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Resumen 
 

Actualmente las enfermedades propias de la tercera edad están presentes  

en individuos menores de treinta años, representando un descuido no sólo de la 

salud general de los individuos, sino también de la salud bucodental Objetivo: 

Describir la morbilidad de pacientes entre dieciséis y ochenta años de edad, que 

solicitaron atención dental por primera vez en cuatro Clínicas Periféricas de la 

Facultad Odontología en el turno matutino durante el ciclo escolar 2009-2010. 

Materiales y Método: Estudio transversal descriptivo retrospectivo en el que se 

analizaron las historias clínicas con SPSS. Se solicitó estadística descriptiva de 

frecuencias y porcentajes. Resultados: Las principales enfermedades sistémicas 

identificadas fueron: Hipertensión (14.5%), Gastritis (13.8%) y Diabetes (9%); 

Respecto a las alergias destacan penicilinas (7.4%) y sulfas (3.2). Los principales 

medicamentos ingeridos fueron los AINES (12.7%), antihipertensivos (10.9%), 

hipoglucemiantes (6.7%) y antibióticos (5.1%). Las sustancias nocivas de mayor 

consumo son el tabaco (21%) y el alcohol (17.8%). La prevalencia de caries fue 

de 83.9%, y de las periodontopatías 73.9%. La clasificación de Angle registrada 

primordialmente fue la Clase I (82.2%). La principal alteración en la oclusión fue 

aquélla registrada como borde a borde (16.3%). Los ruidos articulares fueron el 

principal síntoma de la articulación temporomandibular. (27.4%) Conclusiones: 

Las enfermedades sistémicas y bucales, la ingesta de medicamentos y de 

sustancias nocivas incrementan a través de los años en los individuos, resultado 

del descuido en la salud de la población, de los cambios en la alimentación, la 

falta de  promoción de la salud y  la concientización de las repercusiones. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, cada vez es más común encontrar en individuos menores de 

treinta años enfermedades que décadas atrás, eran propias de la tercera edad. 

Esto es preocupante, ya que da cuenta del descuido que se ha tenido en la 

población en cuanto a los cuidados que habitualmente se deben tener para 

mantenerse sano (hábitos alimenticios, y práctica de algún deporte, entre otros) 

tanto a nivel individual,  comunitario y poblacional. Normalmente, son los padres o 

tutores de adolescentes y jóvenes los responsable de educar a sus hijos en 

aspectos diversos que repercuten en su estado de salud general. A nivel 

comunitario, no se crean, ni proponen ó promueven estrategias para incidir en los 

factores que están provocando esta deficiencia en la salud, por tanto, las 

enfermedades prevalecen con mayor frecuencia en el grupo de edad en el que en 

condiciones óptimas, el individuo debería gozar de un estado de salud general 

impecable.  

 

Por lo anterior y con base en un estudio antecedente similar, en este 

trabajo de investigación se presenta una descripción del estado de salud general 

y bucal del paciente, con base en ciertos parámetros registrados en las historias 

clínicas (enfermedades sistémicas, alergias, medicamentos y sustancias nocivas 

ingeridas o administradas, presencia de caries, estado de salud periodontal, 

alteraciones en la oclusión, síntomas de la articulación temporomandibular) de 

pacientes que acudieron por primera vez a cuatro clínicas periféricas de la 

Facultad de Odontología, UNAM de agosto 2009 a abril 2010, con el objetivo de 

conocer la morbilidad sistémica y bucal de la población. Los resultados obtenidos 

se muestran en tablas y gráficas de manera global y por clínica periférica. 

Posteriormente se presenta la discusión y las conclusiones, así como 

recomendaciones y sugerencias para futuras investigaciones en torno a esta 

temática. 
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1 ANTECEDENTES 

En 1965, el Director General de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

estableció la Unidad de Vigilancia Epidemiológica e incorporó el estudio 

epidemiológico de las enfermedades como un proceso dinámico. (1) 

 En 1968 Fossaerrt señala que la morbilidad es el conjunto de actividades 

que permiten reunir la información indispensable para conocer en todo momento 

la historia natural de la enfermedad, detectar o prever cualquier cambio que 

pueda ocurrir por alteraciones de los factores condicionantes, con el fin de 

recomendar sobre bases firmes y oportunas las medidas eficientes que lleven a la 

prevención y control de las enfermedades. (2) 

 El primer estudio epidemiológico sobre morbilidad bucal se realizó en 1970 

en Colombia, como parte de una encuesta a nivel nacional sobre morbilidad 

general en población abierta.(4) 

En1982 la Dirección General de Salud Pública en el Distrito Federal, realizó 

un estudio de morbilidad en ocho de las 16 Jurisdicciones Sanitarias del Distrito 

Federal. (4) 

Durante la XXI Asamblea de la OMS (1989), se trabajó el concepto, así 

como la importancia del ejercicio de un escrutinio y observación sobre la difusión 

de la enfermedad, y los factores que determinan el grado de suficiencia, como 

aspectos que pueden llevar a cabo un pertinente y efectivo control.(3) 

 La Facultad de Odontología de la UNAM, en cumplimiento con lo 

establecido en la Norma Oficial Mexicana (NOM 168 SSA1 – 1998), diseña una 

Historia Clínica para cada uno de los pacientes que son atendidos en sus 

diferentes clínicas odontológicas. Es un documento constituido por 21 

indicadores, que integrados constituyen 12 reportes de morbilidad estomatológica, 

a partir de lo cual nos permiten tener un diagnóstico presuncional sistémico de 

cada persona. Información que se ha constituido en un importante apoyo a 

múltiples investigaciones, así como fuente de información y referencia para la 

publicación de numerosos artículos.(5) 
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En el año 2009  se realizó un perfil de morbilidad en pacientes de la clínica 

periférica “Las Águilas” turno matutino, parte de los resultados obtenidos han 

servido de base para poder realizar este trabajo. (6) 

2 MARCO TEÓRICO 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la educación para la salud 

consiste en “capacitar a las personas con los conocimientos y habilidades que les 

permita resolver sus problemas de salud”(7) 

 A este respecto, es obligación de nuestra profesión como Cirujanos 

Dentistas realizar actividades con las que se logre una preparación permanente 

de las personas con el fin de que aprendan a conocer (las enfermedades más 

frecuentes, y terapéutica adecuada que permita atender de manera integral) 

desde el punto de vista físico, mental y social a vivir y a participar en la protección 

de la salud colectiva. (8) 

 Como ya se mencionó, en el año 2009 se realizó el perfil de morbilidad, de  

pacientes de la clínica periférica “Las Águilas”, los resultados obtenidos fueron de 

gran importancia y  sirvieron como punto de referencia para continuar la 

investigación en  cuatro clínicas periféricas de la Facultad de Odontología. Por tal 

motivo se han definido  en este marco teórico las enfermedades que tuvieron 

mayor prevalencia así como los medicamentos, alergias, sustancias y el estado 

de salud bucal (periodontopatías, caries, análisis de la  oclusión y la articulación 

temporomandibular)(6) 

2.1 Enfermedades 

2.1.1 Hipertensión arterial sistémica 

La Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), es una enfermedad crónica, 

asintomática, que puede controlarse, su característica principal es la constante 

elevación de la presión arterial, ya sea sistólica, diastólica o de ambas. (7) Las 

lecturas de la presión arterial se miden en milímetros de mercurio (mm/Hg) y 

generalmente se reporta con dos números. Por ejemplo, 140 sobre 90 (escrito 

como 140/90). El número superior corresponde a la presión sistólica, presión 

creada cuando el corazón late. Se considera alta si constantemente está por 
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encima de 140. El número inferior corresponde a la presión diastólica, que se 

genera en los vasos sanguíneos cuando el corazón está en reposo. Se considera 

alta si constantemente está por encima de 90. (9) 

 La hipertensión arterial, no controlada puede ocasionar daño en órganos 

vitales de consecuencias graves (incapacidad física) e incluso mortales: ya que 

constituye uno de los factores de riesgo más importante y una de las principales 

causas de insuficiencia cardiaca y renal, así como de la enfermedad cerebro-

vascular debido a que se van dañando las arterias de órganos vitales como el 

corazón, el cerebro (embolia cerebral). (10) 

 Múltiples factores pueden influir en la presión arterial, entre ellos: la 

herencia, la ingestión de sodio, la obesidad, el alcohol, el hábito de fumar y la 

ingestión de algunos medicamentos, así como la edad, el sexo, el peso, el estado 

de los riñones, del sistema nervioso o de los vasos sanguíneos, y los niveles de 

las diferentes hormonas en el cuerpo. La hipertensión arterial puede afectar a 

todo tipo de personas y existe un riesgo más alto si existen antecedentes 

familiares de la enfermedad. Un número importante de los casos no se identifica 

una causa específica. (11) 

 La mayoría de las personas que sufren de hipertensión generalmente no 

presentan síntomas. La presión puede variar de un momento a otro dependiendo 

de la actividad, estados de ánimo, por cambios de posición, por ejercicio o 

durante el sueño. La gente con presión alta en algunos casos, puede sentir 

palpitaciones en la cabeza o el pecho, mareos, visión borrosa y 

desvanecimientos. Cuando no hay síntomas de advertencia, la enfermedad puede 

pasar desapercibida durante muchos años.(12) No existen síntomas bucales 

patognomónicos, aunque en ocasiones se ha señalado odontalgia  en pacientes 

hipertensos en la que no es posible descubrir una causa local. Este síntoma se 

explicaría por hiperemia de la pulpa dental debida a la presión arterial elevada.(13) 

 El índice de mortalidad por las complicaciones antes mencionadas se ha 

incrementado en las últimas décadas. De tal forma que el tratamiento de la 

hipertensión arterial está asociado con una reducción de la incidencia de derrame 

cerebral, de infarto agudo al miocardio, y de  las neuropatías, padecimientos que 

se encuentran entre las primeras causas de muerte, por lo que se  requiere de 
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una atención especial por servicio y por paciente, además de ser una patología 

con un alto costo en su tratamiento. (14) 

 La hipertensión arterial es una de las más importantes enfermedades 

cardiovasculares, debido a su prolongado tiempo de evolución y a las 

complicaciones que puede generar. Este padecimiento tuvo una incidencia de 

23.8% en 1963 y de 30.05% en 2004. Se estima que existen en el mundo 

aproximadamente un billón de enfermos de HAS, de éstos 750 millones 

corresponden a países en vías de desarrollo. Asimismo, se calcula que 1.5% de 

todos los hipertensos mueren cada año por causas relacionadas con este 

problema. (15) 

 En México, existe alrededor de un 26% de la población, de 20 a 69 años de 

edad que padece hipertensión arterial, con algunas diferencias en  su distribución 

geográfica. Alrededor del 60% de los individuos afectados, desconoce el 

diagnóstico, y quienes sí lo tienen establecido con frecuencia no reciben 

tratamiento. Esto significa que en nuestro país existen más de 15 millones de 

personas con este padecimiento, de las cuales, un 60% aún no han sido 

diagnosticados. (16) 

 Para el Distrito Federal, la incidencia de esta enfermedad según la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT),  se incrementó  en un  

29.9% (de 14.4% a 18.7%) en pacientes de 20 años y más, en un  comparativo 

con lo reportado en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000.(12,17) 

 

2.1.2 Diabetes Mellitus 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica  e incurable (del metabolismo y  

hereditaria), consistente en la incapacidad del cuerpo para aprovechar la glucosa  

ingerida, debido normalmente a la disminución o total ausencia de insulina 

(hormona producida por el páncreas para regular la glucosa en la sangre), o a la 

incapacidad de las células y tejidos del organismo para utilizar la insulina. Esta 

enfermedad no se considera una patología, sino un síndrome, que deriva en 

hiperglucemia, por la incapacidad del organismo para procesar glucosa debido a 

la falta de insulina (12) 
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 Las células del organismo utilizan la glucosa como el ingrediente elemental 

para mantener la temperatura corporal, para movernos, para trabajar y para 

desarrollar todas las actividades de la vida cotidiana. (12) 

 Dentro de los principales tipos de diabetes mellitus se destacan: 

1. Diabetes tipo I o diabetes juvenil. Se presenta antes de los 20 años, 

normalmente durante la infancia. En este tipo de diabetes el páncreas pierde la 

capacidad de producir Insulina, la cual debe ser administrada diariamente para 

que la persona pueda metabolizar la glucosa de los alimentos. Se desconoce 

con exactitud las causas de pérdida de funcionalidad del páncreas, ya que el 

sistema inmunológico ataca las células que producen la insulina y las 

destruye.(18) 

2. Diabetes tipo II ó de edad madura. Es el tipo más común de diabetes entre los 

latinos, en  esta el organismo no produce suficiente insulina o no puede 

aprovechar la que produce. El organismo intenta equilibrar la situación y el 

páncreas intenta fabricar más insulina. En caso de no existir un tratamiento, las 

células del páncreas empiezan a fallar, y el daño a las células es irreversible. 

(19) Las personas que padecen la diabetes tipo II usualmente padecen 

sobrepeso. Esta comprobado  que esa resistencia a la insulina es agravada por 

la obesidad. Asimismo se identificado que las personas que presentan un 

Índice de Masa Corporal entre 25 y 27, tinen un mayor riesgo para desarrollar 

diabetes y quienes cuentan con IMC mayor a 27, además son vulnerables a 

presentar  complicaciones cardiovasculares. (20) 

 La persona con diabetes que  inicia su enfermedad antes de los 40 años 

aumenta la posibilidad de complicaciones crónicas del padecimiento debido a un 

mal control de la glucosa. (21) 

 En el paciente diabético, el riñón va deteriorando su función (nefropatía 

diabética) con riesgo de sufrir diversas alteraciones funcionales del organismo, 

como insuficiencia renal crónica, pérdida de visión por afectación especifica de los 

ojos (retinopatía diabética) y afectación del sistema nervioso (neuropatía 

diabética) debido a la destrucción de la capa de mielina que envuelve al nervio, lo 

que da lugar a trastornos de la sensibilidad especialmente en miembros inferiores 
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y en el hombre a impotencia sexual, lesiones en la piel y problemas de fertilidad si 

la diabetes está mal compensada por mencionar algunos ejemplos. (22) 

 Es de gran importancia la detección temprana de los síntomas de la 

diabetes y su oportuno tratamiento, con lo cual se podrá  disminuir el riesgo de 

padecer la enfermedad como tal. Sin embargo hay que tener en cuenta que 

existen algunos síntomas, aparentemente inofensivos, que pueden estar 

indicando su aparición, como lo el deseo frecuente de orinar (poliuria), aumento 

de sed (polidipsia), exceso de apetito (polifagia), debilidad y cansancio, pérdida de 

peso sin causa aparente. Irritabilidad y cambios de ánimo, sensación de malestar 

en el estómago y vómitos, infecciones frecuentes, vista nublada, cortaduras y 

rasguños que no se curan, o que se curan muy lentamente, picazón o 

entumecimiento en las manos o los pies, infecciones recurrentes en la piel, la 

encía o la vejiga, y un elevado nivel de azúcar en la sangre y en la orina. 

