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Resumen del informe

El instituto nacional de enfermedades respiratorias (INER) “Ismael Cosié Villegas”
es un hospital de tercer nivel, es decir de alta especialidad, por ello atiende a
personas que presentan enfermedad respiratoria.

El aparato respiratorio tiene la funcion principal de obtener oxigeno desde el
ambiente y entregarlo a diferentes tejidos para la produccién de energia, fonacion
y defensa de nuestro organismo, es decir el proceso mediante el cual la sangre
capta el oxigeno de la atmosfera y elimina el diéxido de carbono producido en el
metabolismo celular.

Las enfermedades respiratorias son un problema comun en nuestro pais, personas
dia a dia acuden a INER, debido a que presentan una alteracion o enfermedad
vinculada con el sistema respiratorio, algunas de las enfermedades que atiende el
instituto son asma, enfermedad obstructiva cronica (epoc) , sindrome de apnea
obstructiva del suefio(saos), entre otras. INER desarrolla 'y promueve la
investigacion basica para la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de
dichas enfermedades. Durante mi servicio social realizado en esta institucion se
lleva a cabo el siguiente trabajo de investigacion con el objetivo de conocer la
prevalencia de las enfermedades de los pacientes que acuden al servicio de
odontologia de INER. Como pasante de odontologia se me fue asignado al area de
integral Il de odontologia, las actividades que realizaba para los pacientes incluian
la prevencion de formacion de caries, técnica de cepillado, limpieza dental,
aplicacion de fluor, colocacién de resinas, exodoncias y atencidén de urgencias.

Los resultados obtenidos en este estudio sefialan que el grupo de edad mas
afectado es de 40 a 59 afos y el sexo femenino resultd ser el mas afectado,
principalmente el ASMA, asi como para la mayoria de las enfermedades, es
importante mencionar que algunas de las enfermedades no tienen un resultado
significativo pero son de gran importancia ya que necesitan atencion médica
especializada para su tratamiento.



INDICE
CAPITULO 1

Introduccion general

CAPITULO 2
Investigacion

Introduccion

Marco tedrico

Planteamiento del problema

Justificacion

Objetivo

Materiales y método

Resultados

Discusién

Conclusion

Anexos

Bibliografia

CAPITULO 3

Antecedentes

CAPITULO 4
Informe numérico narrativo
CAPITULO 5

Andlisis de la informaciéon

35
35
36
36
37
41
41
42
43

46

51

CAPITULO 6

Conclusiones

CAPITULO 7

Fotografias

68

68

69



CAPITULO 1
INTRODUCCION

El lugar donde se realizé el siguiente trabajo de investigacion fue en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) “Ismael Cosio Villegas” durante el
periodo Agosto 2016 a Julio 2017, en el cual realicé mi servicio social. Durante mi
estancia estuve asignado al servicio de Estomatologia en el area de Integral lIl.

En el presente informe se detallan distintos aspectos generales del servicio social,
durante el cual las actividades que realicé estuvieron enfocadas a tratamientos de
prevencion, operatoria, exodoncia, atencion de urgencias y diversad actividades del
area de administracion. Asi mismo se reporta también la investigacion realizada
acerca de la frecuencia de enfermedades respiratorias en pacientes adultos que
asisten a consulta al servicio dental del INER.

También se incluye una descripcion acerca de los antecedentes de dicho instituto,
sus inicios y creacién, su funcion, los diversos servicios que ofrecen, su
organizacion y division de especialidades. De igual forma, se reporta el registro de
las actividades realizadas y pacientes atendidos durante el afio y un analisis de los
resultados obtenidos.

Por ultimo encontraremos la conclusién general acerca de la estancia en dicho
lugar.



CAPITULO 2
INVESTIGACION

“Prevalencia de enfermedades respiratorias en pacientes adultos que acuden al
servicio de estomatologia del instituto nacional de enfermedades respiratorias
de agosto 2016 a julio 2017”.

I. INTRODUCCION

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) Ismael Cosio Villegas
es un hospital que proporciona atencién médica a pacientes con alguna afectacion
en el sistema respiratorio, con alguna enfermedad como el Asma, enfermedad
obstructiva crénica (EPOC), sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS),
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) por mencionar algunos, contando con un
servicio estomatolégico para pacientes que sufren estas afectaciones. En esta
investigacién describimos la frecuencia de dichos padecimientos en los pacientes
gue asisten a este servicio en el area de Integral lll, asi como el rango de edad y
género que con mayor frecuencia se presentd en el mes de Agosto 2016 a Julio de
2017.

ll. MARCO TEORICO

RESPIRACION.

La principal funcién del sistema respiratorio es obtener oxigeno (O2) desde el
ambiente y entregarlo a los diversos tejidos para la produccion de energia.

Existen otras funciones no respiratorias (equilibrio acido base, fonacion, defensa)
muy importantes para el ser humano.!

APARATO RESPIRATORIO.

Es el conjunto de 6rganos al servicio de la respiracién externa, es decir el proceso
mediante el cual la sangre capta oxigeno de la atmdsfera y elimina el dioxido de



carbono producido en el metabolismo celular.? Para que esta funcién tenga lugar es
indispensable el correcto funcionamiento de toda una serie de estructuras que se
desarrollaran a continuacion.®

Se divide en vias respiratorias y pulmones.

VIAS RESPIRATORIAS.

Las vias respiratorias son formaciones tubulares encargadas de transportar el aire
inspirado y el espirado. Constan de nariz, fosas nasales, senos paranasales,
faringe, laringe, traquea y bronquios. Estas se encargan de humedecer y calentar el
aire inspirado.?

» NARIZ

Es una prominencia piramidal que, a modo de tejadillo cubre la entrada de las
fosas nasales. Consta de una parte superior, de naturaleza ésea, y una parte
inferior, de naturaleza cartilaginosa y consistencia blanda. Internamente se
encuentra recubierta por mucosa en la zona superior y en la parte baja, llamada
vestibulo nasal, se encuentra revestida de piel, ademas presenta un tipo de
vibrisas (vellos nasales) que contribuye a filtrar particulas grandes procedentes
de la contaminacion del aire.?

» FOSAS NASALES
Las fosas nasales continlan internamente a la nariz y se abren, por detrds, a la
nasofaringe por medio de las coanas. Estan revestidas de dos tipos de mucosa:
respiratoria y olfatoria.?
e Mucosa olfatoria. Es una zona pequefia del techo de las fosas nasales
(zona sub cribosa) la cual forma el érgano de la olfaccion. 2
e Mucosa respiratoria. Abarca todo el resto de la mucosa y estd muy
vascular izada, lo cual es fundamental para calentar el aire hasta llegar
casi a los 37°. Asi también humidifican el aire y filtran las particulas del
polvo.?

» SENOS PARANASALES

Son cavidades aéreas que estan en comunicacién con las fosas nasales y
situadas en los huesos colindantes. Son cuatro a cada lado: Frontal, etmoidal,
maxilar y esfenoidal. Su mucosa es mas fina menos vascularizada que la de las
fosas nasales. Secretan moco que drena a las focas nasales y ayudan también
en la humidificacién del aire inspirado.?



» FARINGE: Es la porcion superior expandida del sistema digestivo y respiratorio,
posterior a las cavidades nasales y bucales. Se divide en tres porciones:
e Nasofaringe: Se encuentra posterior a la nariz y superior al paladar blando,
tiene una funcién respiratoria.*

e Orofaringe: Se limita superiormente por el paladar blando e inferiormente por
la base de la lengua y el borde superior de la epiglotis. Tiene una funcion
digestiva. 4

e Laringofaringe: Se sitla posterior a la laringe, extendiéndose desde el borde
de la epiglotis hasta el borde inferior de los cartilagos cricoides.*

» LARINGE: Es un 6rgano de forma tubular que se encuentra en la parte anterior del
cuello y conecta la orofaringe con la trdquea. Aunque es mas conocida por su
papel como mecanismo de fonacion para la produccién de la voz, su funcibn mas
esencial es proteger las vias respiratorias especialmente durante la deglucion,
cuando actia como un esfinter del tracto respiratorio inferior, evitando el paso del
alimento a las vias respiratorias, manteniendo asi una via aérea permeable.?*

> TRAQUEA: Es un tubo cartilago membranoso que se extiende desde la laringe
hacia el térax y termina inferiormente al dividirse en los bronquios principales
derecho e izquierdo. Transporta el aire hacia y desde los pulmones y su epitelio
propulsa el moco hacia la faringe para la expulsion por la boca, ademas de
completar la humidificacion y el calentamiento del aire iniciado en las vias
respiratorias superiores. 4

> BRONQUIOS PRINCIPALES:

Resultan de la bifurcacién de la trdquea y tienen un trayecto exclusivamente

extra pulmonar, luego penetran a los respectivos pulmones a nivel del hilio. 24

e Bronquio principal derecho: Es mas ancho y corto, y discurre mas vertical
gue su homdélogo izquierdo cuando pasa directamente hacia el hilio
pulmonar. %4

e Bronquio pulmonar izquierdo: Discurre mas horizontal y largo que el
derecho, sin embargo su diametro es menor, se posiciona inferior al arco de
la aorta y anterior al eséfago para alcanzar el hilio pulmonar. 24

Cada bronquio principal se divide en bronquios lobulares, dos en el izquierdo y
tres en el derecho, cada uno de los cuales abastece a un lébulo de cada
pulmoén. 3



o Bronquios lobulares: Cada bronquio lobular se divide en varios bronquios
segmentarios que abastecen los segmentos broncopulmonares.*

Méas all4 de los bronquios segmentarios hay de 20 a 25 ramificaciones llamadas
bronquiolos de conduccion, que finalmente dan lugar a los bronquiolos
terminales. 4

o Bronquiolos terminales: Dan origen a varias generaciones de bronquiolos
respiratorios, que se caracterizan por la presencia de evaginaciones
saculares (alveolos pulmonares) que se extienden desde su luz.*

» ALVEOLOS PULMONARES: Sus paredes se encuentran revestidas por
capilares sanguineos los cuales constituyen la unidad estructural basica de
intercambio de gases en el pulmén. 24

PULMONES.

Los pulmones son 6rganos que se encuentran en el térax y estan revestidos por
una membrana serosa denominada pleura pulmonar la cual permite su
desplazamiento durante los movimientos respiratorios.?

En ellos se realiza el intercambio de gases entre el aire y la sangre (hematosis),
ademas tienen otras funciones como fagocitar las particulas de polvo y producir
sustancias para mantener abierto los alveolos pulmonares.?

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

ASMA BRONQUIAL

El asma bronquial es una enfermedad recurrente de las vias aéreas que se
caracteriza por una inflamacion de los conductos que llevan el aire a los pulmones.

Es causada por espasmos de los bronquios y la inflamacién de las membranas
mucosas, es uno de los padecimientos respiratorios mas frecuentes el cual
consiste en una irritacion de las vias aéreas frente a estimulos inespecificos. Esta
inflamacion hace que los conductos sean mas sensibles y respondan con una
contraccion provocando un estrechamiento, con obstruccion al flujo aéreo; hay
edema, congestion e hipersecrecion mucosa.
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Clinicamente se caracteriza por la aparicion de crisis de disnea, tos, sibilancias,
sensacion de presion en el pecho. Suele cursar con agudizaciones ocasionales.

PATOGENIA

Los que la poseen una base genética propia sobre la cual actuaran mdultiples
agentes desencadenantes. Varios factores pueden inducir o exacerbar el proceso
asmatico: alérgenos, toxinas ambientales.

ALERGENOS

El asma alérgica depende de un anticuerpo IgE sensibilizado, que se une a los
mastocitos, estas células tapizan el arbol traqueo bronquial y son pro-inflamatorias.
La union de los alérgenos con los anticuerpos ligados induce una reaccion de
hipersensibilidad inmediata, con liberacibn de mediadores quimicos como la
histamina y los leucotrienos, y las prostaglandinas. El resultado es una intensa
reaccion inflamatoria con constriccion del musculo liso, congestion vascular vy
edema.®

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se realiza fundamentalmente por la clinica ante la presencia de
sintomas respiratorios recurrentes de sibilancias, tos, dificultad para respirar y
opresion toracica que aparecen con un patron caracteristico, habitualmente
relacionado con la exposicion a desencadenantes conocidos y que varian a lo largo
del tiempo en intensidad y, con frecuencia, aparecen por la noche, con la risa o el
llanto, durante el ejercicio o ante determinadas emociones.

