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INTRODUCCION

El monitoreo es un procedimiento que debe lievarse a cabo de mancera rutinaria

para cada paciente sometido a sedacion consciente, ya que es una medida de control para

1a prevencion de posibles complicaciones que pongan en ricsgo la vida del paciente.

Esta investigacion se realizdo como informe de servicio social en ¢l Flospital
Infantil de México "Federico Gomer”, en ¢l area de Odontopcediatria, donde se da

atencion a pacientes pedidtricos bajo sedacion consciente.

Para ¢) desarrollo de esta investipacion, se obtuvo una muestra de 35 pacicentes de

amhos sexos, a los cuasles se les tomaron los siguicntes registros: pulso, tension arterial,

respiracion ¥y saturacion de oxigeno on tres etapas: preoperatoria, transoperatoria y
postoperatoria en intervalos de 15 minutos cada una, por medio de hojas de recoleccion
de datos claboradas para este estudio.

Al efectuar ¢l analisis de los resultados, se aprecia que existe una deficiencia
considerable ¢n ¢l registro de monitoreo, la cual estd determinada por factores humanos,
ambientales y de cquipo. Los resultados obtenidos en esta investigacion demuestran que
en la etapa transoperatoria s¢ lograron registrar ¢l mayor numero de datos de cada uno de
los signos vitales y de saturacion de oxigeno; sin embargo, en las ctapas preoperatoria y

postopceratoria no se¢ registraron la totalidad de los datos por los factores mencionados
anteriormente.



PLIANTEAMIENYO DEL PROBLEMA

., Cbémo se realizé el monitorco, durante ¢l cfccto de la sedacion

consciente con hidrato de cloral, para tratamiento dental cn pacientes

i0S Sanos cs de tres ailos en ¢l Hospital Infantil de

México "Federico Gémez" durante ¢l periodo Encro - Junio de 1996 ?
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JUSTIFICACION

En su practica profesional, ¢l cirujano dentista debe tener conacimiento para i
mancjo de cada uno de los pacicntes, ya sca pediatricos o adultos. Algunos de ellos son
de dificil mancjo por que sc presentan a la consulta dental con experiencias
desagradables previas o con ansiedad por referencias negativas de otras personas,
principalmente; debido a esto requiere del conocimicento y aplicacion de diferentes

alternativas, como son las técenicas de mancjo conductual y la utilizaciéon de farmacos.

Esta ultima alternativa gencralmente se basa en la administracion de scdantes,

cntre 10s que encontramos: el hidrato de cloral, la hidroxicina y ¢l é6xido nitroso, los
lcs ind ala 4

. : 20 (4
on e, (11 00y (43)

Cabe destacar que:

“El cinyano dentista tiecne derecho de admnistrar sedantes y anestésicos
a sus pacientes, tarito cn el consultorio dental como en el hospital, por lo
tanto, tiene la obligacion de estar totalmente preparado, en cuanto a
conocimiento y equipo del paciente sedado”

v (40)

Ademas, dcbe contar con ¢l personal entrenado para monitorcar los parametros
fisiolégicos.

Al no contar con conocimicnto sobre csta alternativa, el cirujano dentista se ve

obligado a rcalizar remisiones hacia otros especcialistas, limitando asi su practica
profesional.



“Los pacientes que son candidatos para sedacién consciente son los
pacientes sin  ningtin trastorno orgdnico, fistolégico, broquimico o
psiquidtrico, asi como los que tiencn de ligero a moderado trastormo
sistémico, causado por la enfermedad que va a ser tratada

quinirgicamentc o por otros procesos peatofisiolégicos™. 4>

Estos son los pacicntes que la Sociedad Americana de Anestesiologia clasifica
como ASA 1 y ASA 1L

Actualmente sc usan con mayor frecuencia las técnicas de sedacion consciente,

porquc se logra en <l paciente:

"Un estado médicamente controlado de depresion de la conciencia que
permite mantener los reflejos protectores intactos, wuna via aérea
independiente y continua, y una respuesta adecuada a estimulos fisicos y
ordenes verbales, disminuvendo el estrés psicolégico por el ambiente para

perntitir ¢l tratamiento dental®, ‘47 4% (91 30

Todo paciente que sca atendido bajo sedacion consciente para tratamiento dental
debe contar con una historia clinica, donde sc cevaliie su estado fisico y sistémico, con

la finalidad de incrementar Ia scguridad de éste durante la sedacion,

Una mecdida de control que se debce aplicar en este tipo de pacientes e¢s el
monitoreo, ¢l cual consistc en checar de manera constantec ¢l estado o condiciéon de
éstos, auxihandosc con aparatos quc registren los signos fisiolégicos como la
respiracion, la frecuencia cardiaca, la tensién arterial, la saturaciéon de oxigeno,
previniendo la posible presencia de complicaciones que pongan cn ricsgo la vida del
pacicntc.

w3



Sin bargo, en i

no e¢s llevado a cabo de manera adecuada por
diversos motivos, como son: falta de cquipo, de ticmpo, de personal capacitado y de
conocimiento, entre otros.

A csta medida de control, sc¢ le ha restado importancia, como se observé de manera
directa en cl scrvicio dec estomatologia del Hospital Infantil de México “Federnco
Gomez", donde se realizo ¢l servicio social, ya que en ocasiones no se llevé a cabo de

manera adecuada por negligencia médica, por falta de cquipo, por saturacién de la
demanda del servicio, por falta de pcrsonal capacitado, cte.

“«5w



MARCO TEORICO

El micdo y la ansiedad son c¢stados dec animo que manificstan los pacientes ante

el tratamicnto dental, que afectan las actitudes del cirujano dentista cn su practica

protesional.
La ansicdad pucde dcfinirse como:

“Un im1ento desagradable de aprension o de un peligro inminente que
basdndose en normas

surgze en presencia de una amenaza y que,

nonables estd fuera de proporcion con la respuesta emocional que
una amenaa

suscita. También puede ocurrir sin la presencia de

precisa” "

En cambio ¢l miedo cs:

"Una respuesta emocional ante un peligro claramente reconocido que

amenaza al individuo”.V

Muchos dc estos pacicntes quc manifiestan ansicdad ante los tratamientos

odontolégicos, se debe a que han escuchado comentarios previos sobre experiencias de
1

otros ientes o a experi i cr.
p P

“Los pacientes temerosos y los ansiosos presentan un problema para el

dentista, no solo cuando requieren rtratamiento dental, sino también
o

cuando sus hijos requieren de este. EI niiedo es ci IZIOSO Y ain ©




el adulto temeroso hani cualquier intento para enmascarar este miedo
(para él es infantil temerle al dentistc) usuwalmente se conduce de tal

manera que es evidente para el niiio”.">

“Los niflos son menos inhibidos que un adulto tipico, permitirdin
mmediatamernte al equipo derntal conocer sus sentimientos hacia la

odontologia”™

En odontopediatria, ¢l primer paso en ¢l mancjo del temor de un paciente dental
©s reconocer que esta presente; ignorar los temores y ansiedades incrementara el estrés

del cirujano dentista.

La técnica tradicionalmente Otil y cominmente usada cn el tratamicnto dental
incorpora los principios de mancjo del comportamicnto de los nifios; la cual sc realiza
utilizando las técnicas aceptadas tales como decir — mostrar — hacer, desensibilizacion,

control por la voz, ¢jercicios de mano sobre boca y técnicas de restricciones ligeras.

L.a ansicdad y !a angustia son factores que descmpefan un papel impaortante en
la reduccién dec la tolerancia o en la produccion de mayor dolor. Reciprocamente cs

posible aumentar la tolerancia al dolor disminuyendo 1a ansicdad con medicamentos o

por medio de informa. n, o bien, desviando la atencién del pacicnte hacia la
realizacion dec otra tarca. Sin embargo, ¢l miedo ante ¢l dolor y la interpretacion del
mismo por ¢l pacicate pueden producir a menudo una situacién insosteniblc para un
tratamicnto dental adecuado. Por esta razén cada vez se recurre mas a la técnica de

sedacion, con la cual:

“7n




“Se logrt el comtrol de la percepcion y reaccion al dolor | y por lo tanto,
se pueden manecyar niflos de conducta dificil sin tener que recurrir a

procedimientos de mayor ricsgo como la anestesia general”

El profesional adiestrado pucdc utilizar combinaciones de cstas técnicas de

comportamicnto y farmacolégicas, basindosc en las nece

ades dentales del paciente
y en su ecstado mental y sistémico, para proporcionar una buena atencion dental. Sin
cmbargo. ninguna de estas técnicas de tratamiento mencionadas son cfectivas sin
establecer una adecuada anestesia regional, obtenida con anestésicos locales. Solamente
un determinado grupo cs candidato a sedacion consciente y otro mis pequeiio nccesita

ancstesia general.

A través de la historia han existido miembros de 1a profe

i6n dental que han
imvestigado y desarrollado nuevas técnicas y medicamentos para ¢l mancjo del temor

¥ la ansiedad.

“Horace Wells 3y Wailliam T. G. AMorton en la década de 1840 - 1850
Sueron los fundadores de la anestesia y los pnmeros en usar éxido nitroso

(W ells) » éter (Aforton), para el mancjo del dolor durante procedintientos
»

quinirgicos

Este cs un dato importante ya que ¢l miedo al dolor es una dificultad asociada

con ¢l mancjo del paciente.

Para poder entender lo que es scdazién conscicnie y qué diferencia existe entre

ésta y la anestesia gencral, sc describer las siguientes definiciones:

w“En




Anecstesia General:

Sedacién:

Sedacién Conaciente:

“Eliminacion de toda sensacidn, acompaitada por wuna

péndida de conciencia™ '™

“El acto de calmar a un tndividuo nervioso y aprensivo a
trervés del wuso de fdrmacos sin snducir la pérdida de ia

conciencia”.\™

“Capaz de una respuesia apropiada a una orden, con reflejos
proteciores intactos, incluyendo la habilidad de mantener

una via aérea permeable”.™

En 1975 Musselman y Mac Clure definen al término de sedacién consciente

como:

"Medicacidn preventivaya que se utilizan drogas como medio preventivo

ara evitar problemas potenciales de comporiamiento” ¥
P P

“Las técnicas de alivio del dolor y» la ansiedad en las que el paciente

permanece consciente pueden ser llamadas técnicas de sedaciéon. Los

procedimientos que producen pérdida de la conciencia, atin por periodos

cortos deben ser considerados anestesia general”.

"En 1983 Kopel describio los objetivos de la medicacion preoperatoria

con los siguientes puntos:
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Obtener mayor cooperacién y relajamiento.
Etevar el umbral del dolor.
Aantencr reflcjos protectores y signos vitales sin alteracion.

Provocar efecto de amnesia.

Disminuir la tension, aprension y fatiga del opemdor, facilitando
el tratamiento dental.

- Reducer la necesidad de hospitalizacién”.®

Por otro lado:

“Las metas de sedacién consciente en el paciente pedidtrico son:

Facilitar la provision del tratamiento dental con calidad.
Alancjar al paciente que tiene trastomos de conducra.
Producir una respuesta psicoldgica positiva al tratam iento.

Promover el bienestar al paciente.

Despedir al paciente de la consrlta con sus funciones fisiolégicas

lo mds cercanas posibles a como llegd antes del tratamiento”

Un aspecto importante de la sedacion consciente es suministrar un tratamiento

odontoldégico seguro y una satisfaccién de los pacientes y de sus padres.

Por esta razén se debe tener mucho cuidado en ascgurar que cada tratamiento

es realizado eficaz y cfici te, iderando antes que nada, la scleceion del

pacienic.




Los candidatos para la sedaciéon consciente son los que la Sociedad Americana
de Ancstesiologia (ASA) clasifica como ASA | y ASA II. Para mayor entendimiento,
a continuacion sc cxplica la clasificacion quec esta asociacion aporta para valorar cl

estado fisico dcl paciente y decterminar su riesgo ancstésico:

ASA E Sin trastorno orginico, fisiolégico, bioquimico o psiquidtrico. Estos

pacientes no ticnen enfermedad sistémica.
ASA I Ligero a modcerado trastorno sistémico causado por la enfermedad
que va a scr tratada quirGrgicamente o por otros procesos

patofisiologicos.