Asimismo, algunas personas que presentan síntomas poco evidentes y que no 

han sido diagnosticadas pueden presentar trastornos de la sensibilidad, 

desmayos, pérdida de la conciencia o incluso cuadros de ceguera temporal. (23) 

 Para detectar la diabetes, se realiza una prueba de glucosa en el plasma 

en ayunas (GPA) o una prueba oral de tolerancia a la glucosa (POTG). Si en el 

examen de GPA se manifiesta un nivel de glucosa en la sangre, en ayunas, entre 

100 y 125 mg/dl, indica que la persona tiene una diabetes latente. Una persona 

con un nivel de glucosa en la sangre en ayunas de 126 mg/dl o superior padece 

diabetes. (11) 

 Respecto a la cavidad bucal excepto por glositis romboidea media (GRM), 

no existen manifestaciones  patognomónicas específicas relacionadas con la 

diabetes.  Sin embargo, en un enfermo diabético se agravan varios trastornos de 

la boca. La GRM es un área central lisa de color rosa o rojo bien delimitada, no 

ulcerada, en tercio medio del dorso de la lengua. Este trastorno es 

particularmente prevalente en diabéticos y se ha relacionado con invasión de 

especies Cándida y una disminución importante del número y función de 

macrófagos especializados (células de Languerhans) en el epitelio de la lesión.(13) 

 Las afecciones de la boca que pueden agravarse por diabetes son la 

gingivitis y enfermedad periodontal, candidiasis bucal osteítis localizada (alveolo 



 

Reporte de Morbilidad de pacientes de cuatro Clínicas Periféricas de la Facultad de Odontología UNAM 

 

  14 

seco), lengua ardorosa, xerostomía, sentido del gusto, hipoplasia del esmalte, 

glándulas salivales y sialosis.(13) 

 Los factores primordiales que contribuyen al alarmante aumento de casos 

de diabetes son: la dieta y la falta de ejercicio. En nuestra cultura actualmente, se 

observa el creciente consumo de "comida rápida", y el poco o nulo interés en el 

ejercicio.(24) 

 En México, la diabetes mellitus tipo 2, se puede encontrar en adultos 

mayores de 20 años de edad, observándose un incremento de 6.7% en 1993 a 

7.5% en el 2000, y dada la tendencia a incrementarse, se consideró que para el 

2025 se alcanzará un porcentaje de 12.3% de incremento. Aproximadamente 80% 

de los mexicanos con diabetes se saben con la enfermedad, pero 20% ignoran su 

padecimiento.(12) 

 La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT) reporta para 

el Distrito Federal un incremento para la diabetes de  30.9% (de 6.8% a 8.9%), 

respecto a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2000(15). 

 

2.1.3 Colesterol alto 

La hipercolesterolemia consiste en la presencia de colesterol en sangre por 

encima de los niveles considerados normales. Este aumento, que se asocia a 

problemas coronarios, depende de la dieta, el sexo, el estilo de vida y la síntesis 

endógena. De esta manera, en la concentración de colesterol en sangre 

intervienen factores hereditarios y dietéticos, junto a otros relacionados con la 

actividad física. (10) 

 Entre los factores que influyen en el incremento del nivel de colesterol se 

encuentran las dietas inadecuadas, enfermedades hepáticas, endocrinas y 

renales y la administración de ciertas sustancias aumentan la síntesis de la 

lipoproteína LDL, (colesterol de baja densidad) que transporta el colesterol 

perjudicial para el organismo. De la misma manera existen factores hereditarios 

ocasionan un defecto genético que impide que el colesterol LDL sea degradado, 

con lo que los niveles de colesterol aumentan progresivamente. En estos casos 
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es frecuente la mortalidad temprana por infarto de miocardio o el engrosamiento 

de las arterias causado por la aterosclerosis. (10) 

 El nivel de colesterol dependerá de los alimentos ingeridos y la capacidad 

de absorción de los receptores específicos. Asimismo, se pueden distinguir dos 

tipos de hipercolesterolemia: a) primaria, derivada de problemas en los sistemas 

transportadores del colesterol y factores genéticos, y b) secundaria; cuyo aumento 

de colesterol se asocia a ciertas enfermedades hepáticas (hepatitis, colostasis y 

cirrosis), endocrinas (diabetes mellitus, hipotiroidismo y anorexia nerviosa) y 

renales (síndrome nefrótico o insuficiencia renal crónica). Existen algunas 

sustancias que pueden aumentar los niveles de colesterol LDL favoreciendo el 

desarrollo de hipercolesterolemia, como los esteroides anabolizantes, los 

progestágenos, los betabloqueantes y algunas sustancias hipertensivas. (10) 

 El colesterol total se sitúa entre los 100 y 160 mg/dl, mientras que los 

triglicéridos sufren importantes variaciones.  Tras realizar la exploración física y 

establecer el nivel de colesterol en sangre se deben determinar los factores que 

influyen en su aumento, como la dieta, la administración de algún fármaco, o la 

presencia de alguna enfermedad, así como los factores genéticos y de riesgo que 

favorecen el desarrollo de enfermedades coronarias asociadas a la 

hipercolesterolemia, cabe mencionar que la hipercolesterolemia secundaria 

también puede detectarse mediante análisis de orina, midiendo la concentración 

sérica de tirotropina, glucosa y fosfatasa alcalina.(10) 

 Generalmente todas las personas que sufren hipercolesterolemia deben 

realizar un tratamiento dietético para reducir el nivel de colesterol LDL, aumentar 

su actividad física y eliminar los factores de riesgo que puedan favorecer el 

desarrollo de patologías asociadas. El tratamiento farmacológico se reserva para 

los pacientes que tienen un riesgo muy elevado de padecer enfermedades 

cardiovasculares. Una vez establecido el tratamiento hay que realizar controles 

periódicos de la concentración de colesterol en sangre. Las sustancias más 

utilizadas en el tratamiento farmacológico para reducir la concentración de 

colesterol en sangre es el ácido nicotínico y las estatinas. Asimismo, pueden 

utilizarse derivados del ácido líbrico, probucol o la terapia hormonal sustitutiva con 

estrógenos. (10) 
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2.1.4 Obesidad 

La obesidad es una enfermedad crónica, que se produce por un desbalance entre 

el gasto y la ingesta energética. El exceso de energía es almacenado en las 

células adiposas las cuales se hipertrofian y/o aumentan en número. Las 

complicaciones médicas de la obesidad son secundarias a esta hiperplasia e 

hipertrofia de los adipocitos. El aumento del tejido adiposo tiene un efecto de 

"masa" en los diferentes sistemas del cuerpo humano pero además, los adipocitos 

hipertrofiados secretan ácidos grasos libres y péptidos hormonales, tales como la 

adipsina o complemento D y la leptina. Estos últimos son los responsables de que 

el adipocito se considere como una célula endocrina y el tejido adiposo como un 

órgano respectivamente. Sin embargo, desde una perspectiva fisiopatológica la 

liberación de los ácidos grasos libres es el factor más importante.(25) 

 La distribución de la grasa corporal ocurre como respuesta a los péptidos 

liberados por el adipocito. La acumulación de grasa visceral es modulada por 

varios factores, tales como los andrógenos y los estrógenos producidos por las 

gónadas y las glándulas suprarrenales, y su secreción es dependiente de la edad 

y del sexo.(26) La cantidad de grasa corporal a su vez, se relaciona con el grado de 

resistencia insulínica asociado a la obesidad. La resistencia insulínica (RI) 

comienza en la niñez por una interacción entre factores genéticos y ambientales, 

sin embargo, aún está poco claro como se desarrolla en la infancia. La RI conlleva 

a un hiperinsulinismo, que produce un aumento en la síntesis de ácidos grasos 

por el hígado y los adipositos, los que son responsables del desarrollo precoz de 

las co- morbilidades asociadas a la obesidad. (27) 

 Las complicaciones de la obesidad por lo tanto, pueden ser clasificadas en 

dos categorías fisiopatológicas, aquellas que ocurren por el aumento de masa 

grasa y las patologías secundarias a los cambios metabólicos.(28) 

 La obesidad es considerada en la actualidad como una epidemia mundial y  

su presencia fortalece la aparición de otras enfermedades psicológicas, 

ortopédicas, cardiovasculares y endócrinas. (28) 

 

 



 

Reporte de Morbilidad de pacientes de cuatro Clínicas Periféricas de la Facultad de Odontología UNAM 

 

  17 

2.1.5 Hipertiroidismo 

La glándula tiroides se localiza en el cuello, produce varias hormonas que 

controlan la forma en que cada célula en el cuerpo usa la energía (metabolismo) y 

forma parte del sistema endocrino. (29) 

 El hipertiroidismo o tirotoxicosis se produce cuando la tiroides libera 

cantidades excesivas de la hormona tiroidea en un período de tiempo corto 

(aguda) o largo (crónica). Los síntomas de esta enfermedad son: aumento del 

apetito, nerviosismo, inquietud, intolerancia al calor, aumento de la sudoración, 

fatiga, irregularidades en la menstruación, se puede presentar bocio, debilidad, 

dificultad para dormir, náuseas y vómitos, prurito generalizado, sensación de 

latidos cardíacos, temblor en las manos, pérdida de cabello, diarrea, desarrollo de 

mamas en los hombres, presión sanguínea alta y ojos saltones (exoftalmos).(29) 

 El examen físico puede revelar agrandamiento de la tiroides o bocio. Los 

signos vitales (temperatura, pulso, frecuencia respiratoria, presión sanguínea) 

muestran aumento de la frecuencia cardíaca. La presión sanguínea sistólica (el 

primer número en una lectura de la presión sanguínea) puede estar elevada. (29) 

 Las manifestaciones bucales que en este padecimiento se pueden 

observar son: una erupción precoz con aumento a la susceptibilidad cariosa por 

consumo compensatorio de carbohidratos para satisfacción de necesidades 

calóricas siendo esta causa la susceptibilidad a enfermedad periodontal. En la 

lengua puede encontrarse tejido ectópico tiroideo funcional, remanente del 

conducto tirogloso. El hueso de los maxilares puede mostrar ensanchamiento del 

patrón trabecular, disminución de lámina dura y existe un aumento en la 

incidencia de quistes mandibulares. Los fármacos antitiroideos pueden llegar a 

producir agranulocitosis secundaria y la aparición de úlceras orofaríngeas.(30) 

 El tratamiento varía dependiendo de la causa de la afección y la gravedad 

de los síntomas. El hipertiroidismo usualmente se trata con medicamentos 

antitiroideos, yodo radiactivo (que destruye la tiroides y detiene la producción 

excesiva de hormonas) o cirugía para extirpar la tiroides. En caso de que se deba 

extirpar la tiroides (por radiación o cirugía), será necesario someterse a una 

terapia de reemplazo de hormona tiroidea por el resto de la vida. (29) 

http://www.clinicadam.com/salud/5/002257.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/002351.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/002341.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003398.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003399.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003398.html
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 Los betabloqueadores, como el propranolol, se utilizan para tratar algunos 

de los síntomas como frecuencia cardíaca rápida, sudoración y ansiedad, hasta 

que se pueda controlar el hipertiroidismo.(29) 

 

2.1.6 Hipotiroidismo 

Es una afección en la cual la glándula tiroides no logra producir suficiente 

hormona tiroidea. La glándula tiroides, ubicada en la parte anterior del cuello justo 

debajo de la laringe, secreta hormonas que controlan el metabolismo del cuerpo. 

Dichas hormonas son la tiroxina (análisis de T4)  y tridoyotironina (análisis de T3). 

(29) La secreción de T3 y T4 por parte de la tiroides es controlada por la glándula 

pituitaria y el hipotálamo, el cual forma parte del cerebro. Los trastornos de la 

tiroides pueden causarse no sólo por defectos en la propia glándula, sino también 

por anomalías de la pituitaria o el hipotálamo.(29) 

 La causa más común de hipotiroidismo es la tiroiditis de Hashimoto, una 

enfermedad de la glándula tiroides, donde el sistema inmunitario del cuerpo ataca 

dicha glándula. La incapacidad de la pituitaria para secretar una hormona que 

estimule la glándula de la tiroides (hipotiroidismo secundario) es una causa menos 

común de hipotiroidismo. Otros aspectos asociados son: defectos congénitos, 

extirpación quirúrgica de la glándula tiroides, irradiación de la glándula o 

afecciones inflamatorias. (29) 

 El hipotiroidismo, o baja actividad de la glándula tiroides, puede causar 

diversos síntomas y puede afectar a todas las funciones corporales. El ritmo del 

funcionamiento normal del cuerpo disminuye, causando pesadez mental y física. 

Los síntomas pueden variar de leves a severos y su forma 

más grave, denominada mixedema, es una emergencia médica. El coma por 

mixedema se presenta cuando el nivel de la hormona tiroidea en el cuerpo se 

vuelve extremadamente bajo y se trata con el reemplazo de tiroides por vía 

intravenosa y la terapia con esteroides. Se puede indicar terapia de 

apoyo (oxígeno, respiración artificial, reemplazo de líquidos) y atención en 

cuidados intensivos.(29) 

http://www.clinicadam.com/salud/5/002257.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/002380.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/001159.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/001159.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/001159.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/000324.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003202.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/002383.html
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 Los principales factores de riesgo comprenden tener más de 50 años, ser 

mujer, ser obeso, cirugía de tiroides y exposición del cuello a tratamientos con 

radiación o con rayos X. (29) 

 Dentro de los síntomas iniciales se destacan: debilidad, fatiga, intolerancia 

al frío, estreñimiento, aumento de peso (involuntario), depresión, dolor muscular o 

articular, uñas quebradizas y débiles, debilitamiento del cabello y palidez.31 Las 

manifestaciones bucales en este padecimiento son procesos de exfoliación y 

erupción retardada (en ambas denticiones), la encía puede parecer esponjosa o 

presentar hiperplasia irritativa secundaria a la resequedad que causa la 

respiración bucal. También hay cambios cutáneos: piel seca, mixedema, mismos 

que le dan a la cara una sensación de plenitud, agrandándose además labios, 

nariz y orejas. También se observara macroglosia que induce a la respiración 

bucal, cuya resequedad de la boca y, representa una propensión mayor a caries y 

enfermedad periodontal. En ocasiones siendo parte de un síndrome como otras 

enfermedades endocrinas y alteraciones inmunitarias, el hipotiroidismo puede 

presentar manifestaciones de candidiasis bucal de difícil control. (30) 

 El propósito  del tratamiento es reemplazar la hormona tiroidea deficiente. 

La levotiroxina es el medicamento usado más comúnmente y se utiliza la dosis 

efectiva más baja para aliviar los síntomas y normalizar la hormona estimulante 

de la tiroides. Se necesita la terapia de por vida y se debe continuar con los 

medicamento aún si los síntomas desaparecen. Se deben controlar los niveles de 

la hormona tiroidea anualmente hasta que se determine una dosis estable del 

medicamento. Después de que se inicia la terapia de reemplazo, se debe informar 

sobre cualquier síntoma de incremento de actividad de la tiroides, tales como la 

inquietud, pérdida de peso y sudoración.(30) 

 

2.1.7 Rinitis alérgica 

La rinitis alérgica es uno de los padecimientos crónicos más comunes. La 

afección puede hacer que tenga secreción nasal y sufra de comezón durante 

todos los meses de florecimiento de las plantas, o al exponerse a otros factores 

alérgicos desencadenantes. Se caracteriza por estornudos, rinorrea, congestión 

http://www.clinicadam.com/salud/5/007297.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003337.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003174.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/fatiga.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003095.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003095.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003095.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003084.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/depresion.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003261.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003261.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003261.html
http://www.clinicadam.com/salud/5/003247.html
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nasal y prurito de nariz, paladar y ojos, otros síntomas pueden ser oídos tapados, 

tos y “aclaramiento” de la garganta.(31) 

 La rinitis alérgica es una enfermedad inflamatoria de la mucosa nasal 

mediada por inmunoglobulina E (IgE), que se divide en estacional y perenne.(32) 

 En la rinitis alérgica los síntomas principales son enrojecimiento e irritación 

en la nariz, estornudo y rinorrea, congestión nasal, también puede estar 

acompañada de enrojecimiento de garganta, ojos y oídos. En 20% de los 

pacientes que padecen  rinitis alérgica se encuentran casos  asociados al asma. 