El diagnéstico se confirma en nifios colaboradores por el patrén de espirometria, si
se detecta una obstruccion reversible al flujo aéreo

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento del asma son controlar los sintomas, prevenir el
riesgo futuro de exacerbaciones y alcanzar la mejor funcién pulmonar posible, con
los minimos efectos adversos derivados del tratamiento.

El tratamiento del asma requiere realizar un seguimiento periddico en una consulta
programada y especifica. Ademas, en cada visita se debe valorar la adherencia al
tratamiento, la técnica de uso de los inhaladores, los efectos adversos a la
medicacién y potenciar la educacion en el autocontrol.®

RINITIS ALERGICA

La Organizacion Mundial de Alergia (WAO, por su sigla en inglés) define la rinitis
alérgica como la presencia de congestion nasal, rinorrea anterior o posterior,
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estornudos y prurito nasal secundarios a una inflamacién de la mucosa nasal
mediada por IgE.”

Los factores de riesgo para el desarrollo de rinitis alérgica incluyen historia familiar
de enfermedades at6picas, aumento de la IgE sérica total antes de los seis afios de
edad, clase socioecondémica alta y presencia de pruebas cutaneas de
hipersensibilidad inmediata positivas

Entre los alérgenos causantes mas comunes, estan los pélenes, hongos, acaros e
insectos. ’

FISIOPATOLOGIA

La mucosa nasal tiene un epitelio columnar ciliado pseudoestratificado que cubre la
membrana basal y la submucosa. Estas contienen glandulas serosas vy
seromucosas, asi como una gran vascularizacion y abundantes terminaciones
nerviosas sensitivas, importantes en el prurito nasal y los estornudos. La
estimulacién simpatica produce vasoconstriccion y la parasimpatica, aumento de la
secrecion nasal y vasodilatacién con congestion nasal. Las fosas nasales cumplen
una labor relevante en la funcién respiratoria, en la filtracion y acondicionamiento
del aire, asi como funciones olfatorias, defensivas y fonatorias.’

La tendencia a desarrollar alergia tiene un componente genético. Los Individuos
susceptibles a presentar alergia heredan una predisposicién a producir anticuerpos
especificos IgE ante la exposicion a ciertas proteinas, llevando a la sensibilizacion
alérgica, que se caracteriza por la produccion de IgE especifica dirigida contra esas
proteinas.’

Se produce una inflamacién de las membranas mucosas de la nariz, de los ojos, de
la trompa de Eustaquio, del oido medio, de los senos paranasales y de la faringe.’

La nariz estd invariablemente comprometida, tal inflamacién se caracteriza por una
compleja interaccion de los mediadores inflamatorios que, finalmente, son
disparados por la respuesta a ciertas proteinas extrinsecas (alérgenos), que es
mediada por la IgE. La IgE especifica cubre la superficie de los mastocitos, los
cuales estan presentes en la mucosa nasal. Esto sucede cuando el alérgeno
(polen, esporas de hongos, heces de acaros, epitelios de mascotas, restos de
cucaracha...) es inhalado en la nariz, llevando a la liberacién inmediata y retardada
de un nimero de mediadores.’

Los mediadores liberados en la fase inmediata incluyen histamina, triptasa,
quimasa, quininas y heparina. Son responsables de los sintomas tempranos
(estornudos, prurito, rinorrea). Las glandulas mucosas son estimuladas
produciendo aumento de las secreciones. Hay incremento de la permeabilidad
vascular, llevando a exudacién plasmatica. Se presenta vasodilatacion, que
conduce a la congestion. Los nervios sensoriales son estimulados, causando los
estornudos y el prurito, eventos que suceden en minutos.’
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PREVALENCIA

La rinitis alérgica es la forma mas comun de rinitis no infecciosa, y afecta al 10-30%
de adultos y al 40% de nifios en el mundo. Estudios epidemiolégicos muestran que
la prevalencia en la rinitis alérgica continia aumentando en todo el planeta. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que 400 millones de
personas en el planeta sufren de rinitis alérgica.’

MANIFESTACIONES CLINICAS

El diagndstico de la rinitis alérgica en nifios es principalmente clinico.

Sintomas fisicos: Los mas comunes son congestion, rinorrea, prurito nasal y ocular,
lagrimeo, estornudos, cefalea, dolor facial y auricular.

Sintomas psicolégicos: Fatiga, irritabilidad, ansiedad, depresion, frustracion, bajas
energia, motivacion y alerta, y dificultad en la concentracion.®

TRATAMIENTO

Los antihistaminicos H1 (anti H1) son de gran importancia en el tratamiento de la
rinitis alérgica. Los anti H1 de primera generacibn como la clorfenamina,
cloropiramida y la difenhidramina tienen el inconveniente de efectos sedantes y
anticolinérgicos.

Los anti H1 de segunda generacién (epinastina, fexofedina, loratadina) causan
poca sedacion, son mas selectivos de receptores H1, tienen un inicio de accion
mas rapido y su efecto dura mas de 24 horas.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

La EPOC es un condicion progresiva que causa dificultades respiratorias. Es la
cuarta causa mas frecuente de muerte en el mundo.

Los sintomas mas frecuentes de esta enfermedad incluyes dificultad para respirar,
sibilancias, sensacion de opresion en el pecho, tos con gran cantidad de moco.

La principal causa de EPOC es el fumar cigarrillos, aunque otros irritantes como
quimicos, humo, contaminacion también contribuyen a padecer EPOC. Esta
condicion se desarrolla lentamente y su diagnostico se da de mediana a mayor
edad, los sintomas que presentan los pacientes aumentan gradualmente con el
tiempo limitando las actividades cotidianas. ° 10 11
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EPIDEMIOLOGIA

El EPOC es una de la enfermedades mas prevalentes en la poblacion, afectando
aproximadamente al 9 % de la poblacion entre la edades de 40 a 69 afos.

ETIOLOGIA

El principal factor de riesgo de EPOC es el consumo de tabaco, la inhalaciéon de
otras particulas procedentes del ambiente o de la vida laboral.

DIAGNOSTICO

La sospecha debe establecerse en todo paciente mayor de 35 afios, sobre todo
expuesto al tabaco, que presente tos, expectoracién crénica, bronquitis de
repeticion, disnea de esfuerzo de larga evolucién o sibilancias.'!

Los pacientes que presenten algunos de los sintomas descritos anteriormente y o
antecedentes de riesgo a la enfermedad, deberd ser necesario realizar una
anamnesis detallada y realizar una espirometria para establecer el diagnostico en
un contexto clinico, confirmando la presencia de limitacion del flujo aéreo.% 1011

TRATAMIENTO

El tratamiento debera ser integral y farmacologico para algun tipo de pacientes,
este debe ser basado en la sintomatologia y el grado de obstruccién de la via
aérea. 91011

Algunas de las principales medidas son:

e Abandonar el habito de fumar
e Apoyo psicosocial

e Uso de broncodilatadores

e Cambio de ambiente

e Apoyo nutricional

e Oxigenoterapia domiciliaria

SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAOS)

La apnea obstructiva del suefio (AOS) o también conocida como sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un trastorno respiratorio que ocurre durante
el suefio, esta se caracteriza por un colapso intermitente de las vias respiratorias
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causando una reduccién incompleta (hipo apnea) o el cese completo del flujo de
aire (apnea).Para ser definidos los episodios de apnea estos deben durar por lo
menos 10 segundos.t? 13.14

FISIOPATOLOGIA

La obstruccion parcial o total es el resultado de una mala posicién corporal y
disminucion de actividad de la musculatura que mantiene permeable la faringe al
paso de aire durante el suefio.

Durante el suefio los musculos del paladar blando y la Uvula se relajan, los
musculos de la lengua pierden tonicidad, por lo que esta se va hacia la orofaringe,
obstruyendo la via respiratoria, provocando una respiracion dificil y ruidosa.

La obstruccion es mayor cuando el colapso de las paredes de la via respiratoria se
bloquea totalmente, la respiracion se detiene y la cantidad de oxigeno que llega los
pulmones y a la sangre es menor. El corazén tiene que trabajar mas fuerte y la
presion arterial sube para que circule la sangre. La obstruccion de la via aérea no
se abre hasta que el nivel de oxigeno en el cerebro disminuye lo suficiente, la
lengua regresa a una posicion mas normal y el sellado de la via area se rompe,
usualmente con un sonido de sofocamiento o ahogo. 12 1314

Los pacientes con este trastorno pueden experimentar de 30 a 300 episodios
obstructivos por noche.'? 1314

PREVALENCIA

Es un trastorno comun en la poblacion de mediana edad de 30 a 60 afos,
afectando aproximadamente al 2% de las mujeres y un 4 % de hombres, esta
prevalencia incrementa con la edad de un 28% a 67 % para hombre de mayor edad
y de 20% a 54 % para mujeres adultas.!? 1314

MANIFESTACIONES

Los pacientes padecen de este trastorno manifiestan falta de aire al dormir que los
hace despertar, roncar durante la noche, esto provoca que las personas sean
socialmente rechazadas, resentimiento a quienes cohabitan con ellos, causa
disminucién de las capacidades de las personas en su vida cotidiana por causa del
insomnio, dolores de cabeza matutinos, bruxismo, nauseas por la incorrecta
oxigenacién sanguinea nocturna.4

TRATAMIENTO
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La medicina del suefio es un campo de la medicina, actualmente la odontologia
estd contribuyendo en diagnostico y tratamiento mediante la fabricacion y
utilizacion de dispositivos orales de adelantamiento mandibular, ayudando abrir y
estabilizar la via respiratoria, algunos como elevadores del paladar blando,
retenedores linguales, pistas posteriores planas, entre otros.*

Cabe mencionar que el odont6logo podra actuar en casos leves y moderados que

no requieran intervencion quirdrgica o aparatologia nocturna mediante la utilizacion
de oxigeno.*

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

Podriamos definir la neumonia adquirida en | comunidad (NAC) como una infeccién
alveolar aguda del tracto respiratorio inferior con una duracion menor a 14 dias, o
iniciada en los ultimos 14 dias, adquirida en la comunidad y no se adquiere en un
establecimiento hospitalario, produce tos y/o dificultad respiratoria y con evidencia
radiolégica de infiltrado pulmonar agudo.

La neumonia es una causa de morbilidad y mortalidad afectando a todos los grupos
de edad, nifios y personas de mayor edad estan en mayor riesgo.>16

ETILOLOGIA

La definicion simple de neumonia es una infeccién alveolar causada por una
variedad de microrganismos, estas infecciones son causadas por bacterias, virus u
hongos adquiridos por contacto social normal.t>16

El diagnostico etiolégico de la NAC en pacientes pediatricos se determina
generalmente por medio de pruebas de laboratorio, que ofrecen una pruebe
indirecta dela ampliacion causal de los microrganismos identificados.*®

La neumonia podria ser la principal consecuencia de una infeccién o secuela de
otra enfermedad como el sarampién o influencia.1®

PREVALENCIA'Y MORTALIDAD

Estudios realizados en la comunidad de Estados Unidos y Finlandia se encontro
una incidencia anual de NAC entre 30 y 40 casos por 1000 niflos menores de 5
afos, mas elevada que en cualquier otro grupo etario, excepto los ancianos de mas
de 75 afios.1®

Estas tasas son similares a las registradas en el pais de Espafia que presentan un
rango de 30, 3-36 casos/1000 nifios menores de 5-6 afos. La incidencia de NAC es
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claramente inferior en nifios mayores, con 11-16 casos por 1000 nifilos mayores de
5 afos. La incidencia de NAC en niflos hospitalizados es variable y oscila entre 3 y
10, 9 por cada 1.000 menores de 5 afios.®

La mortalidad por NAC es practicamente nula en los pacientes pediatricos de los
paises desarrollados, lo que contrasta con los paises en vias de desarrollo donde
la NAC es la principal causa de mortalidad infantil.*®

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores del huésped cabe mencionar las enfermedades cronicas,
prematuridad, problematica social, malnutricion, asma e hiperreactividad bronquial,
infecciones respiratorias recurrentes y antecedentes de otitis media aguda.