ASA 1T

Trastorno sistémico severo de cualquicr causa.

ASA IV, V y E: Se reficre a pacientes en  situacioncs amenazantes de  vida,

moribundos o situaciones de emergencia. "

“Para el manejo de medicamentos en la prictica odontologica, existen
diferentes rutas de administracion, sin embargo, la ruta oral es la mdas
comiinmente empleada para la admunstracién de medicamentos, esta
posee grandes ventajas como: aceptacion umversal, facilidad de
administracion, bajo costo. no necesita material especial y disminuye la
incidencia y severidad de reacciones adversas. Las desventajas de la
administracion de medicamentos por via oral incluyen: largo periodo de
latencia, prolongada duracién de accién, incapacidad para titular (por lo
que no se puede aligerar o profundizar el nivel de sedacion) e incompleta

absorcion del medicamento desde el tracto gastrointestinal”.™

“« tln




TECNICA DE SEDACION

La técnica utilizada consiste en la administracion del mcedicamento por via oral.
Antcs dec la medicacion se debe efcctuar una valoracién general del paciente,
verificando que este se encuentre sano, en ayuno total, ctc. (ANEXO 1)

El medicamento es administrado de 45 a 60 minutos antes de iniciar el
tratamicnto dental, sentando al paciente en ¢l sillén dental y proporcionandosclo de

alguna de las siguientes formas; dependiendo de 1a cooperacion de cada pacicente:

- Con ayuda de una jeringa de 20 ml (sin aguja) directo en la boca det
paciente, alternando el medicamento con agua, suministrada de la misma
manera.

-

Con ayuda dc una sonda Ia cual sc mide del trago de la orcja al ala de Ia

nariz y de este punto a la apofisis xifoides del esternon, ubicando asi la

cntrada al esto go. A conti

cion se hace una marca en la sonda hasta
el limite indicado y se introduce por la boca por medio de movimicntos
giratorios dirigiendo su paso a través de la faringe, hasta que la marca
scfialada ¢n la sonda llegue a los labios. Una vez realizado csto sc
conccla una jeringa de 20 ml (que conticne ¢l medicamento) a 1a sonda
y sc vacia ¢} contenido de ¢sta de una sola intencidon; posteriormente se

administra un poco de agua de la misma forma y se saca la sonda.

Decspues de haber administrado el medicamento sc cnvia al pacicente a la sala de
espera, dando indicaciones a quien lo acompaia de que procure que no vomite, no lo
dgje solo, no lo deje caminar y no lo alimente, y que si cxiste algun problema avisc al
doctor que administré el medicamento.

“« 12 »



Una vez que ¢l procedimiento ha concluido, ¢l operador debe valorar
del i

P b2 g1 los criterios para despedirlo, estos son:

- "
F

cardiov 1

satisfactoria y cstable.

Reflcjos protectores intactos y que cl paciente sea despertado con facilidad.
Estado ad do de hidr. io

n.
Que cl pacicntc pucda hablar.

Quec sc pucda sentar sin ayuda.
Que pucda dcambular con un minimo dc asistencia.

Que lo esté esperando un adulto.?

las

Existen diversos medicamentos sedantes utilizndos en la practica odontologica,

entre los cuales se encucntran los siguientes: 6xido nitroso - oxigeno, hidroxicina,

midazolam c hidrato dc cloral. Sc describiran brevemente cada uno de cllos y sobre ¢l
hidrato de cloral sc 1i

este estudio.

P a3 la infor 10

“ 13w
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OXIDO NITROSO - OXIGENO

El oxido nitroso sc ha convertido en auxiliar en tratamientos dentales efectuados
en nifos. Los cirujunos dentistas utilizaron en su inicio este agente inductor en una
concentracion del 80% con oxigeno cuando prepararon a los nifios para extraccioncs

dentales.

y de bi

Recientemente se ha encontrado que los cfectos tranqgt

ido nitroso al 40% reduce el tcmor de la administracion de la

que produce el a»

ancstesia local.

n dec Oxido nitroso - oxigeno cubre la mayor partc de los

La combina

requisitos para un agente sedante ideal:

“Alivia la aprension, ansiedad y temor, asi como también cleva el umbral
del dolor y produce amnesia leve. EIl paciente esta relajado pero despierto
» es mds capaz de cooperar aunque sus reflejos protectores estén todavia
acuvos, esta mescla de dxido nitroso- oxigeno tiene escasa actividod
sobre otros sistemas corporales que no sean el sisterna nervioso central
y ademds hay pocos efectos secundarnos. Sin embargo, existen
desventagjas como son: la mascarillia por medio de la cual se administron
los gases pucde ser desagradable o reprimente para algunos pacientes;
otra es que la calidad de la profundidad de la sedacion varia de persona
a persona y la calidad de Ila analgesia no es suficiente pamz

procedimientos operatorios”

“« 14 »



Los nifios con mayor probabilidad de obtener beneficio de una mezcela de éxido

nitroso — oxigeno durantc las cxpericncias dentales son los temerosos, ansiosos y
aprensivos.

“La accion analgésica del dxido nitroso resulta de su gran solubilidad en
el plasma sanguineo, su accidn farmacoldgica mds 1mportante es la de
deprimir el sistema nervioso central. No es tdxico para ningiin tejido u
Srgano cuando es administrado con menos del 20% de oxigeno. Afecta
a la audicién, la vision, el tacto y el dolor. Ademads ayuda a quc el

paciente no se dé cuenta del tiempo que se unlizé en su tratamicnto

e e e v e e A A



HIDROXICINA

Este medicamento tiecne un excclente récord de seguridad y ha sido ampliamente
utilizado por los cirujanos dentistas por muchos aios; la actividad ansiolitica de la
hidroxicina ha sido cuestionada frecuentemente en la literatura médica, consistente en

wviejos reportes clinicos que hablan de su efectividad limitada como ansiolitico.

“La mmdroxicina es un polvo blanco de sabor dcido. Sus propiedades
Jarmacologicas tienen cierta semejanza con los antinstaminicos. Tiene
propiedades sedantes en ¢l hombre y se le uthiza amplhiamente en el
trartamiento de la ansiedad. Tam bién tiene propredades antthistaminicas y
anneméticas. No aumenta la acidez estomacal it la secrecion gastrica y

en la mayor parte de los casos, produce cierto

clo anrsecretlor que es
benéfico. Se absorbe rmipida y completamente a trnés de la mucosa
gastromtesnnal ¥ sus cfectos son evidentes de 15 a 30 munutos después
de la admuomsiracion oral. La solucion parenteral deberd adninistrarse

exclusivamente por via intramuscular. La duracion de su efecto es de 6
a8 lIO o (TRENINIOY

) La literatura dental contiene muchos estudios clinicos sobre cl uso

dc 1la
combinacion de¢ hidrato de cloral - hidroxicina:

"“Los estudios clinicos de Epstein y Kopel no produjeron evidencia sobre
la eficac:a de la hidroxicina para reducir la aprensién denial. Linnenburg

¥ Lang mencionaron que la hidroxicina tiene valor como premedicacién
para pacientes dentales ansiosos®”.'"

w16



MIDAZOLAM

"El midazolam es una benzodiazepina que fue sintetizada en 1975, es de
corta duracién que comparte todas las caracteristicas comunes a este
grupo: ansiclisis, sedante, miorelajante, amnésico, anticonvulsionante y

Sund Imente hipnotico®. O

"Se absorbe ripidamente por via oral, su vida media de absorcion es de
8 minutos. Se metaboliza por el higado, su tiempo de concenmtrucidn

Plasmdtica mcxima es de 30 minutos, su vida media de eliminacion es de
2 horas”.O"M¢™

El midazolam pucde ser administrado por difercntes vias: oral, intramuscular,

intravenosa, rectal, intranasal y sublingual.

“La medicacion preanestésica en nifios se ha realizado por las diferentes

rutas, sugiriendo algunos autores que la via oral es tan efectiva como las
demads"”. (41)42y

"Es comiinmente do para sedacién ern p tes sometidos a anestesia
regional, sin embargo, cuando se administra rdpidamente puede causar
hipoventilacion, apnea central y obstructiva por su efecto depresor en los
mecanismos ventilatorios tanto hipercdrbicos como hipdxicos. La

depresion puede ser menor si se administra lentamente”.“

“« 17 »



“Aunque esta droga no estd aprobada para su wuso en niitlos por la
Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos de

Norteamérica, es extensamente utilizada en la prictica pedidtrica”.*%

« 18 »




HIDRATO DE CLORAL

“El hidrato de cloral fue sintetizado hace 150 affos y ha sido usado como

un sedante hipndtico por mds de 120 aitos***?

“El cloral es un halogenado dernvado de acetaldehido, un aceite inestable
y desagradable que no ¢s compatible con formulas farmacéulicas, por ello
se introduce a la medicina bajo la forma de hidmto, que se obtiene al

afladir una molécula de agua el grupo carboxilo. La formula del iidrmto
de Cloral es CCI, CH (OF1) "'

"En dosis terapéuticas el hidrato de cloral actiia produciendo wuna
depresion reversible en el hemisferio cerebral a mivel del suciio, sin
cambios sigmificantes en la respiracion,

presion sanguinea o rigmo
7, e {14)
cardiaco™.

"El Iudrato de clorml es mipidarnente absorbido a tnnés del tracto

gastrointestinal, dentro del sistema cardiovascular y sufre degradacidn
metabdlica en higado y rifion, su primer metabolito alcanza una mdaxima
concentracién plasmdtica en 20 a 60 minutos, la vida media en el plasma

es de 4 a 12 horas. La mayor parte se excreta en ortna y el resto en
b,-,,_,n())(lﬂll!)

YEl inicio de accidén del hidmto de cloral es a los 30 minutos, el maximo
efecto clinico deseado es a los 60 minutos, la duracion de accion es de

4 a 12 horas y la vida media es de 7 a 9.5 horas".*»
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INDICACIONES

“Es frecuentemente empleado en oftalmaologia, neuralogia, anestesiologia
» odontologia como wun agente sedante para eliminar la ansiedad en
pacientes pedidtricos no cooperadores, quicnes no pueden ser manejados

por métodos no farmacoldgicos” '

ACCIONES LOCALES: Es muy irritante para la picl y

xS
membranas mucosas, '

ACCIONES SISTEMICAS: Como los barbitiricos, ¢l hidrato de
cloral ticne minima actividad
analgésica y ¢l dolor puecde iniciar

s ..o
excitacién o delirio. '

"Con dosis altas el pulso respirutorio puede ser reprimide y la presion
sanguinea disminuida debido a la depresion medular vy vasodilatacicn
periférica. Los reportes de arrmtnia cardiaca por dosis de hudrato de cloral

han sido reportados en 6 niflos por A lstead” '

EFECTOS INDESEABLES: Las accioncs irritantes del hidrato de
cloral dan lugar a un sabor
desagradable, malestar c¢pigastrico,
nauscas, vomito ocasional y
flatulencia. Los efectos indeseables en
¢l sistema nervioso central incluyen

marcos, malestar, ataxia y pesadillas.'®
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REACCIONES IDIOSINCRASICAS:

REACCIONES ALERGICAS:

CONTRAINDICACIONES:

INTERACCIONES CON OTRAS DROGAS:

o : 1

un paci se vuclve

sonambulo después de recibir la droga

Y pucde estar desorientado c

incoherente ¥ maostrar conducta

paranoica.