La evolución natural de la enfermedad y la presencia de complicaciones o 

cronicidad puede llegar a ser bastante molesta e inclusive incapacitante, el dolor 

de cabeza, falta de concentración, sinusitis, conjuntivitis y síndrome de fatiga 

crónica son responsables de un gran número de incapacidades y ausentismos 

laborales. Se encuentra asociada a diferentes épocas del año, de acuerdo con las 

etapas de polinización propias de cada región, siendo de marzo a junio los meses 

de mayor incidencia del padecimiento en nuestra ciudad. (33) 

 La rinitis alérgica perenne responde a alérgenos particularmente 

intradomiciliarios, siendo los más importantes los ácaros, el polvo casero y la 

caspa de animales y en menor grado los hongos. Los síntomas de  esta alergia  

son prácticamente los mismos, pero la congestión nasal es más permanente y el 

enrojecimiento de ojos casi nunca llega a ser un problema. Los síntomas son 

continuos, persistentes y crónicos, la aparición de complicaciones ocurre en 

menos tiempo por la constancia del estímulo, el paciente acude al médico con 

datos de complicación como son la sinusitis, respiración oral, ronquido o 

“resfriado” permanente, en niños es común la presencia de constantes cuadros 

infecciosos de vías respiratorias superiores, falta de crecimiento y congestión 

nasal.(34) 

 Esta enfermedad se ha establecido como el sexto padecimiento crónico de 

la población. Su morbilidad está condicionada por una serie de complicaciones 

que se presentan como: sinusitis, disfunción de la Trompa de Eustaquio, 

disosmia, ronquido y complicaciones propias de la respiración oral permanente.(34) 
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2.1.8 Migraña 

Es un tipo común de dolor de cabeza que puede ocurrir con síntomas como 

náuseas, vómitos o sensibilidad a la luz. En muchas personas, se siente un dolor 

pulsátil únicamente en un lado de la cabeza.(35) 

 La migraña afecta a muchas personas, de hecho 11 de cada 100 la 

padecen. Los dolores de cabeza tienden a comenzar entre los 10 y 46 años de 

edad pueden darse en familias y se presentan con más frecuencia en mujeres 

que en hombres. (36) 

 Algunas personas que padecen migrañas tienen síntomas de advertencia, 

llamados aura, antes de que comience el verdadero dolor de cabeza. Un aura es 

un grupo de síntomas, generalmente alteraciones en la visión  como ver estrellas 

o líneas en zig-zag, tener visión en túnel o punto ciego temporal. Sin embargo, la 

mayoría de las personas no presentan tales signos de advertencia.(36) 

 Los ataques de migraña pueden ser desencadenados por: reacciones 

alérgicas, luces brillantes, ruidos fuertes y ciertos olores o perfumes, estrés físico 

o emocional, cambios en los patrones de sueño, hábito de fumar o exposición al 

humo del tabaco, no realizar las comidas en el horario correspondiente, alcohol, 

fluctuaciones de los ciclos menstruales o el uso de píldoras anticonceptivas, 

cefalea tensional, alimentos que contengan tiramina (vino rojo, queso curado, 

pescado ahumado, hígados de pollo, higos, algunas legumbres), glutamato 

monosódico (GMS) o nitratos (como el tocino, los perros calientes y el salami), 

otros alimentos como el chocolate, las nueces y la mantequilla de maní, el 

aguacate, el plátano, los cítricos, las cebollas los productos lácteos los alimentos 

fermentados o encurtidos. (36) 

 Las migrañas, que pueden fluctuar de sordas a intensas, generalmente 

presentan las siguientes características: pulsátiles (como latidos),  usualmente 

son más intensas a un lado de la cabeza y  duran de 6 a 48 horas. Los síntomas 

asociados abarcan: náuseas y vómitos, sensibilidad a la luz o al sonido, 

inapetencia, fatiga , entumecimiento, hormigueo o debilidad. (36) 

 No existe una cura específica para las jaquecas o migrañas. El objetivo es 

prevenir los síntomas evitando o alterando los factores desencadenantes. Cuando 
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se tienen síntomas de migraña, se debe controlar de inmediato, ya que 

posiblemente el dolor de cabeza sea menos intenso. (36) 

 Los analgésicos de venta libre como el acetaminofén (paracetamol), el 

ibuprofeno o la aspirina son usualmente eficaces, especialmente cuando la 

migraña es leve sin embargo, se debe tener en cuenta que el uso crónico de tales 

analgésicos puede ocasionar cefaleas de rebote. Si éstos no son de mucha 

ayuda, se debe consultar con el médico para que éste haga una prescripción. (36) 

 

2.1.9 Epilepsia  

La Epilepsia constituye un grupo de trastornos caracterizados por la presencia de 

alteraciones crónicas, recidivantes y paroxísticas de la función neurológica; 

secundaria a un trastorno en la actividad eléctrica del cerebro.(37) 

 La mayoría de los estudios estiman la incidencia de la epilepsia en 0,5-2% 

del total de la población.(38) 

 Las crisis epilépticas pueden tener un carácter convulsivo cuando se 

acompañan de manifestaciones motoras o bien, se pueden presentar con otro tipo 

de alteraciones en la función neurológica. Los cambios progresivos de la Epilepsia 

sugieren la existencia del llamado intervalo silencioso, que a menudo dura años y 

puede estar relacionado con el antecedente de una infección del sistema nervioso 

central, traumatismo craneoencefálico, ataques febriles y posteriormente aparecer 

la Epilepsia. Se postulan alteraciones en la expresión génica y molecular de los 

individuos, no obstante, puede aparecer en forma idiopática en personas que no 

presentan antecedentes de trastornos ni disfunción neurológica.(39) 

 Aunque los síntomas  no son necesariamente indicativos de la epilepsia, es 

importante resaltar algunos como: momentos de ausencia o períodos de 

confusión en cuanto a la memoria, episodios de mirada fija o falta de atención, 

(como si estuviera soñando despierto), movimientos incontrolables de los brazos y 

piernas, desmayo con incontinencia o seguido por fatiga excesiva, sonidos raros, 

percepción distorsionada, o inexplicables sentimientos de temor. (40) Dentro de las 

manifestaciones bucales ocasionadas por medicamentos encontramos hiperplasia 

gingival, resequedad oral, y lesiones liquenoides, rojas o eritematosas, parestesia 
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en maxilares y cara, petequias hematomas, fisuras linguales y labiales por 

resequedad mucosa, así como ulceraciones por fricción y predisposición a 

candidiasis, caries y enfermedad periodontal por falta de lubricación de los tejidos 

orales y piezas dentarias. También pueden presentarse manifestaciones orales 

propias de una crisis epiléptica pasada, que dependiendo de su magnitud, pueden 

manifestarse como grados variables de disfunción sensorial de los tejidos orales y 

peribucales como disestesias neuralgias, trastornos en la percepción del gusto, 

desorientación de estímulos dolorosos de origen dental lo que complica 

significativamente el diagnóstico y la ubicación exacta del problema. (30) 

 El tratamiento médico eficaz en el control de la epilepsia se basa en la 

utilización de depresores no específicos del SNC.(30) 

 

2.1.10 Gastritis 

La Gastritis es una serie de alteraciones de tipo inflamatorio en el estómago, 

generalmente en la mucosa gástrica. Comienza como una irritación localizada por 

exceso de secreción ácida, por alimentos irritantes o por medicamentos, sin 

embargo en la mayoría de los casos existe una infección por el Helicobacter Pilory 

(HP). (41) 

 En los países en vías de desarrollo con un sistema sanitario deficiente, y 

con bajo  nivel cultural y económico la prevalencia de gastritis crónica asociada a 

H.P. es de 60 a 80% en niños y de 100% en adultos y ancianos. En los países 

desarrollados con mejor asistencia sanitaria, cultural y mayores ingresos 

económicos la prevalencia en niños es de 5 a 10% y en adultos 20 a 30% siendo  

de un 60 a 70% en los mayores de 40 años.(41) 

 La H.P. es la bacteria responsable de la mayoría de las úlceras y de la 

gastritis crónica. Esta bacteria puede debilitar la cubierta que protege al estómago 

y la primera parte del intestino delgado (duodeno), ocasionando que los jugos 

digestivos irriten el revestimiento sensible de estas partes del cuerpo.(42) 

 Se han realizado varias clasificaciones de la gastritis, pero las más 

importantes son la  gastritis aguda o crónica. La gastritis aguda, se caracteriza por 

una inflamación súbita de la mucosa del estómago, producida por cualquier clase 
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de irritantes ingeridos vía oral. Bebidas extremadamente calientes o fríos, 

consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, consumo de alimentos picantes, 

condimentados, agentes infecciosos bacterianos o virus, por la H.P. ingesta de 

agentes cáusticos o corrosivos (accidental), consumo de cualquier medicamento 

(antibióticos, vitaminas, calcio) y estrés.(42) 

 La gastritis crónica se presenta por una inflamación prolongada del 

revestimiento del estómago, puede ser ocasionada por la irritación constante que 

provoca el  uso de antiinflamatorios no esteroides, o analgésicos como la aspirina, 

infección con la bacteria H.P., degeneración del revestimiento del estómago por la 

edad o por reflujo biliar crónico.(43) En algunas ocasiones no presenta 

sintomatología, sin embargo, cuando se presenta, lo habitual es un dolor 

abdominal inespecífico, inflamación del estómago, flatulencias, acidez, vómitos 

con o sin sangre, defecaciones oscuras, falta de apetito y  ardor en el estómago, 

entre otros. La gastritis provocada por H.P. a la larga causa úlcera péptica, que se 

caracteriza por un dolor intenso en la parte alta del abdomen, generalmente, dos 

a tres horas antes de las comidas, el dolor normalmente desaparece al ingerir 

alimentos, o antiácidos, los síntomas aparecen y desparecen por períodos 

variados. (44)  

Dentro de las manifestaciones orales que podemos encontrar en un 

paciente con gastritis son la hiposalivación y xerostomía, lesiones epiteliales o 

cambios asociados a la anemia como lesiones rojas petequiales o eritematosas, 

queilitis angular, atrofia y ulceración mucosa así como glositis y depapilización de 

la lengua. (30) 

 Generalmente, el tratamiento de la gastritis incluye antiácidos y otros 

medicamentos que ayudan a disminuir la acidez estomacal,  alivian los síntomas y  

estimulan la curación del revestimiento del estómago, puesto que el ácido irrita al 

tejido inflamado. Si la gastritis está relacionada con una enfermedad o una 

infección, también se tratará ese problema. Se recomienda evitar comidas, 

bebidas o medicamentos que causan síntomas o irritan el revestimiento del 

estómago. Asimismo si está relacionada con el fumar, evitarlo.(45) 
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2.1.11 Colitis Nerviosa 

La colitis es un grupo de trastornos inflamatorios crónicos del aparato 

gastrointestinal, por causas desconocidas. Se caracterizan por la aparición de una 

inflamación repetitiva del intestino delgado y/o grueso (colón) y del recto. Con 

síntomas como el dolor abdominal, diarrea y heces con sangre. La colitis, 

generalmente tiene varios procesos que van desde los crónicos hasta los agudos 

y transitorios,  así como  los que tienen un origen específico, hasta los que no 

tienen una causa definida. (46) 

 La colitis puede presentarse a cualquier edad, suele manifestarse en 

adultos jóvenes de 20 a 35 años de edad con un segundo índice, que oscila entre 

50 a 70 años. En México, sus víctimas suman unos 70 millones de personas, 

debido a la depresión, el estrés y la tensión nerviosa generados por el medio 

ambiente son como factores asociados a su desarrollo. Asimismo, los malos 

hábitos alimenticios, como el consumo de harinas blancas, condimentos, café en 

exceso, conservadores químicos, alcohol, tabaco y comer poca fibra, son 

aspectos presentes.(47) 

 Existen varios tipos de colitis y su origen es muy variado, desde factores 

ambientales y/o emocionales, trastornos de la dieta, enfermedades primarias, 

irritaciones del intestino por alteraciones de la flora bacteriana y uso de 

antibióticos, hasta parásitos (Amiba o Entamoeba Histolytica), bacterias 

(Campylobacter, Salmonella Typhi, Shigella), virus ó ulceraciones.  (48) 

 El organismo de cada persona reacciona de diversas formas, ante 

cualquier situación emocional, pero el colon o intestino grueso son las partes del 

cuerpo que más afectados se ven por la presión o estrés y producen 

perturbaciones en sus funciones.(46) 

 Los síntomas más comunes son el estómago inflamado por la retención de 

gases, dolor en zona abdominal, náuseas, cólicos, ruidos en el abdomen, 

estreñimiento o diarrea y vómitos. Dependiendo del tipo de colitis y el tiempo de 

padecimiento pueden agregarse otros síntomas más graves, como hemorragia, 

diarrea intensa y deshidratación. (49) 
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 El tratamiento dependerá de la causa que origine la colitis,  como cambios 

de hábitos alimenticios una dieta saludable en la que se evite excesos de carnes 

rojas, embutidos, lácteos, condimentos artificiales, repollo, coliflor, lechuga, 

agregar bastante líquido y fibras a su dieta diaria, evitar fumar y tomar alcohol,  

prescribir medicamentos (antibiótico y otros como antiparasitarios), y  en algunos  

casos el tratamiento podría ser quirúrgico. En una colitis nerviosa o colon 

espástico debe manejarse el estrés y el uso de medicamentos que regulen la 

motilidad del colon, así como una dieta adecuada.(50) 

 Una manera de prevenirla es el incrementar el consumo de  frutas, 

verduras, cereales integrales, hortalizas y té verde, ya que mantienen en buenas 

condiciones al aparato digestivo, moderar el consumo de grasas, productos 

derivados de la leche e irritantes del aparato digestivo, (café, cigarro, picante y 

bebidas gaseosas) e ingerir al menos ocho vasos de agua al día, así como evitar  

en la medida de lo posible el estrés y presiones entre otras. (50) 

 

2.1.12 Hemorroides 

Las hemorroides son varices o inflamaciones de las venas en el recto y el ano. 

Anatómicamente son plexos, cojinetes o almohadillas de tejido submucoso donde 

están contenidas las vénulas y arteriolas superficiales del conducto anal. 

Normalmente son tres los cojinetes, localizados en la pared lateral izquierda, 

pared lateral derecha y en posición media posterior y funcionan en el mecanismo 

de continencia de las heces. (10) 

 A menudo, las inflamaciones de las hemorroides son consecuencia del 

esfuerzo del pujo para evacuar el intestino, aunque pueden ser causadas por 

otros factores como el embarazo, el envejecimiento y el estreñimiento crónico o la 

diarrea.(10) 

 El principal síntoma de las hemorroides es sangre roja brillante en las 

heces, en el papel higiénico o en el inodoro. Algunas causas que predisponen 

hemorroides son los factores hereditarios, estreñimiento que, al forzar el paso de 

las heces, comprime las venas hemorroidales,  diarrea, que puede producir 
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irritación,  ocupacional estar de pie o sentado durante mucho tiempo seguido, 

abuso de laxantes y  factores nutricionales. (10) 

 El tratamiento sólo se indica en casos sintomáticos, consiste  en mantener 

una buena higiene anal y evitar rascar o frotar las hemorroides para ayudar a 

prevenir las infecciones, corregir el estreñimiento añadiendo fibra a la dieta, frutas, 

verduras, pan integral, líquidos abundantes, evitar esfuerzos al defecar y reducir 

el tiempo de defecación, asimismo como incluir baños tibios y medicación tópica. 

