes
estaban casados/pareja de hecho, sélo el 27,2% optaron por elegir como confidente a su
pareja (Figura 15). Algunas justificaciones fueron la ocultacion a su pareja de que
estaban tratdndose la halitosis (por vergilienza o porque su pareja les habia dicho
anteriormente que no tenian halitosis y ellos no se lo creyeron) o que no les reconocian
aptitud olfativa para ese efecto. Sin embargo, a pesar de que 77,9% visitan al
odontélogo con regularidad (mas de una vez al afio), menos de un 1% (0,7%) fueron
informados por el odontdlogo sobre su condicion. Dentro del contexto europeo, un
estudio epidemiologico de Suiza verificé que s6lo un 0,9% de los sujetos habian sido
informados por el odontdlogo.® Algunos autores refieren la negligencia por parte de
los profesionales de la salud oral en comunicar al paciente la existencia de halitosis, por
motivos de decoro o temor a que los pacientes reaccionen mal.® Este problema merece
seguramente mayor atencion y discusion en el seno de la Odontologia. La halitosis,
ademas de poder ser una sefial de una patologia subyacente (aunque la mayoria de las
veces no es fisicamente comprometedora) puede ser un factor de desventaja social para
el paciente. Es frecuente no tener percepcion de la propia halitosis.**® Algunos
pacientes refirieron que se les habia comunicado tener halitosis muchos afios después de
haber sido detectada por primera vez. Anecddticamente, un paciente reportd saberlo por

su mujer justo en el momento del divorcio.

C) Consultas anteriores con profesionales de salud

El odont6logo fue el profesional a quien los pacientes acudieron con mas
frecuencia para tratar la halitosis (méas del 50%), y a pesar de que una fraccion de ellos
no sufria halitosis genuina, el 60,6% lo padecia y era de origen oral. Los pacientes se
guejaron frecuentemente de su falta de interés y de informacion acerca de su problema,
limitdndose a inspeccionar y decirles que no tenian caries. E incluso pacientes con
halitosis no genuina (pseudohalitosis y halitofobia) refirieron que los odontélogos, de
igual forma que otros profesionales de la salud, les decian que no sabian donde se

originaba la halitosis, sin haber comprobado previamente su existencia.
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El 10,4% de los pacientes buscé ayuda en tres 0 mas profesionales de la salud de
areas distintas y al 28% se les realizo endoscopia digestiva (Tabla 17 y Figura 12). Se
organizaron los datos respecto al numero de diferentes tipos de profesionales de salud
buscados y no contabilizando més que uno dentro del mismo tipo (ej.: 3 odontdlogos =
1 tipo: odonto6logo). Sin embargo, si consideramos el nimero total de profesionales de
la salud, el 14,3% buscaron méas de 10 profesionales de la salud. Los hallazgos de este
estudio confirman que sigue existiendo una creencia enraizada en la sociedad (también
en nuestro contexto) de que el estomago es una causa muy comun y el gastroenter6logo
(en detrimento del ORL) sigue siendo el segundo profesional de la salud mas buscado, y
la endoscopia digestiva el examen complementario de diagndstico de eleccién. Se
observd que fueron frecuentemente pedidos examenes de diagnostico sin sintomas
asociados, y los gastos de recursos llevaron a muchos pacientes a la desesperacion. Sélo
un 19,5% de los pacientes refirieron no haber acudido a ningun profesional de la salud

anteriormente.

Hubo casos (no poco frecuentes) de pacientes, que dramaticamente reportaron
diversas situaciones de iatrogenia como exodoncias multiples, amigdalectomias,
cirugias de correccion del tabique nasal. Este fenémeno también halla soporte en la
literatura.® Hubo también casos de pacientes, con higiene oral adecuada, que refirieron
que sus odontologos persistian en buscar vestigios de placa bacteriana para justificar la
halitosis, e instruyendo de forma extremada en el uso de hilo dental u otras formas de
control de placa, que ya estaban siendo ejecutadas regularmente por el paciente. Durante
los 3 afios del estudio, se apreciaron otras situaciones peculiares, como profesionales de
la salud que orientaron al paciente a mascar menta cada media hora o a realizar

enjuagues frecuentes con soluciones sin evidencia cientifica como agua y sal.

d) Habitos de higiene oral y exploracién oral

La mayoria de los pacientes reportaron habitos de higiene oral regulares y
minuciosos (fuera de lo esperado): cepillado de dientes entre 2 y 3 veces al dia (61,8%),
utilizacion de enjuague e hilo dental por lo menos 1 vez al dia (71,3% y 60,8%

respectivamente) (Tabla 18). Si por un lado, los estudios epidemioldgicos hallan una

191



Capitulo V. Discusion

correlacion elevada entre halitosis y falta de habitos de higiene oral, lo cierto es que los
pacientes que acuden a una consulta especifica de halitosis (probablemente conscientes

de esa relacion causa-efecto) no exhiben esa realidad.*®

El 48,7% de los pacientes refirieron limpiar la lengua diariamente. Sin embargo,
solo un 9,4% lo hacian con un limpiador de lengua. Es de sefialar que la limpieza con un
instrumento adecuado (limpiadores de lengua) es mas eficaz que con un cepillo
dental.*®" La gran mayoria de aquellos que tenian el habito regular de limpiar la lengua
refirieron que lo hacian porque lo habian visto en sitios web de Internet relacionados
con el tema. Sin embargo, un 26,5% de los pacientes poseia alteraciones de la lengua
(en casi todos los casos — saburra lingual). Estos no tenian conocimiento de la saburra
lingual como la causa mas frecuente de halitosis ni habian sido informados sobre esto
por su odont6logo. Algunos estudios demuestran que la limpieza diaria de la lengua y el
uso regular de hilo dental son los dos factores relacionados con la higiene oral de mayor
impacto en la halitosis, comparativamente con la baja (o inexistente) asociacién con
frecuencia de cepillado y utilizacién de enjuagues orales.?® Sin embargo, estos dos
ultimos factores siguen siendo opciones de orientacion muy frecuentes (a pesar de que
una parte considerable de los enjuagues prescritos estan constituidos por compuestos

con bajo nivel de evidencia cientifica).?

En la consulta inicial, el 22,5% de los pacientes mostraron inflamacién
gingival/periodontal visible, y el 9,1% céalculos amigdalinos (Figura 14). Aunque estos
ultimos son objeto de estudio del campo del ORL, con facilidad pueden ser observados
por el odontdlogo (salvo raras excepciones). Esta situacion merece una mayor atencion
por parte de los odont6logos. Por oposicion, es de sefialar que las caries suelen ser una
causa rara de halitosis; solo en los casos en que son muy extensas y estan asociadas con
fenémenos visibles de putrefaccion como la exposicion pulpar/retencién alimentaria.®®
Solamente el 2,0% de los pacientes tenia al menos una. En el presente estudio, la
exploracion oral (orientada a las causas més frecuentes de halitosis) demostro ser de

considerable valor diagnostico.
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f) Pruebas complementarias de diagnéstico

Los informes de los centros clinicos, hasta el afio 1996, utilizaban Unicamente
las pruebas organolépticas para evaluar de forma sistemética la presencia de halitosis en
pacientes (Tabla 64). Han sido utilizadas varias escalas, pero la escala de Rosenberg (0-
5)“® es la mas reconocida y empleada en la actualidad.®*? Un estudio epidemiolégico

no obtuvo diferencias significativas cuando utilizé una escala organoléptica 0-3.“) En

las pruebas organolépticas, son factores determinantes la medicién por més de un
(98)

evaluador, y que estos estén entrenados y pretestados.

. Pruebas Medidores de
Estudio . A
pacientes organolépticas CSVs
Escala 0-5 Escala de
Rosenbergy col. E 308 (2 evaluadores No L
autopercepcion
entrenados)
Escala 0-4
Iwakuray col. El 87 (2-3 evaluadores de No No
olor entrenados)
Escala 0-3
Delanghe y col. 260 scara Halimeter ISL
(2 evaluadores de olor)
Delanghe y col. 406 N.d. Halimeter N.d.
Vandekerckh l]
andekerckhov ¥ 1000 N.d. Halimeter N.d.
col.
Escala 0-5
Quiryneny col. 2000 (1 evaluador entrenado Halimeter ISL, IP, 1G (N.d.)
y pretestado)
_ Escala 0-3 (2
Donaldsony col. Ealss 37 evaluadores de olor Halimeter IG/Periodonto
entrenados)
Escala 0-3
Seemanny col. E 407 (1 evaluador Halimeter ISLe IP (N.d.)
Antranmadal
Dal Rioy col. = N.d. N.d. N.d. N.d.
Escala 0-5 Cromatégrafo IP, IG, IPC, ISL, BANA,
(2 evaluadores de olor g OHIP-14, HAD, EIH,
714 gaseoso )
entrenados y Confidente, Escalas
Oralchroma . .
pretestados) de autopercepcion

N.d. — Dato no disponible.
CSVs — Compuestos Sulfurados Volatiles. ISL — indice de Saburra Lingual. Confidente (Evaluacién). BANA — Benzoyl-DL-
Arginine-Naphthylamide. 1G — indice Gingival. IP — indice de Placa. IPC — indice Periodontal Comunitario.

Tabla 64. Pruebas complementarias de diagndstico utilizadas por los centros clinicos de halitosis.
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A partir del afio 1991, con el aparato Halimeter® ya presente en el mercado,™
la medicion de los CSVs (compuestos mas frecuentemente presentes en la halitosis) se
tornd también una practica corriente.“®’ Sin embargo, se sabe que hay otros compuestos
relacionados con la halitosis que no los CSVs®®® (valores cero del Halimeter® no
significa necesariamente la ausencia de halitosis).®***%) Por lo tanto, los dos métodos
anteriores se complementan. Aunque algunos de estos estudios reportan la realizacién
de otras pruebas diagndsticas en la consulta inicial, como las pruebas de evaluacién de
la saburra lingual, placa bacteriana y condicion gingival/periodontal, sin embargo, no

presentan los resultados respectivos, ni su evolucion.

El centro clinico de Alemania®® fue innovador al pedir la opinién a un
confidente (aunque fue Gnicamente en la primera consulta y s6lo en los casos de

pacientes con halitosis no genuina).

La presente investigacion tuvo en cuenta la necesidad de realizacion de pruebas
organolépticas: 2 evaluadores (odontdlogo y enfermera), entrenados y pretestados con el
T & T Olfactometer®, evaluaron la intensidad de la halitosis segtn la escala de
Rosenberg. La correlacion obtenida entre ambos fue buena (k = 0,73). El aparato para
medicion de CSVs utilizado fue un cromatégrafo gaseoso. Varios estudios han
demostrado que estos aparatos son mas fiables que el Halimeter®, al obtener una
correlacion mas elevada con las pruebas organolépticas.®>?" El Halimeter® es poco
sensible al dimetilsulfuro (CH3),SH. Ademas, el Oralchroma permite una separacion
de los distintos CSVs, por ejemplo el metilmercaptano (CH3SH) es mas especifico para
la enfermedad periodontal mientras el dimetilsulfuro (CH3),SH es mas especifico para
las halitosis de origen sistémico.“? Uno de los objetivos de este trabajo fue investigar la
utilidad de las diferentes pruebas complementarias de diagnostico (para en Ultima
instancia poder elaborar un protocolo conclusivo), y por lo tanto fueron consideradas
todas las anteriormente utilizadas, y otras novedosas, como por ejemplo la percepcién
del confidente durante todo el proceso clinico (y su correlacion con las restantes

pruebas).

La media de los CSVs totales estuvo dentro de lo esperado (175 ppb), cuando

fue comparada con la obtenida en pacientes de otros centros clinicos de halitosis (Tabla
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19).“%4) | a mayorfa de los articulos considera que existe halitosis cuando los CSVs son
superiores a 110ppb.?® Los valores obtenidos por hombres fue significativamente
superior (p<0,05) al obtenido por las mujeres (200ppb y 134ppb respectivamente). Esta
situacion también coincide con hallazgos de otros centros (ej.: el de Bélgica: 161 ppb y
141 ppb, hombres y mujeres respectivamente).“” Esto era lo esperado también

considerando que se observo una mayor proporcion de hombres con halitosis genuina.

Debido a la utilizacion de escalas organolépticas, es mas dificil comparar los
resultados con los obtenidos en otros estudios. Sin embargo, el estudio de Bélgica (que
a lo largo de los 13 afios de funcionamiento de la consulta cambié de una escala 0-3
hacia la escala de Rosenberg 0-5) reportd 1,5. La media hallada del presente estudio fue
superior: 2,4 (0-5).

Los hallazgos de las pruebas complementarias realizadas en la consulta inicial,
suelen caracterizar los pacientes que buscan tratamiento para la halitosis en nuestro
contexto y confirmaron que, de una forma general, la mayoria de ellos posee una buena
higiene oral. Los valores de IP e IG fueron compatibles con una buena higiene y salud

gingival, respectivamente con un 76,1% y un 69,4% (Tabla 20).
Sin embargo, estos estudios no investigan o presentan datos sobre pruebas

BANA, sialometrias, valoracion del confidente y pruebas psicolédgicas. Los resultados

obtenidos a este respecto en el presente trabajo seran analizados més adelante.
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2.4. ETIOLOGIA

Algunos de los informes hallados de los centros de halitosis presentan
estadisticas sobre la etiologia hallada/atribuida a los pacientes que demandaron

tratamiento para la halitosis. Se resumen en la Tabla 65.

Genuina No

Estudio N Genuina Oral Genuina Extra-oral (origen o o
desconocida)
Rosenbergy col. 308 N.d. N.d. N.d. N.d.
lwakuray col. 87 N.d. N.d. N.d. N.d.
87% 8%
Delanghe y col. 260 [Saburra lengual (41%), [ORL: Amigdalitis (71%), sinusitis 5% N.e
gingivitis (31%) y periodontitis (19%), ocena (5%) y cuerpo estraio
l] (28%)] enlanariz (5%)]
Delanghe y col. 406 N.d. N.d. N.d. N.e
83,4% 9,0%
Vandekerckhov 1000 (Refiere sélo que la mayoriaes Oraly ORI.'(3,6%), ORLs6lo (3,1%), 0% 7.6%
y col. I] saburralengual y Digestivo (1,3%),
gingivitis/periodontitis) Metabdlico/hormonal (1,0%)]
8,0 %
75,8% ORL 1,9% [amigdalitis (0,7%),
[Saburra lengual (43,4%), rinitis (0,6%), sinusitis (0,2%),
gingivitis (3,8%), periodontitis obstrucciéon nasal (0,4%)]
Quirynenycol. 2000 (7,4%), combinacion (18,2%), Digestivo (1,3%), Trimetilaminuria 0,8% 15,7%
I] xerostomia (2,5%), causas (0,1%), Otras (0,3%), Medicacion
dentales (0,4%), candidiasis (0,1%), Hormonal (0,1%),
(0,2%) Dieta (0,5%),
Combinaciones varias (3,8%)
Donaldsonycol. 37 N.d. N.d. N.d. N.d.
66,8% 5,3%
) - o . - o L
Seemannycol. 407 [Per.lodontltls(SSAa), [amlgdal|t|5(71,5/:), 5|nu5|t|s. 0% 27,9%
E obturaciones desadecuadas (9,5%), cuerpo estrafio en la nariz
(6,4%) y otras (10,7%)] (9,5%) y diabetes (9,5%)]
Dal Rio y col. N.d. N.d. N.d. N.d. N.d.
60,2%
[Sab |" 0|(34°/) 16,9%
aburra lingua , . -
. " 9 o 2 ORL(46%)[amigdalitis (21%),
periodontitis (21%), gingivitis . L o 22,5%
-, rinossinusitis (12%), obstruccion
(8%), combinacion (9%), (20,1%
k ., nasal (11%) Otras 2%)]
hiposalivacion (8%), 2 Digestivo(17%)[Reflujo 12% pseudo-
714 pericoronaritis (4%), & otros°5°/] ) > 0,4% halitosis;
tauraciones desadaptad . 2,4%
restauraciones desacaptadas - o; temico(21%) [Dieta (10%), e
(4%), caries extensas (4%), halito-
: X ) Enfermedades (5%), Otras (6%)] X
infecciones/fistulas (2%), fobia)
. . SStress(5%)
protesis removibles (2%), 2 Combinaciones varias (11%)
candidiasis (2%) y otras (2%) ;

N.d. — Dato no disponible.

Tabla 65. Etiologia atribuida a los pacientes por los centros clinicos de halitosis.
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Unicamente cuatro estudios presentan de forma detallada las causas de halitosis
atribuidas. Tres de ellos se refieren al mismo centro clinico de Bélgica pero en

momentos diferentes. El otro es el de Alemania.

a) Clasificacion de Miyazaki

Cuando se comparan los resultados correspondientes a la proporcién de halitosis
genuina y no genuina, se observa que hay una evolucion en los ultimos afios en el
sentido del crecimiento de esta ultima condicion. Ese fendmeno ya ha sido discutido, y
las causas mas citadas son la creciente valoracion y preocupacion en no tener halitosis
por sus implicaciones sociales, y la incrementada intolerancia, en una sociedad donde la
imagen vy los factores estéticos/cosméticos son cada vez mas valorados.® En 1996,
(fecha de su primer informe) el centro de Bélgica no reconocia esta condicién.® Sin
embargo, 9 y 13 afios mas tarde atribuyo6 la pseudohalitosis y la halitofobia a 7,6% y
15,7% de los pacientes, respectivamente.”? El informe de Alemania (2008) reporté un
27,9% a la halitosis no genuina.“® Sin embargo, no presenta datos distinguiendo
aquellos con pseudohalitosis (tipo 2) de los halitofobicos (tipo 3). Los resultados del
presente estudio fueron intermedios (22,5%). La gran mayoria (20,1%), después de
confrontados con los resultados de las pruebas complementarias (especialmente los
CSVs, pruebas organolépticas, y la valoracion del confidente), y después de ser
informados por el odont6logo sobre la naturaleza no genuina de su condicion, aceptaron
el diagnostico (tipo 2-Pseudohalitosis). Sin embargo, un 2,4% no lo aceptd (tipo 3-
Halitofobia).

En ambos centros clinicos, la diferenciacion entre halitosis genuina y no genuina
se baso en las pruebas organolépticas y mediciones con el Halimeter® realizadas en la
consulta. Esta situacion puede representar un sesgo de informacién. El Halimeter®
solamente mide la presencia de CSVs y esta muy claro en la literatura que a veces
reporta resultados negativos cuando organolépticamente se puede sentir halitosis
(porque existen otros compuestos relacionados con la halitosis como el indol,
putrescina, cadaverina, entre otros).“*? Por otro lado, més de la mitad de los pacientes

del presente estudio refirio que la halitosis no se manifestaba de forma continua a lo

197



Capitulo V. Discusion

largo del dia o de la semana (53,5%). Ambas situaciones pueden resultar en falsos
negativos. Dando soporte a este sesgo, en el presente estudio hubo casos en que ambos
resultados fueron negativos pero el confidente confirmo su existencia — con patron
intermitente. La valoracion del confidente, de forma sistematica como parte integrante
del proceso de diagndstico, fue original en este trabajo y con el objetivo (entre otros) de

minimizar este sesgo.

Considerando la halitosis genuina (tipo 1), el presente estudio fue el que tuvo la
proporcion més elevada de origen extraoral. Algunas explicaciones posibles son la
elevada higiene oral por parte de la muestra obtenida — especialmente la limpieza de la
lengua (y creciente sensibilizacion por parte de la poblacién para una mejor higiene
oral), y que los factores etioldgicos orales son de manejo méas asequible (y mas
facilmente observables) por parte de los pacientes; especialmente (como fue observado)
los que estaban bien informados a través de blsquedas sobre el tema en Internet.

La distincion entre halitosis de origen oral y extraoral fue basada mediante el
diagndstico etiolégico hallado para el paciente. En tres pacientes (0,4%) no fue posible
diferenciar si la halitosis era de origen oral o extraoral. Hay mucha controversia sobre la
forma de distinguirlo. Hay estudios que preconizan analizar diferentes tiempos y vias
(nariz y boca) de espiracion, donde la primera porcion del aire corresponde al 6rgano de
salida, y la dltima porcién a un origen mas interno: sistémico/pulmonar.?¥ Sin
embargo, otros autores argumentan que dada la volatilidad de los compuestos, estos
estdn presentes practicamente de igual forma independientemente de la via y el
momento del aire espirado, no siendo posible un discernimiento adecuado — pues la

boca y la nariz se comunican por la faringe.“?

Hasta el momento, los informes referidos habian caracterizado a estos grupos
como diferentes en relacién al sexo (mayor proporcion de hombres con tipo 1-Genuina
y mayor proporcion de mujeres con tipo 2-Pseudohalitosis y tipo 3-Halitofobia). Los
hallazgos del presente estudio confirmaron esta situacion.“’** Ademas, y de forma
novedosa, otras asociaciones significativas se obtuvieron respecto a los tipos de

halitosis.
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Los pacientes con halitosis tipo 1-Genuina obtuvieron valores méas elevados de
ISL, IP, IG, pruebas BANA positivas, CSVs, pruebas organolépticas, percepcion del
confidente, y fueron més frecuentemente informados por terceros de padecer halitosis
(p<0,01) (Tablas 23-36). Estos hallazgos confirman estos pardmetros como indicadores
de la presencia de halitosis verdadera (ya anteriormente descritos en la literatura como

aumentados en individuos con halitosis).

Los pacientes con halitosis tipo 2-Pseudohalitosis reportaron una mayor
frecuencia de reflujo gastroesofagico, gastritis, hernia de hiato, estrés/ansiedad,
disgeusia mas intensa, y secrecion salival disminuida (Tablas 23 y 36). Estos hallazgos
indican a estos factores como predisponentes para la autopercepcién de halitosis. Existe
en la literatura algin soporte que justifique estas situaciones, como por ejemplo la
funcién de la saliva en la regulacion de la percepcion del gusto, y la relacion causa-
efecto de los disturbios digestivos en relacion a las disgeusias.®%%9 Ambas
situaciones son importantes cuando las sensaciones gustativas pueden ser percibidas

como sensaciones olfativas.t%147:210)

Los pacientes con halitosis de tipo 3-Halitofobia refirieron haber consultado
anteriormente un nimero mas elevado de diferentes tipos de profesionales de la salud, y
reportaron una mayor frecuencia de habitos de higiene oral (cepillado, uso de hilo
dental, uso de enjuagues, y limpieza de la lengua) (Tablas 24, 27 y 28). Estos hallazgos

confirman la caracteristica obsesiva de este disturbio.**¥

El conocimiento de las diferencias entre los 3 grupos referidos, por parte del
profesional de la salud que esté abordando un paciente con molestias de halitosis por
primera vez, puede ser una herramienta Gtil de diagnéstico y para prevenir gastos de

recursos innecesarios.

b) Diagnéstico etiolégico probable

El diagndstico etiologico atribuido se baso en la anamnesis, en los resultados de

las pruebas complementarias, y en la respuesta al tratamiento, a través de la
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especificidad de los tratamientos (relacion causa-efecto). Frecuentemente, hubo casos
en que al principio se sospech6 de méas de una situacién por la gran variedad de causas
posibles y la elevada prevalencia de algunas de éstas en la poblacién. Ambas situaciones
(y sus posibles sesgos) pueden justificar algin contraste de los resultados de este estudio
comparativamente con los otros referidos. Los informes de las clinicas no esclarecen de
qué forma fue obtenido el diagnostico etioldgico. De forma general fueron hallados los
mismos factores etioldgicos que en los restantes estudios, aunque en proporciones

diferentes.

Aunque la gran mayoria de los factores etiologicos hallados eran esperados,
hubo algunos casos mas peculiares, con algun soporte en la literatura, como los casos en
que la halitosis cursé con la toma de isotretinofna (dos jovenes),“** los dias en que
ocurria la menstruacion (tres mujeres),*” la toma de suplementos proteicos con fines
de hipertrofia muscular o para evitar la caida de pelo (posiblemente por la composicion
elevada de cistina/cisteina),®® una amigdala lingual hipertrofiada (una joven),
diverticulo de Zenker (un hombre mayor),*?” un carcinoma de estémago,"" una
marsupializacion quistica, una lengua con frenillo muy corto e imposibilidad de
limpieza de su dorso, ingesta de comprimidos de ajo (para regulacion de los niveles de

colesterol),®V entre otros.
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3. PLANTEAMIENTO DEL TRATAMIENTO

3.1. SISTEMA DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO (NT) DE MIYAZAKI

El planteamiento del tratamiento utilizado fue basado en parte en el Sistema de
Necesidades de Tratamiento de Myazaki (que posee correspondencia con la

clasificacion desarrollada por el mismo autor).*’” Se resume en la Figura 31.

TIPO DE HALITOSIS

(Clasificacion de Miyazaki)

. 1B (ii).
1A. 1B(i). ( .)

Genuina Genuina Genuina 2 3

. . Patolégica Pseudohalitosis Halitofobia

Fisiolégica Patolégica Oral
Extraoral
4 NT-1 4 NT-1 {NT-1 L NT- L NT
L L L L

Explicaciones sobre halitosis y factores de riesgo; instrucciones y motivacion sobre higiene oral: cepillado; hilo dental y
limpieza dela lengua.

; NT-2 ; NT-3 ; NT-4 ; NT-5
Profilaxis y BarvEetdn [ @ Explicacién sobre los Derivacién
tratamiento de coerelie it resultados de los para psicélogo
condiciones o (e e o examenes, educacion || o psiquiatra
enfermedades el y garantizar sobre su
orales halitosis ser de origen

psicolégica, refuerzo
de instrucciones higié-
nicas

Figura 31. Sistema de Necesidades de Tratamiento de Miyazaki.(m)

Sin embargo, en los casos de halitosis tipo 1-Genuina, no fue hecha una
distincion entre halitosis fisiologica y patologica (solamente entre oral y extraoral). El
limite entre ambas (fisiologica y patoldgica) no fue frecuentemente observable de forma
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clara durante la consulta. A todos los pacientes con halitosis genuina de origen oral

(fisioldgico y patoldgico) se realizaron ambos NT-1y NT-2,

Otros aspectos, a propdésito del sistema de clasificacion propuesto de Miyazaki y
de las necesidades de tratamiento (NT) correspondientes, son susceptibles de discusion.
Este sistema no contempla el caso, observable durante el estudio, de pacientes
inicialmente diagnosticados con pseudohalitosis (aceptan/reconocen el diagnostico)
pero que mas tarde se quedan inseguros, comportandose como si padeciesen halitosis.
El hecho de comunicarse una Unica persona con el paciente para informarle de que no
padece halitosis, no suele ser suficiente para que pueda recibir el alta (pero tampoco se
pueden considerar halitofobicos). Otro aspecto es la utilizacion del término “fobia” (en
halitofobia) a individuos que padecen a la vez un disturbio obsesivo. Se recomienda que
estos individuos sean derivados a un psicologo o a un psiquiatra. Sin embargo, los
centros clinicos son undnimes en reconocer que ninguno de estos pacientes lo haya

aceptado.“%*? Ademas, no hay pautas de tratamiento validadas para este disturbio.

202



Capitulo V. Discusion

3.2. MANEJO DE LOS PACIENTES

Dal Rio y col.*?

propuso un protocolo para manejo de pacientes con molestias
de halitosis (Figura 32). Para ello, hizo una revision de la literatura sobre la etiologia,
pruebas diagnosticas y tratamiento. Para sustentarlo, presenta la informacion de que el
91% de los pacientes de un centro clinico de halitosis brasilefio se quedaron muy
satisfechos con el tratamiento. Sin embargo, el estudio no presenta ningin dato
adicional como las caracteristicas de la muestra, tratamientos empleados, evolucion,
criterios de éxito, etc.... (Datos no disponibles en las tablas a lo largo del presente

capitulo).