Incluycecn critemn, exantcmas

cscarlatinoformes, urticaria y dermatitis

eczematoidea. La crupcion comienza

generalmente en la cara o cspalda y sc

extiecnde al cucllo y pecho y los

brazos; pucde cstar scguida dc

descamacion o exfoliacion. La

dermatitis puede aparccer pocas horas
o hasta 190 dias después de ingerir la
droga. También pucde haber
filiay 1 ia. 0™

P

Alcrgia a la droga o a otros derivados

detl  cloral, en los pacientes con

enfermcdad cardiaca, renal, hepatica y

gastrica grave '®

Sc han reconocido intcracciones del

hidrato de cloral con varios firmacos,

los mas importantcs ocurren

con
agentes dcpresores decl sistema
nervioso central (p. c. barbitaricos,
benzodiazepinas, o6xido nitroso,



e e st A S B S

F i ctc.) em ‘] dacién

prolongada y pérdida de concicncia.
INTOXICACION AGUDA: Los signos y sintomas dc ingesta de
dosis creciente dc hidrato de cloral
progresan desde  relajacion, lctargo,
somnolencia ¢ hipnosis, pérdida dc la
conciencia. LLa dosis oral toxica para
adultos es de 10 gr. aunque se conocen
casos mortales con s6lo 4 gr.; cn nifios

1a dosis téxica es de 2 gr.(MOI0

"La dosis hipnética del hidrato de cloral es de 500 a 1000 mg.

admimistrando 15 a 30 minutos antes de dormir™

"La dosis usual en situacion no dental s de 250 mg., la dosts requernda

para tratamiento dental es de 500 a 1500 mg.” 700N

PRESENTACION: - En capsulas de 250, 500 mg.
- Supositorios de 250, 500 mg.
-

Jarabe de 500 mg. en 5 ml.
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EXPEDIENTE CLINICO

£l expediente clinico de un pacicente que scra sometido a sedacién consciente

debe incluir los siguicntes documentos:

Historia Clinica.

Consentimiento informado. (ANEXO 2)

Instrucciones para ¢l padre o tutor. (ANEXO 1)

Restricciones dicetéticas. (ANEXO 1)

Evaluacion preoperatoria del estado de salud del paciente.

Nombre y dircccion del pediatra.

Registro de los signos vitales y saturacion de oxigeno del nifio (pre — trans y

postoperatorio).'’ (ANEXO 3)

La historia clinica es indispensable para la valaracion completa del
estado sistémico y psicolégico de los pacientes. La cual provee las bases
para ¢l diagndstico y tratamicnto y ¢s importante como ayuda legal. Esta

consiste en registrar los datos de los siguicntes apartados:

Ficha dc identificacion.

Antccedentes heredofamiliares.

Anteccdentes personales no patolégicos.

Antecedentes personales patolégicos.

Exploracion fisica por aparatos y sistemas.

Anilisis de laboratorio (cuando se requicran).

Auxiliarcs de diagnéstico como: radiografias, modclos de estudio.

Exploracién buco-dental.
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Una vez terminada la historia clinica, ¢l cirujano dentista pucde establecer cl
diagndstico integral de los 7 . determi 3

asi 1a d

a a seguir en cl
tratamiento para cada uno de cllos.

H
1
H
t
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SIGNOS VITALES

Dentro de la historia clinica los signos vitalcs son una parte esencial, que se debe

controlar en los pacientes somctidos a scdacidn consciente.

"El registro de los signos vitales previo a cada visita de tratamiento puede
prevenir al Cingano Dertista sobre el nivel de ansiedad del paciente y el

potencial de cooperacién. Los signos vitales de un rmiilo a menedo reflejan

si hay enfermedades agudas o cronicas, estos registros dentro de la

historia clinica son validos para formular el plan de tratamiento y pueden
indicar la necesidad de consultar con el médico del milo. Antes de
empezar una sedacién con medicacion es esencral regisirar la tension
arterial, la frecuencia respiratoria y el pulso. El monitoreo de estos signos
vitales ayudardg a determinar el nivel de Ia medicacion y como participa
esta en la reduccion de la ansiedad en el milo. Los sighos vitales son
auxiliares para monitorear los cfectos de la medicacidn en el sistema
cardiovascular, y particularmente parm darmos una alerta oportuna de una
sobremedicacién. Cuando hay una depresion significanva de los signos
vitales el dentista pucde revertir el efecto de la medicacion y observar la
SJuncidn cardiovasular de mancra mds atenta. Si los signos vitales no son
registrados bajo condicrones fisioldgicas normales el dentista pierde

una
herramienta esencial para la segirdad del paciernte” D

El término de signos vitales literalmente sc reficre a:

“Las manifestaciones objetivas de vida'*



Otra definiciéon s la siguiente:

“Es la medicion de los signos cuantificables que reflejan el estado
JSisioldgico del cuerpo, dichos signos dependen del funcionamiento de los
Sreanos vitales par el organismo (cerebro, comz=dn, pulmdn) y son

necesartos para sostener la vida". %%

Dentro de los objetivos de la medicion de los signos vitales estan los siguicentes:

- “Valomr las condiciones del paciente en el momento de Ia
admiision.

[} Determinar los valores basales para comparaciones posteriores.

- Descubnr lo mas pronto posible cualquicr desviacion en el estado
de la persona.

- Comunicar a los otros miembros del personal de salud toda

observacion relativa al bienestar del enfermo”. 2"

“Cuando se efcctiie el registro de los signos vitales el paciente debe estar
en reposo o cjerciendo su actividad normal. Las mediciones no deben
llevarse a cabo inmediatamente después que haya ingerido alguna bebida
Sria o caliente, haya fumado o practicado algiin ejercicio intenso. Estas

actuividades pueden damos datos falsos”. "

Es importante hacer notar que un estado de ansicdad cn el nifio de poca edad
puede clevar las cifras de sus signos vitales, tanto ¢l pulso como la tension arterial son

afectados por este fendmeno. Es por esto que se debe valorar ¢l estado fisico y

emocional del nifio. El ¢jercicio, el llanto y las alteraci ] 1 producen
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vari en sus si vital Ad hay que cvaluar la experiencia previa del

nifio con 1a dicién de los

ig vital explicandole cn que consiste de acucrdo a
su grado de madurez y su cdad.

Es importantc mcncionar cuales son los centros de rcgulaciéon de los signos
vitales:

“Los reflejos mas complejos que regulan la respiracion, la frecuencia
cardiaca y la tensidn arterial son integridos en el bulbo rguideo, los
centros bulbares para el centro autondmico reflejo de la circulacién del
corm=o6n y de los pulmones son llamados centros vitales porque cuando

se daiian generalmente sobreviene la muerte”. @™

“Los complejos mecanismos autonémicos que mantienen la constancia

quimica y la temperatura del medio

erno son integ en el
hipotélamo. Las respuestas reflejas activadas por el frio son regidas por
el hipotdlamo posterior, las activadas por el calor por el hipotdlamo
anterior”.@%
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PULSO

Definiciéon:  “Ampliacién ritmica de una arteria. que puede percibirse con el dedo”.?*

“Laudo ritmico producido por la expansion regular (elevacion) y la contraccién
(descenso) de una arternna a medida que la sangre es forcada en su interior por

la contraccién del ventriculo 1zquierdo del corazon". %

“La palpacién del pulso permite evaluar la circulacion penférica y estimar la

Srecuencia y el canicter de este”. %

Cada vez que el ventriculo izquierdo sc contrae, envia aproximadamente 70 ml.

dc sangre a la aorta que estd Hena, elevandose asi la presion. Como las parcdes dce las

arterias son clasticas, se contracn o expanden a medida que aumenta el volumen de
sangre quc pasa por cllas. La presion y expansion intermitentes de las arterias hacen
que la sangre se mueva cn formas de ondas en todo su trayecto hacia los capilares, la
rama ascendente se percibe cuando la arteria se contrac para expulsar dicho exceso de
sangre para que siga su curso, ¢ste lenado capilar constituye un signo Gtil para evaluar

el ricgo periférico.

Cualquicr cambio cn ¢l volumen de sangre bombeado por ¢l corazén, cualquicr
interferencia con ¢l funcionamiento cardiaco. cualquier variacion de la frecucncia
cardiaca y cualquicr cambio en la clasticidad de la pared arterial, modificaran ¢l pulso.
Por cllo, tomar ¢l pulso es un método rapido y sencillo para determinar el estado del

corazon, vasos sanguineos y circulacion.
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“El riemo normal del pulso en pacientes pedidtricos de | a 2 afios es de
110 == 40 por minuto y en p

minuto ".»

de 2 a 4 aflos es de 105 = 35 por

Existen diversos factores que pucden llegar a alterar el ritmo del pulso. como son
1a edad, sexo, talla, ejercicio, alimentaciéon, postura, trastornos mentales o emocionales,

clevacién de 1a temperatura corparal, enfermedades. tensién arterial y medicamentos.

Para registrar ¢l pulso se¢ pucde recurtir a la palpacion de una arteria, utilizando la

punua de los dedos medio y anular, (debido a que cl pulgar y ¢l indice tienen sus propias
pulsaciones que pueden ser tomadas equiv d

por ¢l pulso del paciente), estos se
colocan a lo largo de la arteria elegida y se presiona de manera suave pero firme,

apoyando la mufieca sobre una superficic firme, se encucntran las pulsaciones durante 60

segundos, se debe dejar transcurrir ¢l tiempo suficiente para encontrar irregularidades en
1a frecuencia del pulso.

Para tomar cl pulso mediante la palpacion, las arterias que se cligen con mas
frecuencia son:

- Aureria radial, sobre ¢l borde ventrolateral de 1a muiicca.

- Aurteria temporal, por arriba y por fuera del angulo extermo del ojo.

- Arteria carotidea, justo dial y por debajo del & lo de la dfbula.
-

Anrtcria pedia, en el dorso del pice a nivel del empeine.
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- Artecria femoral, cn la ingle por decbajo del ligamento inguinal.

Otra técnica para tomar cl pulso es mediante la auscultacién del pulso apical,

1 d

cl opio cn ¢l vértice del corazdén durante un minuto.

| “El puiso de los lactantes y de los niflos es mas susceptible a sufrir
alteraciones debidas al ¢jercicio, enfermedades y emociones que el del
adulto. El pulso promedio muestra una disminucion gradual a medida que

el lacrante crece”. "

"Puesto que el pulso del durmiente es menos afectado por factores como
ejercicio, agitacidn o excitacién, es el tinico que permite la exacta
determinacién de las pulsaciones del cormz=én infansil. Es diffcil
determinar el pulso en los niitos por palpacion radial, de manera que debe

recurrirse a la auscultacidn del cora=dn” "

I
i
i
3
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Definicion:  “Intercambio de oxigeno y didxido de carbono entre la atmdsfera y las
” (23)

células del cuerpo
“La respiracién es el intercambio de gases entre un organismo y su
ambrente; los ciclos respiratornios mcluyen inspiracion (resprracion hacia

dentro) ¥ espiracion (respiracion hacia afuera) .9

£1 intercambio de gases entre la sangre y ¢l aire pulmonar sc llama respiracion
cxterna; ¢l intercambio de gases entre la sangre y los tejidos tisulares se denomina

respiracion interna.

“La frecuencia normal en niftos de 1 a 4 aflos es de 20 a 30 respiraciones

(E22)

por mmnuio®.

Existen difcrentes factores que pucden liegar a alterar la frecuencia y ¢l caracter
de la respiracion, como son: Edad, sexo, ejercicio, alimentacion, estrés, enfermedades,
medicamentos, cambio de temperatura, dolor, hemorragia, shock, y cambio de Ia

presion atmosférica.

Entre las técnicas cmplcadas para medir la respiracion de un paciente, sc
cncuentra la de obscrvar y/o palpar la clevacion y el descenso de la pared toracica del
paciente, contando ¢l nimero de veces que el paciente inspira durante un minuto, El
hecho de obscrvar cl alctco nasal, la respiracion anhelante y ia ansiedad, pucden indicar

que cl intercambio gascoso es inadecuado.




Pucdc scr Gtil contar las respiraciones inmediatamente después de contar el
pulso, alin con Ia punta dec los dedos sobre la arteria del paciente, para que este no

modifique su respiracidon al darse cucenta.

El cstetoscopio precordial es un instrumento sencillo, fiable y esencial para
captar la ventilaciéon (ruidos respiratorios como sibilancias, ronquidos respiratorios,
liquido o cualquicr sonido quc indiquec quc ¢l nifio presenta intercambio adecuado de
oxigeno y dioxido de carbono). si sc aplica de mancra adecuada ademas de que nos

permite captar al mismo tiempo los ruidos cardiacos.

