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RESUMEN DEL INFORME

La presente investigacion tiene como objetivo dar las herramientas necesarias
a nosotros como Estomatoélogos respecto a la atencion, identificacién y
tratamiento Estomatoldgico a pacientes con crisis convulsivas.

En la cual la metodologia utilizada para esta investigacion fue de caracter
bibliografico y no experimental. A lo largo de la investigacion se revisaron
diversas fuentes bibliograficas como lo fueron: articulos cientificos, libros, e
informacion basada en evidencia clinica.

Inicié mi servicio social en agosto del 2017 en el Hospital Dr. Manuel Gea
Gonzélez, en el area de Estomatologia y Ortodoncia.

Durante mi estancia en el hospital tenia que rotar por diferentes servicios; con
lo cual se me permitia realizar diferentes actividades tales como: Participar en
los planes de tratamientos, de los pacientes junto a los especialistas, realizar
diversos tratamientos pertenecientes al area de Odontologia general
(Operatoria, restauradora, preventiva, exodoncias simples) y otras
pertenecientes al area de Ortodoncia.

Elegi realizar mi servicio social a nivel hospitalario ya que al ser un hospital de
primer nivel me ayudo a tener una mejor practica y conocimiento pues en su
mayoria se atienden a pacientes comprometidos sistémicamente, con
sindromes y anomalias craneofaciales.
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CAPITULO I
INTRODUCCION GENERAL

Realicé mi servicio social en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, en la
division de Estomatologia-Ortodoncia durante el periodo de 1 agosto 2017 al
31 Julio 2018; en el cual tuve la oportunidad de atender a pacientes con algun
compromiso sistémico, alteraciones craneofaciales, sindromes, pacientes con
labio y/o paladar hendido.

En el area de estomatologia se realizan tratamientos de rehabilitacion u
operatoria dental.

Nifios: técnica de cepillado, profilaxis profesional, aplicacion flaor, resinas,
amalgamas, odontoxesis, pulpectomias, pulpotomias, coronas de acero cromo.

Adultos: Técnica de cepillado, profilaxis profesional, aplicacion de fluor, cirugias
bucales, rehabilitacién protésica, resinas, amalgamas.

Para que el paciente sea remitido al &rea de ortodoncia debe estar totalmente
rehabilitado y sin focos de infeccion de otra manera no se podra dar inicio al
tratamiento ortodontico.

Cuando el paciente es dado de alta se le da seguimiento cada 3 meses, con el
fin de mantener un estado de salud bucal adecuado.

Esta el area de laboratorio donde realice aparatos de ortopedia como
McNamara, Hyrax, mantenedor de espacio, placas estéticas.

En el &rea de estomatologia se realzan rehabilitaciones bajo anestesia general,
en el cual yo entraba en ocasiones como Doctora para realizar la rehabilitacion,
en otras como asistente y en otras como instrumentista.

El horario de servicio social es de lunes a viernes de 8:00 am a 3:00 pm; se
realizan “guardias” dos veces a la semana de 8:00 am a 7:00 pm.

El servicio cuenta con 4 médicos encargados de distintas especialidades y de
10 a 15 pasantes de servicio social.

La presente investigacion tuvo como titulo la anquiloglosia y la relacion en el
estado nutricional en lactantes de 0 a 24 meses, esto debido a que el
estomatologo no solo debe centrarse en los érganos dentarios ni verlos como
republica independiente de la boca sino también en los tejidos blandos que
brindan sostén y fijacion, que en caso esta Ultima se encuentre limitada en su
funcién, como es en el caso de la anquiloglosia y que guarda una estrecha
relacion con la lactancia materna nos presenta una problematica durante la
alimentacion lo cual nos puede llevar a un estado nutricional deficiente en el
lactante. Teniendo como propdsito esta investigacion el definir la relacion entre
la anquiloglosia y la nutricién del lactante.



CAPITULO Il
TRABAJO DE INVESTIGACION
INTRODUCCION

En la practica estomatologica tanto privada como institucional, acuden
pacientes diagnosticados con cuadros epilépticos, o bien, que desconocen su
condicién neurologica por falta de atencion médica.

La epilepsia es un trastorno neuroldgico crénico distribuido mundialmente
gue afecta a ambos géneros y se manifiesta en todas las edades. El término
también se aplica a un amplio grupo de condiciones caracterizadas por
sintomas comunes denominados “crisis", las cuales pueden ocurrir en el
contexto de una lesién cerebral que puede ser sistémica, toxica o
metabdlica.t

Se considera que, aunque un 10% de la poblacién puede presentar en algun
momento de su vida crisis epileptiformes, solamente entre el 1y el 3% llegan
a desarrollar epilepsia. Se estima que en el mundo existen de 2.7 a 41.3
personas por cada 1000 en riesgo de padecer esta enfermedad.

En México, alrededor de 20 por cada mil personas padecen esta
enfermedad. Una de nuestras mayores responsabilidades como
profesionales de la salud, es estar preparados para cualquier emergencia
gue pudiera presentarse en el quehacer cotidiano como estudiantes y
profesionales responsables de la salud integral del paciente pediatrico.*

Es necesario conocer algunos conceptos basicos para comprender de
manera integral y conjunta la epilepsia, sus manifestaciones clinicas, el
diagndstico diferencial, factores de riesgos, asi como su cuidado; para que
de esta manera se pueda brindar al paciente una buena atencién en la
practica estomatoldgica.

JUSTIFICACION

En base a la revision bibliografica, se pretende crear un amplio criterio
aplicado a la practica estomatologica tanto privada como institucional,
particularmente en estudiantes de la carrera previamente mencionada. Asi
bien, se pretende que este articulo sirva como protocolo de atencion de
primer nivel para identificar, tratar y prevenir episodios convulsivos.

OBJETIVO GENERAL

Describir las bases para la identificacion, tratamiento y actuar del profesional
en estomatologia ante la atencién integral del paciente pediatrico que
presenta crisis convulsivas, asi como conocer los medicamentos y
anestésicos que se pueden administrar sin riesgos de interacciéon
farmacoldgica desfavorable.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer el diagnéstico diferencial de epilepsia en pacientes
pediatricos

e Conocer diferentes tipos de crisis convulsivas y sus distintas
manifestaciones

¢ |dentificar los factores de riesgo que condicionan las crisis convulsivas

e Determinar cual es la atencion en pacientes con epilepsia en consultorio
Estomatoldgico

MARCO TEORICO

Es necesario conocer los siguientes términos que ayudaran a comprender de
manera general la epilepsia.

Sistema nervioso

El sistema nervioso esta formado por una serie continua de érganos
integrados por tejido nervioso. Las propiedades de irritabilidad y
conductibilidad permiten a las células nerviosas iniciar y transmitir los
impulsos eléctricos a través de los érganos formados por el tejido nervioso.?

Este sistema lleva a cabo un complejo conjunto de tareas: permite sentir
diferentes olores, producir el habla y recordar hechos pasados; ademas,
provee sefales que controlan los movimientos del cuerpo y regulan
funcionamiento de los 6rganos internos. Estas actividades diversas pueden
ser agrupadas en tres funciones basicas: sensitiva, integradora y motora.?

A pesar de que el sistema nervioso es uno de los mas pequefios, es de los
mas complejos de los once sistemas y aparatos del organismo. Entre las
estructuras que forman el sistema nervioso se hallan el encéfalo, los nervios
craneales y sus ramas, la médula espinal, los nervios espinales y sus ramas,
los ganglios nerviosos, los plexos entéricos y los receptores sensitivos-3

Las dos divisiones principales del sistema nervioso son el sistema nervioso
central y el sistema nerviosos periférico.

El tejido nervioso tiene dos tipos de células: las nerviosas (neurona) y las de
las neuroglias. Las neuronas son las responsables de la mayoria de las
funciones propias del sistema nervioso.3*

Las neuronas estan sostenidas por un grupo de células no excitables que en
conjunto se denominan neuroglia. Las células de la neuroglia son, en general,
mas pequefas que las neuronas y las superan en 5 a 10 veces en numeros.
Las principales células de la neuroglia son: astrocitos, oligodendrocitos,
células ependimarias, células de Swchaan, y células satélites.34



Potenciales de membrana, potenciales de accion

Hay potenciales eléctricos a través de las membranas de practicamente todas
las células. Las células nerviosas, son "excitables" o sea, capaces de
transmitir impulsos electroquimicos a lo largo de sus membranas.®

Los liquidos, tanto dentro como fuera de las células, son soluciones de
electrolitos. En general, se acumulan iones negativos (aniones) dentro de la
membrana celular y un nimero igual de iones positivos (cationes)
inmediatamente por fuera de la misma.®

En la mayor parte de las células nerviosas y musculares el potasio ingresa en
la célula al mismo tiempo que sale el sodio; sin embargo, se impulsa de dos a
cinco veces mas el sodio que el potasio y de esta manera se mantiene el
equilibrio homeostatico.>1?