Las hemorroides complicadas pueden requerir cirugía. (10) 

 

2.2 Medicamentos 

2.2.1 Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 

Los AINES son un grupo variado y químicamente heterogéneos que se emplean 

para reducir los síntomas de la inflamación, el dolor y la fiebre respectivamente.(51) 

Todos ejercen sus efectos por acción de la inhibición de la enzima ciclooxigenasa, 

que permite al organismo producir prostaglandinas que participan en las 

respuestas inflamatorias al estimular las terminales nerviosas del dolor.(52) 

Algunos de estos fármacos son el ácido acetilsalicílico, diclofenaco, naproxeno, 

ibuprofeno, ketoprofeno, piroxicam.(52) 

 

2.2.2 Antiácidos 

Un antiácido es una sustancia (generalmente una base), que actúa en contra de 

la acidez estomacal. El antiácido alcaliniza el estómago aumentando el pH. Los 

antiácidos más conocidos son el bicarbonato sódico (NaHCO3), el carbonato 

cálcico (CaCO3) y el hidróxido de magnesio (Mg(OH)2) o aluminio (Al(OH)3). 
(51) 

 

2.2.3 Antibióticos  

Un antibiótico es una sustancia química producida por un ser vivo o un derivado 

sintético, que a bajas concentraciones mata por su acción bactericida o impide el 
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crecimiento, por su acción bacteriostática de ciertas clases de microorganismos 

sensibles.(51) 

Los antibióticos más conocidos  son la penicilina (ampicilina, amoxicilina, 

entre otros) y sus derivados, cefalosporinas, macrólidos, tetraciclinas, sulfamidas, 

quinolonas y aminoglúcidos. (51) 

 

2.2.4 Antihipertensivo 

El antihipertensivo es un medicamento que disminuye la presión sanguínea.  

Existen varios tipos  como diuréticos, alfa y beta bloqueadores combinados e 

inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (ECA), los más 

conocidos son captopril y enalapril. (51) 

 

2.2.5 Hipoglucemiante 

Los hipoglucemiantes orales son un conjunto heterogéneo de medicamentos que 

se caracterizan por producir una disminución de los niveles de glucemia luego de 

su administración por vía oral, cumpliendo con este propósito a través de 

mecanismos pancreáticos y/o extrapancreáticos. Los hipoglucemiantes orales 

abarcan cuatro familias de drogas bien definidas: sulfonilureas, biguanidas, 

inhibidores de las a – glucosidasas y  tiazolidinedionas. (53) 

 

2.3 Alergias 

Las alergias son un conjunto de alteraciones o respuesta inmunitaria por una 

extrema sensibilidad del organismo al tener contacto con ciertas sustancias a las 

que se hayan expuesto, normalmente procedente de factores externos y que 

usualmente no son dañinos en condiciones normales. Las sustancias que tienen 

la capacidad de provocar algún tipo de reacción alérgica se les denomina como 

sustancias alergénicas o alérgenos. (54) 

La genética, la epidemiología y la biología molecular intentan demostrar 

que la alergia no es simplemente un grupo de síntomas eventuales, realmente se 
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debe considerar como una enfermedad sistémica, con expresiones 

sintomatológicas confinadas en uno a varios órganos. (55) 

En el momento que el sistema inmune  reconoce un alergeno, libera 

químicos como las histaminas, lo cual puede provoca prurito, hinchazón, 

producción de mucosidad, espasmos musculares, ronchas, erupción cutánea  o 

sintomatologías que varían de persona a persona,  y dependerá de la parte del 

cuerpo que tenga contacto con el alérgeno para desarrollar la sintomatología.  En 

caso de haber complicaciones, se puede presentar anafilaxia (reacción alérgica 

potencialmente mortal) o problemas respiratorios y molestia durante la reacción 

alérgica.(10) 

Existen sustancias encontradas en el medio ambiente que por su 

composición o estructura se vuelven vulnerables a ser transportadas por el aire, a 

los que se les denomina aerotransportadas. Las más frecuentes lo constituyen los 

ácaros de polvo, insectos microscópicos que se alimentan de las células de la piel 

muerta que se desprende del cuerpo; el polen, también conocido como la fiebre 

de heno, partículas que al ser transportadas por el aire para fecundar a otras 

plantas, llegan a tener contacto con las personas; el moho  compuesto por hongos 

que se desarrollan en ambientes cálidos y húmedos, tanto en exteriores e 

interiores,  los alérgenos de origen animal, que generalmente provienen de los 

animales domésticos de sangre caliente, y las cucarachas. (56) 

La mejor opción para reducir los síntomas  de las alergias, es el tratar de 

evitar el contacto con el alérgeno, medicamento o alimento. En el caso de recurrir 

a la medicación, dependerá del grado del o los síntomas. Las enfermedades 

específicas que son causadas por las alergias (como asma, rinitis alérgica y 

eccema) pueden requerir otros tratamientos. (57) 

Dentro de los medicamentos que suelen producir alergias se encuentran 

las sulfamidas, pirazolonas, hidantoínas y la penicilina. (58)En caso de ser alérgico 

a la penicilina o algún derivado sintético de uso común (amoxicilina, 

cefalosporinas, entre otras), se debe evitar este medicamento y sus derivados 

sistémicos como  la ampicilina, amoxicilina, bacampicilina, carbenicilin, cloxacilina 

y metampicilina, entre otros.  Como alternativas se tiene los macrólidos, 

tetraciclinas, sulfamidas y quinolonas.  (58) 
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Cuando se presenta alergia a la aspirina, se debe evitar los 

antiinflamatorios no esteroides, y recomendar paracetamol o salicilato sódico. (60) 

Aún no se encuentra una cura definitiva para los problemas de alergia, pero 

siguiendo un control para reducir la exposición a los alérgenos y un tratamiento 

indicado por el alergólogo basado en antihistamínicos y corticosteroides, 

principalmente se logra estabilizar al paciente, en otros casos se puede aplicar la 

inmunoterapia (vacunas).(61) 

 

2.4 Sustancias 

2.4.1 Alcohol 

El alcoholismo también conocido como dipsomanía es una dependencia adictiva a 

las bebidas alcohólicas. Es una droga de fácil acceso y propaganda constante 

provocando una influencia a nivel psicológico y social (medio ambiente). Esta 

adicción es realmente una enfermedad que afecta a hombres y mujeres, 

mostrando un alto índice entre la población joven, es progresivo y crónico, se ha 

observado un serio riesgo para la salud que generalmente termina siendo mortal 

como consecuencia de afecciones de tipo hepática como la cirrosis hepática, 

hemorragias internas, intoxicación alcohólica, hepatocarcinoma, pérdida del 

autocontrol, dependencia física, accidentes o suicidio. (62,63) 

En México se estima que existen más de 2.8 millones de personas con 

síntomas de dependencia al alcohol, de las cuales casi un cuarto de millón son 

mujeres y cerca de 300 mil son menores de edad. Ante esta situación, la 

Secretaría de Salud refuerza las acciones en materia de prevención e información 

orientadas a disminuir estas cifras en esos grupos de población. En adolescentes  

se presenta un incremento en el índice de consumo, de 27% en 1998 a 35% en el 

2002 entre los varones, mientras que en las mujeres se registra un aumento de 

18% a 25% en el mismo periodo.(64) 

El alcohol es una sustancia depresiva que disminuye las funciones del 

sistema nervioso, afectando al organismo rápidamente. El alcohol no esta regido 

por algún tipo de proceso digestivo por lo que generalmente ingresa al intestino 

delgado para después distribuirlo al torrente sanguíneo. Es mínima la cantidad 



 

Reporte de Morbilidad de pacientes de cuatro Clínicas Periféricas de la Facultad de Odontología UNAM 

 

  31 

que llega a la sangre por las paredes estomacales. Finalmente el alcohol se 

metaboliza para ser aprovechado o eliminado. El hígado es el órgano encargado 

de combinarlo con oxigeno y descomponerlo, pero éste sólo puede lograr el 50% 

de descomposición del alcohol ingerido durante una hora, el resto permanece 

dentro del cuerpo hasta poderlo eliminar, sin embargo éste proceso se realiza 

muy lentamente. (65) 

El alcohol afecta directamente al  Sistema Nervioso Central y su consumo 

constante y abundante  origina daños cerebrales, aparentemente el alcohol 

desinhibe y/o incrementa la excitación, pero en realidad tiende a deprimir, 

interfiere la vista distorsionándola; la coordinación motora, el balance y el lenguaje 

se ven fuertemente afectados. El consumo constante daña las paredes 

estomacales ayudando a la creación de úlceras, por otro lado es un precursor de 

acumulación de grasa en el hígado afectando su funcionalidad.(66) 

Las personas alcohólicas a la larga padecen de trastornos mentales, 

hepáticos, posible hipertensión y sube los niveles de triglicéridos.(66)  

Existen medicamentos que ayudan a provocar algún tipo de abstinencia, 

pero definitivamente no son la solución frente al alcoholismo,  como el  Disulfiram 

(Antabuse) que causa síntomas dolorosos, cefalea, náusea y vómitos, si una 

persona bebe alcohol mientras toma el medicamento. El Naltrexone (ReVia) 

empleado para tratar la adicción narcótica y el alcoholismo, bloquea los efectos 

placenteros del alcohol como el Acamprosate, que inhibe la transmisión del 

neurotransmisor que causa placer. El empleo de estos medicamentos disminuyen 

la ingesta de alcohol se alarga el tiempo entre las recaídas.(67 

2.4.2 Tabaco 

El tabaquismo es la dependencia o adicción a inhalar y exhalar los humos 

producidos al quemar el tabaco, con un alto índice de dependencia, conduce a 

una intoxicación crónica, es un tipo de drogadicción aparentemente más aceptada 

socialmente. (68) 

En México, alrededor del 22% de la población es fumadora y el grupo de 

hombres fumadores es de 80%. En población urbana fuman 26.4% de personas 

entre los 12 a 65 años de edad, y en el área rural el 14.3%.(69) 
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Desde el momento en el que  se enciende un cigarro, se liberan numerosos 

componentes como el alquitrán, cianuro, benceno, monóxido de carbono, óxido 

de nitrógeno y nicotina, ya que realmente se componen de una gran cantidad de 

elementos químicos. La nicotina por ejemplo es un poderoso estimulante del 

sistema nervioso central, altamente adictivo. Es la principal causa de la adicción. 

(70) 

El hábito de fumar es realmente una drogadicción ya que cumple con los 

requisitos de consumo para calificarlo como tal, esto es: existe dependencia y 

síndrome de abstinencia, y comportamiento compulsivo. De tal manera, que la 

nicotina tiene un poder de adicción comparativamente con el de la cocaína o 

heroína, por lo que se vuelve una dependencia física y psicológica, convirtiéndose 

en una actividad grupal o individual. (71) 

Las consecuencias o efectos más importantes del consumo de cigarro se 

establecen en el aparato circulatorio y lesiones en las arterias. Los fumadores son 

más vulnerables que los no fumadores a desarrollar el cáncer de pulmón y se 

incrementa la incidencia de muerte por causa de los problemas cardiacos a causa 

del cigarro.(71) 

El tabaco en el aparato digestivo, puede ocasionar la estomatitis, el cáncer 

en el estomago, el mal aliento. Enfermedades cardiovasculares, enfermedades 

respiratorias, y hasta desarrollar la ulcera duodenal.(71) 

Dentro del plan de tratamiento para el tabaquismo existen dos opciones: 

métodos no farmacológicos como psicoterapia y métodos farmacológicos que 

consisten en reemplazar el suministro de nicotina fumada por un suministro de 

nicotina en diferentes vías como chicle de nicotina, parches de nicotina, e incluso 

cigarros que gradualmente van eliminando el porcentaje adquirido de nicotina, las 

últimas fases contienen un mínimo de este narcótico.(71) 
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2.5 Estado de salud bucal 

La interrelación entre la salud bucal y general ha sido probada con evidencia 

científica, como lo es la enfermedad periodontal severa con la diabetes en las 

cuales se ha demostrado su asociación.(72) 

La cercana correlación entre varias enfermedades bucales y crónicas no 

transmisibles, es sobre todo por el resultado de factores de riesgo comunes. El 

actual significado, más amplio de la salud bucal, no disminuye la importancia de 

las dos enfermedades bucales principales, caries dental y enfermedad 

periodontal, ambas se pueden prevenir y controlar con eficacia con una 

combinación de acciones entre la comunidad, el profesional y la acción 

individual.(73,74) 

Un examen bucal cuidadoso puede detectar deficiencias alimenticias así 

como algunas enfermedades incluyendo infecciones microbianas, desórdenes 

inmunes, lesiones, y cáncer oral. Los tejidos orales también proporcionan 

información sobre las condiciones de órganos y de sistemas de las partes menos 

accesibles del cuerpo; por ejemplo, las glándulas salivales son un modelo de las 

glándulas exocrinas y un análisis de la saliva puede proporcionar hallazgos 

importantes sobre la salud o la enfermedad general.(75) 

La caries dental sigue siendo un problema de salud oral prevalente en la 

mayoría de los países industrializados, afectando entre el 60 y 90% de la 

población escolar y a la mayoría de los adultos. Es también la enfermedad bucal 

más frecuente de varios países asiáticos y latinoamericanos, mientras que parece 

ser menos común y menos severa en la mayoría de los países africanos.(76) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), espera que la incidencia de la 

caries dental aumente en muchos países en vías de desarrollo y en África, 

particularmente como resultado de un consumo cada vez mayor de azúcares y a 

la exposición inadecuada a los fluoruros.(76) 

Dentro de la transición demográfica hacia el envejecimiento que está 

viviendo nuestro país, donde 1 de cada 20 personas tienen 60 años o más y se 

estima que para el año 2050, 1 de cada 4 los tendrá y debido a que este grupo de 

edad sufre cambios sustanciales en la dieta, influenciado por los bajos recursos 
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económicos, la perdida de gran número de dientes, así como la presencia de 

infecciones bucales recurrentes y crónicas y al no incluirse la atención 

odontológica como parte integral de la atención médica, no se podrá gozar de una 

salud general, viéndose disminuida su calidad de vida.(77) 

Debido a que para las tres principales causas de muerte en mayores de 20 

años y más, en el 2005 (diabetes, cardiopatía isquémica y la enfermedad vascular 

cerebral) se ha demostrado que las enfermedades periodontales, los abscesos 

dentarios e infecciones crónicas, son un factor de riesgo.(78) 

 

2.5.1 Estado Periodontal 

El cálculo o sarro, definido como una masa adherente calcificada, o en vías de 

calcificación, se forma en la superficie de la dentición natural y las prótesis 

dentales, constituida por placa bacteriana mineralizada. Se cataloga como supra o 

subgingival según su relación con el margen de la encía. (79) 

El sangrado de la encía varía en intensidad, duración y facilidad con la que 

surge. Por tanto es de gran valor para el diagnóstico precoz y la prevención de 

enfermedad periodontal en estados avanzados. El sangrado al sondeo aparece 

más temprano que el cambio de color u otros signos de la inflamación, debido a 

esto la salida de sangre resulta un signo mas objetivo que exige una estimación 

menos subjetiva de parte del examinador.(79) 

La supuración o formación y salida de pus es un rasgo frecuente en la 

enfermedad periodontal, pero sólo un signo secundario. La  presencia o facilidad 

con que el pus se puede exprimir de una bolsa sólo denotan la naturaleza de los 

cambios inflamatorios de la bolsa y no la profundidad de ésta o la gravedad de la 

destrucción de los tejidos de soporte.(79) 

La recesión consiste en la exposición de la superficie radicular por una 

desviación apical en la posición de la encía. Existen dos tipos de recesión la 

visible clínicamente, y la oculta cubierta por encía y sólo se puede medir 

insertando una sonda hasta el nivel de la inserción epitelial. Dentro de los factores 

considerados etiológicos de la recesión se encuentran una técnica defectuosa del 
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cepillado dental, mal posición dentaria, fricción a partir de los tejidos blandos, 

inflamación de la encía e inserción alta de los frenillos.(79) 

 La movilidad dentaria esta dada por la falta o destrucción de los tejidos de 

soporte, que corresponden a un estado avanzado de enfermedad periodontal o 

traumatismo.(79) 