“La respiracién de los niffos es tipicamente abdominal o difragmitica.
cuando estdin dormmidos su respiracién puede ser tan superficial que llegue

a resultar casi imperceptible” "

“La frecuencia respiratoria en los lactantes y en los niflos es mas elevada
Y reaccionan en mayor grado a las enfermedades, el ejercicio y las
emociones que las de los adultos. La frecuencia por minuto oscila entre

20 y 40 en los primeros ailos de la nifiez %"
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TENSION ARTERIAL

Decfiniciéon: “Es la fuerza que la sangre ejerce contra la pared de las arterias (A
La tension arterial se obtiene mediante la medicién de dos registros:

L La presién sistdlica, que es 1a presion mayor que se cjerce contra la pared m;riu.l
(sc manificsta durante la contraccion de los ventriculos).

- La presion diastélica, que cs la presién menor que s¢ gjerce contra la pared arterial

(sc manifiesta durante la relajacion de los ventriculos).

La presion del pulso o presiéon diferencial es la diferencia entre las presiones

sist6lica y diastélica.

"La presion sistolica se eleva gradual, en la / i la niflez, el
P & pd

ruido sordo del latido diastdlico que se pued: har en los adull no

existe en los niftos. A principios de la nifiez con frecuencia los ruidos

cardiacos son casi inaudibles, debido a que la arteria humeral es de

calibre pequeRo o estd situada profund: 20
La tensién arterial es influida por probl del gasto cardiaco y la resistencia

periférica. La presiéon dentro de las arterias se conserva con el retroceso elastico de las
paredes arteriales.
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“Los valores normales de la tensidn arterial en niffos de 1 a 2 ailos de
edad s de 99/65 mm de Hgy en los de 2 a <4 aifos es de 100/60 mm de
I’g".‘::,

La técnica quc sc cmplea para el registro de la tensién arterial es la siguicnte:
Sec coloca al nifio en una posicion comoda y relajada, a continuacion sc coloca el brazal
de 1.5 a 2.5 por encima del plicgue del codo apoyando cl brazo para clevarlo hasta ¢l
nivel del corazon; cn posicion de ligera flexion se palpa ¢l pulso de la arteria humeral,
se infla ¢l brazal hasta que la pulsacion deje de percibirse, se sigue inflando ¢l brazal

hasta alcanzar una presion aproximada de 20 mm de Hg. mayor que la presion a la cual

se dejo de percibir la altima pulsacion, se coloca la campana del estetoscopio sobre Ia
arteria humeceral y se comienza a desinflar lentamente ¢l brazal para que descienda la
presion alrededor de unos 5 mm de Hg por segundo; la presion sistdlica es igual a la
presion que coincide con la primera pulsacion audible, la presion diastolica es ¢l punto

en cl quc ¢l latido se amortigua.

8¢ recomicnda que si existe alguna duda sobre los registros obtenidos, se vuclva

a tomar la presion del otro brazo después de unos minutos.

“El tamaiio del manguito (brazalete) es importante para la exactitud de la
medicion porgue es necesario ocluir la artena en el supuesto de que la
presion tisular alrededor de ella iguala a la presion que estd dentro del
mangurto, s1 este ultimo es demasiado angosto en relacion con el
dicimetro de la extremdad se necesitart una presion en el manguito mayor
que la arterial par ocluir la arteria y asi se pucden obtener cifras mayores
de las reales de la presidn arterial con un error inclusive de 15 mm de
Hg. el manguito colocado en forma laxa ocasionard un error similar; se
considera que la anchura adecuada del manguito debe ser 20 26 meayor

que la anclura del miembro en que se hardg la medicion®. G
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La tension anterial puedec variar por las siguicnies casusas: cdad, scxo,
constitucién corporal, cjercicio, dolor, emociones, cstrés, enfermedades, hemorragia y

shock.
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TEMPERATURA

Definicion: “Es e/ griddo de calor o frio perceptible; el grado de calor mantenido por

el cuerpo”.

El calor se picrde y se produce continuamente durante toda la vida, la mayor
parte del calor que se picrde sc escapa a través de la piel y es controlado por cl
volumcen de sangre quce circula en los vasos cutdneos y por la actividad de las gliandulas

sudoriporas.

Existe un delicado equilibrio entre la pérdida y la producciéon de calor. Este sc
producc a partir de la oxidacion de nutrientes que se cfectia en todas las células, es un
producto derivado de la produccidn de energia por parte de las células; la produccion

de calor se ve influida por la actividad dc los misculos y de algunas glandulas.

"A medida que la tempermitura corporal se eleva también aumenta la
produccion de calor debido al incremento de la acnvidad metabdlica, el
aumento de la temperatura altera los patrones metabolicos. El calor se
plernde por radiacién a la atmdsfera, conduccion a otro objeto, convexion
(movimiento del aire), v vaporizacion de liquidos, especialmente a través

de la piel” "

“Los valores normales de la temperatum en niilos de ! a 4 aflos de edad

varia de 37.2 a 37.7°C".*V
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“Los sitios que se emplean con mayor frecuencia para determinar la
temperature del cuerpo son: La boca, la axila y el recto, ya que simulan
de cerca las condiciones del interior del cuerpo; esto se debe a su
abundante riego sanguineo y la relacion que existe entre el sistema

vascular y la regulacién del calor”.®*

Los factorcs que aumentan la cantidad de calor son:

[ ] El ¢jercicio

[ ] Escalofrio

[ ] Ingestion de alimcntos

L] Emociones intensas

- Elevacion de |la tempceratura ambicntal.
Y los que provocan su disminucion son:

- Enfermedad

- Ayuno

[ ] Vitalidad disminuida

[ ] Sueciio

-

Decpresion del sistema nervioso central.

En la mayoria dec los nifios mcenores de 6 afios, la temperatura se mide c¢n ia
axila, iendo cl ter

o ¢n este lugar durante 7 a 10 minutos, debido a quc la
axila no cs una mucosa sc requ

r¢ mayor tiecmpo para obtencer medidas exactas. En la

axila se cucnta con la ventaja de no estimular ¢l reflcjo de la defecacion, ademas, los

“« 37w
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niilos menores de 6 afios tienen dificultades para sostener el termémetro debajo de Ia

lengua.

"No existe susunuo de la medicién directa, pero por medio de la
elevacion de la temperatura del nifto por contacto directo (palpaciin), se
detectan hipoterniia o Ilupertermia; la palpacion del grmdiente de
temperatura en una exiremidad puede denotar deficiencia de rnego o una
respuesta termoreguladora de vasoconstnccién periférica, si no ha
disminuido también la temperatura central. Es posible tam bién valormr la

presencia o ausencia de sudoracion”.\**

La regulacion de la temperatura en los lactantes y ¢n los nifios no esta tan bicn

controlada como puede estarlo on los adultos.

“La medicion ruumnaria de la temperatura corporal y la evaluacion fisica
nucial es sugenda. El doctor puede decidir obtener este signo vital st se
presentan estos signos y sintomas: prel templada, sudoracion, escalofrios,

signos v sintomas dentales de infeccion™. "

E! monitorco de la temperatura corporal del pacicnte no es normalmente
necesario como lo son los parametros cardiovasculares y respiratorios descritos
anteriormente, sin embargo s importante determinar si la temperatura de un paciente

s¢ ha elevado antes de iniciar el tratamicnto.
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Malamed menciona que:

“En la etapa preoperatoria el monitoreo de la temperatura es opcional y
en las etapas trans y postoperatorias no es esencial, en lo que se refiere

a la sedacién oral” ™

Existcn diversas alteraciones de cada uno de los signos vitales, cntre cstas sc

an las sigui H
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DA DES DEL PULSO

ANORNMA

- Taquicardia: Es cl aumento de la frecuencia del pulso.

“Bajo condiciones patologicas la frecuencia del pulso puede
ser alterada, y por lo rtanto, refleja el grado de estrés del

sistema cardiovascrlar. La frecuencia del pulso wsualmernte
se incremernta de wn 7 a un 10 %% por cada grado que
puede ser elevado

la tempemtuna y
" ()

aumenta
significativamente con una enfermedad resprraroria

n de la frecuencia del pulso cardiaco.

- Brudicardia: Sc define como la disminuci

“Puedc ser 1n mdicador de un blogqueo cardiaco o de wuna
anormalidad del sistema de conduccion  elécirica del
corazdn y puede ser producida iarrogénicamente por una

esto  puede ocasionar

en muchos casos
Las demandeas

sobredosis;
insuficiencia cerebral e inconciencia.

metabdlicas reducidas (fupotirodismo, luporermias) rambién
disminuyen la frecuencia cardiaca. En nifios muy jovenes,
la bradicardia con frecuencia se da en los casos de un
defecto cardiaco o sepsis severa, pero en niffos mds grandes
es mds comun la arvitmia sinusal; también la presion
intracraneal severm aumentada puede ocasionar bradicardia,

»22)

asi como hipotensicn
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ANORMALIDADES DE LA RESPIRACION

- Taquipnesa: Es cl aumento de la frececuencia respiratoria. Existen diferentes

del incr dc 1a fr ia respiratoria; cicrtamente la
excitacion y/o ¢l micdo son las principales razones quec provocan

este incremento ¢n la mayoria de los nifios sanos.

“Pero la obstruccidn respiratorna por un cuerpo extraiio o

una infeccion puede ser comiin; cualquier condicién que

produce shock en un niffio como envenenamiento, acidosis
o infeccidn severa provocaria taquipnea, esto puede ser uno
de los primeros signos de wuna reaccion adversa a un

anestésico local o una sobre dosis de aspinna”.*?

- Bradipnea: Es la disminucion de la frccucencia respiratoria.

“Una frecuencia respiratoria lenta a menudo es un indicador

de depresion respiratoria central que puede ser ocasionada

por sedantes »y otros medicamenios, alcalosis,
e (X

envenenamiento o presion intracraneal aumentada

A menudo el nifio que estd durmicendo ticne una frecuencia respiratoria lenta, con

laridades en ia 1il prov das por estimulaciéon.

“« 3l »



ALTERACIONES DE LA TENSION ARTERIAL

Hipertensién: Es cuando la tensién arterial estd mucho mas clevada que la

que es normal para una persona.

“Las causas de elevdcion de la presidn arterial en nifios
entran en dos categorias: la primera inchiye wuna gran
cantidad de enfermedades conocidas, como la
glomerulonefritis, la diabetes. etc.. el segundo grupo se
llama transitorio porque no se encuentra alguna
enfermedad, este grupo ha recibido considerable atencion
debido a que la hipertension crénica en adultos se cree que
es originada en la infanci demé. bién se sugiere que
hay patrones de hipertension familiar. La mayoria de las

hipertensiones en nifios es de origen desconocido: los

Jactores importantes pueden ser: herencia, obesidad y
exceso en el consumo de sal™®®

Hipotensién: Es cuando la tensidn arterial se encuentra por debajo de las cifras
normales.

"En los niflos mayores de un afio, se define como una tensién

arterial persi: por debajo de 95/60 mm de Hg. la

repentina caida de la tensién arterial ocasiona un sincope,
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ANORMALIDADES DE LA TEMPERATURA

HHipertermia: Se considera esta cuando la temperatura se encuentra por arriba de

las cifras normales.

“La fiebre es wuna manifestacion  del metabolismo

incrementado, puede ser ocasronada por muchos desérdenes
como son: efjervicio, deshidratacion, etc. La elevacion de la

tempenratune twnbién puecde ocurrir temporalmente con la

acrividad y es comiinmente vista en un mio que esti

llorando* G

Nipotermia: Es cuando la temperatura esta por debajo de lo normal.

“Esta es secundarta a anormalidades en la regulacton
termostitica o a la produccién de calor, las infeccrones
virales estdn cominmente asociadas con esta, asi como la

sobredosis de barbitiiricos o de alcohol”.

w43 »



MONITOREO

Una parte importante dentro de los tratam

cntos realizados bajo ancstesia genceral
o sedacién cs ¢l monitorco o vigilancia del pacicente.