Mientras la membrana de fibra nerviosa no sufre perturbacion, el potencial
de membrana se mantiene en aproximadamente 85 milivoltios, valor
denominado potencial de reposo. Cualquier factor que aumente bruscamente
la permeabilidad tiene tendencia a desencadenar una serie de cambios
rapidos en el potencial de membranas a su valor de reposo. °



EPILEPSIA

La epilepsia es un trastorno frecuente en la poblacién general y de forma
especial en la infancia.®

En 1973, la Liga Internacional contra la Epilepsia (LIE) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), publicaron un diccionario de epilepsia en el que se
define a ésta como:

"una afeccion crénica de etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes,
debidas a una descarga excesiva de neuronas cerebrales, asociadas
eventualmente con diversas manifestaciones clinicas y paraclinicas".®

Una crisis puede definirse como un desorden paroxistico del sistema nervioso
central que se caracteriza por una descarga neuronal anormal con o sin
pérdida de conciencia.®

Mientras que las convulsiones son la presentacion clinica asociada a la
epilepsia, este término incluye convulsiones o trastornos convulsivos con
pérdida de conocimiento, asi como ataques no convulsivos con solamente
cambios ligeros del estado de conciencia.’
Hughlings Jackson definié en 1870 la convulsién como "un sintoma... una
descarga ocasional, excesiva y desordenada del tejido nervioso”. En una
definicibn mas moderna se hace hincapié en los mismos principios,
afirmandose que es “una alteracion paroxistica de la funcién cerebral,
caracterizada por ataques que implican cambios en el estado de conciencia,
actividad motora o fenOmenos sensoriales; una convulsion tiene un comienzo
subito y una duracién breve™
Para complementar la definicion asociada a la epilepsia la "Guia de referencia
rapida-Diagndstico y tratamiento de la primera crisis convulsiva en nifios”
emitido por el Gobierno Federal Mexicano, la define de la siguiente manera:
“Las crisis convulsivas son descargas eléctricas neuronales anormales que
tienen manifestaciones clinicas variadas de origen multifactorial y que se
asocian a trastornos clinicos (anormalidades electroencefalograficas) y que se
presentan de manera no provocada."

Las manifestaciones clinicas de un exceso paroxistico de actividad neuronal
en el cerebro (es decir, de las convulsiones) varian en un amplio rango de
actividades sensitivas y motoras, pudiendo afectar a alguna parte o la totalidad
de o siguiente: alteracion de la funcion visceral; fendmenos sensoriales,
olfatorios, auditivos, visuales o gustatorios; movimientos motores anémalos;
cambio en la alerta de la conducta, y alteracién de la conciencia.®



Terminologiay clasificacion de las convulsiones epilépticas

Algunos de los términos mas importantes que acompafian y son utiles
para la diferenciacion de las crisis epilépticas son los siguientes.

e Status epiléptico. Proceso en el que las convulsiones son
excesivamente prolongadas o tan repetidas que no se produce
recuperacion entre los ataques. Esta es una urgencia médica vital.

e Tonico/a. Contraccion muscular sostenida.

e Cldnico/a. Contraccion y relajacion muscular intermitente; la fase
clonica es realmente la parte convulsiva de la convulsion.

Es importante mencionar que las convulsiones tonicoclénicas
generalizadas pueden dividirse en tres fases clinicas diferentes: fase
prodrémica, que incluye la fase ictal o convulsiva y la fase posconvulsiva
o0 postictal.®

Fase prodrémica

Durante un periodo de tiempo variable (entre algunos minutos y varias
horas) y antes de que se produzca la convulsidn generalizada, el epiléptico
muestra cambios sutiles o evidentes en su reactividad emocional. Estos
cambios no suelen resultar evidentes para el personal estomatoldgico. Pero
pueden ser observados por alguna persona cercana al paciente.
El comienzo inminente esta marcado por la aparicion de un aura en la
mayoria de los casos. El aura no es realmente un signo de alerta que ya
se va a producir la convulsién, sino una parte de la misma. Esa misma
aura suele producirse con cada crisis. Su duracion es bastante breve,
por lo general de unos pocos segundos. El aura por si sola se debe
considerar como una convulsion parcial simple que progresa a una
convulsién tonicoclénica generalizada.®

Fase Preictal

Inmediatamente después del aura, el paciente pierde el conocimiento.
En este momento es cuando sufre la mayoria de las lesiones.
Simultaneamente se producen contracciones mioclonicas mayores
bilaterales generalizadas, por lo general en flexion que dura varios
segundos. Con esta fase inicial se asocian cambios autonémicos, entre
ellos aumento de la frecuencia cardiaca y tensién arterial hasta dos
veces por encima de los valores basales.®

Fase Ictal: Componente Ténico
Se producen una serie de contracciones generalizadas de los musculos

esqueléticos, primero en flexién, para luego progresar a una rigidez
extensora tonica de extremidades y tronco. Durante esta fase puede



apreciarse disnea y cianosis, que indican que la ventilacion no es la
adecuada. Esta rigidez ténica suele prolongarse 10-20 seg.®
Fase Ictal: Componente Clénico

Se caracteriza por movimientos clénicos generalizados del cuerpo
acompafados por una respiracion pesada, estertorea. Durante esta fase
puede aparecer espuma en la boca, consecuencia de la mezcla de
saliva y aire. También puede aparecer sangre en la boca, ya que la
victima se lesiona en ocasiones los tejidos blandos intraorales al
morderse. El clonus suele durar 2 - 5 min. Los movimientos clénicos
suelen se hacen menos frecuentes al progresar la convulsion, el ataque
finaliza con una contraccion en flexion final y los movimientos
respiratorios vuelven a la normalidad y cesan los movimientos
toniclénicos.®

Fase Posictal

En esa fase el paciente recupera gradualmente el conocimiento. En los
primeros minutos de la fase posictal se produce un periodo transitorio de
flacidez muscular. Cuando finaliza la actividad convulsiva, el paciente se
relaja y duerme



profundamente. Al recuperar progresivamente la conciencia, suele mostrarse
bastante desorientado y confuso. Con el paso el tiempo se aprecia un
creciente grado de alerta.

Tras las convulsiones generalizadas se produce una amnesia practicamente
total de las fases ictal y posictal. En aproximadamente 2 horas se produce una
completa recuperacion de la funcién cerebral normal Preictal. 8

Como ya se mencion6; el término convulsion se refiere a un trastorno
transitorio del comportamiento, causado por la activacion desordenada,
sincrénica y ritmica de poblaciones enteras de neuronas cerebrales. Y se
denomina epilepsia a un trastorno de la funcion cerebral que se caracteriza
por el surgimiento periddico e impredecible de convulsiones. Estas pueden ser
“no epilépticas", cuando se evocan en un encéfalo normal mediante recursos
como electrochoque o agentes convulsivos quimicos, o “epilépticas”, cuando
ocurren sin provocacion manifiesta. Los farmacos de uso actual inhiben las
convulsiones, por lo que se les aplica la denominacion general de
anticonvulsivos. No se ha establecido si alguno de estos compuestos tiene
valor profilactico para prevenir la epilepsia (epileptogénesis).®

Se considera que las convulsiones se originan en la corteza cerebral, y no en
otras estructuras del sistema nervioso central (SNC), como talamo, tallo
encefalico o cerebelo.

La Clasificacién de las Crisis Epilépticas de 1981 considera dos grupos
principales de crisis epilépticas: focales o parciales y generalizadas.®

CONVULSIONES PARCIALES

Las convulsiones parciales o focales son las que afectan una region especifica
del cerebro. Los signos y sintomas clinicos de las convulsiones focales estan
relacionados con la zona especifica del cerebro afectada (el foco
convulsivo).8Este tipo de convulsiones focales pueden quedar localizadas, en
cuyo caso la alerta y la conciencia de la victima suelen estar algo afectadas,
pudiéndose evidenciar un cierto grado de amnesia. Por el contrario, la
convulsion focal puede convertirse en generalizada, con pérdida del
conocimiento.®

Si la conciencia se mantiene totalmente durante las crisis, las manifestaciones
clinicas se consideran relativamente simples y la convulsion se denomina
convulsion parcial simple. Si la conciencia se altera, la sintomatologia es mas
compleja y la convulsiéon se denomina convulsion parcial compleja.®

e Convulsiones parciales simples

Las convulsiones parciales simples producen sintomas motores, sensitivos,
auténomos o psiquicos sin alteracion evidente de la conciencia. Por ejemplo,
un paciente con una convulsién parcial motora que se origine en la corteza
motora primaria derecha, en la vecindad de la regién que controla los
movimientos de la mano, experimentara la aparicion de movimientos
involuntarios de la mano contralateral izquierda.

Convulsiones parciales complejas



Las convulsiones parciales complejas se caracterizan por una actividad
convulsiva focal que se acompafa de una alteracion transitoria de la
capacidad del paciente para mantener un contacto normal con el medio. De
forma practica, esto significa que el paciente es incapaz de responder a
ordenes visuales o verbales durante la convulsién y no se da cuenta de ella ni
la recuerda bien. Las convulsiones comienzan con un aura (es decir, con una
convulsion parcial simple), que es estereotipada en cada paciente. El inicio de
la convulsion consiste en una interrupcion brusca de la actividad del paciente,
gue se queda inmovil y con la mirada perdida, lo que marca el comienzo del
periodo que el paciente no recordara. La inmovilidad del paciente se
acompafa de automatismos, que son conductas automaticas, involuntarias,
gue comprenden una amplia gama de manifestaciones



Los automatismos constan de comportamientos muy basicos, como
movimientos de masticacion, chupeteo con los labios, de deglucién, de coger
cosas con las manos o bien de comportamientos mas elaborados, como la
expresion de una emocion o echar a correr. Después de la convulsion el
paciente exhibe un estado de confusién caracteristico, pudiendo durar el
intervalo hasta que recupera por completo la conciencia.”’

