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RESUMEN DEL INFORME

Este informe contiene las actividades realizadas en el Laboratorio de Disefio y
Comprobacion “Clinica Tepepan” de la Universidad Autbnoma Metropolitana,

durante el periodo de servicio social del 1 de Agosto 2018 al 31 de Julio 2019.

Se reviso la historia de la Universidad Autonoma Metropolitana, asi como de sus
Clinicas Estomatoldgicas, haciendo resefia histérica del lugar donde se realiz6 el
servicio social: antecedentes demogréficos, geograficos, servicios, programas,
infraestructura, personal de servicio, horarios de la Clinica Tepepan, describiendo
detalladamente todas las actividades que se realizaron, asi como los cuadros de
actividades realizadas durante todo el periodo de servicio social entre las cuales se

encuentran: administrativas, clinicas e investigacion.

El servicio social es el conjunto de actividades hechas por los egresados de las
instituciones de educacion superior como retribucién a la sociedad y al estado,
reguladas por la ley reglamentaria del articulo 5° constitucional relativo al ejercicio
de las profesiones a nivel nacional y por el reglamento de servicio social a nivel
Licenciatura debera ser realizado como requisito previo para obtener el titulo de

Licenciatura.

La Legislacion de la UAM-X establece que las actividades realizadas durante el
servicio social sean acordes a los planes y programas de estudio de Licenciatura de
Estomatologia, con el objetivo de desarrollar una conciencia de responsabilidad
social, una participacion activa de manera que se tenga oportunidad de aplicar,
verificar y evaluar los conocimientos acumulados asi como actitudes reflexivas,

criticas y constructivas ante la problematica social.

Ademas se anexa el estudio realizado descriptivo, observacional, analitico, de corte
transversal evaluando el conocimiento de los alumnos de estomatologia de la
Universidad Autonoma Metropolitana Unidad Xochimilco del LDC “Tepepan”, sobre

la hemorragia en exodoncia.
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CAPITULO |
INTRODUCCION GENERAL

Iniciando actividades académicas en noviembre de 1974 la Unidad Xochimilco
planteé una redefinicion social de las profesiones, asi como una nueva forma de
concebir y operar el sistema de ensefianza-aprendizaje con un nuevo modelo
educativo (sistema modular) orientando la accién de la Universidad hacia el cambio
social.

Las Divisiones Académicas de Unidad Xochimilco son:

e Divisién de Ciencias y Artes para el Disefio
e Division de ciencias Bioldgicas y de la Salud

e Division de Ciencias Sociales y Humanidades.

Al terminar la licenciatura con el 100% de los créditos cumplidos se debera realizar
el servicio social el cual es el conjunto de actividades realizadas por los alumnos o
egresados de la Universidad en beneficio de la Sociedad y el Estado. El
cumplimiento del Servicio Social es obligatorio y debera ser realizado como

requerimiento previo para obtener el titulo de Licenciatura.?

En Enero de 1976 se realiza el proyecto de los Laboratorios de Disefio y
Comprobacion de Sistemas Estomatoldgicos, iniciando en el mismo afio las clinicas
de Tlahuac y Nezahualcdyotl, en 1977 abren sus puertas las clinicas de San Juan
Tepepan y San Lorenzo Atemoaya. Formando asi las 4 clinicas que brindarian

servicios Estomatolégicos a las comunidades cercanas.?

Realicé el servicio social en el Laboratorio de Disefio y Comprobacion (LDC)
“Tepepan” ubicado en calle Francisco Villa s/n esquina con Emiliano Zapata,
Colonia San Juan Tepepan, Delegacion Xochimilco. Durante el periodo del 1 de
Agosto 2018 al 31 de Julio 2019; se realizé una investigacion de tipo descriptivo,
observacional, analitico, de corte transversal evaluando el conocimiento de los
alumnos de estomatologia de la Universidad Autonoma Metropolitana Unidad

Xochimilco del LDC “Tepepan”, sobre la hemorragia en exodoncia.



CAPITULO I

INVESTIGACION

CONOCIMIENTO DE LOS ALUMNOS DE ESTOMATOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA UNIDAD XOCHIMILCO DEL
LDC “TEPEPAN” SOBRE LA HEMORRAGIA EN EXODONCIA.

INTRODUCCION.

Los pacientes con alteraciones de la hemostasia constituyen un grupo de riesgo en
la atencion estomatologica cuando tienen que ser sometidos a tratamientos que
predisponen sangrado. La hemostasia esta determinada por una serie de eventos
complejos que evitan que se pierda sangre del torrente circulatorio, y la falla de
cualquiera de estos mecanismos (ya sea causado por alguna enfermedad, farmaco,
alimento o suplemento alimenticio), provocara la salida de sangre de los vasos
sanguineos, sobre todo si el procedimiento estomatologico que se va a aplicar
conlleva sangramiento de tejidos. Por tal motivo se debe evaluar la historia clinica,
examinar al paciente de manera adecuada y solicitar un estudio del caso antes de
proceder, con el fin de diagnosticar qué tipo de trastorno presenta el paciente e

indicar tratamiento especifico en su caso.

1. HEMOSTASIA.

1.1.Concepto.

La hemostasia es el proceso fisiol6gico mediante el cual se controla la extravasacion

de sangre de los vasos sanguineos a la vez que se mantiene su fluidez 4

Engloba el conjunto de mecanismos que impiden la pérdida de sangre. Es el
resultado de un grupo de acciones finamente reguladas que persiguen el

cumplimiento de dos funciones importantes:



e Mantener la sangre en un estado fluido, libre de coagulos dentro de los vasos
sanguineos.

e Facilitar la formacién de un tapon hemostéatico de manera localizada y rapida
en caso de producirse lesidon vascular, para prevenir o detener la

hemorragia.®

Durante un acto quirargico, dado que necesariamente se seccionan y lesionan los
tejidos blandos u 6seos de un ser vivo, se produce una pérdida de la continuidad en
el sistema vascular. Esta por lo general se produce en la microcirculacion y siempre

hay que intentar precisar su origen (arterial, venoso o capilar). 6,7.

La consecuencia inmediata es una hemorragia, es decir, el flujo de la sangre fuera
del sistema vascular, ya sea de forma espontanea o provocada por una herida
cutdnea o mucosa 0 en una cavidad del organismo, y que es anormal por su
intensidad y/o duracion. Cuando sobrepasan cierto limite sin ser controladas
pueden llevar a una hipovolemia o hipoperfusion de los tejidos que pueden llegar

hasta el estado de shock constituido.6

Debido a estas consideraciones, es importante que el Estomatdlogo tenga
conocimiento preciso de la hemostasia en sentido amplio, es decir, que conozca los
procesos biologicos y procedimientos que sirven para detener o controlar la
hemorragia; ya que esto representa una de las complicaciones mas importantes y

frecuentes en nuestra praxis diaria.

1.2.Mecanismo de la hemostasia.

La hemostasia es un sistema biolégico de defensa donde intervienen mdaltiples
elementos, tanto celulares o plasmaticos para obturar lesiones y mantener la sangre

liguida dentro de los vasos.2



El sistema de la hemostasia a su vez se divide en dos sistemas biologicos que
funcionan dinamicamente en paralelo para lograr la obturacion de las lesiones
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Sistema de la hemostasia.

Hemostasia primaria. Interaccion vaso sanguineo-plaquetas

Hemostasia secundaria o coagulacién. Participacion de factores de
coagulacién y elementos celulares.

e Sistema antitrombatico
e Sistema fibrinolitico.

Fuente: Tomado de Martinez murillo, Carlos. Hemostasia y trombosis. 8

1.2.1. Hemostasia primaria (Fase plaquetaria).

La hemostasia primaria constituye un sistema fisiolégico que detiene la salida de la
sangre, al sellar provisionalmente el sitio del dafio vascular, esto a través de la
interaccion entre las plaquetas y el vaso sanguineo. 8 En esta fase se realiza la

constitucion del trombo plaquetario.

En condiciones fisiolégicas la hemostasia primaria funciona equilibradamente entre
los elementos celulares y proteicos, manteniendo la sangre fluida dentro de los
vasos. Esto se lleva a cabo gracias a las funciones que desempefia la célula

endotelial y las plaguetas.®

Las plaguetas son los elementos formes mas pequefios de la sangre circulante, de
forma discoide, anucleada, procedentes de la fragmentacion del megacariocito de
la médula 6sea, con una vida media entre 9 y 12 dias, periodo en el que atraviesan
miles de vasos sanguineos, contribuyendo a mantener la integridad del endotelio
vascular. Estan capacitadas para reaccionar ante una lesién del vaso sanguineo y

formar rapidamente un tapén plaquetario, deteniendo asi la hemorragia.®



Los valores circulantes normales de plaquetas se mantienen entre 150 000 a 450
000 plaquetas/pL. La mayor cantidad se encuentra en el torrente sanguineo y el
resto (33%) estan acumuladas en el bazo y en el pulmdn. Las cifras inferiores a 150
000puL se denominan trombocitopenias y por encima de 450 000 pL se denomina

trombosis.®
1.2.1.1. Fases de la hemostasia primaria.

En la hemostasia primaria existe una serie de mecanismos que se desencadenan
durante una lesion vascular y que permitiran la formacién del tapon hemostatico

plaquetario; dichos mecanismos se ordenan en las siguientes fases (Cuadro 2).1°

Cuadro 2. Fases de la hemostasia primaria.

e Exposicion al subendotelio. e Liberacion.

e Vasoconstriccion. e Agregacion plaquetaria 22.
e Adhesion plaquetaria. e Cohesion o retraccion.

e Activacion plaquetaria. e TapoOn plaquetario.

e Agregacion plaguetaria 12. e Actividad procoagulante.

Fuente: Tomado de Martinez murillo, Carlos. Hemostasia y trombosis. 1°

En primer lugar existe la exposicion al subendotelio, (constituido por colagena y
elastina) exponiendo cargas positivas que incrementan la atraccion plaquetaria,
posteriormente existe una vasoconstriccion que disminuye el calibre del vaso
disminuyendo el flujo sanguineo, lo que permite una mayor interaccion entre las

plaquetas y el vaso sanguineo (Exposicién al subendotelio y vasoconstriccion).1°

Una vez que el subendotelio se ha expuesto se genera una serie de mecanismos
gue favorecen la union entre la plaqueta y la colagena, apareciendo en la superficie

plaquetaria receptores complejos que son glicoproteinas: Gpla que sirve de sitio de



union a la colagena al igual que la GPVI, el complejo Gplb-IX-V que se une al Factor
de Von Willebrand (FvW) y forma un puente de union entre la Gplb-IX-V y la
colagena, ademas el FVW se une también a la integrina (GPlIb-llla) y favorece los
mecanismos de adhesién plaquetaria. (Adhesion plaquetaria). Esta adhesion es el
principio de una serie de reacciones fisioldgicas en el interior de la plaqueta que
estimula la liberacion de calcio y también la sintesis de tromboxano A2, el cual activa
a otras plaquetas produciéndose la agregacion plaquetaria. En esta fase participa
fundamentalmente la integrina allB3 (GPIllb-llla) que desempeiia un papel
fundamental en la agregacion plaquetaria primaria al unirse al fibrin6geno y calcio
lo que permite la union con otras plaquetas, esta uniéon supone un cambio de forma
de la plagueta, se vuelve mas rugosa con pseuddpodos que incrementan la
superficie de contacto intraplaquetario y gracias a las proteinas contractiles las
plaquetas se retraen consolidando el coagulo (Activacion plaquetaria y agregacion
plaquetaria 12). En el interior de la plaqueta también se desarrollan complejas
reacciones de activacion que finalmente van a permitir la liberacion de los granulos
intraplaquetarios, esto amplifica la reaccion y genera que un namero importante de
plaquetas se incorpore favoreciendo la agregacion secundaria a través de la
integrina «lIbB3 (GPIIB-llla), esto garantiza la eficiencia de este proceso de
agregacion (Liberacion, agregacion plaquetaria 22). Finalmente se culmina con la
formacion del tapon plaquetario en el cual las plaquetas obturan la lesion e impiden
la extravasacion de sangre; en este proceso sus plaguetas finalizan su funcién y

generan una fase final que se llama metamorfosis viscosa (Tapén plaquetario).® 10

1.2.2. Hemostasia secundaria (Fase de coagulacion).

La coagulacion representa el cese fisiologico de la hemorragia, por medio de un
mecanismo complejo que involucra un cambio de estado fisico, de liquido a sdlido
con la formacion de fibrina, y el enlace del coagulo en una malla insoluble. La
coagulacion es la primera linea de defensa contra el trauma del sistema vascular.
El tiempo que toma desde la lesion hasta el cese de la hemorragia es en promedio

de 2-5 minutos si el sistema esta funcionando correctamente.8 10-



El proceso de coagulacion se inicia por substancias activadoras secretadas por el
vaso, las plaquetas y proteinas sanguineas adheridas a la pared del vaso.!°

La coagulacion es descrita por dos vias diferentes: la via intrinseca y la via
extrinseca. La via intrinseca inicia la coagulacion, con el dafio vascular y la
interaccion de superficies cargadas negativamente con tres proteinas plasmaticas:
FXIl, PK'y CAPM. La via extrinseca que consiste de FVllay FT, el tltimo de origen
extrinseco a la circulacion sanguinea. Ambas vias de la coagulacion convergen en
la via coman y podrian activar al FX, que junto con el FVa convertirian a la

protrombina en trombina que transforma el fibrinégeno en fibrina. 1°

Estos conceptos fueron muy importantes; sin embargo, varios grupos han
reconocido que los sistemas intrinseco y extrinseco de la coagulacion no pueden
funcionar de manera independiente uno del otro, ya que todos los factores de

coagulacion se interrelacionan entre si (Figura 1).1°

Figura 1. Cascada de la coagulacion.
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Fuente: Tomado de Martinez murillo, Carlos. Hemostasia y trombosis.*°



1.2.3. Sistema fibrinolitico.

Después que se ha formado el coagulo de fibrina para reparar o detener la
hemorragia en el vaso lesionado, debe ser destruido para restituir el flujo sanguineo
normal. Este proceso mediante el cual la fibrina es degradada enzimaticamente se

denomina fibrindlisis.

Bésicamente el sistema consiste en la conversion de una proenzima, el
plasmindgeno, en su forma activa, la plasmina, la cual es capaz de degradar la
fibrina y, asi, eliminar el coagulo. Esto depende de la accion proteolitica de dos
enzimas: activador tisular del plasmindégeno (tPA) y activador del plasminégeno tipo
urocinasa (uPA). La plasmina digiere la fibrina del codgulo y la transforma en
productos de digestion del fibrinbgeno (PDF) que contienen residuos de lisina y
arginina en posicion carboxiterminal. Estos residuos constituyen los sitios de union
para el tPA y el plasmindégeno, y son por tanto responsables de amplificar
enormemente la fibrindlisis. A esta tendencia profibrinolitica se opone una actividad
antifibrinolitica, de tal modo que s6lo un adecuado equilibrio entre ambas fuerzas

dara lugar a un correcto funcionamiento del sistema fibrinolitico.*

2. ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA

Son multiples las enfermedades, neoplasias, estados carenciales o farmacos que
producen alteraciones en la coagulacién sanguinea. Con el fin de simplificar una
extensa y complicada clasificacion, las agruparemos en cinco grandes apartados,

haciendo referencia en cada uno de ellos solo a los trastornos mas significativos.

e Alteraciones de la pared vascular.
e Alteraciones de las plaguetas.

e Alteraciones de la coagulacion.

e Otras alteraciones sistémicas.

e Alteraciones farmacoldgicas.



2.1.Alteraciones de la pared vascular.