(Queja de halitosis

|

Test organoléptico

Halitosis genuina ~ Medicion de los CSVs
i Test BANA o .
Investigar dieta Halitosis no genuina
+

Investigar boca v nariz

Negativo / \‘*\- Positivo ——— Dentista

Endoscopia Especialista ORL Psicologo

i |

Identificacion de H. pylori \\_’
Tratamiento adecuado v

orientaciones de dieta

Figura 32. Protocolo de halitosis (adaptado de Dal Rio y col.)

a) Tipo 1-Genuina

En el presente estudio, los pacientes con halitosis tipo 1-Genuina, después de

realizado el diagndstico etioldgico provisional, si la causa era oral, fueron tratados en la
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consulta de odontologia. Mayoritariamente, los tratamientos incluyeron profilaxis,
eliminacién de focos infecciosos, raspados radiculares y eliminacion de bolsas,
prescripcion de sialogogos y enjuagues orales constituidos por compuestos con soporte
de evidencia (Tabla 37). El proceso de derivacion en los casos de halitosis extraoral fue
caracterizado por un seguimiento periédico por parte del odontologo con el paciente
(consultas regulares para monitorizar la evolucion) y con el profesional de la salud

elegido.

b) Tipo 2-Pseudohalitosis

A los pacientes diagnosticados con pseudohalitosis les fueron aplicadas las NT-1
y NT-4 de Miyazaki. Sin embargo, fueron monitorizados a los 15 dias, 1 mes, 3 meses y
6 meses. El diagnostico fue también explicado al confidente y este fue instruido a hablar
regularmente con el paciente sobre el tema (ademas de monitorizar la eventual presencia
de halitosis). El objetivo pretendia que el paciente empezase a disociar las sensaciones
de gusto, disturbios digestivos, presunciones a partir de reacciones de terceros (u otros),

de la creencia en tener halitosis genuina.

C) Tipo 3-Halitofobia

A estos pacientes, diagnosticados en la consulta inicial con pseudohalitosis, les
fueron aplicadas las NT-1 y NT-4 de Miyazaki en la misma. Al final de esa consulta,
por su intransigencia en aceptar que no tenian halitosis genuina, fueron después
clasificados como halitofébicos, y del mismo modo fueron monitorizados a los 15 dias,
1 mes, 3 meses y 6 meses. Se les comunicé que iban a ser tratados (pues
invariablemente pedian tratamiento) mientras siguiesen un plan de consultas regulares
con un psicologo de forma que pudieramos valorar y tratar mejor el elevado impacto en
la calidad de vida que estaban sufriendo. Esta estrategia fue la Unica forma de lograr la

derivacion. El psicélogo, de modo discreto, les aplicé psicoterapia cognitiva.**?
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4. RESPUESTA AL TRATAMIENTO

En la literatura no existen criterios de éxitos definidos o consensuados para el
tratamiento de la halitosis. La respuesta al tratamiento serd discutida conforme los
parametros clinicos, la percepcion de los pacientes y sus confidentes, parametros

psicologicos y a través del sistema de clasificacion propuesto TR — Tipos de Respuesta.

4.1. PARAMETROS CLINICOS

En todos los grupos hubo un aumento ligero (pero significativo) de la secrecion
salival (Tabla 45 y Figura 22). Se observé una disminucion de los indicadores de
halitosis concentracion de CSVs y pruebas organolépticas en los grupos 1-Genuina y 2-
Pseudohalitosis (Tablas 40 y 44). Por otro lado, sélo en los pacientes con halitosis tipo
1-Genuina hubo una mejora significativa de parametros como el ISL (indice de Saburra
Lingual), indice Gingival (IG), IP (indice de Placa), y en las pruebas BANA (Tablas 41-
43 y 46). EI mayor efecto fue en los primeros quince dias (y en los primeros tres meses
en el caso de las pruebas BANA) (Figuras 17-19 y 23-24). Los pacientes del grupo 3-

Halitofobia no presentaron diferencias significativas respecto a estos parametros.

Aunque los informes de los centros clinicos referidos no presenten datos a este
respecto, en la literatura es posible hallar estudios experimentales que sustentan como
factores contribuyentes para la eliminacion de la halitosis el efecto de instruccion para
una correcta higiene oral, profilaxis profesional, raspado radicular, eliminacién de
bolsas periodontales, exodoncias de dientes periodontalmente comprometidos,
eliminacion de focos infecciosos, remocién de las amigdalas infectadas, entre
otros.®311%182) Un menor efecto fue observado en los pacientes sin halitosis genuina

pues no presentaban las condiciones referidas.
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4.2. PERCEPCION DEL PACIENTE Y DEL CONFIDENTE

Acompaiiando los parametros clinicos, se observo una mejoria de la evaluacién
de los confidentes de los pacientes con halitosis tipo 1-Genuina en la primera fase del
tratamiento (hasta el tercer mes) (Tabla 47 y Figura 25). Del mismo modo, no fueron
halladas diferencias en los otros grupos. No encontramos estudios que permitan

comparar la evolucion observada.

En relacion a la autopercepcion del paciente, se observo que en los pardmetros
halitosis durante el dia, halitosis al despertar, y el gusto, los grupos 1 y 2 refirieron
mejoras significativas (Tablas 48-51 y Figuras 26-29). En relacion a la autopercepcion
de sequedad bucal, la mejora significativa fue observada en todos los grupos. De forma
sorprendente, los pacientes halitofobicos parecen ser sensibles a cambios (confirmados
objetivamente a través de las sialometrias) de la secrecion salival. Tampoco en este caso
se encontraron estudios que nos permitan comparar la evolucion observada. Sin
embargo, en el presente estudio (y confirmando hallazgos de estudios epidemioldgicos
ya referidos) la autopercepcion del paciente como dato demostré tener una baja utilidad
diagndstica, teniendo en cuenta la correlacion no significativa de esta con otras pruebas

diagndsticas.
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4.3. PARAMETROS PSICOLOGICOS

El presente trabajo incluyd tres escalas con enfoque en aspectos psicoldgicos
distintos: la calidad de vida (indice OHIP-14 Oral Health Impact Profile), la ansiedad y
depresion (escala HAD — Ansiedad-Depresion en Hospital), y un rango de efectos
psicolégicos y de comportamiento mas especificos de la halitosis (Escala de Impacto de
Halitosis - EIH). Debido a sus indicaciones especificas,?®>?® fueron empleados

solamente en los pacientes adultos (=18 afios).

a) indice OHIP (Oral Health Impact Profile)

El OHIP-49 mide el impacto de los problemas orales (dientes, boca y protesis)
en la calidad de vida. Ha sido traducido y validado para diversas lenguas (entre ellas el
castellano), siendo uno de los indices més utilizados en Odontologia.®**?%?3) En
relacion a la halitosis, un estudio observo que pacientes con autopercepcion de halitosis
reportaron un valor de impacto mas elevado cuando fueron comparados con pacientes
sin halitosis (p<0,01).¥ Ademas, la halitosis fue la condicién con impacto mas
elevado cuando fue comparada con otras, tales como la existencia de dolor temporo-
mandibular, las “sensaciones de ardor bucal”, los ruidos articulares, y la utilizacion de

prétesis removible.

Aparte del estudio hangaro, no hallamos mas estudios que consideren de forma
especifica la halitosis y la calidad de vida. Por este motivo, el indice OHIP fue el
elegido para medir este tipo de impacto. Sin embargo, por motivos de orden practico, la
version mas reducida — el OHIP-14. Este indice enfoca, de la misma forma que su
predecesor, 7 dimensiones diferentes del impacto en la calidad de vida (en este caso 2
items por dimension). Estas dimensiones son: la limitacion funcional (cuestiones 1y 2),
el dolor fisico (3 y 4), la inquietud psicologica (5 y 6), la incapacidad fisica (7 y 8), la
incapacidad psicoldgica (9 y 10), la incapacidad social (11 y 12), y la desventaja en la
vida (13 y 14).(199200202) | estydio de Hungria no presenta datos sobre qué dimensiones

de esta escala suelen estar afectadas en pacientes con halitosis.
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De forma sorprendente, se observo en el presente estudio que los pacientes sin
halitosis genuina (tipos 2-Pseudohalitosis y 3-Halitofobia) fueron los que reportaron el
impacto més elevado: 25,0 y 19,2 respectivamente (los pacientes con halitosis tipo 1-
Genuina obtuvieron 16,9) (Tabla 52). Si se dividen estas sumas totales por el niUmero de
items (14) (para poder comparar estos hallazgos de la consulta inicial con los del estudio
hdngaro) se observa que estos resultados fueron superiores al estudio hdngaro: 1,25
(1,79 con halitofobia, 1,37 con pseudohalitosis, y 1,21 con genuina) versus 1,13. Sin
embargo, los pacientes del presente estudio han acudido a la consulta con demanda
primaria de tratamiento para la halitosis (en contraste con el estudio hdngaro: pacientes

con demanda prostodontica).

Se observo también que el tratamiento obtuvo un impacto positivo en la calidad
de vida de los pacientes. A lo largo de seis meses, se observo una disminucion general
del impacto en 41% (p<0,01): de 17,5 a 10,6. De nuevo, si dividimos por el nimero
total de items (14), el resultado medio por item fue de 0,76 (ligeramente superior al
impacto hallado en pacientes hungaros que reportaron no tener halitosis: 0,70). De
nuevo, los pacientes sin halitosis genuina (tipo 2 y 3) fueron aquellos que se quedaron
con el impacto més elevado cuando fueron comparados con los de tipo 1-Genuina. Sin
embargo, la aplicacion del presente protocolo tuvo un impacto muy significativo en los
tres grupos de pacientes (p<0,01).

Cuando se analiza la evolucion individual de cada item de la escala OHIP-14
(Tabla 53) se observa que hubo una mejora significativa general en todas las
dimensiones, excepto en el dolor fisico y en incapacidad fisica, ya que al inicio del
estudio estas dimensiones tenian un impacto nulo. En relacién a la limitacién funcional,
s0lo uno de los items obtuvo una disminucion del impacto significativa: “sensacion de
mal sabor” en contraste con “problemas al pronunciar correctamente”. Este impacto

fue confirmado también en este estudio por las escalas de autopercepcion de la halitosis.
Los pacientes halitofébicos son los que obtuvieron un efecto positivo
significativo en menos items, siendo los més resistentes en obtener un impacto benéfico

en la calidad de vida. Por lo tanto, estos pacientes necesitan una atencion especial.
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Los hallazgos del presente estudio confirman, de forma sistemaética, la opinién
de diversos autores, que el mayor impacto de la halitosis es al nivel psicologico y

social.®?%®

b) HAD - Escala de Ansiedad-Depresion en Hospital (de Zigmond)

Considerando algunos relatos***4? de posibles efectos de la halitosis a nivel de
la ansiedad y depresion, fue incluida una escala validada para este efecto. No hay

estudios indexados que observen el efecto de un tratamiento en estos parametros.

Se observé que el tratamiento de la halitosis tuvo un impacto positivo en los
porcentajes de pacientes con diagnostico de ansiedad y depresion (p<0,01) (Tablas 54-
55). A lo largo de los seis meses, hubo una reduccién de 20 pacientes con diagnostico
de ansiedad (de 135 a 115); y una reduccion de 16 pacientes con diagndstico de
depresion (de 49 a 33).

Analizando los resultados considerando la clasificacion de Miyazaki, las mejoras
estadisticamente significativas se obtuvieron en los grupos 1-Genuina (ambas
condiciones) y 2-Pseudohalitosis (ansiedad). Ninguno de los 14 pacientes (de un total de
15) del grupo de halitosis tipo 3-Halitofobia diagnosticados con ansiedad, obtuvo un
cambio de su condicion, confirmando la mayor resistencia de este grupo para una
evolucion psicoldgica positiva. Estos hallazgos, en combinacién con la mejora
significativa de los items 6 “Tension, ansiedad” y 13 “Sensacion de tener una vida
menos satisfactoria” de la escala OHIP-14 después del tratamiento, indican la ansiedad

y la depresion como efectos psicoldgicos de la conciencia de tener halitosis.

C) EIH — Escala de Impacto de Halitosis

La EIH fue creada para el presente trabajo. Es una escala de tipo Likert que mide

la frecuencia de un rango de emociones negativas y comportamientos defensivos. Su
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concepcion tiene por base las referencias de clinicos sobre las molestias referidas por
los pacientes en las consultas de halitosis.) En contraste con la escala OHIP (que
considera el impacto no especifico del conjunto de todos los problemas orales), el EIH
menciona de forma exclusiva la halitosis. La elaboracion de esta escala también tuvo
como objetivo permitir una identificacion mas concreta de los efectos de
comportamiento resultantes de la conciencia de halitosis (ej.: usar chicles o fumar), para

posterior acompariamiento y orientacion.

De igual forma a la escala OHIP-14 y a la HAD (componente ansiedad), hubo
una evolucion significativamente positiva (p<0,01) en los grupos 1 y 2 (Tabla 56). De
una forma general, casi todos los items de la escala obtuvieron cambios positivos
significativos a lo largo de los 6 meses. Estos hallazgos indican que el tratamiento de la

halitosis tiene un efecto en el comportamiento del individuo.

Diversos clinicos apuntan la posibilidad de que pacientes tratados con éxito de
su halitosis se sientan, sin embargo, inseguros y sigan draméticamente evitando el
contacto social y apoyandose continuamente en productos de enmascaramiento de
olores (chicles u otros) o demas formas defensivas."**'*® Por este motivo, esta escala
fue también empleada durante el tratamiento (a los 3 meses). El proposito fue el de
monitorizar si la evolucion bioldgica cursaba con la evolucion psicoldgica. Por ser la
mas especifica para la halitosis (aunque no validada) fue la elegida en detrimento del
indice OHIP y de la escala HDA. Se observé que la gran mayoria de los efectos
positivos a nivel de los parametros clinicos se obtuvieron en el primer mes del
tratamiento. Sin embargo, el efecto positivo del tratamiento en la EIH fue gradual y mas
lento (a lo largo de los seis meses) (Figura 30). A los tres meses, el 9% de los 545
pacientes con halitosis genuina (n=49) se creian todavia con halitosis, aunque ya no la
poseian (respuesta biologica al tratamiento). Estos hallazgos indican que la
concienciacion de la nueva situacion (sin halitosis) puede llevar su tiempo (0 nunca
acontecer). En este sentido, el uso de esta escala durante el tratamiento fue util en
diagnosticar los casos mas resistentes (y dedicar un poco mas de tiempo en discutir esa
situacion con el paciente, y en algunos casos en presencia de su confidente). De los 49

pacientes que se creian con halitosis a los 3 meses, solo 4 lo creian a los 6 meses. Sin
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embargo, la existencia de estos cuatro pacientes significa que la aplicacion de este
protocolo resultd en el diagnostico de la transformacion de estos 4 pacientes en
halitofobicos. Yaegaki esclarece que los pacientes halitofobicos pueden aparecer tras un
tratamiento exitoso de la halitosis genuina, y no tratarse exclusivamente de pacientes

que nunca han tenido halitosis.(”
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4.4. TIPOS DE RESPUESTA (TR) Y EXITO

Referencias sobre el éxito clinico del tratamiento de la halitosis son casi
inexistentes en la literatura. El estudio de Brasil refiere (de modo anecd6tico) que 91%
de los pacientes de un centro clinico de halitosis brasilefio se quedaron muy satisfechos
con el tratamiento (no especifica criterios de éxito, tratamientos realizados, etc.).*%%
Los informes de los centros de Bélgica (considerando de forma especial el mas
reciente)*? sorprendentemente obtuvieron una tasa de abandono elevadisima (59% no
volvieron a la consulta para seguimiento). De aquellos que volvieron (41%), los autores
refieren que el 79% tuvieron una evolucion positiva pero no especifican como fue
evaluada. En un informe mas antiguo, el estado de la halitosis de los pacientes fue

obtenido por teléfono.®® Por lo tanto, el nivel de evidencia en ambos estudios es bajo.

En el presente estudio, a pesar del esfuerzo constante en garantizar que los
pacientes viniesen a la consulta para observar la evolucion, 10 pacientes (1,4%) no
cumplieron las consultas programadas de los 6 meses, manteniéndose incomunicados.
Sin embargo, fue un resultado bastante inferior al del estudio belga. Ademas, en el

presente estudio se presentan resultados objetivos.

El presente trabajo propuso un sistema original de evaluacion de éxito clinico
para la halitosis. Considerando los pacientes que se quedaron sin halitosis, es importante
distinguir los que se comportan o experimentan emociones como si la tuviesen, de
aquellos que se libraron del problema. La salud no debe ser considerada Gnicamente la
ausencia de malestar fisico y la identificacion de estos Gltimos casos es necesaria. La
evolucion de la mayoria de los parametros clinicos fue marcada en los primeros 15 dias
de tratamiento. Sin embargo, 49 pacientes (9%) se presentaron con respuesta bioldgica a
los 3 meses y sélo 4 (0,7%) a los 6 meses. Se observo que la evolucion de respuesta
completa (87,8% a los 3 meses y de 96,6% a los 6 meses) fue conseguida en gran
medida a expensas de pacientes que se quedaron convencidos. Esta evolucion indica la
importancia de un tratamiento/seguimiento de seis meses, para poder diagnosticar e

intervenir en aspectos psicoldgicos (Tabla 58).
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Se sefiala también que la existencia de 4 pacientes con halitosis genuina y que al
final de los seis meses seguiran creyendo que tenian halitosis, significa que el protocolo
utilizado tuvo como consecuencia negativa la aparicion de 4 nuevos pacientes

halitofébicos.

La clasificacion propuesta considera el hecho de que el paciente “se crea con
halitosis” como indicador de su nivel de percepcion y estado psicologico/actitud
relacionados. Sin embargo, la utilizacion de una escala como la EIH (después de
validada) podra ser una forma més objetiva de valorar ese pardmetro, pues no evalta
solo la creencia racional/expresada (susceptible de un mayor sesgo de informaciéon) sino
también el comportamiento determinado por su creencia/inseguridad mas intima que se

manifiesta a través del comportamiento.
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5. RELEVANCIA CLINICA

Los resultados obtenidos y las experiencias vividas durante el periodo de la
investigacion hacen necesario definir algunas especificidades de un tipo de consulta,
diferente quizés de la consulta odontoldgica tradicional, y dadas las caracteristicas tan
especificas de su abordaje multidisciplinario, definir algunas lineas de orientacién sobre
esa dinamica. Al final, y después de considerado todo lo anterior, se propone un
protocolo concluyente para utilizacion en la clinica odontologica, mas simple pero que

incluye los aspectos fundamentales utilizados durante la investigacion.

5.1. ESPECIFICIDADES DE UNA CONSULTA DE HALITOSIS

a) Requisitos para el profesional de salud

Desde que hace algun tiempo se aceptd la multifactoriedad de la halitosis, se ha
abierto la discusion sobre cudl es el profesional de la salud méas apropiado para manejar
primeramente dicha situacion. Aunque con porcentajes ligeramente diferentes, los
resultados de este estudio confirman los anteriores, en el sentido de que las principales
causas son orales. Desde luego la odontologia tiene el mayor peso. Aunque los factores
de higiene oral y gingivales/periodontales tienen un peso relevante, lo que podria
atribuir esta patologia a la Periodoncia, cierto es que, en el contexto de la odontologia,
la consulta de halitosis parece situarse dentro del &mbito de la Medicina Bucal. Los
objetivos de la American Academy of Oral Medicine, segun sus estatutos, son
“promover el estudio y la difusion del conocimiento de las causas, prevencion y control
de enfermedades de los dientes, sus estructuras de apoyo, anexos Yy temas relacionados,
y fomentar una mejor comprensién cientifica entre los campos de la odontologia y la

medicina” (http://www.aaom.com).

El manejo de este tipo de condicion requiere conocimiento multidisciplinario y

también estar minimamente capacitado para identificar trastornos psicologicos (y dentro

214



Capitulo V. Discusion

de las posibilidades poder intervenir de forma positiva). Esta formacion hace parte del
curriculo de cualquier curso relacionado con la Salud. Es importante una integracion de
todos esos conocimientos. Sin embargo, algunos autores critican la falta de valoracion

que se le otorga a esta condicion en los programas de educacién universitarios. %"

b) El paciente con demanda halitosis

Se observé que la halitosis suele tener un impacto que varia desde pequefio hasta
grande, en consonancia con la literatura. Esto apunta a diversos factores que definen
esa gran variabilidad como la personalidad, trastornos psiquicos, entre otros. Un estudio
reciente obtuvo valores méas elevados de sensibilidad y obsesién/compulsién en estos

pacientes.®?

Una relacion meédico-paciente préxima y una escala como la propuesta (EIH),
son utiles para que el odontdlogo evalle donde se sitla el paciente dentro de un rango
muy variado. Se observo que algunos pacientes, inicialmente imperturbables y que
aparentemente no atribuian importancia a la condicién (al ser cuestionados sobre sus
antecedentes médicos y estado actual), cuando eran cuestionados con las escalas
psicoldgicas, lloraban y empezaban (ansiosamente) a contar todo el trastorno en su vida,
como si se tratara de una confesion. Los profesionales de la salud deben de tener
presente que estos pacientes necesitan una atencién especial. Diversos autores®*?
relatan que el paciente con halitosis es frecuentemente una persona sufridora, ansiosa y
recelosa de cualquier tipo de tratamiento. Este ultimo aspecto fue observado en algunos
casos. Muchos pacientes al principio aparecieron muy desconfiados y poco
colaboradores por su escasa confianza en los profesionales de la salud (por antecedentes
negativos). Esta situacién estd en conformidad con lo descrito por la clinica de
Bélgica.™” Fueron quejas frecuentes la derivacién sistematica (derivados de un
especialista para otro) o, a través de una consulta de 5 minutos: “no veo nada, intenta
consultar a otro especialista de otro area médica”. Otras quejas frecuentes fueron la
incuria, los tratamientos a base de productos de enmascaramiento de olores con
resultados de baja duracién (hubo incluso relatos de casos de médicos que alentaron a

los pacientes a llevar hojas de menta a todos partes) y la iatrogenia, entre varias
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situaciones, quizas la méas dramatica fue haberse realizado una apendicetomia a un

paciente, sin sintomatologia digestiva/abdominal. La presente investigacion busco

caracterizar los tres grupos de pacientes con molestias de halitosis (resumo en la Tabla

66).

TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
Halitosis Genuina Pseudohalitosis Halitofobia

Prevalencia del sexo Hombres Mujeres Mujeres?
Antecedentes digestivos No Si No
Referencia a estrés/ansiedad No Si No
Informado por terceros Si No No
Autopercepcion del gusto 0/- 0/- —-—
Frecuencia de higiene oral Normal Elevada Muy elevada
Saburra y/o gingivitis/periodontitis Si No No

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Percepcién del confidente ™ N% N%
Pruebas organolépticas ™ N% N%
IP,1G, BANA, CSVs, ISL, sialometrias ™ N2 N
OHIP-14, HAD, EIH ™ T T~

TRATAMIENTO

Evolucion: Parametros clinicos + 0/+ 0
Evolucién: Autopercepcion + + 0
Evolucidn: Parametros psicologicos + + 0/+
Pronéstico Favorable Muy favorable Reservado
Grado de dificultad del manejo Medio Bajo Elevado

Tabla 66. Caracteristicas de los pacientes con demanda de halitosis

Se obtuvieron diferencias significativas novedosas en algunos parametros que

permiten distinguir de forma mas nitida los tres tipos de pacientes con quejas de

halitosis. Esas caracteristicas pueden ser indicadores Utiles para el odontdlogo.
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C) La consulta de halitosis

Aunque las siguientes consideraciones no estén convenientemente soportadas

por elementos estadisticos en este trabajo, es inevitable citarlas.

Se observé que diversos pacientes demostraron su alivio al darse cuenta que el
local donde estaban ocurriendo las consultas no era especifico ni habia referencias
explicitas a la halitosis (ej.: “Clinica del mal aliento”). La halitosis sigue teniendo una
carga vergonzosa para las personas. Ademas, diversos pacientes (especialmente
aquellos de nivel socioeconémico méas elevado) pidieron tener la consulta siempre que
fuera posible sin la enfermera presente. Una silla y una mesa son mas comodas para
ambos, paciente y odontélogo, que el sillon odontoldgico. Deberd considerarse un

tiempo para la evaluacidn/apoyo psicoldgico dependiendo del caso.

Aunque las centros clinicos de halitosis utilicen las pruebas organolépticas de
forma sistemaética en todos los pacientes, durante este estudio invariablemente fue un
momento de elevado estrés tanto para los pacientes como para el odontologo y la
enfermera. Dados los resultados obtenidos en los cuales la percepcion del confidente
(comparativamente con las pruebas organolépticas) se correlaciona de la misma forma
con las restantes pruebas de diagnostico (ademas de permitir obtener informacion de la
halitosis fuera del momento de la consulta: desde luego un mayor nimero de datos para
permitir un diagnostico mas fiable) (Tabla 59), y su valor afiadido como apoyo
psicolégico y permanente a los pacientes, se considera que es un método que debe de

ser relegado solamente para casos dudosos.

La consulta de halitosis, como demostré esta investigacion (y otras anteriores)
fue muy beneficiosa para el diagnéstico precoz de enfermedades que frecuentemente
cursan con halitosis, como la periodontitis, rinosinusitis, disturbios gastrointestinales
(ej.: presencia de H. pylori), y otros mas raros pero no menos importantes como la
deteccion de cancer de estomago. Ademas, se observo que dada la importancia que los
pacientes dan a la erradicacion de la halitosis (y el panico de que regrese), diversos
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pacientes adoptaron estilos de vida que previniesen de alguna forma su aparicion (ej.:

eliminacién de habitos tabaquicos, nutricion mas equilibrada, etc.).
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5.2. ELODONTOLOGO Y EL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

a) La necesidad del manejo multidisciplinario

El tema de la multifactoriedad de la halitosis ya ha sido discutido en este trabajo.
Los hallazgos del presente estudio confirman los de anteriores trabajos, que la mayoria
de las causas de halitosis genuina son de origen oral.*? Sin embargo, una parte muy
significativa tiene origen extraoral, y su tratamiento es objeto de distintas especialidades
meédicas como la Otorrinolaringologia, Gastroenterologia, Psiquiatria, Neumologia y la
Medicina Interna, u otras ciencias de la salud como la Psicologia o la Nutricion. Esto

implica la necesidad frecuente de un abordaje multidisciplinario.

b) La propuesta del odontélogo como el director del proceso clinico

En el presente estudio, el 39,1% de los pacientes que ha demandado tratamiento
para la halitosis, ya habia buscado tratamiento en otras especialidades médicas. Los
pacientes refirieron que después de consultar a dos, tres, y cuatro profesionales de areas
medicas distintas (méas frecuentemente el dentista, ORL, gastroenterélogo y médico de
familia), invariablemente en consultas de corta duracion, constantemente fueron
remitidos a otro especialista, sin justificarles el por qué de esa opcidn, resultando en
algunos casos en la desesperacion, agotamiento, y abandono en la busqueda de solucién
al problema. Esto llama la atencién sobre el modelo actual de atencién de la salud, que
no parece ser eficiente al abordar esta situacion. Esta tesis defiende la integracion en un
solo profesional de la salud, de la direccion, control del proceso (de forma préxima
independientemente de la eventual derivacion a otros), que en Gltima estancia evalle y

razone los resultados.

El protocolo clinico elaborado y utilizado en este trabajo propone al odontélogo
como director de todo el proceso clinico, ya que los presentes y anteriores hallazgos
verificaron de forma unanime que la mayoria de las causas son orales. Dada la elevada

prevalencia de la halitosis en la poblacién y su distribucién geografica,® la creacion de
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centros multidisciplinarios puede no resultar tan préactica como hallar apoyo en un
odontologo cercano. La rareza de este tipo de consulta aliado a, posiblemente, sus
implicaciones psicosociales, ha resultado en que se han observado pacientes que se
desplazaron desde lugares remotos, algunos viajando incluso en avién. Esta situacion
esta al alcance de una pequefia fraccion de la poblacidn, y fue igualmente reportada por
los informes de Bélgica y Alemania. Es importante que existan lugares de apoyo
cercano a estos pacientes. Por eso se propone el consultorio odontoldgico como punto

de partida, variablemente intermediario, y de término.

¢) La dinamica multidisciplinar — la funcién del odontélogo

La revision de los factores etioldgicos extraorales ensefia que, de una forma
general, la halitosis es un sintoma que generalmente cursa con otros. Por ejemplo, la
desviacién del septo nasal suele cursar frecuentemente con obstruccion nasal, rinitis,
respiracion bucal, boca seca y halitosis. 1% Aunque el odontdlogo no sea especialista
en esas areas, por su formacion médica, tiene capacidad de recoger datos respecto a los
sintomas que suelen cursar con la halitosis de origen extraoral (especialmente si se sirve
de un protocolo racional). Los resultados de este trabajo muestran que, ademas del
recurso a examenes complementarios de diagnéstico, a través de la anamnesis
minuciosa propuesta, considerando los signos y sintomas relacionados con la halitosis, y
de igual forma a tantas otras patologias, se puede obtener un diagndstico etioldgico
provisional con elevada probabilidad (aunque el origen sea extraoral). En el presente
trabajo, se observd que el odontélogo con conocimientos multidisciplinarios de la
sintomatologia que cursa la halitosis de causas extraorales, suele ser suficiente para
identificar la etiologia extraoral de la mayoria de los casos, y después remitir al paciente

a otro profesional de salud cuando sea necesario.