CONVULSIONES ATONICAS

Las convulsiones atonicas se caracterizan por una pérdida repentina del
tono muscular postular. La conciencia de altera brevemente, pero no
suele haber confusion posictal. Algunas convulsiones breves provocan
s6lo una rapida caida de la cabeza, como un asentamiento, mientras que
las convulsiones mas prolongadas haran que el paciente se caiga. Este
fendbmeno es muy espectacular y extremadamente peligroso, ya que
existe riesgo de golpearse la cabeza con la caida.’

Clasificacion de las crisis epilépticas parciales segun la liga internacional
contra la epilepsia

TIPO DE CRISIS CLINICAS

Crisis parciales simples

Con signos motores

Con sintomas sensoriales especiales
Con sintomas autonémicos

Con sintomas psiquicos Con ilusiones
Con alucinaciones estructuradas

Crisis parciales complejas.

Inicio parcial simple, seguido de perdida de la consciencia
Con pérdida de la consciencia desde el principio

Crisis parciales con evolucién a crisis secundariamente generalizadas

Crisis parciales simples que evolucionan a crisis ténico-clonicas
generalizadas

Crisis parciales complejas que evolucionan a crisis tonico-clénicas
generalizadas

Crisis parciales simples que evolucionan a parciales complejas y luego a
crisis tonico-clénicas generalizadas

Tabla 1. Clasificacion de las crisis epilépticas parciales segun la Liga Internacional Contra la
Epolépsia.l®

CONVULSIONES GENERALIZADAS
La mayoria de los pacientes con convulsiones generalizadas

desarrollan una de las tres formas principales: grand mal, petit mal o
convulsiones psicomotoras.
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e Grand Mal

La epilepsia de grand mal, denominada normalmente convulsiones
tonicocldnicas generalizadas, es la forma mas frecuente de proceso
comical, se presenta en el 90% de los epilépticos. Pueden estar
producidas por procesos neurologicos o pueden desarrollarse en un
cerebro neurolégicamente sano, secundariamente a una alteracion
metabélica o toxica.?

e Petit Mal
Tiene una incidencia inferior al 5% entre epilépticos pediatricos. Las
convulsiones de petit mal suelen producirse poco después de despertarse

o cuando el paciente esta quieto. Consiste en una breve pérdida del
conocimiento, que dura por lo general entre 5-10 segundos.%1!
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e Crisis de ausencia

Es una forma especifica de epilepsia menor, que consiste en un breve
periodo de pérdida del conocimiento; casi siempre aparecen en la
infancia entre los tres y diez afios y es raro que persistan en la vida
adulta. Esta se considera idiopatica.

Clinicamente el paciente tiene brusca cesacion de su actividad y pone la
mirada fija, ojos en blanco, no hace movimientos, excepto a veces
parpadeos de tres veces por segundo, y ligera desviacion de los ojos o de
la cabeza o breves movimientos menores de labios y manos. El final de la
crisis es igualmente brusco. Los trastornos mas complejos de la
conducta, la confusién posictal, sugieren la presencia de otro tipo de crisis
menor, como el automatismo psicomotor.!

e Crisis Psicomotoras (Epilepsia del L6bulo Temporal)

Afectan extensas zonas de la corteza, manifestando sintomas psiquicos
variados. Su duracion en mas prolongada que las de las convulsiones
parciales simples. (1-2 min), se asocian con la afectacion de la
conciencia.

Clinicamente el paciente tiene brusca cesacion de su actividad y pone la
mirada fija, ojos en blanco, no hace movimientos, excepto a veces
parpadeos de tres veces por segundo, y ligera desviacion de los ojos o de
la cabeza o breves movimientos menores de labios y manos. El final de la
crisis es igualmente brusco. Los trastornos mas complejos de la
conducta, la confusién posictal, sugieren la presencia de otro tipo de crisis
menor, como el automatismo psicomotor.?

Clasificacion de las crisis epilépticas generalizadas segun la Liga
Internacional Contra la Epilepsia

TIPO DE CRISIS CLINICAS

Crisis de ausencia (petit mal verdadero)

Apenas con pérdida de consciencia
Con discretos componentes clénicos
Con componentes aténicos

Con componentes tonicos

Con automatismos

Con componentes autonomicos
Combinacién de los anteriores

Crisis de ausencia atipica

Cambios de tono mas pronunciados; inicio y final menos abruptos

Crisis mioclénicas

Crisis tonicas

Crisis tonico-clénicas (gran mal verdadero)

Crisis atonicas
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Combinacion de las anteriores

Tabla 2. Clasificacion de las crisis epilépticas generalizadas segun la Liga Internacional Contra la
Epilepsia.t?
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones del comportamiento en las crisis convulsivas dependen
de las funciones que ejerza normalmente el sitio de la corteza donde se
originan las convulsiones. Por ejemplo, la crisis convulsiva que afecta la
corteza motora se relaciona con sacudidas crénicas de la parte del cuerpo
controlada por esa regién de la corteza.®

Otras variantes de la epilepsia resultan secundarias a la lesion encefalica por
una enfermedad vascular cerebral, traumatismo, lesidn ocupante o infeccion.
Cerca del 66%o0 de los casos nuevos se originan en los nifios y la mayor parte
de estos casos resultan idiopaticos o debidos a traumatismo a diferencia de las
convulsiones o la epilepsia en la edad adulta, las cuales con mayor frecuencia
se deben a una lesiéon encefélica subyacente o a causas metabélicas.'#1°

Lo que nos da lugar a decir que muchas de las personas que tienen riesgo de
padecer algun ataque epiléptico tan pronto sea detonado algun factor
desencadenante de la crisis, no lo saben y esto es riesgoso tanto para el
paciente como para el personal estomatoldgico.

Es por eso una adecuada y/ completa historia clinica es de gran utilidad,
ademas de la observacion clinica del paciente todo momento; desde que llega,
la forma de caminar, como actla ante los estimulos de cualquier indole, ya
gue estas pueden ser piezas claves para que el profesional de la salud pueda
identificar si en un algun paciente se pudiera presentar algun tipo de
convulsiones. Y de esta manera en caso de ser necesario remitirlo al area
médica especializada para su control.

ESTUDIOS NEUROPSICOLOGICOS

En la exploracion del nifio epiléptico, es necesario valorar las principales areas
de la funcion cognitiva, estas incluyen: la evaluacion de la velocidad de
procesamiento, la atencion, la memoria, la habilidad para razonar, las
habilidades visoespaciales y las funciones ejecutivas.

Dado que las crisis epilépticas son el desorden neurolégico mas frecuente en
los nifios y es uno de los eventos que producen mayor ansiedad en los padres.
Ocurren aproximadamente entre un 4-10% de los nifios y son alrededor del 1%
de las atenciones de urgencia pediatrica.

Es preciso profundizar en técnicas de investigacion neurofisioldgica para
conocer mejor la fisiopatologia de los trastornos ligados a la epilepsia y
establecer nuevas estrategias de manejo.®

Es imperativo que los profesionales de emergencia sean capaces de
diferenciar crisis verdaderas de eventos que las semejan, pudiendo asi
proporcionar tratamiento adecuado, tranquilidad a los padres y seguridad al
paciente.®
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ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS INFANTILES

Los factores responsables de los trastornos neuropsicoldgicos que se
presentan en nifios con epilepsia son: la edad de comienzo, el tipo de crisis, el
tipo de epilepsia y su etiologia, el tratamiento y la vivencia que hace el
paciente de la enfermedad. La edad de comienzo de los sintomas define el
compromiso del neurodesarrollo y estado de maduracion de las funciones
cerebrales, es por esto que mientras mas pronto se presente la enfermedad,
se asocia a una peor evolucion.®

En el tipo de crisis es importante la lateralizacion y localizacion del foco ya que
puede conducir a déficits visoespaciales, verbales o de memoria,
principalmente en epilepsias del I6bulo temporal. De acuerdo con la etologia
de la epilepsia, la afectaciéon serd mayor o menor.®
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DIFERENCIACION

Es costumbre dividir la epilepsia en dos categorias: idiopatica y sintomatica o
adquirida.

e Epilepsiaidiopatica

Se ha calificado de genética, implicando la transmisién de una predisposicion
para las crisis convulsivas. En muchos casos hay antecedentes familiares
sobre todo en los ataques quienes empiezan en etapa temprana de la vida.'?

e Epilepsia adquirida

La mayor parte de enfermedades o anomalias estructurales en el cerebro
pueden acompariarse de crisis convulsivas.

Traumatismo obstétrico y asfixia son causa relativamente frecuente de lesién
cerebral y mas adelante, de epilepsia.?

Las infecciones agudas, subagudas y cronicas de cerebro y sus membranas
de revestimiento, como meningitis, encefalitis y abscesos, causan ataques
convulsivos durante el proceso activo, y mas tarde cuando la curacion deja
cicatrices cerebrales.?

e Convulsiones febriles

Suelen acompafar a infecciones no especificas de lactantes y nifios
pequefios; deben distinguirse de la infeccion directa del sistema nervioso
central. Las crisis suelen acompafiarse de hiperexia en un nifio por lo demas
neurolégicamente normal. Sin embargo, por lo menos el 30% de estos nifios
pueden desarrollar epilepsia mas tarde, sin fiebre. A veces las convulsiones
febriles desencadenan un estado epiléptico y contribuyen a la produccion de
lesion cerebral permanente.