Los defectos vasculares pueden clasificarse en:
e Hereditarias
e Adquiridas

2.1.1. Hereditarias.

e Telangiectasia hemorragica hereditaria (enfermedad de Rendu-Osler-
Weber). Es una enfermedad genética con herencia autosémica dominante
sin predileccion por algin género.'? Es una anomalia vascular caracterizada
por dos anomalias basicas: adelgazamiento extremo de algunas zonas del
lecho capilar de forma que la pared del vaso queda reducida a una capa
endotelial solamente, y la presencia de dilataciones visibles de capilares y
arteriolas. Las telangiectasias no so6lo se encuentran en la piel, sino también
en las mucosas visibles (conjuntivas, lengua, etc.), pueden aparecer también
en la faringe, laringe, traquea, estomago, duodeno, vagina, etc. Las
manifestaciones clinicas que permiten el diagndstico son las hemorragias
localizadas repetidas (epistaxis, hemoptisis, gastrorragia, melenas, etc.), la
historia familiar, las lesiones cutaneas y mucosas visibles, junto con la
normalidad de las pruebas de exploracion de la funcion hemostatica.*®

e Sindrome de Enlers-Danlos. Es una afeccion transmitida con caracter
genético dominante simple, a menudo de notable frecuencia familiar. La piel
se encuentra excesivamente elastica, muy plegable, las articulaciones
hiperextensibles y los capilares extremadamente fragiles porque les falta el
tejido conectivo perivascular de sostén y apoyo. Puede producirse una
hemorragia intensa a causa de la fragilidad aumentada de los vasos
subcutaneos.®?

e Sindrome de Marfan. Es un defecto del tejido conectivo hereditario,
autosomico y dominante que afecta primariamente al sistema esquelético, al
tejido conectivo, al sistema cardiovascular y al ojo. Los enfermos con esta
enfermedad no presentan hemorragias espontaneas, pero después de un
traumatismo o intervencién quirdrgica pueden presentar una hemorragia

considerable y persistente en el sitio de la herida.*®



2.1.2. Adquiridas.

e Pdrpura de Schonlein-Henoch. Es una enfermedad que se caracteriza por
la inflamacién de los pequefios vasos sanguineos, que llamamos vasculitis.4
Es la vasculitis mas comuan en edad pediatrica con un rango de edad de 2 —
11 afios en el 75% de los casos. La enfermedad es precedida por agentes
infecciosos, medicamentos e incluso alimentos. El diagndstico es
fundamentalmente clinico; mas del 50% de los pacientes presentan fiebre y
aparicion explosiva de lesiones que miden 2 — 10 mm de didmetro de color
rojo purpura en nalgas, muslos, pies y tobillos. Los sintomas son el dolor
abdominal, hematoquecia, vomito, artralgias y artritis. Los capilares mas

afectados son los de la piel, el intestino y los rifiones.*°

e Purpura del escorbuto. El escorbuto es una enfermedad causada por
deficiencia de vitamina C, produce lesiones purpuricas secundarias a
alteraciones de la pared del vaso debido a una mayor fragilidad vascular. La
vitamina C actia como cofactor enzimatico en varias rutas metabodlicas y uno
de sus papeles mas importantes es que lleva a cabo la sintesis de la
colagena. En el escorbuto se forma colagena amorfa que conlleva a una
alteracion de la pared de los vasos sanguineos favoreciendo la extravasacion
hematica ante minimos traumatismos. Los signos clasicos de escorbuto son:
hiperqueratosis folicular, equimosis, petequias, gingivorragias, artralgias, etc.
El tratamiento es con suplemento de vitamina C via oral.*°

e Purpura inducida por farmacos. Debido a dafio capilar directo ciertos
farmacos producen vasculitis con aparicién de equimosis sin trombocitopenia
como cloranfenicol, sulfonamidas, quinina, barbitaricos, aspirina, warfarina,

entre otros.10

2.2. Alteraciones de las plaquetas.
Recordando las funciones complejas que cumplen las plaquetas con
participacion tanto en la fase vascular (proteccion del endotelio) como en la

plasmatica (aportacion de factores para la coagulacién), se entiende que el

10



fracaso de la actividad plaquetaria afecta a las tres fases. Sin embargo,
existen defectos debido, predominantemente, a alteraciones de la funcién
plaquetaria.
Clasificaremos las afecciones plaquetarias en los siguientes apartados.
2.2.1. Cuantitativos.

2.2.1.1. Por disminucién de plaquetas

- Trombocitopenias:

Parpura trombocitopénica inmunoldgica. Es un trastorno inmunitario
adquirido con aumento de la destruccién de trombocitos y disminucién de su
produccién, lo que produce trombocitopenia que puede causar hemorragia.
Su incidencia se ha estimado en 2-4 casos por cada 100 000 personas y
aumenta con la edad. Por lo general, la TPl grave de nueva aparicion
(trombocitos <30 000/ul) se manifiesta con hematomas petequiales y
hemorragia en las membranas mucosas, como hemorragias conjuntivales,
hemorragia gingival y epistaxis. La enfermedad mas leve (trombocitos >50
000/ul) se manifiesta como una cifra de trombocitos baja y asintomatica en

el andlisis de sangre habitual.1*%°

Parpura trombocitopénica trombdtica. Es una rara enfermedad
multisistémica caracterizada por purpura seca o humeda alteraciones
neuroldgicas, fiebre, alteraciones renales y/o hepaticas. Su presentacion es
grave y de dificil diagnostico. La incidencia es de 1 caso/100 000
habitantes/afio. Se observa mayormente en adultos de 20 a 50 afos.
Afectando ligeramente mas a las mujeres que a los hombres.1©

Otros tipos. Seudotrombocitopenia, trombocitopenia inducida por
medicamentos, trombocitopenia gestacional, trombocitopenia asociada al
VIH, trombocitopenia relacionada con infeccién y sepsis, inducida por

guimioterapia y radiacion, etc.'®

2.2.1.2. Por aumento de plaquetas.
Trombocitosis: La trombocitosis es definida como una cuenta elevada de

plaquetas. Segun algunos autores, se considera trombocitosis cuando hay

11



valores mayores de 450.000/mm3 a 600.000/mm3. Se clasifica la
trombocitosis en leve (500-700 x 103/ul), moderada (700- 900 x 103/ul),
grave (900-1.000 x 103/pl) y extrema (> 1.000 x 103/pl). La trombocitosis se
puede clasificar como primaria (esencial) o secundaria (reactiva). La
trombocitosis primaria es un fendmeno linfoproliferarivo y es
extremadamente rara en nifios. La trombocitosis secundaria resulta de un
incremento en la produccion de megacariocitos y trombopoiesis, y es un
proceso reactivo causado usualmente por infeccion (principalmente
respiratoria), prematurez, gastroenteritis no bacterianas, inflamacion crénica,
dafio tisular o neoplasia entre otros.*®

Trombocitemias: Tiene caracter indefinido o permanente y asociadas a
otras hemopatias. La Trombocitemia Esencial (TE), es un Sindrome
Mieloproliferativo (SMP) que se caracteriza por una trombocitosis mantenida
en sangre periférica y una hiperplasia de megacariocitos maduros en médula
0sea, y que clinicamente se manifiesta por una tendencia a complicaciones

trombéticas y/o hemorragicas.!’

2.2.2. Cualitativos.
2.2.2.1. Hereditarios.

Trombastenia de Glanzmann: La trombastenia de Glanzmann es un
trastorno de la funcion plaquetaria causado por una anomalia en los genes
de las glicoproteinas lIb/llla.®

Enfermedad de von Willebrand: Es una enfermedad autosémica
hereditaria mas frecuente con una prevalencia de 0.9% aproximadamente
8.2 casos por 1000 habitantes. Causada por la deficiencia o disminucion del
factor de von Willebrand (FVW) que se caracteriza por hemorragias
mucocutaneas de intensidad variable y que afecta primordialmente la
hemostasia primaria en su interaccién plagueta, factor de von Willebrand
(FVW) y endotelio.*°

12



2.2.2.2. Adquiridos.

Los defectos adquiridos de la funcion plaquetaria son afecciones que hacen que las

plaguetas no trabajen apropiadamente. El término adquirido significa que estas

afecciones no estan presentes al nacer. La trombocitopatia y la trombocitoastenia

pueden ser sintomas de un cierto nimero de trastornos.!3 18

Los trastornos que pueden causar problemas en la funcion plaquetaria incluyen:

Insuficiencia renal. e Uremia.
Hepatopatias crénicas. e Leucemia aguda.
Gammapatias monoclonales. e Mieloma mdltiple.
Trastornos mieloproliferativos. e Anemia perniciosa.
Coagulopatias de consumo. e Macroglobulinemia

2.3. Alteraciones de la coagulacion.

2.3.1. Hereditarias.

Hemofilias. La hemofilia es una enfermedad hemorragica hereditaria, ligada
al cromosoma X, que afecta aproximadamente 1-2 de cada 10 000 varones
en todas las poblaciones humanas.

Como la hemofilia es una enfermedad recesiva ligada al cromosoma X, la
condicion se manifiesta en el varon que es descrito como homocigoto,
mientras que la mujer heterocigota o portadora es generalmente no afectada.
Cuando una mujer es portadora, cada uno de sus hijos varones tiene 50% de
riesgo de resultar hemofilico y cada una de sus hijas tiene también 50% de
probabilidad de resultar portadora. En la descendencia de un vardn
hemofilico, todas sus hijas seran portadoras ya que heredaran su cromosoma
X con el gen afectado, mientras que todos sus hijos varones resultaran no
afectados por heredar su cromosoma Y.°

La hemofilia es una entidad heterogénea que se clasifica en dos tipos
clinicamente indistinguibles: la hemofilia A (HA) o hemofilia clasica

caracterizada por la deficiencia o ausencia de la globulina antihemofilica
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denominada factor VIII de coagulacién (FVII:C) y la hemofilia B (HB) o
enfermedad de Christmas con deficiencia o ausencia del factor IX de
coagulacién (FIX:C). La HA se presenta con una frecuencia de 5 a 7 veces
mayor que la HB.>

El diagndéstico de certeza es necesario, ya que el tratamiento para la hemofilia
A o B difiere, asi mismo establece la gravedad de la enfermedad, situacién
gue interviene en el tratamiento, evolucién y prondstico del paciente.

Su gravedad se clasifica de acuerdo a la cuantificacion del factor afectado en
3 grupos: hemofilia severa, donde el factor afectado tiene <1% (< 0.01 Ul/mL)
de actividad en relacién al valor normal que oscila entre 80 a 150 %. La
hemofilia moderada tiene 1-4% de actividad del factor afectado (0.01-0.04
Ul/mL). Para la hemofilia leve, el factor afectado se encuentra >5% de su
actividad (>0.05 Ul/mL) y las hemorragias solo ocurren posterior a un trauma

(Cuadro 3).°

Cuadro 3. Clasificacion de Hemofilia.

CLASIFICACION CLINICA NIVEL DE F.VII/F.IX
Severa <1% (< 0.01 Ul/mL)
Moderada 1-4% (0.01-0.04
Ul/mL)
Leve 5al24% (>0.05
Ul/mL)
Subnormal: Nivel comunmente 25 al 49% (0.25 - 0.49
encontrado en portadoras de hemofilia. Ul/mL)
Normal: Concentraciones normales de 50 al 200% (0.5 - 2.0
F.VIly F.IX Ul/mL)
Elevados: Comunmente encontrados >200% (> 2.0 Ul/mL)

en embarazadas y en riesgo
cardiovascular.

Fuente: Tomado de Martinez murillo, Carlos. Hemofilia.®
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Las manifestaciones clinicas entre los dos tipos son indistinguibles, solo
varian de acuerdo a la gravedad de la misma. Una de las complicaciones
frecuentes en los pacientes hemofilicos son las hemorragias en cavidad oral
debido al poco cuidado de esta. Ademas del riesgo hemorragico presente en
los procedimientos invasivos en el tratamiento odontoldgico, ya que el mas
ligero corte o abrasién sobre los tejidos blandos puede ocasionar sangrado
intenso a veces en forma masiva y prolongada. El desconocimiento de estas
severas complicaciones mas el temor de provocarse hemorragia bucal,
provocan gue el paciente ejerza un pobre cuidado dental.®

Antiguamente el tratamiento odontol6gico de los pacientes hemofilicos se
realizaba con mucho temor, inclusive con la necesidad de hospitalizar a los
enfermos por largas temporadas. Con la introduccion de los concentrados
purificados del factor VIl y factor IX, en la actualidad se pueden realizar todo
tipo de tratamientos odontolégicos de manera ambulatoria, incluyendo la
administracion de anestésicos locales y generales.®

La hemofilia C, por déficit del factor XI (enfermedad de Rosenthal) es una
afeccion rara transmitida por un gen dominante con relacion entre varon-
hembra de 2 a 1. La hemorragia espontanea es rara en esta variedad pero

no asi la que se produce por una intervencién quirdrgica.®

2.3.2. Adquiridas.

Los defectos adquiridos de la coagulacion son alteraciones en la hemostasia
secundaria y se presentan en individuos previamente sanos. El diagndstico
se sospecha considerando el cuadro clinico que presente el paciente y varia

dependiendo del tipo de alteracion y severidad de la misma.®

Es importante determinar el tiempo de evolucién y localizacion del trastorno
(hemorragia o trombosis), antecedentes previos similares, presencia de
alguna enfermedad o procedimiento al que se haya sometido recientemente
asi como la ingesta de algun medicamento. Desde el punto de vista de

laboratorio, se deben realizar las pruebas de escrutinio y sobre la base de
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hallazgos encontrados reorientar el diagnostico o bien tomar una decision

terapéutica.®

2.4.0tras alteraciones sistémicas.
2.4.1. Enfermedades cardiovasculares.

Las enfermedades cardiovasculares (CV) son el motivo principal de mortalidad en
el mundo (30% de los decesos se deben a ellas), ya que al afio provocan 17 millones
de decesos. Estas enfermedades se encuentran entre las afecciones mas comunes
gue un médico encontrara en pacientes que se someten a cirugia oral. Mas de 58
millones de personas en los Estados Unidos tienen hipertension y mas de 20
millones tienen algun tipo de enfermedad cardiaca, y es posible que muchos

pacientes no sepan que tienen algun tipo de enfermedad cardiovascular.® 2°

Ya que las enfermedades CV son de alta prevalencia en adultos y dados los
avances médicos y tecnoldgicos que han ocurrido en los ultimos afios, cada vez
sera mas frecuente encontrar pacientes con estos problemas médicos en la consulta
dental, razén por la cual el odontélogo debe estar preparado para identificar los
elementos de riesgo en el manejo e implementar medidas precautorias que

conduzcan a un tratamiento bucal seguro y de calidad.*®
e Hipertension arterial.

Al aumento sostenido de la presion arterial por arriba de 140 mm Hg en la presiéon
sistélica y superior a 90 mm Hg para la diastolica se le define como hipertension
arterial. La HTA es la enfermedad sistémica mas frecuente en la poblacion
adulta, es el principal motivo de visita al médico y afecta a la cuarta parte de ese

grupo etario.?°

La HTA no genera lesiones bucales especificas. Tal vez las Unicas que pudieran
observarse, sin ser patognomaonicas son las de tipo hemorragico generadas por

la elevacion sibita de la PA y ruptura de vasos sanguineos de pequefio calibre.?°
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2.4.2. Enfermedades y alteraciones hepéticas.

El higado es un importante 6rgano para el metabolismo y depuracion de elementos
dafinos y toxicos en el organismo; ademas es el responsable de elaborar diversas
proteinas plasmaticas como albumina, globulinas y fibrinbgeno, asi como de

producir factores de la coagulacion.?®

La adecuada actividad hepatica garantiza la prevalencia de funciones vitales, en
caso contrario se produce un gran impacto médico que afecta la calidad de vida del
individuo. En odontologia, las disfunciones hepaticas pueden modificar el plan de
tratamiento, por lo que el clinico pudiera tener que tomar decisiones es aspectos

como:

- Seleccion farmacoloégica.

- Modificacion de la posologia de los farmacos de uso comun, para evitar
toxicidad.

- Capacidad hemostatica de los pacientes, ya que diversos factores de la

coagulacion pueden estar disminuidos.?°
Algunos padecimientos hepaticos son:
e Cirrosis.

Este padecimiento es la sustitucion del parénquima de un 6rgano por un estroma
fibroso; en la cirrosis hepatica las células hepaticas dafiadas o destruidas se
convierten en tejido cicatricial fibroso afuncional debido a diversos agresores
inflamatorios, toxicos, metabdlicos como etilismo, ingesta de medicamentos y

farmacos hepatotoxicos, obesidad, sobrenutricién, etc.?°

La cirrosis que induce disfuncidon hepatica de moderada a grave, puede llevar a
eventos hemorragicos espontaneos o provocados. De manera postquirdrgica
puede observarse la formacion de equimosis, hematomas o sangrado. Se
recordara que las diatesis hemorragicas pueden provenir de carencias en la
formacion de factores de coagulacion por el higado, por la funcién biliar
inadecuada y la deficiente absorcion intestinal de los elementos Utiles en su
formacién, como la vitamina K.2°
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Para prevencion o control hemorragico, pudiera resultar conveniente el uso de
sustancias antifibrinoliticas por via oral o por aplicacién local, donde la sustancia

se mantiene de manera pasiva sobre la zona operada durante 2 a 3 minutos.?°
e Esteatosis y hepatitis alcohdélicas.

La hepatopatia de etiologia alcohdlica es un espectro de condiciones crénicas
hepéticas que va desde la esteatosis 0 higado graso, a hepatitis alcohdlica, lo

cual puede continuar a cirrosis hepética, insuficiencia hepatica terminal y muerte.