Otro punto clave es el seguimiento. Esta tesis defiende que el odontdélogo
monitorice periddicamente la evolucion clinica del paciente siempre que lo derive. Eso
permite controlar la calidad de la atencion que el paciente recibi6, confirmar los

resultados reportados por él y, ademas, emplear una escala psicoldgica especifica (gj.: la
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EIH) midiendo los efectos psicosociales de la halitosis que eventualmente puedan seguir

presentes.

d) Comunicacién con otros profesionales de salud

Durante este estudio, de forma intencional, los pacientes fueron abordados
inicial y sistematicamente por un odontologo. El propdsito fue el de recrear una
situacion en la que un paciente busca tratamiento en un consultorio odontolégico
comun. Dadas las distintas direcciones de residencia, seguros de salud, etc., de los
pacientes, hubo la necesidad de comunicar con mas de una centena de diferentes
profesionales de la salud. Las consideraciones siguientes no estdn adecuadamente o
estadisticamente soportadas, sin embargo, por sus implicaciones, no deben ser ignoradas
(ya que no hay lineas de orientacion sobre esta dindmica en la literatura indexada).

Durante este trabajo, cuando sucedieron los primeros casos con necesidad de
manejo multidisciplinario, fue observado que, al ser enviados los pacientes con una
carta pidiendo la evaluacion clinica del paciente (con molestias de halitosis), una parte
considerable de los especialistas (quizas por desconocimiento o por la poca experiencia
con la patologia) veia a los pacientes en la mesa y tampoco valoraba los sintomas que
cursaban con la halitosis, y el motivo de haber sido el elegido a participar en el
diagndstico y tratamiento del paciente. Muy frecuentemente (exceptuando a los
gastroenterdlogos) se les comunicé a los pacientes que el origen era el estomago.
Tampoco fueron realizados examenes de diagndstico especificos. También es una
realidad que, respecto a la halitosis, algunos factores etiolégicos son de elevada
prevalencia y s6lo son predisponentes, lo que significa que ni toda la poblacién que
sufre de esa condicidn/patologia (ej. sinusitis) necesariamente tiene problemas de
halitosis. Esta falta de cooperacion ha expuesto el hecho de que, en el ambito del
abordaje multidisciplinario, los profesionales de la salud a quién son remitidos los
pacientes necesitan ser especificamente orientados sobre el diagnostico provisional y
sobre cudles son los exdmenes esperados. Cuando empleamos esta forma de
comunicacion, sorprendentemente obtuvimos una mayor cooperacién (quizas por el

alivio de compartir la responsabilidad del tratamiento o por una mayor comprension de
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los fendmenos dentro de su especialidad que cursan con la halitosis). En algunos casos,

para tranquilizar al profesional, se le envi6 evidencia en forma de articulos cientificos.

e) La problematica del apoyo psicoldgico/psiquiatrico

De forma semejante a los informes de otras clinicas, en casos de pacientes
diagnosticados con tipo 3-Halitofobicos, la mayoria de las tentativas de derivacion para
una consulta con un psicélogo o con un psiquiatra inicialmente fueron frustradas. Antes,
estos pacientes querian ser observados por el odont6logo y experimentar todo tipo de
tratamientos. Por otro lado, algunos pacientes que ya no poseian halitosis genuina ni
creian tener halitosis, seguian teniendo una calificacion elevada en las escalas
psicologicas, principalmente en la EIH. Estos pacientes no sabian como explicarlo, pero
afirmaban que la experiencia de padecer halitosis (aunque fuera pasada) seguia
condicionando algunos comportamientos. Estos aceptaron ir al psicologo y sus
resultados psicologicos mejoraron a los 6 meses. Los resultados fueron prometedores

teniendo en cuenta los resultados reportados por otros centros clinicos.“%¥
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5.3. PROPUESTA CONCLUYENTE DE UN PROTOCOLO

Después de razonados los distintos aspectos del protocolo de investigacion

utilizado, se presenta una version concluyente (Figura 33).

Se destacan las siguientes caracteristicas, de acuerdo con todo lo analizado a lo

largo de la presente discusion:

a)

b)

d)

f)

9)

Inclusion de la EIH (Escala de Impacto de Halitosis) con el propdsito de

monitorizar la evolucion del impacto de la halitosis en el paciente;

Inclusion sistemética de la percepcion del confidente con el objetivo de
monitorizar la evolucion de la halitosis en el tiempo fuera de la consulta, y

de advertir/tranquilizar el paciente sobre la existencia (0 no) de halitosis;

Menor nimero de pruebas complementarias obligatorias y menor tiempo de
consultas (se estima 1 hora para la consulta inicial y 30 minutos para las

siguientes);

Recurrir a las pruebas organolépticas solamente en casos de diagndstico

dudoso (no hacerlo de forma sistematica);

Seguimiento préximo (ej.. consultas intercaladas) en los casos de
derivacion, especialmente cuando es necesario un psicologo. El acto de
derivacion debe de ir acompafiado de un informe detallado sobre el
diagndstico etioldgico probable, exdmenes de diagndéstico indicados, y en

caso necesario, literatura cientifica conveniente.

Evaluacion a los 3 meses segun la clasificacion propuesta: tipos de respuesta
(TR), de manera que se pueda verificar a qué niveles ocurrid la evolucion, y

si esta fue consistente.

Evaluacion a los 6 meses para asegurar que no hubo recidiva de la patologia

o de comportamientos de defensa asociados/inseguridad, etc.
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CONSULTA INICIAL Diagnostico etioldgico provisional
y tipo de halitosis

D)
| 1. Antecedentes médicos I
A 2. Estado actual (Halitosisy sintomas
G relacionados, y habitos de higiene oral)
. HALITOSIS GENUINA PSEUDOHALITOSIS
N 3. Exploracion oral (lengua, mucosas,
é encia/periodonto, amigdalas, dientes...) 1. Explicacién de los 1. Explicacién de los
4. Pruebas complementarias: resultados resultados
S :I '\él\z]:f:;?éie Iizs i?/?ll/S eriodontal 2. Instruccion sobre x Instru.c’cién sobre ;
T iii Sialometriags gay/p prevencion de halitosis y prevencion de halitosis
| L o apoyo en un confidente yapoyoenun
iv. Escala de Impacto Halitosis (EIH) confidente
C v. Evaluacion del confidente 3. Profilaxis oral

¢, Paciente aceptd
OPCIONALES: (IP, ISL, pruebas BANA, X . L.
( e e ¢Sospecha de el diagndstico?

etiologia extraoral?

organolépticas, OHIP, prueba
Finkelstein, entre otras)

T SI NO NO SI
E (HALITOFOBIA)
R | |
A Derivacién para especialista Consultas para Consultas
adecuado con informe detallado tratamientooral intercaladas
I? (anamnesis, diagnéstico (curetajes radi- Odontélogo-
E provisional, sugestién de culares, usode Psicélogo
¥] exdmenes arealizar...) enjuagues, sialo-
T | gogos, otros...)
| Comunicacion
C Odontologo-
Especialista
A

¢ v v

3 MESES (EVALUACION FINAL)

* Exploraciénoral (lengua, encias/ * Evaluacion del confidente
periodonto, amigdalas...) * Autopercepcién del paciente
* Monitorizacién de los CSVs * Escala de Impacto de Halitosis (EIH)

TIPO DE RESPUESTA
i |
| | | |
[ Completa | | Bioldgica | | Parcial || Nula |
| | |

‘MApoyo psicoldgico Revaluacidndel caso
¢,Derivar al psicologo? Nuevo plan de tratamiento
6 MESES (CONTROL)
* Exploraciénoral (lengua, encias/ * Evaluacién del confidente
periodonto, amigdalas...) * Autopercepcion del paciente
* Monitorizacién de los CSVs * Escala de Impacto de Halitosis (EIH)

Figura 33. Propuesta concluyente de protocolo.
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Este protocolo tiene como objetivo la minimizacién de gastos de recursos
(tiempo y costes), y la disminucion de la iatrogenia asociada. Diversos estudios llaman
la atencion para estas situaciones frecuentemente, relacionadas con el proceso de
atencion al paciente con molestias de halitosis.“***® Ademas, este protocolo indica
pautas de planteamiento y tratamiento basadas en la evidencia, lo que suele contribuir

para aumentar la eficacia del tratamiento.
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio presenta limitaciones relacionadas con el muestreo, los

instrumentos de medicion, y el contexto experimental.

En relacion al muestreo, se obtuvo una muestra de conveniencia. Los
participantes eran mayoritariamente de zonas geograficas proximas al local donde se
realizo el estudio, con demanda primaria de tratamiento de la halitosis, y la mayoria ha
tenido conocimiento de la consulta a través de Internet. Estas situaciones pueden

condicionar la inferencia para la poblacién portuguesa en general.

En relacion a los instrumentos de medicién, los efectos psicoldgicos y la calidad
de vida fueron medidos a través de cuestionarios. Es conocido que este método de

@18) Una de las escalas

recogida de datos puede originar un sesgo de informacion
utilizadas, la EIH, es original y por lo tanto no fue aun validada. Otros sesgos, asociados
a los métodos de medicion de la halitosis, fueron ya discutidos, nombradamente
aquellos asociados con la valoracion del confidente, las pruebas organolépticas, la
cromatografia gaseosa, las sialometrias, las pruebas BANA, y con la exploracién

clinica.

Concerniente al contexto experimental, todas las consultas fueron realizadas por
el mismo odont6logo, con experiencia clinica previa en el manejo de la halitosis. Esta
situacion puede condicionar el tipo de respuesta (TR), y su inferencia para los

profesionales de odontologia en general.
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7. NUEVAS PERSPECTIVAS E INVESTIGACION FUTURA

Se proponen algunas lineas de investigacion considerando los hallazgos del

presente trabajo y respecto al manejo clinico de pacientes con halitosis:

* Evaluar cudl es la tasa de éxito de la aplicacion del protocolo propuesto

por odontdlogos sin experiencia clinica previa en el manejo de la halitosis.

* Evaluar cudl es la tasa de reincidencia (y factores asociados) a largo plazo

de pacientes tratados para la halitosis con éxito.

e Estudiar la utilidad clinica de otras pruebas complementarias de

diagnostico de halitosis, como la prueba de la beta-galactosidasa.®®

* Validar la EIH — Escala de Impacto de Halitosis.
* En relacion a la halitosis tipo 3-Halitofobia, validar un protocolo de
tratamiento especifico, y caracterizar los factores predisponentes y

desencadenantes de este disturbio.

* Estudiar la epidemiologia de la halitosis en la poblacion general.
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CONCLUSIONES

En el contexto geografico estudiado, los pacientes que demandan tratamiento para
la halitosis presentan mayoritariamente un nivel socioeconémico medio/alto,

con cuidados de higiene oral satisfactorios y un impacto psicosocial negativo.

La fraccion de pacientes sin halitosis genuina suelen ser superior al 20%, con
una mayor prevalencia de mujeres. Las causas de halitosis genuina oral son las

mas frecuentes, suponiendo un 60%.

De forma novedosa, se observé que los pacientes sin halitosis genuina presentan
una mayor frecuencia de alteraciones del gusto, hiposalivacion, disturbios

digestivos y estrés/ansiedad.

En general, el protocolo de halitosis propuesto obtuvo un porcentaje de éxito
elevado. La disminucion de la halitosis fue demostrada directamente a través de
la disminucion del mal olor bucal y de los CSVs medidos durante las consultas,
y del mal olor bucal percibido por aquellos méas proximos al paciente fuera de la
misma. E indirectamente, a través de un efecto benéfico en indicadores clinicos
como la presencia de saburra lingual, de enfermedad gingival/periodontal, la

cantidad y composicién de placa bacteriana, y la secrecion salival.

La utilizacién del protocolo propuesto tuvo como resultado un impacto
psicolégico y social positivo, particularmente a nivel de la calidad de vida, la
ansiedad, la depresion, un rango de emociones negativas y comportamientos

defensivos y la percepcion del paciente de su propia halitosis.

En los pacientes diagnosticados de halitofobia se observé una evolucion
variable. Sin embargo, cuando se compara con informes de otros centros
clinicos, los resultados obtenidos en nuestro estudio, a través del recurso

especifico a la psicoterapia cognitiva, se consideran positivos.
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7. La cooperacion de una persona proxima al paciente y la utilizacion de formas de
medir el impacto psicosocial de la halitosis (antes, durante, y después del
tratamiento) y el seguimiento por parte del odont6logo de todo el proceso clinico
(en el caso de manejo multidisciplinario), son factores clave para el éxito. Por
otro lado, la evaluacion organoléptica podra ser relegada solamente para

situaciones de diagnostico dudoso.

8. La utilizacion del protocolo propuesto se demostrd beneficioso en el diagnéstico

precoz de enfermedades que cursan con la halitosis.

9. Sin embargo, es necesaria todavia investigacion futura, en particular que
determine la tasa de éxito del protocolo por odontdlogos sin experiencia, la
recidiva de la halitosis a largo plazo, formas de obtener un mayor éxito en
pacientes tipo 3-Halitofobicos, e instaure métodos de diagnostico mas fiables y

concluyentes.

231



Capitulo VI. Conclusiones

CONCLUSIONS

In the geographical context studied, patients who seek treatment for halitosis
belong mainly to a medium/high socioeconomic background, with satisfactory

oral hygiene status and a negative psychosocial impact.

The fraction of patients without genuine halitosis is usually above 20%, with a
higher prevalence in women. The causes of genuine oral halitosis are the most

frequent, accounting for 60%.

Innovatively, it was observed that patients without genuine halitosis show an
increased frequency of taste disorders, hyposalivation, digestive disorders and

stress/anxiety.

In general, the proposed halitosis protocol obtained a high success rate. The
decrease of halitosis was demonstrated directly by reducing oral malodour and
VSCs measured during consultations, and oral malodor perceived by those
closest to the patient when not in consultation. Indirectly it was demonstrated
through a beneficial effect on clinical indicators, such as the presence of tongue
coating, gingival / periodontal disease, the quantity and composition of plaque,

and salivary secretion.

The use of the proposed protocol resulted in a positive psychological and social
impact, particularly at the level of quality of life, anxiety, depression, a range of
negative emotions and defensive behaviours, and the patient's perception of
his/her own halitosis.

In patients diagnosed with halitophobia a variable evolution was observed.
However, when compared with reports from other clinical centres, the results
obtained in our study through the specific use of cognitive psychotherapy, are

considered positive.
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7. The cooperation of a person close to the patient and the use of means to measure
the psychosocial impact of halitosis (before, during and after treatment) and the
monitoring by the dentist of the whole clinical process (in the case of
multidisciplinary approach), are key factors for success. On the other hand,
organoleptic evaluation may be relegated only to situations of doubtful

diagnosis.

8. The use of the proposed protocol was shown to be beneficial in the early

diagnosis of diseases associated with halitosis.

9. However, future research is still required, particularly to determine the success
rate of the protocol by inexperienced dentists, halitosis recurrence on a long-
term basis, ways to obtain greater success in type 3-Halitophobic patients, and to

introduce more reliable and conclusive clinical diagnostic methods.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

ESTUDIO: PROPUESTA DE UN PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE HALITOSIS PARA USO EN CLINICA ODONTOLOGICA

Yo, D. /Diia.

(Nombre y apellidos del paciente)

Declaro bajo mi responsabilidad que:

He recibido la hoja de informacién sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He sido informado por D. /Diia.

(Nombre y apellidos del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Y he expresado libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del paciente (o del tutor o representante legal en caso de ser menor de edad)

En Lisboa, a
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Propuesta de un protocolo de diagndstico y tratamiento de halitosis para uso en
clinica odontoldgica

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de la
Universidad de Sevilla.

1. OBJETIVO. Este trabajo tiene como objetivo principal la elaboracién y validacién de un protocolo de uso
ambulatorio para que un odontdélogo pueda manejar con éxito el paciente con halitosis.

2. BREVE DESCRIPCION. En la primera consulta, serd cumplimentada una historia clinica en la que se
recogeran diversos datos como los personales, antecedentes médicos, sobre la halitosis, sintomas
relacionados, habitos de higiene oral y aspectos de calidad de vida. Después se hardn algunas pruebas
complementarias en las que serdn recogidas muestras del aire bucal, placa bacteriana y saliva, y otras no
invasivas.

3. BENEFICIOS. Actualmente se acepta que los beneficios de un tratamiento para la halitosis suelen
sobrepasar la simple reduccién del olor del aire espirado por la boca o por la nariz. Se cuenta, entre otros,
mejoras a nivel del estado emocional, del estado psicoldgico, de las relaciones sociales, el rastreo de
diversas enfermedades a nivel fisico relacionadas con las halitosis.

4. Tipo de tratamiento: todos los tratamientos implementados en las consultas estan en conformidad con
los hallados mas recientes y consensuales. Estos se encuentran presentes en la literatura cientifica
especializada. El paciente podrd solicitar, siempre que desee, las fuentes bibliograficas médicas que
fundamenten el diagndstico y la terapéutica instituida. No se emplearan terapéuticas experimentales en
este estudio.

5. TIEMPO DE TRATAMIENTO: Sera de 6 meses. Se necesitara la presencia del paciente a las consultas de
revisidn, a los 15 dias, 30 dias, 3 y 6 meses, a contar de la primera consulta.

6. INCIDENTES Y RIESGOS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO: Los efectos adversos decurrentes del
tratamiento seran explicados dependiendo del tipo de tratamiento elegido después de establecido un
diagndstico. Sin embargo, al tratamiento de la halitosis esta asociado un riesgo muy bajo para la salud.
Todavia es necesario obedecer a todas las instrucciones y respectar la dosis terapéutica. No es frecuente,
pero podran existir reacciones adversas o intolerancia por parte del paciente a la terapéutica
implementada. Caso acontezca, debera informar de inmediato el investigador. Es posible también que no
obtenga ninguln beneficio para la salud por participar en este estudio.

7. CONFIDENCIALIDAD. El tratamiento, la comunicacion y la cesidn de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre
de proteccién de datos de cardcter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada,
usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacidn, oposicidn y cancelacién de datos. Sélo se
transmitirdn a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio que en ningun caso contendran
informacidén que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccién, n2 de la
seguridad social, etc.

8. ASPECTOS ECONOMICOS. El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacion de las
cuatro consultas, exdmenes complementarios de diagnédstico especificos de la halitosis, prescripciones
médicas y farmacoldgicas. Se exceptian los examenes complementarios no especificos, tratamiento
clinico de las causas, medicamentos u otros, y derivacion cuando necesaria.
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A quien pueda interesar:

El Comité Ftico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado ¢l Proyecto “Propuesta de un protocolo de manejo de
halitosis para uso en clinica odontolégica” presentado por D. Jonas Davi
Cameira Gongalves Nunes, emite el siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en
sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en

Espana y ¢n la Unién Europea,

Sevilla, a 14 de abril de 2009,

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

Fdo.: Profa. Dra. Maria Tortolero Garcia.
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PROTOCOLO DE HALITOSIS

1. DATOS PERSONALES Fecha: - -

Nombre: Sexo:[ JM [JH Edad: ____ afios
Profesion: Nacionalidad: Distrito de residencia:

Estado civil: Raza/etnia:

2 — ANTECEDENTES MEDICOS (Apuntar si hay sospechas o antecedentes de alguna de las siguientes condiciones

o enfermedades):

2.1 - Tracto Respiratorio Superior

[ ] Rinosinusitis [ _]Respiracién bucal diurna [_]Rinorrea posterior [_]Desviacién del septo nasal [ ] Apnea
[ ]Adenoiditis [ ] Amigdalitis [ ] Amigdalitis caseosa [ ] Cuerpo extrafio [ ]Ocena [ | Obstruccién nasal
[ ] Respiracién bucal nocturna [ _] Absceso retrofaringeo [ | Absceso nasofaringeo [ | Carcinomas de laringe

Observaciones/sintomas referidos:

2.2 - Tracto Respiratorio Inferior

[ ]Bronquitis [ ]Bronquiectasias [ | Neumonias [ _]Abscesos pulmonares [ _]Carcinoma de pulmén

Observaciones/sintomas referidos:

2.3 - Tubo digestivo

[ ]Gastritis [ ]Ulceras [ ]Reflujo gastroesofagico [ |Eructaciones [ |Vémitos [ _|Hernia de hiato
[ ] Presencia de Helicobacter pylori [ ] Presencia de cuerpo extrafio en la faringe

[ ] Diverticulo faringeoesofégico o de Zenker [ ] Enfermedad Inflamatoria Intestinal [ | Neoplasia

Observaciones/sintomas referidos:

2.4 - Sistémico, nutricion y habitos

Ingesta de alimentos odorantes: [ JAjo [ ]Cebolla [ ]Lechey derivados [ |Café
[ ]Té [_]Condimentos [ ]Otros:

Nutricién: [ ] Hiperproteica [ _]Hipocalérica [ _]Ayunos prolongados

Habitos: [ ] Tabaco ¢Frecuencia? [ ] Alcohol ¢Frecuencia?

[ ] Deshidratacién [ ] Estados febriles [ ] Exposicién/absorcién de sustancias por la piel o mucosas
[ ] Hipoglucemia [ ]Alteraciones hepéticas [ ] Alteraciones renales

[ ]Leucemia [ ] Diabetes [ ] Trimetilaminuria [ ] Histiocitosis [ ]Escorbuto

[ ] Alergias: [ ] Medicacién:

Observaciones/sintomas referidos:
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2.5 - Psicoldgico
[ ] Estrés/ansiedad [ ] Depresién [ ] Halitofobia [ ] Sindrome de referencia/alusién olfativa
[ ] Otros:

Observaciones/sintomas referidos:

3. ESTADO ACTUAL

3.1- HALITOSIS Y SINTOMAS RELACIONADOS

3.1.1 - ¢Percibe su halitosis/cémo lo sabe?

3.1.2 - {Alguien lo ha informado/confirmado?

3.1.3 - ¢Hace cuanto tiempo padece de halitosis?

3.1.4 - ¢Es continuo?

3.1.5 - ¢Qué suele intensificarlo?

3.1.6 - ¢Qué suele atenuarlo?

3.1.7 - éAsocia los sintomas con algo?

3.1.8 - ¢ A qué profesionales de salud recurrié hasta hoy (n2 total y dreas distintas)?

3.1.9 - {Qué tratamientos y examenes complementarios ha realizado hasta hoy exclusivamente por la halitosis?

© ®
3.1.9 - Evalda la percepcién media de tu mal aliento durante el dia [Ja[J2[13[14[]5
3.1.10 - Evalua la percepcién media de tu mal aliento al despertar [Ja[J2[13[14[]5
3.1.11 - Evalua la percepcién media del gusto que tienes [Ja[J2[13[14[]5
3.1.12 - Evalua la sequedad de tu boca [(Ja[J2[13[14[]5

3.2- HIGIENE ORAL

3.2.1 - Frecuencia cepillado:

3.2.2 - Uso de enjuagues (cual y frecuencia):

3.2.3 - Frecuencia de uso de hilo dental:

3.2.4 - Limpieza de la lengua (frecuencia e instrumento utilizado):

3.2.5 - Frecuencia de visitas al odontélogo:
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4. EXPLORACION

4.1 - Alteraciones de la lengua: 4.2 - Alteraciones de las amigdalas:

4.3 - Caries muy extensas:[ |[No [ ]Si  Dientes:

4.4 - Otras alteraciones: [ ] Abscesos [ ] Alveolitis seca [ ] Pericoronaritis [ ] Estomatitis
[ ] Aparato ortodontico [ ] Prétesis porosas  [_] Piercings linguales [ ] Quiste dentigero [ | Candidiasis
[ ] Heridas quirurgicas [ ]Neoplasias [ _]Miiasis [_]Otra:

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

5.1 - Medicion de los CSVs (en ppb) H,S: CH3;SH:  (CH3),SH: Total:

5.2 - Sialometria en reposo (ml/min): __ estimulada con parafina (ml/min): Hora: __h 5.3
- Pruebas organolépticas (0-5) Odontdlogo ~ Enfermera

5.4 — Prueba BANA — Diente: [ _|++ [ ]+ []- Lengua: [ |++ [+ []-

5.5 - IG- indice Gingival (0-3):

5.6 - IPC- indice Periodontal Comunitario (0-4): S1: S2: S3: S4: S5: S6:

5.7 - ISL- indice de Saburra Lingual (0-12): 5.8 - indice de Placa (IP): %

5.9 - Escala de Ansiedad-Depresién Hospital (HAD): D A (D 8-10/A 8-10)

5.10 - ESCALA DE IMPACTO DE HALITOSIS (EIH)

Mi aliento actual... 112|3|4]|5

1- ..me restringe hablar

2 - ...hace distanciarme durante una conversacion

3 - ..me limita hablar en lugares mas pequefios o cerrados

4 - ... me hace comunicar mas por gestos o sefiales

5 - ... me hace ocultar mi boca con la mano socialmente

6 - ...limita mi apertura bucal cuando estoy hablando

7 - ...limita mi forma de espirar

8 - ... provoca reacciones negativas en terceros

9 - ...me hace utilizar chicles o fumar para enmascararlo

10 - ...interfiere en mis relaciones intimas

11 - ...me hace cepillar mis dientes > 5x/dia

12 - ...restringe mi vida social

13 - ...me pone nervioso

14 - ...disminuye mis ganas de vivir

15 - ...me hace pensar en el suicidio

(1= Nunca, 2= Raramente, 3=Algunas veces, 4= Frecuentemente, 5= Siempre)
5.11-OHIP-14: 1- _ 2- 13- 4- 5- 6- 7-

8- 9- 10- 11- 12- 13- 14-
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5.12.1 - FAMILIAR PROXIMO/CONFIDENTE: (nombre y relacidn)

5.12.2 - (Preguntar al familiar o confidente) ¢Has sentido mal aliento por parte del paciente durante el ultimo

mes? [ JNunca [ ]| Raramente [ ]Algunasveces [ |Frecuentemente [ _]Siempre

6. CLASIFICACION DIAGNOSTICA Y MANEJO
6.1- Clasificaciéon: [ _]Tipo | (Genuina) [ ] Tipo Il (Pseudohalitosis) [ ] Tipo Il (Halitofobia)

6.2 - Diagndstico etioldgico provisional

6.3 - iNecesidad de manejo multidisciplinario?
[ JNo [_]Otorrinolaringdlogo [ ]| Gastroenterélogo [ _]Psicdlogo [ ] Psiquiatra [ | Neumdlogo
[ ]Medicina Interna [ ]otro

6.4- ¢ Necesidad de otras pruebas complementarias?

[ ]No [_]Si. éCudlesy resultados?