Las heridas de cabeza son causa principal de epilepsia adquirida. Ocurren
tanto en fase aguda como en etapa residual crénica.?
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-Crisis febriles
Procesos infecciosos del sistema nerviosos central
-Meningitis
-Encefalitis
-Absceso cerebral
-Infeccion por parasitos
Lesiones traumaticas-vasculares
-Traumatismo cerebral
-Hemorragia intraparenquimatosa
-Maltrato infantil
-Accidente cerebrovascular
-Encefalopatia hipertensiva
Condiciones toxicas
-Intoxicacion por drogas licitas e ilicitas-Sindrome de privacion de
drogas
-Intoxicacion por metales pesados
Alteraciones metabodlicas
-Hipoglicemia
-Hipernatremia
-Hipofosfatemia

-Desorden hepatico o renal

-Estados de hiperosmolaridad

-Sindrome de dependencia a la piridoxina
Desordenes neuro cutaneos
-Neurofibromatosis

-Esclerosis tuberosa

Enfermedades neurodegenerativas
-Dialisis
-Post inmunizacién

-Encefalopatia hip6xico-isquémica
-Hidrocefalia aguda
-Mal funcién derivativa ventriculo peritoneal

-Malformacion del desarrollo cortical cerebral
Tabla 3. Etiologia mas de crisis epilépticas en edad pediatrica

Tabla modificada de capitulo 173 Desordenes neuroldgicos Rosen's Emergency Medicine, 7th d.2009.16
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Tabla 4. Elementos clinicos de una crisis febril simple

Crisis generalizada ténico clonicas

Cese espontanea de la crisis en los primeros 15 minutos
Post crisis retorna a su estado de alerta habitual

Fiebre documentada mayor a 38 grados centigrados

Ausencia de la anormalidad neuroldgica preexistente

Tabla modificada de capitulo 173 Desordenes neuroldgicos Rosen's Emergency Medicine, 7th ed.2009.16

Tabla 5. Prondstico de crisis febriles

Poblacion de riesgo de crisis febril 27-31%

Riesgo de recurrencia de una crisis febril después de una primera crisis27-
32%

Riesgo de recurrencia luego de una crisis febril simple 1.5-2.4%

Riesgo de recurrencia luego de una crisis febril compleja 4.1-6.3%

Tabla modificada de capitulo 173 Desordenes neuroldgicos Rosen's Emergency Medicine, 7th ed.2009.16

e Ataque acinético

El termino de ataque acinético se aplica a una crisis generalizada que se
acompanfa de pérdida del conocimiento y caida. Puede acompafarse de
ausencia y movimientos menores, pero generalmente hay una disminucién
del tono postural, con caida, provocando lesiones.’

e Convulsiones generalizadas tonico-clonicas

Las convulsiones generalizadas tonico-clonicas primarias son el tipo de
convulsion principal de, aproximadamente, 10% de todas las personas que
sufren epilepsia. Suelen ser también el tipo de convulsién mas frecuente
como consecuencia de
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trastornos metabalicos y, por este motivo, aparecen con frecuencia en
situaciones clinicas muy diversas. La convulsion suele comenzar de forma
brusca sin previo aviso, aunque algunos pacientes refieren sintomas
premonitorios vagos en las horas previas a la convulsion. Este prédromo se
debe distinguir de las auras estereotipadas que se asocian a las convulsiones
focales que se generalizan secundariamente. La fase inicial de la convulsion
suele ser una contraccion tonica de los musculos de todo el cuerpo, siendo
responsable de gran parte de las caracteristicas tipicas de estos episodios. La
contraccion tonica inicial de los musculos de la espiracion y de la laringe
produce un grufiido o "grito ictal". Se altera la respiracion, las secreciones se
acumulan en la orofaringe y el paciente se torna cianético. La contraccion de
los musculos mandibulares provoca la mordedura de la lengua. El
considerable incremento del tono simpatico origina un aumento del ritmo
cardiaco, de la presion arterial y del tamafio pupilar. Transcurridos 10 a 20 s,
la fase tonica de la convulsion continda de forma caracteristica con una fase
clénica, producida al superponerse sobre la contraccion muscular ténica
periodos de relajacién muscular. Los periodos de relajacion aumentan
progresivamente hasta el final de la fase ictal, que normalmente no dura mas
de 1 min. La fase posictal se caracteriza por la ausencia de respuesta, la
flacidez muscular y la salivacion excesiva, que origina una respiracion con
estridor y una obstruccion parcial de la via aérea. También en este momento
aparece incontinencia vesical o intestinal. Gradualmente, los pacientes
recuperan la conciencia a lo largo de minutos a horas y durante este periodo
de transicion habitualmente se produce una fase de confusion posictal. A
continuacion, los pacientes se quejan de cefalea, fatiga y dolores musculares
que contindan durante muchas horas. En los pacientes que sufren
convulsiones prolongadas o que tienen enfermedades subyacentes del SNC,
como atrofia cerebral alcohdlica, la duracion de la alteracion de la conciencia
de la fase posictal en ocasiones se prolonga durante varias horas.’

e Crisis mioclénicas

Una mioclonia es una contraccion muscular breve y repentina de una parte
del cuerpo o el cuerpo entero. Una forma fisiologica frecuente y caracteristica
de mioclonia es el movimiento brusco de sacudida que aparece cuando nos
guedamos dormidos. Las mioclonias patolégicas aparecen asociadas a
trastornos metabdlicos, enfermedades degenerativas del SNC o a lesiones
cerebrales anoxicas. Aungue la diferenciacion con otras formas de mioclonias
€s poco precisa, las convulsiones mioclonicas se consideran verdaderos
fendmenos epilépticos, puesto que estan originadas por una disfuncion
cortical (frente a las de origen subcortical o medular).’

EPILEPSIA Y PROCEDIMIENTO ESTOMATOLOGICO

Manifestaciones orales:
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e Xerostomia por ingesta de medicamentos

e Aumento de caries secundaria a la xerostomia

e Agrandamiento gingival

e Alteraciones de la erupcion y mal oclusiones secundarias a hiperplasia
gingival.

¢ Cicatrices en lengua y mucosa labial como secuela del trauma durante la
crisis

e Atriccion severa

e Glositis migratoria benigna

Paladar profundo

Arrugas palatinas prominentes

Limitacién de la apertura bucal

Labios resecos

Agrandamiento del conducto de Stensen.!’
FACTORES DESENCADENANTES DE LAS CRISIS CONVULSIVAS

Supresion del tratamiento antiepiléptico habitual
Ansiedad y estrés

Proceso infeccioso intercurrente (proceso febril)
Estados fisioldgicos (ciclo menstrual)

Privacion del suefio

20



e Consumo de alcohol o excitantes

Metabolicas (hiperglucemia o

hipoglucemia)

Deshidratacion

Hiperventilacion

Luces intermitentes, ruidos Trastornos gastrointestinales
Farmacos

Es importante:

e Realizar una adecuada historia clinica y reconocer las caracteristicas
de la enfermedad.

e Realizar interconsulta para verificar que el paciente este controlado.

e Preguntar al paciente si reconoce signos que presagien una crisis para
poder actuar rapidamente.

e Lograr una buena adaptacion para disminuir la posibilidad de crisis por
ansiedad o por estrés.

e Evitar estimulos sonoros o luminosos fuertes.

e Programar y ejecutar un plan de tratamiento &gil y efectivo.

e Remitir a especialista en Periodoncia, ante la presencia de hiperplasias
severas.

e Disponer los instrumentos de tal manera que sea facil retirarlos en una
crisis convulsiva.

e En caso de requerir procedimientos bajo anestesia general, debe
realizar las interconsultas pertinentes.

En caso de presentar crisis en la consulta odontoldgica:

Proteger al paciente para que no se lesione por sus movimientos
involuntarios.'®

En el inicio de la consulta dental, al elaborar la historia clinica, el profesional
tiene la obligacion de observar minuciosamente el comportamiento del
paciente, definir y valorar el comportamiento, atencién, lenguaje y
movimientos anormales que pudieran generar sospecha de episodios
epilépticos; asi bien se debe hacer una

adecuada anamnesis que genere informacion necesaria para reconocer el
estado de salud neurolégica en dichos pacientes.

Los medicamentos, examenes de gabinete y examenes de laboratorio
integraran informacién esencial al clinico para iniciar un tratamiento
adecuado.®®

Los neurdlogos a menudo son requeridos en consulta externa para referir a
los pacientes con cuadros epilépticos puesto que para estas enfermedades es
necesaria la intervencion de un especialista.

El médico debe proporcionar al estomatologo informacion detallada acerca de
los pacientes que lleven un control inadecuado en las crisis convulsivas. Las
drogas antiepilépticas como el fermobarbital, fenitoina, carbamazepina y acido
valporico pueden afectar la salud dental.

Las convulsiones pueden afectar la salud dental por traumatismo
especialmente en aquellos con convulsiones ténicas y ténico-clénicas.*®
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HISTORIA CLINICA

La informacion de los pacientes epilépticos debe estar disponible para el
estomatologo para proporcionar un tratamiento adecuado y seguro, ya que se
requiere la informacion del cuidado de la salud neuronal del paciente.

Para pacientes con epilepsia bien controlada se debe saber:

e Eltipo de crisis epiléptica, cuadro clinico y frecuencia
e Drogas antiepilépticas que esta tomando

Problemas relacionados con convulsiones durante procedimientos
dentales previos.1®
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Para pacientes con un control epiléptico deficiente, la siguiente
informacion  proporciona gran ayuda:

Si es precedida por un aura tipica a una convulsion tonico-clonica
Complicacién con los medicamentos

La dosis medicamentosa obtenida en los ultimos resultados sanguineos
Estrategias de prevencion convulsiva

La mayoria de los pacientes epilépticos requiere variadas precauciones
en los procedimientos dentales:

e Factores que provocan convulsion
e Protocolos de emergencia

Tanto el estomat6logo como el personal deben tener entrenamiento
basico/profesional en primeros auxilios para las convulsiones; y saber
diferenciar la atencién primaria ente cada tipo de convulsion previamente
descrita.