Son condiciones pre-cirréticas que deben ser valoradas de manera extensa, no
solo porgque pueden inducir insuficiencia funcional hepatica grave y muerte, sino
porque la enfermedad misma y la eventual disfuncion del higado estan

asociadas al alcoholismo.2°

Su etiologia es el consumo excesivo de alcohol, volumen y tiempo. Del 30 a 35%
de los individuos que consumen alcohol etilico en exceso, a largo plazo

desarrollan hepatitis alcohdlica.?°

Los cambios asociados a coagulacion pueden mostrarse en boca por sangrado
operatorio prolongado de dificil control, postquirdrgico o gingival, equimosis y
hematomas. Para los efectos hemostéticos esta la falta de formacion de algunos
factores de coagulacion por el higado, asi como la inhabilidad de
aprovechamiento de vitamina K por el uso de antibiéticos o0 como acontece con
mayor frecuencia, por disfuncion biliar, la cual es requerida para el metabolismo

de la vitamina K a nivel intestinal y absorciéon de subproductos activos.?°

2.4.3. Enfermedades renales.

Los rifiones sirven al cuerpo como un filtro natural; los elementos sustraidos son

dirigidos hacia la vejiga urinaria donde se acumulan y se eliminan en la orina.
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e Enfermedad renal crénica.

Se refiere a la perdida incremental e irreversible de la funcién renal que se genera
a lo largo de los meses o afios, hasta llegar a ser incompatible con la condicién de
vida. Se caracteriza por una uremia mantenida (acumulacion de productos toxicos

en la sangre).?°

Unas de las condiciones hematoldgicas que afectan al individuo con enfermedad
renal créonica son sangrado que puede ser repetido y abundante.?® Previo a la
atencion odontolégica sera imprescindible cualquier accién para controlar

alteraciones hematologicas y hemostaticas presentes.

En ERC leve, el plan de cuidado dental podra elaborarse de acuerdo a las
necesidades del paciente; sera posible realizar tratamientos electivos de cualquier
tipo y, de acuerdo a sus expectativas, se deben cuidar aspectos para no agravar la

disfuncion renal, en especial los farmacolégicos nefrotdxicos.?°

En aquellos donde se encuentran en etapas mas avanzadas de enfermedad, se

debe de conocer si su tratamiento es:

- Solo farmacoldgico y dietético.
- Siyaincluye algun tipo de didlisis.
- Si esta en preparacion para ser trasplantado.

- Siya ha recibido trasplante renal.?®

Los actos quirdrgicos en odontologia y el manejo de rehabilitador dependeran de
los puntos anteriores. Al llevar a cabo actos quirdrgicos en cirugia bucal, se debera
trabajar en estrecha colaboracion con el médico responsable y poner atencién en
los aspectos hemostéaticos y hematoldgicos. En pacientes bajo dialisis la atencién
odontoldgica quirdrgica pudiera llevarse a cabo en recintos hospitalarios y de

manera inexcusable en aquellos con trasplante renal.?°
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2.4.4. Padecimientos enddécrinos.

e Diabetes mellitus.

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno endocrino que resulta en hiperglucemia
debido a una deficiencia de insulina absoluta o relativa. Se clasifica como tipo 1 0
tipo 2. La hiperglucemia se desarrolla debido a la falta de insulina necesaria para el
transporte de glucosa desde la sangre a los tejidos.*®

La historia y los signos clinicos asociados con la diabetes mellitus (DM) se
relacionan principalmente con los efectos de la enfermedad en los sistemas
cardiovascular, neurolégico y renal. Los sintomas clasicos de la diabetes incluyen
aumento del volumen de orina (poliuria), aumento de la sed (polidipsia) y pérdida de
peso a pesar del aumento del apetito (polifagia). Los hallazgos macrovasculares
incluyen hipertension, enfermedad de las arterias coronarias, enfermedad
cerebrovascular y enfermedad vascular periférica. Los hallazgos microvasculares
incluyen nefropatia y retinopatia (es decir, hemorragias de la retina, dilatacion
venosa, microaneurismas y microangiopatia). Las afecciones cutaneas y orales
asociadas con la diabetes son xantoma cutaneo, necrosis focal en los tejidos
dérmicos y subcutaneos, ulceraciones cutaneas, aumento de caries dental,

infeccion oral, infeccion por Candida albicans y enfermedad periodontal.2°

El historial de control glucémico del paciente debe evaluarse en base a los registros
de glucemia que lleva el paciente en su hogar, que son particularmente Utiles para

evaluar los cambios en los niveles de glucosa.

El diagndstico de DM se basa en la concentracion de glucosa en sangre. Los
pacientes con un nivel de glucosa en plasma causal (es decir, en cualquier momento
del dia sin importar la hora de la ultima comida) = 200 mg/dL se consideran
diabéticos. Hay otras pruebas disponibles para cuantificar el nivel de glucosa en la

sangre.?°

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (GTT) mide el nivel de glucosa en plasma

2 horas después de la administracion de una prueba de glucosa oral. Un nivel de

glucosa = 200 mg/dL es diagnostico de DM, mientras que un nivel entre 140 y 200
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mg/dL es diagnostico de alteracion de la tolerancia a la glucosa (IGT), pero no de
DM. Aunque los pacientes con IGT no son diabéticos, pueden tener un riesgo mayor

de complicaciones ateroscleréticas.?°

Otra prueba comun, la glucemia en ayunas (FBG), se realiza al menos 8 horas

después de la ingesta cal6rica. FBG inferior a 100 mg/dL es normal, entre 100y 126
mg/dL es un diagnostico de IGT, y mayor o igual a 126 mg/dL es diagnostico de
DM.20

La prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c) se usa para medir los niveles medios

de glucosa en suero a lo largo del tiempo. La HbAlc estad presente en los no
diabéticos, pero aumenta en la hiperglucemia y se forma a una tasa que depende
de la concentracion de glucosa a la que esta expuesto el eritrocito. El porcentaje
normal de HbAlc en adultos oscila entre el 4% y el 8%. Un valor inferior al 7,5%
indica un buen control de la diabetes; 7.6% a 8.9% es considerado control justo;
valores entre el 9% y el 20% indicaron un mal control de la diabetes.?°

La DM tipo 1, antes conocida como diabetes juvenil o DM dependiente de la insulina,
es un trastorno autoinmune. El inicio de la diabetes tipo 1 suele ser antes de los 30
afnos. Estos pacientes tienen una deficiencia grave de insulina y son absolutamente

dependientes de la terapia con insulina.?®

DM tipo 2, formalmente referida como “diabetes de inicio adulto” o ‘DM No
dependiente de Insulina”, usualmente tiene su inicio a la edad de 30 pero su
diagndstico ha incrementado en pacientes jovenes. El inicio de la diabetes tipo 2 es
usualmente insidioso, y los sintomas clasicos pueden estar ausentes. En esos
pacientes, el pancreas produce insulina en cantidades insuficientes para mantener
los niveles de glucosa normales y ademas, dichos pacientes, son resistentes a la
insulina. Los pacientes son generalmente controlados por Unicamente por dietas o
con dietas y medicamentos orales hipoglucemiantes. Como sea algunos pacientes

pueden requerir tratamiento de insulina también.?°

Uno de los problemas observados en los individuos con DM sin buen control es el

retraso en la reparacion de los tejidos. Dado que la regeneracion y reparacion son
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procesos de construccioén tisular que dependen de una produccion de suficiente de
energia, la alteracion en el metabolismo energético en quienes padecen DM
favorece defectos de adhesién, migracion y quimiotaxis de los leucocitos vy
macroéfagos que alteran la efectividad del fenédmeno inflamatorio y a su vez, retardan

la reparacion.?°

Otro factor que complica la regeneracion tisular y hace imprescindible su
comportamiento es la microangiopatia, ya que esta complica el aporte de oxigeno y
nutrientes a las células inflamatorias y de reparacion. Es por ello que no se puede
predecir éxito en los procedimientos quirdrgicos terapéuticos o estéticos en

pacientes con DM mal controlada.?®

Se ha descrito un incremento en la actividad fibrinolitica en la DM, que puede lisar
el coagulo después de algun procedimiento quirdrgico; sin embargo, esta actividad
de lisis es relativa, pues por lo general si se produce sangrado, este es tardio y sin

repercusiones clinicas ni trascendencia.?°

2.5.Alteraciones farmacoldégicas.

Probablemente este sea el apartado que mas interés tenga para el estomatologo en
su practica diaria, debido al aumento de pacientes que se encuentran en tratamiento
con farmacos que alteran su coagulacion, con el fin de evitar accidentes
tromboembadlicos, pero que dificultan los tratamientos quirdrgicos realizados en la

cavidad oral.

El 70% de los pacientes con enfermedad cardiovascular son usuarios de aspirina,
el 18% utilizan doble antiagregante plaguetario y el 6% la combinacién de aspirina
con un anticoagulante oral. La mitad de los pacientes que no toman aspirina se
encuentra en tratamiento con algin anticoagulante oral u otro antiplaquetario.?!
Esto puede ser el origen de un problema hemorragico durante la visita al

odontélogo.

En EE. UU se ha calculado que para el afio 2030 el 40.5% de la poblacion

presentara al menos una forma de enfermedad cardiovascular por lo que se espera
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el incremento del uso de antitrombdéticos, asi como el aumento de desenlaces

hemorragicos.?!

Aunque los farmacos pueden alterar cualquiera de las tres fases anteriormente

descritas (vascular, plaquetas y coagulacion), se clasifica de la siguiente manera:

e Primarios o Terapéuticos.

e Secundarios o latrogénicos.

2.5.1. Primarios o Terapéuticos.

Son aquellos que tiene como primer objetivo terapéutico alterar la coagulacién

sanguinea, para evitar accidentes trombo-emboélicos o para favorecer la

coagulacion en pacientes con riesgo hemorragico.

Entre estos destacan:

e Antiagregantes plaquetarios

Acido _acetilsalicilico _ (Aspirina): Inhibe la agregacion

plaquetaria, bloqueando la sintesis del tromboxano A2 en las
plaquetas, lo que produce la inhibicion irreversible de la
ciclooxigenasa (COX-1), enzima que las plaguetas ya no
pueden resintetizar, este efecto perdura hasta el nuevo
recambio plaguetario a los siete dias.??

Clopidogrel: Actualmente es uno de los mas empleados como
inhibidor de la agregacion plaquetaria. Inhibe selectivamente la
unién del difosfato de adenosina (ADP) al receptor plaquetario
del complejo Gp llb-llla, lo cual inactiva a la plagueta de por
vida, hasta que se produce el nuevo recambio.??

Triflusal: Inhibe la agregacién plaquetaria inhibiendo
irreversiblemente la ciclooxigenasa plaquetaria.??

Otros: Existen otros inhibidores de ciclooxigenasa como el
dipiridamol, indobufeno, ticlopidina y tirofiban cuyas
presentaciones, dosis, efectos colaterales, interacciones

medicamentosas y costos tienen algunas variaciones.??
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Anticoagulantes

Heparinas.
» Heparina sddica no fraccionada: Acelera la formacion

del complejo antitrombina Ill-trombina. Inactiva la
trombina y evita la conversion del fibrinbgeno en fibrina.
Algunos medicamentos contrarrestan su accién, como
los antihistaminicos, nicotina, tetraciclinas, entre otros.
Por el contrario, otros lo potencializan: anticoagulantes
orales, aspirina, AINE, agregantes plaquetarios, etc.??
Heparinas de bajo peso molecular o heparinas
fraccionadas: Existen tres tipos: enoxaparina,
nadroparina y parnaparina. Su mecanismo de accion es
similar en las tres. La fraccion de la heparina de bajo
peso molecular, acelera la formacién del complejo
antitrombina lll-trombina y desactiva la trombina, con lo
cual previene la conversion de fibrindgeno en fibrina.
Con anticoagulantes orales, aspirina y AINE, aumenta el
riesgo de hemorragia.??

Otra heparina de bajo peso molecular es el
fondaparinux: Interrumpe la secuencia de la

coagulacion, evitando la formacién de trombina.??

Anticoagulantes cumarinicos orales (ACO):

El acenocumarol y warfarina, ambos intervienen en la sintesis de

la vitamina K en el higado, por lo que afecta la produccion de los

factores de coagulacion I, VII, IX y X, prolongando asi el tiempo

de coagulacién TP.??

» Acenocumarol: Potenciacion de efecto anticoagulante

con acetaminofén, naproxeno, ketorolaco,

indometacina, diclofenaco, amoxapina y con otros
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anticoagulantes e inhibidores de la agregacion
plaquetaria.
» Warfarina: Derivado cumarinico que agota la vitamina K
y reduce la formacién de F Il, VII, IX y X. Aumento su
efecto con riesgo de hemorragia al interactuar con otros
anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios.
Fibrinoliticos. Son sustancias que tienen por objeto la lisis del trombo
ya formado. Entre ellos se encuentra la estreptoquinasa,
estafiloguinasa, uroquinasa, alteplasa, entre otros.?3
Antifibrinoliticos. Son sustancias que impiden la disolucién del
coagulo: &cido epsilén-aminocaproico (fuerte efecto inhibidor del
plasminégeno) y acido tranexamico (mas eficaz que el AEAC y
también es mejor tolerado).?*
Hemostaticos locales. También llamados procoagulantes topicos.
Su procedencia en principio, es animal o vegetal, y no forman parte
(por si solos) de elementos que actuan, de forma fisiolégica y habitual,
en la hemostasia del ser humano. Al permanecer durante un tiempo
considerable (hasta ser completamente reabsorbidos) en el interior de
los tejidos del organismo, deben de superar una serie de requisitos
como que:
- No contengan elementos nocivos.
- No sean citotoxicos.
- No sean pirogénicos.
- Sean biocompatibles.
- Tengan un minimo efecto antigénico.
- Produzcan una reaccion tisular minima.
- Se reabsorban y biodegraden rapida y totalmente.
- Sean facilmente adaptables en el interior del alveolo.
- Sean expandibles en contacto con la sangre.
- Sean lo suficientemente consistentes para ocluir los pequefios

vasos sanguineos. ’
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Un agente hemostatico local debe estimular la formacion del coagulo
provocando una reaccion minima de rechazo por cuerpo extrafio.
Entre los hemostéticos locales mas utilizados en odontologia se
encuentran:

> Gelatina: Se presenta en forma de ldminas esponjosas
insolubles en agua (Gel-foam, Espongostan Film, Gelastypt
Sine, Gelita); presenta la ventaja sobre los demas que puede
impregnarse con trombina. Su procedencia es animal, y se
reabsorbe a las 4-6 semanas aunque para algunos la
reabsorcion total se conseguiria a los 120 dias.’

» Celulosa: Este material, de procedencia vegetal, se presenta
de dos formas: celulosa oxidada y; celulosa oxidada y
regenerada. La celulosa oxidada (Oxicel) tiene el inconveniente
(respecto a la forma oxidada y regenerada) de que se adhiere
mas a nuestros guantes, y que induce mas interferencias con
la reepitelizacion. La forma oxidada y regenerada, presentada
en forma de redes o mallas (Surgicel), es de uso mas
frecuente.’

» Colageno: Es de procedencia bovina. Se presenta de formas
diversas (polvos, gel, fibras, esponjas, apositos, etc.) aunque
en cirugia bucal son preferibles las formas de apositos
texturados blandos y flexibles que pueden fijarse mediante
sutura y pueden retirarse con cierta facilidad.’

» Compresas de alginato calcico: Se trata de una compresa no

tejida cuyo principal constituyente es el alginato célcico. Las
fiboras de alginato liberan iones calcio que estimulan la
coagulacion, pero ademas se intercambian con los iones sodio
del plasma para formar un gel.”

» Cera de hueso: Estd indicada como material hemostatico

cuando el origen de la hemorragia es 6seo. Una de las

contraindicaciones es que limita la reparacion 6sea, produce
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inflamacion por reaccion a cuerpo extrafio y en ocasiones
facilita la infeccion.’
e Accibn vascular.

- Desmopresina: Esté indicada en el tratamiento de la diabetes
insipida central. Es la hormona antidiurética, que también eleva
los niveles en sangre de FVW y FVIII. Al aumentar la
permeabilidad de los epitelios, se desprenden a la circulacion
FVIIl y FVW de los sitios plasmaticos de almacenamiento. Por
Su accion vasopresora se utiliza con muy buen resultado en la

Hemofilia A y Enfermedad de von Willebrand.??