7. TRATAMIENTO Y EVOLUCION

7.1 -TIPO DE TRATAMIENTO (NT 1-5). Fecha: / /

[ ] NT-1: Explicaciones sobre halitosis y factores de riesgo; instrucciones y motivacién sobre higiene oral

(cepillado; hilo dental; limpieza de lengua)

[_]NT-2: Profilaxis y tratamiento de condiciones o enfermedades orales:

[ ] Tratamientos necesarios:

[ ] Terapéutica tépica con enjuagues orales:

[ ] Terapéutica sistémica:

[ ]NT-3: Derivacién para otro especialista (genuina):

[ ]NT-4: Explicacién sobre los resultados de los exdmenes, educacién y garantizar sobre su halitosis ser de origen

psicoldgica, instrucciones higiénicas

[ ]NT-5: Derivacién para psicélogo o psiquiatra (halitofobia):
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7.2 — PRIMER CONTROL (15 dias) Fecha: / /

7.2.1 - Medicién de los CSVs (en ppb) H,S: CH;SH: (CH3),SH: Total:

7.2.2 - Pruebas organolépticas (0-5) Odontélogo _ Enfermera

7.2.3 - ISL: (0-12)

7.2.4-1G: (0-3) 7.2.5-1P: %

® ©

7.2.5 - Evaluda la intensidad de tu percepcion de tu mal aliento durante el dia (1 [J2013[ 4[5
7.2.6 - Evalua la intensidad de tu percepcién de tu mal aliento al despertar (1 [J2013[ 4[5
7.2.7 - Evalua la alteracidn del gusto que tienes (11 [J2013[ 4[5
7.2.8 - Evalua la sequedad de tu boca (11 [J2[13[ 4[5

Observaciones:

7.3 — SEGUNDO CONTROL (1 mes) Fecha: / /

7.3.1 - Medicién de los CSVs (en ppb) H,S: CH;SH: (CH3),SH: Total:

7.3.2 — Pruebas organolépticas (0-5) Odontdlogo _~ Enfermera

7.3.3-1ISL: (0-12)

7.3.4-1G: (0-3) 7.3.5-1IP: %

® ©

7.3.5 - Evalua la intensidad de tu percepcién de tu mal aliento durante el dia [Ja[J2[13[14[]5
7.3.6 - Evalua la intensidad de tu percepcién de tu mal aliento al despertar [Ja[J2[13[14[]5
7.3.7 - Evalua la alteracién del gusto que tienes [Ja[J2[13[14[]5
7.3.8 - Evalua la sequedad de tu boca (1 [J2[13[]4[]5

Observaciones:
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7.4 — TERCER CONTROL (3 meses) Fecha: / /

7.4.1 - Medicion de los CSVs (en ppb) H,S: CH3SH:  (CH3),SH:
7.4.2 - Pruebas organolépticas: Odontélogo ___ (0-5) Enfermera____ (0-5)
7.4.3 - Sialometria en reposo (ml/min): estimulada con parafina (ml/min):
7.4.4 - Pruebas BANA Diente:[ |++ [ ]+ []- Lengua: [ J++ [ ]+
745-1SL: __ (0-12) 7.46-1G:___ (0-3) 7.47-1P:___ %

Total:

Hora: __ h

[]-

® ©

7.4.8 - Evalla la intensidad de tu percepcién de tu mal aliento durante el dia

[(J1[J2[13[]4[]5

7.4.9 - Evalua la intensidad de tu percepcion de tu mal aliento al despertar

(112 3[4 s

7.4.10 - Evalua la alteracion del gusto que tienes

(112 3[4 s

7.4.11 - Evalla la sequedad de tu boca

10203 405

7.4.12 - Escala de Impacto de Halitosis (EIH)

Mi aliento actual... 1

1- ..me restringe hablar

2 - ...hace distanciarme durante una conversacion

3 - ..me limita hablar en lugares mas pequefios o cerrados

4 - ... me hace comunicar mas por gestos o sefales

5 - ... me hace ocultar mi boca con la mano socialmente

6 - ...limita mi apertura bucal cuando estoy hablando

7 - ..limita mi forma de espirar

8 - ... provoca reacciones negativas en terceros

9 - ...me hace utilizar chicles o fumar para enmascararlo

10 - ...interfiere en mis relaciones intimas

11 - ...me hace cepillar mis dientes > 5x/dia

12 - ...restringe mi vida social

13 - ...me pone nervioso

14 - ...disminuye mis ganas de vivir

15 - ...me hace pensar en el suicidio

(1= Nunca, 2= Raramente, 3=Algunas veces, 4= Frecuentemente, 5= Siempre)

7.4.13 — (Preguntar al confidente) ¢Has sentido mal aliento por parte del paciente durante el ultimo mes?

[ ]Nunca [ JRaramente [ ]Algunasveces [ |Frecuentemente [_]Siempre

7.4.14 - éCrees que tienes mal aliento? [ ]|Si [ | No
7.4.15 — Respuesta al tratamiento: [ ] Completa [ |Biolégica [ ] Parcial

Observaciones:
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7.5 - CUARTO CONTROL (6 meses) Fecha: / /

7.5.1 - Medicion de los CSVs (en ppb) H,S: CH3SH:  (CH3),SH: Total:
7.5.2 - Pruebas organolépticas: Odontélogo __ (0-5) Enfermera____ (0-5)
7.5.3 - Sialometria en reposo (ml/min): estimulada con parafina (ml/min): Hora: __h
7.5.4 - Pruebas BANA Diente:[ |++ [ ]+ []- Lengua: [ J++ [ ]+ []-
7.55-1SL: __ (0-12) 7.5.6-1G:____ (0-3) 757-1P:__ %
7.5.8 - Escala de Ansiedad-Depresion Hospital (HAD): D~ A (D 8-10/A 8-10)
® ©

7.5.9 - Evalda la intensidad de tu percepcién de tu mal aliento durante el dia

10203 405

7.5.10 - Evalda la intensidad de tu percepcién de tu mal aliento al despertar

10203 405

7.5.11 - Evalda la alteracion del gusto que tienes

(112 3[4 s

7.5.12 - Evalla la sequedad de tu boca

[(J1[J2[13[]4[]5

7.5.13 - Escala de Impacto de Halitosis (EIH)

Mi aliento actual... 1

1- ..me restringe hablar

2 - ...hace distanciarme durante una conversacion

3 - ..me limita hablar en lugares mas pequefios o cerrados

4 - ... me hace comunicar mas por gestos o sefiales

5 - ... me hace ocultar mi boca con la mano socialmente

6 - ...limita mi apertura bucal cuando estoy hablando

7 - ..limita mi forma de espirar

8 - ... provoca reacciones negativas en terceros

9 - ...me hace utilizar chicles o fumar para enmascararlo

10 - ...interfiere en mis relaciones intimas

11 - ...me hace cepillar mis dientes > 5x/dia

12 - ...restringe mi vida social

13 - ...me pone nervioso

14 - ...disminuye mis ganas de vivir

15 - ...me hace pensar en el suicidio

(1= Nunca, 2= Raramente, 3=Algunas veces, 4= Frecuentemente, 5= Siempre)

7.5.14-OHIP-14:1-__ 2- 3- 4~ 5 6 7- 8 9-  10-_ 11-

7.5.15 - (Preguntar al confidente) ¢Has sentido mal aliento por parte del paciente d
[ JNunca [ JRaramente [ ]Algunasveces [ |Frecuentemente [_]Siempre
7.5.16 - i Crees que tienes mal aliento? [ ]Si [ | No

7.5.17 - Respuesta al tratamiento: [ | Completa [ |Biolégica [ ] Parcial

12- 13- 14-

urante el ultimo mes?

[ ]Nula

261




Capitulo VIII. Anexos

Version Espanola del Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-Sp)

10.

11.

12

13.

14.

Nunca

Rara vez
Ocasionalmente
Bastantes veces
Muchas veces

éHas tenido problemas al pronunciar correctamente por problemas con tus
dientes, boca o prétesis?

¢Has sentido una sensacion de mal sabor por problemas con tus dientes, boca
o protesis?

¢Has sentido molestias o dolor en tu boca?

éHas sentido incomodidad a la hora de comer por problemas con tus dientes,
boca o proétesis?

¢Has sentido preocupacion por problemas dentales?

éHas sentido tensidn/ansiedad sobre la apariencia de tus dientes, boca o
protesis?

¢Tu alimentacién ha sido insatisfactoria por problemas con tus dientes, boca o
protesis?

éHas tenido que interrumpir comidas por problemas con tus dientes, boca o
proétesis?

éHas sentido tensidn o ansiedad por problemas con tus dientes, boca o
proétesis?

¢Has sentido avergonzado o con lastima por problemas con tus dientes, boca o
protesis?

¢Has estado un poco irritable con otra gente por problemas con tus dientes,
boca o prétesis?

. ¢Has tenido dificultades haciendo tus tareas/ocupaciones habituales por

problemas con tus dientes, boca o prétesis?

¢Has sentido que la vida en general fue menos satisfactoria por problemas con
tus dientes, boca o proétesis?

¢Has sido totalmente incapaz de llevar una vida normal por problemas con tus
dientes, boca o protesis?
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ESCALA H.D.A.

NOMBRE ..ot FECHA ...

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de las enfermedades. Si el
médico sabe cudl el estado emocional del paciente, puede prestarle entonces mayor ayuda.
Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa cédmo se siente usted afectiva y
emocionalmente. No es preciso que preste atencién a los nimeros que aparecen en el margen izquierdo. Lea
cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que coincida con su propio estado emocional en la
ultima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario las respuestas
espontaneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho.

Me siento tenso/a o nervioso/a:
Casi todo el dia.
Gran parte del dia.
De vez en cuando.
Nunca.

orRrNW>

Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:
Ciertamente igual que antes.
No tanto como antes.
Solamente un poco.
Ya no disfruto con nada.

WNFR OO

Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
Siy muy intenso.
Si, pero no muy intenso.
Si, pero no me preocupa.
No siento nada de eso.

OFRrNW>

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
Igual que siempre.
Actualmente algo menos.
Actualmente mucho menos.
Actualmente en absoluto.

WN R OO

Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
Casi todo el dia.
Gran parte del dia.
De vez en cuando.
Nunca.

oOFRPNW>

Me siento alegre:
Nunca.
Muy pocas veces.
En algunas ocasiones.
Gran parte del dia.

orRrNWD

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/ay relajadamente:
Siempre.
A menudo.
Raras veces.
Nunca.

WN RO >
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Me siento lento/a o torpe:
Gran parte del dia.
A menudo.
A veces.
Nunca.

oRrNWD

Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueo” en el estémago:
Nunca.
Solo en algunas ocasiones.
A menudo.
Muy a menudo.

WNPF O >

He perdido el interés por mi aspecto personal:
Completamente.
No me cuido como deberia hacerlo.
Es posible que no me cuide como debiera.
Me cuido como siempre lo he hecho.

oOrRrNWD

Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
Realmente mucho.
Bastante.
No mucho.
En absoluto.

ORrNW>

Espero las cosas con ilusion:
Como siempre.
Algo menos que antes.
Mucho menos que antes.
En absoluto.

WNEROD

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
Muy a menudo.
Con cierta frecuencia.
Raramente.
Nunca.

oOFRPNW>

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
A menudo.
Algunas veces.
Pocas veces.
Casi nunca.

WNR OO

REVISE EL CUESTIONARIO POR SI SE LE HA OLVIDADO RESPONDER A ALGUNA PREGUNTA

Espacio para rellenar por el médico

D (8-10)

A (8-10)

264



Capitulo VIIl. Anexos

6. LISTA DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

BANA — Benzoyl-DL-Arginine-Naphthylamide

COVs — Compuestos Organicos Volatiles

CSVs — Compuestos Sulfurados Volatiles

CVs — Compuestos Volatiles

EIH — Escala de Impacto de Halitosis

HAD — Escala de Ansiedad-Depresion en Hospital (de Zigmond)
IABR — International Association for Breath Research

IG — Indice Gingival (de Lée y Silness)

IP — indice de Placa (de O’Leary)

IPC — Indice Periodontal Comunitario

ISBOR — International Society for Breath and Odor Research
ISL — indice de Saburra Lingual (de Winkel)

NT/TN — Necesidad(es) de Tratamiento / Treatment Needs
OHIP — Oral Health Impact Profile

ORL — Otorrinolaringologia/Otorrinolaringélogo

TR — Tipo(s) de Respuesta
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Halitosis is a highly prevalent condition that has always been a
concern in society. However, there is little evidence on how halitosis self-awareness can
impact people’s well-being and attitudes. This study intends to shed some light on the

subject.

OBJECTIVES. To evaluate the immediate impact of halitosis self-awareness on one’s
well-being (through its subcomponents: happiness, emotions and behaviour) and on the

attitude towards others with halitosis.

SUBJECTS AND METHODS. Experimental study carried out at the Laboratory of
Psychology at the ISCTE - Instituto Universitario de Lisboa in May 2010. The
participants, 96 volunteer university students, were randomly distributed into four
experimental settings/groups aiming at suggesting the presence/absence of halitosis: X
(induction of halitosis diagnostic and absence of unpleasant odour/taste induction), W
(exclusion of halitosis diagnostic and induction of unpleasant odour/taste), Y (induction
of halitosis diagnostic and induction of unpleasant odour/taste) and Z (control group:
exclusion of halitosis diagnostic and absence of unpleasant odour/taste induction). The
data collection was made through direct observation of behaviour in group dynamics,

and by pre and post-manipulation questionnaires.

RESULTS. Significant effects were observed (p<0.05) in the following variables:
decrease of happiness (X, W, and Y), higher frequency of negative emotions (X, W, and
Y), greater interpersonal distance (X, W, and Y), and greater necessity to communicate
through mimics (YY), smoke or chewing gum (W and Y). No effects of halitosis self-

awareness were observed on the attitude towards others with halitosis.

CONCLUSIONS. Halitosis self-awareness causes an immediate impact on the individual,
influencing negatively his/her well-being. This unprecedented recognition of the
association between halitosis self-awareness and its immediate influence on

happiness/emotions/behaviour should be considered when approaching these patients.
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INTRODUGAO. A halitose tem sido sempre um factor de preocupacdo na sociedade. A
auto-percepc¢édo de halitose é uma condicdo com uma prevaléncia elevada. No entanto,
ndo existem estudos que avaliem o impacto imediato desta condicdo no bem-estar da

populagéo. Este estudo surge no sentido de colmatar essa auséncia.

OBIJECTIVOS. Avaliar o impacto imediato da auto-percep¢do de halitose ao nivel do
bem-estar (nos subcomponentes felicidade, emocdes e comportamento) e na atitude em

relacdo a terceiros com halitose.

METODOLOGIA. Estudo experimental realizado no Laboratoério de Psicologia do ISCTE
— Instituto Universitario de Lisboa em Maio de 2010. Os participantes (96 alunos
universitarios voluntarios) foram distribuidos aleatoriamente por quatro condigdes
experimentais/grupos, com o objectivo sugestionar a presenca/auséncia de halitose: X
(inducdo do diagnostico de halitose e auséncia de inducdo odorifera/gustativa
desagradavel), W (exclusdo do diagnostico de halitose e inducdo odorifera/gustativa
desagradavel), Y (inducdo do diagndstico de halitose e indugdo odorifera/gustativa
desagradavel), e Z (grupo controlo: exclusdo do diagndstico de halitose e auséncia de
inducdo gustativa desagradavel). A recolha de dados foi feita através da observacédo
directa do comportamento dos participantes em dinamicas de grupo, e através da

aplicacdo de questionarios pré e pds-manipulacéo.

RESULTADOS. Foram observados efeitos significativos (p<0,05) nas seguintes variaveis:
diminuicdo da felicidade (X, W, e Y), maior frequéncia de emocdes negativas (X, W, e
Y), maior distancia interpessoal (X, W, e Y), maior necessidade em comunicar através
de mimica (Y), fumar ou usar chicletes (W e Y). Néo se observaram efeitos imediatos

da auto-percepcéo de halitose na atitude em relacdo a terceiros com halitose.

CONCLUSOES. A auto-percepcdo de halitose tem um impacto imediato no individuo,
influenciando de forma negativa o0 seu bem-estar. Este reconhecimento, sem
precedentes, da associacdo entre auto-percepcdo de halitose e alteracGes
felicidade/emocionais/comportamentais deve ser considerado na abordagem destes

pacientes.
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Chapter I. Introduction

1. SELF-AWARENESS OF HALITOSIS

1.1. CONCEPT

Halitosis may be defined as an unpleasant and, often, offensive odour emanating
from one’s breath. Beside halitosis, other terms are used for this condition: bad breath,
foul breath, oral malodour and foetor ex-ore.Y) It is estimated that up to 30% of the

world population suffers from this problem regularly.®

Many different terms related to one’s conviction of having halitosis are found in
scientific literature. When a subject is aware or deeply convinced of having halitosis he
is said to be self-aware.”) He may be self-aware to his sensorial interpretation of
smelling his own halitosis (self-perception).) As it will be discussed later, that does
not always mean that he/she really has genuine halitosis. On the other hand, he may be
self-aware/conscious not because he has an olfaction perception (and sometimes taste),

but because someone told him or as a result of his own interpretation of someone’s

attitude.®®

Another relevant concept is self-reported halitosis. It is most commonly used in
epidemiological studies on the prevalence of halitosis. This concept accounts for the
subject’s belief (self-awareness) and own sensorial interpretation (self-perception) of

eventual halitosis.*®
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1.2. EPIDEMIOLOGY

The concept of self-reported halitosis has been used in seven epidemiological
studies to estimate the prevalence of halitosis (Table 1).“'® The range of prevalence
found is very wide: from 19.4% to 65.1% (considering chronic bad breath as the sum of
the frequencies "sometimes" and "often" in both Swiss and Polish studies, when the
outcomes of all the studies are compared).

Year and author ~ Venue Sampling Questions Results
Often 5,0%
1. HOV‘;fOfti” do you Sometimes I 27,4%
. suffer from
Rarel 45,4%
2009 Switzerland, Simple random halitosis? Y ‘
. 419 people . Never \ 22,2%
Bornstein et al . Bern 18 vears old 2.How did you learn? )
0,
Y 3. Did your dentist Self-perception.  77,3%
ever told you? Told by others 22,7%
Told by dentist 0,9%
Non probability  1.How often d Often  15%
2009 Switzerland, on pro a. "y ‘riowotten do y.ou Sometimes| 17,9%
Bornstein et al Thun 626 soldiers have problems with Rarely| 1
' 18-25 years old bad breath? arely Milli63,3%
Never\ 17,4%
1.Do you think that Yes\ 23,3%
05 Stratified random ~ You have halitosis?  Self-perception’ 57,3%
. Kuwait 1551 people Told by a relative 23,6%
Al-Ansari et al .
14-74 yearsold  2.Howdo youknow?  Toldbyafriend  5,8%
Told by a dentist 9,1%
Non probability Often i 25,4%
20.05 Poland, 295 patients at a L. Howfrequently do Sometimes [ 39,7%
Iwanicka- you have problems

Warsaw university clinic with bad breath? Rarely\ 23,0%
18-74 years old Never| 11,9%

Yes (men) L 57,5%
Yes (women) | 58,8%

Grzegorek et al .

1999 North Korea, Non probability 1. Do you think that
174 men

Lee et al . urban area ou have halitosis?
194 women y

Stratified random
France 4815 subjects Unknown Yesl 22,0%
> 15 years old

1998
Frexinos et al .

. 1. Do you have Yes|l 43,0%
1996 usa,  NODPIOBIIY problems with bad
Loescheetal.  Ann Arbour P breath? Self-perception  76,0%

> 60 years old
2.Howdo you know?  Told by others'  24,0%

Table 1. Studies focusing on the prevalence of self-reported halitosis.
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However, authors generally agree that a substantial information bias must be
considered when self-reported halitosis is used as an assessment method. Several
epidemiological studies demonstrate this bias. When self-reported halitosis has been
associated with objective assessment methods, such as organoleptic scores and sulfur-
compounds monitors, no correlation (or a weak one) has been found. As a result,
genuine halitosis estimation should not be based on self-reported halitosis (either self-

conscious or self-perceived). >

The information bias is generally attributed to a variety of circumstances. One of
the most relevant is that people who suffer from halitosis often do not perceive it.
Various physiological and psychological explanations have been proposed to explain
why people are unaware of their own bad breath. One of those explanations is the
adaptation or dulling of the senses after continuous exposure to an odouriferous
stimulus, suggesting that people become desensitized to their own malodour over
time.%9 Another explanation is that patients may be unaware of their own halitosis
because they are not alerted to it by others. Social and ethical issues are pointed out as

possible reasons, as bad breath is still a taboo in modern society.®?

Three of the studies analyzed also inquired subjects (that reported being aware
of halitosis) on how did they know it.®*® Self-perception has been found as the most
common cause of self-reported halitosis.®) Being told by others, such as relatives,
friends, and health professionals is the second most common cause.®® This cause was
assessed in Kuwait, in U.S., and in Switzerland, and the results were 9.1%, 24.0%, and

23.6% of all inquired subjects, respectively.®®9

In Kuwait, Al-Ansari et al.®) observed that the prevalence of patients who
reported having halitosis was 23.3%. This result was obtained by distributing a total of
1,800 questionnaires throughout the country’s six districts. Considering all patients who
reported having halitosis (23.3%), 57.3% stated that they perceived their own bad breath
(by self-perception), 23.6% were informed by a relative, 9.1% by their dentist, 5.8% by
a friend and 4.2% did not give explanation. Also in this study, significant associations
were found between self-reported halitosis and subjects aged 30 years or older, lower

educational level and current/past smokers.
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In Bern (Switzerland), 23.6% of a total of 419 randomly chosen subjects
reported having halitosis because they were told by others. A small fraction (<1% of the
419 subjects) had been informed by a dentist. This contrasts with the survey in Kuwait,

where the percentage was almost 10%.®
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1.3. CONTRIBUTING FACTORS

In addition to the findings of epidemiological studies, reports from halitosis
clinics have suggested that there are other factors that influence one’s belief of having
halitosis.®'**® Halitosis self-awareness does not necessary mean the existence of
genuine halitosis (either detected by organoleptic scores or by sulfide monitoring). Two
recent reports stress that the number of patients in this condition is rising and may
represent up to a third of all halitosis-complaining patients.®*** A wide range of

contributing factors can be found (Figure 1):

A) SELF-PERCEPTION B) TOLD BY OTHERS

D) BAD TASTE AND E) GASTROINTESTINAL
RELATED DISORDERS DISORDERS
G) PERSONALITY , H) UNREALISTIC
PSYCHOPATHOLOGICAL EXPECTATIONS AND SELF-
PROFILE... DEMAND
J) OTHER FAMILY MEMBER

SUFFERING FROM X wm;e):zﬁ?ue on

HALITOSIS

HALITOSIS SELF-AWARENESS CONTRIBUTING FACTORS

C) PRESUMPTIONS FROM
THE ATTITUDE OF OTHERS

F) OLFACTORY
IMPAIRMENT

1) TONSILLOLITHS

Figure 1. Halitosis self-awareness contributing factors.

a) Self-perception or the subject’s recognition and interpretation of olfactory
sensorial stimuli concerning his own odour. Related situations are the
perception of own breath malodour by a variety of techniques (e.g., cupping
hands over mouth and nose, licking hands, smelling the telephone
mouthpiece, smelling the dental floss and/or saliva, rubbing fingers across

the gums and tonsils, and breathing under a blanket).®™® Usually these
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subjective assessment methods are enough to convince patients that they
have genuine halitosis.™"*> However, several authors reporting their
experience with halitosis-complaining patients suggest that often no
association is found between self-perception and reality.*>*” As previously
mentioned, these findings are confirmed by the majority of large-scale
epidemiological studies.*>

Many factors influence the way one perceives odours. Gabassi &
Zanuttini®® point out that qualitative judgments of odours largely depend
on a person’s experience and personality traits. Subjects who had more
positive feelings about their bodies generally tended to score themselves as
having less oral malodour.® On the other hand, subjects who worried more
about halitosis rated their own bad breath levels as being higher than an
impartial odour referee did. These assumptions were significantly related to
psychopathological indexes, such as obsession-compulsion, depression,

anxiety, phobic anxiety and paranoid ideation.?51920)

Being told by others. It is frequent for a close family member or trusted
friend, without being asked, to tell someone about his halitosis. However,
this does not necessarily happen because social and cultural issues may
interfere.*? Clinicians often engage a confidant before treatment since the
patient’s complaints are likely to be somewhat subjective. A close family
member or trusted friend is asked to provide assistance (in confirming
whether the patient generally does have bad breath and if at the time of the
dental appointment the typical breath odour is present) and to monitor the
objective improvements after treatment. Previous studies have shown that,
in the absence of input from a third party, patients have trouble sensing the

actual improvements in their oral malodour after intervention. 2%

Presumptions from the attitude of others. Iwakura et al.®) found these
presumptions to be the third most frequent cause of halitosis self-awareness
in patients seeking medical help, after self-perception and being told by
others. Attitudes by others such as opening windows, rubbing noses, placing

hand over mouth may be immediately understood as a signal.*®
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d) Bad taste and related disorders.®**?? A close relationship between taste
and smell has been found in halitosis patients. Patients frequently report that
they become aware of their condition through the bad taste they experience
in their mouths. However, these individuals typically refer that they cannot

actually smell their bad breath.®

e) Gastrointestinal disorders. An association between self-reported halitosis
and gastrointestinal disorders has been found in three cross-sectional

studies. 24

f) Olfactory impairment. Patients reporting persistent olfactory impairment,
following a previous olfactory loss, indicate a higher concern about their
halitosis and lower quality of life, as opposed to those with recognized

resolution of olfactory impairment.®

g) Personality traits, psychopathological profile and psychiatric disorders.
High scores of personal sensitivity and obsession-compulsion subscales
were obtained when a SCL-90 questionnaire was applied to 38 oral
malodour complaining subjects.®

Hypochondria and depressive illness have also been pointed out as a

contributing factor.?” Recently, patients’ anxiety in the dental office has

been associated with self-reported halitosis.®®

Halitophobia is a term frequently found in literature to describe a condition

where subjects spend their entire lives obsessed with the thought that others

may detect halitosis. This obsession causes them to severely restrict their
behaviour, to avoid social interactions, and to regularly attempt to cover up

a problem that does not exist (for example by compulsively brushing their

teeth).”) Halitophobia is now a recognized psychiatric condition. Clinics

report that its proportion has grown over the years.*

Other factors are distortions in self-perception of odours, such as the

olfactory reference syndrome. Patients suffering from this condition have an

olfactory delusion and claim to actually perceive a malodour, which others
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cannot detect, from the mouth or elsewhere (armpits, skin and genitals).
These patients show tendencies toward self-observation, self-criticism,
neuroticism, inferiority, shyness, difficulty in expressing emotions, and
obsession features. Depression, when present, is usually secondary to the

syndrome.#32%30)

h) Unrealistic expectations and self-demand conveyed by advertising through

the media and the internet were recently suggested.™

i) Tonsilloliths. The presence of “caseous tonsillitis,” which is a variant of
chronic tonsillitis (a disease characterized by the retention of foul odour
caseous secretion in the tonsillar crypts) does not always originate oral
malodour detected by third parties. However, the subject may have a

perception of malodour.?2Y

J) Other family member suffering from halitosis. This situation may cause a

hypersensitivity about this matter and insecure feelings may arise.®
k) White coating on tongue. Patients tend to believe that they have breath

malodour when they detect a white coating on their tongues, as they know

that tongue coating may cause halitosis.
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2. WELL-BEING AND HALITOSIS

2.1. CONCEPT OF WELL-BEING

The concept of well-being is related to the scientific study of happiness or life
satisfaction. It puts in perspective several subject areas such as health sciences,
sociology and economics. In the context of health sciences, physiological and

pathological conditions may influence one’s well-being. =

There are two major currents in relation to the concept of well-being:

a) Subjective well-being. Well-being or happiness is the association between
the frequency and the intensity of pleasant emotions. According to this
concept, the momentary emotions are strongly influenced by situational
factors. Subjective well-being may favor the self-image of an individual and
influence his/her interaction with others. The impact resulting from
immediate events may be substantial. People may take a long time to

overcome negative situations, even momentary ones.®"

b) Psychological well-being. Well-being should be understood as an
individual’s global positive functioning. Contrary to the concept of
subjective well-being, that emphasizes affective components of short
duration, this concept also includes long-term aspects of life as determinants

to well-being.®*3?
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2.2. QUALITY OF LIFE — CONCEPT AND MEASURING INSTRUMENTS

Despite the burgeoning literature on the subject and its application in many
disciplines such as geography, literature, philosophy, economics, politics, advertising,
medicine and the social sciences, the concept of quality of life is complex to define and

to use as a measuring instrument.