Cuando el paciente que toma drogas antiepilépticas y est libre de crisis
epilépticas convulsivas por el control medicamentoso, tanto el estomatélogo
como el paciente pueden proceder con el tratamiento con mayor seguridad;
sin embargo, los cambios de rutina en los procedimientos tanto neuroldgicos
como estomatoldgicos llevan algunas veces a situaciones adversas.

Para pacientes sin un control de las crisis convulsivas, las benzodiacepinaz
(por ejemplo, Lorazepam, diazepam y clonazepam 0.5 mg-1.0 mg) pueden
suministrarse de 30 a 45 minutos antes del procedimiento de manera
profilactica, especialmente si una de las convulsiones de los pacientes
produce un peligro mayor.18

La naturaleza impredecible de las convulsiones puede dificultar al
procedimiento normal, sin embargo, la mayoria de los pacientes puede
identificar los factores asociados a una convulsion; los factores mas comunes
son: somnolencia o privaciéon del suefio, estrés, presencia del ciclo menstrual
por alteraciones hormonales. Los pacientes con convulsiones provocadas por
estrés, especialmente aquellos en los que ocurren por el tratamiento dental o
durante el mismo, se pueden beneficiar por un protocolo de reduccion de
estrés. 16

PROCEDIMIENTO DENTAL Y DROGAS ANTIEPILEPTICAS

Los pacientes que deben tomar drogas antiepilépticas usualmente deben
tomarlas antes de un procedimiento dental dependiendo el caso y los factores
relacionados (por ejemplo, convulsiones descontroladas, complicaciones
variables) los niveles de dichas drogas en las concentraciones sanguineas
deben ayudar a confirmar la terapéutica y los procedimientos dentales.
Clinicamente no hay interaccion significativa entre los anestésicos
comunmente usados y las drogas antiepilépticas. Los efectos secundarios
comunes en los procedimientos dentales se mencionan en la tabla 6.2°
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Tabla 6. 16

Side Effects of Anti-Epileptic Drugs

AED

Common Side Effects Relaling to
Dental Procedures

Carbamazepine

ulceration, xerostomia,glossitis and
stomatitis

Lamotrigine

xerostomia and oral ulcers

Phenobarbital

hepatic enzyme induction
(impaired dental health)

Phenytoin

gingival hyperplasia

Rarely causes thrombocytopenia,
neutropenia,

aplastic anemia, sedation.
hepatic enzyme induction
(impaired dental health)

Primidone

hepatic enzyme induction
(impaired dental heallh)

Valproate

Can cause thrombocytopenia and
decrease

platelet aggregalion and function.

Rarely causes gingival hyperplasia.

CBZ,ESM,LTG,
OXC,PB,PHT,
PRM, TPM
and VPA

leukopenia

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

El acido valproico puede causar trombocitopenia y segregacion plaquetaria en
La falta de reportes sobre complicaciones
durante procedimientos dentales sugiere que la evaluacion de la coagulopatia

pacientes con conteos normales.

no es necesaria (tiempo de coagulacion).1®

EFECTOS DE LOS MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS EN LA SALUD

ORAL

La hiperplasia gingival es desencadenada principalmente por la fenitoina,
seguido del pentobarbital y muy rara vez por el acido valproico. La encia libre y
la papila interdental tanto por vestibular como por lingual del maxilar y de la

mandibula son afectadas frecuente y severamente.
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La hiperplasia gingival se presenta en mas del 50% de los pacientes después
de haber tomado la fenitoina por mas de 3 meses. Puede ocurrir a cualquier
edad, pero se ve con mas frecuencia en pacientes pediatricos. La higiene
dental deficiente contribuye a la hiperplasia, pero no estad completamente
relacionada por dicha patologia.'®
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INTERACCION ENTRE MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVOS Y OTROS
FARMACOS

La interaccion entre algunos farmacos comunmente prescritos y los farmacos
antiepilépticos se presentan en la tabla 7.%°

Antibiotics

Macrolides Erythromycin and troleandomycin are
the most potent inhibitors of CBZ
metabolism . Clarithromycin,
midecamicin  and roxithromycin are
moderate

Narcotic analgesics Concurrent use with VPA may
exacerbate bleeding problems

Carbohydrate-based Compromise a ketogenic diet

Tabla 7.16

Los antibidticos prescritos con mayor frecuencia en la practica estomatologica
pueden tener interaccion con los agentes antiepilépticos y potencialmente
causar efectos convulsivos. Por ejemplo, algunos antimicrobianos intervienen
con la absorcion o el metabolismo de los farmacos antiepilépticos, resultando
en una creciente o decreciente concentracion plasmatica en los
antimicrobianos, llevando a estos a perder su eficacia. Sin embargo, estos
efectos generalmente son clinicamente insignificantes.®

EPILEPSIA'Y ANESTESIA

Los anestésicos locales usualmente son seguros para los epilépticos, las
dosis de lidocaina en concentraciones bajas no estan asociadas con las
convulsiones en estos pacientes, sin embargo, una administracion
intravenosa accidental puede provocar una convulsion.

Los antiepilépticos deprimen las funciones del sistema nervioso central (por
ejemplo, benzodiacepinas o barbitlricos) estos incrementan los efectos
depresores de los anestésicos. Los pacientes sometidos a sedacion
constante requieren dosis mas bajas de agentes anestésicos. Tabla .16

26



Anesthesia for Epilepsy Patients

Anesthetic Side Effects/Observations

Benzodiazepines Anticonvulsant

Midazolam rarely convulsant during intravenous

Use for sedation

Enflurane Convulsant
Flumazeni Convulsant
Lidocaine Can be used with adrenaline as a local

anesthetic agent.

Methoxitone Convulsant

NitrousOxide Anticonvulsant

Reduces risk of stress-induced seizure.

NitrousOxide/ Used for conscious sedation in mentally and/or
Oxygen physically handicapped patients.
Visteril
DZP Can be used safely in normal therapeutic doses.
Versed

Tabla 8.16

TRATAMIENTO

El tratamiento del paciente durante la fase tonicoclonica de una convulsion
generalizada esta enfocado a prevenir las lesiones y garantizar una ventilacion
adecuada. Casi nunca es necesario administrar medicamentos
anticonvulsivantes, ya que la mayoria de las crisis son autolimitadas. Si una
convulsion persiste durante un largo periodo de tiempo (<5 min), se debera
considerar el empleo de un anticonvulsivante.

Petit mal y convulsiones parciales

En este caso el tratamiento es de tipo protector. El reanimador intenta evitar
gue la victima se lesione. En estos dos tipos de convulsiones rara vez se
produce morbilidad.

Paso 1: interrumpir el tratamiento odontolégico.

Paso 2: colocar al paciente. En la mayoria de los casos, no hay tiempo ni
necesidad de alterar la colocacion del paciente antes de que acabe la
convulsion.
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Paso 3: tranquilizar al paciente. Después de finalizar la crisis hay que hablar
con el paciente para determinar su grado de alerta. Intentar determinar si hay
relacion entre el tratamiento odontoldgico y la convulsion. Si este parece ser el
causante, en las citas posteriores se tomaran las medidas adecuadas para la
reduccion del estrés. Se debera considerar la interconsulta con el médico del
paciente.

Paso 4: dar de alta al paciente y realizar mas adelante el tratamiento
odontoldgico.?>18
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Convulsiones toniclonicas generalizadas (grand
mal) Fase preicta (prodromica)

1: interrumpir el tratamiento odontologico. Cuando el paciente con historia
anterior de grand mal muestra un aura, hay que interrumpir de inmediato el
tratamiento. Hay que retirar de la boca todo el material odontoldégico que sea
posible antes de que el paciente pierda el conocimiento y progrese a la fase
ictal.

Paso 2: colocar al paciente. Cuando la convulsién se produce en el sillon
dental, serd muy complicado mover al paciente, por lo que se le dejara en el
sillon y se le colocara en posicion supina.

Paso 3: solicitar asistencia médica. Si el paciente continla con convulsiones
hasta la llegada de la asistencia médica, serd mas facil administrar un
anticonvulsivante IV. Si el paciente ha dejado de convulsionar, podemos
apoyarnos en su experiencia para evaluar el estado postictal de recuperacién
del paciente, incluyendo la necesidad o no de hospitalizacion.

Paso 4: Evitar lesiones. Evitar que el paciente pueda lesionarse cuidando que
se encuentre en una zona donde no exista objetos contundentes que puedan
causar lesiones. Controlar suavemente los movimientos intensos de brazos y
piernas (permitiendo los movimientos menores). No hay que intentar mantener
las extremidades del paciente que convulsiona en una posicion fija, ya que
puede dar lugar a fracturas. Se protegera la cabeza frente posibles lesiones
traumaticas, asegurandose de no flexionar la cabeza hacia adelante.

Sin embargo, si la victima se encuentra en el sillon dental, existe la posibilidad
de que se lesione con el equipo odontolégico o al caerse del sillén. Por
fortuna, el tipico sillén dental suele ser un buen sitio para que se produzca una
convulsion.

Hay que retirar cualquier almohadilla adicional al reposacabezas. La
eliminaciéon de este permite extender el cuello, levantar la lengua y aumentar
la permeabilidad de la via aérea. Por lo general, no esta indicado colocar
ningun objeto dentro de la cavidad oral durante las convulsiones. La mayoria
de las convulsiones de grand mal solo se detectan sangrados minimos, si es
que se producen.