2.5.2. Secundarios o latrogénicos

Podriamos decir que cualquier farmaco puede alterar la coagulacion plasmatica, ya
gue entre sus efectos secundarios estan las reacciones alérgicas o anafilacticas,
pero vamos a referirnos solos a aquellos que por su frecuencia e importancia
pueden producir dicha alteracion: Salicilatos, Fenilbutazonas y Antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), Antibiéticos, Metronidazol, Alopurinol, Diuréticos, Barbituricos,

entre otros.?®
2.6.Productos herbolarios

Desde tiempo inmemorial, las plantas medicinales son consumidas por el hombre
en todo el mundo para tratar diversos padecimientos o trastornos en su salud, en
padecimientos agudos y como coadyuvantes en problemas cronicos como diabetes,
hipertension o hiperlipidemias (so6lo por sefalar algunos), sin considerar que pueden

tener efectos no deseados.?¢

Numerosos productos de origen vegetal se han mencionado en diferentes estudios
por interactuar —de manera positiva o negativa— con los mecanismos naturales de

la coagulacién sanguinea.

Se estima que entre 60 y 80% de la poblacién mexicana consume o ha consumido

plantas medicinales (remedios herbolarios), homeopéticos o complementos
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(suplementos) alimenticios o vitaminicos que pueden ejercer cierta actividad
anticoagulante con afeccion directa en los mecanismos de coagulacion o, bien,

causan interferencia con el metabolismo de antitrombéticos de prescripcion.2®

El consumo de estos productos esta ampliamente difundido; la mayoria de los
pacientes tiene la idea errénea de que debido a su origen “natural” no pueden
provocar efectos adversos. Sin embargo, las plantas actian como verdaderos
farmacos o medicamentos sintetizados o elaborados en el laboratorio, se comportan
igual que ellos en el organismo animal, es decir, pueden ser dafiinos o causar
reacciones secundarias indeseables, algunas en un grado téxico o poco toleradas

por el individuo.?®

La Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA, por sus siglas en inglés)
recomienda suspenderlos dos a cuatro semanas antes de la intervencion quirurgica,
otros autores consideran un tiempo menor, lo que dependera de cada medicamento
herbolario en particular o del tipo de cirugia a practicar. Por tal motivo, el
interrogatorio preoperatorio adecuado es fundamental para la planeacion del

procedimiento.?8

Dentro de las plantas conocidas por tener una accion anticoagulante o reductora de

la velocidad de la coagulacion sanguinea se enlistan las siguientes (Cuadro 4).

Cuadro 4. Productos herbolarios con influencia en la hemostasia.

Nombre comun Observaciones
Incrementa efecto de anticoagulantes e inhibidores
plaquetarios, afecta tiempo de sangrado (INR*). Suspender
Jengibre. antes de intervencion quirdrgica. No consumir en embarazo
o lactancia o en caso de problemas de coagulacion o
intestinales. El borneol tiene propiedades anticoagulantes.

Se usa como condimento o especia.

Ali, chile, c. La capsaicina inhibe in vitro la agregacion plaquetaria y la
pimiento, c. actividad de los factores de coagulacion VIl y IX; propiedad

que reduce la incidencia de problemas cardiovasculares.
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poblano, c.
serrano, etc.

Alcachofa

Arandano

Arbol de la canela,

canela.

Arnica

Ginseng

Interactia con farmacos anticoagulantes o antiagregantes
plaquetarios.

Los derivados azufrados de su bulbo tienen actividad
antiagregante plaquetaria in vitro y prolongan el tiempo de
sangrado y de trombina in vivo; potencializa el efecto de
anticoagulantes (warfarina) e inhibidores plaquetarios. Se
ha relacionado con la alteracién del INR*. Suspender dos
semanas antes de intervencion quirdrgica.

Puede interactuar con los anticoagulantes tipo cumarina
(fenprocoumona y warfarina).

Incrementa el efecto de los anticoagulantes cumarinicos y
antiagregantes plaquetarios

Potencia el efecto de la warfarina y otros anticoagulantes. El
eugenol que contiene puede retardar la coagulacion
sanguinea. No debe consumirse en exceso pues provoca
pérdida de peso Yy atrofia testicular, entre otras
anormalidades.

Sus cumarinas, glicoconjugados y helenalina inhiben la
funcién plaquetaria. Puede interactuar con farmacos
anticoagulantes y disminuir su efecto, aunque no hay
suficiente evidencia de ello.

Su empleo debe ser cuidadoso en personas con trastornos
cardiovasculares o Ulcera gastroduodenal. Interactia y
potencia los hipoglucemiantes, y anticoagulantes (aumenta
el TPy el TPT y reduce la agregacion plaquetaria). Inhibe a
la warfarina (provoca cambios en el INR de los pacientes
gue la toman). Suspender una a dos semanas antes de

intervencién quirdrgica

Fuente: Tomado de Waizel-Bucay J y cols.?®
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3. CONDUCTA ODONTOLOGICA ANTE PACIENTES CON ALTERACIONES DE
LA HEMOSTASIA.

Los pacientes con alteraciones de la hemostasia constituyen un grupo de riesgo en

la atencion estomatoldgica cuando tienen que ser sometidos a procederes que

presuponen sangramiento. La propension al sangrado profuso hace de ellos un

grupo especial que requiere atencion cuidadosa para evitar posibles complicaciones

post-operatorias.?’

3.1.El paciente hipertenso.
El tratamiento de los pacientes con hipertension se basa en el nivel de hipertension.
Los pacientes que se encuentran en la categoria de prehipertensién el tratamiento
dental seran sin modificaciones en el plan de tratamiento asi como recomendar
visitar al médico y educar sobre el control de factores de riesgo y sindrome
metabolico. En la etapa | (140-159 sistolica y 90-99 diastélica) pueden continuar
con el tratamiento quirdrgico, aunque deben ser informados de su afeccion y ser
remitidos para tratamiento médico. En el estadio Il (160-179 sistolica y 100-109
diastdlica), los pacientes se someten a procedimientos dentoalveolares menores,
pero luego deben ser remitidos para recibir atencion meédica. Los pacientes que se
presentan en la etapa lll (sistematizacion de 180-209 y diastolica 110-119) o en la
etapa IV (sistolica de mas de 209 y diastolica 119) solo deben recibir prescripcion
de farmacos ante urgencias dentales o manejo del paciente en un medio
hospitalario. Referir al paciente con el médico y continuar con el tratamiento hasta

gue el paciente este controlado o con cifras cercanas a la PA normal.1® 20

Se recomienda atender a los pacientes por la tarde, ya que las evidencias cientificas
demuestran que la PA se incrementa de manera circadiana, en las primeras horas
de la mafana.?’ Las cifras altas de PA, como las observadas en la etapa 2 pueden
dar lugar a tiempo de sangrado prolongado y tendencia a hemorragia durante
procedimientos quirdrgicos, situacion que debe ser tomada en consideracion
(Figura 2).
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Figura 2. Protocolo para pacientes con enfermedad vascular.

PACIENTES CON
—— ENFERMEDAD —
VASCULAR

‘_ .
Hipertension. Procedimientos diagnésticos.
Palpitaciones. o .
Dolor toracico. Medv SIS wtalgs.

e Auscultacion cardiovascular.

Arritmias. ECG

Edema periférico.

Distension de vena yugular. Siog::gg?(rama.
Mareo. ;
Esteroides pulmonares.
v
HIPERTENSION
|
Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV
1 i
Prescripcion de farmacos ante
No modificar urgencias dentales o manejo el
tratamiento paciente en un medio hospitalario.
quirlrgico.
Informar al paciente y Referir al paciente con el médico y
cuidado médico. continuar el tratamiento hasta que
el paciente esté controlado o con
cifras cercanas a la PA normal.
y

\ 4

Solo procedimientos Manejo de urgencia en un

IMENOICS. 3 medio hospitalario.
Refendo) ol cuidado Referir al paciente al médico y
médico. : 5
proporcionar atencién

bucal electiva hasta que
tenga cifras de =140/90
mm Hg.

Fuente: Tomado y modificado de Daniel M. Laskin.!®
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3.2.El paciente diabético.
Al hablar de manera especifica acerca de la atencidén bucal electiva de un paciente
con DM, el odontélogo debe considerar varios aspectos. Uno de ellos, de gran

importancia, es el control metabdlico, asi como el apego al tratamiento médico.?°

El paciente con DM tipo 1 bien controlado generalmente puede someterse a una
cirugia dentoalveolar de rutina bajo anestesia local. Sin embargo, el médico que
esta controlando la diabetes debe ser notificado del procedimiento planificado; si
surgen problemas postoperatorios, él o ella estara mejor capacitado para ayudar
con el cuidado. Estos pacientes generalmente no requieren alteracion en su régimen
de insulina o ingesta caldrica. Se les debe recomendar que vigilen su nivel de
glucosa en la sangre después de la operacién e informen cualquier duda a su
médico. Los diabéticos bien controlados no requieren antibioticos postoperatorios a

menos que haya una razén quirdrgica para prescribirlos.*®

En una emergencia donde se encuentra localizada una infeccion intraoral, en
pacientes con DM tipo 1 mal controlada, pueden ser capaces de someterse a una
incision y drenaje o una simple extraccion de diente bajo anestesia local en el
consultorio. Esos pacientes requeriran posteriormente antibioticos. Los médicos del
paciente deben ser informados del procedimiento planeado y el paciente referido

inmediatamente del postoperatorio para un control glicémico.*°

No es recomendable es uso profilactico de antibiéticos en pacientes con DM.
Aquellos bien controlados no lo requieren y si hubiera problemas inmunitarios por
falta de control metabdlico, no se podria predecir que infeccidén pudiera presentarse.
Sin embargo, en sujetos con HbA de 11 - 12% con manifestaciones repetidas de
infecciones, el empleo de antibiéticos profilacticos pudiera estar indicado por el alto

riesgo de deficiencias en la respuesta inmunitaria.®

En pacientes con DM tipo 2, en donde la enfermedad es controlada por dieta y con
medicamentos orales hipoglucemiantes, el paciente puede usualmente tolerar mas
procedimientos en el consultorio bajo anestesia local tan largos como la ingesta

caldrica no sea alterada significativamente. Todo paciente que ha sido sometido a
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algun procedimiento quirdargico que limite la ingesta de alimentos debe vigilarse que
tenga una dieta adecuada y balanceada.*®

Como con los pacientes con DM tipo 1, en la DM tipo 2, una emergencia si la
infeccién es localizada y el paciente de diabetes esta controlado, la incision y el
drenaje del absceso y el removimiento del diente infractor bajo anestesia local
puede ser realizada, seguido por la terapia adecuada de antibiéticos. Los médicos
del paciente deben ser conscientes de que el paciente tiene una infeccion y el
paciente debe ser instruido a monitorear de cerca los niveles de glucosa en la
sangre durante los siguientes dos o tres dias y reportar cualquier desviacion de lo
normal al médico. Pacientes que no responden bien al tratamiento inicial de la
infeccion puede tener que ser admitido al hospital para la administracion de

antibiéticos mas agresivos, hidratacion y un control agresivo de la diabetes.?°

Como regla, a todo individuo con DM que pierda la consciencia debe administrarsele
glucosa, ya que en casos de sufrir un evento hipoglucémico le permitira recuperarse
y conservar la vida; en cambio, si se trata de coma diabético, un poco de glucosa
no empeorara el cuadro. Para procedimientos quirdrgicos electivos debe
posponerse la consulta si hubiera cifras de glucemia superiores a 180mg/DlI (Figura
3).20
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Figura 3. Protocolo para el manejo de pacientes diabéticos.

l Bien controlado l—-

I

Cirugia dentoalveolar de rutina.

Realizar interconsulta con el médico tratante.

Bajo anestesia local.

No alteraciones en la ingesta caldrica.

Cirugia compleja dentoalveolar:

PACIENTES
DIABETICOS
TIPO 1.

Mal controlado

Proceder con cirugia.

s Vigilar nivel de glucosa en
sangre después de la
operacion.

Realizar  procedimiento a  nivel

hospitalario.

Consulta meédica antes del

procedimiento.
Ajuste del régimen de insulina.

Todos los procedimientos electivos. ’—

Tratar como paciente interno
en recinto hospitalario.

Tratamientos de emergencia
infecciones localizadas.

Bajo anestesia local.

por

PACIENTES
DIABETICOS
TIPO 2.

Consultar con el médico tratante.
Referilo con el médico para
inmediato control glicémico
postoperatorio.

Cirugia dentoalveolar de rutina.

Bajo anestesia local.

No alteraciones en la ingesta caldrica.

Proceder con cirugia.

Procedimientos quirdrgicos complejos. ‘

Diabético controlado

Infeccion localizada.

Tratar en hospital.
Consultar con su médico y
anestesiélogo del paciente.

Infeccion presente

Fuente: Tomado y modificado de Daniel M. Laskin.*®

Diabético no controlado

Infeccion localizada.

Incisién y drenaje.
Antibidticos orales.
Extraccion.

Mantener control glicémico.

l Si no mejora

Hospitalizar paciente.
Control glicémico agresivo.
Incisién y drenaje.
Antibiéticos intravenosos
Soporte por vias orales.




3.3.El paciente con Anticoagulantes y Antiagregantes.

A los pacientes se les prescribe los anticoagulantes como terapia durante un largo
periodo por una amplia variedad de enfermedades cardiovasculares y desordenes
relacionados a éstas, tales como: infartos al miocardio, trombosis profunda,
embolismo trombdtico por fibrilacion auricular, angina inestable, y vélvulas
cardiacas reemplazadas con algun desorden. Estos pacientes estan en riego no
solo por no ser capaces de coagular, sino también por la enfermedad que padecen
por la cual estan siendo tratados.®

Los examenes de laboratorio que miden el efecto que tienen los anticoagulantes
prescritos se piden segun la fase de coagulacién que afecta dicho medicamento.
Los examenes de funcion plaquetaria (PFA-100) y de bilirrubina en sangre (BT) (con
un rango normal de 1 a 6 minutos) miden la habilidad de las plaquetas para
adherirse entre si, para formar un tapén inicial durante la fase plaquetaria de la
coagulacion. Los examenes de PTT (con un rango normal de 25 a 35 segundos) y
de PT (con un rango normal de 11 a 15 segundos) monitorizan las vias intrinseca y
extrinseca de la cascada de la coagulacion, al igual que su via comudn. El Ratio

Internacional Normalizado (INR) se usa para estandarizar el reporte del PT.1°

Los medicamentos anticoagulantes suelen ser usados comiunmente para alterar las
fases plaquetarias o de coagulacion de la hemostasia. Las plaquetas se unen entre
si para formar un tapon que selle la herida/salida de los vasos sanguineos. Los
medicamentos antiplaquetarios tales como la aspirina, el bisulfato de clopidogrel
(Plavix, Bristol-Myres Squibb/Sanoffi), y el clorhidrato de triclopidina (Ticlid, Roche)
interfieren con la agregacion y adherencia plaguetaria, por lo que alteran la fase
plaquetaria de la coagulacion en la hemostasia. El efecto de estos medicamentos

se mide con los examenes de laboratorio PFA-100 y BT.°

La warfarina interfiere con la fase de coagulacién, especificamente interfiere en los
factores dependientes de la vitamina K: 1l y X de la via comun, en el factor IX de la
via intrinseca, y con el VIl de la via extrinseca. El PT y el INR miden el efecto de la

warfarina.®
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La heparina afecta principalmente al factor IX en la via intrinseca de la fase de
coagulacion, y a los factores Il y X en la via comun. La actividad del factor Il
(antitrombina) mejora gracias a la heparina. El efecto de la heparina se mide a través
del PTT. El bajo peso molecular de la heparina (LMWH) (Lovenox, Sanofi Aventis)
inhibe indirectamente a la actividad de la protrombinaza, la cual es necesaria para
convertir la protrombina a trombina y formar la fibrina a partir de fibrinégeno, por lo
qgue interfiere con la formacion del coagulo. No existen pruebas o examenes de

laboratorio que puedan medir la actividad de LMWH.*®

Aquellos pacientes que toman aspirina en bajas dosis (81 mg o menos) no
presentan algun riesgo de tener un sangrado excesivo y responden bien al ejercer

presion directa en el sitio en el que se realizo la extraccion.

Los pacientes que ingieren altas dosis (325 mg) de aspirina, bisulfato de clopidogrel,
o clorhidrato de triclopidina, por un periodo prolongado, generalmente pueden
someterse a extracciones o colocacion de implantes sin complicaciones, utilizando
medidas locales tales como lo son la sutura y el empacamiento absorbible para

asegurar la hemostasia, si es necesario.'®

Para procedimientos mas complejos como extracciones multiples, extraccion
quirdrgica de dientes erupcionados o retenidos, la colocacion de mdaltiples
implantes, y la extirpacion de quistes o tumores. Si el cambio de la dosis del
medicamento que se toma es necesario, y es seguro, los cambios se deben de llevar

acabo minimo 10 dias antes del procedimiento.