La gingivitis o inflamación de la encía es la forma más común de 

enfermedad gingival. La placa bacteriana causa la inflamación, y los factores de 

irritación, que favorecen al acúmulo de placa, a menudo están presentes en el 

ambiente gingival. (79) 

La periodontitis es el tipo mas frecuente de enfermedad periodontal y surge 

de la extensión del proceso inflamatorio iniciado en la encía hacia los tejidos 

periodontales. Se cataloga según la velocidad con que avanza y según la edad de 

inicio.(79)  

2.5.2 Caries 

La caries es una enfermedad infectocontagiosa multifactorial que se 

caracteriza por la destrucción de los tejidos duros del diente como consecuencia 

de la desmineralización provocada por los ácidos que genera la placa bacteriana 

a partir de los restos de alimentos, que se exponen a las bacterias que fabrican 

ese ácido de la dieta. La destrucción química dental se asocia a la ingesta de 

azúcares y ácidos contenidos en bebidas y alimentos, la caries dental se asocia 

también a errores en las técnicas de higiene así como pastas dentales 

inadecuadas, falta de cepillado dental, ausencia de hilo dental, así como también 

con una etiología genética, se estudia aún la influencia del pH de la saliva en 

relación a la caries. Tras la destrucción del esmalte ataca a la dentina y alcanza la 

pulpa dentaria produciendo su inflamación, pulpitis, y posterior necrosis. Si el 

diente no es tratado puede llevar posteriormente a la inflamación del área que 

rodea el ápice produciéndose una periodontitis apical, y pudiendo llegar a 

ocasionar un absceso o una celulitis.(80) 

 

 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Enfermedad_infectocontagiosa&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Diente
http://es.wikipedia.org/wiki/Placa_bacteriana
http://es.wikipedia.org/wiki/Esmalte_dental
http://es.wikipedia.org/wiki/Dentina
http://es.wikipedia.org/wiki/Pulpa_dentaria
http://es.wikipedia.org/wiki/Pulpitis
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81pice
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Periodontitis_apical&action=edit&redlink=1
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2.5.3 Análisis de la Oclusión 

Clasificación Angle 

Fue a principios del siglo XX, cuando Edward Angle estableció una clasificación 

basada en la relación de cúspides entre los primeros molares superiores e 

inferiores, la cual ha sido tomada como patrón de referencia para las 

maloclusiones de origen dentario(81, con base en esta relación se clasifican en:) 

Clase I: Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. (81) 

Clase II: Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

ocluye por delante de la cúspide mesiovestibular del primer molar inferior (división 

1 y 2). (82) 

Clase II división 1. Si los incisivos superiores se encuentran en 

labioversión. (81) 

Clase II división 2 .Si los incisivos centrales superiores se encuentran en 

posición casi normal o ligera linguoversión y los laterales se encuentran labial y 

mesialmente. (81) 

Clase III: Cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

ocluye por detrás de la cúspide distovestibular del primer molar inferior. (81) 

Oclusión cruzada 

Cuando encontramos la relación de los dientes superiores con los inferiores en 

una posición anormal, se pueden dar en el sector anterior, posterior, unilateral y 

bilateral, esta posición va a dar lugar a anomalías que se ven frecuentemente. Se 

caracteriza por tener paladar profundo y estrecho.(82) 

Mordida abierta 

Se llama así cuando algunos dientes no presentan contacto entre los superiores e 

inferiores. Se aprecia una abertura al cierre de las arcadas, pueden ser mordida 

abierta posterior o anterior.(82) 

 



 

Reporte de Morbilidad de pacientes de cuatro Clínicas Periféricas de la Facultad de Odontología UNAM 

 

  37 

Oclusión borde a borde 

Se identifica cuando los bordes incisales de los incisivos superiores van a 

contactar con los bordes incisales de los incisivos inferiores.(82) 

Sobremordida  

Horizontal: Es la distancia que se da desde el borde incisal de los incisivos 

superiores a la cara vestibular de los incisivos inferiores. Se le llama también 

overjet. 

Vertical: Es la distancia entre el borde incisal de los incisivos superiores al borde 

incisal de los incisivos inferiores que va hacer perpendicular al plano de oclusión. 

También se le puede llamar overbite. (82) 

 

2.5.4 Articulación Temporomandibular (ATM) 

Es la articulación entre el hueso temporal y la mandíbula. En realidad son dos 

articulaciones, una a cada lado de la cabeza, que funcionan sincrónicamente. Es 

la única articulación móvil entre los huesos de la cabeza. La ATM es una 

articulación diartrodial doble, debido a la presencia de menisco intraarticular, con 

cara articular superior entre tubérculo articular, cavidad glenoidea y tubérculo 

postglenoideo del temporal y cara superior del menisco (articulación artrodial o 

casi plana) y cara articular inferior entre el menisco y el cóndilo mandibular (como 

articulación troclear, pero los cuales en conjunto se comportan como enartrodial. 

(83) 

El único reforzamiento de la ATM es el ligamento temporomandibular, 

lateral. Los trastornos de la ATM son problemas o síntomas de las articulaciones 

que conectan la mandíbula inferior al cráneo. Los más frecuentes son chasquidos 

y ruidos articulares, sensibilidad a la palpación lateral y posterior de la ATM, 

sensibilidad de los músculos masticadores al palparlos, limitación de los 

movimientos mandibulares, el rechinar nocturno,  el bruxismo, cefaleas, el 

desgaste dental (atrición no funcional) las interferencias en posición céntrica, el 

dolor periodontal y/o la dificultad durante la masticación; pero son menos 

comunes aunque más representativos el dolor facial difuso, la otalgia (dolor de 

http://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso_temporal
http://es.wikipedia.org/wiki/Mand%C3%ADbula
http://es.wikipedia.org/wiki/Cabeza
http://www.monografias.com/trabajos/atm/atm.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/calidad-serv/calidad-serv.shtml#PLANT
http://www.monografias.com/trabajos7/humus/humus.shtml#arti
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oído) , el tinitus (escuchar ruidos sin ninguna causa externa)y la hipermovilidad 

mandibular. (83) 

Entre los trastornos poco frecuentes se encuentra  la luxación, también 

conocida como bloqueo abierto,  es una situación clínica en la que el cóndilo está 

posicionado por delante de la eminencia articular y no es capaz de volver a su 

posición inicial (boca cerrada) debido al espasmo de la musculatura masticatoria. 

Los signos y síntomas son: imposibilidad de cerrar la boca, depresión preauricular 

de la piel, aumento de la salivación, espasmo de los músculos masticatorios, dolor 

severo en ATM. (83) 

Los factores que desencadenan estos trastornos son el estrés, mala 

postura, una dieta deficiente y la falta de sueño. Otras posibles causas de 

síntomas relacionados con la ATM son, entre otras: artritis, fracturas, 

dislocaciones y problemas estructurales presentes al nacer. (83) 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad, México se enfrenta a problemáticas de salud importantes entre 

las que destacan: el incremento de las enfermedades sistémicas en individuos 

cada vez más jóvenes y el aumento en la esperanza de vida, acompañada de 

padecimientos y afecciones propias de la edad avanzada. Dichas enfermedades 

varían no sólo en función de la edad, sino que también con relación al medio 

ambiente en el que se desarrollen los individuos, así como con las conductas que 

las personas realizan respecto al cuidado de su estado de salud general. Las 

medidas que se han tomado para contrarrestar esta problemática en ocasiones no 

han sido las adecuadas, dado que se proponen estrategias de manera general, 

sin considerar que las características de las comunidades varían de un estado a 

otro, de un municipio a otro, y en el caso del Distrito Federal, de una delegación a 

otra. 

La Facultad de Odontología cuenta con una Clínica de Admisión en el 

edificio central, en donde se realiza una historia clínica a los pacientes de primer 

ingreso (anexo1), que se archivan en la dependencia. Con esta información se 

realiza un reporte general el cual está disponible en la página web de la FO, así 

como en la Clínica de Admisión. Para las clínicas periféricas este registro se 

realiza en cada una de ellas, pero la información registrada no se sistematiza 

como se hace con la obtenida de los expedientes clínicos del edificio central, por 

tanto, no se tiene un referente del estado de salud bucodental y general de los 

pacientes que acuden a las diferentes clínicas periféricas y en consecuencia, no 

se tiene un diagnóstico que permita tomar decisiones respecto a estrategias e 

implementación de programas que permitan contrarrestar la morbilidad detectada 

en las poblaciones. 

Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la morbilidad de pacientes de dieciséis a ochenta años de edad que 

solicitaron atención dental por primera vez en cuatro de las nueve clínicas 

periféricas de la Facultad de Odontología en el turno matutino durante  el ciclo 

escolar 2009 – 2010? 
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4. JUSTIFICACIÓN 

La Facultad de Odontología de la UNAM es el referente educativo más importante 

del país en materia odontológica; por su infraestructura, matrícula, planta 

académica, ubicación geográfica (se encuentra en el Distrito federal, entidad con 

mayor número de habitantes en México), y porque es la que atiende la mayor 

cantidad de pacientes; por esta razón es importante que la información respecto 

al estado de morbilidad de la población que en ella se genere, sea analizada para 

colaborar a las cifras que reporta anualmente la Secretaría de Salud.  

Con este propósito, dado que aproximadamente el 33%(84) de los pacientes 

de primer ingreso de la Facultad de Odontología pertenecen a clínicas periféricas, 

resulta de interés personal, dar a conocer el estado de salud sistémico y  bucal 

que prevalece en pacientes atendidos en dichas clínicas, así como los 

medicamentos y sustancias de mayor consumo para que tanto alumnos como 

profesores, tenga un panorama mas amplio de  características de la población 

que es atendida. 

Con base en los resultados de este estudio, se determinaron las principales 

enfermedades que refieren los pacientes al momento de realizarles la historia 

clínica, así como su comportamiento con los intervalos de edad y género en el 

que prevalecen. Asimismo,  enfatizar sus características y su manejo dentro de la 

atención odontológica en el contenido de algunos programas de estudio en 

asignaturas como Medicina bucal, Farmacología, Oclusión, Propedéutica Médica 

Odontológica, entre otras, relacionados con el protocolo de atención bucodental 

en pacientes con enfermedades sistémicas 
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5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo General 

Describir la morbilidad de pacientes de dieciséis a ochenta años de edad, que 

solicitaron atención dental por primera vez en las Clínicas Periféricas: Aragón, 

Milpa Alta, Oriente y Padierna de la Facultad Odontología, en el turno matutino 

durante el ciclo escolar 2009-2010. 

5.2 Objetivos Específicos 

 Identificar las enfermedades sistémicas que tienen mayor prevalencia así 
como señalar en qué intervalos de edad  y en qué sexo predominan. 

 Identificar las alergias que presentan con mayor frecuencia los pacientes 
que solicitaron atención dental. 

 Identificar los principales tipos de medicamentos y sustancias que ingieren 
los pacientes. 

 Determinar la prevalencia de caries en la población de estudio, por sexo y 
por edad. 

 Describir el estado y prevalencia de salud periodontal de los pacientes. 

 Describir el tipo de oclusión (clasificación de Angle) y la prevalencia de 
alguna alteración relacionada con aquélla (Oclusión Cruzada, Mordida 
Abierta, Oclusión  Borde a Borde y Sobremordida). 

 Identificar los síntomas de la articulación temporomandibular  que se 
presentan con mayor frecuencia.  
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6 MATERIAL Y MÉTODOS 

6.1 Tipo de estudio 

Estudio transversal descriptivo retrospectivo.  

6.2 Población de estudio  

Historias clínicas de pacientes que solicitaron atención dental en cuatro clínicas 

periféricas de la Facultad de Odontología de la UNAM (Aragón, Milpa Alta, Oriente 

y Padierna) en el turno matutino en el periodo comprendido entre agosto de 2009 

a abril de 2010 

6.3 Criterios de inclusión. 

Historias Clínicas de pacientes de dieciséis a ochenta años de edad que 

solicitaron atención en las clínicas periféricas, que hayan sido llenadas 

correctamente y que sean legibles. 

6.4 Metodología 

Para poder cubrir los objetivos de esta investigación, fue necesario realizar las 

siguientes actividades: 

 En primer lugar, se solicitó autorización a los Jefes de Enseñanza de las 

Clínicas Periféricas del turno matutino (ver anexo 2), para revisar los expedientes 

clínicos de los pacientes de dieciséis años de edad en adelante, que solicitaron 

atención dental por primera vez en el periodo comprendido entre septiembre de 

2009 y abril de 2010. Dichos expedientes fueron elaborados por los alumnos que 

cursaron el quinto año de la licenciatura de Cirujano Dentista, a quienes al inicio 

del año escolar, se les enseñó el llenado de la historia clínica con el apoyo de un 

instructivo que tiene como fin guiarlos en la realización de esta tarea.(Ver anexo 

3). 

 Una vez que se obtuvo la autorización de los jefes de enseñanza de las 

clínicas periféricas, se solicitó una cita con ellos de acuerdo con la programación 

de visitas a estas instancias. La cita se realizó con la intención de confirmar la 

disponibilidad de las historias clínicas por analizar, así como de un espacio 

abastecido de energía eléctrica y de un contacto para la conexión de la 

computadora y así realizar la captura de datos de los expedientes, mismos que 
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fueron proporcionados por el jefe de enseñanza o por alguna persona de servicio 

social. Se eligieron los expedientes que cumplían con los criterios de inclusión 

para su captura. Los expedientes con criterios de exclusión fueron devueltos en 

ese momento. 

 Para agilizar el procedimiento, el tesista trabajó en la computadora 

capturando los datos de las variables de interés mientras que una persona de 

servicio social le proporcionaba la información de las historias clínicas. Al terminar 

la captura de las variables, las historias clínicas se devolvieron a quien las 

proporcionó. Esta actividad se realizó en un horario de 8:00 a 13:30 hrs. Cuando 

no se concluyó con la captura de los datos de todas las las historias clínicas en 

una sola visita, se le comunicó al jefe de enseñanza y se realizó una nueva cita 

para concluirla. Con dicha información, se creó una base de datos para cada 

clínica periférica en el software SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

versión 15.0. 

 Obtenida la información, se procedió a realizar el análisis estadístico de los 

datos.  
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7 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES Y ESCALA DE 

MEDICIÓN 

7.1 Sociodemográficas 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Sexo 
Condición orgánica que distingue 
a las mujeres de los hombres. 

1. Masculino 
2. Femenino 

Edad 
Años de vida cumplidos en el 
momento que se realizó la 
Historia Clínica. 

1. 16 a 25 años 
2. 26 a 35 años 
3. 36 a 45 años 
4. 46 a 55 años 
5. 56 a 80 años 

 

7.2 Enfermedades 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Enfermedad 
Padecimiento(s) que el 

paciente reporta al momento 
de realizar la Historia Clínica 

1. Hipertensión arterial 
2. Diabetes mellitus 
3. Angina de pecho 
4. Soplo cardiaco  
5. Arritmia  
6. Colesterol alto 
7. Obesidad 
8. Hipertiroidismo 
9. Hipotiroidismo 
10. Rinitis alérgica 
11. Asma 
12. Bronquitis crónica 
13. Migraña 
14. Epilepsia 
15. Parkinson 
16. Alzheimer 
17. Depresión 
18. Gastritis 
19: Úlcera péptica 
20. Colitis nerviosa 
21. Hemorroides 
22. Anemia 
23. VIH+ ó SIDA 
24. Cáncer 
25. Vitiligo 
26. Dermatitis atópica 
27. Artritis reumatoide 
28. Osteoartrosis 
29. Osteoporosis 
30. Hiperuricemia 
31. Mastopatía   
      fibroquística  
32. Quistes ováricos 
33. Infección urinaria 
34. Cálculos 
35. Ninguna 
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7.3 Medicamentos 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Medicamento 
El o los medicamentos que 

el paciente toma al momento 
de realizar la Historia Clínica. 