La palabra monitor provienc del latin “Afonere”, que significa recordar o

advertir, por definicién de monitorco sc entiende:

“Checar constantemente en un estado o condicién, como los signos vitales

de un paciente bajo anestesia y que se somefte a una cirugia”.®

“El monitoreo consiste en la vigilancia instrumental o sistemdtica, entraita

observar, revisar o inspeccionar con alguna finalidad especial”*

"A diferencia de los primeros aflos cuando el operador dependia
SJundamentalmente de sus propios sentidos para el control del paciente, en

los siltimos 20 aiios se ha logrado un avance en la tecnologia para

H
i
i
i
}
i
i
{

acrecentar la capacidad del anestesislogo para vigilar la atencion

anestésica y procurar que sea mdas segura”. "

Para monitorcar exitosamente los parametros fisiolégicos dec un paciente quc esta

siecndo tratado bajo scdacién consciente, los valores de basec obtenidos en el

preoperatorio cuando cl paciente esti cn calma son fundamentales,
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Dentro del monitoreo ‘intraoperatorio o transoperatorio, a medida que avanza, ¢l

estado de concicncia debe cvaluarse frecuentemente por medio de la comunicacion

verbal con ¢l pacicnte.

expuestos una mano o© un pic

“La frecuencia con la que se haga, se relaciona directamiente con el nivel
de sedacion en todo momento” 'V

A medida que el paciente se va calmando, con los miveles mds profundos

de sedacién, se requiere mds vigilancia, sobre todo los pardimetros

Sisiologtcos. Si el paciente responde a las preguntas y a las ordenes, por

definicion  estd consciente. Pam  aquellos pacientes ncapaces de

comunicarse porsu edad, debe ntilizarse algiin medio que provoque una

respuesta. Para los pacientes con una sedacion leve, capaces de dar

respuestas verbales, este puede ser todo el momtoreo requendo”. '™

Otra arca de cvaluacion cs ¢l aspecto del paciente, Ia mucosa oral, los

ungucales y Ia complexion de la piel, ya que indican la perfusion del paciente.

lechos

Si se usan elecmentos para la retencion del paciente que lo cubran, deben quedar

Estos procedimientos dcben  ser
lados al H

aplicados
te scdado, para ascgurarse de que no esta limitando la

expansion toracica.

los ritmos respiratorio y cardiaco puceden ser monitorcados continuamenitc por

medio de un cstectoscopio, sc considera ¢l equipo minimo necesario para monitorear
todos los niveles de scdacidén conscicnte leves.



Adcmas del ritmo, también debe cvaluarse la calidad de los sonidos cardiacos

y respiratorios, asi como es importante observar las excursi tor en al

ritmo respiratorio.

“La respiracion poco profunda es nuna reduccion del volumen respiratorio

»y el intercambio de gases se ve reducido en consecucncia”. '

Para los niveles mas profundos de scdacion i es d able incluir la

determi ion dc la ion arterial a intervalos frecuentes.

El monitorear las funciones fisiolégicas de un paciente durante los
procedimicntos sedativos y de ancstesia general permitira ¢l descubrimiento oportuno
dc problemas graves, permiticndo asi establecer medidas correctivas en un momento

oportuno.

Muchas técnicas y dispositivos son validos para ayudar cn ¢l monitorco del
paciente scdado o anestesiado. En gencral, estos dispositives cstaran disefiados para
medir el funcionamiento de: ¢l sistema ncrvioso central, respiratorio y cardiovascular,

asi como de la temperatura y la saturacion del oxigeno.

"Existen monitores invasivos y no invasivos. Los primeros incluyen lineas
arteriales para la medicion de gases sanguineos y la presion venosa
central, a pesar de que estos son muy exactos, se desarrollan
complicaciones porla técnica utilizada. En el paciente dental ambulatorio
que solo requiere técnicas de sedacidn, el uso de estos monitores es
raram ente utilizado. Los monitores no invasivos (rales como brazaletes de
tensién arterial, medidores de pulso y termometros) son mds sencillos de

emplearse y no se asocian con grandes riesgos, pero sorn mienos exactos,
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sin embargo, para las técrnicas de sedacién en pacientes externos son

adecuados para el monitoreo durante el tratamicnto”.

“En 1971, P. G. Lawlerdescribid los requerimientos del monitoreo ideal:

Integrado fdcilmente a otro equipo de monitoreo

A uxilio técnico no necesario

- Seguro

- Confiable

- No invasivo

- Fdcil de interpretar
- Facil de calibrar

L] Estable

- Poreinl

-

-

-

Econdémico”.®

Existen disponibles numcrosos aparatos para el monitorco continuo.

“La seleccion cuidadosa de aparatos de monitorco del equipo basado en
la medicion de variables criticas, la jermarquizacién de necesidades, la
revision critica minuciosa y la evaluacion de la tecnologia, junto con la
prevision de fururos adelantos permitirg la atencion segura y optima de

los paciertes”*"

“La seleccidn de equipo comienza con la identificacion exacta de las

necesidades por medio de la valomicion de las necesidades de monitoreo
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ideal mediante las consideraciones de los estindares aplicables, seguridaod
para el paciente, limitaciones en el entomo operative y una revisidon de

la tecnologia actual, asi como la jerarquizacién de necesidades "V

Se¢ debe realizar una investigacion y evaly ion de la 1

gia disponible para
identificar ¢l equipo con que sc cuenta, 10 quc sc ncccsita y para obtener expericncia
priactica con ¢l equipo.

Asi mismo, s¢ deben valorar las condiciones costo-beneficio y se¢ deben analizar

las tendencias de investigacién y puntos dc monitorco.

Por lo antes mencionado, ¢l operador crea y organiza las necesidades y datos de
las de b

ficio y riesgo-b ficio, dondc sc ascgura que ¢l consultorio
o clinica cuente con los recursos adecuados para adquirir ¢l equipo que requiere para
la atencién scgura y Optima de los pacientes en una forma cuya cficacia sea
proporcional a su costo.
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SATURACION DE OXIGENO

Como sc ioné antcrionmente, otro aspecto que s¢ dcbe monitorear en un

ido a 4

es la saturacién de oxigeno, donde por
definiciéon es mancjadas como:

“La medida del grado en que se enlaza el oxigeno de la hemoglobina; se
expresa como porcentaje calculado al dividir la capacidad mdxima de

oxigeno entre el contenido real del mismo, multiplicando el resultado por
7 00".“”

Si bicn, por medio dec la sedacion se reducen ¢l micdo y la aprension puede
provocar la supresion de funciones fisioléogicas, tales como respiracidén y frecuencia
cardiaca. Si estas funciones sc deprimen al grado quce cl paciente ¢s incapaz de ventilar

apropiadamente pucde presentarsc una hipoxemia, por lo tanto, la scguridad de la

técnica de sedaciéon depende de cual p. esta ventilado adecuadamente y oxigenado

suficientemente.

“La hipoxemia se define como oxigenacion subnormal de la sangre
artenial que estd lejos de la anoxia, esta iiltima es la ausencia de oxigeno

en la sangre” ™

Los signos clinicos de la hipoxemia son: inquictud, confusién, ansiedad y
aprensién. Sc observan bradicardia y cianosis cn la hipoxemia severa ¢ indican la

ocurrencia de una situacion critica.
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*“Tedricamente la hipoxia ocurre cuando la administracién de Jdxido

nitroso es discontinua y el éxido nitroso absorbido se difunde fuera de la

d,

' de los espacios alveolares”.®

La observacion cli de la oxi ion depend

dec la cval idn del color del

nifio que ¢s un indicador importante de la oxigenaciéon, aunque no pucdec ser muy
fiable.

“En pacientes con una cifra de hemoglobina normal ello coresponde a

una saturacién de oxigeno arterial de 80% aproximadamente .

Muchos anestesidlogos cmprenden intervenciones cuando la cifra del oxigeno
de pulso disminuyc a menos de 90% cn sujctos normalces.

Para la medicion de la saturaciéon de oxigeno se pucde recurrir al estctoscopio
precordial, sin embargo, este tiene sus desventajas como son: para detectar cambios en

1a oxigenacion del pacicnte muestra solamente los cambios notables cuando ¢l pa

ntc
esta entrando cn una situacion de crisis, no para prevenirla; otra desventaja es que cl

pio pucdc d ronquidos que p alertar al operador para cambiar la
posicion de 1a cab del i

P . pcro si se trata de la freccucncia respiratoria se puede

ver una disminucidn sol 1 do ci

estd en una hipoxemia scvera. Lo
mismo sucedc con la frecuencia cardiaca: incrementa con dolor y ansicdad y disminuye
en casos de hipoxemia severa.®

Existe un dispositivo que pcrmite detectar las disminuciones de la oxigenacion
del paciente antes de que suceda una situac

n peligrosa. Tal como lo conocemos
actualmente, ¢l oximetro de pulso fue creado en Japén, aunque la oximetria de pulso
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se utilizé por primera vez desde 1934,

Este brinda dici i

as del porcentaje de la oxigenacion de la
hemoglobina artcrial del paciente, asi como del pulso.

La medicién de la saturacién dec oxigeno por medio de la oximetria de pulsos

no incluye la penctracion carporal, y es un método continuo, sencillo y que necesita
poco cntrcnamicnto.

“El oximetro funciona colocando cualguier arteria vascular pulsdtil entre

2 haces de luz y un detector. La arteria pulsdul, por medio de la

contruccién y expansion crea un cambio en la longitud del espacio de Tuz
que modifica la cantidad de luz detectada. La amplitud de la varnacion de
la tuz detectada depende de la dimension del cambio del pulso artenal,
de la longitud de onda de la luz wusada y de la saturacién de la
hemoglobina arternal®.\™™

“El sensor del oximetro puede ser colocado en los dedos de manos o pies,
en la membrana que une el pulgar y el dedo indice de la mano, en la
areja 3y en el puente de la nariz. Existen tres tipos de sensores: la grapa

de dedo, el sensor para oreja y la manposa”.©®"

“El oximetro de pulso para monitorear la saturacion de oxigeno durante
las sedaciones dentales pedidtricas ha revolucionado Ila detencicon
tem prana de hipoxemias. Esiudios previos sobre sedacién confirmaron la
ocurrencia de la desaturacion de oxigeno de la hemoglobina cuando se

administraban agentes sedativos junto con éxido nitroso”.®?
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“Se han publicado estudios que indican que la oximetria de pulso mejora
la seguridad del enfermo, disminuye los costos globales y de hecho )
sugieren que el costo de la oximetria es pequeiio en comparacién con la
tragedia rara pero terrible de que surja daito cerebral por hipoxia evitable.
Las investigaciones indican que la oximetria es mucho mejor que el

criterio clinico para detectar hipoxia® o

“"Cooper y Cols. sugirieron una menor frecuencia de aparncion de

hipotension y arvitmias cuando se utilizé la oximetria de pulsos® 3%

"En otro estudio hecho par Cote y Cols. en ] 988 se seilalé que el grupo

vigilado por medio de oximetria de pulso tuvo menos crsis hipoxicas y

t
i
i

saturacidn parcial de oxigeno ( SpO, ) nmenor de 85% por mas de 30

segundos, que el grupo que no wutilizé la oximetria”. 9

Aunque cl oximetro de pulso ha revolucionado €l monitoreo de los signos vitales

dec los p . €S ptible a lecturas erréoncas ocasionadas por:

Movimiento del pacicente
Hipotermia rclativa
t.a luz ambiental

Hcmoglobinemias anormalcs

Deficiencias dc ricgo



OBJETIVO GENERAL

Comparar como se llevé a cabo ¢l monitoreo durante la administracién
dc la sedacién conscicnte con hidrato de cloral en pacientes pediatricos
sanos mcnores de 3 afios en el Hospital Infantil de México "Fedcrico
Goémez" durante ¢l periodo Encro - Junio de¢ 1996 con lo cstablecido en

Ia literatura.



‘ OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Maedir la variacién de los si vitales mediante ¢} monitorco durante la sedacién

conscicnte con hidrato de cloral cn Jos pacientes ambulatorios menores de 3 abos:

- Respiracion
- Pulso
L Tension arterial

— Medir la variacidon de la saturaciéon de oxigeno durante la sedacidén consciente con

i hidrato de cloral en los pacientes ambulatorios menores de 3 afios.