MANIFESTACIONES

En la comunidad la NAC se diagnostica mediante signos y sintomas clinicos. La
neumonia puede presentarse de 1 a 2 dias con antecedentes de tos, fiebre, fatiga,
dolor pleuritico, pérdida de apetito, dificultad respiratoria, sibilancias.
Ocasionalmente se acomparian de dolor abdominal y /o vémitos y cefalea.!® 16

En personas mayores puede presentar tos con dolor toracico. Es posible que en la
etapa temprana de la enfermedad la fiebre y la confusion sean los Unicos sintomas
presentes. En el examen fisico la frecuencia respiratoria puede ser rapida,
crepitaciones audibles a la inspiracion, posible evidencia de derrame pleural, falta
de expansion de caja toracica.t> 16

NEUMONIA INTERSTICIAL DIFUSA

Las enfermedades pulmonares intersticiales son un grupo de enfermedades poco
frecuentes que afectan primariamente los alveolos y los tejidos perialveolares.
Constituyen un grupo amplio de enfermedades, habiéndose descrito mas de 200
diferentes. Su etiologia es muy variada, incluyendo formas de causa genética, de
origen infeccioso, relacionadas con factores ambientales, farmacos, enfermedades
sistémicas o de causa desconocida.'’

MANIFESTACIONES

Suele ser una enfermedad de inicio sutil y poco especifico, aunque a veces, sobre
todo en neonatos, se puede presentar de forma rapidamente progresiva.'’

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO
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La tomografia computarizada pulmonar es la primera exploracion a realizar la
sospecha de un nifio con posible enfermedad pulmonar intersticial. En algunos
casos puede ser diagnostico, pero masa menudo apoya el diagnostico, que se
basara también en la historia clinica, pruebas sanguineas y a veces lavado
broncoalveolar y/o biopsia pulmonar.t’

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Asociada con otras enfermedades pulmonares difusas es incierta, debido a la
existencia de estudios con diferente disefio.’

FIBROSIS PULMONAR

La fibrosis pulmonar es el estadio final de muchas enfermedades que afectan al
intersticio pulmonar, como neumonia intersticial usual, neumonitis por
hipersensibilidad, etc. Desde el punto de vista patoldgico, la caracteristica principal
es el engrosamiento del intersticio y de la pared alveolar, ambos secundarios al
depdsito de colageno producido por un exceso de fibroblastos en el intersticio
pulmonar. Este hecho condiciona una disminucion de los volumenes pulmonares y
de la distensibilidad pulmonar y por consiguiente, la necesidad de generar
presiones mas altas de lo habitual para conseguir un determinado cambio de
volumen pulmonar. Aunque las vias aéreas no suelen estar comprometidas, su
diametro disminuye de forma proporcional a la disminucion del volumen pulmonar.
En este sentido la correccion de la resistencia de la via aérea en funcion del
volumen pulmonar suele ser normal o incluso elevada en determinadas ocasiones.®

La hipoxemia es en general leve hasta que la enfermedad estd muy avanzada.®

En la actualidad no existe ningun tratamiento eficaz capaz de revertir el proceso de
la fibrosis pulmonar, el trasplante unipulmonar o bipulmonar es la Unica solucién.3

SINDROME DE SJOGREN

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad autoinmune crénica cuya principal
manifestacion clinica es la sequedad oral (xerostomia) y ocular (xeroftalmia). Se
caracteriza por la infiltracibn mononuclear progresiva de las glandulas exocrinas y
puede afectar una variedad de 6rganos y sistemas.!8

EPIDEMIOLOGIA
La enfermedad se puede encontrar en todos los grupos de edad, pero
generalmente comienza entre las edades de 40 y 60 afos y rara vez se observa en
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nifios y adolescentes. La prevalencia del sindrome de Sjogren varia desde el 0.01
hasta el 4.8% de la poblacién y puede variar debido a los criterios de diagndstico,
region geografica, asi como en los grupos de edad. El sindrome de Sjogren afecta
fundamentalmente mujeres durante la cuarta y quinta décadas de la vida, puede
presentarse en todas las edades incluidas la infancia.!®

ETIOLOGIA

La etiologia del SS es desconocida pero es importante la interaccion entre factores
genéticos y ambientales (virus, hormonas, vitaminas, estrés).'®

MANIFESTACIONES CLINICAS
Manifestaciones bucales:

El involucro de las glandulas salivales mayores y gandulas salival menor conduce a
disminucién de la secrecién salival, lo que se manifiesta como xerostomia (boca
seca o sicca oral) e hiposalivacion con incremento de infecciones bucales,
friabilidad de la mucosa y caries dental por perdida de la lubricacion y capacidades
antimicrobianas de la saliva. Es comun la candidiasis oral manifestada como
lesiones mucosas eritematosas, fisuras linguales, atrofia de las papilas filiformes y
queilitis angular.®

Manifestaciones oculares

La infiltracion linfocitica de las glandulas lagrimales conduce a disminucién del flujo
lagrimal (xeroftalmia) y a alteraciones en la composicion quimica del fluido lagrimal
con dafo al epitelio corneal y conjuntival conocido como queratoconjuntivitis seca
(QCS).Las complicaciones incluyen ulceraciones corneales, queratitis bacteriana e
infecciones oculares.!®

Manifestaciones sistémicas

Existen manifestaciones sistémicas en el 30 a 70% de los pacientes antes o
después del diagnostico de Sindrome de Sjégren, Aproximadamente la mitad de
los pacientes con Sindrome de Sjogren experimentan sintomas como artralgias y/o
artritis en el curso de su enfermedad y pueden ocurrir antes del inicio de los
sintomas glandulares. Otras manifestaciones incluyen rigidez matutina, cuadros
tipo fibromialgia. Existe resequedad de la piel conocida como xerosis, acompafada
de prurito. La infiltracion linfocitica de la laringe, trdquea y glandulas bronquiales
exocrinas conduce a resequedad del arbol respiratorio que se manifiesta como una
tos seca irritativa y persistente.*®

DIAGNOSTICO
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Basicamente el diagnostico de Sjogren se realiza en pacientes que presentan
signos y sintomas de sequedad oral y ocular, y que resultaron positivos para los
anticuerpos del antigeno, o que tienen positiva una biopsia de glandula salival y
gue no tienen ninguna otra enfermedad autoinmune de base.

La hiposalivacion puede ser evaluada por diferentes métodos diagnésticos como
gammagrafia, sialografia de glandula parétida, sialometria, sialoendoscopia y
biopsia de glandula salival menor. 8

INFECCION POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un lentivirus (de la familia
Retroviridae). Fue descubierto y considerado como el agente de la naciente
epidemia de sida por el equipo de Luc Montagnier en Francia en 1983. El viridn es
esférico, dotado de una envoltura y con una capside proteica. Su genoma es una
cadena de ARN monocatenario que debe copiarse provisionalmente al ADN para
poder multiplicarse e integrarse en el genoma de la célula que infecta. Los
antigenos proteicos de la envoltura exterior se acoplan de forma especifica con
proteinas de la membrana de las células infectables, especialmente de los linfocitos
T4.14

El VIH tiene un didmetro de aproximadamente 100 nandémetros. Su parte exterior
es la "cubierta”, una membrana que originalmente pertenecia a la célula de donde
el virus emergio. En la cubierta se encuentra una proteina del virus, la gp4l, o
"glicoproteina transmembrana”. Conectada a la gp41 esta la gp120, la cual puede
unirse al receptor CD4 localizado en la superficie de los linfocitos T para penetrar
en ellos. El nucleo tiene la "cdpside”, compuesta por la proteina p24. En su interior
esta el ARN, la forma de informacién genética del VIH.*®

El virus de inmunodeficiencia adquirida forma parte del género lentivirus. Estos
constituyen un grupo dentro de la familia retroviridae. Los virus de este grupo
poseen propiedades morfolégicas y bioldégicas comunes. Varias especies son
atacadas por los lentivirus, cuya caracteristica principal consiste en un periodo de
incubacion prolongado que desemboca en enfermedad después de varios afios.
Desde su ingreso a la célula hospedadora, la cadena simple de acido ribonucleico
(ARN) viral comienza su transformacion en una doble cadena de acido
desoxirribonucleico (ADN) por accion de la enzima transcriptasa inversa que forma
parte del virus. La integrasa y otros cofactores actlan para que el ADN del virus se
fusione con el ADN de la célula hospedadora a través de la transcripcion en el
genoma de la célula que aloja al virus.1?

Estructura del VIH

El VIH comparte con los retrovirus las caracteristicas esenciales de esa familia. El
viridn contiene informacion genética bajo la forma de &cido ribonucléico (ARN),
protegido por una envoltura de membrana. Los retrovirus insertan su informacion
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genética en las células hospedadora por accién de la transcriptasa inversa. Un
virion del VIH tiene una forma aproximadamente esférica con un didmetro de 80-
100 nm. Esté constituido por tres capas. La exterior es una bicapa lipidica. Posee
72 prolongaciones formadas por las glicoproteinas gp120 y gp41 que actuan en el
momento de la unidn del virus a la célula hospedadora. La capa intermedia esta
constituida por la nucleocapside icosaédrica. La capa interior tiene forma de un
cono truncado. Esta constituida por el ARN viral y la nucleoproteina. La cadena
genética del VIH esta constituida por un ARN de cadena simple compuesto por dos
filamentos idénticos. EI ARN contiene varios genes, cada uno de los cuales codifica
las diversas proteinas que el VIH necesita para reproducirse.*®

Formas de transmision

e Sexual (acto sexual sin proteccion). (infeccion de transmisién sexual). La
transmision se produce por el contacto de secreciones infectadas con la
mucosa genital, rectal u oral de la otra persona.*®

e Parenteral (por sangre). Es una forma de transmision a traves de jeringuillas
contaminadas que se da por la utilizacion de drogas intravenosas o a través
de los servicios sanitarios, también en personas hemofilicas, que han
recibido una transfusion de sangre contaminada o productos contaminados
derivados de la sangre.®

* Vertical (de madre a hijo). La transmisién puede ocurrir durante las ultimas
semanas del embarazo, durante el parto, o al amamantar al bebé. De estas
situaciones, el parto es la mas problematica.®

Historia natural de la infeccién por VIH

La infeccién por VIH se clasifica en diversas etapas, identificadas por un conjunto
de sintomas e indicadores clinicos. En ausencia de un tratamiento adecuado, el
virus se replica constantemente e infecta los linfocitos T-CD4, que constituyen una
parte esencial del sistema inmunolégico en los seres humanos. El sistema
inmunoldgico del portador del VIH reacciona ante la presencia del virus
produciendo una respuesta que puede mantener temporalmente bajo control la
infeccion, mediante la reposicion de células defensivas. Al término de un periodo
gue se puede prolongar por varios afos, el VIH se vuelve resistente a las defensas
naturales del cuerpo y destruye el sistema inmune del portador. De esta manera, el
seropositivo queda expuesto a las enfermedades oportunistas y muere.®

Fase aguda
La fase de la infeccién aguda por VIH inicia en el momento del contagio. En un

plazo de dias, el VIH infecta no sélo las células expuestas inicialmente (por
ejemplo, las células de la mucosa vaginal o rectal en el caso de una infeccion por
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via sexual) sino también los ganglios linfaticos. EI VIH se multiplica dentro del
organismo hasta alcanzar niveles propios de la infeccién cronica. El tejido linfoide
asociado a los intestinos constituye uno de los principales espacios del cuerpo
humano donde tiene lugar la reproduccion inicial del VIH por su alto porcentaje de
linfocitos T CD4. Un porcentaje importante de personas que contraen el virus son
pacientes asintomaticos. Sin embargo, se calcula que entre el 40% hasta el 80% de
los casos de contagio con VIH-1 presentan manifestaciones clinicas. El cuadro de
la infeccidon aguda es similar al de una mononucleosis infecciosa: fiebre, malestares
musculares, inflamacion de los ganglios, sudoracién nocturna, diarrea, nauseas y
vomito.1?

