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PREFACIO.

La practica dental tiene riesgos gue debemos tener en cuenta para obtae-
ner garantias de nuestro trabajo, velando por la salud de nuestros pa--
cientes desde la primera vez, en el gabinete dental, hasta el momento -~

en que lo abandonan.

Nuestos pacientes tienen confianza plena en nosotros, debemos estar ca-
pacitados, tanto para realizar nuestro tratamiento dental, como para -~
tomar las medidas de urgencia que se puedan presentar en el gabinete -~

dental.

Se ha escrito mucho acerca de las urgencias médico-dentales, pero des-~
pués de revisar la bibliografia encontramos que se abordan los proble--
mas en forma separada sin interrelacidn con sus efectos sistémicos, y -
se observa que los pasos a sequir son muy rigidos y en la prdctica dia-
ria hay veces que uno debe seguir los procedimientos de urgencia de la

manera en que se van presentando y evitar y/o prevenir el agravamiento

del paciente, podemos observar que nuestra urgencia no puede ser sepa--
rada, como se especifica en los libros, sino que tiene que ser interre-
lacionada a la vez que eficiente, he observado en la institucidn de la

Cruz Roja Mexicana, gue las medidas de urgencia deben ser rdpidas, efi-
cientes y a la vez normadas por el criterio de la persona que adminis--

tra éstas medidas.



CAPITULO 1
HISTORIA CLINICA

Es un documento necesario e indispensable, ya que debido al riesgo que
en nuestra prictica encierran ciertos procedimientos odontol&gicos, el
Cirujano Dentista tiene la obligacidn de realizar una evaluacién clini
ca sin necesariamente llegar a hacer un diagndstico médico definitivo,
antes de iniciar un tratamiento dental, que servird para determinar si
la capacidad fisica y emotiva de un paciente, le permitird tolerar con

seguridad un tratamiento dental especifico.

En ella se indican las eventuales enfermedades sufridas por los familia
res md8s prdéximos, los padecidos anteriormente por el propio paciente y

los trastornos o padecimiento actual por el cufl acude al consultorio -
dental, adem3s la historia clinica es un documento que tiene valor le--

gal como testimonio de su tratamiento.

Nos proporciona un concepto claro de las condiclones tanto locales co-
mo generales de la economia del cuerpo relacionindolas con sus afeccio
nes y pudiendo de &sta manera, hacer un diagndstico correcto y comple=-

to, y establecer un tratamiento adecuado.

Hay varias razones del porqué debemos elaborar una historia clinica, -
y agul veremos cuatro que considero 1as mis importantes y podemos de--~

cir que son:

1.- El tener la sequridad de que el tratamiento dental no perjudicara

el estado general del paciente.

Ya que hay pacientes que se observan con variedad de patologias, que

simplemente a veces estdn ignoradas por ellos mismos y algunas de una



extrema gravedad que pudieran ocasionar de una manera imprevista una
urgencia médica que puede desencadenar una reaccidn desfavorable de
nuestro paciente y que puede ocasionar incluso la muerte del mismo -~

poxr una falta de diagndstico y antes de todo una prevencidn.

2.~ Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad general o la
ingesta de algiin medicamento pudiera entorpecer la evolucidn de nues

tro tratamiento dental.

3.~ Para detectar alguna enfermedad ignorada que exija un tratamien-

to especial.

4.~ cuando en caso de algin problema de Indole legal en donde se nos

pueda acusar de negligencia profesional, nos ampara.

Hay diversos formatos de historia clinica, empezando por el primero
que presento que es una historia clinica de tipo convencional y que
no se considera de urgencia. ( H. C. Instituto Nacional de Enfermeda

des Pulmonares).
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Las otras dos historias clinicas se pueden considerar que son de urgencia

y mds especificamente la filtima, ya que como se puede observar la historia
que presenta la Cruz Roja Mexicana nos ensefia un formato bastante precisc

del tipo de prequntas que se deben de hacer, pero si nos damos cuenta se -
puede considerar que &sta historia es para un paciente que ya salidé de 1la

urgencia, que en el momento de elaborarla ya se encuentra en la unidad de

terapia intensiva y no recién llegado a la urgencia, ahora el otro formato
que presento es de una institucidn particular y como podemos observar fun-
ciona como una verdadera historia clinica de urgencias, ya que aqui se ma~
neja de acuerdo al criterio del doctor que la elabore y llega a un diagnés
tico para establecer el tratamiento, pero vemos que tiene el inconveniente
de gue se usa también como historia clinica de consulta normal, entonces -
observamos la deficiencia del formato ya que todo lo deja a juicio de la -
persona que la elabore y no lleva una secuencia ldgica y cronolSgica del -
mé&todo del interrogatorio que como ya sabemos lleva una secuencia estable-

cida. (observar hoja anexa).

Entonces como ya hemos podido constatar, hasta la fecha no se ha logrado -
hacer una historia clinica perfecta en la que se cubran todos los puntos -
necesarios y de interés para el odontdlogo. Hay dos maneras para efectuar
la historia clinica de un paciente: cuestionario impreso y entrevista di--

recta.

Cuestionario: es amplio, economiza tiempo y es entendible, la desventaja -

que tiene es que es impersonal, inflexible y carece de profundidad.

Entrevista directa: tiene flexibilidad, hay un contacto personal con el -~

paciente, la desventaja es que se lleva mucho tiempo.

Es evidente que una combinacidén de ambas es lo razonable y se aprovechar&n
las ventajas de cada una de ellas, logrando mejor nuestro objetivo, que es
el de evitar complicaciones y determinar la capacidad fisica y emocional ~

de un paciente para tolerar un tratamiento odontoldgico especifico.

La meta no es diagnosticar a tratar la faz mé&dica como médicos, si bien se
conseguirdn diagnésticos exactos por medio de una té&cnica adecuada de valo

racidn y por experiencia.
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Se desea elaborar un factor de valoracidén por medio del cual se determine -
si podremos realizar el tratamiente odontol8gico con relativa seguridad o -

si estd indicada la interconsulta m&dica antes del mismo.

El odontdlogo tiene, para con el paciente, la responsabilidad de consultar
al médico y de ser guiado por su consejo, en la mayorfa de los casos, su -~

consulta tendrd por consecuencia una pequefia alteracidn del plan de trata--
miento.

A veces éste se modificard fundamentalmente y sdlo en raras ocasiones sera
necesario postergar el tratamiento o posponerlo definitivamente, lo cual se-

rd benéfico a nuestros pacientes.

Se puede decir gue los requisitos de una historia clinica, es que sea clara,
de fS&cil desarrollo, que cubra a la totalidad del individuo tanto fisicamen-
te y emocionalmente y que pueda desarrollarse en un minimo de tiempo pero --

gin omitir datos importantes ( 9, 13, 18 )

Una proposicidn de historia clfinica seria:
Nombre Direccidn Teléfono

Edad Sexo Ocupacidn
Nombre de su médico

Direccidn Telé&fono
Remitido por

Motivo de la consulta

Instrucciones: marque con una ( X ) dentro del paréntesis cuando su respues

ta sea afirmativa.

1.~ Estd por el momento bajo tratamiento médico ? ( )
Cual:

2.~ Ha sido examinado por su doctor durante el dltimo afio ? ( )

3.~ Se le diagnosticd alguna enfermedad ( )
Cual:

4.~ Ha sido usted hospitalizado por una causa, grave en éstos 5 afios? ()

Motivo:



5.~ Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?

Fiebre reumidtica ( ) Insuficiencia cardiaca ( )
Insuficiencia coronaria ( ) Asma bronquial ( )
Epilepsia ( ) Ataque Cardiaco ( )
Hipertensidn arterial ( ) Hipotensifn arterial ( )

Otras ( ) Especifique cual

En caso de haber confirmado alguna de ellas decir que medicamentos estd

tomando.

6.- Tiene usted dificultad para respirar después de subir escaleras o de -
un ejercicio moderado? ( )

7.~ Ha padecido usted hepatitis ( )

hace cuanto tiempo

8.- Padece usted de trastornos digestivos como:
Ulcera gastrica ( ) Ulcera duodenal ( )
dificultad para pasar los alimentos (.) vémitos frecuentes ( )

regurgitaciones ( ) diarxreas frecuentes ( )
9.- Padece usted catarros frecuentes ( )
10.- Padece usted de tos persistente ( )
1l.~ Ha usted espectorado sangre ( )

12.- Ha padecido alglin familiar o usted diabetes ( )

especifique quién y si est& bajo tratamiento

13.- Ha padecido alguna enfermedad venérea [

cual y tratamiento y hace cuanto tiempo
14.- Necesita usted orinar mis de 6 veces al dia ( )

15.- Necesita orimar en la noche ( )

16.- Ha orinado con sangre ( )



17.- Padece usted de alguna alergia ( )

A que

18.- Estd tomando alglin medicamento ya sea con prescripcidn médica o sin --—
ella ( )
Cual

motivo

19.- Ha padecido usted alguna reaccidn a algiin anestésico local ( )
cual

Para Mujeres.
20.- Estd usted embarazada ( ) Tiempo del embarazo

21.- Estd usted pasando por la menopausia ( )

22.- Su periodo menstrual es regqular ( )

si es irregular diagndstico del m&dico tratante

HISTORIA CLINICA DENTAL.
Parodontograma
An&lisis de tejidos blandos y cavidad bucal en general

Diagndsticos
Prondstico

Plan de tratamiento

Firma del C. D. Firma del Paciente Fecha de elaboracién.



CAPITULO II

Fisiologfa del aparato circulatorioc, respiratorio, renal y nociones de ana-

tomia humana.

2.1 Aparato Circulatorio.

El aparato circulatorio es un sistema hidrZulico constituido por una bomba -
{el corazdn), una red de tubos (los vasos sanguineos) y un flufdo que los -~
recorre {la sangre). Las funciones de la circulacidn sanguinea, que se vale
del sistema cardiocirculatorio, son miiltiples. Ante todo, abastece de oxige-
no a los tejidos, de los que recibe el anhfdrido carbSnico. Asimismo trans--
porta a los tejidos las sustancias nutritivas absorbidas a través de las pa-
redes permeables del intestino despu€s de la completa digestidn de la comida,
lo que produce, por combustidn con el oxigeno, la energfa, necesaria para la
actividad del organismo. Ademds, libera los tejidos de los productos de dese
cho, que se volverian t3xicos si llegaran a acumularse. La sangre transporta
asimismo las hormonas, sustanclas guimicas producidas por las glandulas endo
crinas es decir, de sacrecidn interna a las diversas partes del cuerpo en -
las que deben desarrollar sus funciones. (16 )

El corazbn, la bomba muscular gue impele la sangre a todas las partes del or
ganismo, cuya capacidad de trabajo es maravillosa, equivale cada segundo al
levantamiento de un peso de unos 7 kilos a una altura aprox. de metro y me==-
dio, cada segundo. .

Una pared muscular, llamada "septum" o "tabique", divide verticalmente el co
razén en dos partes, que a su vez, constituyen dos bombas completamente sepa
radas.

El corazdn se halla situado en el tdrax, entre ambos pulmones, con su vérti-
ce hacia abajo, apuntando a la izquierda. (Fig~l) Todo €l se halla encerrado
en un saco fibroso y tenaz, 1lamado pericardio, que contiene una pequena can
tidad de humor lubricante, gracias al cual se elimina la posibilidad de fric
cidn en la zona, el pericardio mantiene ademis la posicidn adecuada de la vi
cera en los cambios posturales y limita su dilatacidn.

Bajo el pericardio se encuentra el miocardio, gruesa pared muscular responsa
ble de las contracciones y expansiones del corazdn. El interior de éste se -
halla totalmente tapizado por una suave membrana, el endocardio, que consti-
tuye una continuacidn del revestimiento interno de los vasos sanguineos, en

los que recibe el nombre de endotelio. ( 6 )



Fig. 1l.- esquema que representa la localizacidn del
corazdn y su vecindad con otros Srganos.
Como ya se menciond un séptum o tabique divide al corazén en dos partes, que a
su vez, constituyen dos bombas completamente separadas, cada una de ellas estd

constituida por dos cavidades, una superior y otra inferior. {(ver fig. 2)

Auricula
laquierda

Ventriculo
Derecho

Fig. 2.~ esquema representativo de las cavidades del corazdn.
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La misién de la bomba derecha es la de recibir la sangre “gastada", proce-
dente de las venas, y bombearla a los pulmones, donde elimina el anhidrido
carbBnico y absorbe oxigeno. A su vez, la bomba izquierda recibe de los =
pulmones la sangre rica en oxfgeno y la bombea a través de las arterfas a

todas las partes del organismo.

las dos cavidades superiores se llaman auriculas y las inferiores ventricu
los: la sangre fluye a baja presidén en las auriculas, las cuales al contraer
se en cada latido cardiaco, la bombean a los ventriculos; desde &stos, de -
presidn mis elevada, la sangre pasa a la circulacidn general. El ventriculo
izq. destinado a impeler con sus contracciones la sangre por todo el cuerpo,

posee una musculatura mucho mis desarrollada que las otras tres cavidades.