— Revisar la literatura respecto al monitorco.
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HIPOTESIS

El monitorco debe levarse a cabo mediante cl registro i de la t i6
arterial, respiracion, pulso y saturacion dc oxigeno, durante el efecto de la sedaciéon

consciente con hidrato de cloral.



DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO:
Observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.

UNIVERSO: _

Pacientes sanos menores de 3 aios que acuden al servicio de Odontopediatria del
tHospital Infantil de México "Federico Gomez".

MUESTRA:

35 pacientes menores de 3 alos que acuden al servicio de Odontopediatria del
Hospital Infantil de México “"Federico Gomez”.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Niftos menores de 3 aflos
Ambos sexos

Aparentemente sanos

Que reciban atencion en el periodo encro-junio 1996

Que requieran rehabilitacion oral bajo sedaciéon consciente

o 2
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CRITERIOS DE EXCLUSIO

CRITERIOS DE EL

Nifios mayores de 3 afos
Comprometidos sistémicamente
sc atiendan fuera del periodo establecido

no cstén indicados para sedacion consciente en su rehabilitacion oral

INACION:

Pacicntes que antes de la medicacion y de 1a exploracion  clinica
presenten: infeccionces en vias aércas superiores o inferiores, infecciones
estomacales, ficbre, alergias, ctc.

Pacientes que hayan ingerido algin alimento o liquido en un periodo de
8 horas antcs de recibir la medicacian.

Pacientes que pr 1 alguna r

alérgica durante la medicacion.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento quc sc utilizd para recopilar la informacién durante la

investigacion fue:

—_— Hoja de concentracion de datos quce incluyc: (Anexo 3)
L] Fecha
- Numero de registro del paciente
- Edad
- Secxo
- Pecso
- Nombre del recopilador de datos
- Firma de este altimo

En cstas hojas de control s¢ deben anotar en un cuadro:

- Tensién arterial
[ ] Respiracion

- Pulso

-

Saturacion de oxigeno

Estc mismo cuadro csta dividido en tres bloques: preoperatorio, transoperatorio

¥ postoperatorio.

- En ¢l bloque prcoperatorio se harian 3 divisiones para ¢l registro cada 15

minutos.
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En cl bloquc transoperatorio se haran divisiones para intervalos de 15 minutos

durante 3 horas

En cl bloque postoperatorio sc haran también 3 divisiones para intervalos de 15

minutos.



METODO DE RECOLECCION DE DATOS

l.os monitorecos fucron llevados a cabo por dos pasantes de la carrera de

el servicio social en ¢l departamento de

Cirujano Dentista que rcalizaron

Odontopcdiatria del Hospital Infantil de México "Federico Géomez", quiencs recabaron
la informacion de acuerdo a un rol establecido previamente por la coordinacion de

pasantes del arca mencionada. Ademas se contdé con la ayuda de una residente de

segundo afio del hospital mencionado.

Los datos fucron recabados dentro del departamento de Odontopediatria de cste

hospital, de luncs a viernes en ¢) horario comprendido de 9:00 A. M. a 1:00 P. M.

durante ¢l periodo Encro - Junio de 1996.

A cada niiio que sc indicéd la aplicacion de la sedacion consciente, se le
programé fecha de tratamiento; en csa fecha, ¢l residente responsable del tratamicnto
del paciente, le administré 70 mg/kg de peso de Hidrato de Cloral, y sc esperaron 45
minutos para iniciar cl tratamicnto odontologico, ctapa quc se consideré preoperatoria

¥ cn la cual sc obtuvieron los registros de los signos vitales de la siguiente forma:

La tension arterial se midié colocando ¢l brazo del pacicnte a nivel del corazdn,
relajado, ligeramente flexionado y soportado en una superficic firme; se colocd

cl brazal dec! baumanémetro por encima del pliegue del codo y se palpé el pulso
a del F

de la arteria humecral, posteriormente, se colocd la ¥
sobre 1a arteria humeral, se inf16 ¢l brazal hasta que alcanzé unos 20 mm de Hg
por arriba de donde se¢ percibid la Gltima pulsaciéon y a partir de ahi sc comenzé

a desinflar ¢l brazal para percibir la tension sistélica y Ia distélica.

La frecuencia respiratoria se valoré observando ¢l ascenso o descenso del térax.
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— El registro del pulso sc obtuvo mediante la palpaciéon de una arteria (radial,
temporal, carotidea, ctc.) utilizando los dedos medio y anular durante 60
segundos.

Decspues de 45 minutos de haber administrado el sedante, ! paciente fue

trasladado al cuarto operatorio, donde se¢e continud ¢l manitorco como se describio
anteriormente para la tension arterial. La frecucencia respiratoria se valoré mediante la
auscultaciéon con la ayuda del estetoscopio precordial. El registro del pulso sc obtuvo
con la utilizacion del oximetro de pulso, que también permitio registrar la saturacion
de oxigeno. Esta fuc la ctapa transoperatoria, donde sc registro el monitorco cada 15

minutos.

Por Gltimo, para obtencr los registros correspondientes a la ctapa postoperatoria,

s¢ realizé otro monitoreo al final del tratamiento y uno mas 15 minutos después de
haber terminado dicho tratamicento. Estos dos altimos monitorcos se llevaron a cabo

como los realizados durante la ctapa transoperatoria.
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VARIABLES

CUANTITATIVAS:

- Tension arterial

[ ] Pulso

[ ] Frecucncia respiratoria

- Saturacién de oxigeno

- Edad
CUALITATIVAS:

[ ] Sexo
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RECURSOS
HUMANOS:
- Un director.
- Un asesor.
- Dos pasantes de Odontologia que rcalizaron su servicio social en el

Hospital Infantil de México “Federico Gémez".

- Una residente de segundo afio del hospital mencionado.

MATERIALES Y EQUIPFO:

Dos oximetros para Ia medicion de pulso y la saturaciéon de 02,

- Dos baumandmetros para medir 1a tensidon arterial.

- Dos cstetoscopios para escuchar la respiracién y para cl auxilio en Ia
medicion de la tension arterial.

L] 40 hojas para la recoleccion de los datos.

FISICOS:

- Decpartamento de Odontopediatria decl Hospital Infantil de México

“Federico Gomez".
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados encontrados en esta investigacién son incompletos en las

diferentes ctapas, debido a que no ¢n todos los p

fue posibl b todos los
registros, por alguno o varios de los siguientes factores:

Falta dc tiempo.
Falta de cooperacion del paciente.

Falta de coordinacion de los recursos humanos,

Falta de espacio.

Falta de¢ equipo.

Adcmais, en cinco casos sc detecté que 1a técnica fuec mal empleada, provocando

con cllo el registro de cifras fuera de 1o normal.

Cabe mencionar que cl registro de la temperatura no fuc obtenido en ningin

paciente debido a quc cn el hospital no s¢ considera necesario, asi como también lo
indica ¢l doclor Malamed (1985).

A conti se pr

an por medio de tablas y graficas, los resultados del
estudio.

En la tabla No. 1 sc presentan los registros completos de saturacion de oxigeno
para la totalidad de pacientes del sexo masculino y femenina, considerando la edad y
¢l peso de cada uno. Subdivididas cn tres ctapas:

prcoperatoria, transoperatoria y
postopcratoria.



En la tabla No. 2 sc presentan los registros complcetos de pulso para la totalidad
de pacicntes del sexo masculino y femenino, considerando la edad y ¢l peso de cada

uno. Subdivididas en tres ctapas: preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.

En la tabla No. 3 sc¢ presentan los registros completos de respiracion para Ja
totalidad de pacicentes dcl sexo masculine y femenino, considerando la cdad y el peso

de cada uno. Subdivididas en tres ctapas: preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.

En la tabla No. 3 se presentan los registros completos de tension arterial para la
totalidad de pacientes del sexo masculine y femenino, considerando Ia edad y ¢l peso

de cada uno. Subdivididas en tres ctapas: preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.

En la tabla No. 5 se presentan la totalidad de los pacientes que comprenden la

¢ estudio, considerando la edad vy ¢l peso de cada uno.

poblacion de es

En la tabla No. 6 sc presenta cl registro de saturacion de oxigeno para la

derando la edad y el peso. Subdividida

totalidad de pacientes del sexo femenino, cons

cn tres etapas: precoperatoria, transoperatoria y postoperatoria,

En la tabla No. 7 se presenta el registro del pulso para la totalidad de pacientes
del sexo femenino, considerando la edad y ¢! peso. Subdividida en tres ctapas:

preoperatoria, transoperatoria y postopcratoria,

£n la tabla No. 8 se presenta el registro de la respiracion para la totalidad de
pacientes del sexo femenino, considerando la edad y el peso. Subdividida en tres

ctapas: prcoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.
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En Ia tabla No. 9 sc presenta el registro de tension arterial (sistélica y diastolica)
para la totalidad dc pacicntes del sexo femcenino, considerando la edad y ¢! pceso.

Subdividida cn tres ctapas: precoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.
En la tabla No. 10 sc¢ presenta cl registro de saturacion de oxigeno para la
totalidad de pacientes decl sexo masculino, considerando la edad y el peso. Subdividida

cn tres ctapas: precoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.

En la tabla No. 11 sc¢ prescnta ¢l registro del pulso para la totalidad de pacicntes

del sexo lino, iderando la edad y ¢l peso. Subdividida en tres ctapas:

prcopcratoria, tramsoperatoria y postopcratoria.

En la tabla No. 12 se¢ prescnta el registro de la respiracion para la totalidad de
pacicntes del sexo masculino, considecrando la edad y el peso. Subdividida cn tres

ctapas: prcoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.
En la tabla No. 13 s¢ presenta el registro de tension arterial (sistolica y

diastolica) para la totalidad de pacicentes del sexo masculino, considerando la edad y cl

peso. Subdividida cn tres ctapas: preoperatoria, transoperatoria y postopcratoria.
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En la tabla No. 1 se presentan los registros completos de saturacion de oxigeno para [a totalidad de pacientes det

sexo masculing y femenino, considerando I edad v ¢f peso de cada uno. Subdivididas en tres etapas: preoperatoria,

transoperatoria y postoperatoria

TABLA GENERAL No. 1
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En la tabla No. 2 se presentan los registros completos de pulso para la totalidad de pacientes del sexo masculino

y femenino, considerando la edad y el peso de cada uno. Subdivididas en tres etapas: preoperatoria, transoperatoria y

postoperatoria

TABLA GENERAL No. 2

PULSO
r
[tosTo T £ox0 Tsexo Joeso T preoseratong [~ TRAKSOPLAATORD SOSTORATOAD]

s VW Tu T m [ e [ [
gz | w [ ue | { N lalqgle
TRNbY i1 (HERESE TR AR RETNET )
T WE | WL 10 [ 0@ |ty | 19 |t b am | tes | Mg
TR e Laluinimimiw]wlie

1 00 | B T [l ] %o w e
Tan Vo w 100 | @ 1 & 1y L vl ws | ] | W
FEIT TS S R AR
a1 Fa w [ 7w e aw e | e [ w [ W )
202812 ' i KB EN BRI ETRE k]
IA[TAE ¥ 1" R R N B RS ET [l
e L] m CRITNITE R KR miw
ST R ETINE RN !
e R I T A A T 1 KT
Tmt U [ e [m Wl n o n Wl . (R o)
L A TR RETR TN
neupsy T # ] we (w1 iwl "y Cwiwing|[m]w)u ERRE]
mlib w1y e T T
M|z ¥ ¥ 120 PR I I
35022 v 180 FIREEREE TN - RN 3]
Mt ¢ ] + CRECRK T RERETRETR N
nux [ 15 M)t ot ) ) MY | e | rey [ 14
T2.6117 vl w1 L e e | e [ 2]
s ! [T 11} R AT T MRETRN [
Aiisn v " R ERIIEECEETNEE|
T8I F ] t " 19| 14 ] 1 [N T )
[T ERTE I ® [ 9 W | ow v W [ e W
) FL TR I ) % (1% |t e | fe |t |ty ]
TumGEse ¢ | n [FIR I R T [
anlieg T v | n R NETEATEE R
wmlisy v | o NIRRT
[T ET T Y i [ |
T vwet e | e ST ST T T I K DN AT 1
TM] o 109 & W 108 L 130 L T s | e | M) |t | v [
[HH [ e B} T T v T 1wy [ e | v




] posteptasionn

fa totalidad de pacientes del sexo

e respiracion para

+SOPERATORO

i
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TABLA GENERAL No. 3
RESPIRACION

PREOPERATORD |

En la 1abla No. 3 se presentan Jos regisos completos d
masculino y femenino, considerando 13 edad ¥ el peso de cada uno. Subdivididas en tres ctapas: preoperaloria,

transoperaloria y postoperatoria.
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En 1a tabla No. 4 se presentan los registros completos de tension arterial para la totalidad de pacientes del sexo
masculing y femenino, considerando la edad y el peso de cada uno. Subdivididas en tres clapas: preoperatoria,

transoperalorta y postoperatotia.