Fase cronica

La fase crénica de la infeccion por VIH se suele llamar también latencia clinica
porque el portador es asintomético. Durante la fase cronica el VIH se multiplica
incesantemente. Se calcula que, en un sujeto infectado, diariamente se producen
entre mil y diez mil millones de nuevas particulas virales y son destruidos alrededor
de cien millones de linfocitos T CD4. Los pacientes son asintomaticos gracias a que
el sistema inmune tiene una gran capacidad para regenerar las células destruidas
por el virus, pero pueden presentar adenopatias y la disminucion del conteo de
plaguetas en la sangre. La reaccion ante la presencia del virus termina por
desgastar al sistema inmunolégico. En ausencia de tratamiento, la mayoria de los
portadores del virus desarrollan el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida)
en un plazo de 5 a 10 afios. La causa de esto es que, mientras el virus sigue
reproduciéndose de manera constante y aumenta la carga viral en su anfitrién,
disminuye también la capacidad de recuperacion del sistema inmune. Al término de
esta fase, los pacientes desarrollan otras manifestaciones de la infecciobn como
dermatitis seborréica, Ulceras bucales y foliculitis.*®

Deteccion del VIH

Debido a que no existe ninguna manifestacion clinica caracteristica de la infeccion
de VIH, la prueba para detectar esta enfermedad ha de llevarse a cabo mediante
pruebas de diagnoéstico molecular en un laboratorio. La prueba mas habitual para
detectar la presencia de VIH es la prueba de inmunodeteccién denominada
ELISA.19

DESVIACION SEPTAL

La obstruccion nasal es el sintoma mas comun y el principal motivo de consulta en
la practica rinolégica. Dentro de las principales causas de este sintoma destaca la
septo desviacion, la cual produce obstruccion al obliterar mas del 50% de la valvula
nasal anterior.?%

Es importante destacar que la septodesviacion también es en algunas ocasiones
causa de epistaxis, sinusitis, SAOS y cefalea, por puntos de contacto con
estructuras de la pared nasal lateral.
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Se ha encontrado asociacion clinica de la apnea obstructiva del suefio con la
septodesviacion.?®

PREVALENCIA

La encontraremos en el 20% de la poblacion, y de estos pacientes, solo el 25%
presentara sintomatologia obstructiva por la resistencia que ofrece dicha alteracion
al flujo aéreo. Aunque la etiologia de la desviacion septal puede ser traumatica, en
la mayor parte de los casos es idiopatica.?%2*

DIAGNOSTICO

El grado de desviacion septal que se aprecia en la rinoscopia anterior puede ser
muy variable y cuando ésta cause problemas al paciente.?0:2

TRATAMIENTO

El tratamiento sera quirdrgico por parte del otorrinolaringélogo. La septoplastia
convencional es un procedimiento realizado mediante visualizacion directa de la
cavidad nasal usando luz frontal y espéculo nasal.?®

OTITIS MEDIA CRONICA

La otitis media crénica (OMC), es un proceso inflamatorio cronico del mucoperiostio
de comienzo insidioso, curso lento y con evolucion mayor a 3 meses, que afecta a
las estructuras de la cavidad del oido medio, celdas mastoideas y trompa de
Eustaquio. Puede preceder de procesos supurativos agudos, y afectar a la
membrana timpanica, e incluso con lesiones osteoliticas, suele cursar con
hipoacusia conductiva.??

PREVALENCIA

No se conoce con exactitud la incidencia de esta entidad en la poblacién general,
se estima que el 0,5% de las personas mayores de 15 afios padece alguna de sus
formas supuradas, y en torno al 4% algun tipo de perforaciéon timpéanica. La
distribucion entre sexos y edades (en la etapa adulta) es aparentemente
homogénea.??

ETIOPATOGENIA

Existen diversos factores que contribuyen a la persistencia o no resolucion de los
procesos agudos que perpetuan la afeccion otolégica como:
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Factores anatomicos. Malformaciones craneofaciales (p. ej., hendidura
velopalatina, alteraciones mandibulares, sindrome de Down); neoplasias
nasofaringeas; traumatismos; en edad pediatrica, ante falta de desarrollo.

Factores infecciosos e inmunolégicos. Alergias, fibrosis quistica, infecciones,
entre otras.

La etiopatogenia de la OMC se debe a alteraciones funcionales del sistema de
transporte mucociliar y aéreo del oido medio, asi como disfuncién de la trompa de
Eustaquio, que es la piedra angular en la fisiologia del oido, que altera el flujo
bidireccional de aire (hacia dentro de la cavidad del oido medio), microorganismos
y restos epiteliales y mucosos, lo que obstruye a modo de resultado, y altera el
mecanismo de apertura y cierre de la trompa de Eustaquio, hay presién negativa
persistente y generacion de trasudado con alto contenido de proteinas que generan
una inflamacién secundaria crénica.??

DIAGNOSTICO

A la otoscopia debemos identificar el estado de la piel del conducto auditivo externo
qgue puede reflejar la presencia de otorrea crénica, la integridad y condiciones de la
membrana timpanica, condiciones de la mucosa del oido medio.??

Se debe realizar la prueba auditiva subjetiva con diapasones (preferiblemente de
512 Hz), donde se identificaran compatibles con pérdidas auditivas de tipo
conductivo. Debe incluir al menos 2 pruebas bésicas:

* Rinne. Se coloca el diapasén sobre la mastoides y se pide al paciente que indique
cuando deje de oir el sonido. Una vez que deje de oirlo, se despega de la
mastoides, se acerca a la entrada del conducto auditivo externo y se le pide diga si
puede oirlo. La prueba es positiva si dice que si lo escucha, y negativa si responde
que no.

* Weber. Se coloca el diapason sobre la porcidén mas anterior, superior y central del
craneo, y pediremos al paciente que nos indique por qué oido oye el sonido mas
intensamente (o si lo hace en los 2 por igual). Si se va a algun lado se reporta
como lateralizado. %2

En el caso de la OMC, esta exploracion puede dar como resultado, Rinne negativo
y Weber lateralizado al oido enfermo, donde existe la perdida conductiva.

El estudio de imagen. Es util en el apoyo diagnéstico y toma de decisiones
terapéuticas porque informa de la extension de la patologia. Se recomienda el uso
de la tomografia computarizada en cortes axiales y coronales.

Pruebas audioldgicas. El estudio de audiometria tonal con logoudiometria es
importante para confirmar la pérdida de la conduccion del sonido o no.
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Ante una otitis media crénica es importante considerar el envio del paciente a
consulta con el otorrinolaringélogo de manera programada, no asi ante la sospecha
de complicaciones, donde el paciente presentarq vértigo intenso, cefalea,
manifestaciones neuroldgicas o pardlisis facial.??

TRATAMIENTO

La primera linea de tratamiento de la OMA esta enfocado en la reduccién y control
de los sintomas agudos: otalgia y fiebre. El tratamiento recomendado es la
administracion sistémica de analgésicos (paracetamol o ibuprofeno) a dosis
ponderal. El uso de antibiéticos tépicos no ha demostrado su utilidad, no obstante
los anestésicos topicos deben ser usados sisteméaticamente en mayores de 3 afios
s6lo ante membrana timpanica integra, ya que permitira reducir las molestias
significativas.??

HIPOACUSIA

La hipoacusia se define como la disminucién o pérdida de la sensibilidad auditiva
que va desde una minima expresion hasta la perdida profunda de unos 110 dB.
Sus causas estan intimamente relacionadas con la anatomia y fisiologia de la
audicion.?®

TIPOS DE PERDIDAS AUDITIVAS
Conductiva

Hay interferencia (bloqueo, problema o dafio) en el sistema de transmision de
sonido al oido interno. El oido interno (el “receptor”) esta normal. El bloqueo puede
estar en las siguientes estructuras: el canal auditivo externo, timpano, cadena
osicular, oido medio, ventana redonda o trompa de Eustaquio. Estas estructuras
contribuyen a la conduccion de las ondas sonoras a las células nerviosas del oido
interno.?*

Neurosensorial

Hay interferencia (bloqueo, problema o dafio) en la coclea, nervio auditivo, o vias
gue llegan a la corteza cerebral.

DETECCION Y MOMENTO DE APARICION

El otro punto fundamental es el momento de la deteccién
y este momento puede ser en:

1. Recién nacidos.

2. Escolares.

3. Adultos
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4. Tercera edad.
PREVALENCIA

Recién nacidos 0.2%, adolescentes 1.0%, adultos 2.0%. Sin embargo, los adultos
sobre 65 afos de edad tienen un 30% y sobre 85 afios un 50% .

TRATAMIENTO

Una vez que la pérdida es detectada y diagnosticada se planifica el tratamiento. El
propésito del tratamiento (fuera del propdsito obvio de reestablecer normalidad) es
obtener la mejor audicion posible y lograr comunicacién adecuada para el
aprendizaje y el interactuar social.?*

Las alternativas principales son:

1. Tratamiento médico.
2. Amplificacion (audifonos).
3. Estimulacion de células ganglionares (implante coclear).

El tratamiento médico es limitado, sin embargo, hay casos como en las sorderas
subitas y en las de origen autoinmune, el uso de corticoides (y de otros
medicamentos) es de utilidad.?*

En la mayoria de los casos los audifonos son la eleccion. Los implantes cocleares

son Utiles para un pequefio grupo de pacientes aunque a medida que se han ido
desarrollando, este porcentaje ha ido aumentando.?*

SIALOLITOSIS

La sialolitosis es una patologia obstructiva delas glandulas salivales que se
caracteriza por la formacion de calculos en el interior del parénquima o del sistema
ductal glandular.?®

PREVALENCIA

Se estima que esta enfermedad implica a mas de 50% de las enfermedades de las
glandulas salivales mayores y es considerada la causa mas comun de infeccion
aguda y cronica de las mismas. Su mayor incidencia es en la glandula
submandibular (85%), 10% en la glandula parétida y 5% en la glandula sublingual.
Se puede presentar a cualquier edad pero tiene mayor predomino de los 20 a los
50 afios de edad y proporcion hombre-mujer de 2:1, respectivamente.?®
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PATOGENIA

Es resultado de la acumulacion de sales de calcio alrededor de un nido organico
inicial consistente en mucinas salivales alteradas, bacterias y células epiteliales
descamadas. Para la formacion del calculo es probable que la estasis intermitente
produzca un cambio en el elemento mucoide de la saliva que forma un gel que
produce el marco para el depoésito de sales y sustancias organicas. Los sialolitos
presentan formas redondas u ovoides, son asperos o lisos y de color amarillento.
Se componen principalmente de fosfato de calcio y cantidades pequefias de
carbonatos en la forma de hidroxiapatita con cantidades mas pequefas de
magnesio, potasio y amoniaco.?®

DIAGNOSTICO

Los estudios de imagen son muy utiles para el diagndstico de la sialolitosis como
las radiografias oclusales para mostrar célculos en el trayecto del conducto; sin
embargo, los sialolitos intraglandulares y pequefios pueden pasarse por alto y solo
20% de ellos son radioopacos.?®

La sialografia es el método de eleccién debido a que proporciona una imagen clara
no solo de los sialolitos sino también de la estructura morfolégica. La resonancia
magnética es una nueva técnica no invasiva con resultados prometedores. Se
realiza una reconstruccion volumétrica que permite la visualizacion de los
conductos y su condicion.?®

TRATAMIENTO

La estrategia terapéutica depende del tamafio y de la ubicacion del o los sialolitos.
Los pacientes también pueden beneficiarse de un tratamiento clasico conservador,
especialmente si el sialolito es pequefio y se encuentra superficial en el trayecto del
conducto excretor. El paciente debe estar bien hidratado con aplicaciones locales
de calor humedo y masaje en la glandula afectada, mientras que la ingesta de
sialogogos promueven la produccion salival y la expulsion del célculo por el
conducto.?®

ARTRITIS REUMATOIDE

La Artritis reumatoide (AR), es una enfermedad inflamatoria, autoinmune sistémica,
cronica, la poliartritis inflamatoria mas comun del adulto, que afecta cerca del 1 %
de la poblacién mundial, predomina mas en mujeres que en hombres, se presenta
con mayor frecuencia entre los 30 y 50 afios de edad, y conlleva a una gran
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discapacidad del paciente, de modo que tras 1 y 3 afios de enfermedad, el 33 y el
40 % de los pacientes, respectivamente, presentan reduccion de la capacidad
laboral que generan costos relevantes al sistema de salud,1-5 los cuales pueden
reducirse cerca de un 20 % con el control temprano e inicio de rehabilitacion de la
enfermedad.?’