The World Health Organization (WHO) established a working party on quality
of life, the WHOQoL group, and provided the following useful definition: Quality of
life is defined as the individuals’ perception of their position in life in the context of the
culture and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations,
standards and concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex way by a
person’s physical health, psychological state, level of independence and his/her

relationships to salient features of his/her environment.®¥

The resulting concept of Health-Related Quality of Life (HRQoL) owes much to
the original WHO definition of health as a state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease.®® A study in Japan has established a
relation between HRQoL and halitosis. The HRQoL of seventy patients was examined
before and after they reported being cured of their halitosis. The HRQoL instrument
used was the self-administered questionnaire Medical Outcome Study Short Form-36
(SF-36). At the initial visit, SF-36 scale scores for general health, vitality, social
functioning, role-emotion, and mental health were significantly lower when compared

with the national averages in Japan.®®

A derivative of the Health-Related Quality of Life concept has been created to
be applied to the Oral Sciences: the Oral Health-Related Quality of Life (OHRQol). It is
well known that oral health may affect people physically and psychologically and
influence the way they grow, enjoy life, look, speak, chew, taste food and socialize, as

well as their feelings of social well-being."3®)
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It is increasingly accepted that physical indicators of oral morbidity and the
patient’s perception of oral conditions contribute to the description of oral health status.
The OHRQoL attempts to characterize patients’ perception of oral health. Relevant
findings include persons who rate their oral health unfavourably. They are less satisfied
with their lives and present a lower self-esteem than persons who report good oral
health.®%)

A variety of measuring instruments, the ‘oral health related quality of life
measures’ (OHQoL), has been developed to assess the extent to which oral health
problems affect physical and psycho-social functioning, pain and life satisfaction. The
two more relevant measures are the Oral Health Impact Profile (OHIP) and the UK Oral
Health Related Quality of Life (OHQoL-UK) questionnaires. These measures are based
on two conceptually distinct models of oral health.“>*? Originally developed in
Australia, it is based on a conceptual model of oral health that uses the World Health
Organization (WHO) International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps framework. It incorporates only negative influences on health and it is a
Likert type 0-4 whose answers range from “never” to “very often”, and comprises 49
questions (OHIP-49). It consists of self-reported measurements focusing on the daily
frequency of the adverse impact of oral conditions on life in general. Seven different
dimensions are taken into account: functional limitation (9 questions), physical pain (9),
psychological discomfort (5), physical disability (9), psychological disability (6), social
disability (5) and handicap (6).“*? As in the WHO model,“® impacts are organized
linearly to move from a biological to a behavioural, and on to a social level of analysis.
In an attempt to translate the OHIP to the Hungarian language, it was found that patients

who reported having halitosis obtained significant higher scores.“®

Slade et al.“? developed a version of 14 questions (OHIP-14), comprising two
questions of each of the aforementioned dimensions. Several researchers prefer this

shortened version, also validated, due to its practicality.“**"

Another widely used measure is the UK Oral Health Related Quality of Life
(OHQoL-UK). It is based on the WHO model of “structure-functionability-

participation”,*” which incorporates both negative and positive influences on health.
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The only study that uses this measure, and somehow considers halitosis, was applied in
the United Kingdom in an attempt to measure the impact of periodontal disease on
patients’ quality of life. The scores obtained were significantly associated with patients’

self-reported halitosis derived from periodontal disease.®

However, oral related quality of life measures were found to be limited to some
extent. Lee et al.“® found that 1,600 individuals' subjective perceptions of their oral
health status had a greater impact on their health-related quality of life than their clinical
issues. Thus, professionals should pay attention to individuals' halitosis subjective
perceptions.
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2.3. ODOUR AS AN ELICITOR OF EMOTIONS AND BEHAVIOURS

Olfactory loss or impairment interferes with a subject’s quality of life. The major
complaints from subjects with this condition are: difficulty in detecting spoiled foods,
gas leaks, smoke; issues with food-related activities (eating, cooking, buying fresh food,
and going out to eat); and issues with hygiene-related activities (using perfumes,
colognes, scented detergent or soaps, detecting soiled diapers, and house-cleaning).
Some of these activities are not critical in terms of safety or survival, but are important

in maintaining a desirable lifestyle.®

Moreover, odour is considered as a powerful elicitor of emotions, and this
assertion is rarely debated. In the last few decades, growing scientific literature has

documented various emotional effects of odours.“®

Olfaction has often been regarded as not only the most emotional sense among
the five senses but also the most difficult to study because of the high variability in the
affective responses produced by odours.®%

Some research has shown a relation between odour and affective phenomena.
The odour experience is inextricably linked to odour hedonic tone and, thus, it is likely
to influence mood. Pleasant odours tend to induce positive moods, whereas unpleasant

odours tend to induce negative moods.®"*?

Numerous experiments also showed that odours produce effects on cognition
and behaviour.®*® In addition, odour experience has been shown to cause changes in

physiological parameters, such as heart rate or skin conductance.?

Odours can also evoke autobiographical memories that are emotionally intense
and long forgotten. These effects highlight the close relationship between olfaction
and emotion, as a result of overlapping neural systems,®® which has been recently
confirmed with neuroimaging evidence. Olfaction/the sense of smell is located in the

same area of the central nervous system as emotions, the limbic system. The key limbic
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structure to interact with the olfactory centre is the amygdala, where the emotions are
processed. Findings clearly show that, when perceiving an odour, the amygdala is
stimulated. The greater the emotive experience, the greater the stimulation. Emotions
are influenced by olfactory stimuli (positive or negative odours) and they are linked to

memory, language, spacial recognition and temperament. %"

All these outcomes suggest that a foul odour, such as halitosis, may interfere

with one’s emotions and behaviours.
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2.4. HALITOSIS: A MAJOR MULTICULTURAL CONCERN THROUGHOUT HISTORY

Breath malodour has always been a factor of concern for society. This concern

shows up in references from many different cultures, relating halitosis with taboos,

culture, bonding, sex and religion. However, medical references of the causes, diagnosis

and treatment of halitosis are rarely found.®®

a) Time before Christ (B.C.)

In Ancient Egypt, references to breath malodour were found in the Ebber
papyrus dating back to 1550 B.C.*®)

In the Middle East, in biblical times, Job (19:17) lamented: "My breath is
unbearable for my wife." The Talmud (a book containing ancient Jewish
civil and religious law) has records for over 2000 years that state that a
marriage (ketubah) could be legally annulled if a spouse had bad breath.®®

In Ancient Greece, Hippocrates (460-377 B.C.) said that all young people
should have a pleasant breath and developed a mouthwash of unadulterated
wine, anise, dill seed and myrtle for this purpose. Having a fragrant breath
also meant exhaling the sweetness of life and asserting the purity of a

2
person’s soul.®

In Rome, during the pre-imperial period of the Roman Republic, the
playwright Titus Maccius Plautus (254-184 B.C.), classified the "stench of
the mouth™ as a cause of marital infidelity, because "...the breath of my wife
has a terrible smell, I rather prefer to kiss a toad.”® Cosmus, became
immensely wealthy by producing and selling aromatic pastilles which he
claimed would chase away the bad odour from the mouth and turn it into the
fragrance of violets.*® The Romans also used other mechanisms to mask
this condition, such as scented pads, perfumed tablets, chewing leaves and

stalks of plants.®®

290



Chapter I. Introduction

b) Christian era (A.D.)

The philosopher Plutarch (46-120 A.D.) in Moralia wrote "...after Hieron of
Syracuse was told by his doctor about his breath, the tyrant reprimanded his
wife, saying: - Why did not you warn me about my bad breath that hurts
every time you kiss? His wife answered him: - | always thought that the

breath of all men had that smell..."

During Christianity, it was presumed that the devil’s supreme malignant
odour smelled of sulfur, and that sins produced a more or less bad smell.
This association is complex, as the predominant smell in halitosis is often

sulfur.©®

A treaty in Islamic literature from the year 850 concerning dentistry refers to
the treatment of fetid breath and recommends the use of the siwak (a teeth
cleaning twig) when getting out of bed or anytime alterations of breath
occur. This recommendation was probably aimed at minimizing the smell of

morning or physiological halitosis.*®

In the seventeenth century, Shakespeare mentions in his Much Ado About
Nothing, in Act V, scene 2: "... offensive words are but foul wind, and foul
wind is just foul breath, breath odour is nauseating and therefore will leave

without being kissed."®?

c) XIX'™" Century — Present

In the western world, during the 19th century, emanations of the body’s
internal activity, relatively tolerated until then, became unbearable. The
ideology of cleaning forced the full domestication of odours and products
deriving from metabolic processes. A new bodily etiquette emerged, whose

motto became discretion.®®

The first treaty about halitosis was written by Joseph Howe, a physician, in
1874. This author states that a great deal of importance should be given to

offensive breath as it becomes a constant source of unhappiness to the
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patient, and gets even worse when it destroys communication among friends

and the pleasures of social contact.®V

Up to today, the Hindus consider the mouth as the body’s entry door and,
therefore, insist that it must be kept clean, mainly before prayers. The ritual
is not limited to teeth brushing, but includes scraping the tongue with a

special instrument and using mouthwashes.®®

Buddhist monks in Japan also recommend teeth brushing and tongue

scraping before the first morning prayers.®?

More recently, reports of experiences from breath odour clinics highlight
that, even though there may be a concern for physical health, the majority of
those affected is more worried about the social implications. As a
consequence, patients complain that halitosis has relevant psychological
effects on their lives, ranging from a small impact and intensity, to cases
where people’s lives are entirely disturbed, even though they understand

that often it is not a sign of a disease and, very rarely, a danger to one’s
Iife.(13,14)

Industries manufacturing products such as mouthwashes, tongue scrapings,
mints, chewing gums, among others, have also been on the rise in developed

countries.®?
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2.5. HALITOSIS-RELATED PSYCHOLOGICAL EFFECTS

Both real and illusory awareness of halitosis seem to have an impact on one’s
quality of life. Some psychological effects pointed out by clinicians include low

confidence and self-esteem, and increased anxiety, stress and embarrassment. 26

Halitophobia (psychiatric condition) has been described as a compulsive idea to
suffer from bad breath and to irritate others by this, as a potential result of one’s

(misguided) awareness of having halitosis.®5¥

However, information about halitosis-related psychological effects is based on
opinions or (scant series of) case reports. An exception to this is a study that showed
high scores of personal sensitivity and obsession-compulsion in a sample comprising 38

oral malodour complaining subjects.®®
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2.6. HALITOSIS-RELATED BEHAVIOURAL EFFECTS

Some reports from halitosis clinics state that those who suffer from this
condition, being aware of its implications, try desperately to mask their malodour by
using chewing gums or mint sweets, by brushing their teeth compulsively and by

gurgling repeatedly with commercial mouthwashes.

Patients report behaviour patterns that include covering one’s mouth, keeping a
distance from other people, talking with their faces averted, or their hands in front of
their mouths or even avoiding all social interaction. These behaviour patterns are
justified by patients as an attempt to diminish the impact of their bad breath on those
around them. Others have chosen smoking as a way to mask the odour and become
socially more acceptable. Many become withdrawn and antisocial to avoid the painful
embarrassment of close contact. Moreover, there are some references of related
behavioural phenomena such as obsessive conducts, bullying-victimized and

suicide.(2152%)

Individuals with real or delusional oral malodour are extremely sensitive to
discriminating behaviour and usually interpret occurrences such as opening of windows
or the placing of a finger across the nose as an indication that their mouth odour is at a

socially unacceptable level.
Nevertheless, some justification has also been found for this seemingly neurotic

behaviour. Individuals exhibiting serious mouth odour believe that they may have been

overlooked for promotions, and some have seen close relationships come to an end.?
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STATEMENT OF THE PROBLEM

It is estimated that up to 30% of the world population suffers from halitosis. It
may affect any gender, age and socioeconomic conditions.”) Throughout history
halitosis has been considered as a strong factor of derision, embarrassment and social

exclusion, going across races and cultures.®"®

The concepts of well-being and happiness are related to quality of life. The latter
concept has been extensively studied, especially in the scope of Medicine. It is
increasingly accepted that oral health may affect people physically and psychologically
and influence how they grow, enjoy life, look, speak, chew, taste food and socialize, as

well as their feelings of social well-being.®®

Although halitosis is rarely a sign of a serious disease, the majority of people
seem to worry more about its potential negative consequences on daily living. Reports
by halitosis clinics refer that their patients blame this condition for a series of
psychological disturbances and different forms of defensive behaviour.!t*1% |n
some cases, a very severe impact on the life of these patients (and even anecdotal cases
of suicide) has been reported.?!*2) Surprisingly, these complaints do not necessarily
correspond to confirmation of genuine halitosis, either by third parties or by specific
measuring devices. Delusional halitosis may represent up to a third of all those who
seek medical help.®** In spite of the extensive list of factors referred to as
contributive, largely put forward by clinicians, those supported by an adequate level of
evidence are few. Some personality traits and psychopathological profiles have been

associated with these patients.™

However, the high interest by the population at large regarding one’s own
halitosis indicates that it is a phenomenon which also affects ‘non-complaining’
population. This is substantiated by the high consumption of over-the-counter halitosis-

related products, such as mouthwashes, chewing gums and mints.®>%®

Therefore, it is of great importance to determine if halitosis self-awareness

has an impact on one’s well-being: happiness, emotional and behavioural
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subcomponents, whether resulting from self-perception or from third party information,
or from both.

The present study, besides attaining a better understanding of this cause and
effect phenomenon, may help identify the areas susceptible of major intervention by
health professionals, in order to establish adequate guidelines for diagnosis and
treatment of such condition. It may also highlight the importance of a multidisciplinary
approach, that is, building up new bridges to a reinforced cooperation between the oral
health practitioner and the psychologist or/and the psychiatrist, depending on the

condition involved, in order to improve these patients’ quality of life.

This is a pioneer study, not only because the variable “self-awareness of
halitosis” has been manipulated experimentally (taking into consideration both
contributing factors ‘“‘self-perception” and “report by others”) but also because its
immediate effects on happiness, emotions and behaviour are measured in loco — by

means of a social interaction activity.

HYPOTHESIS

Self-awareness of halitosis, either by self-perception or by a report from third
parties, or both, influences one’s well-being, having an immediate effect on it
subcomponent happiness (by decreasing), subcomponent emotions (by decreasing
positive and increasing negative emotions) and subcomponent behaviour (by avoiding
or keeping a superior distance towards other people, and others).
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OBIJECTIVES

1. To determine the impact on happiness of halitosis self-awareness, either due

to self-perception, reports from others, or both.

2. To determine a range of immediate emotional effects of halitosis self-

awareness, either due to self-perception, reports from others, or both.

3. To determine a range of immediate behavioural effects (especially on keeping
a distance from others) of halitosis self-awareness, either due to self-
perception, reports from others, or both.

4. To establish the effects of halitosis self-awareness on social distance towards
intimacy-differentiated third parties, and contrast with other medical

conditions.

5. To analyse if halitosis self-awareness influences subjects’ attitude and beliefs

concerning others with breath malodour.
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1. SUBJECTS AND EXPERIMENTAL DESIGN

The study protocol was approved by the Ethics Committee of the University of

Seville (Annex 1).

Ninety-six ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa — graduates and masters
degree students took part in this study. The participants were volunteers who responded
to an invitation to participate in a free tracking of breath, included in a community

program for oral health to take place in the mentioned institution of superior education.

An experimental 2x2 Between Subjects Factorial Design was used (Figure 2).
The participants were randomly placed (in order of arrival) into four experimental
conditions — with corresponding groups: 2 (induction of halitosis diagnosis: present

versus absent) x 2 (induction of unpleasant odour/taste: present versus absent).

Induction of halitosis diagnosis

Present
o 1t 0 131 \A
Induction of Present Condition Y condition' W
unpleasant
Condition Z
odour/taste gonaition X
(control)

Figure 2. Experimental 2x2 Between Subjects Factorial Design.
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2. SETTING

The experimental procedure was carried out at the Laboratory of Psychology of
the ISCTE - Instituto Universitario de Lisboa. This venue was prepared in order to

include three spaces (Figure 3):

: M b) Private office :
i : (10m?) :
1 | |

I |

L =

REFEREE A

AN BELL

REFEREE B
Table T

LIGHTER

Areap 41 d3 d5

d2  d4 dB%
; 3m '

PARTICIPANTS

i c) Open space
i (200m?)

Figure 3. Plan where the experimental procedure took place.

a) Classroom. A classroom with tables chairs and pens. An additional
table was placed with numbered badges to be handed out to each
participant, questionnaires to be applied, and a dark bag with four papers

each containing a letter: “x”, “y”, “w”, “z” (Figure 4).

301



Chapter Ill. Subjects and methods

Figure 4. Classroom.

b) Private office. Three tables were placed with the following products:
reagents cysteine and lemon juice, pH-indicator strips (Merck, Germany),
paper cups, water, paper napkins, glass stirrers, 20 ml disposable syringes
and two portable gas chromatographs OralChroma™ (Abilit, Japan),
respectively connected to two portable computers. Three chairs were also
placed for the participant to sit in the space for each of the three tests
(Figure 5).

i

Figure 5. Private office.

C) Open space. A large space for performing the group dynamics was set

(Figure 6). Four areas were defined for the performing of a game:

I. Area A.
ii. Markings were made on the floor using white adhesive
tape (d1-d6).
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iii. Table T. A writing book was placed to register data, a
chronometer, a cigarette lighter and 20 papers
inscribed with the titles of films, each containing four
words.

iv. Bell. A bell was placed on the floor.

Figure 6. Open space.
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3. PROCEDURE

All procedures and the respective place are summarized in Figure 7.

a 1. Distribution of 2. Short
assroom participants Briefing

. 4. "Halitosis
Private office Assessment"'

Figure 7. Outline of the experimental procedure.

[ 7. Debriefing

Questionnaire and Final
B Explanations

3.1. DISTRIBUTION OF PARTICIPANTS

After entering the classroom:

1) Each participant received a badge with a number (Figure 8) by a referee

(Referee A), in order of arrival, and starting with number 1.

Figure 8. Numbered badges.

304



2) The referee took a paper from a bag containing one of the four letters:
X, W, YandZ.
3) The letter corresponding to the badge number attributed to each

participant was written down.

4) At the end, the referee put the removed paper back into the bag, so that

Chapter Ill. Subjects and methods

all four papers were always present when each badge was attributed.

The letters (X,W,Y and Z) corresponded to the four groups that were intended to
be formed, taking into account the different forms in which the participants would

undergo induction of existence of absence of halitosis diagnosis, and the induction of

existence or absence of unpleasant odour/taste (Figure 9).

.~ ——————

L1 L1 11 11

Group Z
(control)

eInduction of the existance of halitosis
diagnosis: TEST 1 POSITIVE.

eInduction of the absence of unpleasant
odour/taste: Test 2 negative.

eInduction of the absence of halitosis
diagnostic: Test 1 negative.

eInduction of the existence of unpleasant
odour/taste: TEST 2 POSITIVE.

eInduction of the existence of halitosis
diagnosis: TEST 1 POSITIVE.

eInduction of the existence of unpleasant
odour/taste: TEST 2 POSITIVE.

eInduction of the absence of halitosis
diagnosis: Test 1 negative.

eInduction of the absence of unpleasant
odour/taste: Test 2 negative.

Figure 9. Placing of the sample into the four conditions with corresponding groups (X, W, Y

and 2).
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3.2. SHORT BRIEFING

After distributing the participants into the four conditions, all participants were
led to sit and attend a short briefing. It was carried out by a dentist focusing on general
information on oral care, and lasted 10 minutes (Figure 10). The minimum number for

each session was eight participants.

Figure 10. Briefing by a dentist.
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3.3. QUESTIONNAIRE A

After attending the briefing, the participants were asked to fill in a questionnaire

(Figure 11) which included various aspects (Appendix 2):

a) Participants’ personal data. They included name, age, gender,
nationality, profession, marital status, and the badge number given to

him/her.

b) Past medical and dental history and present state. They included
aspects related to self-perception of oral health halitosis such as, oral

hygiene habits (questions 1-9):

How do you evaluate your oral health?
How many times per day do you brush your teeth?

Indicate how many times a week you feel you have bad breath.

A e

How many professionals have you seen because of your bad
breath?

How many times a year do you go to the dentist?

Do you think that you have bad breath?

Has anybody ever told you that you have bad breath?

Do you wear dentures?

© © N o O

Indicate, on the following list, the symptoms that you have
experienced in the last year: dry mouth, tongue coating or
debris, tooth decay, abscesses, gingivitis, bleeding when

brushing teeth, canker sores, caseous tonsillitis, tonsillitis,

sinusitis and rhinitis.

10. Social Distance Scale (SDS). It was based on Bogardus’ Social Distance
Scale®” and included questions related to the level of
tolerance/acceptance concerning people who suffer halitosis and other
health conditions (caries, wearing dentures, aphtae, sinusitis and

tonsillitis)(question 10). Different types of social relationships were
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12.
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considered: marriage, dating, friendship, work colleague, classroom
colleague, neighbour and tourist in the country.

Attitudes Scale (AS). Based on Likert’s Attitude Scale:®® appreciation
of 5 different degrees (from 1- Entire disapproval to 5- Entire
agreement) of 5 statements expressing an attitude/opinion in relation to
third parties with bad breath (question 11):

1. All people with bad breath are the same and they should be
treated the same way.

2. People with bad breath should be distanced from others.
3. People with bad breath perform worse at work.
4. People with bad breath should work in a separate room.

5. People with bad breath have few or no affective

relationships.

Satisfaction With Life Scale (SWLS). Participants’ happiness was
measured using a scale of 7 points (1- | disagree entirely, 2- | disagree
a lot, 3- | disagree partly, 4- | neither disagree nor agree, 5- | agree
partly, 6- | agree a lot, 7- | agree entirely) (question 12). The following
questions were presented (adapted from Diener’s SWLS)(GQ):

1. Ingeneral my life is close to the ideal.
2. The conditions in my life are excellent.
3. Ingeneral | am satisfied with my life.

4. Until now I have achieved the important things that | want

in life.
5. If I could change my life, I would change hardly anything.

6. Some people are generally very happy. They enjoy life
independently of what happens to them, making the most of
everything. This characterization describes me.
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7. Some people are not generally very happy. Even though

they are not depressed, they never seem as happy as they

could be. This characterization describes me.

8. In general | consider myself a happy person.

9. Comparing with the people that I know, | consider myself
very happy.

10. Considering all the aspects of my life I feel happy.

13. Halitosis Impact Scale (HIS). This scale was conceived by the author,

taking into account the emotional and behavioural effects most referred

to by patients and most mentioned in articles about experiences in

halitosis clinics, present in clinical literature, and described in chapter

1. The considered scale was Likert-type (1-5) with the objective of

measuring the reported frequency going from 1- Never to 5- Very often,

in which it was felt that one’s own breath conditioned each one of the

14 presented situations:

1.

2.

8.

9.

Limits my talking.
Makes me stand at a distance when conversing.

Limits me when | am talking in smaller or more

confined spaces.

Makes me communicate through signs and gestures.
Makes me cover my mouth with my hand.

Limits the opening of my mouth when | am speaking.
Limits the way | sneeze.

Produces negative reactions in others.

Leads me to smoking or chewing gum.

10. Interferes with my intimate relations.

11. Leads me to brush my teeth =5 times a day.
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12. Restricts my social life.
13. Makes me nervous.

14. Decreases my happiness.

g) Positive Affect Negative Affect Schedule (PANAS). The emotions were

measured through 20 selected items of the original 60-item PANAS(?
scale. The participants answered using a scale of 5 points (1- Never; 2-
Rarely; 3- Sometimes; 4- Often; 5- Very often) in what measure they felt
each negative and positive emotion presented (total of 20) (question

14).

Figure 11. Completion of questionnaire A.
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3.4. “HALITOSIS ASSESSMENT”

After filling in questionnaire A, the participants went individually to a private
office, where a dentist awaited them. He took into account the correspondence between
each badge number and the required condition (groups X, W, Y e Z). Without the
knowledge of the participant, in tests 1 and 2, the dentist used different reagents, on
purpose, to induce the presence or the absence of the wished effects according to the

group that he/she belonged to.

After entering the office, each participant was informed that three halitosis
diagnostic tests would take place. The tests were:

a) Test 1: colour test (Figures 12 and 13). Each participant was asked to
rinse his/her mouth with 10 centiliters of water for 30 seconds and then
spit the contents into a glass. It was explained to him/her that the
purpose of this procedure was to obtain a sample of diluted saliva, and
that this would serve as a biomarker to diagnose the presence of
halitosis by adding a revolutionary reagent. The participants were
informed that the change in colour of a strip soaked in the diluted
saliva, after adding a reagent, would indicate if they were carriers of
halitosis. In the groups of the existence of induction of halitosis
diagnosis (X and Y) the reagent used was lemon juice; in the remainder
groups, Z and W (absence of induction of halitosis diagnostic), the
reagent used was saline solution. The strip used was pH indicator paper.
The participants in groups X and Y observed a change from white to
black, as universal indicator paper changes from white to black with
acid solutions (lemon juice). The remainder two groups, W and Z,

observed that there was no alteration in the colour of the strip.
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Figure 13. Material used for test 1.

b) Test 2: unpleasant smell/taste test (Figures 14 and 15). Again, each
participant was asked to rinse his/her mouth with a revolutionary
reagent added to 10 centiliters of water for 30 seconds. This time, it was
explained that this reagent was a bad breath enhancing substance: bad
breath would increase in those who have a predisposition to have it.
And that, on the other hand, those who have no predisposition, will
simply feel a light minty taste. In the groups of the existence of
unpleasant odour/taste induction (groups Y and W) the rinse used was
5ml of 10mM aqueous solution of cysteine for 30 seconds. A pilot
study was undertaken previously in order to establish the accurate

concentration of cysteine in order to induce an adequate effect. In the
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remainder groups Z and W (absence of unpleasant smell/taste
induction) the reagent used was Listerine (Johnson & Johnson, U.S.A.)

Figure 14. Carrying out of test 2.

Figure 15. Material used for test 2.

Test 3: gas chromatography (Figure 16). The participants were
informed that an analysis would be made of the mouth odour by means
of a measuring device of volatile sulfur compounds — the most frequent
in halitosis cases. However, it would be necessary to wait 30 minutes to
obtain the result of this test. Two portable gas chromatography device
(Oralchroma®) were present at the venue with the purpose of giving
credibility, and measuring was simulated (collecting of exhaled air into
an air syringe) according to manufacturer’s instructions." However,

the samples were not inserted in the measuring device.
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Figure 16. Material used for test 3.

314



Chapter lll. Subjects and methods

3.5. GROUP DYNAMICS

While the participants were told to await the results of test 3 in the classroom,

they were asked [by other referee (referee B) who entered meanwhile] to take part in a 10
minute game. It was explained that the results of the game would be important for an
investigation that was being carried out. The participants who accepted the invitation

were led to that space, right next door (open space).

Teams of four people were formed, whenever possible, seeking to form them with

representatives from each group (X, W, Y e Z) who did not know each other previously.
It was explained to each team that the objective of the game was to guess the title of a
film formed by 4 words. The four elements of the team were positioned in area A to listen

to the rules.

The explained rules of the game were the following:
It is the job of each of the four participants to transmit one of the four

1.
words that compose the title of the film (Figure 17) and this task should

be completed as quickly as possible.

AGico

~a

;““ GRANDE M4
Nip g

. AVinag,

.~ nolu;"u HORA

AGaror, b
PO

Figure 17. Inscriptions of film titles composed of 4

words.

2. Each participant (random) should go to table T and get a paper with the
secret word.
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3. Facing the other three elements and with his/her hands behind their back,
the participant may place him/herself at the distance that he/she wishes
from his/her mates, and should articulate the word only through the
movement of the lips without emitting any sound. Anyone from the three

remaining elements should guess the word.

4. When the word is guessed, the test is concluded only when the word

emitting subject carries out one of two possible tasks:

a) Go to table T (Figure 18) and blow in order to put out the flame of
a cigarette lighter held by a referee in his right hand (at a distance

of only 30 centimeters in front of his own face).

Figure 18. Table T.

b) Ring a bell (Figure 19), placed on the floor at a distance of about

15 meters from the place (Figure 1).

Figure 19. Bell positioned on floor (at a

distance of 15 meters from the place).

316



Chapter lll. Subjects and methods

The referee who was present during the activity, situated near table T, observed
the distance at which each team element positioned themselves when playing the role of
word transmitter, with the aid of adhesive tape on the floor (guides of the distance in
relation to area A). Afterwards, the observed distance was registered in a table, together
with the number of the group and the number of participant. The adhesive tapes (d1, d2,
d3, d4, d5 and d6) corresponded to measurements of 0.5 meters, and finished with 3
meters of distance from area A (Figure 3). Other adhesive tapes were placed on the floor
of the room for the participants not to notice that there was a deliberate marking on the
floor (Figure 20).

Figure 20. Space used with distancing markings on the floor.

The referee also registered if the participant opted for blowing the lighters or

ringing the bell (Figure 21).

Figure 21. Referee B registers

distance and chosen option
(lighter or bell).
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In the eventuality of any of the participants refusing to take part in the game a
questionnaire would be given to him/her to fill in (Questionnaire X - Appendix 3).

However, all the individuals accepted taking part.
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3.6. QUESTIONNAIRE B

After the game, the participants were led again into the classroom and answered a

final questionnaire (Figure 22 and Appendix 4).

Figure 22. Completion of questionnaire B.

First of all, this questionnaire sought to find out if, during group dynamics, the

participant had:

Fear of having strong bad breath.

Lack of time.

A dislike to participate in this kind of activity.
Shyness.

Fear of being excluded by others due to bad breath.
Not liking to speak in public.

Disliking working in a group.

Fearing the intensity of other people’s breath.