TABLA GENERAL No. 4

TENSION ARTERIAL
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En la tabla No. 5 se presentan la totalidad de los pacientes que comprenden la

poblacién dc este estudio, considerando la edad y cl peso de cada uno.

" TABLA GENERAL No. 5
POR EDAD Y SEXO

« 71 »
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En la tabla No. 6 se presenta el registro de saturacion de oxigeno para la totalidad de pacientes del sexo femenino,

considerando la edad y el peso. Subdividida en tres etapas: preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.

TABLA No. 6
REGISTRO DE SATURACION DE OXIGENO PARA EL SEXO FEMENINO
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En la grifica No. | sc¢ presenta la distribucién de saturacion de oxigeno para cl

sexo femenino ecn la ctapa prcopcratoria, cn rangos de 5% para su mejor apreciacion.

SATURACION DE OXIGENO
ETAPA: PREOPERATORIA
f RO 85 (0 00%%)
- 86-90{0 00%a)
//—- A f
T 91-95 (33 33%)
96-100 (66.67%) —
o
Q. /
‘\\————/
t] 7, No.
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En la grafica No. 2 sc presenta la distribucion de saturaciéon de oxigeno para ¢l

sexo femenino cn la ctapa transopceratoria, en rangos de 5%.

SATURACION DE OXIGENO
ETAPA: TRANSOPERATORIA

— 96-100 (0 00%%)

~ 80 BS (21.43%)

91-95 (50.00%)

~— 86-90(28.37%)
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En la grafica No. 3 se presenta la distribucién de saturacidn de oxigeno para ¢l
sexo femenino en la ctapa postoperatoria, en rangos de 5%.

SATURACION DE OXIGENO
ETAPA: POSTOPERATORIA

[P ————

20 §S (0 00%)

- 86-90 (13.33%)
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En la tabla No. 7 se presenta el registro del pulso para la totalidad de pacientes del sexo femenino, considerando

la edad y el peso. Subdividida en tres etapas: preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.

TABLA No. 7
REGISTRO DEL PULSO PARA EL SEXO FEMENINO
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En la grafica No. 4 sc presenta Ia distribuciéon del pulso para ¢l sexo femenino

en 1a ctapa preoperatoria, cn rangos de 20 pulsaciones por minuto.

PULSO
ETAPA: PREOPERATORIA

~ 51-70 (7 14%)

131-150 (7.14%0) -1

llI-lBO(l-ﬂzmsr\/

-

—- 71-90(35.71%)

°1-110(35.7
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En la grafica No. S sc¢ presenta la distribucion del pulso para ¢l sexo femenino

en la ctapa transoperatoria, en r de 20 pul

por minuto.

PULSO
ETAPA: TRANSOPERATORIA

[ $1-70(6 6T
,~ 71-90 (0.00%)

151-170 (20.00%) —,

111-130 (26.67%)

131-150(33.33%)
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En la grafica No. 6 sc presenta la distribucién del pulso para ¢l sexo femenino

dec 20 pul por minuto,

en Ia ctapa postoperatoria, en rang

K oW

PULSO
ETAPA: POSTOPERATORIA

7/~ 91-110(11.11%)

171190 (22.22%)
S EL1-130(13.11%%)

151-170 (22.22%) -
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En la tabla No. 8 se presenta el registro de la respiracion para la totalidad de pacientes del sexo femenino,

considerando la edad y el peso. Subdividida en tres etapas: preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria.

TABLANo. 8
REGISTRO DE RESPIRACION PARA EL SEXO FEMENINO
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En la grafica No. 7 se presenta la distribucion de la respiracion para e) sexo

femenino cn la ctapa preoperatoria, en rangos de 10 respiracioncs por minuto.

RESPIRACION
ETAPA: PREOPERATORIA

61-70 (6 67%%) ~ .
51-60 (0.00%) —\, 11-20 (6.6732)
= 21-30(6 67%%)

41-50 (33.33%) ]

oo, = Poumsen $1 gt oy te
Tz o 13 peeeen
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En la gralfica No. 8 sc presenta la distribucidon de la respiracion para el sexo

fecmenino en la ctapa trunsopcratoria, en rangos de 10 respiraciones por minuto.

RESPIRACION
ETAPA: TRANSOPERATORIA

71-80 (6.67%) N ne
61-70 (0.00%) ! — 11-20(06.67%)
51-60 (6.67%) - 2130 (6 67%)

41-50 (6.67%) —
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En la grafica No. 9 sc presenta la distribucién de la respiracion para ¢l sexo

femcnino cn la c¢tapa postoperataria, cn rangos de 10 respiraciones por minuto.

Rl‘ SPIRA CION
ETAPA: POSTOPERATORIA

71-80(12 sm.)/ s, 11-20(12.50%)

61-70 (0.00%) *

—— 21.30 (12.50%)

$1-60(25.00%) ~ -

41-50 (0 00%3%)
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En la tabla No. 9 se presenta el registro de tensidn arterial (sistolica y diastdlica) para la totalidad de pacientes del

sexo femenino, consideranda fa edad y el peso. Subdividida en tres etapas: preaperatoria, transoperataria y pastoperatoria.

TABLANo. §
REGISTRO DE TENSION ARTERIAL PARA EL SEXO FEMENING
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En la grifica No. 10 sc presenta Ia distribucion de tension arterial sistdlica para

cl sexo femenino en la ctapa preoperatoria, en rangos de 20 mm dec Hg.

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
ETAPA: PREOPERATORIA

171-190 (7 69%) |
151-170 (0 00%) \
131-130 (0 00%a)

111-130(0 00%2)

-~ 31-70(23 08%)
GI-110 (1% 38%%)

71-90(33.85%)
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En la grafica No. 11 sc¢ presenta la distribucion de tension arterial sistolica para

cl sexo femenino en la ctapa transoperatoria, cn rangos de 20 mm de Hg.

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
ETAPA: TRANSOPERATORIA

r 171190 (0.00%)

151170 (7.69%)
1311350 (0.00%) "~
111-130 (7.09%)~ -

— $1-70 (38.46%)

91-110¢13.38%) -

71-90 (30.77%)

Y mmn srmans + o e
pr—

GRALICA Ne. 11
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En la grafica No. 12 sc presenta la distribucion de tension arterial sistolica para

¢l sexo femenino cn la ctapa postoperatoria, en rangos de 20 mm de Hg.

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
ETAPA: POSTOPERATORIA

171-190 (0 00%

11)-130 (40 00

- 51-70 (40.00%)

91.110(0.00%;
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En la grifica No. 13 se presenta la distribucion de tension anterial diastélica para

el sexo femenino cn la ctapa precoperatoria, en rangos de 20 mm dec Hg.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
ETAPA: PREOPERATORIA

91-110(0.00%)

71-90 (23.08%)

-~ 31-50 (38.46%);)

$1-70 (38.46%) —
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En la grafica No. 14 sc presenta la distribucién de tensién arterial diastélica para

cl sexo femenino en la ctapa transopcratoria, en rangos de 20 mm de Hg.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
ETAPA: TRANSOPERATORIA

BI-110(7 6V%)

71-90 (15 38%%)

“ 31450 (36.15%)
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En Ia grafica No. 15 sc presenta la distribucién de tensién arterial diastélica para

¢l sexo femenino en la etapa postopcratoria, en rangos dc 20 mum de Hg.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
ETAPA: POSTOPERATORIA

[~ ©1-110(0.00%)
.

~— 31-50(60.00%)

W
31-70 (0.00%) —

Yo et -
pi—
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En la tabla No. 10 se presenta el registro de saturacion de oxigeno para la totalidad de pacientes del sexo

masculino, considerando 1a edad y ¢l peso. Subdividida en tres etapas: preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria

TABLA No. 10
REGISTRO DE SATURACION DE OXIGENO PARA EL SEXO MASCULINO
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En Ia grafica No. 16 sc pr a la distrib de saturacién de oxigeno para

el sexo masculino en la ctapa preoperatoria, en rangos de 5% para su mejor

apreciacion.

SATURACION DE OXIGENO
ETAPA: PREOPERATORIA

B0-BS (0 00%)
R6-90 (14.29%)

|-~ 921-93 (14.29%)

96-100 (71.43%) —
e /

Porcenteje de amturaciin te oxincho
Totel =7
Séno = Masculina

GRAFICA No. 16
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En la grafica No. 17 se prescenta la distribucion dec saturacidn de oxigeno para
el sexo masculino cn 1a ctapa transoperatoria, cn rangos de 5%

SATURACION DE OXIGENO
ETAPA: TRANSOPERATORIA

96-100 (31 11%)

 BO-RS (3 50%)

80-90 (33 33%;)

Porcemtare de smturncoon de oaipene
Total = 1§ pac.

Semn = Mamotine

\ 91-935 (50.00%) -

GRAFICA No. 17

« a3




En la grafica No. 18 sc presenta Ja distribucién de saturacién dc oxigeno para

el sexo masculino en la ctapa postoperatoria, en rangos de 5%.

SATURACION DE OXIGENO
ETAPA: POSTOPERATORIA

96-100 (50.00%)——

S 91-95 (25.00%)
Porcentaja de sauraciin de onigena
Total = B pacientes

Sexo= tiso
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En la tabla No. 11 se presenta el tegisto del pulso para la totalidad de pacientes del sexo masculino, considerando

la edad y el peso. Subdividids en tres ctapas: preaperatoria, transoperatoria y pastoperaioria.

TABLA No. 11
REGISTRO DE PULSO PARA EL SEXO MASCULINO
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En la grafica No. 19 sc presenta la distribucién del pulso para el sexo masculino

cn la ctapa preopcratoria, en rangos de¢ 20 pulsaciones por minuto,

PULSO
ETAPA: PREOPERATORIA

171-190 (0.00%)

-~ 151-170 (0.00%)
- 1331-150(0.00%)

111-130(16.67%) ~~,

.

31-70 (22.22%)

91-110 (33.33%)—

- 71-90(27.78%)
Pulao = Namero de pu leaciones por minute

Towsl = 18 pacientes
Sexo = Masculine

GRAFICA No. 19
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En la grafica No. 20 sc presenta la distribucion del pulso para cl sexo masculino

en la ctapa transopcratoria, en rangos de 20 pulsaciones por minuto.

PULSO
ETAPA: TRANSOPERATORIA

- $1-70 (3 00%)
L~ 71.90 (0 00%)

.~ 1110 (10 00%)

171-190 (5.00%) "y

131-170(25.00%) —

-~ 111-130 (20.00%)

131-150 (35.00%)

Pulas = Nomero de palanc oncs ot muwio
ientcs

Toral = 20 pac.

GRAFICA No. 20
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En la grafica No. 21 se prescenta la distribucién del pulso para cl sexo masculino

cn la ctapa postopcratoria, en rang de 20 pul i por minuto.

PULSO
ETAPA: POSTOPERATORIA

51.70 (0.00%)
71-90 (0.00%)
91-110 (12.50%)

131-170 (0.00%) — -— 111-130(25.00%)

131-150 (37.50%)
Puleo = Nimers de pulseciomncs por minuta
iertes

RAF; 0. 2
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En la tabla No. 12 se presenta el registro de la respiracion para la totalidad de pacientes del sexo masculino,

considerando la edad y el peso. Subdividida en tres etapas: preoperatoria, fransoperatoria y postoperatoria.