El paso de la sangre de las auriculas a los ventriculos esta controclada por
dos vAlvulas, que se abren y cierran en respuesta a la presidn de la sangre
en uno u otro lado, pero permiten el flujo de la sangre en una sola direccién
es decir, del corazdn a las arter;as; la vdlvula ae la derecha se denomina -
"triclspide", porque estd foxmada de tres ciispides o valvas; la de la iz~ =--
quierda "Mitral" porque su forma recuerda a la mitra episcopal. Ambas vdlvu
las funcionan del mismo modo: cuando en la aurfcula la presidn de la sangre
es superior a la del ventriculo, se abren para permitir gue pase la sangre.
Al comienzo del latido cardiaco, la contraccidn de la aurfcula y el paso de
la sangre misma la impelen al ventriculo; cuando el ventriculo estd lleno, -
el propio movimiento de la sangre hace que la v8lvula se distienda y cierre
asi la comunicacién entre aurfcula y ventriculo; la contraccidn del ventriqg
lo aumenta, ademds, la presidn contra las vdlvulas hace que se cierren a§n -

mis.
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Existen otras vAlvulas llamadas semilunares, una de las culles se encuentra
entre la arteria pulmonar y el ventriculo derecho y otra entre la aorta y -

el ventriculo izquierdo. ( 16)

No hay un punto preciso preciso del que se pueda decir, en realidad, que en
&l comienza la circulacidn de la sangre, pero convenientemente se ha estable
cido que la circulacidn se inicia en el ventriculo derecho, "estacién de ~ -
bombeo” gue impele la sangre a los pulmones. En ese punto, la sangre ha ---
atravesado el cuerpo, ha cedido el oxIgeno a los tejidos y estd dispuesta -~
para hacer una nueva provisidn de ella en los pulmones, previa eliminacidn,

siempre a través de los pulmones, del anhidrido carbdnico (ver fig. 3 ).

Transformando su color rojo vivo, gracias al oxfgeno, la sangre torna al co-
razdn, esta vez a la auricula izquierda, y pasa luego al ventriculo del mis-
mo lado, al siguiente latido, el ventriculo bombea la sangre a todas partes

del cuerpo.
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CORAZON

Arteria
Putmonar Venas
Arteria
forta Pulmonares
“ort -C0y Derechas

Vena
C_‘ava
Superior

o) Venas
+ U9 — Pulmonares
- Derechas

Pilares
Musculares

Vena
Cava
Inferior

Aandeletas
Tendinosas

Tabigue
Interventricular

- Fig. 3.- esquema representativo del intercambio de sangre en el corazdn,

sangre con oxigeno y sangre con bidxido de caxbono.
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Una vez que ha completado el circuito de todo el cuerpo, cedido el oxigeno -
a los tejides y recogido los materiales de desecho, la sangre torna a la par
te del corazdn derecha y de alli es impelida nuevamente a los pulmones. (15 )
El corazdn latirfa esponténeamente s8lo unas 40 veces por minuto si un esti-
mulador especial (nodo del seno) no lo estimulase, acelerando los latidos --
hasta elevarlos a unos 70 por minuto. El nodo superior, llamado seno auricu
lar o nodo S. A., tiene un ritmo mis veloz que el auriculoventricular, o nodo
A. V., y se conoce como el estimulador principal del corazdén, porque de &1 -~
parte el estimulo de excitacidn de toda la musculatura del corazén.

El paso del estimulo para la contraccidn muscular desde el nodo al resto del
corazdn se facilita por la presencia de un haz especial de tejido de conduc--
cidn llamado "fasciculo de His", por el nombre del médico alemdn Wilhem His.
Cada latido cardiaco nace en el nodo S. A. y por su impulso, que se difunde

a través de las auriculas en una décima de segundo aprox. ambas aurficulas

se contraen. En otra décima de seg., el impulso llega al nodo A.V., y la -
contraccidn emplea otra diécima de segqundo en extenderse por los ventriculos,
a travé@s del fasciculo de His. Despuds, el corazbn reposa aproximadamente
m%?io sequndo antes de que el ciclo se repita.{ 7)

Ademis el aparato circulatorio estd controlado por el sistema nervioso autd
nomo y en particular es responsable del control automitico del corazdn y de
los vasos sanguineos una zona de la médula espinal, la mayoria procedentes
del vago, y los impulsos transmitidos a la médula oblonga. ( 7 )

El trabajo del corazdn consta de contracciones y relajaciones de los atrios

y de los ventrficulos, repetidas rfitmicamente. La contraccidn se denomina -
sistole y la relajacién didstole, La contraccidn y la relajacién de las --
distintas porciones del corazdn se verifican con una secuencia rigurosamente

determinada, ademis de que dependen tambi&n de la edad. (16 )
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2.2.~ Aparato respiratorio.

Este aparato consiste en un conjunto de Grganos y estructuras cuya misidn -
principal consiste en abastecer de oxigeno al organismo, mediante la intro-
duccidén de aire y la expulsifn de anhfdrido carbdnico.

El aparato respiratorio comienza en la cavidad nasal y en los senos parana-
sales, luego prosigue con la faringe y la laringe, localizada en el cuello,
y se continfla con la traguea, que desciende al mediastino y se divide en --
los dos bronquios principales, despuéds pulmones, alveolos pulmonares (fig. 4)
y (4a).

Fig. 4.- vista frontal.

' e Senos

iy — Paranasales
(= \] Cavidad
. o> N\ Nasal
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}
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&/‘ Traquea
=
-
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Fig. 4 a.- Vista
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Esefago

L4
. Traquea

La nariz es el primer filtro, ievestido por dentro de moco; recoge el polvo
y las bacterias. Sirve también para humedecer y calentar el aire que la --
atraviesa. En el interior de la nariz se encuentran unas delgadas ldminas

Sseas xevestidas de mucosa, que obligan al aire a realizar un recorrido tor
tuoso, comunicada con la garganta, ha alcanzado casi la temperatura del ~ =~
cuerpo. La accifn de filtro de la nariz se continfia eh la garganta, donde =
las amigdalas palatinas y faringeas, junto con mds tejido linf&tico, forman
un anillo defensivo, denominado "anillo de Waldeyer", contra la entrada de

los gérmenes inhalados.
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Por detrds de la garganta se encuentra una ldmina de cart{lago, denominada --
“"epiglotis" gue funciona como una vdlvula gue impide a los alimentos ingeri--
dos su entrada a la laringe, y de agqui, a la trdquea.

21 la laringe se encuentra una formacidn cartilaginosa qgue sostiene los miscu
los gue controlan las cuerdas vocales. La parte inferior de la laringe se -~
abre en la trfigquea, tubo cuya armazén estd constitufida por anillos cartilagi-
nosos. La rigidéz es necesaria para impedir que las paredes de la triguea se
colapsen y se toquen entre si cuando el aire es inspirado.

Ia trdquea desciende por el cuello hasta el térax, por detrfs de los grandes
vasos sanguineos que confluyen al corazdn y los que salen de &1 y justo por
debajo del limite superior del esterndn, se divide en los dos bronguios y se
divide luego en dos bronquios a la izquierda y tres a la derecha, equivalen--
tes al namero de 1Sbulos de cada pulmdn,

Una vez en el interior de los cinco 18bules pulmonares, las vias aéreas se -~
subdividen a su vez en numerosas ramas, que forman los bronquios y &stos en -~

bronquiclos y €stos en alveolos pulmonares. (ver fig. 5).
—

Trdquea

e , _
@&‘& ‘\\ 3ronquios

3ronguiolos _»' <0
B | N

a

Fig. 5.- La ilustracifn de arriba muestra como los tubos aéreos se ramifican -
dentro de los pulmones. La trdquea se divide en dos bronquios, uno -

para cada pulmdn. Estos a su vez se dividen y subdividen hasta que las ramas
mis pequefias, los bronquiolos pueden ser observados al microscopio.
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Por debajo de la laringe, las vias afreas scn tubos de cartilago con paredes
musculares eldsticas revestidas de un epitelio ciliado: las gldndulas de sus
paredes segregan un moco viscoso que capta las partfculas de polvo y los gér
menes, mientras que.los cilios, con un movimiento ondulatorio ritmico, van -
empujando el moco hacia la garganta; si se acuzula en los bronquios mayores,
el moco se elimina con la tos. (6)
La mayor parte de la sangre que llega a los pulmones desde el corazdn lo hace
por medio de las dos arterias pulmonares, ramas de la arteria pulmonar comin
que sale del ventriculo derecho del corazdn.({ 17)
Los pulmones contienen tejido eldstico y en condiciones normales, se encuen-
tran en estado de tensién. En condiciones normales, los pulmones se mantie-
nen expandidos gracias a su contacto con una fina capa de lIquido que reviste
la pared interna del tdrax. Los pulmones nunca estdn sin aire y el que con-~
tienen se encuentra a la mils§na presidn que la atmdsfera. Cualquier cambio =--
de volumen que tenga lugar, en la cavidad tordcica tienen una respuesta de - -
amoldamiento por parte de los mismos, aumentando o reduciendo el propio volu-
men. La expéhsiGn, que tiene lugar durante la inspiracién, reduce la presidn
interna a valores inferiores a la presidn atmosf&rica y para restablecer el -
equilibrio, el aire entra en los pulmones, empujado por la presi6h atmosfé-
rica exterior. La disminucidén de volumen, qﬁe tiene lugar durante la espira
cién, aumenta la presidn del aire contenido en los pulmones, por lo que, al
existir una presifn intrapulmonar mayor que la atmosférica, el aire es empu-
jado al exterior.( 11)
La respiracidn es esencialmente una actividad inwvoluntaria, si bien es posi-
ble imponer a los miisculos involucrados en ella un control voluntario: este
hecho se ve en la natacidn. Los estfmulos nerviosos que regulan los movi--—

mientos respiratorios tienen su origen en el bulbo.
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El factor principal en el control de la frecuencia y profundidad respirato--
ria es la concentracidn de anhidrido carbdnico en sangre. El centro respira
torio del encéfalo responde muy rdpidamente a minimos cambios en esa concen-
tracidn, tambi&n la carencia de oxigeno influye sobre el ritmo respiratorio,
pero el centro respiratorio es relativamente insensible al déficit de oxige-~
no. Unos receptores suplementarios, situados en los grandes vasos sanguineos
del cuello, estimulan la respiracidn cuando disminuye el contenido de oxige—
no en la sangre. (7,8)

Como los gases pueden atravesar perfectamente las delgadas paredes de los --
capilares, es a este nivel donde se produce el paso de oxigeno a los tejidos,
al mismo tiempo que el anhidrido carbdnico pasa de los tejidos a la sangre.
De este modo, cuando la sangre abandona los capilares para entrar en las ve-
nas, en su viaje de retorno al corazdn, se ha produciéo el intercambio de -~
oxigeno por anhidrido carbbnico. Esto se verifica gracias a que la hemoglo-~
bina capta mds ficilmente el anhfdrido carb8nico, es decir lo "prefiere" al
oxigeno.

Normalmente, 100 ml de sangre arterial contienen 20 ml de'oxigeno ¥y unos 50
de anhidrido carbdnico; la sangre venosa lleva 15 ml de oxigeno y 55 de - -
anhidrido carbénico. Durante un ejercicio muscular muy intenso, la demanda
de los miisculos puede reducir el contenido de oxIgeno hasta 10 ml o menos Yy

el anhidrido carbdnico puede ascender hasta 75 ml.

La frecuencia respiratoria de un reci&n nacido es de aproximadamente 40 ve--
ces por minuto, durante la infancia, el ritmo disminuye hasta llegar a las =~
10-15 respiraciones por minuto, mientras en el adulto, la frecuencia se en--

cuentra desde las 15-20 respiraciones por minuto seglin sexo y edad.(7 )
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2,3.- Sistema Renal & urinario.

El sistema urinarioc estd constituido por dos Organos pares, los rifiones, que
a través de dos conductos, los urdteres, estdn unidos a la vejiga, en la que
se acumula la orina entre una y otra miccidn.

El sistema urinario interviene en el mantenimiento de la homeost&sis parti--

cipando en los siguientes fendmenos:

1.~ Eliminacidn de sustancias de desecho (metabolitos): Como sabemos en el

metabolismo de los nutrientes y de las sustancias que intervienen en el mis-
mo, se obtienen sustancias de desecho y algunas son téxicas, por lo gque el -
hfgado las convierte en sustancias inactivas y las envia posteriormente a la
circulacidn, siendo entonces transportadas hasta el rifidn el cuil las filtra

y excreta, regulando asi la cantidad de metabolitos en el organismo.

2.~ Equilibrio hidrico y electrolitico: Los rifiones desempefian un papel fun-
damental en la regulacidn del volumen y la composicidn idnica de nuestro me-
dio interno, es debido a ello que se forma la orina, es decir: LA FORMACION

DE ORINA ES CONSECUENCIA DE LA REGULACION RENAL DE NUESTRO MEDIO INTERNO.

3.~ Equilibrio &dcido-base: Como sabemos uno de los amortiguadores del PH --
sanguineo, es el sistema Scido carbénico/bicarbonato, el pulmén se encarga

de la concentracién de CO2 (dcido carbdnico) y el rifidn de bicarbonato.

4.~ Mantenimiento de la volemia: El rifién participa en la regulacién de la

volemia mediante dos factores, el primero es el liquido sanguineo y el se--
gundo es por medio de los elementos figurados que contiene la sangre circu-
lante.

El primero nombrado se realiza en relacidn con el gasto cardiaco, gue mane-
ja volimenes por unidad de tiempo y la presidn arterial, esto lo entendemos

asi: cuando aumenta el volumen sangufneo, aumenta el gasto cardiaco y la --



- 20 -
presidn arterial, esto tiene efecto sobre los rifiones provocando una pérdida
de lfquidos; a la inversa si la volemia disminuye, el gasto cardiaco y la --

presidn arterial disminuye, por lo que los rifiones retienen liquido.

Se debe considerar a &sto como un mecanismo de control de retroalimentacidn
del volumen sanguineo.

El segundo factor nombrado se realiza por medio de la eritropoyetina, la -~
cuil es una hormona glucoprotéica, formada por un factor renal llamado eri-
trogenina o factor eritropoyético renal (FER) m8s una globulina de bajo pe-
so molecular del plasma, &sta ltima se forma en el hfgado, la produccidn -
de ambas sustancias es estimulada al sufrir el organismo hipoxia.

La eritropoyetina asi formada llega a la médula Osea y provoca que se incre
mente la produccién de eritrocitos, al actuar sobre unas células progenito—

ras sensibles a &sta. (ver esquema A )

ei:fiﬁﬂg//,,/—- gIPOXIA "“‘*-\\f\§§£z:sla )

.RINON HIGADO

“b'e'a( ) libera
FER A GLOBULINA
N /
\> ERITROPOYETINA
estimula

CELULAS PROGENITORAS
SENSIBLES A LA

ERITROPOYETINA PROERITROBLASTOS
se transforman en

ERITROCITOS.