PATOGENIA
Su causa aun es desconocida, no obstante, se ha observado que en la mayoria de
casos se relaciona con una predisposicién genética.?8

PREVALENCIA

La AR es una enfermedad autoinmune crénica que afecta al 1,6% de los adultos
mexicanos y es mas prevalente en mujeres, con una relacion de 6:1, se presenta
con mayor frecuencia entre los 30 y 50 afios de edad, afecta principalmente al
grupo etario con mayor capacidad laboral y productiva, o que se ve reflejado en
altos indices de discapacidad laboral y pensiéon por invalidez que generan un alto
impacto en la economia, sin mencionar la disminucion en la calidad de vida de los
pacientes.?% 27

DIAGNOSTICO

El cuadro clinico de la AR es florido y progresivo, si bien entre sus manifestaciones
tempranas se encuentra la afectacion de las articulaciones pequefas de las manos
(falanges y mufiecas) y las articulaciones de los tobillos.

El factor reumatoideo (FR) corresponde a un conjunto de anticuerpos, entre ellos
los anticuerpos 19S, IgM, IgG e IgA) y se detecta en la sangre en un 80 % de los
casos con AR. Aunque la deteccion de FR ha sido la herramienta serolégica mas
importante para el diagnostico de AR, su sensibilidad y especificidad en la
enfermedad establecida son del 60 % (25-95 %) y el 79 % (31-95 %),
respectivamente.?’

Mientras factores como la edad de inicio, la simetria 0 compromiso de pequefas
articulaciones al inicio de los sintomas, historia de tabaquismo e historia familiar no
proveen informacioén diagndstica, los factores siguientes predicen la remision de
sintomas en 2 afios: ser hombre y ser mayor de 60 afios. Los pacientes pueden
presentar dolor sin inflamacion, inflamacion sin dolor, asi como dificultad en el
desarrollo de sus actividades rutinarias sin edema o dolor evidentes. 27

Las caracteristicas que distinguen la presencia de sinovitis durante el examen fisico
son de gran utilidad, lo que incluye el detectar: a) presencia de calor, eritema, y/o
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dolor a la palpacion, b) presencia de eritema palmar o prominencia de venas en el
dorso de manos y dedos reflejo de incremento en flujo vascular, c) presencia de
contracturas que indican inflamacion actual o previa, pues el paciente adopta una
postura involuntaria de flexion parcial para reducir el volumen y dolor articular, asi
como d) evaluar el rango de movimiento, fuerza y funcion muscular (que puede
limitarse alrededor de la articulacion inflamada), y la presencia de compresion
positiva (prueba del apreton de manos) que implica la presencia de dolor al
producir un apretén de manos a nivel del extremo distal y cabeza de metacarpianos
0 metatarsianos.?’

TRATAMIENTO

El acierto en un diagnéstico temprano de la enfermedad es, por tanto fundamental,
se deben cumplir los objetivos basicos del tratamiento: aliviar el dolor, controlar la
inflamacion, preservar la habilidad, mejorar la calidad de vida y reducir la
progresion de la destruccion articular.?’

La AR generalmente requiere tratamiento de por vida que incluye medicamentos,
fisioterapia, ejercicio, educacion y posiblemente cirugia. El tratamiento agresivo y
oportuno para este tipo de artritis puede retardar la destruccion de la articulacion.?’

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Los ejercicios articulares especificos dinAmicos mejoran la fuerza y la funcion fisica
en la AR y la terapia ocupacional ejerce un efecto positivo. El paciente debe evitar
el sobrepeso y es fundamental dejar de fumar, pues estd demostrado que este
habito se correlaciona con mayor dolor, limitacién funcional y progresion (clinica y
radiolégica) de la enfermedad.?’

El paciente con fase aguda de la enfermedad estara incapacitado para actividades
que incluyan movimientos activos y/o pasivos, y en ese periodo se recomienda
reposo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Junto al reposo, los ejercicios de fortalecimiento y los farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), los medicamentos antirreumaticos modificadores de
enfermedad (DMARD, siglas en inglés) representan el tratamiento de referencia
para la AR. Bajo esta denominacion se agrupa una serie de farmacos
potencialmente capaces de influir sobre la evolucion de la enfermedad reumatica, a
diferencia de los AINES, cuya accién es eminentemente sintomatica (alivio del dolor
y reduccion de la expresion inflamatoria).

El metotrexato (MTX) es el DMARD mas utilizado en el manejo de la AR. Es un
antagonista del acido folico utilizado en el tratamiento de ciertas enfermedades
neoplasicas. Su mecanismo de accion es desconocido, independiente de su efecto
antiproliferativo, aunque parece relacionado con la disminucién de los niveles
séricos de citocinas y de sus receptores, asi como con su efecto inhibidor de la
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migracion leucocitaria por liberacion de adenosina desde neutrofilos, fibroblastos y
células endoteliales.?’

Otra alternativa de tratamiento de la AR es el uso de corticosteroides, los cuales
reducen la hinchazon e inflamacién articular. En dosis bajas por via oral (10 mg/dia
de prednisolona o su equivalente) o en inyeccion local, en las articulaciones mas
sintomaticas, son muy eficaces para la remision de sintomas en pacientes con AR
activa y para reforzar su adhesion al tratamiento farmacoldgico y al programa de
rehabilitacion.

PAPILOMATOSIS LARINGEA

El papiloma laringeo es un tumor benigno localizado en la laringe manifestado
como una masas exofiticas, ramificadas y pediculadas sésiles de coloracion rojizo
0 rosa con una superficie lisa lobulada que se pueden presentar en forma Unica o
multiples y su crecimiento puede originar obstruccion de la via aérea.?®

Suelen crecer en la laringe donde la enfermedad se conoce como papilomatosis
laringea. Los papilomas pueden variar en tamafio y pueden crecer rapidamente. A
menudo, vuelven a crecen después de haber sido extraidos.*°

PATOGENIA

La papilomatosis respiratoria recurrente se desarrolla por dos tipos de virus del
papiloma humano (VPH): el VPH 6 y el VPH 11. Hay mas de 150 tipos de VPH,
pero no todos tienen los mismos sintomas.3°

El VPH puede ser transmitido por via sexual (contacto orogenital) y también no
sexual, transmitido por compartir fOmites (toallas humedas o ropa interior
contaminada) ya que el virus resiste el efecto letal de la desecacion y el calor.
También es posible la autoiniculacién del virus de otras lesiones cutdneas o
anogenitales.?®

PREVALENCIA

Los calculos de la incidencia para este tipo de papilomatosis oscilan entre dos a
tres casos por cada 100,000 adultos en los Estados Unidos.

DIAGNOSTICO
La papilomatosis laringea presenta disfonia crénica y progresiva, asi como

obstruccion de la via aérea. Para el diagnostico es esencial obtener una historia
médica completa, incluyendo el tiempo de inicio de la sintomatologia.?®
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Los estudios utiles en el diagndstico de la papilomatosis laringea son:
e La laringoscopia
e Citologia y biopsia

La laringoscopia directa se realiza en el quir6fano con anestesia general. Este
método permite al otorrinolaringdlogo ver las cuerdas vocales y otras partes de la
laringe con gran detalle. Este procedimiento generalmente se utiliza para minimizar
las molestias, especialmente en los nifios, o para permitirle al médico hacer una
biopsia de las muestras de tejido de la laringe u otras partes de la garganta y asi
obtener un diagnéstico de papilomatosis respiratoria recurrente.*°

TRATAMIENTO

El tratamiento de la papilomatosis laringea consiste en tratamiento quirdrgico y
médico. El tratamiento de primera linea el tratamiento quirtrgico el cual puede ser
llevado:

e Laser CO2

e Microdebridacion

e Reseccion con pinzas

e Tragueotomia en caso de obstruccion severa

ESCLERODERMIA

La esclerodermia segun el Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades Musculo
Esqueléticas de la piel es un conjunto de enfermedades que afectan el tejido
conectivo del cuerpo. Este tejido le da soporte a la piel y a los drganos internos,
afectando fundamentalmente el tubo digestivo, los pulmones, los rifiones y el
corazon. La esclerodermia que se caracteriza por la presencia de un aumento del
colageno, una marcada alteraciébn de la microcirculaciébn y por determinadas
anomalias inmunologicas, hace que el tejido conectivo se endurezca y se ponga
grueso, también puede causar hinchazén o dolor en los musculos y en las
articulaciones. 3t

PATOGENIA

Su etiopatogenia se desconoce. Existen tres elementos basicos que, al parecer,
intervendrian en el mecanismo patogénico: el trastorno en la sintesis de colageno,
las alteraciones vasculares y las anomalias inmunoldgicas.

La propuesta patogénica mas aceptada sostiene que, en el seno de una actividad
inmunoldgica «cooperadora» aumentada que facilita la formacion de anticuerpos y
la expansion de linfocitos T especificos de antigeno, la alteracion vascular, mas
concretamente la lesién endotelial, precede y es fundamental en la aparicién de la
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fibrosis. En efecto, después de la acciébn de un agente lesivo, anticuerpos
especificos, infeccién) para el endotelio se produciria la activacion de diferentes
tipos celulares (plaquetas, mastocitos, linfocitos, monocitos y la propia célula
endotelial), con la consiguiente sintesis, por parte de estos, de diferentes factores
(TNF-a, IFN-g, TGF-b, IL-1, IL-2, PDGF) que, a su vez, actuarian sobre el endotelio
y los fibroblastos y, en definitiva, motivarian la presencia de alteracion vascular y de
la fibrosis intersticial. Algunos factores genéticos pueden contribuir a la presencia
de la enfermedad.3!

EPIDEMIOLOGIA

Enfermedad relativamente rara, oscila entre 2 y 12 nuevos casos por millon de
habitantes, predomina en sexo femenino, de 3 a 5 veces que en el género
masculino. Poco frecuente en nifios, edad habitual alrededor de los 40 afios.3!

MANIFESTACCIONES CLINICAS

Con cierta frecuencia el comienzo es insidioso, en forma de dolores generalizados,
rigidez, fatiga y pérdida de peso.

La afeccion cutdnea es la manifestacion clinica mas caracteristica de la
enfermedad. Su patocronia pasa por tres fases sucesivas: en la primera, o
edematosa, se afectan principalmente los dedos de las manos, que adoptan la
morfologia de una salchicha; le sigue la fase indurativa, en la que la piel aparece
engrosada y a la vez tirante, y, por ultimo, una fase de atrofia y adelgazamiento
cutdneo. En la mayoria delos casos el paciente recibe atencion cuando esta en la
fase de induracion cutanea.s!

DIAGNOSTICO

El diagnostico se realiza mediante la clinica y la confirmacion de examenes
complementarios junto a datos inespecificos VSG acelerada, anemia multifactorial,
FR positivo (25%), hipergammaglobulinemia, los ANA constituyen el dato
inmunoldgico de mayor interés. Su frecuencia es aproximadamente del 90% vy el
patron de inmunofluorescencia mas habitual es el moteado, aunque el nucleolar es
el mas especifico. Las identidades antigénicas de mayor relevancia son aquellas a
las que se ha podido atribuir la distincion de marcador especifico. Asi, los anti-Scl
70, reactivos frente al antigeno DNA-topoisomerasa |, se detectan globalmente en
el 20%-25% de los casos, y la mayoria de los pacientes pertenece a la forma
difusa. Los anticuerpos anticentromero, que se encuentran en el 50% del conjunto,
son caracteristicos de la forma limitada, donde se hallan presentes en el 70%-80%
de los casos. También son propios de la enfermedad varios tipos de ANA que se
han relacionado con diversas manifestaciones clinicas. Asi, los anti-RNA
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polimerasa Ill se asocian con la crisis renal de la esclerodermia, los antifibrilarina o
U3-RNP (ribonucleoproteina) con la afecciéon pulmonar tanto intersticial como
vascular y los anti-PM-Scl se detectan en los casos de solapamiento con miositis.3!