1. AINE 
2. Antiácido 
3. Antiarrítmico  
4. Antibiótico 
5. Anticoagulante 
6. Anticonceptivo 
7. Anticonvulsivo 
8. Antidepresivo 
9. Antidiarrerico 
10. Antihipertensivo 
11. Antihistamínico 
12. Antimigrañoso 
13. Antineoplásico 
14. Antiparkinsoniano 
15. Antisicótico 
16. Antitiroideo 
17. Brocodilatador 
18. Corticoesteroide 
19. Digitálico 
20. Hipnótico 
21. Hipoglucemiante 
22. Hormona tiroidea 
23. Ninguno 

 

7.4 Alergias 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Alergias 

Tipo de  alergia que el 
paciente reporta al 

momento de realizar la 
Historia Clínica. 

1. Penicilina 
2. Sulfas 
3. Pirazolonas 
4. Aspirina 
5. Acetaminofén 
6. Sedantes 
7. Anestésico local 
8. Alimento 
9. Polen 
10.Pelo o pluma de 

animal 
11. Ninguno 
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  7.5 Sustancia 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Sustancia 
Sustancia (s) que consume el 
paciente al momento de 
realizar la Historia Clínica. 

1. Alcohol 
2. Tabaco 
3. Marihuana 
4. Cocaína 
5. Anfetaminas 
6. Ninguna 

 

7.6 Estado de salud bucal 

VARIABLE 
DEFINICIÖN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Estado de salud 
periodontal 

Estado periodontal: número 
de dientes que presentan 
periodontopatías 
establecidas en la historia 
clínica.  

1. Sano 
2. Cálculo 
3. Sangrado 
4. Supuración 
5. Recesión gingival 
6. Movilidad dental 
7. Gingivitis 
8. Periodontitis 

Caries 

Presencia o ausencia de 
caries dental en cualquiera 
grado de severidad. 

1. Presente 
2. Ausente 

 

7.7 Análisis de la oclusión 

VARIABLE 
DEFINICIÖN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Clasificación Angle 

Clasificación basada en la 
relación de cúspides entre 
los primeros molares 
superiores e inferiores. 

1. Clase I 
2. Clase II división 1 
3. Clase II división 2 
4. Clase III 

Alteración de la Oclusión 

Tipo de alteración en la 
oclusión que presenta el 
paciente. 

0. Ninguna 
1. Planos Terminales 
2. Oc. Cruzada 
3. Mordida Abierta 
4.Oc. Borde a Borde 
5. Sobremordida 

 

7.8 Articulación Temporomandibular 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Articulación 
Temporomandibular 

Alteración de la ATM 

1.Dolor a la palpación 
2. Ruidos 
3. Luxación 
4. Sano 



 

Reporte de Morbilidad de pacientes de cuatro Clínicas Periféricas de la Facultad de Odontología UNAM 

 

  47 

8 RECURSOS 

8.1 Materiales 

Historias Clínicas de las clínicas periféricas elaboradas en el periodo comprendido 

entre agosto de 2009 a abril de 2010. 

Computadora personal portátil 

Programa estadístico SPSS versión 15.0 

 

8.2 Humanos 

Tesista 

Tutora 

Asesoras 

8.3 Económicos 

Cubiertos por el tesista 
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9 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

Una vez obtenida la recolección de datos de las historias clínicas se realizó un 

análisis descriptivo para cada una de las variables de estudio con el paquete 

estadístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versión 15.0; se 

obtuvieron las frecuencias y porcentajes de cada una de las variables 

involucradas. Para cumplir algunos objetivos, se recurrió al análisis descriptivo 

con tablas cruzadas; las gráficas y cuadros facilitan la lectura de los datos.  
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10 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

De acuerdo a los lineamientos planteados en la Ley General de Salud, este 

estudio se plantea como un estudio sin riesgo dado que se utilizarán las Historias 

Clínicas siendo estas  propiedad de la Facultad de Odontología, perteneciendo  al 

archivo clínico, la recolección de datos se llevó a cabo de acuerdo con lo 

establecido en la Declaración de Helsinki(85), por lo tanto se mantendrá la 

confidencialidad de la información relacionada con la privacidad de los pacientes. 
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33.2%66.8%

Masculino Femenino

Fuente directa

11 RESULTADOS 

Los resultados se describen conforme a los objetivos planteados. Primeramente 

se presenta la distribución porcentual de las variables sociodemográficas incluidas 

en la historia clínica (sexo, edad, delegación política en la que vive, ocupación, 

escolaridad), posteriormente el estado de salud general (enfermedad sistémica y 

alergia), medicamentos y sustancias, y por último el estado de salud bucal (caries, 

enfermedad periodontal, oclusión, articulación temporomandibular). 

 

Sociodemográficos 

Para cada variable sociodemográfica, los resultados se presentan tanto de 

manera global como por clínica periférica 

 

El total de la población analizada en este estudio fue de 2129 historias 

clínicas, distribuidas en cuatro clínicas periféricas (cuadro 1). 

 

Cuadro 1. Población de estudio distribuida por clínica periférica 

Clínica Periférica Historias Clínicas % 

Aragón 590 27.7 

Milpa Alta 419 19.7 

Oriente 518 24.3 

Padierna 602 28.3 

Total 2,129 100 

                           Fuente directa 

 

El 66.8% del total de la población de estudio corresponde al sexo femenino 

y 33.2% al masculino (gráfica 1).  

                 

 

 

 

  

 

 

 

Gráfica 1. Distribución porcentual de la 
población de estudio por sexo. 
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En el cuadro 2 se observa la distribución porcentual del sexo conforme a 
cada clínica periférica. 

 
 

Cuadro 2.  Distribución porcentual del sexo por clínica periférica 
 

Sexo Aragón 
% 

Milpa Alta 
% 

Oriente 
% 

Padierna 
% 

Total 
% 

Masculino 8.6 5.6 8.2 10.7 33.2 

Femenino 19.1 14.0 16.2 17.6 66.8 

Total 27.7 19.7 24.3 28.3 100.0 

Fuente directa 

 

Para describir la distribución porcentual de la variable edad se reagruparon 

las edades registradas en las historias clínicas, con el objeto de simplificar y poder 

analizar mejor los datos. El grupo de 56 a 80 años, no se pudo agrupar en la 

misma proporción de años que los demás, debido a que la frecuencia era escasa 

en algunas edades. Dicha distribución se presenta en la gráfica 2, en la que se 

observa que la atención dental que se brinda frecuentemente es en el intervalo 

antes mencionado (Cuadro 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 2. Distribución porcentual por grupo de edad 

Cuadro 3. Frecuencia de grupo de edad por clínica periférica. 

Grupos de 
edad 

Aragón 
% 

Milpa Alta 
% 

Oriente 
% 

Padierna 
% 

Total 
% 

16 a 25 años 4.1 3.1 3.5 5.8 16.5 

26 a 35 años 3.8 4.3 4.0 6.0 18.1 

36  a 45 años 6.0 4.8 4.7 6.2 21.7 

46 a 55 años 5.3 3.6 4.5 4.6 17.9 

56 a 80 años 8.5 3.8 7.7 5.7 25.8 

Total 27.7 19.7 24.3 28.3 100.0 

Fuente directa 

16.5%

18.1% 21.7%

17.9%

25.8%

1. 16 a 25 años

2. 26 a 35 años

3. 36 a 45 años

4. 46 a 55 años

5. 56 a 80 años

Fuente directa
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La distribución de la población de estudio por delegación política se 

muestra en el cuadro 4; en el que se observan los resultados por delegación; las 

principales delegaciones donde los pacientes reportaron que habitan, 

corresponden a aquéllas donde está ubicada la clínica a la que acuden a atención 

bucodental, Aragón: Gustavo A. Madero y Estado México, Milpa Alta: Milpa Alta, 

Oriente: Iztapalapa, Padierna: Tlalpan señaladas (♦) en el mapa 1. 

 

Cuadro 4. Delegaciones políticas en las vive la población de estudio 

 

Delegación 
política 

Aragón 
% 

Milpa Alta 
% 

Oriente 
% 

Padierna 
% 

Álvaro Obregón 0.1 0 0 0.7 

Azcapotzalco 0.1 0 0 0 

Benito Juárez 0.1 0 0.3 0.2 

Coyoacán 0.0 0 0.4 0.6 

Cuauhtémoc 0.6 0 0.4 0 

Gustavo A. 
Madero 

13.3 0 0.3 0 

Iztacalco 0.2 0.1 5.5 0.1 

Iztapalapa 0.1 0.5 14.2 0.1 

Magdalena 
Contreras 

0.0 0 0 3.8 

Miguel Hidalgo 0 0 0 0 

Milpa Alta 0 11.7 0 0 

Tláhuac 0 4.3 0.3 0 

Tlalpan 0 0 0 22.0 

Venustiano 
Carranza 

3.4 0 0.3 0 

Xochimilco 0 1.8 0 0.2 

Edo. México 9.8 1.0 2.4 0.2 

Edo. Morelos 0 0.1 0 0.1 

Total 27.7 19.7 24.3 28.3 

Fuente directa 
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♦ 
C.P. Padierna 
Deleg.Tlalpan  

22% 
 

C.P. Milpa Alta 
Deleg. Milpa Alta 

11.7% 

♦ 

Edo.de México  9.8% 

♦  C.P. Oriente  

Deleg. Iztapalapa 
14.2% 

C.P Aragón 
Deleg..Gustavo A. Madero 

13.3% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                

                                                                                                      ♦ 

 

 

 

 

 

                                                                                                                 

 

  



 

 

                                                                   

                                                         

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

            Fuente directa 

Mapa 1. Delegaciones donde se encuentran ubicadas las clínicas periféricas  

 

 

 

  



 

Reporte de Morbilidad de pacientes de cuatro Clínicas Periféricas de la Facultad de Odontología UNAM 

 

  54 

1. Analfabeta

2. Primaria

3. Secundaria

4. Bachillerato

5. Profesional

6. Posgrado

4.7%

25.5%

30.9%

26.8%

11.3%

0.8%

Fuente 
directa

La distribución porcentual de la población de estudio en lo que a ocupación 

se refiere, así como los porcentajes de ocupación por clínica periférica se 

muestran en el cuadro 5.  

 

Cuadro 5. Frecuencias de la variable ocupación por clínica periférica 

Ocupación Aragón 
% 

Milpa Alta 
% 

Oriente 
% 

Padierna 
% 

Total 
% 

Ama de casa 9.8 9.1 8.6 9.0 36.5 

Artesano .6 .6 .4 .6 2.2 

Campesino .5 .8 .5 .8 2.7 

Comerciante 3.6 1.6 2.0 3.2 10.4 

Obrero .4 .6 .8 .8 2.6 

Empleado 5.8 2.6 4.5 5.8 18.6 

Operador de 
Transporte 

.6 .5 .8 .6 2.4 

Trabajadora 
doméstica 

.1 .1 .2 .6 1.0 

Técnico .3 .3 .4 .8 1.9 

Profesional .6 .5 1.1 .6 2.8 

Pensionado o 
 Jubilado 

1.9 .7 1.3 .8 4.7 

Desempleado 1.1 .4 .9 1.1 3.5 

Estudiante 2.5 1.9 2.7 3.6 10.7 

    Fuente directa 

 

Con respecto a la escolaridad, el 30.9% de la población refiere como grado 

máximo de estudios la secundaria, seguido por el bachillerato (26.8%) y primaria 

(25.5%) (Gráfica 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Escolaridad de la población de estudio 
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La distribución porcentual por clínica periférica de esta variable se presenta 

en el cuadro 6, en el cual se observa que la frecuencia de posgrado en la 

población de estudio mantiene porcentajes similares. Cabe mencionar que el 

95.3% de la población tiene al menos un grado escolar. Las clínicas de Aragón y 

Padierna presentan los mejores niveles de escolaridad. 

 

Cuadro 6. Distribución porcentual de escolaridad por clínica periférica 

Escolaridad 
Aragón 

% 
Milpa Alta 

% 
Oriente 

% 
Padierna 

% 
Total 

% 

Analfabeta 1.6 .9 1.0 1.3 4.7 

Primaria 6.4 5.9 6.8 6.4 25.5 

Secundaria 8.6 6.4 7.0 8.8 30.9 

Bachillerato 7.6 5.2 6.2 7.8 26.8 

Profesional 3.4 1.2 3.0 3.8 11.3 

Posgrado .1 .1 .4 .2 .8 

Total 
26.1 
27.7 

18.8 
19.7 

23.3 
24.3 

27.0 
28.3 

95.3 

100.0 
   Fuente directa 
 

 

De la población total de estudio, el 69.7% tiene como lugar de nacimiento el 

Distrito Federal, el 30% otro estado de la República Mexicana y apenas el 0.3% 

son extranjeros. 

  



 

Reporte de Morbilidad de pacientes de cuatro Clínicas Periféricas de la Facultad de Odontología UNAM 

 

  56 

Estado de salud general, medicamentos y sustancias 

 

En el cuadro 7 se incluyen las enfermedades que la población reportó, la 

prevalencia de la hipertensión corresponde a 14.5%,  la gastritis 13.8%. El 45% 

de los pacientes presentó al menos una enfermedad sistémica.  

 

Cuadro. 7 Distribución porcentual de las enfermedades  con  mayor prevalencia. 

Enfermedad                         % 

Hipertensión 14.5 

Gastritis 13.8 

Diabetes 9 

Colitis Nerviosa 7 

Colesterol 5.2 

Obesidad 4.5 

Depresión 3.4 

Ninguna 55 

   Fuente directa 

 

En los cuadros 8 y 9 se observa la distribución porcentual de las 

enfermedades en relación con la edad y con el sexo respectivamente, en el 

primero se observa que a mayor edad se reportan más casos de dichos 

padecimientos, sin dejar de señalar que aun cuando los porcentajes son bajos, 

están ya presentes en adolescentes y jóvenes. En relación con el sexo, las 

mujeres tienen un elevado porcentaje de enfermedades sistémicas. Los 

resultados de todas los padecimientos incluidos en la historia clínica se 

encuentran en el anexo 4.                                                     

                                                                                                                                                                                                                                     

Cuadro 8. Distribución porcentual de las enfermedades con relación a la edad 

Enfermedad  
16 a 25 
años 

% 

26 a 35 
años 

% 

36 a 45 
años 

% 

46 a 55 
años 

% 

56 a 80  
años 

% 

Hipertensión 0.2 0.5 1.6 3 9.3 
Gastritis 1.8 2.7 3 2.6 2.6 
Diabetes 0.2 0.5 0.8 2.1 5.4 
Colitis Nerviosa 0.6 1.1 1.8 1.6 1.9 
Colesterol 0 0.6 0.9 0.8 2.8 
Obesidad 0.2 0.4 1.2 1.2 1.6 
Depresión 0.2 0.4 0.9 0.6 1.3 
Fuente directa 
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Cuadro 9. Distribución porcentual de las enfermedades en relación al sexo 

Enfermedad 
Masculino 

% 
Femenino 

% 

Hipertensión 4.6 10 

Gastritis 3.4 10.4 

Diabetes 2.9 6.2 

Colitis Nerviosa 0.9 6.1 

Colesterol 1.6 3.7 

Obesidad 1.2 3.3 

Depresión 0.8 2.7 

Fuente directa 

 

Al revisar los expediente se observó que la ingesta de penicilinas fue la 

alergia mas frecuente. (7.4%). (Cuadro 10).  

 

Cuadro 10.  Principales alergias entre la población de estudio. 