ESQUEMA. A
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5.- Mantenimiento de la circulacidn: El Rifidn partic¢ipa en el mantenimiento
de la circulacidén regulando la tensidn arterial. Cuando desciende la tensidn
arterial, la circulacién se dificulta y es entonces que el riiin responde --
con el mecanismo llamado Renina-Angiotensina y lo que pasa es:

La disminucidn de la tensifn arterial es captada por el aparato yuxtaglomeru
lar, el cuil libera renina (enzima proteolftica) que va a actuar en la cir--
culacidn sobre una alfa dos globulina que es sintetizada en el hfgado tam---
bién llamada angiotensindgeno, siendo convertida esta en angiotensina I y --
despuds otra enzima la transforma a angiotensina II en presencia de cloruro,
esta dltima tigne gran actividad vasopresora, la cudl eleva la tensidn arte-

rial y permite con esto se mantenga la circulacibén. (ver esquema B )

manifiesta

TENSION ARTERIAL Of __ , CIRCULACION LENTA

Py ’ 0
nnon :)‘/estlmula
AP. YUXTAGLi)MERULAR

PRODUCE RENINA

¢ actia
ANTIOTENSINOGENO (higado)

4 se transtorma
ANGIOTENSINA I enzima de conversidén

vse transforma
ANGIOTENSINA II

¢actua elevando la
TENSION ARTERIAL% ———w FLUJO CIRCULATORIO NORMAL.

ESQUEMA 3
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Los rifiones poseen forma de frijol y estln situados en la parte posterior de
la cavidad abdominal, a ambos lados de la columna vertebral, su longitud es

de 10 - 12 cm. aprox. y su peso de unos 10-170 gr. y est&n envueltos por una
capa de grasa que sirve para mantenerlos en su lugar y salvaguardarlos prote-

gidos por las iltimas costillas parcialmente. (ver £ig.6,7 y 8)

La unidad fundamental del rifién es la nefrona, compuesta de un glomérulo y --
el tibulo. El glomérulo es una especie de pequefio saco que contiene una made
ja de capilares y funciona como un finisimo tapiz, permitiendo el paso de de--
terminadas sustancias presentes en la sangre, pero impidiéndosele en cambio =--

a otras.

Polo Superior

3orde
Lateral

Polo |nf§‘rior
CARA  ANTERIOR

Fig. 6.- representativo de la forma del rifidn y limites del mismo.
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Fig. 7.- representa su localizacidn anatémica dentro del organismo.
v /
Rinon
A3DOMEN
s
Ureter
PELVIS Vejiga
Uretra
Fig.v 8.

~ representa el sistema urinario con sus componentes.



2.4.- Cuadro sindptico de nociones de anatomfa humana. (2 ).
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ORGANOS SIST. ORGANICOS FUNCION COMFONENTES
De sostén ap. Locomotor u postura corporal huesos y
Osteomuscular movimiento pro-- miisculos.

De intercambio

de nutricidn

De excrecidn.

De transporte

Ap. Respiratorio

Ap. Digestivo

Ap. Urinario

Ap. Cardiovas-

cular.

Ap. Hematopoyético.

teccidn.

Toma oxfgeno y
elimina bidxido
carbono,

fonacidn.

alimentacibn y
desecho de sus-
tancias no apro

vechadas.

Eliminacién de
residuos meta-

bdlicos.

Aporte de oxigeno
y sustancias'nu-
tritivas, retira
el bibxido de car
kono y desechos;
distribucidn de

sustancias activas.

Elementos formes

de la sangre.

Boca, nariz
faringe, la-
ringe, traquea,

pulmones.

boca, faringe,
esofago, esto~
mago, intestinos,
delgado y grueso,
ano, pancreas,
higado y g. sali

vales.

Rifiones, ureteres,

vejiga y uretra.

corazfn, arterias
arteriolas, capi-~
lares, vénulas,

venas y ¢. linfd-

ticos.

glébulos rojos,
blancos, plaquetas

v bazo.
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FUNCION
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COMPONENTES

De reproduccién

De regaulacidn

De regulacién
v direccidn
superior e in-
ferior por via

nerviosa.

Ap. Genital

Ap. Endocrino.

Sist.

Nervioeso

Conservacidn
de la especie

y hormonal.

Produccidn de
hormonas espe~-
cfficas que ace
lerxan o inhiben,
dirigen o regulan
los fenSmenos

vitales.

Coordinacidn y
méxima instancia
de gobierno eje-
cutivo. Funciones
elevadas, relaciédn
con el exterior

y con el interior.

HOMBRE

testiculos, con-
ducto deferente,
vesiculas semi-
nales, préstata,

uretra, pene.

MUJER

ovarios, trompas
de falopio, dtero
o matrfz, vagina
y genitales exter

nos.

Hip&éfisis, tiroides,

suprarenales, pan-
creas, ovarios

y testfculos.

Cerebro, cerebelo,
médula oblonga,
médula espinal,
nervios, 8rganos

‘de los sentidos.
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CAPITULO IIX

SIGNOS VITALES

Pefinicidn de signo y sintoma:

SIGNO.- " Son las manifestaciones OBJETIVAS de una enfermedad ", o sea que
son aquellas manifestaciones que podemos percibir mediante nuestros
Srganos de los sentidos (ver, ofr, tocar. oler, gustar). Ejemplo:-
Un signo serfia sentir el pulso; ver los movimientos respiratorios,
una deformidad, pupilas dilatadas, etc. (2 )

SINTOMA.- " Son las manifestaciones SUBJETIVAS de una enfermedad ", o sea
aguellas manifestaciones que NO podemos percibir pero existen en
el paciente, Ejemplo: dolor, sed, angustia, miedo, apatfa, néu--
seas, etc., ( 2)

3.1.~ Definicidn de signos vitales: (2,3)

Son aquellas MANIFESTACIONES DE VIDA, que nos indican si la persona esti -

viva o muerta y si est8 viva saber cudl es su gravedad.

a) Pulso.~ Es el flujo de sangre por el movimiento de una ARTERIA por el -

cambic de presifn, en cada latido del corazdn.

Se puede comprobar el pulsc en la muiieca (pulso radial) o en el cuello - -

(pulso carotideo) como se indica en las fig.: 9, 10, 1ll.

=G

Fig. 9 Fig. 10

El pulso tiene ciertas caracteristicas:

Es comiin hablar de la fuerza del pulso, &sta depende en gran parte de la -
fuerza de la sfistole, pues el pulso patentemente no puede ser fuerte si la
sistole ventricular es débil o si el llenado ventricular es incompleto. El
pulso, sin embargo, puede ser débil aunque las contracciones cardiacas - -

sean fuertes.

El uso de la palabra "fuerza" en referencia al pulso y describir el pulso

como "Fuerte" o "Débil" son hechos susceptibles de objecidn.

"Fuerte" puede significar para una persona el volumen del pulso.
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Fig.ll.~ representa a las principales arterias y venas para toma de pulso.
en este caso la arteria humeral y la carétida.

v. Yugular
Interna

V. Yugular
Externa

A.Carotida
interna

gartilago Tiroides

A. Cargtidd

’
Comun redquea

\\\

. Cava

e Aorta

A .Humeral -
( pto. flexidn del codo)

A. Cubital
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mientras que para otra puede ser la presidn en el interior de la arteria.

Las palabras "r&pido" y "lento" a menudo son ambiguas también, pues pueden -
referirse a la frecuencia del pulsc o al caricter de cada latido individual.
Los antiguos eran mis exactos en sus terminologias. Cuando se referian al -~
pulso hablaban de pulsus frequens o pulsus rarus ( frecuente o poco frecuen-
te ) y cuando describian el caricter del latido individual, usaban los térmi

nos pulsus celer o pulsus tardus ( brusco o prolongado ).

El pulso se puede describir mids claramente seglin las siguientes caracteristi
cas:

1.- Frecuencia: pulsus frequens o rarus {ripido o lento).

2.- Magnitud a amplitud: pulsus magnus o parvus ( grande o pequefic ).

» 3.~ Tipo de enda: pulsus celer o tardus { brusco o prolongado ).

4.- Ritmo: pulsus reqularis o irreqularis ( regular o irregqular ).

5.- Tensién: pulsus durus o molis ( duro o blando ).

Frecuencia. La frecuencia promedio del pulso en Adultos normales es de 60-80

por minuto; en Nifios 90-140; en los Ancianos 70-80.

La palpacifn del pulso o la onda del pulso resulta de la transmisién de la -
onda de presidn hacia abajo de la arteria, es ejecutada en forma cldsica so-
bre la mufieca derecha del enfermo, empleando el explorador los 3 primeros de
dos de la mano derecha. La frecuencia, regularidad, amplitud, velocidad del

impulso ascendente y el volumen del pulso radial requieren s&lo de un dedo =
para su evaluacidn, pero la velocidad de propagacidén de la onda y el espesor
de la arteria s8lo pueden ser examinadas con propiedad con tres dedos. La am
plitud del pulso ( pequefic o grande ) depende primordialmente de la presidn

dél pulso y proporciona una burda indicacidn del volumen/latido. ( 5 )
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-

b) Tensidn Arterial.-~ La tensidn arterial & mal llamada presidn arterial -
es el producto del gasto cardiaco por la resistencia periférica, ella es -
modificada por condiciones que afectan uno o los dos parAmetros que se to-

man para su medicidn.

Entonces podemos definirla como la presidn ejercida por la sangre sobre --

las paredes de los vasos.

En el ser humano, la tensidn arterial se mide rutinariamente por el método
auscultatorio. Un brazalete que se puede inflar conectado a un mandmetro
de mercurio, se enrolla alrededor del brazo y se coloca un estetoscopio so

bre la arteria braquial en el codo. (Fig. 12)
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Fig. 12.- representa la posicifén de la arteria humeral donde deberemos -

colocar el brazal y el estetoscopio.

Arteria
Humeral

Fig. 12 a.- esquema del brazal colocado y estetoscopio junto para toma -~

de Tensidn Arterial.
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El brazalete es inflado rdpidamente hasta que la presidn dentro de &l esté
muy por encima de la presidn sistdlica esperada en la arteria humeral. La
arteria es ocluida y no se oye ningfin ruido. Luego se baja lentamente la -
presidn.

En el punto en el cudl la presidn del brazalete excede a la presién de la
arteria, pasa un chorro de sangre con cada latido cardiaco y sincrénicamen
te con cada uno de ellos se oye un sonido, la presidn en la que se oyen =~
por primera vez los sonidos es la presidn sistSlica, a medida-.que la pre—-
sidn del brazalete va bajando, los sonidos se vuelven mias fuertes, luego -
sordos y apagados, hasta que finalmente desaparecen. ( 5 )

Ademds hay un sistema de medicidn clinica de la misma y es el sistema -~ -
palpo~auscultatorio.

Para poder realizar &ste método necesitamos:

a) El examinado.~ Es la persona a quien se le va a tomar la presidn arte--
rial, debe estar en posicidn cSmoda, sea sentado o mejor en decibito dorsal.
El paciente tendrd mfisculos relajados, es necesario impedir que se produzca
congestidn venosa, vigilando ropas o cualquier ligadura que oprima la parte
superior del brazo.

b) El mé&dico.- debe estar en posicidn cBmoda, NUNCA actuari con PRECIPITA~~
CION NI BRUSQUEDAD, tampoco mostrard PREOCUPACION o SORPRESA cuando esté =
realizando la medicifn, al igual que al obtener las cifras de la misma.

¢) Aplicacidn del manguillo.~ aunque al parecer es una maniobra en extremo
sencilla, por su importancia para lograr datos exactos de la presidn arte--
rial, el mé&dico debe habituarse a colocar adecuadamente el brazal.

Técnica: El examinado se coloca en posicifén cdmoda, de preferencia en decii-
bito dorsal. Con la bolsa de hule desinflada, el manguillo del esfigmomand-~
metro se aplica directamente sobre la piel, fij&ndolo, bien ajustado, alre-
dedor del brazo del paciente. Se pondrd atencidén en que la parte media de -
la bolsa de hule coincida con el trayecto de la arteria humeral y que en su
borde inferior quede a no menos de tres centimetros del pliegue del codo. (5)
Medicidn de la presidn sistdlica por palpacidn.

Con una mano se toma el pulso en la arteria humeral o en la radial, para de

terminar su frecuencia y su ritmo.
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Con la otra mano se cierra la vilvula de la pera y se infla el manguillo,
hasta unos 20~30 mm. de mercurin arriba de la presidn en que deja de pal-
parse el pulso. En seguida, se comienza a abrir y a cerrar sucesivamente
la valvula de la pera, a fin de hacer bajar la presidn del manguillo, en
unos 2-3 mm. de mercuric por segundo. Al continuar la disminucibén de la -
presidn dentro del manguillo, llega el momento en que vuelve a percibirse
el pulso.

La presifn que marca el mandmetro en el preciso instante en que las prime
ras pulsaciones son palpables, es la presidn sistdlica palpatoria. Esta -
presidn es casi siempre inferior a la sistdlica auscultatoria en unos - -
5-20 mm, de mercurio. Se abre por completo la vdlvula de la pera, para de
sinflar totalmente el manguillo. ( 5 )

Medicidn de la presidn sistSlica y de la presidn diastdlica por ausculta-
cién.

Localizada la arteria humeral en el pliegue del codo, adentro del tenddn
del biceps, colbcase alli la ci3psula del estetoscopio, y se procura que -
quede bien adaptada a la superficie cutfnea, con la menor presién posible.
La vAlvula de la pera cerrada, se infla el manguillo hasta llegar a una =~
presidn de 20-30 mm. de mercurio sobre la presibn sistdlica encontrada -
por palpacidn. Inmediatamente, se abre y cierra sucesivamente la vdlvula
de la pera, para hacer descender la presidn del manguillo, en unos 2-3 mm.
de mercurio /segundo.