TRATAMIENTO

El tratamiento de la esclerodermia es sintomatico y de apoyo y se centra en los
sistemas de O6rganos implicados. No existe una terapia eficaz para el proceso de la
enfermedad subyacente. Sin embargo, las intervenciones para el manejo de
manifestaciones especificas de o6rganos de esta enfermedad han mejorado
sustancialmente. EI sindrome de Raynaud severo puede responder a los
bloqueadores del calcio, por ejemplo, nifedipina de accion prolongada, 30-1 20 mg /
dia por via oral, losartan, 50 mg al dia por via oral sildenafil 50 mg por via oral dos
veces al dia. Los pacientes con enfermedad esofagica deben tomar medicamentos
en forma liquida o triturada. El reflujo esofagico se puede reducir y el riesgo de
cicatrizacion disminuye evitando las comidas nocturnas y el uso de inhibidores de
la bomba de protones (por ejemplo, omeprazol, 20-40 mg / dia por via oral), que
logran una inhibicion casi completa de la producciéon de acido gastrico Y son
notablemente eficaces para la esofagitis refractaria. Los pacientes con vaciamiento
gastrico retrasado mantienen mejor su peso si comen comidas pequefias y
frecuentes y permanecen en posicion vertical durante al menos 2 horas después de
comer. 3!

SINDROME DE DUCHENNE

La distrofia muscular de Duchenne (DMD) es una enfermedad de herencia recesiva
ligada al cromosoma X que afecta a uno de cada 3.800-6.300 varones nacidos
vivos. Se caracteriza por una debilidad muscular progresiva al inicio de la infancia y
la aparicion posterior de complicaciones que ocasionan discapacidad, dependencia
y muerte prematura.®?> La distrofia muscular de duchenne estd causada por
diversas mutaciones en el gen Xp 21.2 que conducen a la ausencia de una
proteina subsarcolemica esencial para la estabilidad estructural del musculo y
que desencadena una grave degeneracién muscular progresiva.3?

PREVALENCIA

Su prevalencia a nivel mundial es de aproximadamente 0,5 por cada 10.000
varones, lo que equivale a 1.000 casos en Espafia y 12.500 en la Union Europea,
convirtiéndose en la distrofia muscular mas frecuente en nifios.3?

DIAGNOSTICO

La mayoria de los pacientes se diagnostica entre los 3 y 5 afios de edad. La
debilidad muscular sigue un curso progresivo hasta hacerse necesario el uso de
silla de ruedas antes de la adolescencia, mientras que simultdneamente y con
posterioridad van surgiendo complicaciones respiratorias, ortopédicas y cardiacas.
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También es frecuente la presentacion de disfunciones neurocognitivas que aunque
no son progresivas, suponen un impacto en el aprendizaje y en la calidad de vida
de los pacientes.3?

TRATAMIENTO

El manejo terapéutico de la distrofia muscular de Duchenne es fundamentalmente
sintomatico, basado en un conjunto de medidas protocolizadas cuyo objetivo es
mejorar la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes, retrasar y tratar las
complicaciones y prolongar la supervivencia.3?

ADENOCARCINOMA

El cancer de pulmén de células no pequefias es una enfermedad por la cual se
forman células malignas (cancerosas) en los tejidos del pulmon.

Cada tipo de cancer de pulmén de células de pulmén de células no pequefias tiene
diferente tipo de clases de células cancerosas. Los tipos de cancer de pulmén de
células no pequefias se denominan segun las clases de las células que se
encuentran en el cancer y la apariencia de las células bajo un microscopio:

e Carcinoma de células escamosas: cancer que se origina en las células
escamosas, que son células delgadas y planas que se asemejan a escamas
de pescado. Se conoce también como carcinoma epidermoide.

e Carcinoma de células grandes: Cancer que puede originarse en varios tipos
de células grandes.

* Adenocarcinoma: Cancer que se origina en las células que recubren los
alveolos y fabrican sustancias tales como el moco.3?

FACTORES DE RIESGO

Se ha evidenciado que el consumo de tabaco en un 90%,por exposicién, numero
de cigarrillos al dia , asi como la profundidad de inhalacion, otros factores de riesgo
estan relacionados con la exposicion al arsénico, radon, asbesto, hidrocarburos
policiclicos. Una dieta rica en grasa asociada a obesidad incrementa el riesgo de
cancer pulmonar.33

DIAGNOSTICO

Hasta el momento no existe un cuadro clinico especifico para el diagnéstico no
existe un cuadro clinico especifico para el diagndstico de cancer pulmonar. No
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obstante se han considerado los siguientes signos y sintomas cuando se avalué un
paciente: tos, hemoptisis, disnea, dolor toracico, pérdida de peso y fatiga.33

Si estos sintomas persisten por mas de tres semanas sin una causa aparente
deberan ser referidos al servicio de radiografia para la toma de una radiografia de
térax, un examen fisico cuidadoso y la elaboracion de pruebas de laboratorio para
detectar enfermedad metastasica.®3

MEDIDAS DE PREVENCION'Y CONTROL DE INFECCIONES CRUZADAS
UTILIZADAS EN EL AREA DE ESTOMATOLOGIA DE INER

Las medidas utilizadas para el trato de los pacientes de INER no son ajenas para el
odontdlogo general, pero es importante sefialarlas ya que estas son las que utiliza
actualmente esta institucion:

Bata estéril

Guantes desechables (latex o vinyl)

Lentes de proteccion

Careta

Gorro desechable

Instrumental basico (instrumental marcado como rojo en caso de paciente
con VIH)

Estas medidas de proteccién que mencione anteriormente me fueron proporcionas
cada dia, cabe mencionar que al ser un hospital que atiende enfermedades
respiratorias cada consultorio contaba con alimentacién de oxigeno.

IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existen pacientes con alguna enfermedad respiratoria, estos
requieren tratamiento dental, por lo que es de gran importancia conocer cual es la
prevalencia que es atendida en el area de Estomatologia en INER y estar
informados de cudles son las medidas que debe tener el odontélogo general al
tratar alguno de estos pacientes.
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IV. JUSTIFICACION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen un grupo complejo y
heterogéneo de enfermedades ocasionadas por un gran numero de agentes
causales que afectan algun punto de las vias respiratorias. Representan para todos
los paises un importante problema de salud tanto por sus grandes cifras de
morbilidad como por su vigente mortalidad, a todo lo cual contribuyen las
dificultades inherentes a la implementacion de programas eficaces para su
prevencion y control. Las IRA representan la principal causa de morbilidad en el
mundo y la causa mas frecuente de utilizacion de los servicios de salud en todos
los paises. En México constituye un problema de salud prioritario por su continua
presencia dentro de las diez principales causas de defuncion en los distintos
grupos de edad.3*

VI. OBJETIVOS

General

e Conocer la frecuencia de las enfermedades respiratorias mas comunes en
los pacientes que asisten al servicio de Estomatologia del instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias.

Especificos.

e Establecer la frecuencia de enfermedades respiratorias de acuerdo a grupo
de edad.

e Establecer la frecuencia de enfermedades respiratorias de acuerdo asexo

e Determinar si existe asociacion entre la presencia de enfermedades
respiratorias y grupo de edad y sexo.

V. MATERIAL Y METODO

Se realiz0 estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo. Se
recopilaron datos sociodemograficos de los pacientes que asistieron a consulta a el
area de integral Il perteneciente al servicio de Estomatologia del INER asi como el
o0 los padecimientos respiratorios que presentaban, durante el periodo de julio
2016 a Agosto 2017 y se registr6: numero de expediente, sexo, edad y
enfermedad que padecia. La informacion obtenida se procesé en hoja de célculo
de Excel 2010. El analisis estadistico para la determinacion de medidas de
tendencia central y de dispersion para variables continuas y diferencias de
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proporciones mediante Chi? y exacta de Fisher, en su caso, se llevé a cabo con el
programa estadistico Stata/SE 12.

Criterios de inclusion

v
v

ASRNENRN

<\

Pacientes con enfermedad respiratoria

Pacientes que acuden a la seccion de integral 1l del servicio de
Estomatologia para la realizacion de historia clinica.

Pacientes que cuentan con numero de expediente del INER

Pacientes con enfermedad respiratoria

Pacientes con enfermedad que involucre o afecte al sistema respiratorio
Pacientes que acepten estar en el estudio

Criterios de exclusién

Pacientes que no acudieron a la seccion de integral Ill del servicio de
estomatologia para la realizacion de historia clinica.

Pacientes que NO cuentan con numero de expediente del INER.

Pacientes sin enfermedades cronicas transmisibles

Pacientes sin enfermedades crdnicas no transmisibles

VI. RESULTADOS

La poblacién estuvo constituida por 131 pacientes con un rango de edad de 10 a 88

afios con una media de 45.3 afios, (DE: +18 afos), de los cuales 76 correspondi6 a

mujeres y 55 a hombres. Su distribucion se muestra en la grafica 1.

37



Grafica 1. Distribucion de la poblacion de
acuerdo a sexo

42%

58%

Masculino Femenino

Su distribucién de acuerdo a sexo y grupo de edad se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de la poblacién de acuerdo a grupo de edad y sexo.

Grupo de Sexo
Edad femenino masculino Total

(en afos) n % n % n %
0-19 9 6.9 6 4.6 15 11.5
20 -39 15 11.5 17 12.9 32 24.4
40 - 59 29 22.1 24 18.4 53 40.5
60 - 79 20 15.2 8 6.1 28 21.3
80 y més 3 2.3 0 0 3 2.3

Total 76 58 55 42 131 100




En relacion a los padecimientos del aparato respiratorio encontrados en los
pacientes que acudieron a consulta al servicio de Odontologia, se puede mencionar
gue el grupo de edad de 40 a 59 afos y las mujeres fueron los méas afectados.

El asma represento a la condicion mas frecuente, seguido de infeccion asociada a
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), que resultd ser estadisticamente
significativa en relaciéon a la edad y el sexo ya que los grupos de edad mas
afectados fueron de 20 a 39 y el de 40 a 59 y los hombres. Otras condiciones
mostraron bajas frecuencias, como las alteraciones del oido medio, con una
frecuencia de 8.2% y que se asoci6 al sexo femenino, asi como el Sindrome de
Apnea Obstructiva del suefio (SAOS) y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), mostraron asociaciéon con el grupo de edad de 60 a 79 afos.
Algunos padecimientos se presentaron en solo casos aislados, los cuales su
presencia, no presentd asociacion ni con el grupo de edad ni con el sexo.

La distribucion de las condiciones observadas en la poblacion estudiada se
muestra en las tablas 2 y 3.

Tabla 2. Distribucion de condiciones de patologia del aparato respiratorio en
pacientes que acudieron a consulta al Servicio de Odontologia de acuerdo a
grupo de edad

Grupo de edad (en afios)

Condicion 0-19 20-39  40-59 60-79 80y mas Total p=
Asma 6 45 7 53 17 13 7 53 0 0 37 281 049
VIH 2 15 16 122 16 122 2 15 0 0 36 274 0.00-
Rinitis 2 15 4 3 4 3 3 23 1 07 14 105 0.66-
A!teraciones del 1 0.7 4 3 5 3.8 1 0.7 0 0 11 8.2 0.74~
cs",ggs 2 15 0 ©0 3 23 2 15 0 0 7 53 039
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EPOC 0 0 0 0 1 0.7 5 3.8 0 0 6 45 0.00-
Neumonia 0 0 3 2.3 1 0.7 0 0 0 0 4 3 0.30==
Adenocarcinoma 0 0 1 0.7 2 1.5 1 0.7 0 0 4 3 1.00==
Sindrome de 0 0 0 0 2 1.5 1 0.7 0 0 3 2.3 0.26=
Sjogren
Fibrosis pulmonar 0 0 1 0.7 1 0.7 1 0.7 0 0 3 2.3  1.00--
Desv septal 0 0 1 0.7 0 0 0 0 0 0 0.7 1.00=
Sialolitosis 0 0 0 0 1 0.7 0 0 0 0 1 0.7 1.00==
Papilomatosis 0 0 0 0 1 0.7 0 0 0 0 1 0.7 1.00=-
laringea
Esclerodermia 0 0 0 0 1 0.7 0 0 0 0 1 0.7 1.00=-
Artritis 0 0 0 0 1 0.7 0 0 0 0 1 0.7 1.00==
reumatoide
Sindrome de 1 0.7 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.7 1.00=-
Duchene
Total 14 104 37 279 56 422 23 17.2 1 0.7 131 100