Paso 5: Soporte vital basico. Durante la fase crénica mejora las respiraciones,
aunque pueda ser necesario que los reanimadores deban actuar en esa fase
para mantener la via aérea.

Se extenderd la cabeza de la victima para asegurar la permeabilidad de la via
aérea.

Paso 6: Administrar oxigeno.

Paso 7: Monitorizar los signos vitales.?>23

Fase posictal

Paso 8: Soporte vital basico si fuera necesario. Es durante la fase postictal
cuando se produce importante morbilidad e incluso mortalidad.
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Paso 9: Tranquilizar y recuperar al paciente. La recuperacion del paciente es
lenta, la recuperacion de una funcion cerebral normal puede requerir hasta dos
horas. También se aprecia inicialmente un cierto grado de confusion y
desorientacion. La recuperacion implica la vuelta de los signos vitales
practicamente a sus valores basales, asi como la recuperacion de la confusion
y la desorientacion.
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Paso 10: Dar de alta de la consulta. Si el paciente se ha recuperado mas y no
es necesaria su hospitalizacion, se le dara de alta acompafiado dé un adulto o
de una persona responsable.??23

Estatus de Grand mal

Si persistiera una actividad convulsiva generalizada durante periodos muy
prolongados (5 min o mas) puede ser necesario interrumpir la convulsion
mediante el empleo de farmacos anticonvulsivantes.

Paso 1: Interrumpir el tratamiento odontolégico

Paso 2: Colocar al paciente

Paso 3: Solicitar ayuda medica

Paso 4: Proteger al paciente frente a las lesiones

Paso 5: Soporte vital basico, si fuera necesario

Paso 6: Administrar oxigeno

Paso 7: Monitorizar signos

Paso 8: Administracion de farmacos anticonvulsivantes

Paso 9: Administrar dextrosa al 50%. Se recomienda la administracion 1V
intravenosa de 25-50 ml de dextrosa al 50% para descartar la hipoglucemia
como posible causa de las convulsiones, asi como mantener los niveles de
azUcar en sangre

Paso 10: Tratamiento definitivo. Todos los pacientes con status de grand mal
requeriran hospitalizacion después de la crisis para evaluacion
neurolégica.?324

CONCLUSION

Las enfermedades convulsivas y las crisis presentadas por los pacientes que
pudieran asistir a consulta estomatolégica deberan tratarse de manera
cautelosa por el personal de salud. Es de suma importancia proceder de
manera ordenada, iniciando por la evaluacién integral de salud expresada en
una historia clinica minuciosa, si no hay diagndstico establecido de sindrome o
enfermedad convulsiva, se deberan evaluar los factores de riesgo que
pudieran existir segun el criterio clinico estomatologico.

El protocolo de accion frente a un paciente con enfermedad convulsiva, se
verd afectado por el tipo de crisis que presente, por tal motivo, es
indispensable diferenciar cada una de las fases y complicaciones que se
presentan de manera combinada o independiente en las distintas crisis
convulsivas.

Inicialmente, si el paciente ingresa con diagnéstico de enfermedad convulsiva
se deberd identificar y evaluar cada uno de los factores que pudieran afectar
tanto a la atencién primaria, el plan de tratamiento, asi como el protocolo de
emergencia.

Al haber evaluado tanto la historia clinica como los riesgos presentes en un
paciente con dicha enfermedad, se determinard lo siguiente:

e Si el paciente puede ser tratado o debera ser referido al neurélogo
previo al tratamiento.
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e Siel paciente es candidato para el tratamiento, con diagnéstico
preestablecido, conocer su medicacion y evolucion. Si es necesario, se
podra implementar tratamiento profilactico.
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Si el paciente no tiene diagndstico previo, pero se identifican factores
gue pudieran generar sospecha de enfermedad convulsiva, debera
referirse al especialista previo al tratamiento estomatoldgico.

-Al presentarse una emergencia, valorar la crisis que se presente y de
ser necesario activar servicio de emergencia para referir al paciente a
trato hospitalario.

El tratamiento e intervencién médica/estomatoldgica es interdisciplinario
y compartido
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CAPITULO Ill. ANTECEDENTES

El hospital general Dr. Manuel gea Gonzalez, es un organismo descentralizado
dependiente de la secretaria de salud que ha contribuido al cumplimiento del
derecho constitucional de proteccion a la salud del pueblo de México,
proporcionando atencion meédica integral de la mas alta calidad en las
especialidades y subespecialidades que ofrece.

Conforme a lo establecido en el primer objetivo prioritario del programa
sectorial de salud 2020-2024 publicado en el diario oficial de la federacion el
diecisiete de agosto de dos mil veinte, se debera garantizar los servicios
publicos de salud a toda la poblacion que no cuente con seguridad social y el
acceso gratuito a la atencion médica y hospitalaria, asi como los examenes
médicos.

Ubicacion
El hospital se encuentra ubicado en Calz. de Tlalpan 4800, Belisario

Dominguez Secc 16, Tlalpan, 14080 Ciudad de México, CDMX

Se atiende a pacientes no derechohabientes del IMMS, ISSSTE, SEDENA,
PEMEX, SEMAR, etc.

Requisitos y citas de primera vez

Para citas de primera vez, debera de asistir a las instalaciones del hospital
general Dr. Manuel Gea Gonzalez", ubicado en calzada de Tlalpan, seccién
XVI, alcaldia Tlalpan, cp. 14080, CDMX.

Procedimiento para cita médica de primera vez

e Los pacientes que acudan a consulta por primera vez y sean mayores de
edad deberan presentarse en el area de informes 20 minutos antes de la
hora de su consulta con la siguiente documentacion en original y una
copia fotostética.

e Presentar hoja de referencia de centro de salud, hoja de referencia de un
hospital general local o foraneo u hoja de referencia de un instituto
nacional de salud.

e Pase de interconsulta de otro servicio de la consulta externa del hospital
general Dr. Manuel Gea Gonzéalez u hoja de atencion de consulta de
urgencias del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzélez.
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¢ Identificacion oficial vigente con fotografia (credencial IFE o INE,
pasaporte, cartilla de servicio militar nacional, cédula profesional o
credencial del INAPAM), o en su defecto, copia fotostatica del acta de
nacimiento

e Comprobante de domicilio con antigiiedad no mayor a 3 meses
(teléfono, agua, luz, predial, estado de cuenta bancario, estado de
cuenta de servicio de television por cable o satelital) o, en su defecto,
constancia de domicilio expedida por la alcaldia o municipio
correspondientes (anteriormente delegaciones)

e Comprobante Unico de registro de poblacion (curp) vigente, en caso de
no tener registro, deberé entregar copia de la constancia de no registro.
e Formato de no derechohabiencia del IMSS e ISSSTE.

Requisitos para menores de edad

Los documentos para el ingreso de menores de edad se tendran que entregar
en original y copia.
e Hoja de referencia de centro de salud, hoja de referencia de un hospital
general local o fordneo u hoja de referencia de un instituto nacional de
salud.

e Pase de interconsulta de otro servicio de la consulta externa del hospital
general Dr. Manuel Gea Gonzélez" u hoja de atencion de consulta de
urgencias del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez".

e Acta de nacimiento o del certificado de nacimiento
¢ |dentificacion oficial vigente con fotografia del padre, madre o tutor

e Comprobante de domicilio con antigiiedad no mayor a 3 meses
(teléfono, agua, luz, predial, estado de cuenta bancario, estado de
cuenta de servicio de television por cable o satelital) o, en su defecto,
constancia de domicilio expedida por la alcaldia o0 municipio
correspondientes

e Comprobante unico de registro de poblacion (CURP) vigente, en caso de
no tener registro, debera entregar copia de la constancia de no registro

e Formato de no derechohabiente del IMSS e ISSSTE del paciente y
ambos padres o tutor.

Se tendra que realizar una primera velacion por parte del médico el dia de su
37



cita, el cual determinara si requiere apertura de expediente para seguimiento
en nuestra institucion; en caso contrario podra aplicar alguno de los siguientes
puntos:
e Serd contra referido a la institucion de procedencia con las indicaciones
pertinentes al problema de salud.

e Sera referido a otra unidad hospitalaria que cuente con la capacidad
para resolver o controlar su problema de salud.

e Se le proporcionara tratamiento medico, en caso de que amerite, y sera
referido a su centro de salud para seguimiento

e En caso de apertura de expediente el médico le proporcionaréa el formato
correspondiente y se realizara la entrevista con trabajo social.

Para mayor informacion referente a citas de primera vez y subsecuentes, se
deben comunicar de la Ciudad de México al 55 4000-5700 o del Interior de la
Republica al 800-0220-820.

El Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez proporciona los siguientes servicios:

Preconsulta General

Cirugia Pediétrica

Medicina Interna

Cirugia General

Cirugia Endoscépica
Dermatologia

Ortopedia

Pediatria

Cirugia Plastica Reconstructiva
Urologia

Neonatologia  Clinica de Obesidad
Oftalmologia

Infectologia

Genética

Ginecologia

Obstetricia

Otorrinolaringologia
Estomatologia — Ortodoncia

Estomatologia — Ortodoncia
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El horario de atencion de Estomatologia- Ortodoncia es de lunes a viernes
de 8:00 am a 4:00 pm y urgencias hasta las 7:00 pm.

En el area de ortodoncia se atienden a pacientes con sindromes y
alteraciones craneofaciales trabajando de manera integral con el &rea de
estomatologia.