Durante la descompresidn del manguillo, se oyen los ruidos arteriales co-
nocidos como ruidos de compresidn de Korotkow, que con gran frecuencia se
presenta~ en la siguiente forma y que constituyen &sta escala:

Zona superior de silencio. En toda esta zona, la presidn dentro del man--
guillo excede a la presifn arterial mixima. Por lo tanto la arteria humeral
estd colapsada totalmente en todo momento y no se oye ningln ruido arte--
rial. )

la. fase.- al desinflar un poco mas el manguillo, se llega a la presidn ~
inmediatamente inferior a la mixima arterial, por lo que la onda de pre-—
sidn ya puede pasar abajo de la regidn comprimida. En ese momento apare-—
cen slibitamente los ruidos arteriales, ritmados con las contracciones ven

triculares. La presién que marca el mandmetro en el preciso instante en -
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gue son audibles los primeros ruidos arteriales, es la presidn sistdlica -

auscultatoria. En esta primera fase, los ruidos arteriales, primero tenues

y apagados, aumentan de intensidad conforme disminuye la presidn del man--

quillo.

2a. fase.- lLos ruidos arteriales en esta fase a menudo tienen carictexr so-

plante. Al continuar la descompresién del manguillo, la escala de ruidos -

pasa a la

3a. fase.~ Ruidos arteriales generalmente intensos, en ocasiones vibrantes.
Al proseguir la descompresibn del manguillo, llega la

4a. fase.~ El principio de esta fase se distingue por el repentino descenso
de la intensidad de los ruidos arteriales. La presidn que maxca el mandme-

tro en ese preciso instante, indica la presifn diastSlica en 4a. fase.

Al hacer descender mis la presidn dentro del manguillo, los ruidos arteria
les decrecen rapidamente de intensidad, hasta desaparecer. El momento en -
que los ruidos se extinguen, sefiala el principio de la

5a. fase.- Zona de silencio. La presifn que marca el manémetro en el justo
momento en que los ruidos arteriales dejan de oirse, es la presidn diasté-
lica en 5a. fase.

Se abre completamente la llave de la pera, para que el aire del manguillo
ya no esté a presidn. La zona de silencio continfia hasta la presién cero.
Si se hace una sola lectura de la tensidn arterial, es diffcil fijar con -
exactitud la cifra de la presidn sistdlica y el valor de la presién diésté
lica. Ademds en la primera lectura, se produce una elevacidn momentdnea de
la presidn sanguinea en el brazo en que se hace el exdmen, y que se debe -
al efecto vasoconstrictor de la presidn del brazal y por nerviosismo de la
persona. Por lo tanto, es imprescindible que se hagan siempre dos o mads -
lecturas de la presidn arterial, dejando unos segundos de reposo entre cada
toma, con el manguillo completamente desinflado. ]

Numerosos médicos y fisidlogos estiman que siempre es conveniente repetir
las lecturas de la presifn arterial, hasta que las cifras obtenidas en la
diltima toma sean iguales a las de la inmediata anterior.

Hay incontables factores que ocasionan cambios en la presidn sist6lica y =~

en la presién diastdlica, algunos factores son inherentes a la perscna -
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que examina y otros provienen del medio ambiente, los aqui sefalados son -
de los mis importantes y frecuentes y que debemos tomarlos en cuenta:

1.~ La presidn del manguillo produce una vasoconstriccidn pasajera sobre -
las arterias del brazo, vasoconstriccidén que engendra un aumento regional
de la presidn arterial. Este ascenso se manifiesta especialmente en la pri
mera lectura y por esto, es indispensable que se hagan dos o m@s observa--
ciones, con intervalo de segundos.

2.~ Hay vasoconstricciln y ascenso de las cifras tensionales, si al hacer
la exploracidn el miembro superior se coloca sobre una superficie que esté
fria. El ascenso se advierte especialmente en los sujetos que sufren de hi
pertensidn arterial y en los hipertensos potenciales.

3.- Con los cambios de posicidn, la presidn sangufnea se conserva préctica
mente igual en las personas normales, en virtud del buen funcionamiento de
los mecanismos reguladores reflejos; pero, cuando estos mecanismos estin -
alterados, puede ocurrir que, al pasar el paciente del declibito a la posi-
cidn de pie, se presente hipotensidn arterial y es posible que llegue al -
grado de ocasionar un sindromo sincopal.

4.~ Una o dos horas despuds de la ingestidén de una comida medianamente - - .
abundante, la tensidn sist8lica aumenta en unos 4 - 10 mm. de mercurio,mis
o menos, en las personas normales. En ocasiones, la tensién diast8lica dig
minuye un poco, debido a la vasodilatacidn que ocurre en los Sxrganos abdo-
minales durante la digestifn.

5.- Numerosos estudios estadfsticos prueban claramente que la presidn sis-
t6lica y la presidn diastdlica aumentan con la edad, en forma gradual y -~
continua.

6.~ Desde el nacimiento hasta la pubertad, las cifras de la presidn arte--
rial son pricticamente iguales en los dos sexos. De la pubertad a los 50 -
afios, la presidn sanguinea es levemente inferior en el sexo femenino y un
poco mayor a partir de esta Gltima edad.

7.~ El promedio de las cifras de la presidn arterial, es mias bajo en los -
obreros manuales que en los sujetos con trabajo o hibitos sedentarios. Ade
mis, estos iltimos sufren con mayor frecuencia de hipertensidn arterial.
8.~ Los individuos que viven en mejores condiciones econfmicas, tienen el

pfomedio de la tensibn arterial un poco mis alto que las personas pertene-~



-~ 35 -

clentes a grupos soclales pecuniariamente inferiores lo que se ha atribui;
do a la intervencidn de diversas causas: dieta hipercalérica, que produce
exceso de peso.
9.~ Un aumento acentuado de la temperatura y de la humedad de la atmSsfera
producen un descensc de la tensidn diastdlica. Por el contrario, una baja
repentina de la temperatura ambiente, de inmediato ocasiona aumento de las
presiones sistdlicas y diastSlicas.
10.~ El ruido excesivo y frecuente, se ha citado como factor en el incre--—
mento de la tensidn arterial en algunos sujetos. (5 )

CUADRO PROMEDIO DE LAS PRESIONES ARTERIALES.

Tomado de: Buil and Blood Pressure Study.

SEX0 MASCULINO SEXO FEMENINO
ANOS DE EDAD Sistdlica diastblica sistdlica diastélica
mm. de Hg. mm.de Hg. mm.de Hg. mm.de Hg.
15-19 117 71 114 70
20-24 119 73 115 72
25-29 121 75 117 73
30~34 122 76 118 74
35-39 123 77 120 75
40-44 124 78 . 123 76
45-49 126 78 126 78
50-54 128 79 128 79
55-69 130 79 131 80
60-64 132 80 134 81

¢) Temperatura.- Es el Indice del calor del organismo humano, €sta se regu
la por un conjunto de mecanismos tanto voluntarios como involuntarios, que
sirven para mantener la temperatura corporal en niveles normales. La tempe
ratura org&nica depende de unos centros de control situados en el cexebro,
concretamente en €l hipotdlamo. Se desconocen cuflles son los mecanismos -~
exactos que activan estos centros termorreguladores. La termorregulacibn -
es el resultado de un equilibrio entre los mecanismos que producen calor -

( termoproductores ) y los que pierden el mismo ( terﬁodispersores) Entre
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los primeros cabe destacar los procesos metabdlicos, por los cufles los com=-
puestos orginicos sufren diferentes transformaciones con la consiguiente pro
duccidn de calor y la actividad muscular, que constituye el aspecto volunta-
rio de la produccién de calor (el escalofrio, por el contrario, es una con- -

traccidn muscular involuntaria que sirve para producir calor.)

Entre los mecanismos dispersores de calor, los mids importantes son la pérdi--
da que se produce cuando nos encontramos a temperaturas inferiores a 37°C -~-
(es decir, inferiores a nuestra temperatura interna), y sobre todo la sudora
cidén, que provoca una pérdida de calor por evaporacién. Este es el motivo por
el cufl resulta mds molesto el calor himedo, que limita la termodispersidn y

mis tolerable el calor con ventilacidn que sin ella.

La dispersidn de calor se produce también, aunque en menor medida por irradia

;4 .
cién y por conduccién.

La temperatura interna del organismo es aproximadamente de unos 37° C la ex-~-
terna es aprox. medio grado menor- con oscilaciones m@s o menos importantes
seglin el individuo. La temperatura del cuerpo no es constante a lo largo del

dfa, pues experimenta oscilaciones en su transcurso.

El instrumento que mide la temperatura corporal es el termdmetro utilizdndose
mis el llamado comiinmente "clfnico", formado por un tubo de vidrio graduado -
en décimas de grado centigrado, con una escala que abarca desde los 35° C a -
los 42° C, y que consta también de un pequefio depSsito lleno de mercurioc a lo
largo del tubo capilar que asciende a lo largo del tubo graduado. Ia medida
de temperatura utilizada en casi todo el mundo es la basada en la escala cen-

tigrada, cuya unidad es el grado Celsius.

Bajo el efecto del calor corporal, el mercurio, que se dilata si se somete a
un aumento de temperatura, asciende por el tubo, hasta quedar estabilizado a
una altura determinada, que se corresponde con un valor de la escala marcada
en el exterior del termémetro. El mercurio no baja de esa posicién debido a
gque un estrangulamiento a la salida del depééito le impide volver a su primi-
tiva situacidn una vez enfriado. Los termémetros clinicos son de dos tipos:

normal y prismatico.
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El primero, indicado para su uso externo, es mids fdcil de manejar; el sequn
do, mis corto y de punta roma, es el (nico adecuado para la toma de la tem-

peratura rectal.

£l termdmetro se coloca en la axila o en la ingle; el normal debe mantener-

1

2 en esa localizacidn unos 8-10 min. (segin el modelo), mientras gue con -

"

1l prismidtico son suficientes 4 & 5 minutos. La temperatura rectal se obtie
ne scbre todo en el caso de los nifios pequefios, en lgs que es suficiente man-
tener el termdmetro en el ano durante un minuto. Hay que recordar que la --—
temperatura rectal es superior a la axilar en medio grado aproximadamente, =
por lo que deberd rebajarse en esta proporcidn para traducirla a temperatura

axilar. El promedio normal de la temperatura medida en la boca es de 37° C.

d) FRespiraciones 8 frecuencia respiratoria. El acto de la respiracidn cons-~
ta de la inspiracién y la espiracidn, repetidas ritmicamente. En el adulto,
en estado de reposo, tienen lugar de 16 a 20 movimientos respiratorios por -
minuto. En los nifios la respiracidn es algo mis frecuente (en el recién na-
cido, cerca de 60 por minuto). Como norma, la carga fisica, sobre todo en las
personas poco entrenadas, se acompafia de un aumento en la frecuencia de la --
respiracidn. Se distinguen dos tipos de respiracién: la abdominal (domina --
en los hombres) y la tordcica (en las mujeres). En el primer tipo, el vold--
men de la cavidad tordcica aumenta, principalmente, a consecuencia de la con-
traceién del diafragma (aumento de la dimensidn vertical); en el segundo tipo,
como resultado de la contraccidn de otros miisculos (aumento de las dimensio--

nes anteroposteriores y transversal de la cavidad torécica).

El mecanismo regulador de la respiracifn es muy complejo. En forma esquemé-

tica se reduce a lo siguiente. En la médula oblonga se encuentra una concen-
tracidn de células nerviosas, reguladoras de la respiracidn, el centro respi-
ratorio. En éste centro respiratorio tiene lugar el cambio sucesivo entre --
el estado de excitabilidad y el de freno o inhibicidn. Durante la excitacidn
del centro respiratorio, del mismo se transmiten los impulsos a la médula es-
pinal y de aqui, por los nervios, a los milsculos respiratorios. Como resulta
do de ello, los miisculos se contraen y se produce la inspiracién. Durante =--

la inhibicién del centro respiratorio la transmisién de impulsos a los miscu-
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los respiratorios se suspende, éstos se relajan y sobreviene la espiracidn.,

Un irritante especifico del centro respiratorio es el dcido carbbnico. Ya

que cuando se ha acumulado suficiente en la sangre y tenga una concentra---

cidn dada activa la excitacidn del centro respiratorio y provoca la inspira

cidn. Cuando la concentracidn baja en sangre es porque ya fué expelido en

la espiracidn. ( 10)

La forma de explorar la respiracidn es:

1.- Comprobando la salida del aire (aliento)

2.~ Colocando un espejuelo cerca de la fosa nasal, si respira SE EMPANA.

3.- Colocando una flama (cerillo, encendedor) cerca de la nariz, si respira
habri movimiento de la flama.

4.- Acercando el dorso de la mano a la nariz, para sentir el aliento.

5.~ Acercando el oido del que auxilia a la nariz del paciente, para sentir
el aliento.

6.~ Comprobando los movimientos respiratorios:

a) Colocando la mano abajo del t8rax para sentir los movimientos.

b) Colocando las manos en la espalda con los pulgares cercanos a la linea -
media, en cada inspiracién, los pulgares se desplazan hacia afuera.

c) Reflejos.~ Es la respuesta involuntaria a un estimulo, se utilizan:

1.~ Fotomotor.~- Incidir un rayo de luz a la pupila lateralmente al hacerlo

debe contraerse (MIOSIS) (ver fig. 13)

<> &

CONJUNTIVAL: Oclusidn del parpado cuando se toca la conjuntiva o cOrnea.
2.~ Corneo-Palpebral: Tocar ligeramente la cdrnea, al hacerlo, el pdrpa-

do deberi moverse cerrando los ojos. (ver fig. 14)

<z

—_—

3.~ Doloroso: Pinchar la piel para provocar dolor y esperar movimientos --

de respuesta a ese estimulo. ( 2, 3)
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CAPITULO 1V
URGENCIAS MEDICAS MAS COMUNES, TRATAMIENTO.

ANGINA DE PECHO.