 

 

 

 

 

            

                      

                                 

                               Fuente directa 

 

La distribución porcentual de las alergias para cada clínica periférica se 

presenta en el cuadro 11, en el que se observa que la alergia a las penicilinas 

tiene mayor frecuencia. Las clínicas Aragón y Oriente reportaron porcentajes 

similares de las principales alergias. El resto de las alergias reportadas se 

presentan en el anexo  5. 

 

 

 

 

 

     Alergias                                           % 

Penicilinas 7.4 

Sulfas 3.2 

Alimentos 1.9 

Pelo ó pluma de animal 1.7 

Ninguna 84.8 
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Cuadro 11. Distribución porcentual de alergias por clínica periférica 

Alergia 
Aragón 

% 
Milpa Alta 

% 
Oriente 

% 
Padierna 

% 

Penicilinas 2.3 1 2.4 1.6 

Sulfas 1.1 0.4 1.1 0.7 

Alimentos 0.3 0.5 0.5 0.7 

Pelo ó pluma de animal 0.5 0.5 0.3 0.5 

Total 4.2 2.4 4.3 3.5 

        Fuente directa 

 

La distribución porcentual de los medicamentos que la población de estudio 

reportó estar ingiriendo al momento de elaborar la historia clínica se observa en el 

cuadro 12. Los AINEs (Analgésicos anti Inflamatorios No Esteroideos) son los 

medicamentos que con frecuencia son ingeridos (12.7%). El 62.2% reportó no 

ingerir algún medicamento. Los resultados de la distribución porcentual de todos 

los medicamentos se encuentran en el anexo 6. 

 

Cuadro 12. Distribución porcentual de medicamentos ingeridos 

        Medicamentos                                   % 

AINE                             12.7 

Antihipertensivo         10.9 

Hipoglucemiante          6.7 

Antibiótico                    5.1 

Antiácido                       2.9 

Ninguno                      62.2 

                           Fuente directa 

 

 En el cuadro 13 se observa la distribución de ingesta de medicamentos por 

clínica periférica. 

Cuadro 13. Distribución porcentual de los medicamentos de mayor prevalencia en la 

población de estudio 

Medicamento 
Aragón 

% 
Milpa Alta 

% 
Oriente 

% 
Padierna 

% 

AINE 2.6 3.2 3.3 3.7 
Antihipertensivo 3.4 2.1 3 2.5 
Hipoglucemiante 1.4 2.1 2.4 0.8 
Antibiótico 0.8 1.1 1.6 1.7 
Antiácido 0.6 0.7 0.8 0.8 

Total 8.8 9.2 11.1 9.5 
Fuente directa 
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Con relación a las sustancias nocivas de consumo, las que sobresalen en 

su consumo fueron el tabaco y el alcohol (21% y 17.8% respectivamente), cabe 

mencionar que 68.6% mencionó no ingerir sustancia nociva alguna. (Cuadro 14). 

 

Cuadro 14. Sustancia de mayor consumo en la población de estudio 

  Consumo de sustancias  % 

Tabaco 21.0 

Alcohol 17.8 

Ninguna 68.6 

                                                             Fuente directa 

 

El tabaco se presentó como principal sustancia nociva en tres de las cuatro 

clínicas analizadas (cuadro 15). Cabe mencionar que para la clínica Oriente el 

consumo de ambas sustancias es similar. 

 

Cuadro 15. Principales sustancias nocivas por clínica periférica 

Sustancia 
Aragón 

% 
Milpa Alta 

% 
Oriente 

% 
Padierna 

% 

Tabaco 5.4 2.8 5.4 7.4 
Alcohol 4.8 3 5.4 4.7 

Total 10.2 5.8 10.8 12.1 
Fuente directa                             
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16%

84%

No presentan

Presentan

Fuente directa

Estado de salud bucal 

 

Con respecto  al estado de salud bucodental, la prevalencia de quienes 

presentaron caries fue del 83.9%. (gráfica 4).  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 4. Prevalencia de caries en la población de estudio 

 

La clínica periférica con mayor porcentaje de este padecimiento fue 

Padierna (25.1%), seguida de Oriente, Aragón y Milpa Alta. Aragón presentó el 

porcentaje más alto de personas libre de caries (cuadro 16). 

 

Cuadro 16. Presencia de caries en la población de estudio por clínica periférica 

Caries 
Aragón 

% 
Milpa Alta 

% 
Oriente 

% 
Padierna 

% 

No 
Presentaron 

6.7 3.0 3.3 3.1 

Presentaron 20.9 16.7 21 25.1 

                      Fuente directa 

 

Los grupos de edad con mayores casos de caries fue el de 56 a 80 años 

(18.6%) y el de 36 a 45 años (18.5%) (cuadro 17), mientras que el sexo femenino  

prevaleció en mayor porcentaje que el masculino (cuadro 18). 

 

Cuadro 17. Prevalencia de caries por grupo de edad 

Grupo de 
Edad 

16 a 25 
años % 

26 a 35 
años % 

36 a 45 
años % 

46 a 55 
años % 

56 a 80 
años % 

Si 
presentan 

caries 
14.9 16.7 18.5 14.9 18.6 

                               Fuente directa 
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0%

20%

40%

60%

80%

26.1%

73.9%

Sano Enfermo Fuente directa

 

Cuadro 18. Prevalencia de caries por sexo 

 

 

 

                                                       

                                                Fuente directa 

 

El 73.9% de la población registró por lo menos un padecimiento 

periodontal, mientras que el 26.1% no presentó alguno (gráfica 5).  

 

 

 

 

                                                                    

 

 

  

 

 

 

Gráfica 5. Estado de salud periodontal de la población de estudio 

 

En el cuadro 19 se presentan los principales  periodontopatías de la 

población estudiada, en el que se observa con mayor frecuencia la presencia de 

cálculo (49.4%) seguido de la gingivitis (27%). 

 

Cuadro 19. Principales periodontopatías en la población de estudio 

 

 

 

 

 

                                                      

 

                                       Fuente directa 

 

Caries 
Masculino 

% 
Femenino 

% 

Presente 28.2 55.5 

    Periodonto                                         % 

Sano 26.1 

Cálculo dental 49.4 

Recesión gingival 16.6 

Gingivitis 26.6 
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Por clínica periférica, el porcentaje más elevado de enfermedad periodontal 

se registró en Padierna, seguida de Oriente y Aragón. (cuadro 20). 

 

 

Cuadro 20. Distribución porcentual del estado  

de salud periodontal por clínica periférica                   

Clínica 
Periférica 

Sano 
% 

Enfermo 
% 

Aragón 9.1 18.5 

Milpa Alta 5.4 14.1 

Oriente 4.9 19.3 

Padierna 6.4 21.7 

                        Fuente directa 

 

En el grupo de edad de 36 a 45 años de edad la presencia de cálculo y la 

gingivitis fue más frecuente, la recesión gingival mantuvo mayor frecuencia en el 

grupo de 56 a 80 años (cuadro 21).  

 

Cuadro 21. Distribución porcentual de las enfermedades de  

mayor prevalencia en relación a la edad 

Grupo de edad 
Cálculo dental 

% 
Recesión gingival 

% 
Gingivitis 

% 
Total 

% 

16 a 25 años 5.1 0.2 4.6 9.9 

26 a 35 años 9.7 1.4 5.3 16.4 

36 a 45 años 12.5 3.3 6.5 22.3 

46 a 55 años 10.5 4.1 4.6 19.2 

56 a 80 años 11.6 7.7 5.7 25 

Fuente directa 

 

La presencia de de los tres padecimientos de enfermedad periodontal tuvo 

más frecuencia en el sexo femenino.  (cuadro 22). 

 

Cuadro 22.Distribución porcentual de periodontopatías por sexo 

Enfermedad 
Masculino 

% 
Femenino 

% 

Cálculo 17.4 32 

Recesión 
gingival 

6.5 10.1 

Gingivitis 9.2 17.4 

Total 33.1 59.5 

                                       Fuente directa 
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Respecto a las clasificación Angle, la clase I predominó (82.2%) en la 

revisión de las Historias Clínicas. Seguida ´por la clase II, división 1 y las clase III, 

con porcentajes similares (7.3 y 7.2% respectivamente)(gráfica 6) 

 

 

                            Gráfica 6. Distribución porcentual de la clasificación Angle 

 

Se encontró que las alteraciones en la oclusión que con mayor frecuencia 

presentó la población de estudio fueron: oclusión borde a borde (16.3%), 

sobremordida (11.4%), El 60.4% de la población de estudio no presento ninguna 

alteración en relación a la oclusión. (gráfica 7). 

 

Gráfica 7. Distribución porcentual de las alteraciones en la oclusión 

 

Clase I

Clase II 
div.1

Clase II 
div.2

Clase III

82.2%

7.3%

3.3%

7.2%

Fuente 
directa

0

0.2

0.4

0.6

0.8

60.4%

5.3%
6.6% 16.3%

11.4%

Fuente directa
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La alteración a la oclusión con mayor frecuencia en todas las clínicas 

corresponde a la de oclusión borde a borde. La clínica periférica que 

reportó mayor porcentaje  de todas las alteraciones en la oclusión fue 

Padierna (cuadro 23). 

 

Cuadro 23. Distribución porcentual de alteraciones por clínica periférica 

Alteración Aragón 
% 

Milpa Alta 
% 

Oriente 
% 

Padierna 
% 

Oc. Cruzada 0.9 1.6 1.4 1.4 

Mordida Abierta 2.0 1.7 1.2 1.7 

Oc. Borde a borde 5.1 2.4 4.2 4.6 

Sobremordida 2.8 2.3 3.1 3.3 

Total 10.8 8.0 9.9 11 

        Fuente directa 

 

Los síntomas relacionados con la articulación temporomandibular que 

tuvieron mayor prevalencia en la población de estudio fueron los ruidos articulares 

(27.4%). El 65.7% de la población de estudio reportó no tener algún síntoma. 

(cuadro 24) 

 

Cuadro 24. Principales síntomas de la Atm 

 

 

 

 

 

                                                                                                        

                                                    

                                           Fuente directa  
                                                                                

                                          

  

     Síntoma                     % 

Dolor 6.2 

Ruidos 27.4 

Luxación 4.6 

Sana 65.7 
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En resumen, en el cuadro 25 se señalan las variables contempladas en 

este estudio, mostrando los resultados que tuvieron mayor frecuencia (♦) por 

clínica periférica. 

Cuadro 25. Resumen de las variables contempladas 

Variables Aragón Milpa Alta Oriente Padierna 

Enfermedades 
(Hipertensión) 

♦    

Medicamentos 
(AINEs) 

   ♦ 

Sustancias 
(Tabaco) 

   ♦ 

Caries ♦    

Periodonto 
(cálculo) 

♦    

Angle 
(Clase I) 

   ♦ 

Alteraciones 
(Oclusión borde a borde) 

 ♦   

ATM 
(Ruidos) 

♦    

Fuente directa 
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12 DISCUSIÓN  

En este apartado se contrastan los resultados obtenidos en esta investigación con 

el sustento teórico de la misma. El orden en que se narrará la discusión es el 

mismo en el que se presentaron los resultados. 

  

 En el año 2009 se realizó una investigación similar a este estudio pero 

únicamente en la clínica periférica “Las Águilas” de la Facultad de Odontología 

UNAM, en el turno matutino(6). Respecto a las variables sociodemgráficas, el sexo 

femenino predominó en ambos estudios con más del 60%, Esto coincide con lo 

reportado por Díaz (86), quien en el año 2007 realizó un estudio sobre clasificación 

ASA utilizando la base de datos de pacientes de primera vez de la Clínica de 

Admisión del edificio central de la Facultad de Odontología UNAM. Esto puede 

deberse a que la mujer tiene mayor disponibilidad de tiempo por las mañanas y a 

que su inquietud por  tener un buen estado de salud bucodental sea mayor que el 

de los hombres.   

 

La variable ocupación reportó la misma prevalencia en ambos estudios con 

el mayor porcentaje para ama de casa, seguido de empleado y posteriormente 

estudiante; esto se debe quizá a que las amas de casa disponen de mayor tiempo 

por la mañana ya que los niños asisten a las escuelas en el turno matutino; los 

empleados probablemente tienen oportunidad de asistir a consulta dental con 

permisos, o a que sus labores las realizan en el turno vespertino o nocturno. De 

igual manera desde años atrás, la matrícula de estudiantes es elevada en los dos 

turnos y hay quienes asisten a clases por la tarde, lo que les permite acudir a la 

consulta en el turno en el que se realizó el estudio. 

 

Díaz(86) reportó en su trabajo que la ocupación “estudiante” obtuvo el mayor 

porcentaje, seguido de ama de casa y empleado, esto probablemente se debe a 

que su población de estudio abarcó tanto el turno matutino como el vespertino, 

siendo que en este último hay mayor disponibilidad de tiempo por parte de los 

pacientes. 
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Al observar la escolaridad reportada en las historias clínicas, el grado 

máximo de estudios que obtuvo la población analizada fue la secundaria, seguido 

por el bachillerato y posteriormente la primaria, coincidiendo con Córdova, y en 

parte con Díaz(86) pues a excepción del nivel profesional que éste menciona, las 

demás escolaridades se mantienen en porcentajes muy similares. 

 

Con respecto al lugar de nacimiento, la mayoría de los pacientes nació en 

el Distrito Federal, coincidiendo con lo reportado por Córdova. 

 

Estado de salud general 

En este trabajo, la hipertensión reportó la mayor número de casos; esto 

coincide con lo reportado en la investigación del 2009 en la clínica las Águilas(6); a 

su vez, los dos estudios concuerdan con los resultados obtenidos de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSyNUT) por entidad federativa(17).  

 

La gastritis obtuvo el segundo lugar en enfermedades sistémicas, seguido 

de la diabetes, contrario a lo reportado por Córdova(6), en el que la diabetes se 

mantuvo en segundo lugar; la prevalencia de la gastritis posiblemente se deba al 

cambio en la dieta y al consumo excesivo de alimentos irritantes como es el caso 

de la comida “chatarra”. También sería interesante revisar qué tipo y grado de 

gastritis presentaban los pacientes y saber si se las había diagnosticado algún 

especialista o son inducciones de ellos mismos por la sintomatología presentada. 

 

 Es importante mencionar que para el estudio de Díaz(86), de Córdova y para 

el presente, más del 50% de las poblaciones estudiadas se encontraron 

sistémicamente sanas. 

 

Respecto a la variable alergias, las penicilinas y sulfas  se presentaron con 

mayor frecuencia en este reporte y en el de Córdova.  

 

En comparación con el estudio antecedente, los medicamentos que 

tuvieron mayor prevalencia fueron los mismos (AINEs, antihipertensivo, 

hipoglucemiante, antibiótico y antiácido), aunque difieren los porcentajes y el 
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orden de prevalencia, ya que para el estudio de la clínica Las Águilas(6), la mayor 

frecuencia la tuvieron en primer lugar los antihipertensivos, segundo los AINEs, 

seguidos de los hipoglucemiantes y por último los antibióticos. Para este estudio 

los AINEs prevalecieron más que los antihipertensivos, seguidos de los 

hipoglucemiantes, antibióticos y por último los antiácidos cuya prevalencia quizá 

esté relacionada con  la elevada prevalencia de las en este trabajo. 

 

Es importante reflexionar en el hecho de hacer conciencia de la importancia 

del dominio del conocimiento con respecto a la terapéutica farmacológica, ya que 

es inminente que el egresado de la licenciatura en cirujano dentista muchas veces 

carece de dicho conocimiento, así como de las habilidades y actitudes respecto a 

este tópico(87), cuyos resultados se verán reflejados en la práctica profesional 

cotidiana, al seleccionar, prescribir y administrar medicamentos y sus dosis 

correspondientes. 

 

Respecto al consumo de sustancias, el tabaco tuvo mayor frecuencia 

seguido del alcohol. Este estudio coincide con lo reportado en la ENSyNUT 

2006(17) por entidad federativa, en el que el tabaco lo consumía el 27.2% de la 

población, mientras que el alcohol el 17.3%.  