Ortodoncia va enfocado a realizar tratamientos prequirdrgicos, es decir se
enfoca en preparar al paciente con aparatos en boca (ortopedia), ortodoncia,
cirugia ortognética.

Todo esto con el fin de corregir maloclusiones y brindar una mejor calidad de
vida a los pacientes; este servicio cuenta con 4 médicos encargados.

En el servicio de Estomatologia se realizan tratamientos de operatoria dental
tales como:

Profilaxis, aplicacién de flior, técnica de cepillado, resinas, amalgamas,
extracciones, cirugias, rehabilitacion protésica, aparatos de ortopedia.

Una vez que el paciente esté libre de focos de infeccion en cavidad bucal es
remitido a Ortodoncia dandole citas de control cada 4 meses.

El servicio de Estomatologia cuenta con 4 Doctores encargados y 13
pasantes de servicio social egresados de distintas universidades.
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CAPITULO IV. INFORME NUMERICO NARRATIVO

El horario y dias de trabajo durante el servicio social es de lunes a
viernes de 8am a 4pm y en caso de cubrir guardia (una vez a la
semana) la salida es hasta las 7pm.

Dentro del mismo tomabamos clases sobre sindromes, labio y
paladar hendido, fracturas faciales, dentoalveolares y cursos
sobre Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) Evaluacion y manejo
del trauma.

Nosotros como pasantes nos encargamos de apoyar a los
pacientes para continuarsus tratamientos dentro del hospital,
rehabilitdndolos y mejorado su salud bucal, eliminando focos
sépticos, realizando actividades de diagndstico (historia clinica,
diagndstico y plan de tratamiento, urgencias), preventivas (técnica
de cepillado, profilaxis, odontoxesis, aplicacion de fluor, sellador de
fosetas y fisuras), intermedias(toma de impresién, obturaciones), y
otras actividades (interconsultas dentro y fuera del hospital,
rehabilitaciones quirurgicas).
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TABLAS Y GRAFICAS DEL INFORME NUMERICO NARRATIVO
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE AGOSTO 2017

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER  PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 5 8.92 %
Diagnostico y Plan de 5 8.92%
TratamientoUrgencias 1 1.78%
Radiografia periapical 3 5.35%
Radiografia 1 1.78%
panoramica 15 26.75
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
o] %
Aplicacién de Fluor 2 3.57%
Técnica de Cepillado 1 1.78%
Profilaxis 2 3.57%
Sellador de fosetas y fisuras 8 14.28
%
Odontoxesis 1 1.78%
Subtotal 14 24.98
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
O %
Dique de Hule 3 5.35%
Toma Impresion 4 7.14%
Obturacion Provisional 8 14.28
%
Subtotal 15 26.77
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Interconsulta Fuera Del 1 1.78%
Hospital Interconsulta Dentro 3 5.35%
Del Hospital 6 10.71
Técnica a 4 manos %
Rehabilitacion Quirurgica 2 3.57%
12 21.47
%
TOTAL 56 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE

2017
ACTIVIDADES INTRAMUROS
DIAGNOSTICO NUMER PORCENTAJE
0O %
Historia Clinica 5 6.02%
Diagnostico y Plan de 7 8.43%
TratamientoUrgencias 6 7.22%
Radiografia periapical 8 9.63%
Radiografia 1 1.20%
panoramica Subtotal 37 32.5%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Aplicacién de Fluor 7 8.43%
Técnica de Cepillado 5 6.02%
Profilaxis 6 7.22%
Sellador de fosetas y fisuras 12 14.45
%
Odontoxesis 1 1.20%
Subtotal 31 37.32
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
O %
Dique de Hule 7 8.43%
Toma Impresion 2 2.40%
Obturacion Provisional 8 9.63%
Subtotal 17 20.46
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Interconsulta Fuera Del 0 0%
Hospital Interconsulta Dentro 1 1.20%
Del Hospital 6 7.22%
Técnica a 4 manos 1 1.20%
Rehabilitacion Quirurgica 8 9.62%
Subtotal
TOTAL 83 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2017

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER  PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 8 10.52
Diagnéstico y Plan de %
TratamientoUrgencias 6 7.89%
Radiografia periapical 4 5.26%
Radiografia 13 17.10
panoramica %
5 6.57%
36 47.34
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Flaor 2 2.63%
Técnica de Cepillado 1 1.31%
Profilaxis 2 2.63%
Sellador de fosetas y fisuras 16 21.05
%
Odontoxesis 0 0%
Subtotal 21 27.62
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
O %
Dique de Hule 2 2.63%
Toma Impresion 1 1,31%
Obturacién Provisional 6 7.89%
Subtotal 9 11.83
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
O %
Interconsulta Fuera Del 0 0%
Hospital Interconsulta Dentro 0 0%
Del Hospital 8 10.52
Técnica a 4 manos %
Rehabilitacion Quirurgica 2 2.63%
10 13.15
%
TOTAL 76 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE

2017
ACTIVIDADES INTRAMUROS
DIAGNOSTICO NUMER PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 3 4.10%
Diagnostico y Plan de 2 2.73%
TratamientoUrgencias 1 1.36%
Radiografia periapical 6 8.21%
Radiografia 4 5.47%
panoramica Subtotal 16 21.87
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Flaor 8 10.95
%
Técnica de Cepillado 3 4.10%
Profilaxis 4 5.47%
Sellador de fosetas y fisuras 3 10.95
%
Odontoxesis 0 0
Subtotal 23 31.47
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
O %
Dique de Hule 6 8.21%
Toma Impresion 4 5.47%
Obturacion Provisional 10 13.69
%
Subtotal 20 27.37
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
O %
Interconsulta Fuera Del 1 1.36%
Hospital Interconsulta Dentro 4 5.47%
Del Hospital 6 8.21%
Técnica a 4 manos 3 4.10%
Rehabilitacion Quirurgica 14 19.14
Subtotal %
TOTAL 73 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE

2017
ACTIVIDADES INTRAMUROS
DIAGNOSTICO NUMER PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 5 11.36
Diagnostico y Plan de %
TratamientoUrgencias 6 13.63
Radiografia periapical %
Radiografia 2 4.54%
panoramica Subtotal 2 4.54%
4 9.09%
19 43.16
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Fluor 3 6.81%
Técnica de Cepillado 6 13.63
%
Profilaxis 2 4.54%
Sellador de fosetas y fisuras 4 9.09%
Odontoxesis 0 0%
Subtotal 15 34.07
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Dique de Hule 2 4.54%
Toma Impresién 1 2.27%
Obturacién Provisional 2 4.54%
Subtotal 5 11.35
%
OTRAS NUMER  PORCENTAJE
0 %
Interconsulta Fuera Del 0 0
Hospital Interconsulta Dentro 0 0
Del Hospital 4 9.09%
Técnica a 4 manos 1 2.27%
Rehabilitacion Quirdrgica 5 11.36
Subtotal %
TOTAL 44 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ENERO 2018

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER  PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 30 16.63
Diagnostico y Plan de %
TratamientoUrgencias 20 12.42
Radiografia periapical %
Radiografia 3 1.86%
panoramica Subtotal15 9.31%
10 6.21%
78 48.43
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Flaor 12 7.45%
Técnica de Cepillado 8 4.96%
Profilaxis 10 6.21%
Sellador de fosetas y fisuras 16 9.93%
Odontoxesis 3 1.86%
Subtotal 49 30.41
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Dique de Hule 8 4.96%
Toma Impresién 6 3.72%
Obturacion Provisional 12 7.45%
Subtotal 26 16.13
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
O %
Interconsulta Fuera Del 0 0%
Hospital Interconsulta Dentro 1 0.62%
Del Hospital 6 3.72%
Técnica a 4 manos 1 0.62%
Rehabilitacion Quirdrgica 8 4.34%
Subtotal
TOTAL 161 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO 2018

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER  PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 18 30.50
Diagnostico y Plan de %
TratamientoUrgencias 6 10.16
Radiografia periapical %
Radiografia 1 1.69%
panoramica Subtotal 2 3.38%
1 1.69%
28 47.42
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Flaor 0 0%
Técnica de Cepillado 0 0%
Profilaxis 0 0%
Sellador de fosetas y fisuras 5 8.47%
Odontoxesis 3 5.08%
Subtotal 8 13.55
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Dique de Hule 6 10.16
%
Toma Impresioén 3 5.08%
Obturacién Provisional 8 13.55
%
Subtotal 17 28.79
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
O %
Interconsulta Fuera Del 0 0%
Hospital Interconsulta Dentro 1 1.69%
Del Hospital 5 8.47%
Técnica a 4 manos 0 0%
Rehabilitacion Quirdrgica 6 10.16
Subtotal %
TOTAL 59 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MARZO 2018

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER  PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 12 20%
Diagnostico y Plan de 8 13.33
TratamientoUrgencias %
Radiografia periapical 2 3.33%
Radiografia 6 10%
panoramica Subtotal 3.33%
30 49.99
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Flaor 3 5%
Técnica de Cepillado 0 0%
Profilaxis 3 5%
Sellador de fosetas y fisuras 8 13.33
%
Odontoxesis 0 0%
Subtotal 14 23.33
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Dique de Hule 4 6.66%
Toma Impresioén 1 1.66%
Obturacion Provisional 6 10%
Subtotal 11 18.32
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
O %
Interconsulta Fuera Del 0 0%
Hospital Interconsulta Dentro 0 0%
Del Hospital 5 8.33%
Técnica a 4 manos 0 0%
Rehabilitacion Quirlrgica 5 8.33%
Subtotal
TOTAL 60 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ABRIL 2018