Esta enfermedad es causada por una incapacidad transitoria del miocardio pa-

ra recibir oxigeno suficiente, con el fin de llevar a cabo su trabajo.

Se manifiesta cuando el misculo cardiaco (miocardio) necesita una cantidad -
inhabitual de sangre y las arterias coronarias no estdn en condiciones de --
proporciondrsela. La angina de pecho, llamada tambi&n “Ortopnea cardiaca” y
Angina de esfuerzo", no es un ataque cardiaco, pero indica que el flujo san-

guineo es insuficiente respecto a las necesidades del corazdn.

Se caracteriza por un deolor intenso en medio del pecho (dolor retroesternal)
y se describe como un calambre, opresidn, constriccidn, sofocacidn, presidn
8 quemazdn, puede irradiar hacia arriba por la regidn central del térax has-
ta el cuello y el maxilar inferior, acompafiindose de pesadez u hormigueo en
el brazo izquierdo, también puede irradiar a la espalda o al epigastrio.
Algunas personas reportan palpitaciones y sensacidn de mareo, sudoracidn y

nausea.

El dolor por lo general, dura menos de 5 minutos y estd relacionado con el -
ejercicio, comer en exceso 8 alglin trastorno emocional. Si bien el dolor es
intenso, en realidad la angina de pecho suele ser la forma mis leve y tempra

na de aterosclerosis coronaria.

La angina de pecho es un sindrome que se presenta con mixima frecuencia en -
la cardiopatfa isquémica, pero también puede aparecer en otras enfermedades
en las que haya isquemia del miocardio, como insuficiencia de las vdlvulas -

Aorta y anemia.

Entre los "factores de riesgo" se encuentran la hipercolesterolemia (aumento
del colesterol en sangre por dietas ricas en grasas), hipertensidn arterial,

el tabaco, falta de actividad fisica, obesidad, stree y otros.
Tratamiento de Urgencia.

1.~ Reconocer el tipo de dolor caracteristico del padecimiento, o sea el es~

tablecer un diagnfstico diferencial.
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2.~ Suspender todos los tratamientos dentales que se estén realizando en el
momento de la urgencia.

2.~ Posicién de decilbito dorsal con hiperextensidn del cuello para permeabi=-
lizar vias aéreas y aflojar ropa.

4.~ Suministrar oxfgenc mediante mascarilla a un flujo de 3 litros/minuto, -
o en su defecto se administra oxigeno del aire ambiente mediante la bolsa
de Ambii.

5.~ administracidn de nitroglicerina sublingual como el Isorbid 5 mg.

6.— Conseguir atencidn médica inmediata.
ASFIXIA.

Sofocacidn, coma o inconsciencia causada por la privacidn de oxigeno y hay -~

una imposibilidad para respirar, que origina acumulacidn de anhfdrido carb&ni

co y dcidos fijos. Al detenerse la.respiracidn por cualquier causa se produ-

ce pérdida del conocimiento seguida pronto de muerte a menos de que se suminis
tre a la victima oxIigeno por via artificial.

El estado de asfixia puede ser por un obstdculo que se introduce a las vias -~
aéreas, por imposibilidad de la sangre de absorber el oxigeno o por incapaci--

dad de los tejidos de utilizarlo.

Entre las muchas causas de asfixia o sofocacidn citaremos como mas frecuentes
el shock eléctrico, intoxicacidn por gas, ataque cardiaco, traumatismo cere--

bral, humo y ahogamiento.

Tratamiento de urgencia:
Estos pasos de urgencia precede al diagnSstico definitivo en el caso de - - -
obstruccién al paso del aire y que proporciocna la mejor posibilidad de recupe-

racidén y que son métodos que evitan la intubacién y traqueotomfa.

1.- Posicidn de deciibito dorsal, con la cabeza inclinada hacia atris, ya que

esto alivia la obstruccidn y permite el paso del aire en un 50%.

2.- Afloje ropas y 4@ aire a presidn positiva de boca a boca, de boca a nariz
de boca a tubo oral, o ventile mediante una mascarilla con oxIgeno, o con —--

bolsa de Amb{.

3.- Limpie con los dedos la parte superior del paso del aire o mediante aspi-

-
racion.
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4.- Abra la beca del paciente y mueva la mandibula hacia adelante en tal --

forma que los dientes queden adelante de los del maxilar.

5.~ Introduzca una cdnula faringea o en forma de S.

Cuando se advierta presencia de vOmito 0 sangre en la boca, la limpieza pre
cederd a la insuflacidén. Los especialistas estdn de acuerdo en gque la tra-
queotomia no debe efectuarse como parte de los cuidados de urgencia, sino -

que deberad realizarse {nicamente en condiciones de buen control médico, asi

gque el paso siguiente es:

6.~ Conseguir ayuda médica inmediata.
Los primeros 5 pasos no deberdn tomar md3s de unos cuantos segundos; la eje-

cucidn debe resultarle algo simple y rutinario.

Si se continfla dando respiracién mediante una mascarilla y bolsa, en forma -
adecuada, es casi seguro que la mayorfa de los pacientes tendr@n oportunidad
de volver en si, en forma satisfactoria y podrin ser oxigenados hasta que se
les conduzca al hospital, donde se hard la intubacidn o la traqueotomia si -
es necesaria.

Cuando se aplica la mascarilla, debe usted cgnfirmar que la cabeza del pa~--
ciente esté echada hacia atris; asfmismo vigile que el aire no entre en el =~
esSfago y el estdmago, ya que si aguello ocurriera, usted puede observar que
el abdomen se torna mds voluminoso y la presidn sobre el diafragma, entonces,
puede impedir el intercambio de aire.

ASMA BRONQUIAL.

Es un sindrome que se caracteriza por dificultades respiratorias, debidas a
a espasmo de la musculatura de los bronquiclos, la mucosa que la reviste se

hincha y restringe el paso del aire. Las causas principales son dos: La pri-



mera es una infeccidn de la nariz, de los senos paranasales, de los bronguios
o de los pulmones como la bronquitis; la sequnda, mds comiin, es una rcaceidn

alérgica, predispuesta hereditariamente para padecerla.

Multiples factores concurren a determinar la gravedad de un ataque de asma .-
El mds importante es probablemente la existencias de un estado de tensidn -
de origen emocional: de hecho, un individuo nervioso estd mis sujeto que --

uno tranguilo a atagues mas frecuentes.

En un ataque tipico, el individuo tiene sensacifn de opresidn en el tdrax,-
tos seca irritativa, respiracién acelerada y diffcil, ruidos tordcicos (sil
bidos), que pueden ofirse a distancia, taquicardia y gran ansiedad; la cara

puede volverse ciandtica y sensacién de asfixia. Puede ser peligroso en --

individuos con alteraciones pulmonares anteriores o en cardidpatas.

Es dificil distinguir un ataque de asma de otros tipos de dificultades res-
piratorias, como las que se derivan, por ejemplo, de un enfisema de una - -

cardiopatfa.

La crisis asmitica puede durar alrededor de una hora, o en ocasiones puede
aparecer un ataque tras otro, de manera que el trastorno se presenta por --

varios dias.

Tratamiento de urgencia.

1.~ Posicidn de declibito dorsal con hiperextensidn del cuello.

2.~ La hiperextensifn ayuda a permeabilizar las vias aéreas.

3.~ Aflojar ropas.

4.- Administracién de oxigeno con mascarilla, o con bolsa de Ambd, o con ==
una cdnula en forma de S.

5.- Administracién de adrenalina 0.2 a 0.3 mg. por via intramuscular o in--

travenosa, y en caso necesario repetir la d8sis una o dos veces a interva--

los de 1-2 minutos.

6.~ Conseguir atencidn médica inmediata.

ATAQUE EPILEPTICO.

es una afeccidn crénica del sistema nexrvioso caracterizada por pérdidas pe-

riddicas del conocimiento, acompafiadas por ataques convulsivos y una descar



ga excesiva de alqunas neurcnas del cerebro.

La epilepsia no es progresiva generalmente, en aproximadamente la mitad de
los casos, la lesién encefdlica responsable tiene su origen en un trauma--
tismo en la cabeza ocurrido en el nacimiento o en un momento posterior de
la vida o en una infeccidn. En ocasiones la causa radica en un ataque apo-

pléjico o en un tumor.

Hay dos tipos; la epilepsia mayor (gran mal) y la epilepsia menor (peguefio

mal) .
EPILEPSIA MAYOR

Es la forma mas grande y frecuente. La crisis a menudo es precedida por un
aura o aviso, signos premonitorios del ataque, que se manifiestan con males
tares y sensaciones que varian de un sujeto a otro. E1 epiléptico pierde
el conocimiento durante la crisis y si estd en pie, cae pesadamente al sue-
lo, luego siguen las convulsiones. El sujeto sufre sacudidas y le aparece
saliva en la boca excesivamente, el ataque no dura mds de unos minutos.

Si se prolonga mds de cuatro o si al primer ataque le sigue inmediatamente

otro la situacidn es seria.
EPILEPSIA MENOR

Es un tipo mis ligero de epilepsia y consiste en atagques con una breve in--
terrupcién de la conciencia, la cuil se presenta mis frecuentemente en nifics

y es un trastorno que suele desaparecer con el crecimiento.

Pueden producirse ligeras contracciones involuntarias o temblores de los --

padrpados, pero no hay caidas ni convulsiones.

El paciente puede suspender lo gue estd haciendo o diciendo y después de --
2-15 sequndos, reanuda su actividad, los ataques de epilepsia menor se pre-
sentan en forma repentina, sin aviso y pueden ocurrir en serie que pueden =

durar varias horas.

Tratamiento de Urgencia.

1.~ Cuando el paciente estd en el suelo recostar al paciente sobre un lado.
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2.~ Colocar entre sus dientes una sonda o varios abatelenguas para evitar

lesiones de la misma.

3.~ administracién de oxigeno y aflojar ropas.

4.- Detener o sujetar al paciente con firmeza para que no se lesione.

5.- Administracién de Nembutal, 25 mg. por via intravenosa lenta hasta que
desaparezcan las convulsiones.

6.~ Conseguir atencidn médica inmediata.

En la epilepsia mayor, al iniciarse el ataque, el paciente por lo general

cae bruscamente, en ocasiones emitiendo un gemido o chillido agudo. Toda

la musculatura sufre espasmo, las manos se cierran, los codos se flexio--

nan y las piernas se extienden y se ponen rigidas. La cabeza y los ojos

con las puﬁjlas dilatadas, se voltean al lado en que las convulsiones son

mis intensas, se puede poner cianético. El ataque epiléptico completo --

puede durar de 3-5 minutos & mas.

DESMAYO COMUN (LIPOTIMIA).

Es la pérdida repentina de los sentidos que generalmente dura de algunos
segundos a pocos minutos, suele ser debido a una insuficiencia momentdnea

de aporte sanguineo o los centros nerviosos.

Las causas del desmayo pueden ser mfiltiples y diversas; ayuno prolongado,

falta de aire, hipotensidn, extrema fatiga, doloxr, reaccién alérgica, —-=-
deshidratacidn, shock emocional. Las muchachas durante la pubertad y las
mujeres encinta atraviesan a veces perfodos en los que se desmayan ficil-

mente.

Los desmayos pueden manifestarse asociados a trastornos cardiacos, envene
namiento, hipotensidn, anemia, hemorragias, diabetes, en los traumatismos

craneales y otras enfermedades.

En la mayoria de los casos, el desmayo es precedido por una sensacidn de -~
debilidad, palidez, sudor frio, ndusea, vértigo, zumbido de ofdos o nubla-
miento de la vista, siempre se avisa cuando la persona se va a desmayar, no

es una reaccidn siibita.
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Tratamiento de urgencia.

1.~ posicibén de Trendelenburg.

2.~ aflojar ropas.

3.~ dejarla descansar de 10 - 15 minutos.

4.- se puede dar a oler sales de amoniaco

5.- cuando recupere la conciencia incorporarla lentamente.

6.- Checar signos vitales

7.~ En caso de que no se recupere la conciencia, puede tratarse de un tras-

torno m3s serio y serd precisa la atencidén médica.

INFARTO AL MIQCARDIO.

Es un trastorno que se produce cuando un trombo ocluye una de las ramas mayo
res de las arterias coronarias, lo cuil impide el suministro de sangre del -
miocardio afectado y provoca su muerte. A menudo se le refiere como una oclu
sidén coronaria o una trombosis coronaria, también un antecedente de angina -

de pecho puede preceder a un infarto miocdrdico.

Los sintomas son variables, pero pueden ser en forma de dolor leve, como —--
indigestidn en la regidn retroesternal e irradiar hacia el hombro izquierdo
¥ hacia el brazo izquiexdo, sin embargo, el dolor aumenta de intensidad, ==

por lo general, dura 30 minutos o més.

El paciente puede presentar disnea, nfusea, vdmito, sudor frfo, desplome --
de la presidn arterial, asfi como pulso ripido y débil, pudiendo fallecer —-

de inmediato.
Después de un infarto pueden existir complicaciones tales como:

a) Puede caer en choque cardiog@nico, es mortal, el paciente se torna pdli-

do, tiene sudor frio, pulso d8bil, presifn arterial baja.

b) puede presentarse arritmia cardiaca, de las cufles la mis grave es la —-
fibrilacién ventricular en la cudl el ventriculo produce un gran nfimero de

latidos prematuros. El ventriculo se contrae tan rapidamente que no da ---
tiempo a que se llene y por lo tanto, en cada contraccidn se expulsa muy —-
poca cantidad de sangre hacia la aorta. Este da por resultado que las arte

rias coronarias no reciban suficiente sangre para irrigar el miocardio.
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c) Formacibn de coAgulos sanquineos, éstos se pueden formar en la pared -~
del corazdn opuesta a la xegién infartada y se pueden transportar en la --

circulacidén y forman trombos y ésto puede producir una embolia.

d) insuficiencia cardiaca congestiva (edema pulmonar). Si el lado izquier
do del corazdn y el ventriculo izquierdo son lesionados, este dltimo no --
funcionard en forma eficaz para impulsar la sangre a través del cuerpo, --
por lo tanto, é&sta se acumula en los pulmones y puede escapar hacia los --
pequefios alveolos, haciendo que el paciente expectore un liquido espumoso

que es combinacidn de sangre y aire.
El primer signo es la disnea por el acimulo de sangre en los pulmones.
Tratamiento de urgencia.