 

En relación con el estado de salud bucal, específicamente la presencia de 

caries, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Encuesta Nacional de 

Caries (ENC), mencionan que este padecimiento afecta entre un 60 y 90% de la 

población, similar al resultado obtenido en este trabajo (prevalencia de caries del 

84%); esto puede deberse a que el sector que recibe atención dental es limitado y 

en México la falta de conocimiento de la importancia de implementar programas 

de salud bucodental a nivel nacional por las instituciones correspondientes, el 

nivel educativo, la deficiencia generalizada de la dieta de los mexicanos ha 

provocado una falta de conciencia sobre las consecuencias de no tratar 

tempranamente este padecimiento o de descuidar la dieta diaria, así como los 

hábitos de higiene, y como consecuencia, la caries se ha convertido en un 

importante problema de salud pública. La Facultad de Odontología siendo una 

institución educativa ha tomado conciencia de ello y existe una serie de 
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programas para la prevención de la salud bucodental , pero se necesita aún más 

apoyo por organismos, secretarías, instituciones. 

 

Existe en México una prevalencia de más del 30% de periodontopatías en 

población adulta. De las cuatro clínicas periféricas analizadas en este estudio, 

74% de la población total reportó tener al menos un padecimiento periodontal; la 

presencia de cálculo fue de 49%, cifra que resulta inquietante pues quizá este 

porcentaje elevado se deba a la mala higiene que tienen los pacientes y a que la 

información que reciben sobre la salud bucal sea insuficiente o mal comprendida.  

El porcentaje aquí reportado de cálculo coincide con lo descrito por Minaya en 

2010 (88), quien realizó un estudio sobre la enfermedad periodontal asociada a la 

pérdida de dientes, en la Universidad Autónoma de Campeche, dando como 

resultado que el 47.8% de su población presentó cálculo dental.  

 

Entre los años de 1998 y 2004, el Departamento de Ortodoncia de la 

UNAM, realizó un estudio en 428 pacientes en edades entre ocho y cuarenta años 

sobre la Casuística de Maloclusiones(89), en el cual se observa una similitud con lo 

aquí reportado, ya que la clase I de Angle fue la de mayor prevalencia, seguido de 

la clase II con sus subdivisiones, y por último, la clase III. 

 

En el año 2009 en la Habana Cuba, se llevó a cabo un estudio sobre 

trastornos en la articulación temporomandibular(90), en el que el 34% de la 

población presentó problemas articulares y el padecimiento que tuvo mayor 

frecuencia fue el ruido articular. Un estudio similar en 2004, realizado por la FES 

Zaragoza(91) señala que 46% de la población analizada presentó padecimientos 

articulares siendo también los ruidos, los que prevalecieron de otros síntomas.  

Comparados con este estudio, los resultados son similares ya que en éste se 

obtuvo una prevalencia del 34%. De los padecimientos articulares registrados en 

las historias clínicas, también sobresalieron los ruidos. 
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13 CONCLUSIONES 

Sabemos que vivimos en una población enferma, pero en ocasiones 

desconocemos en qué porcentaje y  resulta de gran importancia que tanto los 

profesores, autoridades y alumnos tengan acceso a los resultados obtenidos en 

este estudio, que permiten tener un panorama mas amplio de la manera en la que 

se va desarrollando la salud de  la población. 

 

En la actualidad existe una gran necesidad de la población por ser 

atendida, y el tener una institución como la Facultad de Odontología a través de 

sus clínicas periféricas y la distribución de estas por el Distrito Federal, ayuda a 

que la población pueda tener acceso al servicio de salud dental y pueda contar 

con tratamientos integrales. 

 

En primer lugar se identificó a la hipertensión y la gastritis como las 

enfermedades sistémicas de mayor prevalencia de un total de 34 que se reportan 

en  la historia clínica, realizada a los pacientes de primera vez, de igual manera 

sucedió con las penicilinas en cuanto a alergias se refiere. Un alto porcentaje de 

la población reportó no tener alguna alergia.  

 

 Posteriormente se determinó que los AINEs y el tabaco son los tipos de 

medicamentos y sustancias respectivamente,  que consume frecuentemente 

nuestra población de estudio. Más del 60% de la población no ingiere 

medicamento ni sustancia nociva alguna. 

 

 Asimismo se pudo determinar la prevalencia de caries de manera global, 

en el que el sexo femenino presentó el mayor porcentaje de caries, así como el 

grupo de 56 a 80 años de edad. Por clínica periférica, Padierna obtuvo el mayor 

número de historias clínicas con reporte de caries presente. 

 

 El estado y prevalencia de salud periodontal fue descrito de manera global, 

en el que un gran sector de la población manifestó tener por lo menos un 

padecimiento periodontal. El sexo femenino, la clínica Padierna y el grupo de 

edad 56 a 80 años, tuvieron la mayor  frecuencia de este padecimiento.  
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 Se observa que a mayor edad, se presentan mayor porcentaje de caries y 

periodontopatías. Teniendo un variante en el grupo de 46 a 55 años, el cual la 

frecuencia disminuye levemente. 

 

 Es de importancia mencionar que la presencia de cálculo, es el 

padecimiento periodontal que afecta en un porcentaje  elevado (49%) a la 

población analizada.  

 

 En lo que respecta a oclusión,  la clase I de Angle tuvo el mayor porcentaje 

en toda la población de estudio, la oclusión borde a borde fue la alteración con 

mayor frecuencia y los ruidos fueron los trastornos de la articulación 

temporomandibular que predominaron. 

 

 

Recomendaciones: 

  

 Resulta de gran importancia sistematizar la información, ya que puede 
servir como punto de referencia para implementar programas de 
prevención. 
 

 Hacer énfasis en la enseñanza de protocolos de atención para el paciente 
comprometido sistémicamente, ya que los resultados de este estudio nos 
hacen reflexionar sobre la importancia del Cirujano Dentista, no solo como 
promotor de la salud bucal si no también de la salud general. 
 

 Tener medidas de prevención en cuanto a las alergias que se padecen con 
mayor frecuencia, y a los medicamentos y sustancias que se ingieren. 

 

 Se sugiere ampliar este estudio en ambos turnos (matutino vespertino),  
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15 ANEXOS 

Anexo 1 Historia Clínica 
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Anexo 2. Carta de autorización para los jefes de enseñanza 
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Anexo 3. Instructivo para el llenado de la Historia Clínica 
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Anexo 4. Resultados de todas las enfermedades sistémicas incluidas en la  

                historia clínica.  

 

 

Enfermedades Aragón Milpa Alta Oriente Padierna Total 

1. Hipertensión 
100 

4.7% 
60 

2.8% 
84 

3.9% 
65 

3.1% 
309 

14.5% 

2. Diabetes 
47 

2.2% 
48 

2.3% 
69 

3.2% 
28 

1.3% 
192 

9.0% 

3. Angina de pecho 
2 

0.1% 
1 

0% 
2 

0.1% 
1 

0.0% 
6 

0.3% 

4. Soplo 
2 

0.1% 
2 

0.1% 
6 

0.3% 
4 

0.2% 
14 

0.7% 

5. Arritmia 
8 

.4% 
1 

.0% 
5 

.2% 
1 

.0% 
15 

.7% 

6. Colesterol 
43 

2.0% 
9 

0.4% 
27 

1.3% 
32 

1.5% 
111 

5.2% 

7. Obesidad 
36 

1.7% 
13 

0.6% 
30 

1.4% 
18 

0.8% 
97 

4.6% 

8. Hipertiroidismo 
2 

0.1% 
3 

0.1% 
3 

0.1% 
0 

0.0% 
8 

0.4% 

9. Hipotiroidismo 
11 

0.5% 
2 

0.1% 
1 

0% 
4 

0.2% 
18 

0.8% 

10. Rinitis alérgica 
8 

0.4% 
2 

0.1% 
8 

0.4% 
5 

0.2% 
23 

1.1% 

11. Asma 
8 

0.4% 
4 

0.2% 
15 

0.7% 
9 

0.4% 
36 

1.7% 
12. Bronquitis 

crónica 
7 

0.3% 
0 

0% 
4 

0.2% 
4 

0.2% 
15 

0.7% 

13. Migraña 
15 

0.7% 
3 

0.1% 
16 

0.8% 
26 

1.2% 
60 

2.8% 

14. Epilepsia 
6 

0.3% 
1 

0% 
3 

0.1% 
3 

0.1% 
13 

0.6% 

15. Parkinson 
0 

.0% 
0 

.0% 
1 

.0% 
0 

.0% 
1 

.0% 

16. Alzheimer 
0 

0% 
0 

0% 
0 

0% 
0 

0% 
0 

0% 

17. Depresión 
24 

1.1% 
11 

.5% 
25 

1.2% 
13 

0.6% 
73 

3.4% 

18. Gastritis 
81 

3.8% 
58 

2.7% 
73 

3.4% 
82 

3.9% 
294 

13.8% 

19. Úlcera péptica 
4 

0.2% 
2 

0.1% 
5 

0.2% 
1 

0% 
12 

0.6% 

20. Colitis nerviosa 
55 

2.6% 
18 

0.8% 
45 

2.1% 
32 

1.5% 
150 

7.0% 

21. Hemorroides 
17 

0.8% 
5 

0.2% 
7 

0.3% 
8 

0.4% 
37 

1.7% 

22. Anemia 
7 

0.3% 
4 

0.2% 
7 

0.3% 
2 

0.1% 
20 

0.9% 

23. VIH + ó SIDA 
0 

0% 
0 

0% 
1 

0% 
0 

0% 
1 

0% 

24. Cáncer 
3 

0.1% 
0 

0% 
1 

0% 
1 

0% 
5 

0.2% 

25. Vitiligo 
2 

.1% 
2 

.1% 
1 

.0% 
4 

.2% 
9 

.4% 
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26. Dermatitis 
atópica 

4 
0.2% 

3 
0.1% 

2 
0.1% 

0 
0% 

9 
0.4% 

27. Artritis 
reumatoide 

21 
1.0% 

15 
0.7% 

14 
0.7% 

11 
0.5% 

61 
2.9% 

28. Osteoartrosis 
8 

0.4% 
1 

0% 
4 

0.2% 
3 

0.1% 
16 

0.8% 

29. Osteoporosis 
9 

0.4% 
1 

0% 
7 

0.3% 
5 

0.2% 
22 

1.0% 

30. Hiperuricemia 
1 

0% 
0 

0% 
0 

0% 
1 

0% 
2 

0.1% 
31. Mastopatía 

fibroquística 
1 

0% 
0 

0% 
4 

0.2% 
2 

0.1% 
7 

0.3% 

32. Quistes ováricos 
6 

0.3% 
7 

.3% 
1 

.0% 
3 

.1% 
17 

.8% 

33. Infección Urinaria 
9 

.4% 
014 
.7% 

14 
.7% 

10 
.5% 

47 
2.2% 

34. Cálculos 
5 

.2% 
1 

.0% 
2 

.1% 
4 

.2% 
12 

.6% 

35. Ninguna 
307 

14.4% 
244 

11.5% 
250 

11.7% 
370 

17.4% 
1171 

55.0% 
Fuente directa 
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Anexo 5. Resultados de todas las alergias incluidas en la historia clínica 

 

Alergias Aragón Milpa Alta Oriente Padierna Total 

1. Penicilinas 
50 

2.3% 
22 
1.0 

51 
2.4 

35 
1.6 

158 
7.4 

2. Sulfas 
24 

1.1% 
8 

.4% 
23 

1.1% 
14 
.7 

69 
3.2 

3. Pirazolonas 
0 

.0% 
1 

.0% 
0 

.0% 
0 

.0% 
1 

.0% 

4. Aspirinas 
6 

.3% 
3 

.1% 
4 

.2% 
8 

.4% 
21 

1.0% 

5. Acetaminofen 
2 

.1% 
2 

.1% 
2 

.1% 
7 

.3% 
13 

.6% 

6. Sedantes 
0 

.0% 
1 

.0% 
2 

.1% 
0 

.0% 
3 

.1% 

7. Anestésico local 
1 

.0% 
0 

.0% 
2 

.1% 
1 

.0% 
4 

.2% 

8. Alimentos 
7 

.3% 
10 

.5% 
10 

.5% 
14 

.7% 
41 

1.9% 

9. Polen 
6 

.3% 
8 

.4% 
7 

.3% 
2 

.1% 
23 

1.1% 

10. Pelo ó pluma de 

animal 

10 
.5% 

11 
.5% 

6 
.3% 

11 
.5% 

38 
1.8% 

11. Ninguna 
504 

23.7% 
358 

16.8% 
424 

19.9% 
520 

24.4% 
1806 

84.8% 
Fuente directa 
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Anexo 6. Resultado de todos los medicamentos incluidos en la historia  

               clínica 

Medicamentos Aragón Milpa Alta Oriente Padierna Total 

AINE 
55 

2.6% 
68 

3.2% 
70 

3.3% 
79 

3.7% 
272 

12.8% 

Antiácido 
12 

.6% 
15 

.7% 
18 

.8% 
17 

.8% 
62 

2.9% 

Antiarrítmicos 
7 

.3% 
1 

.0% 
0 

.0% 
1 

.0% 
9 

.4% 

Antibiótico 
16 

.8% 
24 

1.1% 
33 

1.6% 
37 

1.7% 
110 
5.2 

Anticoagulante 
17 

.8% 
2 

.1% 
6 

.3% 
7 

.3% 
32 

1.5% 

Anticonceptivo 
1 

.0% 
2 

.1% 
2 

.1% 
6 

.3% 
11 

.5% 

Anticonvulsivo 
6 

.3% 
1 

.0% 
1 

.0% 
4 

.2% 
12 

.6% 

Antidepresivo 
5 

.2% 
1 

.0% 
7 

.3% 
6 

.3% 
19 

.9% 

Antidiarreico 
0 

.0% 
0 

.0% 
1 

.0% 
0 

.0% 
1 

.0% 

Antihipertensivo 
73 

3.4% 
44 

2.1% 
64 

3.0% 
53 

2.5% 
234 

11.0% 

Antihistamínico 
3 

.1% 
4 

.2% 
9 

.4% 
2 

.1% 
18 

.8% 

Antimigrañoso 
0 

.0% 
0 

.0% 
0 

.0% 
3 

.1% 
3 

.1% 

Antineoplásico 
1 

.0% 
0 

.0% 
0 

.0% 
0 

.0% 
1 

.0% 

Antiparkinsoniano 
1 

.0% 
0 

.0% 
0 

.0% 
0 

.0% 
1 

.0% 

Antipsicótico 
0 

.0% 
0 

.0% 
4 

.2% 
0 

.0% 
4 

.2% 

Antitiroideo 
3 

.1% 
2 

.1% 
1 

.0% 
3 

.1% 
9 

.4% 

Broncodilatador 
3 

.1% 
3 

.1% 
9 

.4% 
6 

.3% 
21 

1.0% 

Corticoesteroide 
2 

.1% 
0 

.0% 
3 

.1% 
0 

.0% 
5 

.2% 

Digitálico 
3 

.1% 
1 

.0% 
0 

.0% 
0 

.0% 
4 

.2% 

Hipnótico 
2 

.1% 
0 

.0% 
0 

.0% 
3 

.1% 
5 

.2% 

Hipoglucemiante 
30 

1.4% 
44 

2.1% 
52 

2.4% 
18 
.8 

144 
6.8% 

Hormona tiroidea 
6 

.3% 
2 

.1% 
2 

.1% 
3 

.1% 
13 

.6% 

Ninguno 
401 

18.8% 
254 

11.9% 
307 

14.4% 
364 

17.1% 
1326 

62.3% 
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