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER  PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 8 14.54
Diagnéstico y Plan de %
TratamientoUrgencias 3 5.45%
Radiografia periapical 1 1.81%
Radiografia 6 10.90
panoramica Subtotal %
1 1.81%
19 34.54
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Flaor 5 9.09%
Técnica de Cepillado 2 3.63%
Profilaxis 5 9.09%
Sellador de fosetas y fisuras 3 14.54
%
Odontoxesis 0 0%
Subtotal 20 36.35
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
O %
Dique de Hule 6 10.90
%
Toma Impresioén 2 3.63%
Obturacién Provisional 5 9.09%
Subtotal 13 22.81
%
OTRAS NUMER  PORCENTAJE
0 %
Interconsulta Fuera Del 0 0%
Hospital Interconsulta Dentro 0 0%
Del Hospital 2 3.63%
Técnica a 4 manos 1 1.81%
Rehabilitacion Quirdrgica 3 5.44%
Subtotal
TOTAL 55 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MAYO 2018

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER  PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 8 10.12
Diagnostico y Plan de %
TratamientoUrgencias 10 12.65
Radiografia periapical %
Radiografia 1 1.26%
panoramica 3 3.79%
1 1.26%
23 29.08
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Flaor 5 6.32%
Técnica de Cepillado 2 2.53%
Profilaxis 8 10.12
%
Sellador de fosetas y fisuras 15 18.98
%
Odontoxesis 0 0%
Subtotal 30 37.95
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Dique de Hule 4 5.06%
Toma Impresién 3 3.79%
Obturacién Provisional 9 11.39
%
Subtotal 16 20.24
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
O %
Interconsulta Fuera Del 1 1.26%
Hospital Interconsulta Dentro 2 2.53%
Del Hospital 6 7.59%
Técnica a 4 manos 1 1.26%
Rehabilitacion Quirargica 10 12.64
%
TOTAL 79 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JUNIO 2018

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 2 5.55%
Diagnostico y Plan de 5 13.88
TratamientoUrgencias %
Radiografia periapical 2 5.55%
Radiografia 8 22.22
panoramica Subtotal %
1 2.77%
18 49.47
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
o] %
Aplicacion de Flaor 2 5.55%
Técnica de Cepillado 2 5.55%
Profilaxis 2 5.55%
Sellador de fosetas y fisuras 5 13.88
%
Odontoxesis 0 0%
Subtotal 11 30.53
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
O %
Dique de Hule 2 5.55%
Toma Impresién 0 0%
Obturacion Provisional 1 2.77%
Subtotal 3 8.32%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
O %
Interconsulta Fuera Del 0 0%
Hospital Interconsulta Dentro 0 0%
Del Hospital 3 8.33%
Técnica a 4 manos 1 2.77%
Rehabilitacion Quirargica 4 11.1%
Subtotal
TOTAL 36 100%
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JULIO 2018

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER  PORCENTAJE
o] %
Historia Clinica 5 9.61%
Diagnostico y Plan de 2 3.84%
TratamientoUrgencias 2 3.84%
Radiografia periapical 4 7.69%
Radiografia 3 5.76%
panoramica Subtotal[ 716 30.74
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
o] %
Aplicacion de Fluor 0 0%
Técnica de Cepillado 3 5.76%
Profilaxis 0 0%
Sellador de fosetas y fisuras 12 23.07
%
Odontoxesis 3 5.76%
Subtotal 18 34.59
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
O %
Dique de Hule 8 15.38
%
Toma Impresion 2 3.84
Obturacién Provisional 0 0%
Subtotal 10 19.22
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
0 %
Interconsulta Fuera Del 0 0%
Hospital Interconsulta Dentro 0 0%
Del Hospital 7 13.46
Técnica a 4 manos %
Rehabilitacion Quirurgica 1 1.92
Subtotal 8 15.38
%
TOTAL 52 100%
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CONCENTRADO ANUAL DE ACTIVIDADES AGOSTO DEL 2017 A

JULIO DEL 2018

ACTIVIDADES INTRAMUROS

DIAGNOSTICO NUMER PORCENTAJE
0 %
Historia Clinica 109 13.06
Diagnéstico y Plan de %
TratamientoUrgencias 80 9.59%
Radiografia periapical 26 3.11%
Radiografia 76 9.11%
panoramica Subtotal 34 4.07%
325 38.94
%
PREVENTIVAS NUMER PORCENTAJE
O %
Aplicacion de Flaor 49 5.87%
Técnica de Cepillado 33 3.95%
Profilaxis 44 5.27%
Sellador de fosetas y fisuras 117 14.02
%
Odontoxesis 11 1.31%
Subtotal 254 30.42
%
INTERMEDIAS NUMER PORCENTAJE
O %
Dique de Hule 58 6.95%
Toma Impresion 29 3.47%
Obturacién Provisional 75 8.99%
Subtotal 162 19.41
%
OTRAS NUMER PORCENTAJE
o] %
Interconsulta Fuera Del 3 0.35%
Hospital Interconsulta Dentro 12 1.43%
Del Hospital 64 7.67%
Técnica a 4 manos 14 1.67%
Rehabilitacion Quirdrgica 93 11.12
Subtotal %
TOTAL 834 100%

Referencia: Estadistica diaria del departamento de
estomatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez
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GRAFICAS ACTIVIDADES INTRAMUROS

CONCENTRADO ANUAL
(AGOSTO 2017 - JULIO

OTRAS _2%

INTERMEDIAS | | 19.41%
| | 30.42%

PREVENTIVAS

DAGNOSTICO [
(]

FUENTE: Bitacora Personal

Figura 1. En esta grafica se muestran las actividades realizadas durante todo el servicio social, en donde
se observa que las actividades que pertenecen al rubro diagnostico fueron las que mas se realizaban, y las

de menor porcentaje fueron las que pertenecen al rubro de intermedia vy otras.
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ACTIVIDADES DIAGNOSTICAS

13.06%
9:29% 9.11%
Historia Clinica  Diagndsticoy Plan Urgencias Radiografia Radiografia

de Tratamiento

Figura 2. En esta grafica se observa que dentro del porcentaje de las actividades de diagndstico, las mas
realizadas fueron la elaboraciéon de la historia clinica, seguida de la elaboracién del diagndstico y el plan de
tratamiento.
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ACTIVIDADES PREVENTIVAS

14.02%
5.87%
5.27%
3.95%
1.31%
Aplicacién de Técnica de Profilaxis Sellador de Odontoxesis
Fldor Cepillado Fosetas y fisuras

Figura 3. En esta gréfica se observa que, dentro del porcentaje de las actividades preventivas,las mas

realizadas fue la aplicacion de selladores de fosetas y fisuras, seguida de la aplicacion de tluor.

ACTIVIDADES INTERMEDIAS

10

8.99%

6.95%

3.47%
3

2
FUENTE: Bitacord
1

Personal

Figura 4. En esta grafica se puede observar las actividades que pertenecen al grupo de intermedias,en donde la
mas destacada fue el de obturacién temporal (8.99%) y la de menor porcentaje fue la toma de impresion

(3.47%).
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Otras Actividades

7.67%
1.43% L%
0.35%
L
Interconsulta fuera del Interconsulta dentro del Técnica a 4 manos Rehabilitaciéon Quirurgica
Hospital Hospital

Figura 7. En esta gréfica se observa que de entre otras actividades realizadas, latécnica a
4 manos, fue la mas alta la cual representé el 7.67%.

58



CAPITULO V. ANALISIS DE LA INFORMACION

En el servicio social, atendi un total de 534 pacientes durante el
afo que dura este mismo, y realizando a su vez un total de 834
tratamientos durante mi estancia.

De las actividades realizadas divididas por rubros tenemos que
durante todo el afiose realizaron 834, de las cuales se observa
gue las actividades que pertenecen alrubro diagnostico fueron las
mas realizadas con un 38.94%, y las de menor fueron las
pertenecientes al rubro de intermedias (19.41%) y otras (11.12%).

Dentro del porcentaje de las actividades de diagndstico, las mas
realizadas fueron la elaboracién de historia clinica, seguida de la
elaboracién de diagndésticos y plan de tratamiento, con 13.06% y
9.59% respectivamente.

Las actividades pertenecientes al grupo de actividades preventivas,
en donde la mas realizadafue la aplicacion de selladores de
fosetas y fisuras con 14.02%, seguida de la aplicacion de flior con
un 5.87%.

De las actividades que pertenecen al grupo de actividades de
intermedia, las mas realizadas son las obturaciones provisionales
con un 8.99%, seguido del uso de dique de hule en tratamientos
con un 6.95%.

Entre otras actividades realizadas durante el afio del servicio
social, la técnica a 4 manos durante los tratamientos fue la mas
realizada con un 7.67% y a su vez la interconsulta dentro del
hospital fue la menos realizada con un 1.43%.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

El realizar mi pasantia en un hospital de primer nivel me ayudo a expandir mi
conocimiento referente al diagndstico y tratamiento en pacientes con
sindromes y anomalias craneofaciales.

De igual manera me brindo una gran experiencia en el ambito multidisciplinario
ya que en esta institucion la atencion a cada paciente es de manera
individualizada y no generalizada, asi nos ensefia a que cada especialidad o
disciplina es fundamental en el protocolo de atencion hacia los pacientes y de
esta manera poder lograr brindar un buen diagnéstico y tratamiento.

Ademas de tener esa parte humana y solidarizarnos tanto con los pacientes
como con sus familiares.
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