1.- Posicidn de Trendelenburg y aflojar ropas.
2.- Administracién de oxigeno, ya sea con tanque, bolsa de Ambd o c&nula en

forma de s.

3.~ Toma de presidn arterial.

4.- Liquidos por via intravenosa.

5.- Para el dolor: morfina 10-15 mg. por via intramuscular, sino se tiene -
la morfina se le aplica Demerol 75-125 mg. por via intramuscular.

6.- Se mantendri caliente con mantas, s@banas o toallas.

7.- Se avisa a los servicios de emergencia para traslado y hospitalizacidn

inmediata.

PARO CARDIACO y RESPIRATORIO ( PARO CARDIOPULMONAR) .

Es la interrupcidn temporal o permanente del latido cardiaco. El miisculo -~
cardiaco puede latir de modo incompleto (hiposistolia), no latir (asistolia)

o latir con extrema rapidez (fibrilacién ventricular).

Las causas mids comunes de paro cardiaco son reacciones alérgicas a un medi-
camento, susceptibilidad a la anestesia, ataque cardiaco, ahogamiento, cho-

que eléctrico y asfixia.

La determinacidn del paro radica en la presencia o ausencia de un pulso - -

palpable, siempre que un paciente pierda la conciencia y no tenga palpable
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el pulso carotideo, radial o femoral, debe suponerse que el corazdn ha deja

do de latir.

Primero hay que determinar la falta de reaccidn del pacieénte, se observard

respiracién y pulsoc ausentes, inspeccidn pupilar.
Las medidas que debemos tomar en cuenta son:

1.~ Prevencidn de muerte biol8gica, pues ya hay muerte clinica. Por lo tan
to, se debe reconocer el problema y actuar dentro de un tiempo de 4-6
minutes.

2.~ proporcionar respiracidn artificial.

3.~ masaje cardiaco

4.~ de ser posible trasladarlo a un hospital mientras se hace la resucita-

‘= :
¢idn cardiopulmonar.
Podemos englobar las causas del paro cardiopulmonar de &sta manera:

a) Obstruccién de las vias respiratorias.
- Contraccidn de la lengua.
- atragantamiento.
- Traumatismo en cr@neo.
- enfermedades agudas.
b) Asfixia.
- gases téxicos.
- aire deficiente o carente de oxigeno.
¢) Choque eléctrico.
d) Intoxicaciones agudas.

e) Comprensidn del térax.
Tratamiento de urgencia:

Cuando exista el paro cardiaco o paro respiratorio se hace necesario efec--

tuar el ABC de la reanimacidén cardiopulmonar.

A= Abrir el canal respiratorio.
B= restablecer respiracidén.

C= restablecer circulacidn.
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Ademds aplicar respiracidén artificial cuando hay cianasis, falta de alien--

to, falta de movimiento respiratorios, dificultad para respirar.

A= Abrir el canal respiratorio.
En una persona inconciente, la lengua obstruye las vias respiratorias. Se
coloca a la persona en la forma de declbito dorsal sobre una superficie --

rigida y se hace hiperextensidn del cuello.

B= Restablecer la respiracidn.
- Abrir el canal respiratorio, respiracidn artificial "boca-boca”, oxige
no en cilindro o bolsa de Ambd.
-~ Aflojar ropas del cuello, pecho y cintura y desalojar cuerpos extrafos
de la boca.
~ introducir el aire a presién.
- verificar la entrada del aire y permitir la salida del mismo.

-~ frecuencia aproximada 12 insuflaciones/minuto.

C= Restablecer la circulacién.
Masaje cardiaco (térax cerrado), golpe precordial, funciona o es efecti-
vo s58lo cuando acaba de caer en paro, sino se da, entonces es necesario

efectuar el masaje.
El punto mis importante es el conseguir atencidn mddica de inmediato.

PARTO.
Es el conjunto de todos los actos voluntarios o involuntarios que dan lugar

al paso del feto desde el Gtero hasta el exterior, es decir, el nacimiento.

El parto se divide cl&sicamente en 3 perfodos: dilatacidn, expulsibn y alum

bramiento.

El periodo de dilatacidén se caracteriza por dolores en ¢l vientre gque se —-
vuelven cada vez mis intensos y a intervalos regulares hasta presentarse —-

cada 3 minutos y con un minuto aproximado de duracidn.

El periodo de expulsidn consiste en expulsar al feto al exterior por la va-

gina, dura aproximadamente de media hora a una hora.
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El tercer periodo del mismo o alumbramiento consiste en la expulsifn de la

placenta una vez nacido el nifo.

A veces el parto comienza con la "rotura de la fuente"; el nifio puede rom-
per con la cabeza el amnios y el coridén, permitiendo la salida del liquido

amnidtico y éste ocasiona que se precipite el parto.

Tratamiento de urgencia:
Lo podemos dividir en:
Previos al paxrto:
1l.- conseguir ayuda médica.
2.~ No permitir que evacile la madre, si los dolores son en intervalos cor--
tos.
3.~ Si el parto estd por presentarse hago lo siguiente:
Lavarse las manos.
limpiar los genitales.
lavarse las manos.
tener cerca sdbanas limpias & toallas.
tener tijeras esterilizadas.
tener ligadura umbilical,

4.~ esperar y reconfortar a la madre.

Durante el parto:

1.- posicidn de parto.

2.~ pedir a la persona que ayude.

3.- al sélir la cabeza, se oscilard &sta, primero de arriba a abajo a arriba
ya que sale un hombro y luego el‘otro‘ (los movimientos son suaves, no
los haga si se sienten forzados).

4.~ Se permite que salga libremente el producto y al salir se sujeta por --
los pies y la cabeza.

5.- Limpiar las mucosidades y extraer las flemas de la boca del recien naci
do. ’

6.~ Comprobar si respira; sino es asi darle estimulaciones pequefias, como -

golpecitos en la espalda, si no respira hacer el punto siguiente:
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7.- Aplicar de inmediato respiracién artificial (pequefios soplidos) y masa-~
je cardiaco (punta de los dedos) .

8.~ Ligar el corddn umbilical con 2 ligaduras, a 10 cms. del suerpo del nifio
la primera y 5 cms. después la segunda, separada del ombligo del niiio.

9.- con las tijeras cortar en medio de las dos ligaduras.

10.- Abrigar al nifio y evitar corrientes de aire.

Posteriores al parto:

1.~ esperar a que salga la placenta por si sola, aproximadamente menos de =~-
20 minutos, no debe jalarse.

2.~ Dejar descansar a la madre.

3.- llevar a la madre, nifio y placenta al médico.
SINCOPE.

Es una reaccidn fisica a un estimulo psigquico. El temor al procedimiento -~-
dental produce una reaccién en cadena de vasodilatacidén general y por lo tan

to, una disminucidn en el volumen de sangre que retorna al corazén.

Esta da lugar a los sintomas de v&rtigo, debilidad, n&usea, sudoracidén fria,
pulso débil, pérdida de la conciencia. Su pupilas suelen dilatarse y des--

ciende la presidn arterial, sino se atiende pueden presentarse convulsiones.

Tratamiento de urgencia:

1.~ posicidn de Trendelenburg, con la cabeza en una posicidn inferior al --
nivel del corazén y las piernas colocadas a un nivel superior del cora--
zdn. Con &sto se mejora el retorno sanguineo al cerebro.

2.- se aflojan las ropas.

3.~ administracidn de oxigenoy se succionan secreciones de cavidad oral.

4.- administracién de sales de amonio.

SHOCK ANAFILACTICO.

Es la reaccidn de hipersensibilidad de un organismo a una sustancia dada.

El shock cardiocirculatorio es el efecto mds evidente de la enfermedad ana--
fildctica., De hecho, la unién de la sustaﬁcia inyectada con un particular -
tipo de anticuerpos formados tras la primera introduccidn de la misma sustan

cia provoca una liberacién masiva de histamina, sustancia vasodilatadora.



Tal vasodilatacidn repentina produce una fuerte disminucién de la presién --

arterial, sino es atendida de inmediato causa la muerte en pocos minutos.

Tratamiento de urgencia:

1.~ inyectar 0.5 ml. adrenalina 1:1000.

2.~ posicidn declibito dorsal, aflojar ropas, hiperextensién del cuello y --
oxigeno 4-7 lts/min.

3.- repetir adrenalina en caso dado.

4.~ poner sonda en una vena central y dar suero fisioldgico o Harman 500 ml.

5.- mantener presidn arterial con levarterenol o metaraminol segiin sea nece-
sario. En hipotensidn Efedrina de 50 mg. intramuscular.

6.- Antihistaminicos: benadryl, avapena, clorotrimetén 50 mg. via intraveno-
sa.

7.~ Administracién de aminofilina 200 mgs. via venosa.

8,~ administracifén intravenosa segiin intensidad de la reaccidén con hidrocor-
tizona, solucortif, flebocortid, solumedrol.

9.~ checar signos vitales.

10.~ hipotensién severa: neo-sinefrina al 1%, 5 ml. disueltos en suerc y -~
goteo lento.

11.-~ administracién de resucitacidn cardiopulmonar en caso dado.

12.~ consequir ayuda médica inmediata.
SHOCK.

La persistencia del sincope con pérdida de la conciencia, pulso débil o au-
sente e hipotensidén persistente, dari lugar al trastorno conocido como - --=

shock.

En &ste hay vasodilatacién generalizada y ocasiona el estancamiento de la -
sangre y produce una disminucidn en la circulacidn sanguipea del encéfalo -

y otras zonas vitales.

Hay palidez extrema, hiperventilacidn, si se prolonga el trastorno y no se
atiende causari el "choque irreversible" ya que se encuentran alterados todos

los sistemas metab8licos.



Signos y sintomas:

- Pulso: acelerado y apenas perceptible (filiforme)
- respiracién: irreqular en ritmo y frecuencia.

- piel fria y palida.

- sudor frio y pegajoso.

- pupilas dilatadas.
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- trastornos de la conciencia: van de acuerdo a la evolucidn (confusidn men-

tal, apatfa e inconciencia).
~ a veces hay vémito.
- n&usea.
-~ gsensacidn de frio.
- somnolencia.

- agresividad.
Ciclo hemodin&mico del shock.

Decrecimiento del retorno disminucidn del wvolumen

venoso de los tejidos. sanguineo circulante.

Insuficiencia circula-

toria periférica aguda.

Hipoxia tisular vasoconstriccidn peri-

férica y sistémica

decrecimiento del

retorno al corazdn

disminucidn del

débito cardiaco.

degcenso de la

presién arterial.

Evolucidn:normal ---~ agresidén -—--- angustia ----- shock---- muerte.

{shock primario)

Tratamiento de urgencia:
1.- eliminar la causa.
2.~ posicién de Trendelenburg.

3.~ aflojar ropas

4.~ administracidn de oxigeno y se succionan secreciones de la cavidad bu--

cal.

5.~ establecer via intravenosa para administracién de medicamentos.

6.~ abrigar a la persona y no dar liguidos a beber.

7.- conseguir atencidén médica inmediata.



- 53 -

SHOCK INSULINICO (HIPOGLUCEMICO).

Este estado es provocado por la insulina, ya que desciende bruscamente la -
glucemia normal {(80-100 mg), debida casi siempre a sobredosis de cualguiera
de los agentes hipoglucemiantes conocidos y en raras ocasiones, existencia
de tumores pancredticos, siendo la glucosa un metabolito indispensable, su

descenso habitualmente por debajo de 50 mg. se acompafia de coma.

Las manifestaciones son confusidn mental, enojo repentino sin causa aparen-

te, hambre intensa, debilidad, mareos, transpiracidn viscosa.
Tratamiento de urgencia:

1.~ posicidn de declibito dorsal con hiperextensién del cuello.

2.- aflojar ropas.

3.~ administracién de 100 unidades de insulina soluble, 20 U. por via endo-
venosa y el resto repartida en la inyeccidn, por via subcut@nea en dos

o tres o mis sitios.

4.- en caso dado administracidn de glucagén 5 mg. por via intramuscular o
adrenalina 1 mg. por via subcutdnea.
5.~ reposo

6.- consequir atencidén médica inmediata.

Bibliografia: 2, 9, 12, 13, 14



CAPITULO V.

RESUCITACION CARDIO~PULMONAR (METODO)

Tenemos varias t&cnicas de resucitacidn come son la técnica boca a boca, ~—-
boca a nariz, respiracifn artificial con bolsa de Ambd y respiracidn con ~-

tanque de oxigeno, sin olvidarnos del masaje cardiaco.

Nos enfocaremos por el momento a la respiracidn artificial y es el m&todo
en el cufl se trata de regularizar una respiracidn deficiente o suplirla --

cuando falta.

La respiracidn artificial en el paro cardiopulmonar es el punto A del ABC -~

de la reanimacién y consiste en:
A) Abrir el canal respiratorio.

l.- En una persona inconsciente, la lengua obstruye las vias respiratorias.
con la posicidn de estornudo (la cabeza hacia atr&s) se libra la obs--

truccidn (fig. abajo).

2.~ Desalojar cuerpos extrafios de la boca, ya sea con los dedos y una gasa

© con el aspirador o ejector.
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3.~ Aflojar ropas del cuello, pecho y cintura.

4.- oprima la nariz.

6.~ verifique la entrada y salida del aire observando el abdomen y escuche

el sonido del aire al salir.

7.- vuelva a sellar y vuelva a insuflar al paciente.
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8.- Siempre verifique la entrada y salida del aire, la frecuencia aproxima-
da es de 12 por minuto en adultog, en nifios es mds rdpida y suave la insufla
cidn ya que se hace por la boca y nariz.