© ©o N o g b~ w DR

Feeling a bad odour/taste in the mouth.
10. Concern about the fact that the strip indicated my level of breath.
11. Other.
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This questionnaire also included other questions equally approached in

questionnaire A, which were:
a) Social Distance Scale (SDS) (question 2)
b) Attitudes Scale (AS) (question 3).
c¢) Satisfaction With Life Scale (SWLS) (question 4).
d) Halitosis Impact Scale (HIS) (question 5)

e) Positive Affect Negative Affect Schedule (PANAS) (question 6).
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3.7. DEBRIEFING AND FINAL CONSIDERATIONS

After filling in the questionnaires, the subjects were individually informed of the
true objectives of the experimental procedure in which they took part and all requested

explanations were given. Without exception all participants were offered:
a) Monetary compensation of 10 euros (€).

b) Free tests for halitosis assessment according to the most up-to-date
international patterns, which included gas chromatography analysis,

BANA test and organoleptic examination.®

c) Eventual free consultations of halitosis treatment with an experienced

specialist.

d) Eventual free consultations and psychological follow-up with a

psychologist.
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4. STATISTYCAL ANALYSIS

A collection of computerized archives was created in a Microsoft Office Excel
2007® data base, from which data collected from each participant was codified, using
different variables, with a view to future statistical analysis. Afterwards, the SPSS version

17.0 data software was used for such purpose.
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1. SAMPLE CHARACTERISTICS

As previously mentioned, participants were randomly distributed into four
experimental conditions, with corresponding groups: 2 (induction of halitosis
diagnosis: present versus absent) x 2 (unpleasant odour/taste induction: present versus
absent) (Figure 23).

Induction of halitosis diagnosis

Present

. Present GrouP Y GrULJp Wi
Induction of *(Diagnosis Yes, Odour Yes) *(Diagnosis No, Odour Yes)
unpleasant
odour/taste Group: X Group Z (control)

*(Diagnosis Yes, Odour No) *(Diagnosis No, Odour No)

Figure 23. Distribution of participants into four experimental conditions/groups.

*Abbreviated designations of the experimental conditions/groups that will be used in this chapter in
order to make it easier to understand the tables.

Ninety-six subjects took part in the investigation, all of Portuguese nationality,

with ages between 18 and 24, students and unmarried (Table 2).

The groups are equivalent in terms of gender composition, x2(3)=4.993,
p=0.172), age composition, F(3, 91)=1.212, p=0.310, average number of dental visits
per year, F(3, 92)=0.413, p=0.744, and references to breath problems, XZ(B):2.464,
p=0.482).
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Y Z
Diagnosis Yes — N
Odour Yes ontro
N 26 24 23 96
6 14 13 11 44
Male
Gender 26.1% 53.8% 54.2% 47.8% 45.8%
17 12 11 12 52
Female
73.9% 46.2% 45.8% 52.2% 54.2%
X 19.6 211 20.0 20.2 20.2
Age
SD 1.6 4.8 1.6 1.6 2,9
Visits to X 1.9 16 1.8 1.9 1.8
dentist
References 7 7 3 5 22
to breath
problems 30.4% 26.9% 12.5% 21.7% 22.9%

Table 2. Distribution of subjects by gender, age, visits to dentist and references to bad breath problems.

As for clinical questions of oral hygiene, the majority of participants: consider
their oral health average/good (91.7%); brush their teeth twice per day (67.7%); state
that they feel bad breath once or twice per week (58.3%); never sought professional
help due to bad breath (91.7%); go to the dentist once or twice per year (64.6%),
consider not to have bad breath (77.1%), nobody ever told them that they had bad breath

(81.3%) and only 3.1% mention the use of dentures.

In relation to symptoms suffered over the past year, the majority of the subjects’
answers to each of the presented problems were mainly negative: tongue coating (1%),
tooth decay (35.4%), abscesses (6.3%), gingivitis (2.1%), caseous tonsillitis (1%),
tonsillitis (20.8%), sinusitis (24%) and rhinitis (13.5%). The exceptions were dry mouth
(61.5%), bleeding from tooth brushing (60.4%) and mouth ulcers (66.7%). However,

there were no significant differences between the groups.
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2. VERIFICATION OF EXPERIMENTAL CONDITIONS

In order to assess whether the experimental conditions were effectively
induced in the subjects of different groups (induction of unpleasant odour/taste and
induction of halitosis diagnosis), three variables were analyzed: “feeling a bad
odour/taste in the mouth”, “concern about the fact that the strip indicated my level of
breath” and “fear of having strong bad breath”. The test applied was chi-square. In all
situations the significant differences were analyzed with the support of adjusted

standardized residuals.

In relation to the variable “feeling a bad odour/taste in the mouth” (Table 3),

the difference between the proportions in the number of cases is significantly different,
X2 (3)=30.575 p=0.000. In group Y (diagnosis yes/odour yes) and in group W (diagnosis

yes/odour no), there is a superior proportion of subjects declaring that they have bad
taste, 91.3% and 75.0%, respectively. In both groups group X (diagnosis yes/odour no)
and Z (control) the number of subjects that declare not to have bad taste is significantly

superior: 61.5% and 82.6%, respectively.

Y Z
Diagnosis Yes e Total
Odour Yes ontro
N 21 10 18 4 53
YES % Within condition 91.3% 38.5% 75.0% 17.4% 55.2%
Adjusted residual 4.1 -2.0 2.0 -4.1
N 2 16 6 19 43
NO % Within condition 8.7% 61.5% 25.0% 82.6% 45.8%
Adjusted residual -4.1 2.0 -2.0 4.1
N 23 26 24 23 96
Total
% Within condition  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Table 3. Verification of experimental manipulation: Analysis of the variable “feeling a bad
odour/taste in the mouth”.
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In relation to the variable “concern about the fact that the strip indicated my

level of breath” (Table 4), the difference between the proportions in the number of

cases is significantly different, XZ (3)=42.916 p=0.000. In group X (diagnosis yes/odour

no) and in group Y (diagnosis yes/odour yes), the proportion of subjects that became

worried is significantly higher, 69.2% and 60.9%, respectively. In both groups W

(diagnosis no/odour yes) and Z (control) the proportion of cases that are not worried

about the strip is significantly higher: 95.8% and 100%, respectively.

Y Z
Diagnosis Yes Control
Odour Yes ontro
N 14 18 1 0
YES % Within condition 60.9% 69.2% 4.2% 0.0%
Adjusted residual 3.1 4.4 -3.6 -4.0
N 9 8 23 23
NO % Within condition 39.1% 30.8% 95.8% 100.0%
Adjusted residual -3.1 -4.4 3.6 4.0
N 23 26 24 23
Total
% Within condition  100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Total

33
34.4%

63
65.6%

96
100.0%

Table 4. Verification of experimental manipulation: Analysis of the variable “concern about

the fact that the strip indicated my level of breath”.

In relation to the variable “fear of having strong bad breath” (Table 5), the

difference between the proportions in the number of cases is significantly different, Xz

(3)=20.082 p=0.000. In group Y (diagnosis yes/odour yes), there is a higher proportion

of subjects who claim to have bad breath (69.6%), whilst in group Z (control) the

number of subjects who declare not to have bad breath is significantly higher (91.3%).
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YES % Within condition
Adjusted residual

N

NO % Within condition
Adjusted residual

N
Total

% Within condition
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Y
Diagnosis Yes
Odour Yes
16 10 14
69.6% 38.5% 58.3%
29 -0.6 1.7
7 16 10
30.4% 61.5% 41.7%
-2.9 0.6 -1.7
23 26 24
100.0% 100.0% 100.0%

z

Control

8.7%
-3.9
21
91.3%
3.9
23
100.0%

Total

42
43.8%

54
56.3%

96
100.0%

Table 5. Verification of experimental manipulation: Analysis of the variable “fear of having

strong bad breath”.
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3. EFFECTS ON HAPPINESS

3.1. SWLS HAPPINESS GENERAL INDEX

a) Moment t, (pre-manipulation)

In relation to the Satisfaction with Life Scale (SWLS), an index was conceived
(Happiness General Index), which is made up of a total of 10 questions integrated into
the referred scale. The Happiness General Index was the dependent variable used to
assess if there are significant differences between the four groups. The statistical test
used for this purpose was the One-Way ANOVA. The assumptions of this test, namely
the assumption of the normality of the distributive values and the assumption of the
homogeneity of the variances were analyzed using the Kolmogorov-Smirnov and

Levene tests.

The differences between the four groups in the Happiness General Index are not
statistically significant, F(3, 92 = 0.051, p=0.929) (Table 6).

T
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 46.913

26 47.730
0,151 0.959
24 47.625
Z (Control) 23 48.521

Table 6. ANOVA test: Experimental conditions and values in the Happiness General
Index.

b) Moment t; (post-manipulation)

The hypothesis of the normality of the distribution of the values in the Happiness

General Index for group Y is rejected (diagnosis yes/odour yes); however, since the
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assumption of the homogeneity of variances is proved, and since the ANOVA is a test
which is resistant to violation of normality assumptions, as long as the homogeneity is

proven, we continue the analysis with this test.

The differences between the four groups in the Happiness General Index were
statistically significant, F (3, 92 = 0.047, p=.043) (Table 7).

C . Em
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 44.043

26 46.384
0.047 0,043*
24 46.583
Z (Control) 23 47.739

Table 7. ANOVA test: Experimental conditions and values in the Happiness General
Index.
*p<0.05

c) Evolution (differences between moments t, and t;)

In order to test the possible difference of differences between both evaluation
moments relative to the Happiness General Index, the Student t test was used for paired
samples in groups W, X and Z. The Wilcoxon test for paired samples was used in group
Y, because the normality of the distributive values in the Happiness General Index was
rejected for this group.

No statistically significant differences were found between groups X, W, and Z
(Table 8).
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t, 47.730 26
1.248 0.234
t, 46384 26
t, 47.625 24
1.041 0.309
t,  46.583 24
t,  48.521 23
Z (Control) 1.161 0.258
t, 47.739 23

Table 8. Student t test for paired samples: Experimental conditions (X, W, and Z) and
evolution of values in the General Happiness Index.

As for group Y (diagnosis yes/odour yes), a significant decrease in the
Happiness General Index (46.913 versus 44.043), Z(23)=1.523, p=0.028, was verified

(Table 9).

to 46.913 23
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 1.523 0.028*
t, 44.043 23

Table 9. Wilcoxon test for paired samples: Group Y and evolution of values in the General

Happiness Index.
*p<0.05
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3.2. SWLS INDIVIDUALIZED ITEMS

a) Moment t, (pre-manipulation)

As for the individualized items of the Satisfaction with Life Scale (SWLS), in

moment to, the differences between groups are not statistically significant (Table 10).

Y YA
Diagnosis Yes Control
Odour Yes ontro
1- In general my life is close to the
. 4.43 4.38 4.54 4.00 0.46
ideal.
2- The conditions in my life are
4.83 4.58 4.46 4.83 0.82
excellent.
3- In general | am satisfied with my life. 4.83 5.31 4.92 491 0.39
4- Until now | have achieved the 4.83 597 5.95 596 0.48
important things that | wantin life. ’ ’ ’ ’ ’
5- If | could change my life, | would
. 4.35 4.27 4.25 4.52 0.95
change hardly anything.
6- Some people are generally very
happy. They enjoy life independently
of what happens to them, making the 4.26 5.04 4.21 4.57 0.21

most of everything. This
characterization describes me.

7- Some people are not generally very
happy. Even though they are not
depressed, they never seem as happy 2.83 3.08 2.88 2.65 0.77
as they could be. This characterization
describes me.

8- In general | consider myself a happy

5.17 5.50 5.21 5.48 0.56
person.
9- Comparing with the people that |
. 4.35 4.23 4.75 4.57 0.49
know, | consider myself very happy.
10. Considering all the aspects of my
4.70 5.23 4.92 5.04 0.64

life, | feel happy.

Table 10. Kruskal-Wallis test. Differences between experimental groups in relation to the items in scale
SWLS.

b) Moment t; (post-manipulation)

At moment t;, significant differences were found between the groups in the

following items: 5- “If I could live my life over, I would change almost nothing” XZ

332



Chapter IV. Results

(3)=6.312 p=0.010; 8- “In general I consider myself a happy person”) XZ (3)=30.959

p=0.000; and 10- “Considering all the aspects of my life, I feel happy” Xz (3)=14.042

p=0.003. A posteriori multiple comparison tests for the Kruskal-Wallis were used to
assess differences between the four groups in relation to the items of scale SWLS. It
consists of ordering the dependent variable using the Rank Cases procedure and then
using the One-Way ANOVA multiple comparison tests upon the new ordinate variable
(Table 11).

Y YA
Diagnosis Yes Control
Odour Yes ontro
1- In general my life is close to the
. 5.17 4.77 4.42 4.39 0.46
ideal.
2- The conditions in my life are
491 4.46 4.54 4.57 0.68
excellent.
3- In general | am satisfied with my life. 491 4.88 4.62 4.91 0.98
4- Until now | have achieved the 4.35 504 4.83 4.91 0.37
important things that | wantin life. ’ ’ ’ ’ ’
5- If | could change my life, | would
! se my e, T wod 4.31b 3.26ab 4.04ab 417a  0.01*
change hardly anything.
6- Some people are generally very
happy. They enjoy life independently
of what happens to them, making the 3.87 4.50 4.29 4.48 0.59

most of everything. This
characterization describes me.

7- Some people are not generally very
happy. Even though they are not
depressed, they never seem as happy 3.26 3.23 3.21 2.83 0.72
as they could be. This characterization
describes me.

8- In general | consider myself a happy

3.30a 4.54b 5.17bc 5.48c 0.00%*
person.
9- Comparing with the people that |
. 4.00 4.35 4.75 4.83 0.13
know, | consider myself very happy.
10. Consideri Il th ts of
onsieering all the aspects 1My 3524 4.77b 5.12b 483b  0.00**

life, | feel happy.

Table 11. Kruskal-Wallis test: Differences between experimental groups in relation to the items of scale
SWLS.

*p<0.05; **p<0.01

In item 5 (“If I could live my life over, I would change almost nothing”) the

significant differences are found between group Y (diagnosis yes/odour yes) and group
Z (control), being that the former has the ones who agree most with the statement.
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In item 8 (“In general I consider myself a happy person”) significant differences
are found between group Y (diagnosis yes/odour yes) and Z (control), and between
group X (diagnosis yes/odour yes) and Z (control), being that group Z is the one that
agrees the most with the statement, whilst group Y is one that agrees the least with the

statement.
In item 10 (“Considering all the aspects of my life, I feel happy”) significant

differences are found between group Y and the remaining groups (X, W and Z), being

that group Y is the one that agrees the least with the statement.

334



Chapter IV. Results

4. EFFECTS ON EMOTIONS

In order to analyze the effect of the experimental manipulation on the emotions,
the items related with positive emotions were grouped together in a set called “Positive
emotions”, and the items related with negative emotions were grouped in a set called

“Negative emotions”, in accordance with the author’s guidelines of the PANAS test.("”

a) Moment t, (pre-manipulation)

In accordance with the significance values of the ANOVA test (Table 12) it was
verified that there are no statistical significant differences between the groups at

moment to (pre-manipulation) for positive and negative emotions.

Y Z
Diagnosis Yes Control
Odour Yes
X SD X SD X SD X SD

NEGATIVE EMOTIONS 2.8 0.49 2.8 0.64 3.1 0.64 2.8 0.57 0.219
POSITIVE EMOTIONS 3.6 0.55 3.8 0.57 3.8 0.66 3.5 0.65 0.231

Table 12. ANOVA: Difference between groups in relation to negative and positive emotions at moment
to.

b) Moment t; (post-manipulation)

Following this, we tested to see if there were differences at moment t; (post-
manipulation) for the dependent variables. In order to identify the groups responsible
for the significant differences, the Scheffe a posteriori multiple comparison procedure

was used (Table 13).
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In relation to negative emotions, significant differences were found between
groups Y (diagnosis yes/odour yes) and Z (control), and groups W (diagnosis no/odour
yes) and Z (control). Group Z has the lowest values for negative emotions. In relation to

positive emotions, no significant differences were found.

Y Z
Di .
iagnosis Yes Control
Odour Yes
X SD X SD e SD X SD

NEGATIVE EMOTIONS 3.1bc 050 2.8ab 0.75 3.3bc 0.69 2.6a 0.43 0.001**

POSITIVE EMOTIONS 3.5 0.54 3.8 0.70 3.5 0.58 3.3 0.14 0.062
Table 13. ANOVA test: Differences between groups in relation to negative and positive emotions at

moment t;.
**p<0.01
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5. EFFECTS ON INTERPERSONAL DISTANCE

5.1. DISTANCE DURING THE GAME

Relatively to the variable “distance during the game”, the results show that the
experimental manipulation influenced significantly the average distance to which the
subjects positioned themselves during the game, F(3, 92)=7.126, p=0.000 (Table 14).
Group Z (control) positions itself significantly closer (x=2.48m) than the remaining
groups. In fact, between these groups, the differences of the average positioning were
not statistically significant. However, it was noted that group Y has a more distant

average position (x= 4.30m) than groups W (x=3.67m) and X (x=3.54m).

N X (meters) F ﬂ
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 4.30

26 3.54
7.126 0.000**
24 3.67
Z (Control) 23 2.48

Table 14. ANOVA test: Experimental conditions and distance during the game
**p<0.01

5.2. CIGARETTE LIGTHER VS. BELL OPTIONS

In order to analyze if the experimental conditions had an effect on the behaviour
of blowing the lighter or ringing the bell during the game, chi-square tests were used.
The significant differences were analyzed with the support of standardized adjusted
residuals.

As for the behaviour of blowing the lighter or ringing the bell, the proportional

difference in the number of cases is significantly different, XZ (3)=16.715 p=0.001,
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being that in group Z (control), there is a superior proportion of subjects who prefer to

blow the lighter (Table 15).

N
LIGHTER % Within condition
Adjusted residual
N
BELL % Within condition
Adjusted residual
N
% Within condition

Total

Y

Diagnosis Yes

Odour Yes

30.4%
-1.7
16
69.6%
1.7
23
100.0%

34.6%
-1.3
17
65.4%
13
26
100.0%

37.5%
-9.0
15
62.5%
9
24

100.0%

Z

Control

19
82.6%
4.1

17.4%
-4.1
23

100.0%

Total

45.8%

52
54.2%

96

100.0%

Table 15. Chi-square: Differences of behaviour blowing the lighter or ringing the bell.
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6. EFFECTS ON SOCIAL DISTANCE AND ATTITUDE TOWARDS
THIRD PARTIES WITH HALITOSIS

6.1. SOCIAL DISTANCE

a) Moment t, (pre-manipulation)

In order to analyze the eventual differences in the proportion of answers in
function of the group to which they belong, Fischer’s exact test was used, which is an
alternative to the chi-square test when the assumptions of the latter, namely, that of
there not being more than 20% of the cells with expected frequencies less than 5, is not

proven. This is what actually happened in our case.

When the subjects’ answers to the Social Distance Scale (SDS) are analyzed it
is noted that there were no significant differences between the groups before the
experimental manipulation: people with tooth decay: Fisher=17.690, p=0.062, people
with bad breath: Fisher=23.176, p=0.190, people with dentures: Fisher=14.877,
p=0.146, people with mouth ulcers: Fisher=9.222, p=0.708, people with sinusitis:
Fisher=19.433, p=0.089, people with tonsillitis: Fisher=17.162, p=0.404.

b) Moment t; (post-manipulation)

When the subjects’ answers to the Social Distance Scale (SDS) are analyzed, it
is noted that there are no significant differences between the groups after experimental
manipulation: people with tooth decay: Fisher=12.958, p=0.299, people with bad
breath: Fisher=16.897, p=0.443, people with dentures: Fisher=18.175, p=0.053, people
with mouth ulcers: Fisher=14.104, p=0.185, people with sinusitis: Fisher=16.849,
p=0.066, people with tonsillitis: Fisher=20.568, p=0.288.
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6.2. ATTITUDE

In relation to the Attitudes Scale (AS), an index was conceived (“Attitudes
General Index”) which is made up of 5 questions integrated in the referred scale. The
Attitudes General Index was the dependent variable used to assess if there were
significant differences between the groups. Due to the fact that the dependent variable
does not have a normal distribution (analyzed using the Kolmogorov-Smirnov test), the
Kruskal-Wallis test was used (in spite of being quantitative).

a) Moment t, (pre-manipulation)

No significant differences were found (Table 16).

— 2
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 12.14

26 8.56
8.343 0.0932
24 9.22
Z (Control) 23 10.40

Table 16. Kruskal-Wallis test: Experimental conditions and values in the Attitudes
General Index.

b) Moment t; (post-manipulation)

No significant differences were found (Table 17).

— 2
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 10.18

26 8.08
5511 0.164
24 9.52
Z (Control) 23 9.25
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Table 17. Kruskal-Wallis test: Experimental conditions and values in the Attitudes
General Index.

c) Evolution (differences between moments t, and t;)

No significant differences were found (Table 18).

Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 12.14 10.18 -1.599 0.110

26 8.56 8.08 -1.147 0.251
24 9.22 9.52 -0.087 0.931
Z (Control) 23 10.40 9.25 -2.149 0.102

Table 18. Wilcoxon test: Experimental conditions and evolution of values in the Attitudes General Index.
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7. HALITOSIS IMPACT SCALE (HIS)

7.1. TOTAL SCORE OF HALITOSIS IMPACT SCALE (HIS)

In order to test the possible discrepancy in the differences between both
evaluation moments relating to Halitosis Impact Scale (HIS), the Kruskal-Wallis test was

used, since the dependent variable is quantitative and does not have a normal
distribution.

a) Moment t, (pre-manipulation)

The differences are not statistically significant: XZ kw(3)=3.720 p=0.293 (Table
19).

_ 2
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 1.62

26 1.48
3.720 0.293
24 1.51
Z (Control) 23 1.59

Table 19. Kruskal-Wallis test: Experimental conditions and values on the Halitosis
Impact Scale.

b) Moment t; (post-manipulation)

The differences are statistically significant: y? «(3)=15.932 p=0.001 (Table 20).

Group Y is significantly different from the rest; therefore it was the group where the
manipulation had a greater impact.
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— 2
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 191

26 1.45
15.932 0.001**
24 1.55
Z (Control) 23 1.50

Table 20. Kruskal-Wallis test: Experimental conditions and values on the Halitosis
Impact Scale.
**p<0.01

c) Evolution (differences between moments t, and t;)

In order to test the possible difference between the two evaluation moments
relative to the Halitosis Impact Scale (HIS), the Wilcoxon test for paired samples was
used (Table 21). This was due to the fact that because the normality of distribution of

values on the Halitosis Impact Scale was rejected.

vose o o 2 [IEE
Y (Diagnosis Yes/Odour Yes) 23 1.62 1.91 -3.713  0.000**

26 1.48 1.45 -0.681 0.496
24 1.51 1.55 -0.957 0.339
Z (Control) 23 1.59 1.50 -2.462 0.074

Table 21. Wilcoxon test: Experimental conditions and evolution of values on the Halitosis Impact
Scale
**p<0.01

No significant differences were found in groups X, W and Z. As for group Y
(diagnosis yes/odour yes), a significant increase in the Halitosis Impact Scale (1.62
versus 1.91), Z(23)=-3.713, p=0.000, was verified.
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7.2. HALITOSIS IMPACT SCALE (HIS) INDIVIDUALIZED ITEMS

a) Moment t, (pre-manipulation)

As for the individualized items of the Halitosis Impact Scale (HIS), in moment t,

the differences between groups are not statistically significant (Table 22).

Y yA
Diagnosis Yes Control
Odour Yes ontro
1- Limits my talking 2.22 1.92 1.79 2.04 0.349
2 - Makes me stand at a distance
. 2.26 1.96 1.79 1.83 0.270
when conversing
3 - Limits me when | am talking in
) 1.91 1.42 1.83 1.91 0.079
smaller or more confined spaces
4 - Makes me communicate
. 1.65 1.38 1.50 1.43 0.168
through signs and gestures
5 - Makes me cover my mouth
. 1.43 1.27 1.17 1.48 0.196
with my hand
6 - Limits the opening of my
. 1.43 1.73 1.62 1.39 0.564
mouth when | am speaking
7 - Limits the way | sneeze 1.57 1.50 1.96 1.65 0.358
8 - Produces negative reactions in
1.65 1.58 1.62 1.52 0.679
others
9 - Leads me to smoking or
. 1.78 1.62 2.00 2.17 0.188
chewing gum
10 - Interferes with my intimate
. 1.35 1.35 1.17 1.39 0.335
relations.
11 - Leads me to brush my teeth
. 1.30 1.12 1.25 1.39 0.087
>5 times a day
12 - Restricts my social life 1.22 1.15 1.04 1.22 0.301
13 - Makes me nervous 1.57 1.50 1.33 1.52 0.663
14 - Decreases my happiness 1.43 1.27 1.13 1.30 0.276

Table 22. Kruskal-Wallis test: Experimental conditions and values of items on the Halitosis Impact Scale

at moment to.
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b) Moment t; (post-manipulation)

At moment t;, significant differences were found between the groups in item
numbers 2, 4, 7, 8, 9, 13 and 14 (Table 23).

Y yA
Diagnosis Yes Control
Odour Yes ontro
1- Limits my talking 2,09 1,38 1,71 1,65 0.052
2 - Makes me stand at a distance
. 2,61b 1,81ab 1,88ab 1,43a 0.004*
when conversing
3 - Limits me when | am talking in
) 1,96 1,69 1,67 1,61 0.430
smaller or more confined spaces
4 - Makes me communicate
. 2,13b 1,50ab 1,58a 1,30a 0.007**
through signs and gestures
5 - Makes me cover my mouth
. 1,45 1,35 1,26 1,61 0.282
with my hand
6 - Limits the opening of my
. 1,74 1,54 1,42 1,39 0.222
mouth when | am speaking
7 - Limits the way | sneeze 2,13b 1,65ab 1,71ab 1,50a 0.016*
8 - Prod ti ti i
roduces negative reactions in 213b 1,80b 1.85b 150a 0.045*
others
9 - Lead t ki
ceads me o smoking of 5 87¢ 1,42a 2,21bc 2,00ab  0.000**
chewing gum
10 - Interferes with my intimate
. 1.41 1.35 1.17 1.39 0.054
relations.
11 - Leads me to brush my teeth
. 1.30 1.12 1.33 1.35 0.221
>5 times a day
12 - Restricts my social life 1,43 1,31 1,12 1,61 0,223
13 - Makes me nervous 2,09ab 1,58a 2,25b 1,52a 0,007**
14 - Decreases my happiness 1.77b 1.27a 1.25a 1.26a 0.049*

Table 23. Kruskal-Wallis test: Experimental conditions and values of items on Halitosis Impact Scale at

moment t1.
*p<0.05; **p<0.01

In item 2 (“Makes me stand at a distance when conversing”) significant
differences are found between group Y (diagnosis yes/odour yes) and group Z (control),

being that the former has the ones who agree most with the statement.
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In item 4 (“Makes me communicate through signs and gestures™) significant
differences are found between group Y (diagnosis yes/odour yes) and group Z (control),
and between group Y (diagnosis yes/odour yes) and group W (diagnosis no/odour yes),

being that group Y has the ones who agree most with the statement.

In item 7 (“Limits the way | sneeze”) significant differences are found between
group Y (diagnosis yes/odour yes) and group Z (control), being that the former has the
ones who agree most with the statement.

In item 8 (“Produces negative reactions in others”) significant differences are
found between group Y (diagnosis yes/odour yes) and Z (control), and between group
W (diagnosis no/odour yes) and Z (control), being that group Z is the one that agrees the

least with the statement.

In item 9 (“Leads me to smoking or chewing gum”) significant differences are
found between group Y and the remaining groups (X, W and Z), being that group Y is
the one that agrees the most with the statement. Moreover, differences are found
between group W (diagnosis no, odour yes) and group Z (control), being that group W

is the one that agrees the most with the statement.

In item 13 (“Makes me nervous™) significant differences are found between
group W (diagnosis yes/odour no) and the group Z (control), being that group Z is the
one that agrees the least with the statement.

In item 14 (“Decreases my happiness”) significant differences are found

between group Y and the remaining groups (X, W and Z), being that group Y is the one
that agrees the most with the statement.
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1. GENERAL

This study concerning halitosis is internationally unprecedented, so it is not

possible to compare the majority of these findings with other studies.

The sample in this study included 96 volunteer university students. A very high
interest regarding this subject was observed in the students, in accordance with
literature.">™ Results (pre and post-questionnaire) were obtained from all students
(N=96) since they all accepted the invitation of participating in a game while they were

expecting their halitosis scores, and no drop outs occurred.