Cuando se trata a este tipo de paciente se debe de usar las medidas locales
especificas (ej. Sutura, agentes hemostaticos, celulosa oxidada, celulosa
regenerada oxidada, coladgeno microfibrilar o trombina topica) para ayudar a la
hemostasia. El paciente muerde firmemente una gasa humeda con solucién de
acido tranexamico hasta que pare el sangrado. El paciente debe de realizar 4
enjuagues al dia, con dicha solucion, por 2 minutos cada enjuague, durante 7 dias.

Otros estudios muestran que es suficiente el realizar de 2 a 5 dias los enjuagues.*®
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Debido a la vida media de la warfarina, aquellos pacientes que puedan dejar de
ingerir el medicamento o puedan alterar su dosis de tal manera que disminuya su
INR, deben de hacerlo por minimo 3 dias antes de la cirugia. Sin embargo, los
pacientes no tienen que discontinuar o modificar su ingesta de warfarina,
necesariamente. Dependiendo de las necesidades del paciente y la naturaleza de
su cirugia, algunos pacientes pueden cursar adecuadamente la cirugia aun cuando
la ingesta de warfarina continua y las medidas locales agresivas se usan para
ayudar a la hemostasia. Por otra parte, existe un posible riesgo de
tromboembolismo asociado con la interrupcibn brusca del tratamiento
anticoagulante. La duracion de la cirugia de paciente que continda la ingesta de
warfarina depende de la naturaleza del procedimiento planeado, la pérdida de
sangre anticipada, y el INR. El INR deberia estar determinado preferiblemente
dentro de las 24 horas antes de la cirugia.*®

Aqguellos pacientes que deben de mantener una dosis alta de sus medicamentos
anticoagulantes pueden descontinuar la ingesta de warfarina y ésta ser remplazada
por heparina o LMWH. Los pacientes que van a recibir heparina deben de ser
hospitalizados. La warfarina debe de dejar de tomarse 24 horas antes de la
admision. La recepcion de heparina inicia inmediatamente a la admision del
paciente, y su efecto se mide a través del PTT. Se detiene a la heparina 6 horas
antes de la cirugia. Cuando el PT, INRy PTT se encuentran dentro del rango normal,
la cirugia puede llevarse a cabo. La warfarina se reintroduce la tarde de la cirugia 'y
la heparina se restablece de 12 a 24 horas después de la cirugia. Se detiene a la

heparina cuando los rangos de PT e INR regresen a la normalidad.*®

La anticoagulacion puede ser continuada con LMWH, como alternativa, en vez de
la heparina. La hospitalizacion no es necesaria, y el LMWH puedes administrarse
por el mismo paciente. Se descontinua el uso de la warfarina y el LMWH se
administra dos veces al dia. Cuando el INR regresa a su normalidad, puede llevarse
a cabo la cirugia, y se retiene el LMWH la mafiana de la cirugia. Y se reanuda 12
horas después de la cirugia, y la warfarina se vuelve a emplear el dia siguiente a la

cirugia.
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La cirugia debe de posponerse cuando el INR es 3.5 o mayor, el cual es el limite en
el rango terapéutico. Un INR de 2.5 a 3.5 es aceptable para realizar procedimientos
tales como la extraccion multiple que no sea complicada, una alveoloplastia menor,
0 una biopsia de algun tejido blando. Se requieren las medidas de hemostasia local,
a excepcion de presion directa.*®

Al realizarse procedimientos como extracciones multiples, alveoloplastias extensas,
extraccion quirdrgica de dientes erupcionados, extraccion quirdrgica de terceros
molares retenidos, o la colocacion de multiples implantes, el INR debe estar dentro
de 2.0 a 2.5. Las medidas hemostaticas son requeridas.

Cuando se realizan procedimientos como extracciones multiples en toda una arcada
0 en boca completa, cirugia de profundo impacto, o la remocién de algun quiste o
tumor, el INR debe de estar entre un rango de 1.5y 2.0. Las medidas hemostaticas
locales son requeridas. Debido al riesgo de un hematoma lingual, causado después
de la eliminacion de torus mandibular, el rango de INR debe de estar entre 1.5 a
2.0.19

Debido a la vida media de la heparina, los pacientes que la reciban deben de
suspender el medicamento 6 horas antes de la cirugia planeada. La cirugia puede

realizar cuando el resultado de PTT regrese a un rango normal (Figura 4).
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Figura 4. Protocolo para paciente con Anticoagulantes y Antiagregantes.
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Fuente: Tomado y modificado de Daniel M. Laskin.*®



Al consultar la bibliografia encontramos que las publicaciones respecto al tema del
conocimiento de los alumnos del manejo de la hemorragia en exodoncias son muy
escasas:

e Azanza Barreiro. Concluye que la mayoria de odontélogos
desconocen un protocolo para atender a pacientes hemofilicos.?®

e Pinto Alvares. Menciona que el nivel de conocimiento sobre
examenes de laboratorio y de conceptos basicos acerca de los
tratamientos y el control de la hemorragia odontologica es
Insuficiente.30

e Llerena Zea. Evidencié que los odontélogos que trabajan en los
establecimientos publicos de salud tienen mayores conocimientos que
los que laboran en establecimientos privados.3!

e Socorro B. y Benito U. Concluye que es imprescindible el
conocimiento de las diversas patologias hemorragias hereditarias y
adquiridas, incluidas aquellas de riesgo como la terapia
anticoagulante, ya que el profesional de la odontologia en todo
momento activa el proceso hemostatico en sus pacientes y puede
llegar a descubrir alteraciones durante los procedimientos

odontoldgicos quirdrgicos.33

JUSTIFICACION.

La realizacion del presente estudio tiene como fin la comprension por parte de los
alumnos de Estomatologia de la UAM-X del LDC “Tepepan”, sobre de los procesos
fisiolégicos que ocurren al lesionarse los vasos y tejidos, asi como tener
conocimiento de aquellos factores que pueden predisponer la hemorragia
(enfermedades, ingesta de farmacos y/o suplementos alimenticios); y los procesos
biologicos y procedimientos que sirven para detener o controlar la hemorragia ya
gue esto representa una de las complicaciones mas importantes y frecuentes en

nuestra praxis diaria.

Es por ello que en este trabajo se proporciona un protocolo de manejo de la

hemorragia trans o postextraccion para los alumnos de Estomatologia de la UAM-X
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del LDC “Tepepan”, con el fin de facilitar la labor del profesional de la salud que a
diario se enfrenta con problemas de esta indole y dotarlo de un conocimiento valioso

en cada uno de los aspectos tratados.

OBJETIVO GENERAL.

e Valorar el conocimiento de los alumnos de Estomatologia de la Universidad
Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco del LDC “Tepepan”, sobre la

hemorragia en exodoncia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar si los alumnos tienen conocimiento sobre los farmacos,
complementos alimenticios y enfermedades que pueden desencadenar
alguna alteracion de la hemostasia.

e Conocer la frecuencia de alumnos del LDC “Tepepan” que han atendido
pacientes con enfermedades, toma de farmacos o suplementos alimenticios
gue pueda representar un riesgo en la alteracion de la hemostasia.

e Conocer el total de alumnos a los que se les han presentado eventos
adversos como sangrado trans o postoperatorio secundarios a una
exodoncia en su practica odontologica.

e |dentificar si los alumnos tienen conocimiento sobre las medidas locales que
pueden ayudar al control de una hemorragia.

e Determinar si los alumnos tienen conocimiento sobre los examenes de
laboratorio necesarios para conocer el estado del paciente y prevenir una
complicacion como hemorragia.

e Facilitar un protocolo de manejo odontolégico del paciente con alteraciones
de la hemostasia para los estudiantes de Estomatologia de la Universidad

Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco.
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METODOLOGIA:
TIPO DE DISENO DE INVESTIGACION.

Estudio descriptivo, observacional, analitico y de corte transversal, para evaluar el
conocimiento que tienen los alumnos de Estomatologia de la UAM-X del LDC

“Tepepan”, sobre la hemorragia en exodoncia.

POBLACION.

La poblacién esta conformada por los alumnos de Estomatologia de la UAM-X que
realicen sus précticas profesionales en el LDC “Tepepan” que durante el trimestre

19 Invierno cursen 9°, 10°, 11°y 12° trimestre.

CRITERIOS DE SELECCION.

e CRITERIOS DE INCLUSION.

- Alumnos de Estomatologia de la UAM-X del LDC “Tepepan”, del turno
matutino, que durante el trimestre 19 Invierno cursen los trimestres de
9°, 10°, 11°y 12°.

e CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Alumnos de Estomatologia de la UAM-X del LDC “Tepepan”, que no

guieran participar en el estudio.
e CRITERIOS DE ELIMINACION .
- No se tomaran en cuenta los cuestionarios de los alumnos que no

hayan contestado todas las preguntas del cuestionario.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

La técnica utilizada fue la encuesta. Para la realizacion del presente estudio se

utilizé el instrumento descrito a continuacion:

Cuestionario que consta de 13 reactivos estructurado con preguntas cerradas,

abiertas y de opcion multiple (Anexo B).
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El instrumento evalla los siguientes indicadores:

- Definicién de hemorragia
- Etiologia de la hemorragia
- Manejo de hemorragia

- Identificaciéon de la hemorragia

En los reactivos 11, 12 y 13 se le asign6 un puntaje a los rubros que contestaban
correctamente (1 punto si contestaban de forma correcta y 0 si no lo hacian); se
sumo el puntaje para que diera una categoria (No sabe, regular o se sabe), que se

describen a continuacion:

A su vez, el reactivo 11 se clasificé en 11A (farmacos que Sl representan riesgo a

sangrado) y 11B (farmacos que inhiben el sangrado).

» 11 A. Tomando en cuenta que el maximo niumero de puntos es 6:
0 - 2= NO SABE
3 - 4= REGULAR
5 - 6= Sl SABE
» 11 B. Tomando en cuenta que el maximo numero de puntos es 2:
0= NO SABE
1= REGULAR
2= S| SABE
» 12. Tomando en cuenta que el maximo nimero de puntos es 4:
0 -1= NO SABE
2= REGULAR
3 —4= Sl SABE
» 13. Tomando en cuenta que 3 es el puntaje mas alto.
1= NO SABE
2= REGULAR
3= Sl| SABE
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PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los resultados de los cuestionarios se ingresaron a una base de datos en el
programa estadistico IBM SPSS Statistics Version 20. Para las variables numéricas
se tomaron en cuenta medias aritméticas y desviaciones estandar; y para las
categoricas se reportaron frecuencias (porcentajes). Para la asociacién entre
variables se empleé la prueba de Chi2, considerando significancia cuando el valor
de p< 0.05.

RESULTADOS.

Se incluyo un total de 43 alumnos de los cuales se excluyé 1 por que no quiso
participar en el estudio, de los restantes 42 poco mas de dos terceras partes

pertenecen al género femenino 69% (29 alumnos).

Académicamente los alumnos se dividen por trimestres; la distribucion es la
siguiente: 28.6% (12) se encontraban cursando noveno trimestre, 11.9% (5) se
encontraban en décimo, 33.3% (14) eran de onceavo y 26.2% (11) cursaban el

ultimo trimestre de la carrera.

Al analizar los conocimientos teoricos de los estudiantes, de acuerdo a los datos
obtenidos en las encuentras, se encontré que el 95.2% (40) si saben lo que es la
hemostasia. De igual manera es mayor el porcentaje de los alumnos 73.8% (31)
gue dicen conocer los farmacos que pueden representar un riesgo para sufrir una

hemorragia.

Analizando la asociacién entre el nivel académico (trimestre) y el conocimiento de
farmacos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05),

siendo mayor el conocimiento en los alumnos de mayor trimestre.

Unicamente una tercera parte de los alumnos estan conscientes de las
enfermedades o condiciones sistémicas por las cuales un paciente puede presentar

sangrado trans y postoperatorio y el 88.1% (37) de los alumnos desconocen por
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completo que existen alimentos o suplementos alimenticios que nos pueden

desencadenar este tipo de evento adverso.

El 95.2% (40) de los alumnos no han tenido complicaciones como sangrado trans o
postoperatorio secundarios en exodoncia. Sin embargo, al preguntar si tenian algun
paciente que presente alguna enfermedad, condicion sistémica, farmaco o
suplemento alimenticio que les pueda representar un riesgo para hemorragia, el

28.6% (12) respondieron que si.

Respecto al manejo de la hemorragia bucal, es importante mencionar que la mitad
de los alumnos 50% (21) desconocen aquellas medidas locales que pueden
ayudarles al control de una hemorragia. Y Unicamente el 61.9% (26) saben cuales
son los examenes de laboratorio necesarios para medir el efecto de los farmacos,

condiciones, enfermedades o alimentos que alteran la coagulacion.

Mas de dos terceras partes 76.2% (32 alumnos) si conocen el manejo de una
hemorragia en tejidos blandos, de manera contraria, casi dos terceras partes 64.3%

(27) no conocen el manejo de las hemorragias en tejidos duros.

Al preguntarles directamente sobre algunos de los farmacos que si representan un
riesgo para hemorragia, mas de la mitad de los alumnos 52.4% (22) demostré no

tener conocimiento sobre estos.

En el mismo sentido, el dato fue mas alto al preguntar sobre el conocimiento de los
farmacos que tienen la accidén contraria, es decir, inhibir la hemorragia; el 78.6%

(33) de los alumnos no tienen nocién de ellos.

Menos de un tercio de los alumnos 31% (13) conocen las medidas locales a utilizar
en una hemorragia de tejidos blandos. Del mismo modo, en relacién a las medidas
locales que utilizarian en una hemorragia de tejidos duros mas de la mitad de los
alumnos respondié no tener conocimiento de cdémo controlar este tipo de
hemorragia 59.5% (25).
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DISCUSION.

En el presente estudio, en cuanto al nivel de conocimientos tedricos de los
estudiantes de Estomatologia de la UAM-X de los Ultimos trimestres, acerca de la
definiciébn de hemorragia bucal, la gran mayoria de estudiantes 95.2% respondieron
correctamente, contrario al estudio realizado por Cahuana J. en donde solo un
19.6% de los alumnos de cuarto a sexto afio de la E.A.P. de odontologia de la

U.N.J.B.G. respondié correctamente las preguntas sobre la definicién.3*

Referente al nivel de conocimientos acerca de la etiologia de la hemorragia bucal
se present6 que la gran mayoria (dos terceras partes) de estudiantes presentan un
nivel malo. Bernardoni S.3 coincide con nuestros hallazgos y afirma que es
imprescindible el conocimiento de las diversas patologias hemorragicas hereditarias
o adquiridas, ya que el profesional de la odontologia en todo momento activa el
proceso hemostatico en sus pacientes y puede llegar a descubrir alteraciones
durante los procedimientos quirargicos odontologicos; los resultados de la
investigacion también coinciden con el estudio realizado por Andia Martinez®® quien
menciona como Unica conclusién que la mayoria de estudiantes del Area Clinica de
la Escuela Profesional de Odontologia de la Universidad Privada de Tacha, poseen

un conocimiento no 6ptimo de la hemofilia y otras enfermedades.

Cuando se les pregunté sobre los examenes de laboratorio necesarios para el
diagndstico y tratamiento, el 61.9% respondio incorrectamente acerca de ellos, este
resultado concuerda con el encontrado por Pinto Alvarez3® quien afirma que el nivel
de conocimiento en alumnos de Séptimo semestre de odontologia, sobre exdmenes

de laboratorio es insuficiente con un 88,3%.

Respecto al manejo de la hemorragia bucal, en particular sobre los mecanismos
locales para controlarla: sutura, presion, gelatinas, etc.; el 50% desconocen
aquellas medidas que pueden ayudarle en el control, coincidiendo con Pinto
Alvarez3' quien afirma que los estudiantes de odontologia tienen un nivel de
conocimiento insuficiente (61,2%) acerca de tratamientos basicos de la hemorragia

Odontolégica y un 1% de estudiantes que muestran un nivel bueno.
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Finalmente, en cuanto a las respuestas de todo el cuestionario es evidente que los
estudiantes tienen un nivel regular de conocimientos sobre el control de la
hemorragia bucal (50%). Este resultado es similar a lo publicado por Mufioz B, 32
en donde el 45,2% de cirujanos dentistas presenta respuestas incorrectas sobre

emergencias médicas odontologicas.

CONCLUSIONES.