Hay que tener en cuenta que la respiracién va aunada con la resucitacién en
ciertos casos, mds adelante se da la t8cnica del masaje e insuflaciones asf

cono la frecuencia.

Otra técnica de respiracién artificial es dando oxigeno del medio ambiente

con una bolsa de Ambid y en caso dado con cdnula en forma de S.
Los pasos son los siguientes:
Paso 1.- Postura en extensifin para corregir la obstruccidn hipofaringea:

Hechar la cabeza del paciente hacia atr&s hasta el miximo de estiramiento
de las estructuras de la parte anterior del cuello, para separar la base --
de la lengua de la pared posterior de la faringe, como se ven las siguientes

figuras:

Fig. 3

La posicifn supina es preferible para la resucitacidn, con un cojfin colocado

bajo los hombros para mantener la cabeza extendida hacia atrés.
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Paso 2.- Insufle aire aiin cuando haya movimientos respiratorios.

Insufle con presidn positiva, inclusive cuando haya movimientos respirato--—
rios. Eso vence la obstruccidn del conducto del aireé a causa del aumento de
la presién de la corriente de aire y por dilatacidn de las vias superiores.
La presién positiva en la respiracidn artificial produce mis presidn en el -
conducto superior que la respiracidn espontinea y puede eliminar la obstruc--
cidn.

A pesar de que la bolsa de Ambd y su vilvula tienen desventajas, la miscara
blanda de que estd dotada la unidad Ambi da la medida para muchos pacientes

(ver figuras C, D).

Un sistema s;tisfactorio consiste en utilizar una unidad de mascarilla y bol
sa de llenado automftico, conectada a un tanque de oxIgeno y con midscara =--—
transparente para que se pueda ver si hay vémitos, cianosis o se empaiie con

la respiracién libre. Evite los resucitadores automiticos de presidn cfcli-
ca, porque no pueden eliminar la obstruccidn del conducto del aire. Si los

pulmones se insuflan en un paciente con pérdida de conciencia, ventile 3 o -
Sveces ripidamente y tome enseguida el pulso carotideo. Cuando hay paro ---
cardiaco, aplique masaje externo y respiracién artificial, la cual veremos -

mas adelante,
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raso 3.- Limpie las vias afreas superiores manualmente o por aspiracidn.

En ausencia de fractura de cuello, voltee la cabeza del paciente y abra su
boca. Si los dientes estén apretados, coloque su pulgar contra los dientes
inferiores y el dedo Indice contra los superiores y abra la boca cruzando
el pulgar y el Indice para hacer mejor palanca. Ciertas circunstancias per
miten usar {inicamente la limpieza manual, pero usted puede tener un equipo
de aspiracidn como es el eyector.

Paso 4.- BApertura de la boca y colocacién de la mandibula. BAbra la boca «
del paciente (separando los labios y los dientes) y mueva la mandibula - -
llevando asi los dientes inferiores adelante de los superiores, ya que &sto
ayuda a una mejor oxigenacidn y estd colocado para introducir en caso dado
una cdnula en forma de S.

Paso 5.- Introduccién de cénula faringea (paso opcional). Introduzca una
cd@nula faringea {(forma de §), como se ve en la figura E, cuidando de no --
empujar la base de la lengua hacia atrds, dentro de la garganta. Introduz-
ca la canula sobre la lengua y entre la misma y la bdveda palatina, median-
te presidn directa a lo largo de la bbveda del paladar. Manténgase la cabe
za hechada hacia atris para prevenir la obstruccién. Cualquier tipo de ---—
cdnula es aceptable,lse prefieren las de pl&stico ya que #stas poseen una -~
zona rigida al nivel de los dientes para que el paciente no pueda morderla
y cerrar el tubo.

Hay tamafios para nifios, recién nacidos y adultos. La c8nula nasofaringea =--

puede ser necesaria en los pacientes con convulsiones y con trismus.
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MASAJE CARDIACO.

Cuando sabemos que un paciente cae en el estado del paro cardiaco, antes de

proceder a realizar el masaje debemos de hacer lo siguiente:

Administrar intracardialmente adrenalina 0.5 ml., atropina 1 ml. y bicarbo
nato de sodio, entre el 4 y 5° espacio intercostal y con aguja del No. 20

a 24#. Si é&ste no funciona y no responde hacer:

Ya tenemos al paciente colocado en declibito dorsal y sobre una superficie -

rigida con hiperextensidn del cuello, hacemos primero 4 insuflaciones r&pi-

das y nos colocaremos a la derecha o izgquierda del paciente y haremos:

- Localizaremos el apé@ndice xifoides del esterndn y colocaremos el "taldn"
de la mano, ya sea derecha o izquierda a dos dedos arriba del apéndice.

(fig. F).

- Colocaremos la otra mano encima de la anterior y entrelazaremos los de--
dos y mantendremos los brazos extendidos y sobre ellos dejaremos caer el peso

de nuestro cuerpo. (fig. F).

Fig. F - fec

- Comprimiremos el térax de 3 a 5 mm. sin comprimir las costillas (fig. G).
- permitiremos la expansidn del tdrax.
La frecuencia es de una comprensidn por sequndo o sea 60 comprensiones por

minuto.

Se puede contar de manera que no se pierda la secuencia de los masajes, Yy
se propone que se cuenta mil uno, mil dos, etc. ya que la cuenta asi se ---

dice en un segundo.
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En nifios se hard el masaje con la punta de los dedos solamente y en la par—

te central del esterndn.

Ia técnica de respiracidn artificial y masaje cardiaco combinadas es, si- -
guiendo todos los pases anteriores ya descritos tanto en la respiracién ar-
tificial asi como en el masaje cardiaco, pero se puede dividir cuando es una

sola persona o son dos personas las que prestan el auxilio.

Cuando es una sola persona se dan 15 masajes por dos respiraciones, y tene-

mos que tomar en cuenta que cuando se da la insuflacidn no se deja de dar -

la compresidn.

cuando son dos personas se dan 5 compresiones por una insuflacién.

Para saber si estd resultando el tratamiento observaremos:

- Las pupilas se contraen.

- Empieza a desaparecer la palidez.

- Se debe percibir el pulso carotideo y se observan movimientos respirato--
rios. .

- El paciente empieza a moverse.

CUADRO DE PROBABILIDADES DE VIDA EN ESTADO DE PARO.

Minuto que tarda en darse la Porcentaje de probabilidades.
resucitacidn.

un minuto 98 de 100

dos minutos 92 de 100

tres minutos 72 de 100

cuatro minutos ‘ 50 de 100

cinco minutos 25 de 100 nivel critico.

sei.s minutos : 11 de 100 .

siete minutos 8 de 100

ocho minutos 5 de 100

nueve minutos 2 de 100

diez minutos 1 de 100

once minutos 1 de 1,000

doce minutos 1 de 10,000

Bibliograffa: 3, 3, 13, 14, 19, 20
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CAPITULO VI

VIAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

Via Oral:

Es extensa la lista de sedantes y tranquilizantes orales que se emplean pa-
ra conseguir una mejor cooperacidn consciente del paciente durante su trata

miento dental.

El efecto farmacol8gico de cualquier droga depende de la dosis y tolerancia
de cada individuo, los efectos varian seglin el nivel inicial de consciencia
y el grado de tensidn engendrada por el procedimiento a la vista; dependerd
adends de la absorcién de la droga por el estdmago, su permanencia en la san
gre y en ¢l cerebro y de la velocidad de metabolizacidn y excrecidn de la -
misma.

La administraci®dn por boca de drogas sedantes en forma de pfldoras, cdpsu--
las o liguidos es considerada usualmente como la via mis sequra, m8s f&--
cil y mejor aceptada, tanto por el profesional como por el paciente, pero -

por otra parte es una de las vias menos efectivas y la menos predecible.

Tiene importancia también la duracidn del efecto de una dAroga sobre el indi-
viduo; puede desaparecer demasiado pronto o extenderse bastante mds allid del
perfodo necesario y puede constituir un peligro potencial después de que el

paciente ha salido del consultorio.

Pueden presentarse nfuseas o vdmitos en pacientes premedicados por boca es-
pecialmente cuando se han tomado analgé€sicos narcSticos, o si la droga cau-

sa irritacidn géstrica.

Se observa tambidn hipotensidén ortost&dtica y vértigos, especialmente con --

drogas derivadas de la fenotiazina.

Drogas tomadas por via oral son capaces de producir reacciones alérgicas en
pacientes previamente sensibilizados, mientras que la reaccidn mediata sélo
origina malestares, la reaccidén anafildctica aguda hace peligrar la vida y

requiere atencidn médica.



- 63 -

Administracién por via intramuscular.
La inyeccifn intramuscular es la manera mds usual de administracién paren
teral de los medicamentos y consiste en suministrar un medicamento en so-

lucién inyectada directamente en los tejidos musculares.

Es evidente que lo mds indicado seria inyectar el fdrmaco en aquellos si-
tios anatdmicos donde los misculos estdn mis accesibles y mis vasculariza
dos.

En el brazo, el misculo deltoides es un lugar preferido, se encuentra el

sitioc de inyeccidn a dos o tres anchos de dedo debajo del acromidn y arri
ba del surco inferior al deltoides, se toma el misculo levant&ndolo hacia

el lateral del himero y se inyecta lentamente en la masa muscular.

El equipo necesario es alcohol, algoddn, agujas desechables ndmero 22, --
jeringes desechables 3 y 5 ce y el medicamento inyectable en solucidn.

La inyeccidn gldtea se da en el cuadrante superior externo de la nalga --
para evitar el gran nervio ciftico y se hace lo mismo de que se tome una
porcidn de la nalga con dos dedos y se deja caer la jeringa con un slo -
movimiento r8pide y firme, se introduce la aguja lo que sea necesarié y -
se aspira, si no estamos en un vaso sanguineo se procede a la introduccién

del medicamento.

La técnica se reduce a estos pasos:

1.~ Liﬁpie cuidadosamente el &rea de inyeccién con alcohol.

2.~ Estire entre los dedos loé tejidos a fin de disminuir la grasa subcutd
nea y por tanto, las molestias consiguientes. '

3.~ Introduzca la aguja en los tejidos formando un &ngulo de 90° con el --
mdsculo con movimiento répido y después emplijela segiin sea necesario.

4.- Al llegar la aguja a la piofundidad adecuada, aspire para cerciorarse
que no estd en un vaso.

5.- Inyecte lentamente el medicamento para disminuir el dolor tanto duran-
te como después de la inyeccién.

6.- Despu€s de la inyeccidn se recomienda friccionar el sitio de la inyec~
cién para acelerar la difusién del f&rmaco y reducir el dolor de pos--

inyeccidn.
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Administracidn intravenosa.

Una técnica muy recomendada es la que utiliza el goteo continuo intravenoso
con aguja corta No. 21 permanente. Este método es preferible a la técnica
de "pincha y corre" de inyeccién intravenosa ofrece un niimero de ventajas -
decisivas, si bien también algunas desventajas. En primer lugar, asegura -

una tuberia bien abierta y segura dentro de la vena.

Antes de inyectar alguna droga, uno se puede asegurar fdcilmente [y repeti
damente) gue la aguja estf en posicidn perfecta, es declr gue no esté fue-

ra de la vena ni dentro de una arteria superficial.

La botella con solucidn fisiol8gica sirve para limpiax la tuberia si apare

ciera alguna reaccidn o si se desea una dilucidn.

Mantiene ademiis abierta la tuberfa através de un pequeiio diafragma en el -
tubo, ya sea para prolongar el tiempo de tratamiento o en el caso de una -

emergencia para administrar otras drogas.

La aguja corta No. 21 para venas (Abbott-Butterfly) es bien biselada, no -
es fdcilmente desplazable y puede ser fdcilmente asegurada mediante una --

cinta transparente.

Este tamano permite el flujo de por lo menos 13 ml/min. comparado con la -

aguja No. 23 més chica, que permite s8lo el flujo de 3 ml/min.

Las desventajas son los mayores costos, la botella para infusibn venosa, -

la tuberfa y la aguja.

Se aplica el torniquete comodamente y se mantiene el brazo apoyado, se oxr-

dena al paciente bombear, abriendo y cerrando su pufio.

Debe darse tiempo suficiente para llenar sus venas, se limpia la piel con
alcohol y se hace la puncién de la vena, dirigiendo la aguja, con el bi--
sel arriba, en un. &ngulo de 30° respecto de la superficie de la piel.
Con un solo movimieﬁto se perfora la piel y la pared vascular. Se baja -
el &ngulo de la aguja y se le introduce en el lumen de la vena, inmediata
mente aparece sangre en el tubo capilar acoplado a la aguja. S8e afloja
el torniquete, se abre el gancho del cafio I V permitiendo que la solucién

salina fluya en la vena. Se asegura la aguja con una cinta adhegiva.
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si las venas en el dorso de la mano son grandes, &ste es un sitio preferido
para la inyeccidn, especialmente cuando el operador pone tensa la piel enci
ma de la vena y el paciente cierra sus dedos sobre los dos dedos del opera-
dor. El sitio preferido es la parte lateral de la fosa cubital. General--
mente los vasos agqui son mis grandes, pero pueden ser menos visibles, parti

cularmente en mujeres.

La parte lateral de la fosa cubital también puede presentar venas prominen-
tes, pero un pequefio porcentaje de los pacientes puede mcstrarnos ahi una

rama superficial de la arteria braquial.

Es prudente palpar esta zona por pulsaciones arteriales, antes de colocar
el torniguete. Si se emplea la fosa cubital, es necesario una tabla o fé-

rula, que impida al paciente flexionar su brazo y desplazar asi la aguja.

Una vez asegurado todo el dispositivo y la infusidn venosa en marcha, se -
puede aspirar con una jeringa la droga requerida para administrarla a tra-

vés del diafragma del cafio.
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ADMINISTRACION POR VIA BUCAL.

La via mis empleada para la administracién de medicamentos es a través del
tubo digestivo, que comprende la via bucal y la via rectal. El 80% de to-

das las prescripciones corresponde a preparaciones para uso bucal.