Several attempts have been made to characterize subjects who seek help at
clinics. The great majority is based only on reports of isolated cases. Nevertheless, Eli et
al. found that higher scores of personal sensitivity and obsession-compulsion subscales
were obtained when a SCL-90 questionnaire was applied to 38 oral malodour complaint
subjects.*® However, in the present study, the intention was not to include patients
from halitosis clinics, because the personality traits referred and certain
psychopathological conditions could be a confusing factor when analyzing the way that
a subject suffers the effects of halitosis self-awareness. Rather it was chosen to select
individuals from the non-complaining population to infer the results for a more
encompassing population, that is, the so-called “general public”. This purpose was
accomplished as the great majority of participants reported feeling bad breath just once
or twice per week; never sought professional help due to bad breath; consider not to
have bad breath, nobody ever told them that they had bad breath.

The procedure aimed at a randomization of subjects in the different manipulating
conditions. It resulted in sampling groups with slight variations in relation to total
dimension: between 23 and 26 individuals. However, the participants were placed into
the four experimental conditions in sufficient randomization, as it is demonstrated by
the fact that there are no significant differences between the subjects of each group in
relation to gender, age, average number of dental visits per year and references to breath
problems (Table 2). Specifically in the scope of this work, differences in relation to the

last variable would represent a considerable bias. Moreover, no significant differences
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were found between groups regarding reported oral hygiene and various conditions,
including halitosis-related ones, such as tongue coating, abscesses, gingivitis, dry

mouth, caseous tonsillitis, tonsillitis, sinusitis and rhinitis.®

Literature points to the fact that the great majority of individuals inquired in
epidemiological studies who report having halitosis (self-awareness), justify their belief
by the fact that they feel it (self-perception) or that someone told them. In order to study
the immediate effects of both phenomena in one’s well-being, it was necessary to
recreate both conditions in the individuals who took part in the study. The
experimental design chosen was type 2 x 2, in order to analyze the effect of both

conditions individually and in association.

The first condition, halitosis self-perception, is the most frequent cause of
halitosis self-awareness. In specific halitosis consultations complaining patients usually
refer this condition as “a semsation of feeling an unpleasant smell from one’s own
breath” or “feeling bad taste”.?>™ In this study it was sought to obtain this perception
through the use of a mouthwash of cysteine. Cysteine is an amino-acid, composed of
sulfur, and it is a substrate of variety of bacteria, such as Gram-negative proteolytic

bacteria, present in saliva, tongue, mucous membranes and gingival sulci.

SH

O
HoN

OH

Figure 21: Cysteine

When metabolizing cysteine, these bacteria produce sulfur in the form of
various volatile compounds of intense and unpleasant odour, such as SH,, CH3SH e
(CH3),SH.®*77 These are the volatile compounds most frequently found and present
in larger quantities in individuals with halitosis.""® This amino-acid also has
unpleasant odour and gustative characteristic,c, most precisely described as
mercaptanic/sulfur.’® Furthermore, cysteine has been introduced as an innovative

testing product (the cysteine challenge) in order to assess the ability of oral bacteria to
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produce malodour and to evaluate the efficacy of mouthwashes in inhibiting such
production.® A previous pilot study was made with the purpose of guaranteeing that
this perception would be efficiently obtained. Among other objectives, the above
mentioned pilot study was useful to establish which concentration of cysteine is most
adequate to produce the wished effects in order to manipulate the self-perception of
individuals. It was also sought that these effects were not excessive, that is, little
adjustable to a common halitosis. The most widely used intensity of halitosis scale is
Rosenberg’s® ranging from 0 to 5: 0= no odour, 1= barely noticeable odour, 2= slight
but clearly noticeable odour, 3= moderate odour, 4= strong odour, 5= extremely foul
odour. Our intention was to recreate a score of 3 (moderate odour). The results of the
present experimental procedure show that the subjects of the groups where it was
intended to induce an unpleasant olfactory/gustative presence (W and Y) referred, in a
larger number, having felt a bad smell/taste during the group dynamics (p<0.01),
compared with groups X and Z (Table 3). In this sense, this work was pioneer and
represented a major breakthrough in the field of induction of halitosis self-perception,
indicating a rinse of 5ml of 10mM aqueous solution of cysteine for 30 seconds as an
efficient induction agent. This new method may also lead the way to new perspectives

for future studies.

The communication by a third party is the second most frequent cause of
halitosis self-awareness. Epidemiological studies demonstrate that those most frequently
involved are relatives, close friends and health professionals — most frequently
dentists.®® In this study, a dentist was resorted to in order to recreate this condition
through an experimental procedure. A dentist informed participants whether or not they
carried this condition. In order to have more credibility from the subjects, the dentist
told them that an infallible innovative test would be used. Systematically, it was given
the subjects of the groups in which the existence of halitosis diagnosis was to be
induced (X and Y), the opportunity to see the change of colour through the confirmation
test presented to them. It was observed that the purpose was achieved because a greater
number of these participants later referred feeling “concerned about the fact that the
strip indicated the level of breath” during group dynamics (p<0.01) than the participants
in groups W and Z (Table 4).
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The results regarding the mentioned subjects’ concerns also demonstrates that, in
general, the subjects in group X considered it credible to be possible not feeling bad
smell or bad taste and still have bad breath. According to epidemiological studies, it is
frequent for an individual not to have self-perception of bad taste or bad smell, but still
have halitosis.*>*'®) With knowledge of these conditions, often halitophobics use this
argument as one of the justifications for their actions, when they respond “no” to the

question whether they sense a bad taste or bad smell. %%

In relation to the variable “fear of having strong bad breath” (Table 5), results
show that a very significant higher proportion of subjects (p<0.01) were obtained
among those who had suffered both manipulations — group Y (diagnosis yes/odour yes).
The answers of participants from group W (diagnosis no/odour yes) and from group X
(diagnosis yes/ odour no) were intermediate, being that in group W the frequency was
higher. This suggests that odour/taste self-perception has a bigger influence in one’s

belief than simply being told by someone else.
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2. EFFECTS OF HALITOSIS SELF-AWARENESS ON WELL-
BEING

One of the objectives of this study was to measure the effects of halitosis self-
awareness in one’s well-being: happiness, emotions and behavioural responses of
subjects. In this sense, this study was also innovative, since there are no published
studies that observe these effects in a systematic manner. The actual findings are based
on reports from halitosis clinics, in their majority based on occasional statements by

patients, not being able to compare results.

The majority of the effects studied, namely those concerning happiness,
emotions and some behaviours, were measured by means of questionnaires. Simplicity
of use, ready understanding and anonymity were sought in order to encourage an
adequate response rate. The previously mentioned pilot study, comprising 30% of the
total sample, was also performed in order to verify the viability of questionnaires.
Except for the Halitosis Impact Scale (HIS), the remaining scales applied in the

questionnaires are widely accepted and used.®"687082)

Regarding the experimental procedure used, an effort was made to develop
innovative approaches for the study of the impact of halitosis self-perception in the life
of the human being. The conception of an experimental paradigm to assess the effects of
halitosis self-perception in the member of an active group represents a new line of

investigation.

352



Chapter V. Discussion

2.1. HAPPINESS

Happiness is the object of the scientific study of well-being, therefore, in this
study this variable is measured individually by means of a specific scale. Although
happiness comprises the field of emotions (these are dealt with in a specific manner
further on), it also includes cognitive and rational components. That is, a person may
consider himself/herself happy even in periods in which he/she does not experience
positive feelings, as, for example, when he/she has altruistic behaviours, although with
self-sacrifice or unpleasant feelings.®” Therefore, happiness is considered as the object
of the scientific study of well-being, a concept which coincides indistinctly with quality

of life, (133

The only study found that applies a scale of quality of life, the Oral Health
Impact Profile (OHIP-49), observed significant differences when comparing individuals
with and without halitosis self-awareness.“*® In this context, this scale was not used in
the present study because the great majority of the contemplated effects are medium and
long term, not effects likely to be observed in only 20 minutes after manipulation of

experimental conditions.

Quality of life and happiness are not quite the same thing. Even so, the results
from this study showed that manipulation of the experimental conditions produced an
immediate negative effect on the happiness of the individual, when applying the
Denier’s Satisfaction With Life Scale (SWLS).®

In relation to the index conceived (Happiness General Index) an overall
significant difference was obtained between group Y (diagnosis yes/odour yes) and the
remaining groups (X, W, and Z) (Tables 7 and 9). These results suggest that immediate
effects on overall happiness occur only when both conditions are present (induction of

halitosis diagnosis and induction of unpleasant odour/taste).

When the 10 items of the scale were analyzed individually, three of the these

items showed significant differences between the groups: items 5, 8 and 10, that is, “If
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9 ¢¢

could change my life, I would change hardly anything”, “In general I consider myself a
happy person” and “Considering all the aspects of my life, I feel happy”, respectively
(Table 11). Group Y (diagnosis yes/odour yes) reported a negative effect on all the
mentioned items. These outcomes were confirmed by their answers to question 14 of
HIS (Halitosis Impact Scale), “my breath decreases my happiness” (Table 23).
Furthermore, group X (diagnosis yes/odour no) reported a negative effect only on item 8
(although not as substantial as group Y).

No significant differences were found between groups before the manipulation
(Tables 6 and 10).
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2.2. EMOTIONS

Literature presents a set of arguments relating to the influence of health in

emotions and behaviour of individuals.®**¥

It was observed that there were no significant differences between the groups
concerning the frequency in which they felt positive and negative emotions before

manipulation (Table 12).

Considering negative emotions, the manipulation performed in this study
produced an increase in the frequency of negative emotions (Table 13). However, no
significant impact was found when awareness resulted only from someone having
communicated that he/she had halitosis (group X). Only when manipulation of
odour/taste existed (induced by cysteine - Groups Y and W) a significant impact was
found (p<0.01).

Moreover, no significant impact was found regarding positive emotions (p=0.06)
in any experimental condition/group. Although we only consider p<0.05 as significant,
some psychology authors® state that when dealing with groups comprising reduced

samples (n<30), a tendency for difference or “marginal effect” exists when p<0.08.

So, against expectations, as mentioned previously, the fact of one knowing that
he/she has halitosis (because someone told him/her) did not have a significant impact at

the level of neither positive nor negative emotions.

Some hypothesis may explain these outcomes. Firstly, the second questionnaire
requested information on the emotions experienced during a pleasant dynamic activity
(game). This may be a possible reason why positive emotions were not significantly
affected during the activity. Moreover, this game generated competitiveness as they
were instructed to do it in the shortest time. They knew that the success of the team
depended on it, what may have led the individuals to enter a state of flow. According to
Csikszentmihalyi et al.,®®®” when a subject is in a state of flow — he/she is absorbed by

the activity and so there is no availability of attention enough to take into account any
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other stimulus temporarily relevant. For instance, the individual looses the perception of
self-awareness (he/she may certainly also forget that he/she has halitosis). All the
energy is made available for the action and, therefore, there is no room to think of
anything else. In this way, they may have lost awareness of the fact that they had been
informed, a few minutes before, that they had bad breath. On the contrary, persistent
bad odour/taste (induced by cysteine) may be more difficult to ignore. This may be a
possible reason why only the latter induction obtained a significant negative impact

during the activity.

Another hypothesis to explain the fact that only cysteine induction produced a
negative impact is the fact that the cerebral centre responsible for emotional stimuli is
very closely related to the one that works olfactory stimuli. The key limbic structure to
interact with the olfactory centre is the amygdala, where the emotions are placed. The
amygdala processes emotional experiences and emotive recollections. Studies clearly
show that, when perceiving a smell, the amygdala is activated; the greater the emotive

experience, the greater the activation in this area,**>>"

Considering happiness as a balance between positive and negative emotions, in
this study, halitosis self-perception (feeling of bad smell/taste) seems to be the

condition that contributes most to decrease happiness.

These results were confirmed by question 11 “makes me nervous” of the
Halitosis Scale of Impact. A more negative impact (p<0.01) was obtained in subjects of
groups Y and W (both cysteine induction), also suggesting that self-perception is more

significant regarding emotions than being told by others (Table 23).
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2.3. BEHAVIOURAL

Patients who ask for help at halitosis clinics blame halitosis for several acquired
patterns of behaviour.***® One of the consequences most referred to by patients is a
greater interpersonal distancing as an attempt to make bad breath imperceptible to third
parties. Two forms of objective assessment of interpersonal distance (during group
dynamics), and a scale developed by the author (Halitosis Impact Scale), were used in
order to measure this. Moreover, other behaviours referred by these patients were also

assessed by the latter scale. The present work was original in this sense.

The interpersonal distance was firstly assessed by measuring the distance at
which he/she freely placed himself/herself during the game (without the participant
noticing). It was important for the task to have some proximity so that the movement of
his/her lips could be observed by others. This type of game was chosen because it made
the participant open his/her mouth and it forced him/her to some degree of proximity to
others. As expected, whatever the cause of halitosis self-awareness (self-perception
and communicated by others), it has an effect on the subject positioning
himself/herself at a longer distance (p<0.01). When both conditions were present
(group Y), highest scores were obtained (Table 14), although not significantly when
compared to groups where only one of the experimental conditions was manipulated
(groups X and W).

Another form of assessing the effect of halitosis self-awareness on interpersonal
distancing was the option that participants had to make between blowing a cigarette
lighter and ringing a bell. The first option had the advantage of being quicker (it was a
game between teams with an objective — the victory was conceded to the team who
finished the game first) but, on the other hand, it would make the participant blow near
another person’s nose, making it easier to expose halitosis. The second option, more
arduous, implied a move to much longer distance (15 meters), and the lowering of
oneself to pick up a small bell from the floor (with the purpose of ring it). However, it
was an activity where apparently the risk of halitosis being discovered would be very
low or inexistent. As expected, the groups obtained significant differences (p<0.01)

between the three manipulated situations (Y, W, X) and the control group (Z). The
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highest impact was observed in group Y where there were both inductions. However,
not significantly when compared to the individually manipulative situations (groups X
and W).

Other behaviours were measured through a non validated questionnaire —
Halitosis Impact Scale (HIS). An overall significant difference was obtained between
group Y (diagnosis yes/odour yes) and the remaining groups (X, W, and Z) (Tables 20
and 21). No significant differences were found between groups before manipulation

(Table 19).

When the 14 items of the scale were analyzed individually, after manipulation,
seven of these items showed significant differences between the groups (Table 21):
items 2 (“makes me stand at a distance when conversing”), 4 (“Makes me communicate
through signs and gestures™), 7 (“Limits the way I sneeze”), 8 (“Produces negative
reactions in others”), 9 (“Leads me to smoking or chewing gum”), 13 (“Makes me
nervous”) and 14 (“Decreases my happiness”). Items 13 and 14 have been discussed
previously concerning negative emotions and happiness, respectively. The variable
“makes me stand at a distance when conversing” confirms the results objectively
assessed during group dynamics, although only group Y (diagnosis yes/ odour yes) was

significantly different (p<0.05).

Items 4 and 7 (“makes me communicate through signs” and “limits the way I
sneeze™) are in conformity with the previous one as a form of avoiding perception of
exhaled air. Again, group Y had the highest scores on both, p<0.01 and p<0.05

respectively.

Regarding item 8 (“produces negative reactions in others”) a significant
difference was obtained between group Z (control) and the remaining (X, W, and Y).
Some malodour eventually could be noticed by subjects who rinsed with cysteine
(groups W, and Y). However, the fact of simply being told (group X) had an effect on
the way subjects felt reactions by third parties. These outcomes give support to the fact
that patients’ justification of having halitosis based exclusively on presumptions from

the attitude of others is neither objective nor reliable. A subject who is insecure or

358



Chapter V. Discussion

nervous about his own breath may be very sensitive to the common actions of others
such as opening windows, rubbing noses and placing hand over mouth. These
presumptions were found to be the third most frequent cause of self-awareness of
halitosis in patients seeking medical help, after self-perception and being told by

others.®

Regarding item 9 (“Leads me to smoking or chewing gum”), a more negative
impact (p<0.01) was obtained in subjects of groups Y and W (both cysteine induction).
This suggests that the necessity of chewing gum is more related to self-perception
(odour/taste) awareness than the awareness of simply being told by others. There are
isolated cases of patients who say that they smoke in order to disguise bad breath. !
The importance that disguising bad breath has for these individuals is a contributing
factor for a prosperous market that represents more than 2 billion dollars/year, in the
U.S. alone.®”

No significant differences between groups were observed regarding the other
variables, in spite of being referred likewise by some halitosis clinics. An explanation
may be the fact that some of them, such as items 10 (“interferes with my intimate
relations”) and 12 (“social life”’) may be observable effects on a long term basis and not

momentary, as this experiment was.

The fact that some of the subjects were manipulated and became aware of their
own halitosis (groups X, W, and Y) did not change their attitude (Tables 16-18) and
social distance towards third parties with halitosis. With reference to the latter, no
significant effects were found concerning subjects’ social distance towards other
conditions: people with dentures, people with mouth ulcers, people with sinusitis and
people with tonsillitis. Our outcomes suggest that the fact of being aware of having
halitosis does not mean an (immediate) effect on tolerance towards others with halitosis,
in any of both possible ways: an increase in prejudice or in understanding. It is found in
literature that regarding some medical conditions, the fact of experiencing one disease
gives you a bigger understanding/sympathy towards others with the same disease.®

These findings suggest that this does not happen in relation to halitosis.
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3. RELEVANCE FOR CLINICAL PRACTICE

The results that were found in this study justify some reflections and debate
concerning the approach to halitosis by health professionals. A new approach is

required if these results are corroborated by future studies.

Halitosis continues to be a taboo subject.*? Usually people are stunned and do
not know how to react in this situation. In this study, some participants showed
anxiety, when they were told that breath analysis would take place. They were more
relaxed only when confidentiality of results was guaranteed. It is not an easy or
attractive subject to be shared socially, and these people are sent into silence.?
Halitosis has high prevalence (around 30%)," being estimated that it is the third most
frequent cause of consulting in the USA.® However, patients who seek the dentist
often hide the real motive for the consultation, simply asking the dentist to perform
prophylaxis and to look for the existence of any visible pathology, such as tooth

decay.??

Furthermore, dentists do not frequently tell their patients during routine check-
ups that they detected halitosis, if this is not objectively asked of them.®® In an annual
session of the American Dental Association, 92% of the dentists reported to see patients
complaining of chronic bad breath, and 50% detected six or more patients with halitosis
on a weekly basis.® It is still a taboo subject, possibly being embarrassing or offensive.
The only study carried out in Europe, Switzerland, in a survey comprising 419 people,
randomly chosen, 22.7% of participants, who claimed to have halitosis, stated that they
knew it because they were told by others. Out of these, less than 1% had been informed
by a dentist.®)

Some authors stress that the great majority of dentists, either are not prepared to
approach these patients, or have not received adequate academic training.®>%)
Currently, the fact that many people suffer in silence may hide the true impact that is

not clearly visible to the majority of dentists.
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During this study, in the private office, while the halitosis diagnosis tests were
being performed, invariably participants shared with the dentist the enthusiasm and
surprise that the theme was being dealt with. Occasionally, anxiety was also observed in
asking questions and sharing doubts and insecurities. Sentences such as, “Doctor,
nobody ever told me that | have (halitosis) but | have carried chewing gum with me for
years because | hate even to think that my boyfriend detects bad breath!” or “Finally |
can talk about this with someone!”. It is a subject with which society is concerned, and a
proof of this is the growing flourishing of the industry of mouth rinses, chewing gums

and related products.®"2™

When a patient seeks medical help referring halitosis complaints, the first
problem, and possibly the main one, is to diagnose if the halitosis is genuine or
delusional. This difficulty is marked when the patient’s complaints do not match results
obtained from objective examination (sulfide monitoring or gas chromatography) and
organoleptic assessment carried out by the professional.**'¥ The various factors that
may lead to a wrong perception in a patient have already been mentioned. These include
presumptions from the attitude of others and dysgeusia. It is a particularly difficult
moment for the professional when the patient defends, in a stubborn way, that he/she
has the condition. This is a frequent situation, described in reports from halitosis
clinics. #1410 Usually, the patient himself/herself argues that nobody ever told him/her
that he/she has halitosis, due to the inconvenient nature of the subject. He/she may also
say that one day someone told him/her. The fact that they were told one day that they
had halitosis does not necessarily mean that it is a frequent case. Often, it is their self-
perception or the interpretation of gestures by others (scratching nose, placing hand in
front of mouth) that speaks louder.®) It seems to be of supreme importance (in
agreement with Eli et al.,® that in the case of results obtained through organoleptic
scores and CSVs monitors are negative, and nevertheless the patient complains in a
stubborn manner, confirmation should be sought with a third party/confidant from the

intimate circle of the patient’s relatives or friends.
A classification was created to guide the dentist in the halitosis diagnosis

(genuine, pseudo-halitosis or halitophobia).®? It is at present the most widely used.*%

However this classification does not value the impact of halitosis. Although halitosis
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is rarely a sign of a serious disease, the majority of people seem to worry more about its
potential negative consequences on daily living.®® The underlying conditions leading to
halitosis are in themselves of low morbidity (tongue coating, chronic caseous tonsillitis,
gingivitis...). However, it is the psychological consequences that may have a greater
impact on the patient’s health, understanding the latter’s definition adopted by
WHO’s® as a state of complete physical, mental and social well-being and not merely

the absence of disease or infirmity.

A study in Japan, examining the impact on HRQoL before and after a treatment
for halitosis, found that halitosis complaining subjects, at the initial visit, obtained SF-
36 scale scores significantly lower, when compared with the national averages in Japan,
for general health, vitality, social functioning, role-emotion, and mental health.®®
However, at the final visit, on the subjects with self-reported disappearance of
complaint, only social functioning rose significantly among SF-36 scores at the end of

the study.

Our work, applying a Likert-type scale (measuring frequency), specifically
based on the most frequent complaints of patients, present in literature, found various
effects at the level of self-perception of happiness, frequency of experienced emotions
and behaviours. Independently if the scale created and applied in this work (HIS —
Halitosis Impact Scale) is used in the future, a validated scale concerning this is
needed. Firstly, to diagnose the impact of the condition: a greater frequency of the
presented situations may lead the dentist to consider a multidisciplinary approach with a
psychologist or a psychiatrist. Secondly, its application at different moments, for
example, before and after a treatment (biological or psychological), will allow

evaluation if this was followed by sought effects.

There are patients who, even after successful treatment of their halitosis,
continue to carry/experience some behaviours/habits.”) They need to be identified and
be given more attention. It is also necessary to consider the need for follow-up
sessions to use the scale. A patient may become convinced, on the day that a health
practitioner explains to him/her that he/she does not have halitosis (or that the problem
has been solved with the treatment), but later he/she may go back to doubting and,
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consequently, its self-awareness effects may come back (especially in patients with
psychological traits of high sensibility or obsessive compulsion).®

The success of the clinical psychologist or psychiatrist in the approach of the
halitophobic patient is still to be clarified. Various reports from halitosis clinics agree
that these patients invariably resist and refuse to seek psychological help with a
specialist, at the advice of the dentist.>**4%) Moreover, validated psychological

treatment guidelines are necessary for such conditions.

In check-up consultations, asking the patients about the awareness that they
have about their own breath is a must. Its prevalence is high and its effects on one’s
well-being may be severe. If the answer is affirmative, together with a correct
etiological diagnosis, the results of this work justify the importance of a scale that
assesses the impact on one’s quality of life. Besides, during consultations, dentists
should be sensitive to signs, such as a larger interpersonal distance, communicating
more frequently through mimics or the overuse of chewing gum, verified by this
work, or other ones referred to in literature such as placing one’s hand in front of mouth,
open mouth slightly when speaking, or not speaking in small spaces, although not
verified by this work. The absence of confirming results in the latter variables may be
related to the limitations of this work and will be discussed later. Asking all patients
about their halitosis self-awareness can be a useful and underestimated way of early
diagnosis.

Another situation that the clinician should keep in mind is the existence of
certain pathologies of high prevalence, such as xerostomia and dysgeusia, which may
produce alterations in halitosis self-perception.**?? Both conditions may not reveal
genuine halitosis. However, the clinician should ask if the patient associates them and
demystify the theme. In a more general way complaints of bad taste may be the way
that the patient uses to ask the dentist for help about this taboo subject. The dentist
needs to be above cultural and social limitations, and approach this theme in a

considerate and relaxed manner.
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The results of this work, considering the impact of halitosis on well-being,
should not go unnoticed and a sensitization of medical and dental practitioners is

crucial.
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4. LIMITATIONS OF THIS STUDY

This study has limitations concerning the sampling process, the measuring

instruments used and the experimental context.

In relation to the sampling process, a convenience sample was used.
Participants were all university students in Lisbon (unicentered study) and with ages
very close to 20. Both characteristics condition the inference of these results for the

population in general.

In regards to measuring instruments, the majority of effects, namely those
concerning happiness, emotional and some behavioural, were measured by
questionnaires filled in by the subjects themselves. Although a pilot study was made, in
order to prevent eventual misinterpretations, it is known that this assessment method
may produce a bias in measurement and information. Moreover, one of the scales
used in the present study (the Halitosis Impact Scale) is original and therefore it has not
been validated yet. Furthermore, only one type of group dynamics was carried out, in
the shape of a game, to verify the effects of halitosis self-awareness in the various
subcomponents of well-being. Some bias should be considered because games tend to
be pleasant, dynamic and generate competitiveness. This situation may lead
individuals to enter a state of flow, alienating them from the awareness of having

halitosis.

Concerning the experimental context, the measured effects were the
immediate ones, that is, reported only about twenty minutes after the different
experimental conditions were induced. These effects may intensify or decrease with the
passing of time, and new ones may even appear. Moreover, the results were obtained in
a simulated experimental context, therefore conditions that are not real or similar to

those that the subjects experience daily.
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5. NEW PERSPECTIVES AND FUTURE RESEARCH

Following the results of this study and concerning the impact of halitosis self-

awareness in one’s well-being, some lines of investigation are proposed:

* To determine in what measure the immediate effects observed are
reversible with the passing of time or after spontaneous

remission/successful medical treatment of the sensation of bad smell/taste.

* To determine the prevalence of halitosis self-awareness in our context and

its related aetiological conditions.

» To evaluate other effects eventually resulting from halitosis self-
awareness, such as productivity and concentration in a more professional
perspective, the demonstration of affection in a more familiar environment,

or socially, isolation.

* To evaluate if dentists are sensitive to this issue and if they are capable of

identifying and managing these patients properly.

* To analyze if other causes of self-awareness (not manipulated in this
study), such as presumptions from the attitude of others or other family

member suffering from halitosis, produce emotional or behavioural effects.

» To investigate if halitosis self-awareness has an impact on personality
(shyness, fear, anxiety, sadness) or on physical health of an individual,
through pathologies with some degree of neuropsychological relation

(gastric ulcers, bowel’s syndrome, xerostomia).
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* To study behavioural effects in a (non-simulated) real life context, making
use of other measuring instruments, such as filming of group dynamics

and the use of other scales.

* To determine the impact on one’s well-being produced by an individual
with halitosis self-awareness in those who surround him/her daily. Means
of questionnaires and interviews are proposed for the subject himself,

family, friends and work colleagues.
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CONCLUSIONS

Halitosis self-awareness, either by self-perception or by a report from third

parties, or both, influences one’s well-being.

Halitosis self-awareness, when both self-perception and a report from third

parties occur, has an immediate effect by decreasing one’s happiness.

Halitosis self-awareness has an immediate effect by increasing the frequency
of negative emotions, either by self-perception or by the combination of self-

perception and a report from third parties.

Halitosis self-awareness, either by self-perception or by a report from third
parties, or both, has an immediate impact on one’s behaviour. A longer
interpersonal distance is observed in all mentioned conditions. Moreover,
subjects reported more frequently producing negative reactions in others. When
both conditions occurred together, subjects reported more frequently
communicating through signs and gestures, smoking or chewing gum and
limitations in the way of sneezing. Smoking and chewing gum was also reported

when only self-perception was induced.

Halitosis self-awareness produced no immediate change in one’s attitude or

beliefs concerning others with breath malodour.

Mouth washing with 5ml of 10mM aqueous solution of cysteine for 30
seconds is capable of inducing subjects’ self-perception of halitosis; it may be

useful for research purposes.

Clinicians should assess the impact of halitosis self-awareness on their patients’
well-being. Referring to a psychologist or to a psychiatrist should be considered

if necessary.

Further research is needed within this field.

370



Chapter VII

REFERENCES

371



Chapter VII. References

(1) van den Broek AM, Feenstra L, de Baat C. A review of the current literature on aetiology
and measurement methods of halitosis. J Dent 2007; 35: 627-635.

(2) Eli I, Baht R, Koriat H, Rosenberg M. Self-perception of breath odor. J Am Dent Assoc
2001; 132: 621-626.