El odontélogo debe tener conocimientos béasicos, conocer las enfermedades,
farmacos o suplementos alimenticios que nos pueda ocasionar alguna alteracion de
la hemostasia; asi como tener un conocimiento adecuado del proceso de

coagulacion y de los procedimientos que se utilizan para el control de la misma.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, podemos concluir que el nivel de
conocimiento sobre conceptos basicos de hemorragia de los alumnos de
estomatologia de la UAM-X del LDC “Tepepan” es bueno. Sin embargo no saben
los procedimientos simples para el control de la hemorragia, asi como aterrizarlo

durante la practica diaria.

Pudimos observar que entre mayor sea el nivel académico de los alumnos, mayor
es su conocimiento sobre el tema, por lo cual seria importante que se reforzara
desde noveno trimestre temas sobre enfermedades, farmacos y alimentos que nos
pueden poner en situacion de emergencia por hemorragia, asi como su tratamiento
para poder controlarla y los examenes de laboratorio necesarios a solicitar para

poder prevenirla.

RECOMENDACIONES.

v De acuerdo a los resultados se recomienda a los estudiantes de
estomatologia de la UAM-X afianzar conocimientos en relacion al control de
episodios hemorragicos y enfermedades predisponentes. Sobre todo en su

prevencion, para evitar complicaciones.
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v' Es recomendable que en los planes y programas de estudio, se incluyan
temas sobre el tratamiento de situaciones de emergencia por hemorragia,
para que cuando se presenten, tenga capacidad de resolucién de las
mismas.

v' Es recomendable que en los planes y programas de estudio, se refuerce la
lectura de los analisis de laboratorio para que los estudiantes puedan realizar
una adecuada lectura e interpretacién de los mismos. Asi como durante sus
practicas en los LDC, solicitalos siempre que sea necesario, para que los

estudiantes puedan prevenir situacién de emergencia.
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ANEXO A.

PROTOCOLO DE MANEJO ODONTOLOGICO DE LA HEMORRAGIA
POSTEXTRACCION, PARA LOS ESTUDIANTES DE ESTOMATOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA UNIDAD XOCHIMILCO.

El sangrado posterior a la extraccion puede ser causada por diferentes
condiciones/factores relacionadas a la cirugia, por ejemplo: por la interrupcién de
las instrucciones postoperatorias 0 por no seguirlas adecuadamente, por alguna
coagulopatia, o debido a la ingesta de algun medicamento. Las causas de
hemorragia relacionadas a la cirugia mas comunes incluyen: la existencia de tejido
de granulacion remanente, que se haya rasgado el colgajo de la mucosa, el haber
colocado inadecuadamente la sutura, la presencia de bordes Oseos afilados, la
presencia/retencion de cuerpos extrafios externos, y por vasos sanguineos
desgarrados/rotos en los tejidos blandos o en el hueso. Estos vasos se contraen,
por reflejo, al ser cortados/rasgados, y si la anestesia local contiene vasoconstrictor,
se mantienen escondidos hasta que se dilatan compensatoriamente después de
gue el vasoconstrictor haya sido metabolizado. Hay ocasiones en las que se
desarrolla un coagulo mal formado, por lo que la sangre continta filtrandose a través
de los bordes. Este coagulo no funcional se le conoce como “Liver clot” (coagulo

falso).1®

Generalmente es dificil el determinar a primera estancia la verdadera naturaleza del
sangrado posterior a la extraccion. Una supuracion normal puede ser interpretada,
por un paciente ansioso, como un “sangrado severo”. A veces, lo Unico que se
necesita para detener el sangrado es que el paciente se relaje; dar las instrucciones
de remover cualquier coagulo que sea grande, colocar una gasa humeda en forma
de “almohada” sobre el sitio donde se realizé la extraccion, y morderla firmemente
por 30 minutos; e instrucciones de volver a llamar, si el sangrado continta. Siempre
se debe de dar a los pacientes la opcién de regresar al consultorio para checarlos.

Si el sangrado persiste, el paciente debe regresar.
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Cuando el paciente se ve por primera vez, se debe de evaluar su condicion general
de forma minuciosay con especial atencion a los signos que muestren la posibilidad
de un inminente shock hipovolémico. La presencia de hipotension, palidez,
inquietud, pulso débil y rapido y diaforesis apunta pérdidas significativas de sangre.
Alrededor del 75% de la pérdida de sangre real puede ser calculada al preguntarle
al paciente si ha perdido suficiente sangre para llenar una tasa promedio (287 mL)
o al preguntarle la cantidad de gasas, de un tamafio determinado (ej. Una gasa de
2 x 2 absorbe alrededor de 2.5 cc de sangre)! que ha usado. Si los signos vitales
del paciente son inestables, estos deben de ser abordados. El sangrado puede ser
manejado temporalmente al tener al paciente mordiendo firmemente un paquete de

gasas.®®

Una vez que le estado fisico del paciente ha sido abordado, o si los signos vitales
ya estan estables, toda la sangre, saliva, y los coagulos de sangre vieja deben ser
succionados de la boca para removerlos. Debido a que los pacientes a menudo
tienen dolor, se les debe de administrar un anestésico local sin vasoconstrictor.?° El
sitio en el que se llevd acabo la extraccion debe ser irrigado, se debe de remover

gentilmente cualquier restante de coagulo, para examinar los sitios de sangrado.

En general el sangrado gingival puede ser manejado al coagular cualquier vaso
obvio. Si no hay vasos que puedan identificarse, el sangrado puede ser controlado
por medio de una sutura transgingival. Antes de suturar, se deben de regularizar

cualquier borde 6seo agudo o cortante.!®

Los vasos que sangren en hueso pueden ser “pulidos”, coagulados o cubiertos por
cera de hueso. Se debe de colocar un paquete hemostético en el alveolo. Para este
proposito se pueden colocar esponja absorbible de “gelatina” saturada con trombina
topica, diferentes materiales de colageno o celulosa regenerada oxidada. Después

se colocan las suturas para mantener el “vendaje” en su lugar.

Ocasionalmente, a pesar de haber aplicado repetidamente las medidas locales para
lograr hemostasia, el sangrado persiste. En estas situaciones, las pruebas de
laboratorio y la consulta de hematologia pueden ser aconsejables. A veces las

diatesis hemorragicas tales como la enfermedad de von Willenbrand, la deficiencia
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de algun factor de coagulacion, o algun tipo de leucemia no son diagnosticadas
hasta después de haber realizado algun procedimiento dentoalveolar menor y haber

con dificultad logrado la adecuada hemostasia (Anexo A). 1°

Anexo A. Protocolo ante una hemorragia postextraccion.

1. Sangrado/
Hemorragia
postextraccion

2. Evaluacion fisica

3. Origen de sangrado

. Administrar anestesia
local sin vasoconstrictor.

. Remover coagulos.

Sangrado en tejidos blando/ \ Sangrado 6seo

4. 5.

. Inspeccionar el margen de la . Pulir, coagular, o aplicar cera de
mucosa. hueso sobre los vasos

. Coagular vasos que sangren. sanguineos.

. Regularizar  bordes  6seos . Insertar paquete hemostatico
afilados. reabsorbible.

. Colocar las suturas necesarias. . Colocar sutura para asegurar el

. Pedir al paciente que muerda paquete vascular.
un paquete de gasas por 30 . Pedir al paciente que muerda un
minutos. paquete de gasas por 30 minutos.

|
v/ |
Hemoistasia Si el sangrado

Repetir medidas
locales.

Si el sangrado
continGia

. Pedir examenes de
laboratorio

. Considerar hospitalizacion
y consulta de hematologia.

Fuente: Tomado y modificado de Daniel M. Laskin.!?
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Anexo B. Instrumento.

EVALUACION
Fetha:
Edad: Saxo: Trimstre:
1. (Babes queé es la hemostasia? | MO Explica:
2. yConooces alguna enfermedad o condicion par la cual un pacikents puede presentar sangrada trans y
postoperabaria ¥
Desoribe cusles par jerarguia de nesga:
&l MO
3. g Conooces algon farmaco por el cual un paciente puede presentar sangrado trans y postaperatona?
gl s Desoribe cusles par jerarguia de nesga:
4. g Conooces algun almento o suplemenio alimenticio par el cusl un pacentbs puede presantar sangrado frans y
postoperabaria ¥
Desoribe cusles par jerarguia de nesga:
&l KO
5. Enlaclinica. ¢ Tienes alpin packents que presente alguna enfermedad, condicion sistémica, farmaos o

0.

=suplemeanta almenticio

|

MO

LCuanios?

que be pueda representar un nesgo para hemorragia ¥
Descrbie que presenta fu packente:

LEn la clinica has benids aventos adversos [complicaciones) camae sangrada trans o postaperalono secundarios
A una exodoncia’?
Desoibe cdma has reaccionado anie aso:

Diesonibe cuales:

de medda local (Fmaoa, sustancia, hemostitico ocal) gue ayude @ control de una

L Babes cudles son los exdmeanas de [aboralono necesanos para medir @ edecta de los Fmaces que alberan la

Diesonibe cuales:

LCama la contralarias?:

(Conooes el mansjo de una hemomagia en igjidas blandes?

&l MO
JConoces algin Spo
hemomagia®

&l KO
casguiacian?

&l MO

&l KO

&l MO

LCama la comnalarias™

{Conooes el mansjo de una hemoragia en igjidos duras?
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11. De los siguientes farmacos. ; Cual representa riesgo a sangrado?

FARMACO 31 | NO

Sl

MO

Acido acefilzalicilico Heparinas

Acido franexamico Acenocumarol

Clopidogrel Epsilon-aminocaproico

AINES Heparinas

Warfarina

12. De las siguientes medidas locales. j Cuales ufilizarias en una hemaorragia de tejidos blandos?

FARMACO

Sl

MO

Inspeccionar el margen de la mucosa.

Pulir, coagular, o aplicar cera de hueso sobre los vasos sanguineos.

Coagular vasos gue sangren.

Regularizar bordes oseos afilados.

Insertar paquete hemostatico reabsorbible.

Colocar las suturas necesarias.

Pedir al paciente que muerda un paguete de gazas por 30 minutos.

13. De las siguientes medidas locales. ;j Cuales ufilizarias en una hemorragia de tejidos duros?

FARMACO

Sl

MO

Coagular vasos gue sangren.

Pulir, coagular, o aplicar cera de hueso sobre los vasos sanguineos.

Regularizar bordes oseos afilados.

Insertar paguete hemostatico reabsorbible.

Colocar las suturas para asegurar el paquete vascular.

Pedir al pacienfe que muerda un paguete de gasas por 30 minutos.
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CAPITULO NI
ANTECEDENTES

3.1 ZONA DE INFLUENCIA

El Laboratorio de Disefio y Comprobacion (LDC) Tepepan, pertenece a la
Universidad Auténoma Metropolitana (UAM), se encuentra ubicado en la calle
Francisco Villa s/n, entre Emiliano Zapata y Zaragoza, dentro de la Alcaldia
Xochimilco, correspondiente a la Ciudad México.
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A. UBICACION GEOGRAFICA.

e Xochimilco
Es una de las 16 alcaldias de la Ciudad de México (CDMX). Se localiza al sureste
de la ciudad. La demarcacion se encuentra ubicada entre los paralelos 19° 09’y 19°
19’ de latitud norte; los meridianos 99° 00’ y 99° 10’ de longitud oeste; altitud entre
2 275 metros sobre el nivel del mar.! Colinda al norte con las alcaldias de Tlalpan,

Coyoacan, Iztapalapa y Tldhuac; al este con Tlahuac y Milpa Alta; al sur con Milpa
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Alta y Tlalpan; al oeste nuevamente con la alcaldia de Tlalpan.?2 La superficie total
de Xochimilco asciende a 12,517 ha, de la cual 2,505.8 ha (20.1%) son suelo urbano
y 10,011.2 ha (79.9%) suelo de conservacion. La alcaldia de Xochimilco representa
el 7.9% de la superficie de la Ciudad de México, 2 siendo la tercera mas grande de
la CDMX.? El mapa de los limites de la demarcacién se observa en la Imagen 1.

Imagen 1. Alcaldia de Xochimilco.

= m 4 X ;H'l‘m‘
o o BENIT JAREZ
=
\) n u EF | »
1 nanc Q m
MA
! ( | Q >
. Embi jero Nuevo gn
SAN ANDRES Nativitas Xochiriled SAN GREGORIO

TOTOLTEPEC ATLAPULCO

San Juan

san Antonic

Tecomit

Fuente: Municipios.mx. Xochimilco [Pagina principal en Internet]. Ciudad de México.*

B. ASPECTOS DEMOGRAFICOS

* Poblacion
De acuerdo con los resultados de la Encuesta Intercensal del afio 2015,
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), la
poblacién total en la alcaldia de Xochimilco se registré un total de 415, 993
habitantes.>*> con mayor predominio del sexo femenino sobre el masculino

con 52% del primero sobre el 48% del ultimo mencionado.

59



Piramide poblacional

La poblacién entre 0 y 14 afios es muy baja, lo mismo para aquella de 65
afios y mas, representando el 23.7% y 7.5% respectivamente, ambas en
comparacién con la poblaciéon de adultos (15 a 64 afios) que representa el
68.7%. La edad mediana en la demarcacion de Xochimilco es menor a 30
afios.3> Dentro de la grafica No. 1 se puede percibir la piramide poblacional
en donde se hace notorio el mayor predominio de la poblacion joven en la
Alcaldia.

Grafica 1. Piramide poblacional Xochimilco 2015.
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Fuente: Panorama sociodemografico de Ciudad de México.’

Ocupacion.

Xochimilco tiene una Poblacién Econémicamente Activa (PEA) de 178,950
habitantes de los cuales el 62 % son hombres y el 38 % son mujeres y
168,063 personas que pertenecen a la Poblacién Ocupada, representando el
4.07% y el 4.05% respectivamente del total de este tipo de poblaciones en la
CDMX.®
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Las principales actividades economicas que se desarrollan en la zona son:

Primarias. En Xochimilco, 4.371 personas desarrollan sus actividades
en el sector primario, lo que equivale al 3.16 % de la poblacion total
de la demarcacién, y al 0.59 % de la poblacién total del Distrito Federal
(INEGI, 2015). Dentro de las actividades del sector primario presentes
en la delegacion se tienen la agricultura, la explotacion forestal, la
ganaderia, la mineria y la pesca. De acuerdo con datos de la
SAGARPA, las actividades agricolas principales son: la siembra y
cosecha de avena, alfalfa, chile verde, frijol y maiz.®

Secundarias: Se compone de las actividades realizadas en
construccion, industria manufacturera, electricidad, gas y agua, entre
otros. De la poblacion total de Xochimilco, 30,153 personas se
emplean en este sector, lo que representa un 21.55 % del total de la
poblacion en la delegacion y un 21.86 % de la poblacion total en el

Distrito Federal.®

Terciarias: El sector terciario se compone de todos aquellos servicios
gue entran en la categoria de comercio, servicios y transportes. En
Xochimilco, 105,418 personas se dedican a este giro, representando
el 75.3 % de su poblacién y el 77.55 % de la poblacion en el Distrito

Federal.b

* Nivel de Ingresos

La poblacién que cuenta con un salario minimo representa el 9.6% , mas de

1 hasta 2 salarios minimos con un 24%, seguido de mas de 2 hasta 3 salarios

minimos con el 19%, mas de 3 hasta 5 salarios minimos con 9.7%. Se tiene

un porcentaje de no recibe ingresos o no especificado de 3.6%.°
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Cuadro 2. Poblacién Ocupada en la Delegacion Xochimilco, Segun el nivel de

o
i

ingresos promedio 2016.

<

Hastaun | Mésde ly | Misde2y | Misde 3y | Masde 5 Mo recibe
Delegacidn | salano hasta 2 hasta 3 hasta 5 salanios | ingresos ylo Total
Xochimileo | minimo salarios salarios salarios minimos Mo se
fRinImos minimos minimos especifica
Absoluto 17,193 44 418 34,027 28,083 17,341 6,379 179,289
Yo 9.6 248 19.0 13.7 9.7 16 824

Fuente: Encuesta Nacional de Ocupaciény Empleo, INEGI, 2016 °

* Nivel de Educacién

La poblacién alfabetizada de Xochimilco se clasifica en un rango alto, ya que

el 97.5% de la poblacion se encuentra alfabetizada.? En la demarcacioén viven

61,712 niflos entre 6 y 14 afos, de los cuales 59,807 (96.9%) asisten a la

escuela y 53,140 (86.1%) saben leer y escribir.> 8 Como se enmarca en la

gréfica 2.

60,000

50,000

40,000

30,000

20,000

10,000

Total de la poblacion de 6 a 14 afios Poblacion de 6 a 14 afios que sabe Poblacion de 6 a 14 afios que asiste
a la escuela

Fuente: Consejo de evaluacion del desarrollo social.®

Grafica 2. Poblacion de 6 a 14 afos alfabetizada.