» Chi2

== Exacta de Fisher

Tabla 3. Distribucion de condiciones de patologia del aparato respiratorio en
pacientes que acudieron a consulta al Servicio de Odontologia de acuerdo a

sexo
Sexo
Condicion Femenino Masculino Total
n % % N % p=

Asma 28 214 9 6.7 37 28.1 0.01-
VIH 7 5.3 29 221 36 274 0.00=
Rinitis* 9 6.7 5 3.8 14 10.5 0.61=
Alteraciones del oido** 10 7.5 1 0.7 11 8.2 0.02~
SAQS*** 2 1.5 5 3.8 775.3 5.3 0.10=
EPOCH*** 4 3 2 15 6 4.5 0.66=
Neumonia 1 0.7 3 2.3 4 3 0.19==
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Adenocarcinoma 4 3 0 0 4 3 1.00==

Sindrome de Sjogren 3 2.3 0 0 3 2.3 0.26==
Fibrosis pulmonar 3 2.3 0 0 3 2.3 0.26==
Desviacién septal 1 0.7 0 0 1 0.7 1.00==
Sialolitosis 1 0.7 0 0 1 0.7 1.00==
Papilomatosis 1 0.7 0 0 1 0.7 1.00==
Esclerodermia 1 0.7 0 0 1 0.7 1.00==
Artritis reumatoide 1 0.7 0 0 1 0.7 1.00==
Sindrome de Duchene 0 0 1 0.7 1 0.7 1.00==
Total 76 57.2 55 41.6 131 100

= Chi2

== Exacta de Fisher

VII. DISCUSION

El Dr. Jean A. nos muestra los resultados en una investigacion de prevalencia de
bronquitis crénica, asma y obstruccién del flujo aéreo en una zona urbano industrial
de Cataluiia, en los cuales muestra que en un 3.3 % de pacientes que son
diagnosticados con asma, siendo la mayoria sexo femenino; estos resultados se
asemejan a los obtenidos en esta investigacion ya que el asma fue la enfermedad
mas frecuente, asi como el sexo femenino que predomino sobre el sexo
masculino.3

En el manual de procedimientos estandarizados para vigilancia epidemiolégica de
VIH SIDA de la secretaria de salud nos menciona que México tiene una prevalencia
nacional de VIH de 0.24 casos por cada por cada 100 personas en un rango de
edad de entre los 15 y los 49 afios, esté rango de edad se encuentra con mucha
similitud en nuestros datos obtenidos, ya que los grupos mas afectados fueron de
20 a 39 afos y 40 a 59 afos, por tal motivo es de gran importancia tener una
vigilancia epidemiologica y tener una actividad importante de proporcionar
informacion a este grupo de edad con el objetivo de reducir con el objetivo de
reducir riesgo de contagio y o atenciéon médica especializada.3®
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El SAOS es un trastorno muy frecuente que acompafa a la epidemia actual de
obesidad, personas mayores de 40 afios son las que se ven mas afectadas, Carrillo
Alduenda en su articulo Sindrome de apnea obstructiva del suefio en poblacion
adulta, nos menciona que en un estudio de poligrafia respiratoria estimé que en
México la prevalencia de SAOS es de 2.2 % en mujeres y 4.4 en hombres relacion
2:1, datos que se ven reflejados en nuestro estudio ya que los hombre se ven el
doble de afectados respecto a las mujeres.36

VIIl. CONCLUSION

Las enfermedades respiratorias son un amplio grupo de enfermedades que deben
ser monitoreadas y seguir su evolucién, ya que los grupos y rangos de edad en los
cuales se encuentran la poblacion de México se ven reflejados en servicio
estomatoldgico, hospitalario y a nivel nacional; habitos, contaminacién, genética,
nutricion son algunas de las causas de estas enfermedades y los dafios pueden
ser irreversibles para el sistema respiratorio, es por ello que es de gran importancia
dar un servicio oportuno para cada una de ellas.

IX. ANEXOS

Anexo 1 formato base de datos

NUMERO lNGMBRE EDAD GEMERO DX # EXPEDIENTE
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CAPITULO 3
ANTECEDENTES

1. Zona de influencia.
Instituto Nacional De Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”

a) Ubicacion geografica: Calz. Tlalpan No. 4502, Col. Seccién XVI, Alcaldia
Tlalpan, Ciudad de México CP. 14080, México.*
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b) Aspectos demograficos:
La poblacion total de la delegaciéon Tlalpan en 2010 fue de 650,567 personas, lo
cual representé el 7.4% de la poblacién en la entidad federativa.?

c) Servicios: El porcentaje de personas que reportd habitar en viviendas sin
disponibilidad de servicios basicos fue de 17.7%, lo que significa que las
condiciones de vivienda no son las adecuadas para 123,507 personas.?

d) Vivienda: Viviendas que no disponen de agua entubada de la red publica (12.7%
del total), viviendas con un solo cuarto (7.5%), viviendas con piso de tierra (1.4%),
viviendas que no disponen de drenaje (0.8%), viviendas sin ningan bien (0.3%) y
viviendas que no disponen de energia eléctrica (0.3%), viviendas sin
excusado/sanitario (1.2%)° viviendas que no disponen de lavadora (21.1%),
viviendas que no disponen de refrigerador (10.8%)3

e) Servicios educativos: poblacion de 15 afios y mas con educacion basica
incompleta (25.3%), poblacion de 6 a 14 afios que no asiste a la escuela (2.9%)3

f) Servicios de salud: Poblacion sin derechohabiencia a servicios de salud (40.5%
del total), poblacién de 15 afios o0 mas analfabeta (2.2%)3
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
Padecimientos que se atienden.
NEUMOLOGIA ADULTOS

Asma

EPOC

Neumonias

Bronquiectasias

Estenosis traqueal

Tumores pulmonares

Enfermedades Pleurales

Tuberculosis pulmonar complicada
Enfermedad pulmonar intersticial difusa

NEUMOPEDIATRIA

Asma

Bronquiolitis

Tuberculosis Activa

Malformaciones broncopulmonares

Neumonia adquirida en la comunidad

Neumonias complicadas

Fibrosis Quistica

Enfermedad Intersticial en nifios

Atencion psicoldgica a nifios y adolescentes hospitalizados
Programa sigamos aprendiendo en el hospital

OTORRINOLARINGOLOGIA

Vértigo

Enfermedades del oido

Enfermedades de la nariz

Rinitis obstructiva crénica

Tumores de las vias aéreas superiores
Enfermedades de las cuerdas vocales y la faringe*

RUTAS PARA LLEGAR A INER

Dependiendo de en donde te encuentres es importante saber la direccion: Calzada
de Tlalpan No. 4502, Col. Seccidén XVI, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México CP.
14080, México.!
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* Del Metro Pino Suarez linea 2 o salida linea 9 se encuentra base de
camiones corredor Izazaga -Tlalpan, el letrero del transporte dice hospitales
o la joya.

e En caso de viajar en metro recorrer la linea 2 del metro cuatro caminos-
taxquefia, deberas tomar direccion taxquefia, al llegar a la terminal tomar
tren ligero hasta llegar a estaciones periférico y o Huipulco las cuales son las
estaciones mas cercanas y caminar a zona sur

SERVICIO ESTOMATOLOGICO
¢, Quiénes somos?

Somos un equipo multidisciplinario de estomatologos especialistas cuyo objetivo
principal es proporcionar atencion odontologica de alta especialidad a los pacientes
con problemas del aparato respiratorio que desarrollan padecimientos de la cavidad
bucal.

Nuestras lineas estratégicas se enfocan en prevenir oportunamente los
padecimientos de la cavidad bucal asociados a las enfermedades respiratorias, en
las areas de Hospitalizacion y de Consulta Externa; proporcionando la
atencibn con valores de humanismo, ética, honestidad, responsabilidad y
profesionalismo.

¢, Qué hacemos?

Proporcionar Atencion Odontolégica a pacientes con patologia neumoldgica
(adultos y/o niflos) enviados por medio de interconsulta (Consulta externa y
Hospitalizacién), por las especialidades troncales como: Neumologia adultos,
Neumopediatria, Otorrinolaringologia, Cirugia Toracica y Departamento de
Investigacion en Enfermedades Infecciosas (CIENI).

ler Nivel:

- Prevencion y Promocion a la salud (aplicacion de fldor, selladores de fosetas y
fisuras, profilaxis, técnicas de cepillado, toma de radiografias) y deteccién oportuna
de caries y/o enfermedades del sistema estomatognatico.

2do Nivel:

- Tratamientos especificos conservadores (eliminaciébn de caries, manejo de
enfermedades del periodonto, eliminacion de focos infecciosos y/o tratamientos
especificos radicales).

3er Nivel:
- Cirugia Oral y Maxilo Facial, Periodoncia, Odontopediatria, Endodoncia,
Ortodoncia, Ortopedia Maxilo-Mandibular y Rehabilitacién Protésica. °
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Integral 11l

El especialista brinda atencion a la poblacion, adolescente, adulta y pacientes con
necesidades especiales.

¢, Qué actividades clinicas se realizan?

1. Preventivas:

Deteccion oportuna de Caries

Técnicas de cepillado.

Profilaxis dentaria.

Aplicaciones de fluor.

Aplicacion de sellador de fosetas y fisuras.
Toma de radiografias.

2. Rehabilitacion:

Operatoria (obturaciones).

Pulpotomias y Pulpectomias en dientes temporales.

Coronas de acero-cromo.

Extracciones indicadas.

Mantenedores de espacio cuando han perdido dientes y esta indicado hacerlo.

3. Atencion de urgencia:

De acuerdo al calendario mensual, cada seccion tendra un dia especifico para
atender las urgencias durante su turno.

Se reciben pacientes de cualquier edad que estén en tratamiento integral en el
instituto. °
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5. INER (Internet) México: INER [citado 26 agosto 2018] Disponible en:
http://www.iner.salud.gob.mx/principales/atenci%C3%B3n-m%C3%A9dica/sub-
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CAPITULO 4
INFORME NUMERICO NARRATIVO

Servicio de estomatologia

Durante mi estancia en el Instituto acudi al servicio con uniforme blanco, cabello
recogido y sin accesorios. El horario es de 7:30 a 14:00, ese horario podia
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extenderse si asi lo amerita De las 8:00 a las 9:00hrs tuvimos sesion académica
presentada por los pasantes en Estomatologia de acuerdo al calendario y en
ocasiones por los médicos del Instituto a los cuales se les extiende la invitacion con
anticipacion.

De 9:00 a 10:00hrs se realiza la primera consulta. De 10:00 a 10:30hrs es el tiempo
proporcionado para los pasantes en Estomatologia, para acudir a la cafeteria a
desayunar.

De las 10:30 a las 14:00hrs se atienden a las siguientes consultas programadas.

Integral lll y Rehabilitacion Protésica

El area de rehabilitacion es una area que quedo inhabilitada debido a que el
hospital dejo de tener contrato con laboratorio, esta seccion actualmente es Integral
lll, cuenta con dos unidades dentales ,escritorio con maquina de escribir |,
computadora e impresora, tarja para lavado de manos y mueble para almacenar
materiales de restauracion.

En esta seccion se encarga de valorar radiografias panoramicas, en la cual se le
informa al paciente en qué condiciones se encuentra actualmente, tiene
tratamientos de restauracion con resina y o amalgama, extracciones sencillas (no
incluian terceros molares), la valoracion incluye el poder remitir a otra seccién
como endodoncia, Cirugia maxilofacial y o en caso de que el paciente necesitara
tratamiento ortodontico a el area de Ortodoncia.

1.Actividades de prevencion:

Deteccién de Caries

Técnicas de cepillado y uso de hilo dental.
Profilaxis dental.

Remocién de sarro supra y subgingival.
Aplicaciones de fltor.

Toma de radiografias.

Interpretacion de ortopantomografia.

2. Actividades de Rehabilitacion:

Obturaciones con resina.
Obturaciones con amalgama.
Extracciones indicadas.