Estos medicamentos son absorbidos a través del epitelio gdstrico o intesti
nal y la absorcidn puede prolongarse hasta 1 o 2 dfas. Entre los factores

fisiol8gicos que influyen en la absorcidn son:

1) cantidad y naturaleza de los jugos gistricos e intestinales; 2) veloci-
dad del vaciamiento g&strico; 3) metilidad gastrointestinal; 4) presencia
o ausencia de alimentos; 5) estado patoldgico del sistema gastrointestinal;

6) posicidn del paciente.

La absgorcidn del medicamento es mi#s rdpida cuando el estémago estd vacio; -
una comida normal pasa por el estdmago al cabo de unas 4 horas. Aasi pues,
el tiempo de vaciamiento géstrico influye en la velocidad de absorcidn de

un medicamento administrado por via bucal.

La capacidad de absorcién del intestino es superior a la del estdmago, los
medicamentos ingeridos son absorbidos principalmente por la mucosa intesti
nal. La velocidad de absorcidn disminuye al avanzar el f&rmaco a lo largo
del intestino, debido sobre todo a la reduccidn de la superficie de absox=-
cidén. Generalmente al alcanzar el colon todo el medicamento ha sido absor
bido, el estado de ansiedad, que suele disminuir el riego sanguineo intes-
tinal, disminuye también la cantidad de sangre disposible para absorber el

medicamento.

La absorcidn a través del tubo digestivo depende también de la solubilidad,
del tamafio de las particulas, formg quimica y estructura cristalina del me~
dicamento. Por lo general, la absorcidn es mds répida cuando el medicamen-
to viene en forma de elixir (soluciones hidroalcohSlicas) y suspensidn que

cuando es ingerido en forma de comprimido.

El efecto midximo de un medicamento administrado por vfa bucal ocurre al --
.cabo de una hora o mis, aunque puede variar segfin el medicamento y el pacien

te.
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La intensidad del efecto despufs de la administracidn bucal suele ser menor
que el provocado por una dosis igual administrada por via parenteral. En -
efecto, la mayor parte de los farmacos ingeridos pasan primero por la circu
lacidn de la vena porta hepdtica, proceso que desactiva r8pidamente algunos
nedicamentos en el higado.

La via bucal estf indicada para aquellas urgencias médicas donde el efecto
quimico & fisiolégico retrasado del medicamento no seri perjudicial para el

paciente.

La administracién por la boca es indolora, cdmoda y econdmica; aunque el --
medicamento puede tener un gusto desagradable y no puede ser titulado para

adaptarse a las necesidades del paciente individual.

Generalmente, se utilizan cd@psulas y comprimidos para la administracién ==
por esta via y estas formas deben disolverse en los liquidos del intestino

antes de gue ocurra la absorcién.
administracién por via rectal.

A veces, se utiliza esta via para administrar los medicamentos, generalmen

te en forma de supositorios.

La absorcidn del medicamento en el recto es m8s lenta porque la mucosa - =

rectal carece de vellosidades y su superficie de absorcidn es relativamente
reducida.

La via rectal suele reservarse para los pacientes incapacitados para tomar
los medicamentos por las demis vias y también para el nific que no colabora.

El enfermo con niuseas y vdmitos puede ser tratado por &sta via.

En pacientes con venas inaccesibles a la venipuntura, la administracién --

rectal es una alternativa Gtil.

Administracidn sublingual.

Para administracidn sublingual, se coloca debajo de la lengua el comprimido
que contiene el iﬁgrediente activo. En esta regidn la mucosa estd altamen-
te vascularizada y los medicamentos son absorbidoé ripidamente a éravés de

un irea superficial bastante grande. Una de las venﬁajas especiales de es-

ta via es que los medicamentos no pasan por el hfigado como suele ocurrir --
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con todas las substancias absorbidas por el estdmago, intestino o recto. -~-
Ademds, no hay destruccifn del medicamento por los lfquidos gastrointestina
las o por el contenido del intestino. Otra ventaja de la via sublingual,

25 la posibilidad de sacar facilmente el comprimido si ocurre algiin efecto
indeseable, el medicamento gque se utiliza mis por esta via es la nitroglice-

rina para afecciones cardiacas como angina de pecho.

El paciente no debe chupar el medicamento, ni tragarlo antes de que se disuel

va en su totalidad.

I

Administracidn intralingual.

Esta via es una de las menos mencionadas en la bibliografia, y es una de las

mas eficaces y accesibles.

En muchos casos de urgencia la via de administracidn suele ser la endovenosa,
sin embargo muchas veces no se buede realizar por esa via ya que es dificil -
realizar la venipuntura en las condiciones apremiantes de urgencia, ademis, --

el colapso de las venas perif@ricas que ocurre en algunos pacientes complica

todavia mds la inyeccibn intravenosa.

La técnica consiste en una inyeccidn intrabucal del farmaco indicado en el --
lado ventral externo del miisculo de la lengua, el equipo necesario inciuye -—
jeringa desechable de 10 a l2cc con agujas de 3.80 cm (nums. 18 y 20 ) que -~
seradn suficientes para sacar el medicamento de la ampolleta o del frasco con

dosis miiltiples y hacer la inyeccidn intralingual, siempre teniendo en cuenta

que debemos aspirar para evitar la inyeccién en un vaso sangufneo.( 1 )
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CAPITULO VII

CARRO ROJO DEL GABINETE DENTAL

El carro rojo, también llamado carro de urgencias es considerado un seguro pa-
ra nosotros ya que consiste en una charola o mesa portdtil que contiene los me
dicamentos y equipo necesarios para el manejo adecuado de una urgencia y nos -
ayuda a gue podamos recuperar al paciente de un estado critico en el que se en

cuentre.

Este carro de urgencias nosotros podremos adecuarlo a nuestra necesidad y exi-
gencia, no hay alguna regla especifica que diga qué debe contener o qué no debe
tener este carro de urgencia, todo dependerd de la posibilidad econfmica y qué
tan eficaces queremos ser en el tratamiento de la urgencia, ademis del conoci-
miento que tengamos para saber distinguir un estado critico de otro, ademas -
con los medicamentos y equipo adecuados tendremos mis probabilidades de é&xito

y &sto llevard como resultado la recuperacién de nuestro paciente de una mane-

ra satisfactoria con minimas posibilidades de una recaida.

Podemos dividir el carro de urgencias en dos que serfan:
1.~ Contenido no farmacol8gico. ( Foto 1 }.
a) Una mesa de apoyo para cuando se de un masaje cardiaco o se use el des-

fibrilador.



b)

c)
4)
e)
£)
9)
h)
i)
3)
k)
1)
m)
n)

o)
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Desfibrilador (opcional) se utiliza para urgencias de paro cardiaco, -
se prende el aparato y se programa a 400 y se da el toque el8ctrico -
( Foto 2 ).

Equipo de laringoscopfa, se usa para intubacién ( Foto 3 ).

Cénulas de Ruche de calibre 36 y 38 para intubacién { Foto 1 ).
Cénulas de Guedel, permeabilizar vias aéreas.

Bolsa Amb{i, para administrar oxigeno ambiente.

Cénulas de baja presién y alta presién, para intubacidn. ( Foto 1 ).
Bolsa de presidn para administrar oxigeno ( Foto 4 ).
Electrocardibdgrafo, a veces integrado en el mismo desfibrilador.
Baumanfémetro y estetoscopio.

Equipo de cirugia menor estéril.

Gasas.

Jeringas desechables.

Equipo de venoset y punsecat.

Tanque de oxigeno y/o un salvo portdtil (opcional).

Contenido farmacoldgico ( Foto 5 ).

a)

b)

c)

4)

e)

£)

g)

h)

3}

Ampolletas de Gluconato de Calcio.- contracciones musculares y proble-
mas de hipocalcemia, estados de acidosis (bicarsel) admon. parenteral.
Ampolletas de Vitamina K.- ayuda a la coagulacidn, problemas de hipoca
lemia (baja de potasio), admon; parenteral.

Ampolletas de Depamina.- es un inotr8pico positivo, admon. parenteral.
Ampolletas de Epamin.- es anticonvulsivo, admon. parenteral.
Ampolletas de Guabaina.~.digitélicb'de_efecto rédpido y rdpida elimina=-
cién, admon. parenteral.

Ampolletas de Isoproperenol.- es un beta blogueador del sistema nervio
so central, se usa en problemas cardiacos, admon. parenteral.
Ampolletas de Decadrdn.~- corticoesteroide espasmo neuroldgico, admon.-
parenteral.

Ampolletas de Cedilanid.- digita3lico de accibn media, admon. parenteral.
Ampolletas de Laxis.-~ diurético potente, refuerza rifidn, admon. paren-
teral.

Ampolletas de Atropina.- problemas de bradicardia severa, admon. paren

ral.
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k) mmpolletas de Adrenalina.- contrarrestar efectos alérgicos y problemas -~

cardiacos, se usa en paro cardiaco, admon. parenteral.

1) ampolletas de Dehidrobenzoperidol.- Analgésico potente de accién sedante,
admon. parenteral.

m) Nitrpglicerina comprimidos.~ para problemas cardiacos como angina de pe-
cho, insuficiencia coronaria (Isorbid 5 y 10 mg.) admon. sublingual.

n) Ampolletas de Avapena.~ antihistamfnico en reacciones alérgicas, admon.
parenteral.

o) ampolletas de Raucitol.~ se usa en problemas de hipertensidn arterial,
admon. parenteral.

p) Penthotal s&dico.- analgésico sedante potente, admon. parenteral.

q) Sueros: FisiolSgico, glucosado, solucibn R, solucién M y Harman's.

Ademé@s de las aspirinas y medicamentos comunes que se utilizan diariamen-

te y que son de uso habitual.

3.~ La distribucidn de todo el equipo y medicamento dependerd del Cirujano

Dentista, de acuerdo a sus necesidades de espacio, costo y gusto personal.

Siempre tenemos que tomar en cuenta que sdlo se hard uso de &1 en caso de -
urgencia Y s nuestra obligacidn el revisar la fecha de caducidad de los
medicamentos para cambiarlos, asi como revisar el estado del equipo y cam--

biar el que est& maltratado.



Foto 1l.- Equipo No farmacol8gico

Foto 2.- Desfibrilador.
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Foto 3.- Equipo de lLaringoscopfa para intubacién.

Foto 4.- Bolsa de presién para admon. de oxigeno ambiente.



- 74 -

Foto 5.- Contenido Farmacoldgico.



.

Dentro del gabinete dental, no habria problema si &ste consta de una sola -
unidad ya que se puede| colocar al lado del mueble con el instrumental o se
puede adaptar un pecuefio mueble con ruedas como carro de urgencias, si ya

se cuenta con dos o mis gabinetes, conviene colocarlo en el punto medioc a -
todo el conjunto que epté equidistante de un punto al otro, claro que no se
pondrd en un pasillo porque darfa mal aspecto, ademds de que se podria estar

golpeando y se daharia|el equipo.

ra evitar que se empolve y esté lo mds aséptico posible.

Si no es un mueble cerrado, entonces deberd estar cubierto con plastico pa-
z
Ya existen carros de urgencia prefabricados, un ejemplo es el que se ilus--
tra debajo del nombre del capitulo, pero como se dijo en un principio todo
dependerd de la economila del Cirujano Dentista y lo que gquiera gastar en --

montar su carro de urgencias, aunque debemos saber que no tenemos que esca-
timar esfuerzos y es nufstra obligaciGn tener un carro de urgencias con el
minimo de equipo indispensable para tener nosotros una seguridad que abarca
rd a nuestros pacientes|, ya que en caso de un estado crftico, la falta de =~
equipo y/o medicamentos| nos pueden crear una grave situacidn ya que al tener
lo necesario es mucho mis sencillo resolver una situacifn de urgencia y - -
prever complicaciones gue impliquen consecuencias tanto para el paciente que

la sufre como nosotros {ue lo atendemos. (1, 13 )



CONCLUSIONES.

Podemos concluir que el Cirujano Dentista debe tener los conocimientos sufi-
cientes para poder atender una urgencia, asi como para tomar las medidas pre

ventivas para evitar que se produzca.

Todo empieza desde la elaboracidn de una Historia Clfinica de acuerdo a los -
lineamientos ya descritos en el capitulo I, y que el objetivo principal es -
prever un estado critico, asf como tener los suficientes conocimientos acer-
ca del funcionamiento del organismo humano; conocer los tratamientos y las -
diferentes urgencias que se puedan presentar, las vias de administracién de
medicamentos, técnicas de resucitacifn cardio-pulmonar y su carro de urgen-

cias en el cual s¢ tendrd el equipo necesario para resolver un estado critico.

Es de vital importancia que siempre se esté actualizando el concepto del tra-
tamiento de la urgencia y consiste principalmente en estar al dfa con los --~
avances de la ciencia, asi como pruebas pricticas simuladas en las que se so-
meterd al Cirujano Dentista y su personal asistente a situaciones que pudie--

ran presentarse en el gabinete dental.

Esta tesis tiene la finalidad de estudiar y analizar el concepto de urgencia,
su tratamiento y modos de prevencidén de una manera ficil y r&pida para que

se tengan los conceptos claros y faciles de entender.

Ademd3s, como ya se dijo anteriormente, la base de un tratamiento idSnec es -
su prevencidn; la atencidn mds minuciosa, en cuanto al estado de salud del -

paciente, es decisiva para la prevencidn de las urgencias.

El tratamiento de urgencia es efectivo y la urgencia es un aspecto decisivo
del tratamiento, ademds de que el trabajo en equipo es egencial en estos ca-

S50s.

Como conclusién final podemos destacar que el Cirujano Dentista que compren-
de el potencial de responsabilidad legal que encierra cualquier caso de urgen
cia y que toma las precauciones necesarias a fin de prevenir y prepararse de
una manera adecuada para ello, se ayudard asf mismo en el &rea de la rxespon-

sabilidad en caso de urgencia en el consultorio dental.
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