52,529

42,295

leer y escribir

51,026

Respecto a la poblacion de 15 afios y mas se observa un incremento considerable,
pasando de 309,000 a 317,062 entre el afio 2010 y 2015, teniendo como

consecuencia directa la reduccién del porcentaje de personas con instruccién
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pasando del 2.7% al 1.9% y un incremento del 7.1% de la poblacién que posee

estudios pos primaria al pasar de 77.2% a 84.3% en el mismo rango de tiempo
(Grafica 3).8

Grafica 3. Encuesta Intercensal de alfabetizacion de la poblacion de 15 afios

0 mas 2015.

Encuesta Intercensal 2015
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Fuente: Panorama sociodemografico.®

Poblacion derechohabiente

En cuanto al acceso a los servicios de salud, el 76.3% de la poblacion; es
decir 317,388 habitantes perteneciente a la demarcaciéon, cuenta con algun
tipo de estos servicios.®® De todas las instituciones de salud, el Seguro
Popular es la que aglutina la mayor cantidad de derechohabientes con un
total de 130,798 (41.2%), seguido del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) con 103,193 (32.5%) derechohabientes y finalmente el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
gue reporta 67,793 personas (21.4%).> 8 Lo que se demuestra en la grafica
4. Por otro lado el porcentaje de personas sin acceso a servicios de salud es
del 41.6%, la carencia por el acceso a la seguridad social afecta a 5.9% de

la poblacién.®®
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Grafica 4. Afiliacidn a los servicios de salud.
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Fuente: Panorama sociodemografico.®

C. SERVICIOS

La delegacion cuenta con diversos servicios publicos los cuales estan a cargo de

instancias gubernamentales.

Agua potable

Xochimilco es una delegacion abastecedora de agua potable para el Distrito
Federal, por lo que cuenta con una importante red de captaciéon de agua
potable que la extrae de los mantos acuiferos de su territorio. La Delegacion
Xochimilco tiene una cobertura del 95 % de agua potable, que abarca
practicamente la mayoria del suelo urbano delegacional, de este el 90.2 %
se realiza a través de toma domiciliaria y 4.5 % se abastece por medio de
pipas que llevan a los asentamientos y colonias de los poblados rurales. Para
cubrir las necesidades de esta poblacion se recurre al reparto de agua en
tanques moviles y carros cisterna, los cuales permiten atender a 2,380

familias.®

Drenaje
Uno de los rezagos mas importantes de infraestructura basica en Xochimilco

es la deficiente e insuficiente red de drenaje sanitario y pluvial, ya que en

suelo urbano el 26 % de las viviendas carecen de conexion a la red publica
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de drenaje y el 7.8 % del total de viviendas no tienen ningln sistema de
desalojo. En suelo de conservacion se carece de drenaje y respecto al
namero de descargas sanitarias existentes se estiman mas de 21 mil
descargas sin control, las cuales arrojan desechos liquidos a las barrancas o
las chinampas, convirtiéndose en grandes focos de infeccion vy
contaminacién ambiental. La red primaria esta constituida por tuberias con
una longitud total de 72.1 km. Por otro lado la red secundaria tiene una
longitud de 458.7 km.®
Imagen 2. SACM

SISTEMA DE Acuas
DE LA CIUDAD DE MEXICO

Fuente: SACM
Electricidad y alumbrado publico.
En la Delegacion Xochimilco hay una cobertura del 90 % de este servicio en
el area urbana y del 86 % en los poblados rurales ya consolidados,
careciendo del servicio los asentamientos ubicados en suelo de conservacion
y en el area de Programas Parciales de la zona sur; esto debido a la
irregularidad de los mismos y por la dispersion de los asentamientos que

hace incosteable introducir el servicio.* 6

Vialidad

La estructura vial de la Delegacion Xochimilco tiene gran dependencia de la
avenida Prolongacion Division del Norte (y su continuacion Francisco Goitia,
Camino a Nativitas, Calzada Xochimilco - Tulyehualco, Avenida
Tenochtitlan, Avenida Chapultepec y Belisario Dominguez) y del Antiguo
Camino a Xochimilco (con sus respectivos componentes: avenida Guadalupe

I. Ramirez, 16 de Septiembre y carretera Xochimilco — San Pablo — Topilejo),
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gue son los accesos principales y vias que articulan a la delegacién. Los
principales accesos que nos conducen a la Delegacién Xochimilco en la
forma més rapida, son Periférico Sur, la Calzada México — Xochimilco y
Prolongacioén Division del Norte. También se puede acceder por la avenida
Miramontes (incorporandose a la avenida Prolongacion Division del Norte),
Calzada de Tlalpan y Viaducto Tlalpan (siguiendo por Calzada México —

Xochimilco).®

Transporte

El sistema de transporte que da servicio a la Alcaldia se compone de 9 rutas
de la Red de Transporte de Pasajeros (RTP), asi como rutas de microbuses.
La mayoria son rutas y ramales que transitan de oriente a poniente
principalmente en Prolongacion Division del Norte y su continuacion hasta
Tulyehualco, avenida Guadalupe, I. Ramirez y avenida 16 de Septiembre.
Ademas dentro de la Alcaldia Xochimilco se encuentran 5 de las 18
estaciones del Tren Ligero, el cual corre a lo largo de la avenida 20 de
Noviembre, llegando al centro de esta Alcaldia.!! El servicio del Tren Ligero
tiene como terminal la estacion Taxquefia de la linea 2 del Sistema de
Transporte Colectivo Metro.® 7 En el cuadro 4 se enlistan las rutas de acceso

a la Alcaldia.

Cuadro 4. Principales Rutas de Transporte en Xochimilco

Estaciones del Tren Ligero?®®

N oo v b~ W N

Taxquena 10. Estadio Azteca
Las Torres 11. Huipulco
Ciudad Jardin 12. Xomali

La Virgen 13. Periférico
Xotepingo 14. Tepepan
Nezahualpilli 15. La Noria
Registro Federal 16. Huichapan
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8. Textitlan
9. ElVergel
Rutas RTP*®
Origen
1. Metro San Lazaro
2. Metro San Lazaro
3. Villa Milpa Alta
4. Tulyehualco
5. Villa Milpa
6. San Pablo Oztotepec
7. San Salvador Cuauhtenco
8. Pedregal de San Francisco
9. Santiago Tepalcatlapan
10. San Miguel Tehuizco
11. San Bartolomé Xicomulco
12. San Nicolas Tatelco
13. Mixquic

Rutas microbuses'’

Ruta

20
76
81
84
93
100

Origen

Xochimilco
Xochimilco
Xochimilco
Xochimilco
Xochimilco

Centro Xochimilco

17. Francisco Goitia

18. Xochimilco

Destino

14. Xochimilco/ Bosque de Nativitas por Cafetales
15. Xochimilco/ Bosque de Nativitas por Miramontes
16. Metro Tlahuac

17. Xochimilco/ Palmas

18. Alta Metro Taxquefia /Xochimilco

19. Xochimilco/ Palmas

20. Villa Milpa Alta

21. Xochimilco/ Palmas

22. Republica del Salvador

23. Xochimilco/ Palmas

24. Xochimilco/ Palmas

25. Metro Tldhuac

26. Metro Tlahuac

Destino

Milpa Alta

Santa Lucia
Tulyehualco

Metro Taxquefa
San Pablo Oztotepec

Xicomulco — Milpa Alta

Fuente: Gaceta Oficial de la Ciudad de México.3
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D. VIVIENDA

En el afio 2015 existian ya 107,224 viviendas particulares habitadas, en las que se
incluyen departamentos, casas independientes, cuartos o viviendas méviles, ¢ en
donde el promedio de habitantes es de 4 personas por vivienda.!! De ellas el 96.1%
poseen un piso recubierto. Para los servicios basicos con los que cuentan las
viviendas de drenaje, agua entubada y energia eléctrica el valor se ubicé en poco
mas de 97,000.% 19 En la gréfica 5 observa el porcentaje de la disponibilidad de

servicios en las viviendas.1°

Grafica 5. Viviendas particulares habitadas en comparacion con las

viviendas particulares habitadas que disponen de los servicios basicos.
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. Fuente: Consejo de evaluacion del desarrollo social.®

68



Grafica 5. A. Porcentaje de la disposicion de los distintos servicios en las
viviendas.
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Fuente: Panorama sociodemografico de ciudad de México.®

El promedio de ocupantes por vivienda disminuyo pasando de 4.0 personas por
vivienda en el 2010 a 3.8 de acuerdo a la Encuesta Intercensal 2015.5 °

En los hogares de la demarcacion Xochimilco, la mayor parte de éstos se ubican
como hogares de jefatura masculina con el 66.1%; sin embargo, existe una mayor
participacion de los hogares liderados por mujeres, pues su proporcion aumento en

los Gltimos afios a un 33.9%.% 8 Tal como se observa en la gréfica 6.

Grafica 6. Porcentaje de hogares de acuerdo al género de la jefatura.
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Fuente: Consejo de evaluacion del desarrollo social.®
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E. SERVICIOS EDUCATIVOS

En 2010, la alcaldia contaba con 137 escuelas preescolares, 135 primarias y 52
secundarias. Ademas, la delegacién contaba con 17 bachilleratos, 4 escuelas de
profesional técnico y 15 escuelas de formacion para el trabajo. La delegacién no

contaba con ninguna primaria indigena.®

F- SERVICIOS DE SALUD

La alcaldia de Xochimilco cuenta con 30 unidades médicas: 27 corresponden a
consulta externa, ademas del Hospital Materno Infantil Xochimilco, asi como la
Clinica Hospital de Especialidades Toxicologicas Xochimilco y la Unidad

Médica del Reclusorio Preventivo Varonil Sur.3

G. MORBILIDAD

Las 20 principales causas de enfermedades en las cuales las personas
requieren de hospitalizacion en la CDMX, las cuales tuvieron lugar durante el

afio 2018, se presentan en el cuadro 5.11

Cuadro 5. Principales causas de morbilidad hospitalaria en la CDMX.

No. Enfermedad

1 Parto Unico espontaneo

2 Causas obstétricas directas

3 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de

causas externas

4 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
5 Diabetes mellitus
6 Personas en contacto con los servicios de salud para procedimientos

especificos y atencién de la salud
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7 Aborto

8 Enfermedades del apéndice

9 Colelitiasis y colecistitis

10 Hernia de la cavidad abdominal

11 Influenza y neumonia

12 Enfermedades del corazén

13 Malformaciones  congénitas, deformidades 'y  anomalias

cromosomicas
14 Infecciones respiratorias agudas

15 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso del
alcohol, excepto sindrome de dependencia

16 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de otras
sustancias psicoactivas

17 Tumores malignos

18 Enfermedades infecciosas intestinales
19 Insuficiencia renal

20 Enfermedades del higado

Fuente: SEDESA Ciudad de México.1!

H. MORTALIDAD

Con base en el anuario estadistico y geografico de la Ciudad de México 2018; en el
afio del 2015 se registraron 2,315 defunciones en la poblacién total de la Alcaldia

Xochimilco; con respecto al género, éstas ocurrieron con mayor frecuencia en el
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sexo masculino con 1,207, mientras que en las mujeres se registraron 1,106 a lo
largo del afio dentro de la demarcacion.! Lo cual se representa en la gréafica 7.

Grafica 7. Total de defunciones en 2015 dentro de la demarcacién Xochimilco,

con mayor frecuencia en el sexo masculino en comparacion con el femenino.

Mujeres 1106

Hombres 1207

Total 2315

=]

500 1000 1500 2000 2500

Fuente: anuario estadistico y geografico de la CDMX 2018.1

Las principales causas de mortalidad en el territorio de Xochimilco durante el afio
2015 se enmarcan en el cuadro 6.%?

Cuadro 6. Principales causas de mortalidad general en Xochimilco

No. Causa Defunciones
1 Enfermedades del corazon 590
* Enfermedades isquémicas del corazon. 451
2 Diabetes mellitus 399
3 Tumores malignos 298
4 Enfermedades del Higado 121
+ Enfermedad alcohdlica del higado 58
5 Enfermedades cerebrovasculares 119
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Influenza y Neumonia

Accidentes

e De tréfico de vehiculos de motor

Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas.
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal.
« Dificultad respiratoria del recién nacido y otros

trastornos respiratorios originados en el periodo
perinatal

Agresiones (homicidios).
Insuficiencia renal

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas.

Enfermedades infecciosas intestinales

Pancreatitis aguda y otras enfermedades del pancreas.
Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios).
Septicemia

Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana.
Anemias

fleo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia.

Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo.
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70
32

49

43
16

40

39

29

18

14

13

11

Fuente: Principales causas de mortalidad general Xochimilco 2015.12
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3.2 ANALISIS Y CONCLUSIONES

La Alcaldia de Xochimilco abarca gran porcion del territorio de la Ciudad de
México, siendo la tercer demarcacion mas grande, representa el 7.9% de la
superficie. El total de personas que habitaba la demarcacién durante el afio 2015
era de 415,993, con mayor predominio del sexo femenino; abarcando el 52%.
La edad media que se encuentra mayoritariamente es menor de 30 afios,
cubriendo el 68.7%. Por lo tanto la poblacién de Xochimilco se considera joven.
La mayoria de los hogares se ubican de jefatura masculina con el 66.1%; sin
embargo, en los Ultimos afios se ve una mayor participacion de los hogares
liderados por mujeres. La principal actividad econémica que se desarrollan en la
zona es la produccion de hortalizas y flores de ornato; ademas Xochimilco es la
Alcaldia con mayor actividad ganadera dentro del territorio capitalino. La PEA
gue se encuentra en la Alcaldia representa el 4.07% del total de la Ciudad; con
un porcentaje bajo de desempleo (5.7%), esto debido a que ellos cuentan con
SUS propios recursos, sin embargo sus ingresos no son altos. En cuestiones de
viviendas, la mayoria de éstas (90.5%) cuenta con los servicios basicos, los
cuales abarcan drenaje, agua entubada y energia eléctrica. Con lo cual se puede
observar que a pesar de que las condiciones de vivienda han mejorado, aun un
10% de la poblacién se encuentra en condiciones de vivienda limitadas, con
espacio insuficiente para su desarrollo, ademas de las condiciones de
precariedad que se viven en ellas. En cuanto al accesos a los servicios de salud,
del total de la poblacion unicamente el 76.3% cuenta con algun servicio
gubernamental. La carencia a los servicios de salud conlleva grandes problemas
hacia aquellas personas que preceden de ellos, ya que en estos se lleva a cabo
desde la prevencion, hasta el diagndstico y tratamiento de diversas patologias.
En lo que corresponde a la educacion, Xochimilco se encuentra en rango
elevado, al contar con el 97.5% de la poblacién alfabetizada. 96.9% de los nifios
entre 6 y 14 afos asisten a la escuela y 86.1% saben leer y escribir. Por otra
parte la condicion de rezago educativo afecta al 9.3% de la poblacién. En su
mayoria de la poblacién que no acude a los centros educativos 0 que deja

inconclusos los estudios basicos es debido a la falta de recursos econdmicos.
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Las principales causas de defunciones registradas en el 2015 dentro de la
Alcaldia son las enfermedades del corazon, seguido de las complicaciones que
conlleva la diabetes mellitus. En cuanto a la morbilidad hospitalaria registrada en
el afio 2017, se encuentra que las principales causas de hospitalizacién son

aquellas que se relacionan de manera directa con eventos obstétricos.
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3.3. SERVICIO ESTOMATOLOGICO

Los Laboratorios de Disefio y Comprobacion (Clinicas Estomatoldgicas) son
espacios universitarios donde los alumnos integran, aplican y comprueban los

conocimientos tedricos que son aplicados en la clinica.*?

Objetivo general:
Participar en la formacion de profesionales capaces de identificar y resolver las

necesidades de salud bucal de la poblacion a través de la docencia.

Objetivos especificos:

e Fomentar la atencion holistica en el manejo de paciente.

e Impulsar el trabajo en equipo en la atencién del paciente.

e Promover la responsabilidad que se tiene con el paciente y la sociedad.
e Fomentar los valores éticos de la profesion.

e Promover la actualizacion continua de conocimientos

En ellos se desarrollan:
e Habilidades y destrezas en la atencion a las enfermedades bucodentales a
través de la docencia.
e Acciones de servicio para las comunidades que residen en sus areas de

influencia.
e Investigacion para abordar y resolver los problemas estomatoldgicos de la

poblacién.

EL LDC Tepepan esta ubicado en la calle Francisco Villa s/n, entre Emiliano
Zapata y Zaragoza, dentro de la Alcaldia Xochimilco, correspondiente a la Ciudad

México.
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Infraestructura:

Se integra por los siguientes recursos fisicos:

+ Caseta de vigilancia.