3. Atencidon de urgencia:

Exodoncias.
Recementacion de corona o incrustacion.
Obturaciones provisionales.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE AGOSTO 2016

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 14 23.72
e Interpretacion de ortopantomografia 7 11.86
SUBTOTAL 21 35.59
PREVENTIVAS
e Teécnica de cepillado y uso de hilo dental
e Profilaxis 4 6.77
e Remocioén de sarro 4 6.77
SUBTOTAL 8 13.55
CURATIVAS
e Amalgamas
e Resina 0 0
e Exodoncia 0 0
SUBTOTAL 0 0
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 6.77
e Asistencia a sesiones académicas 20 33.89
e EXxposicion académica 0 0
e Asignacién de temas académicos 0 0
SUBTOTAL 24 40.67
OTRAS
e Urgencias 6 10.16
SUBTOTAL 6 10.16

TOTAL 59 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE 2016

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 8 11.26
e Interpretacion de ortopantomografia 8 11.26
SUBTOTAL 16 22.53
PREVENTIVAS
e Profilaxis 8 11.26
e Remocibén de sarro 8 11.26
SUBTOTAL 16 22.53
CURATIVAS
e Resina 7 9.85
e Exodoncia 1 1.40
SUBTOTAL 8 11.26
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 5.63
e Asistencia a sesiones académicas 20 28.16
e EXxposicion académica 1 1.40
e Asignacion de temas académicos 0 0
SUBTOTAL 25 35.21
OTRAS
e Urgencias 6 8.45
SUBTOTAL 6 8.45
TOTAL 71 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2016

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 17 20
e Interpretacion de ortopantomografia 17 20
SUBTOTAL 34 40
PREVENTIVAS
e Profilaxis 2 2.35
e Remocion de sarro 2 2-35
SUBTOTAL 4 4.70
CURATIVAS
e Resina 14 16.47
e Exodoncia 0 0
SUBTOTAL 14 16.47
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 4.70
e Asistencia a sesiones académicas 20 23.52
e Exposicion académica 1 1.17
e Asignacién de temas académicos 0 0
SUBTOTAL 25 29.41
OTRAS
e Urgencias 8 9.41
SUBTOTAL 8 9.41
TOTAL 85 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE 2016

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 9 14.28
e Interpretacion de ortopantomografia 6 9.52
SUBTOTAL 15 23.80
PREVENTIVAS
e Profilaxis 2 3.17
e Remocioén de sarro 2 3.17
SUBTOTAL 4 6.34
CURATIVAS
e Resina 6 9.52
e Exodoncia 5 7.93
SUBTOTAL 11 17.45
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 6.34
e Asistencia a sesiones académicas 20 31.74
e EXxposicion académica 1 1.58
e Asignacion de temas académicos 0
SUBTOTAL 25 39.68
OTRAS
e Urgencias 8 12.69
SUBTOTAL 8 12.69
TOTAL 63 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE 2016

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 11 22.44
e Interpretacion de ortopantomografia 4 8.16
SUBTOTAL 15 30.61
PREVENTIVAS
e Profilaxis 3 6.12
e Remocioén de sarro 3 6.12
SUBTOTAL 6 12.24
CURATIVAS
e Resina 3 6.12
e Exodoncia 3 6.12
SUBTOTAL 6 12.24
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 8.16
e Asistencia a sesiones académicas 20 40.81
e EXxposicion académica 1 2.04
e Asignacién de temas académicos 0 0
SUBTOTAL 25 51.01
OTRAS
e Urgencias 7 14.28
SUBTOTAL 7 14.28
TOTAL 49 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ENERO 2017

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 23 18.54
e Interpretacion de ortopantomografia 11 8.87
SUBTOTAL 34 27.41
PREVENTIVAS
e Profilaxis 11 8.87
e Remocion de sarro 11 8.87
SUBTOTAL 22 17.74
CURATIVAS
e Resina 26 20.96
e Exodoncia 10 8.06
SUBTOTAL 36 29.03
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 3.22
e Asistencia a sesiones académicas 20 16.12
e EXxposicion académica 2 1.61
e Asignacion de temas académicos 0 0
SUBTOTAL 26 20.96
OTRAS
e Urgencias 6 4.83
SUBTOTAL 6 4.83
TOTAL 124 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO 2017

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 13 13.13
e Interpretacion de ortopantomografia 7 7.07
SUBTOTAL 20 20.20
PREVENTIVAS
e Profilaxis 8 8.08
e Remocion de sarro 8 8.08
SUBTOTAL 16 16.16
CURATIVAS
e Resina 22 22.22
e Exodoncia 8 8.08
SUBTOTAL 30 30.30
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 4.04
e Asistencia a sesiones académicas 20 20.20
e EXxposicion académica 2 2.020
e Asignacion de temas académicos 1 1.01
SUBTOTAL 27 27.27
OTRAS
e Urgencias 6 6.06
SUBTOTAL 6 6.06
TOTAL 99 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MARZO 2017

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 20 17.69
e Interpretacion de ortopantomografia 9 7.96
SUBTOTAL 29 25.66
PREVENTIVAS
e Profilaxis 6 5.30
e Remocion de sarro 6 5.30
SUBTOTAL 12 10.61
CURATIVAS
e Resina 41 36.28
e Exodoncia 3 2.65
SUBTOTAL 44 38.93
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 3.53
e Asistencia a sesiones académicas 20 17.69
e EXxposicion académica 1 0.88
e Asignacion de temas académicos 1 0.88
SUBTOTAL 26 23.00
OTRAS
e Urgencias 2 1.76
SUBTOTAL 2 1.76
TOTAL 113 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ABRIL 2017

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 9 11.53
e Interpretacion de ortopantomografia 8 10.25
SUBTOTAL 17 21.79
PREVENTIVAS
e Profilaxis 9 11.53
e Remocioén de sarro 9 11.53
SUBTOTAL 18 23.07
CURATIVAS
e Resina 7 8.97
e Exodoncia 8 10.25
SUBTOTAL 15 19.23
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 5.12
e Asistencia a sesiones académicas 20 25.64
e Exposicion académica 1 1.28
e Asignacién de temas académicos 1 1.28
SUBTOTAL 26 33.33
OTRAS
e Urgencias 2 2.56
SUBTOTAL 2 2.56
TOTAL 78 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MAYO 2017

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 8 9.52
e Interpretacion de ortopantomografia 8 9.52
SUBTOTAL 16 19.04
PREVENTIVAS
e Profilaxis 5 5.95
e Remocion de sarro 5 5.95
SUBTOTAL 10 11.90
CURATIVAS
e Resina 22 26.19
e Exodoncia 6 7.14
SUBTOTAL 28 33.33
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 4.70
e Asistencia a sesiones académicas 20 23.80
e EXxposicion académica 1 1.19
e Asignacion de temas académicos 1 1.19
SUBTOTAL 26 30.89
OTRAS
e Urgencias 4 4.76
SUBTOTAL 4 4.76
TOTAL 84 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JUNIO 2017

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 21 10.55
e Interpretacion de ortopantomografia 23 11.55
SUBTOTAL 44 22.10
PREVENTIVAS
e Profilaxis 24 12.06
e Remocioén de sarro 24 12.06
SUBTOTAL 48 24.12
CURATIVAS
e Resina 68 34.17
e Exodoncia 10 5.02
SUBTOTAL 78 39.19
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 2.01
e Asistencia a sesiones académicas 20 10.05
e Exposicion académica 1 0.05
e Asignacién de temas académicos 1 0.05
SUBTOTAL 26 12.16
OTRAS
e Urgencias 3 1.50
SUBTOTAL 3 1.50
TOTAL 199 100
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JULIO 2017

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 1 3.12
e Interpretacion de ortopantomografia 1 3.12
SUBTOTAL 2 6.25
PREVENTIVAS
e Profilaxis 1 3.12
e Remocioén de sarro 1 3.12
SUBTOTAL 2 6.25
CURATIVAS
e Resina 2 6.25
e Exodoncia 0 0
SUBTOTAL 2 6.25
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 4 12.50
e Asistencia a sesiones académicas 20 62.50
e Exposicion académica 1 3.12
e Asignacién de temas académicos 1 3.12
SUBTOTAL 26 81.2
OTRAS
e Urgencias 0 0
SUBTOTAL 0 0
TOTAL 32 100
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CONCENTRADO ANUAL DE ACTIVIDADES REALIZADAS
PERIODO AGOSTO 2016 - JULIO 2017

Actividades No %
DIAGNOSTICO
e Historia clinica 174 15.73
e Interpretacion de ortopantomografia 129 11.66
SUBTOTAL 303 27.39
PREVENTIVAS
e Profilaxis 83 7.50
e Remocioén de sarro 83 7.50
SUBTOTAL 166 15.00
CURATIVAS
e Resina 218 19.71
e Exodoncia 54 4.88
SUBTOTAL 272 24.59
ADMINISTRATIVAS
e Asignacion de pacientes 48 4.33
e Asistencia a sesiones académicas 240 21.66
e EXxposicion académica 13 1.17
e Asignaciéon de temas académicos 6 0.54
SUBTOTAL 307 27.72
OTRAS
e Urgencias 58 5.24
SUBTOTAL 58 5.24
TOTAL 1106 100
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DISTRIBUCION DE POBLACION ATENDIDA POR EDAD

DURANTE EL PERIODO AGOSTO 2016 - JULIO 2017

ACTIVIDADES INTRAMUROS

EDAD EN ANOS MASCULINO FEMENINO TOTAL
11 A 20 11 12.64 16 13.91 27 13.36
21 A 30 9 10.34 7 6.08 16 7.92
31 A40 18 20.68 12 10.43 30 14.85
41 A50 25 28.73 26 22.60 51 25.24
51 A 60 14 16.09 24 20.86 38 18.81
61 A 70 9 10.34 15 13.04 24 11.88
71 O MAS 1 1.14 15 13.04 16 7.92
TOTAL 87 100% 115 100% 202 100%
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Grafica de poblacién atendida por rango de edad y sexo
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La siguiente tabla muestra el rango de edad y sexo de los pacientes que fueron
atendidos, las barras de color azul corresponde a el sexo masculino y las barras de
color rosa al sexo femenino, el rango de edad con mayor frecuencia es de 41 a 50
afos de edad siendo el sexo femenino con mayor cantidad de personas atendidas,
por otro lado el rango de edad de 71 o mas afios, la cantidad de hombres es mucho
menor a comparacién de mujeres.

67



CAPITULO 5

Analisis de lainformacion

Durante el servicio social se realizaron actividades de diagndstico en las cuales se
realizaba una nota de evolucién completa la cual se especificaba el estado dental
actual del paciente, asi como los tratamientos que se realizarian en la siguiente cita
, dentro de los tratamientos preventivos realizados incluian profilaxis y remocién de
sarro, los tratamientos curativos incluian la colocacion de resinas y en algunos
casos cuando la lesion de caries era mayor y no era posible su restauracion se
procedia a realizar la exodoncia del diente, también realizaba actividades
administrativas las cuales constaban en realizar la asignacién de pacientes a las
diferentes secciones de estomatologia como integral LIl y Ill, ortodoncia,
endodoncia, cirugia maxilofacial y pediatria, es importante mencionar que se me
fue asignado durante 6 meses como jefe de pasantes y para ello se me indicé
elaborar un calendario mensual de asistencia a exposiciones académicas asi como
la asignacién de temas asignados por la jefatura de estomatologia referentes a
enfermedades respiratorias, entré otras actividades asignadas realice la atencion a
la seccion de urgencias del INER referente a molestia dental, en las cuales en cada
momento fuimos acompafiados del adscrito asignado a nuestra area; las tablas que
encontramos en el capitulo 4 muestran dichas actividades mencionadas
anteriormente ordenadas mes por mes comenzando por Agosto 2016 a Julio 2017.
El conjunto de estas actividades me motivaron a realizar este trabajo de
investigacion, saber cual es la frecuencia de las enfermedades atendidas en el
area de odontologia y poder proporcionar informacion importante para otro tipo de
estudio.

CAPITULO 6

Conclusiones

Las actividades realizadas en INER en el area de estomatologia, fueron de gran
importancia, ya que no eran desconocidas pero me ayudaron a reforzar los
conocimientos adquiridos de la universidad de la que egrese, pues al ser mayor la
cantidad de tratamientos adquiri destreza y velocidad, asi como conocimientos
nuevos referente a las enfermedades respiratorias que se atienden en este instituto
, doy un gran agradecimiento a adscritos y personal del INER los cuales me
motivaron durante todo el servicio social para dar una atencion al paciente de
mayor calidad.
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CAPITULO 7
Fotografias
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