(3) Iwakura M, Yasuno Y, Shimura M, Sakamoto S. Clinical characteristics of halitosis:
differences in two patient groups with primary and secondary complaints of halitosis. J Dent
Res 1994; 73: 1568-1574.

(4) Bornstein MM, Stocker BL, Seemann R, Burgin WB, Lussi A. Prevalence of Halitosis in
Young Male Adults: A Study in Swiss Army Recruits Comparing Self-Reported and Clinical
Data. J Periodontol 2009; 80: 24-31.

(5) Bornstein MM, Kislig K, Hoti BB, Seemann R, Lussi A. Prevalence of halitosis in the
population of the city of Bern, Switzerland: a study comparing self-reported and clinical data.
Eur J Oral Sci 2009; 117: 261-267.

(6) Al-Ansari JM, Boodai H, Al-Sumait N, Al-Khabbaz AK, Al-Shammari KF, Salako N.
Factors associated with self-reported halitosis in Kuwaiti patients. J Dent 2006; 34: 444-449.

(7) Brunette D, Newman M, Feenstra L, Loesche W, Miyazaki H, Rosenberg M, et al, editors.
Epidemiology of oral malodor in Koreans. Proceedings of the Fourth International Conference
on Breath Odour; Aug 20-21; Los Angeles, U.S.; 1999.

(8) Iwanicka-Grzegorek E, Michalik J, Kepa J, Wierzbicka M, Aleksinski M, Pierzynowska E.
Subjective patients' opinion and evaluation of halitosis using halimeter and organoleptic scores.
Oral Dis 2005; 11 Suppl 1: 86-88.

(9) Loesche WJ, Grossman N, Dominguez LS,M.A. Oral malodour in the elderly. In: van
Steenberghe D, Rosenberg M, editors. Bad Breath: a multidisciplinary approach Leuven:
Leuven University Press; 1996. p.181-194.

(10) Brunette D, Newman Mea, editors. VSC, Organoleptic Assessment, Self and Third Party
Assessed Breath Odour. Proceedings of the Fourth International Conference on Breath Odour;
Aug 20-21; Los Angeles, U.S.,1999.

(11) Rosenberg M, Kozlovsky A, Gelernter I, Cherniak O, Gabbay J, Baht R, et al. Self-
estimation of oral malodor. J Dent Res 1995; 74: 1577-1582.

(12) McKeown L. Social relations and breath odour. Int J Dent Hyg 2003; 1: 213-217.

(13) Seemann R, Bizhang M, Djamchidi C, Kage A, Nachnani S. The proportion of pseudo-
halitosis patients in a multidisciplinary breath malodour consultation. Int Dent J 2006; 56: 77-
81.

(14) Quirynen M, Dadamio J, Van den Velde S, De Smit M, Dekeyser C, Van Tornout M, et al.
Characteristics of 2000 patients who visited a halitosis clinic. J Clin Periodontol 2009; 36: 970-
975.

372



Chapter VII. References

(15) Rosenberg M, Leib E. Experiences of an Israeli malodor clinic. In: Rosenberg M, editor.
Bad breath: Research perspectives. Segunda Edicdo ed. Tel Aviv: Ramot Publishing, Tel Aviv
University; 1995. p.137-148.

(16) Delanghe G, Ghyselen J, Bollen C, van Steenberghe D, Vandekerckhove BN, Feenstra L.
An inventory of patients' response to treatment at a multidisciplinary breath odor clinic.
Quintessence Int 1999; 30: 307-310.

(17) Dal Rio AC, Nicola EM, Teixeira AR. Halitosis--an assessment protocol proposal. Braz J
Otorhinolaryngol 2007; 73: 835-842.

(18) Gabassi PG, Zanuttini L. Self-monitoring and identification of olfactory dimensions.
Percept Mot Skills 1992; 75: 787-795.

(19) Eli I, Baht R, Kozlovsky A, Rosenberg M. The complaint of oral malodor: possible
psychopathological aspects. Psychosom Med 1996; 58: 156-159.

(20) Rosenberg M, Kozlovsky A, Wind Y, Mindel E. Self-assessment of oral malodor 1 year
following initial consultation. Quintessence Int 1999; 30: 324-327.

(21) Finkelstein Y, Talmi YP, Ophir D, Berger G. Laser cryptolysis for the treatment of
halitosis. Otolaryngol Head Neck Surg 2004; 131: 372-377.

(22) Touyz LZ. Oral malodor--a review. J Can Dent Assoc 1993; 59: 607-610.

(23) Bosy A. Oral malodor: philosophical and practical aspects. J Can Dent Assoc 1997; 63:
196-201.

(24) Moshkowitz M, Horowitz N, Leshno M, Halpern Z. Halitosis and gastroesophageal reflux
disease: a possible association. Oral Dis 2007; 13: 581-585.

(25) Di Fede O, Di Liberto C, Occhipinti G, Vigneri S, Lo Russo L, Fedele S, et al. Oral
manifestations in patients with gastro-oesophageal reflux disease: a single-center case-control
study. J Oral Pathol Med 2008; 37: 336-340.

(26) Miwa T, Furukawa M, Tsukatani T, Costanzo RM, DiNardo LJ, Reiter ER. Impact of
olfactory impairment on quality of life and disability. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2001,
127: 497-503.

(27) Hawkins C. Real and imaginary halitosis. Br Med J 1987; 294: 200-201.

(28) Settineri S, Mento C, Gugliotta SC, Saitta A, Terranova A, Trimarchi G, et al. Self-
reported halitosis and emotional state: impact on oral conditions and treatments. Health Qual
Life Outcomes 2010; 8: 34-35.

(29) Yaegaki K, Coil JM. Clinical dilemmas posed by patients with psychosomatic halitosis.
Quintessence Int 1999; 30: 328-333.

(30) Pryse-Phillips W. An olfactory reference syndrome. Acta Psychiatr Scand 1971; 47: 484-
509.

373



Chapter VII. References

(31) Diener E, Oishi S, Lucas RE. Personality, culture, and subjective well-being: emotional
and cognitive evaluations of life. Annu Rev Psychol 2003; 54: 403-425.

(32) Ryff CD, Singer BH, Dienberg Love G. Positive health: connecting well-being with
biology. Philos Trans R Soc Lond B Biol Sci 2004; 359: 1383-1394.

(33) Ryff CD, Keyes CL. The structure of psychological well-being revisited. J Pers Soc
Psychol 1995; 69: 719-727.

(34) WHOQoL Group. Measuring quality of life: the development of the World Health
Organization Quality of Life instrument (WHOQOL). 1993.

(35) World Health Organization. Constitution of the World Health Organization. 1947.

(36) Kishi M, Abe A, Yonemitsu M. Relationship between the SF-36 questionnaire and patient's
satisfaction following halitosis therapy. Oral Dis 2005; 11 Suppl 1: 89-91.

(37) Sheiham A. Oral health, general health and quality of life. Bull World Health Organ 2005;
83: 644.

(38) Al Shamrany M. Oral health-related quality of life: a broader perspective. East Mediterr
Health J 2006; 12: 894-901.

(39) Huff M, Kinion E, Kendra MA, Klecan T. Self-esteem: a hidden concern in oral health. J
Community Health Nurs 2006; 23: 245-255.

(40) Slade GD, Spencer AJ. Development and evaluation of the Oral Health Impact Profile.
Community Dent Health 1994; 11: 3-11.

(41) Yamazaki M, Inukai M, Baba K, John MT. Japanese version of the Oral Health Impact
Profile (OHIP-J). J Oral Rehabil 2007; 34: 159-168.

(42) Locker D, Slade G. Oral health and the quality of life among older adults: the oral health
impact profile. J Can Dent Assoc 1993; 59: 830-844.

(43) Needleman I, McGrath C, Floyd P, Biddle A. Impact of oral health on the life quality of
periodontal patients. J Clin Periodontol 2004; 31: 454-457.

(44) Caglayan F, Altun O, Miloglu O, Kaya MD, Yilmaz AB. Correlation between oral health-
related quality of life (OHQoL) and oral disorders in a Turkish patient population. Med Oral
Patol Oral Cir Bucal 2009; 14: 573-8.

(45) World Health Organization. The International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps (ICIDH). 1980.

(46) Szentpetery A, Szabo G, Marada G, Szanto I, John MT. The Hungarian version of the Oral
Health Impact Profile. Eur J Oral Sci 2006; 114: 197-203.

(47) World Health Organization. International Classification of Functioning Disability and
Health. 2001.

374



Chapter VII. References

(48) Lee IC, Shieh TY, Yang YH, Tsai CC, Wang KH. Individuals' perception of oral health
and its impact on the health-related quality of life. J Oral Rehabil 2007; 34: 79-87.

(49) Herz RS. Influences of odors on mood and affective cognition. In: Rouby C, Schaal B,
Dubois D, Gervais R, Holley A, editors. Olfaction, taste, and cognition Cambridge: Cambridge
University Press; 2002. p.160-177.

(50) Hudson R, Distel H. The individuality of odor perception. In: Rouby C, Schaal B, Dubois
D, Gervais R, Holley A, editors. Olfaction, taste, and cognition Cambridge: Cambridge
University Press; 2002. p.408-420.

(51) Chrea C, Grandjean D, Delplanque S, Cayeux I, Le Calve B, Aymard L, et al. Mapping the
semantic space for the subjective experience of emotional responses to odors. Chem Senses
2009; 34: 49-62.

(52) Schiffman SS, Sattely-Miller EA, Suggs MS, Graham BG. The effect of pleasant odors and
hormone status on mood of women at midlife. Brain Res Bull 1995; 36: 19-29.

(53) Michael GA, Jacquot L, Millot JL, Brand G. Ambient odors influence the amplitude and
time course of visual distraction. Behav Neurosci 2005; 119: 708-715.

(54) Phillips ML, Heining M. Neural correlates of emotion perception: from faces to taste. In:
Rouby C, Schaal B, Dubois D, Gervais R, Holley A, editors. Cambridge: Cambridge University
Press; 2002. p.196-208.

(55) Costafreda SG, Brammer MJ, David AS, Fu CH. Predictors of amygdala activation during
the processing of emotional stimuli: a meta-analysis of 385 PET and fMRI studies. Brain Res
Rev 2008; 58: 57-70.

(56) Herz RS, Eliassen J, Beland S, Souza T. Neuroimaging evidence for the emotional potency
of odor-evoked memory. Neuropsychologia 2004; 42: 371-378.

(57) Hamann S. Nosing in on the emotional brain. Nat Neurosci 2003; 6: 106-108.

(58) Elias MS, Ferriani MG. Historical and social aspects of halitosis. Rev Lat Am Enfermagem
2006; 14: 821-823.

(59) Sanz M, Roldan S, Herrera D. Fundamentals of breath malodour. J Contemp Dent Pract
2001; 2: 1-17.

(60) Tarzia O. Histérico. Halitose: um desafio que tem cura Rio de Janeiro, Brazil: Editora de
Publicagdes Biomédicas; 2003. P.7-8.

(61) Hine MK. Halitosis. J Am Dent Assoc 1957; 55: 37-46.

(62) Murata T, Yamaga T, lida T, Miyazaki H, Yaegaki K. Classification and examination of
halitosis. Int Dent J 2002; 52 Suppl 3:181-186.

(63) Greenman J, Rosenberg M. Proceedings of the Sixth International Conference on Breath
Odor. Oral Dis 2005; 11(Suppl 1): 5-6.

375



Chapter VII. References

(64) Nagel D, Lutz C, Filippi A. Halitophobia--an under-recognized clinical picture. Schweiz
Monatsschr Zahnmed 2006; 116: 57-64.

(65) Fedorowicz Z, Aljufairi H, Nasser M, Outhouse TL, Pedrazzi V. Mouthrinses for the
treatment of halitosis. Cochrane Database Syst Rev 2008; 8(4):CD006701.

(66) Outhouse TL, Al-Alawi R, Fedorowicz Z, Keenan JV. Tongue scraping for treating
halitosis. Cochrane Database Syst Rev 2006(2):CD005519.

(67) Bogardus ES. Social distance scale. Sociol Res 1933; 17: 265-271.
(68) Likert RA. A technique for the measurement of attitudes. Arch Psychol 1932; 22: 1-55.

(69) Diener E, Emmons RA, Larsen RJ, Griffin S. The Satisfaction With Life Scale. J Pers
Assess 1985; 49: 71-75.

(70) Watson D, Clark LA, Tellegen A. Development and validation of brief measures of
positive and negative affect: the PANAS scales. J Pers Soc Psychol 1988; 54: 1063-1070.

(71) Tsai CC, Chou HH, Wu TL, Yang YH, Ho KY, Wu YM, et al. The levels of volatile sulfur
compounds in mouth air from patients with chronic periodontitis. J Periodontal Res 2008; 43:
186-193.

(72) Rosenberg M. First international workshop on oral malodor. J Dent Res 1994; 73: 586-589.

(73) Hoshi K, Kawaguchi Y, Matsuo Tea, editors. Investigation of consciousness for foul breath
in japanese. Proceedings of the Fifth International Conference on Breath Odor; July, 1-2;
Tokyo: International Society for Breath Odor Research and the National Center of Science;
2001.

(74) Porter SR, Scully C. Oral malodour (halitosis). Br Med J 2006; 333: 632-635.

(75) Tonzetich J. Production and origin of oral malodor: a review of mechanisms and methods
of analysis. J Periodontol 1977; 48: 13-20.

(76) Tonzetich J, Richter VJ. Evaluation of Volatile Odoriferous Components of Saliva. Arch
Oral Biol 1964; 16: 39-46.

(77) van den Velde S, van Steenberghe D, van Hee P, Quirynen M. Detection of odorous
compounds in breath. J Dent Res 2009; 88: 285-289.

(78) Miyazaki H, Fujita I, Soh 1, Takehara T. Relationship between Volatile Sulphur
Compounds and Oral Conditions in the General Japanese Population. In: van Steenberghe D,
Rosenberg M, editors. Bad Breath: a multidisciplinary approach Leuven: Leuven University
Press; 1996. p.165-179.

(79) Majcher MA, Jelen HH. Effect of cysteine and cystine addition on sensory profile and
potent odorants of extruded potato snacks. J Agric Food Chem 2007; 55: 5754-5760.

(80) Kleinberg I, Codipilly DM. Cysteine challenge testing: a powerful tool for examining oral
malodour processes and treatments in vivo. Int Dent J 2002; 52 Suppl 3: 221-228.

376



Chapter VII. References

(81) Rosenberg M, Kulkarni GV, Bosy A, McCulloch CA. Reproducibility and sensitivity of
oral malodor measurements with a portable sulphide monitor. J Dent Res 1991; 70: 1436-1440.

(82) Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatr Scand
1983; 67: 361-370.

(83) Berra K. The effect of lifestyle interventions on quality of life and patient satisfaction with
health and health care. J Cardiovasc Nurs 2003; 18: 319-325.

(84) Chida Y, Steptoe A. Positive psychological well-being and mortality: a quantitative review
of prospective observational studies. Psychosom Med 2008; 70: 741-756.

(85) Cohen J. The earth is round (p<.05). Am Psychol 1994; 49: 997-1003.

(86) Csikszentmihalyi M. Happiness, flow, and economic equality. Am Psychol 2000; 55: 1163-
1164.

(87) Csikszentmihalyi M, Rathunde K. The measurement of flow in everyday life: toward a
theory of emergent motivation. Nebr Symp Motiv 1992; 40: 57-97.

(88) Green G. Attitudes towards people with HIV: are they as stigmatizing as people with HIV
perceive them to be? Soc Sci Med 1995; 41: 557-568.

(89) ADA Council on Scientific Affairs. Oral malodor. J Am Dent Assoc 2003; 134: 209-214.

(90) Baumbach JI, editor. Level of knowledge about halitosis and its influence on diagnosis -
questionnaire survey. BREATH 2009 International Conference on Breath and Breath Odor
Research; April 28-30, 20009.

(91) Meskin LH. A breath of fresh air. J Am Dent Assoc 1996; 127: 1282-1286.

(92) Delanghe G, Ghyselen J, Feenstra L, van Steenberghe D. Experiences of a Belgian
Multidisciplinary Breath Odour Clinic. In: van Steenberghe D, Rosenberg M, editors. Bad
Breath: a multidisciplinary approach Leuven: Leuven University Press; 1996. p.199-208.

377



378



Chapter VIII

APPENDIX

1. List of abbreviations and acronyms
2. Questionnaire A
3. Questionnaire X

4. Questionnaire B

379



Chapter VIIl. Appendix

1. LIST OF ABBREVIATIONS AND ACRONYMS

A.D. — Anno Domini

AS — Attitudes Scale

B.C. — Before Christ

BANA — Benzoyl-DL-arginine-naphthylamide

HIS — Halitosis Impact Scale

HRQolL — Health-Related Quality of Life

OHIP — Oral Health Impact Profile

OHQoL-UK — United Kingdom Oral Health Related Quality of Life
OHRQol - Oral Health-Related Quality of Life
PANAS — Positive Affect Negative Affect Schedule
SDS — Social Distance Scale

SF-36 — Medical Outcome Study Short Form-36
SWLS — Satisfaction With Life Scale

TN — Treatment Needs

VSC — Volatile Sulfur Compounds

WHO — World Health Organization

WHOQolL — World Health Organization Quality of Life
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Name Nationality
Gender Profession
Age Marital status
Ne

Clinical questions

Very bad Very good
1. How do you evaluate your oral health? 0 1 2 3 4
2. How many times per day do you brush your 0 1 ) 3 | +thana
teeth?
3. Indicate how many times a week do you feel 0 1 ) 3 | +thana
you have bad breath.
4. How many professionals have you seen because
of your bad breath? 0 1 2 3 | +than4
5. H?w many times a year do you go to the 0 1 ) 3 | +thana
dentist?
6. Do you think that you have bad breath? Yes No
7. Has anybody ever told you that you have bad Yes No
breath?
8. Do you wear dentures? Yes No
Dry mouth

9. Indicate on the following list the symptoms that

you have experienced in the last year.

Tongue coating or debris

Tooth decay

Abscesses

Gingivitis

Bleeding when brushing your teeth

Canker sores

Caseous Tonsillitis

Tonsillitis

Sinusitis

Rhinitis

10. The following questions are about the degree of proximity at which you would be willing to
be. Answer using your first reaction and quickly. Place as many crosses as your immediate

reactions tell you.

| would
marry or
live with
him/her

| would
go out
with
him/her

| would

accept
him/her
as a close

friend

| would | would | would
accept accept accept
him/her as | him/her | him/her as
a colleague | as a class- a
at work room neighbour
colleague

I would | Iwould
accept accept
him/her | him/her
as an asa
acquaint | tourist in
ance my

country

Person with
tooth decay

Person with bad
breath

Person with
dentures

Person with
canker sores

Person with
sinusitis

Person with
tonsillitis
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11. Place a cross at each sentence that best defines your attitude.

disa I rove ! LD (el | approveja Irove | do not
p.p disapprove| sure PP pp. know
entirely entirely
1 - All people with bad breath are the
same and they should be treated the 1 2 3 4 5
same way
2 — People with bad breath should be
distanced from others 1 2 3 4 >
3 — People with bad breath perform 1 » 3 4 5
worse at work
4-— Pepple with bad breath should 1 ’ 3 a 5
work in a separate room
5 — People v.wth bad.brea'Fh have few 1 ’ 3 a 5
or no affective relationships

12. Please indicate with a circle on each line, how frequently you felt each one of the following

statements over the last month.

| I I I neither|l agree |l agree |l agree
disagree (disagree |[disagreedisagree| partly | alot entirely
entirely | alot partly | nor
agree
} —In most ways my life is close to the 1 2 3 4 5 6 7
ideal.
2 —The conditions in my life are 1 2 3 4 5 6 7
excellent.
3 — | am satisfied with my life. 1 2 3 4 5 6 7
4 —So far | have gotten the important
things that | want in life 1 2 3 4 3 6 7
5—If | could live my.Ilfe over, | would 1 2 3 4 5 6 7
change almost nothing.
6 — Some people are generally very
happy. They enjoy life independently of
what happens to them, making the most 1 2 3 4 5 6 7
of everything. This characterization
describes me.
7 —Some people are not generally very
happy. Even though they are not
depressed, they never seem as happy as 1 2 3 4 5 6 7
they could be. This characterization
describes me.
8 —In general | consider myself a happy 1 2 3 4 5 6 7
person
9- Comparlrlmg with the people that | 1 2 3 4 5 6 7
know, | consider myself very happy.
1.0 — Considering all the aspects of my 1 2 3 4 5 6 7
life, | feel happy.

13. Please indicate with a circle on each line, how frequently you felt each one of the following

statements over the last month.
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Never | Rarely S?me- Often R e
times often | know

My breath...
1 - Limits my talking 1 2 3 4 5
2- Mak.es me stand at a distance when 1 ) 3 a 5
conversing
3 — Limits me when | am talking in smaller or 1 ) 3 a 5
more confined spaces
4 — Makes me communicate through signs and 1 ) 3 a 5
gestures
5 — Makes me cover my mouth with my hand 1 2 3 4 5
6— L|rT1|ts the opening of my mouth when | am 1 ) 3 a 5
speaking
7 — Limits the way | sneeze 1 2 3 4 5
8 — Produces negative reactions in others 1 2 3 4 5
9 — Leads me to smoking or chewing gum 1 2 3 4 5
10 - Interferes with my intimate relations. 1 2 3 4 5
11 - Leads me to brush my teeth >5 timesaday| 1 2 3 4 5
12 — Restricts my social life 1 2 3 4 5
13 — Makes me nervous 1 2 3 4 5
14- Decreases my happiness 1 2 3 4 5

14. Please indicate with a circle on each line, how frequently you felt each one of the following

statements over the last month.

Never Rarely

Sometimes

Often

Very often

Don’t
know

=
N

Interested

w

IS

(6}

Relaxed

Excited

Annoyed

Strong

Guilty

Frightened

Hostile

OO IN D TR IWIN =

. Enthusiastic

10.Proud

11.Irritable

12.Alert

13.Ashamed

14.Inspired

15.Nervous)

16.Determined

17.Attentive

18.Agitated

19.Active

RR R R RRRRRRRRRRRRR|(R(=
NININ|ININININININININ|NINNINNN|N|N

20.Fearful

WWWWWWWWWwwWwwwwwwiwww

IR IR RE-NE-NE-BE-NE-NE-NE-BE-BE-BE-BE-BE-NE-BE-NE-BE-]

vununuuununununnununuunununuuu o on
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Questionnaire X

‘ Name | N2 ‘

1. Please indicate in the following charts, all the reasons why you preferred not to take
part in the game:

| am afraid of having very strong bad Disliking to speak in public

breath

Lack of time Disliking to work in a group

Disliking to participate in this kind of Fearing the intensity of other people’s
activity breath

Shyness Feeling a bad taste in my mouth

| am afraid to be excluded by others The fact that the strip indicated the
due to bad breath level of bad breath

Other
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Questionnaire B
| Name Ne

1. Place a cross if during the game you felt any of the following items :

1. Fear of having strong bad breath. 6. Not liking to speak in public

2. Lack of time 7. Disliking working in a group

3. A dislike to participate in this kind 8. Fearing the intensity of other

of activity people’s breath

4. Shyness 9. Feeling a bad odour/taste in the
mouth

5. Fear of being excluded by others 10. Concern about the fact that the

due to bad breath strip indicated my level of breath.

11. Other

2. The following questions are about the degree of proximity at which you would be willing to be.
Answer using your first reaction and quickly. Place as many crosses as your immediate reactions
tell you.

Iwould | Iwould | Iwould | |would Iwould | Iwould |Ilwould | I would
marryor | goout | accept accept accept accept accept | accept
live with | with | him/her | him/her | him/her| him/her | him/he | him/her
him/her | him/her asa asa asa asa rasan asa
close | colleague class- | neighbou | acquain | tourist
friend at work room r tance in my
colleagu country
e

Person with
tooth decay

Person with
bad breath

Person with
dentures

Person with
canker sores

Person with
sinusitis

Person with
tonsillitis
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3. Place a cross at each sentence that best defines your attitude.

disa I rove ! LD (el | approveja Irove | do not
p.p disapprove| sure PP pp. know
entirely entirely

1 - All people with bad breath are the
same and they should be treated the 1 2 3 4 5
same way
2.— People with bad breath should be 1 2 3 a 5
distanced from others
3 — People with bad breath perform 1 2 3 4 5
worse at work
.4— People with bad breath should work 1 ) 3 a 5
in a separate room

—-P i
5 — People \{Vlth bad.breat.h have few 1 ’ 3 a 5
or no affective relationships

4. Please indicate with a circle on each line, how frequently you felt each one of the following

statements during the game.

| I | I neither|l agree (I agree |l agree
disagree (disagree |disagreedisagree| partly | alot entirely
entirely | alot partly | nor
agree
.1 —In most ways my life is close to the 1 2 3 4 5 6 7
ideal.
2 —The conditions in my life are 1 2 3 4 5 6 7
excellent.
3 — | am satisfied with my life. 1 2 3 4 5 6 7
4 —So far | have gotten the important
things that | wanted in life. 1 2 3 4 3 6 7
5—If | could live my.Ilfe over, | would 1 2 3 a 5 6 7
change almost nothing.
6 — Some people are generally very
happy. They enjoy life independently of
what happens to them, making the most 1 2 3 4 5 6 7
of everything. This characterization
describes me.
7 —Some people are not generally very
happy. Even though they are not
depressed, they never seem as happy as 1 2 3 4 5 6 7
they could be. This characterization
describes me.
8 —In general | consider myself a happy 1 2 3 4 5 6 7
person.
9- Comparlr'mg with the people that | 1 2 3 4 5 6 7
know, | consider myself very happy.
1.0 — Considering all the aspects of my 1 2 3 4 5 6 7
life, | feel happy.
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5. Please indicate with a circle on each line, how frequently you felt each one of the following

statements during the game.

Never | Rarely Sf)me- Often Very | Don'’t
times often | know
My breath...
1 — Limits my talking 1 2 3 4 5
2- Mak.es me stand at a distance when 1 ) 3 4 5
conversing
3 — Limits r.'ne when | am talking in smaller or 1 ) 3 4 5
more confined spaces
4 — Makes me communicate through signs 1 ) 3 4 5
and gestures
5 — Makes me cover my mouth with my hand | 1 2 3 4 5
6— lelts‘the opening of my mouth when | 1 ) 3 a 5
am speaking
7 — Limits the way | sneeze 1 2 3 4 5
8 — Produces negative reactions in others 1 2 3 4 5
9 — Leads me to smoking or chewing gum 1 2 3 4 5
10 - Interferes with my intimate relations. 1 2 3 4 5
- >E ti
11 - Leads me to brush my teeth >5 times a 1 ) 3 4 5
day
12 — Restricts my social life 1 2 3 4 5
13 — Makes me nervous 1 2 3 4 5
14 - Decreases my happiness 1 2 3 4 5

6. Please indicate with a circle on each line, how frequently you felt each one of the following

statements during the game.

Never Rarely Sometimes Often |Very often Blelin:
know
21.Interested 1 2 3 4 5
22.Relaxed 1 2 3 4 5
23.Excited 1 2 3 4 5
24.Annoyed 1 2 3 4 5
25.Strong 1 2 3 4 5
26.Guilty 1 2 3 4 5
27.Frightened 1 2 3 4 5
28.Hostile 1 2 3 4 5
29.Enthusiastic 1 2 3 4 5
30.Proud 1 2 3 4 5
31.Irritable 1 2 3 4 5
32.Alert 1 2 3 4 5
33.Ashamed 1 2 3 4 5
34.Inspired 1 2 3 4 5
35.Nervous) 1 2 3 4 5
36.Determined 1 2 3 4 5
37.Attentive 1 2 3 4 5
38.Agitated 1 2 3 4 5
39.Active 1 2 3 4 5
40.Fearful 1 2 3 4 5
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ANNEXES

1. Approval of the Ethics Committee
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Chapter IX. Annexes

A guien pueda interesar:

Ll Comité Crico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habicnde examinado el Provecto “lIinpacto de la auto-percepcion de la
halitosiz en el bienestar del individuo™ presentado por B Jonas Davi
Camcira Gongalves Munes emite ¢l siguiente informe,

Ll provecto cumple los requisitos exigidos para experimentacidon en
sijetos humanos ¥ en animales, ¥ 2e ajusia a las normativas vigentes en
Dspafa v en la Unidn Europea.

Sevilla, a 08 de junio de 2010

Ll. PRESIDENTE LDEL COMITE,

Fdo.: Prof. Dr, Terfaido Rodrigue Ferndndes.
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