» Sala de esperay recepcion.

* Cubiculo de secretaria.

« Sanitarios para pacientes (mujeres y hombres).

* Almacén.

» Cubiculo de esterilizacion.

» Laboratorio de prétesis.

+ Area de imagenologia.

+ Area clinica con15 unidades dentales.

* Un cubiculo de cirugia con dos unidades dentales.

* Un cubiculo de patologia con dos unidades dentales.
» Sanitarios para docentes y alumnos (mujeres y hombres).
 Area de Lockers (mujeres y hombres).

» Direccion.

* Roseta.

+ Area de deposito de residuos biolégico-infecciosos.

« Area de basura.

 Area de maquinaria (compresoras, purificacion de agua, luz, esterilizacion).

La clinica cuenta con dos programas de atencion:

e Programa de Atencion al Nifio.

Objetivo: Mejorar la salud bucal de la poblacién infantil a través de la aplicacion de
medidas de proteccion especifica, promocién de la salud y atencion integral de los

problemas de mayor prevalencia, como son: caries dental y maloclusiones.*?

Los dias de atencién son los martes y jueves de 8:00 am a 2:00 pm.
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e Programa de Atencion al Adulto

Objetivo: Atender las necesidades de salud bucal de la poblacion adulta y grupos

especificos como gestantes y adultos mayores.*3

Se proporciona también atencién integral programada como:

Diagndstico bucal y de enfermedades sistémicas con repercusiones bucales.

Actividades educativo-preventivas.

Servicio de Patologia y Medicina Bucal.

Atencion basica en areas de operatoria, endodoncia, periodoncia, protesis y

cirugia bucal

Los dias lunes, miércoles y viernes se brinda esta atencién en un horario de 8:00 am
a 2:00 pm.

e Servicio en urgencias

Este servicio se brinda tanto a nifios como adultos, cuyo objetivo es dar solucion a

los problemas de demanda espontanea.'?
Los dias de atencion son de lunes a viernes de 8:00 am a 2:00 pm.

Lunes, miércoles y viernes para adultos; y los dias martes y jueves para nifios
receptivamente. Sélo se dan 3 fichas a partir de las 8:00 am, analizando

previamente que sean urgencias.
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CAPITULO IV

INFORME NUMERICO NARRATIVO

Realicé el servicio social en el Laboratorio de Disefio y Comprobacion “Rafael
Lozano Orozco” con el Director de la Clinica el CMF. José Martin Nufez Martinez y
la Jefa de Servicio del turno matutino la EOP. Karla Ivette Oliva Olvera, durante el
periodo Agosto 2018 — Julio 20109.

Se cubrié un horario de 8:00 am a 2:00 pm de lunes a viernes, realizando diversas
actividades, entre las cuales se encuentran: administrativas, clinicas e

investigacion.

e Lunes: Atencidn a pacientes asignados.

e Martes: Guardia de apoyo en servicio de atencion al nifio, toma de
radiografias panoramicas, laterales y ATM.

e Miércoles: Guardia de apoyo al servicio de urgencias y actividades
administrativas.

e Jueves: Atencidn a pacientes asignados.

e Viernes: Guardia de apoyo al servicio de atencién al adulto, toma de

radiografias panoramicas, laterales y ATM y actividades administrativas.
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Actividades realizadas durante el mes de Agosto de 2018.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Diagnostico de ingreso de pacientes. 15 (20.83)
e Historia Clinica. 1 (1.39)
e Ficha de urgencia. 1 (1.39)
e Andlisis radiografico. 1 (1.39)
e Andlisis de modelos. 1 (1.39)
SUBTOTAL 19 (26.39)
INTERMEDIAS
e Asistencias. 10 (13.89)
e Anestesias. 3 (4.16)
 Diques de hule. 1 (1.39)
e Farmacoterapia. 1 (1.39)
SUBTOTAL 15 (20.83)
CURATIVAS
e Resinas 1 (1.39)
e Exodoncias. 2 (2.78)
SUBTOTAL 3 (4.17)
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias 5 (6.94)
e Asignacion de pacientes. 15 (20.83)
e Manejo de pacientes 3 (4.16)
e Control y manejo de instrumental 1 (1.39)
e Control y manejo de material 1 (1.39)
e Registro de expedientes 10 (13.89)
SUBTOTAL 35 (48.61)
TOTAL 72 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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Actividades realizadas durante el mes de Septiembre de 2018.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Diagnostico de ingreso de pacientes. 10 (12.19)
e Ficha de urgencia. 1 (1.22)
e Analisis radiografico. 1 (1.22)
e Anaélisis de modelos. 1 (1.22)
SUBTOTAL 13 (15.85)
INTERMEDIAS
e Asistencias. 10 (12.19)
e Anestesias. 3 (3.66)
 Diques de hule. 1 (1.22)
e Farmacoterapia. 1 (1.22)
SUBTOTAL 15 (18.29)
CURATIVAS
e Resinas 1 (1.22)
e Exodoncias. 2 (2.44)
(3.66)
SUBTOTAL 3
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias 3 (3.66)
e Asignacion de pacientes. 10 (12.19)
e Manejo de pacientes 2 (2.44)
e Control y manejo de instrumental 3 (3.66)
e Control y manejo de material 3 (3.66)
e Registro de expedientes 30 (36.59)
SUBTOTAL 51 (62.20)
TOTAL 82 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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Actividades realizadas durante el mes de Octubre de 2018.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Diagnostico de ingreso de pacientes. 10 (13.89)
e Historia Clinica. 1 (1.39)
e Ficha de urgencia. 1 (1.39)
e Analisis radiografico. 1 (1.39)
o Analisis de modelos. 1 (1.39)
SUBTOTAL 14 (19.45)
INTERMEDIAS
e Asistencias. 10 (13.89)
e Anestesias. 6 (8.33)
 Diques de hule. 4 (5.55)
e Farmacoterapia. 1 (1.39)
SUBTOTAL (29.16)
21
CURATIVAS
e Resinas (5.55)
e Exodoncias. 4 (2.78)
2
SUBTOTAL (8.33)
6
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias (5.55)
e Manejo de pacientes 4 (4.17)
e Control y manejo de instrumental 3 (2.78)
e Control y manejo de material 2 (2.78)
e Registro de expedientes 2 (27.78)
20
SUBTOTAL (43.06)
31
TOTAL 72 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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Actividades realizadas durante el mes de Noviembre de 2018.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Ficha de urgencia. 2 ggg;
e Andlisis radiografico. 2 '
6.56
SUBTOTAL 4 ( )
INTERMEDIAS
e Asistencias. 10 (16.40)
e Anestesias. 5 (8.20)
 Diques de hule. 2 (3.28)
e Farmacoterapia. 1 (1.64)
SUBTOTAL 18 (29.52)
PREVENTIVAS
e Profilaxis 1 (1.64)
e Aplicacion de flior 1 (1.64)
SUBTOTAL ) (3.28)
CURATIVAS
e Resinas 4 (6.56)
e Exodoncias. 1 (1.64)
SUBTOTAL 5 (8.20)
REHABILITACION
e Corona 1 (1.64)
SUBTOTAL 1 (1.64)
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias 4 (6.56)
e Manejo de pacientes 3 (4.92)
e Control y manejo de instrumental 5 (3.28)
e Control y manejo de material > (3.28)
e Registro de expedientes 20 (32.78)
(50.82)
SUBTOTAL 31
TOTAL 61 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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Actividades realizadas durante el mes de Diciembre de 2018.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Ficha de urgencia. 2 (3.51)
e Analisis radiogréfico. 2 (3.51)
SUBTOTAL 4 (7.02)
INTERMEDIAS
e Asistencias. 9 (15.79)
e Anestesias. 4 (7.02)
 Diques de hule. 1 (1.75)
e Toma de modelos 1 (1.75)
e Farmacoterapia 2 (3.51)
SUBTOTAL 17 (29.82)
CURATIVAS
e Resinas
e Eliminacion de paquete vasculonervioso | 3 (5.27)
1 (1.76)
SUBTOTAL 4 (7.92)
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias
e Manejo de pacientes 4 (7.02)
e Control y manejo de instrumental 4 (7.02)
e Control y manejo de material 2 (3.51)
e Registro de expedientes 2 (3.51)
20 (35.08)
SUBTOTAL 32 (56.14)
TOTAL 57 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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Actividades realizadas durante el mes de Enero de 2019.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Diagnostico de ingreso de pacientes. 15 14.15
e Historia Clinica. 1 0.94
e Ficha de urgencia. 2 1.89
e Andlisis radiografico. 1 0.94
e Analisis de modelos. 1 0.94
SUBTOTAL 20 18.87
INTERMEDIAS
e Asistencias. 10 9.43
e Anestesias. 10 9.43
e Diques de hule. 3 2.83
e Farmacoterapia. 1 0.94
e Toma de modelos 1 0.94
SUBTOTAL 25 23.58
CURATIVAS
e Resinas 3 2.83
SUBTOTAL 3 2.83
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias 15 14.15
e Asignacion de pacientes. 17 16.04
e Manejo de pacientes 3 2.83
e Control y manejo de instrumental 4 3.77
e Control y manejo de material 4 3.77
e Registro de expedientes 15 14.15
SUBTOTAL 58 54.72
TOTAL 106 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019



Actividades realizadas durante el mes de Mayo de 2019.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Historia Clinica. 1 1.22
e Ficha de urgencia. 2 2.44
e Analisis radiogréfico. 1 1.22
e Andlisis de modelos. 1 1.22
SUBTOTAL 5 6.1
INTERMEDIAS
e Asistencias. 9 10.97
e Anestesias. 5 6.1
e Diques de hule. 3 3.66
e Toma de modelos 1 1.22
SUBTOTAL 18 21.95
CURATIVAS
e Resinas 3 3.66
SUBTOTAL 3 3.66
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias 14 17.07
e Asignacién de pacientes. 8 9.75
e Manejo de pacientes 3 3.66
e Control y manejo de instrumental 3 3.66
e Control y manejo de material 3 3.66
e Registro de expedientes 25 30.49
SUBTOTAL 56 68.29
TOTAL 82 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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Actividades realizadas durante el mes de Junio de 2019.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Diagnostico de ingreso de pacientes. 10 13.16
e Historia Clinica. 1 1.32
e Ficha de urgencia. 2 2.63
SUBTOTAL 13 17.11
INTERMEDIAS
e Asistencias. 10 13.16
e Anestesias. 6 7.89
e Diques de hule. 3 3.95
e Farmacoterapia. 1 1.32
e Toma de modelos 2 2.63
SUBTOTAL 22 28.95
CURATIVAS
e Resinas 1 1.32
e CX 1 1.32
SUBTOTAL 2 2.63
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias 6 7.89
e Control y manejo de instrumental 4 5.26
e Control y manejo de material 4 5.26
e Registro de expedientes 25 32.89
SUBTOTAL 39 51.31
TOTAL 76 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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Actividades realizadas durante el mes de Julio de 2019.

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Diagnostico de ingreso de pacientes. 25 13.23
e Historia Clinica. 2 1.06
e Ficha de urgencia. 7 3.70
e Andlisis radiografico. 7 3.70
e Analisis de modelos. 4 2.12
SUBTOTAL 45 23.81
INTERMEDIAS
e Asistencias. 25 13.23
e Anestesias. 10 5.29
e Diques de hule. 10 5.29
e Farmacoterapia. 3 1.58
e Toma de modelos 4 2.12
SUBTOTAL 52 27.51
CURATIVAS
e Resinas 15 7.94
SUBTOTAL 15 7.94
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias 20 10.58
e Asignacién de pacientes. 7 3.70
e Manejo de pacientes 15 7.94
e Control y manejo de instrumental 5 2.64
e Control y manejo de material S 2.64
e Registro de expedientes 25 13.23
SUBTOTAL 7 40.74
TOTAL 189 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019



Concentrado anual de actividades periodo Agosto 2018, Julio 2019

ACTIVIDADES NUMERO (%)
DIAGNOSTICO
e Diagnostico de ingreso de pacientes. 85 11.36
e Historia Clinica. 7 0.93
e Ficha de urgencia. 20 2.67
e Andlisis radiografico. 16 2.13
e Andlisis de modelos. 9 1.20
SUBTOTAL 137 18.29
INTERMEDIAS
e Asistencias. 103 13.75
e Anestesias. 42 6.61
e Diqgues de hule. 25 3.33
e Farmacoterapia. 11 1.47
e Toma de modelos 9 1.20
SUBTOTAL 190 25.36
CURATIVAS
e Resinas.
e Exodoncia. 32 4.27
e Cirugias. 7 0.93
2 0.27
SUBTOTAL 41 5.47
PREVENTIVAS
e Profilaxis. 1 0.13
e Aplicacion de flaor. 1 0.13
SUBTOTAL 2 0.27
REHABILITACION
e Corona 1 0.13
SUBTOTAL 1 0.13
ADMINISTRACION
e Ortopantomografias 71 9.48
e Asignacion de pacientes 57 7 61
e Manejo de pacientes 32 407
e Control y manejo de instrumental 24 3.20
e Control y manejo de material 24 3.20
e Registro de expedientes 170 22.7
SUBTOTAL 378 50.46
TOTAL 749 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019



CONCENTRADO ANUAL DE ACTIVIDADES PERIODO AGOSTO 2018, JULIO
2019

ACTIVIDADES PERIODO AGOSTO 2018, JULIO 2019
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Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019

CONCENTRADO DE POBLACION ATENDIDA

DISTRIBUCION DE POBLACION ATENDIDA
ACTIVIDADES INTRAMUROS
DURANTE EL PERIODO AGOSTO 2018 — JULIO 2019

NOMBRE MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
ESCOLAR 2 7.41 3 11.11 5 18.52
ADOLESCENTE 2 7.41 1 3.70 3 11.11
ADULTO 5 18.51 7 25.93 12 44.44
GERIATRICO 2 7.41 5 18.52 7 25.93
TOTAL 11 40.74 16 59.26 27 100

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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DISTRIBUCION DE POBLACION ATENDIDA
ACTIVIDADES INTRAMUROS
DURANTE EL PERIODO AGOSTO 2018 —JULIO 2019
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Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019

CONCENTRADO DE PACIENTES DADOS DE ALTA

DISTRIBUCION DE PACIENTES DADOS DE ALTA
DURANTE EL PERIODO AGOSTO 2018 — JULIO 2019

NOMBRE MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
ALTA PREVENTIVA 2 16.67% 4 33.33% 6 50%
ALTA INTEGRAL 1 8.33% 4 33.33% 5 41.66%
SIN ALTA 0 0% 1 8.34% 1 8.34%
TOTAL 3 25% 9 75% 12 100%

Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DADOS DE ALTA
DURANTE EL PERIODO AGOSTO 2018 - JULIO
2019
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Fuente: Expediente de L.D.C. Tepepan 2018-2019

CAPITULO V.

ANALISIS DE LA INFORMACION.

Entre las actividades administrativas que realicé se incluyen la toma de
ortopantomografias, asignacion de pacientes, control y manejo de instrumental y
material dental, manejo de pacientes y registro de expedientes ocupando un 50.46%

del total de las actividades realizadas durante el Servicio Social.

Durante mi Servicio Social el mayor nimero de actividades clinicas que tuve que
tuve oportunidad de realizar se encuentran las intermedias, especificamente
habilidades de técnicas de anestesia, asistencia clinica, farmacoterapia,
obturaciones provisionales, preparacion para corona y toma de modelos con el
25.36%, seguidas por actividades de diagndstico que incluyen la realizacion de
historias clinicas, actualizaciéon de plan de tratamiento, analisis radiografico y

atencion de urgencias correspondiendo al 18.29%, seguidas por actividades
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curativas que incluyeron exodoncias, obturacion con resinas y obturacion de
conductos radiculares con el 5.47% y por ultimo las actividades preventivas con un
0.27% y de rehabilitacion que incluyeron cirugia, adaptacion de placa total y
unidades protésicas fijas y removibles con el 0.13%.

No se reportan las actividades de los meses febrero, marzo y abril debido al periodo
de huelga en la UAM.

CAPITULO VI
CONCLUSIONES.

El haber realizado mi servicio social en la clinica fue muy benéfico porque tuve la
oportunidad de seguir tratando pacientes con necesidades de todo tipo y por lo
tanto, pude seguir realizando tratamientos que en otros lugares por su naturaleza
no hubiera podido realizar, siempre contando con el apoyo de los doctores, logrando

realizar cada una de mis actividades con mas seguridad.

Considero que fue una buena oportunidad ya que pude aprovechar y enriquecer mis
habilidades, actitudes y conocimientos académicos adquiridos a lo largo de la

licenciatura.
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CAPITULO VII

FOTOGRAFIAS
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