TABLA No. 12
REGISTRO DE RESPIRACION PARA £L SEXO MASCULINO

) T £ T TAANSCATRITORD T Sostorrmions
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En Ia grafica No. 22 se pr 1a distrib

masculino cn la ctapa precoperatoria, cn rangos de 10 respiracioncs por minuto.

de la respiracion para cl

sexo

RESPIRACION
ETAPA: PREOPERATORIA

51-60 (5.88%) +-20(5.88%)

41-50 (29 41%) —,

21-30 (52.94%)

31-40 (5.88%)
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En la grifica No. 23 se¢ presenta la distribucién de la respiracion para el sexo

masculino cn la ctapa transoperatoria, en rangos de 10 respiraciones por minuto.

RESPIRACION
ETAPA: TRANSOPERATORIA

31-60(11.11%a)

41-50 (27.78%) —

Rempirmian = usmre e rumpirsetone put s - 31-40(33.33%)
Tese = 18 pemmmsen
[lmwpp i awm

« 101 »



En Ia grafica No. 24 sc presenta la distribucién de la respiracién para ¢l sexo

masculino cn la ctapa postoperatoria, cn rangos dc 10 respiraciones por minuto.

RESPIRACION
ETAPA: POSTOPERATORIA

31-60 (25.00%) —, -— 11-20(25.00%)

41-50 (0.00%) —— - 21-30(0.00%)

Trvind = 4yt 31-40 (50.00%)
ety

GRAFICA No. 24
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En la tabla No. 13 se presenta el registro de tension arterial (sistolica y diastélica) para la

) J.de I

del sexo masculino, considerando la edad y el peso. Subdividida en tres etapas: preoperatoria, transoperatoria y

postoperatonta.
TABLA No. 13
REGISTRO DE TENSION ARTERIAL PARA EL SEXQ MASCULINO
13 T ATOR rres
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En la grafica No. 25 sc presenta la distribucion de tensidn arterial sistélica para

¢l sexo masculino en la ctapa preoperatoria, en rangos de 20 mm de Hg.

TENSION ARTERIAIL SISTOLICA
ETAPA: PREOPERATORIA

171-190 (0 00%)
F 131-170 (0 00%)

131-150 (5.56%)
111-130(5.56%) -\
91-110 (0.00%) —,

51-70(27.78%)

71-90(61.11%
T anecial = mms de Ha
Total = §¥ pacientcs
Scna = wlina

GRAFICA No. 25
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En la grafica No. 26 sc presenta la distribucion de tensién arterial sistélica para

el sexno masculino en la ctapa tr atoria, cn rang de 20 mm dc Hg.

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
ETAPA: TRANSOPERATORIA

r 171-190 (0 00%%)

151-170 (10 00%:)

131-130(5.00%)
131-130(0.00%) -~

97-110 (20 00%%)

Temaicn artorial « mm de 11
TForal = 20 paciewtes
Seno = Mancuting




En 1la grafica No. 27 sc pr a la distribucion de tension arterial sistolica para

cl sexo masculino cn la ctapa postoperatoria, en rangos de 20 mm de Hg.

TENSION ARTERIAL SISTOLICA
ETAPA: POSTOPERATORIA

171-190 (12.30%)
151-170 (0.00%)
131.150 (0.00%) —

- 31-T70(37.50%)

111-130(37.50%)

71-90 (12.50%)

Jomom penial = mm de Mg 91-110 (0.00%)

Toral = B pacicnics
Sexo = Mantuling

GRAFICA No. 27
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En la grafica No. 28 s¢ presenta la distribucion de tensién arterial diastélica para

el sexo masculino ¢n la ctapa precoperatoria, en rangos de 20 mm de Hg.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
ETAPA: PREOPERATORIA

91-110(5.56%) "1 - 11-30 (5.56%)
71-90 (5.56%)

= 31-50 (27.78%)

51-70 (55.56%)—
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En la grafica No. 29 sc prescnla la distribucion de ion ancrial di 5lica para

cl sexo masculino cn la etapa transoperatoria, en rangos de 20 mm de Hg.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
" ETAPA: TRANSOPERATORIA

91-110 (10.00%) — - 11-30(S 00%a)

71-90 (15.00%) ~~ 31-50(25.00%)

31-70 (45.00%) Scxo = Mamuline

FIC, 0. 29
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En la grafica No. 30 sc presenta lIa distribucién de tension arterial diastélica para

¢) sexo masculino en la ctapa postoperatoria, en rangos de 20 mm de Hg.

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
ETAPA: POSTOPERATORIA

7~ 11-30(0.00%)

91-110 (25.00%) —,

31-50(37.50%)

71-90 (25.00%)

Tomseim artoral = mm de Hp 51-70 (12.30%)
Tedal = ¥ paciawies

Sean = Mawcwima
GRAFICA No._ 30
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ANALISIS DE RESULTADOS

En cl registro de saturacién dec oxigeno para cl sexo femenino cn la ctapa
preoperatoria (grafica 1) del total de 15 casos, sc registraron so6lo 3, encontrandose lo

siguicnte:

RANGO PORCENTAJE

% dec saturacion de oxigeno

91 - 95 33.33
96 - 100 66.67

Estos valores sc consideran dentro de la normalidad.

En la ctapa transopcratoria (grafica 2) para cste mismo registro, del total de 15

pacicntes, sc registraron 14, donde sc cncontro:

RANGO PORCENTAIJE

% dc saturacion dc oxigeno

80 - 85 21.43
86 - 90 28.57
91 - 95 50.00

De estos valores, Iwasaki (1989), considera que de 91 a 95% habia una
desaturacién leve, de 86 a 90% una desaturaciéon moderada y de menos de 85% una

desaturacion severa.
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Durante la ctapa postoperatoria (grafica 3) se registraron 9 pacientes del total de
15, encontrandose:

RANGO PORCENTAIE
% de saturacion de oxigeno

86 - 90 33.33

91 - 95 44.44

96 - 100 22.22

Sc¢ obscrva que la mayor poblacion se localiza en un rango de 91 a 95% dc
saturacion de oxigeno.

En ¢l registro del pulso para ¢l sexo femenino en la ctapa preoperatoria (grafica

4) se registraran 14 del total de 15 casos, dande sc encontré lo siguiente:

RANGO PORCENTAJE
pulsaciones por minuto

51 - 70 7.14

71 - 90 35.71

91 -110 35.71

111 - 130 14.29

131 - 150 7.14

“ 1t »



De estos valores, sc consideran como normales de 71 a 130 pulsaciones por minuto,
' abarcando con cllo ¢l 85.71% dcl total dc registros. Por otro lado, ¢l 14.28% restante
correcsponde a cifras fuera de lo normal, debido a que probablemente no sc pudo

obtener cl registro de forma correcta.

Durante 1a ctapa transoperatoria (grafica 5) sc rcgistrd la totalidad de casos (15)

dondc se encontré:

RANGO PORCENTAIJE
pulsaci por mi
$1-70 6.67
71 - 90 ]
91-110 6.67
111 - 130 26.67
131 - 150 33.33
151 - 170 20.00
171 - 190 6.67

Como sc pucde apreciar, durante cste periodo las cifras se encucntran por arriba

del rango normal, debido a que las paci fueron i ladas dc a fr

(por el uso dcl abre-b , de la ia local, etc.).

En la ctapa postoperatoria (grafica 6) de un total de 1|5 pacientes, se registraron

9, entre los que sc cncontré:
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RANGO PORCENTAIJE

pulsaciones por minuto

91 -110 1m.n
111 - 130 1111
131 - 150 33.33
151 - 170 22.22
171 - 190 22.22

Estas cifras sc ecncontraron clevadas, debido a que ¢l efecto del hidrato de cloral
habia disminuido por lo que las pacientes sc cncontraron mas sensibles a los estimulos,

impidiendo que ¢n algunas ocasiones sc pudiera tomar el registro.

En cl registro de la respiracion durante la ctapa preoperatoria (grafica 7) para cl

sexo femenino de la totalidad de casos (15) se encontré 1o siguiente:

RANGO PORCENTAIJE

respiraciones por minuto

11 - 20 6.67

21 - 30 6.67

31 -40 46.67
41 - 50 33.33
51 - 60 o

6l - 70 6.67

Como se puecde apreciar, se encucentran cifras clevadas, probablemente porque

sc empleod la técnica de mancra inadecuada.
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En lo que concierne al periodo transoperatorio (grafica 8) un total de 15

casos, se encontré lo siguiente:

RANGO PORCENTAJE

respiraciones por minuto

11 -20 6.67

21 - 30 6.67

31 - 40 66.67

41 - 50 6. 67
51 - 60 6.67
61 - 70 o

71 - 80 6.67

Los cuatro primeros rangos sc consideran dentro de lo normal y los restantes son

variaciones cn la toma del registro.

Durantec !a ctapa transopecratoria (grafica 9), de un total de 15 casos, sélo sc

obtuvicron B registros, donde se¢ observé:

RANGO PORCENTAIJE
respiraciones por minuto

1 - 20 12.50

21 -30 12.50
31 -40 37.50
41 - 50 o]

51 - 60 25.00
61 - 70 (o]

7! - 80 12.50
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Como s¢ observa, la mayor poblacion (e} 37.50%) sc¢ encontrd dentro de los
limites normales de la respiracion sin cmbargo, se localizan cifras clevadas por

probables variaciones cn la toma del registro.

En este periodo no se lograron tomar todos los registros debido a que ¢l efecto

del medicamento habia disminuido y, por cons ia, los p ientcs sc alteraban, no

permiticndo con cllo la toma del registro.

En ¢l registro de la tension arterial sistolica para el sexo femenino en la ctapa

preoperatoria (grafica 10), del total de 15 casos, se registraron 12, encontrandosc lo

siguiente:
RANGO PORCENTAIE
mm de Hg
51 - 70 23.08
71 - 90 53.85
91 - 110 15.38
171 - 190 7.69

Como sc puede apreciar, mis de la mitad de la poblacién se ubica en ¢l rango
dec 71 a 110 mm. de Hg, encontrandosc dentro de los limites normales. Sin embargo,
sc obscrvaron valores que indican un posible crror sobre la técnica de medicién, ya que
¢l 23.08% tuvo de 51 a 70 y ¢l 7.69% restante tuvo, cntre 171 y 190, cifras fuera de

{a normalidad,

Para la ctapa transoperatoria (grafica 11) del total de 15 pacientces, se registraron

13, dondc sec observo:



RANGO
mm dc Hg

51 - 70
71 - 90
91 - 110
111 - 130
131 - 150
151 - 170

PORCENTAIJE

38.46
30.77
15.38
7.69
o

7. 69

Se observa que ¢n esta etapa cxisic una mayor vari

asi como se pucde ver que cl mayor porcentajc lo abarca ¢l rango de 51 a 70 mm de

Hg, dondc cxiste una ligera dismi

sobredosis.

en la

arterial p

por una

Para 1a etapa postopcratoria (grafica 12) se registraron 5 de 15 pacicntcs, debido

a que las pacicntes sc encontraban inquictas, impidiendo 1a toma del registro. Sec

encontré lo siguiente:

RANGO
mm de Hg .

51 -70
71 - 90
91 - 110

111 - 130

Sc observan algunos valores fuera dc lo normal debid

PORCENTAJE

40
20

40

bl

s P

a una

sobredosis o al estado de cxcitacién dc las pacientes, 0 a un crror en la toma dcl
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registro.

En cl registro de la tension arterial diastolica para ¢l sexo femenino durante la

ctapa prcopcratoria (grafica 13) del total de 15 casos sc obtuvicron datos de 13,
encontrindose:

RANGO PORCENTAIJE
mm de Hg

31 - 50 3846

51 - 70 38.46

71 - 90 23.08

Se cansidera que el rango normal ¢s de 51 a 70 que corresponde a menos de la
mitad de¢ la poblacion.

Durante ia ctapa transoperatoria (grafica 14), también sc aobtuvicron solamente
13 registros, y se encontré lo siguicnte:

RANGO

PORCENTAIJE
mm dc Hg
31 - 50 46.15
51 -70 30.77
71 - 90 15.38
91 - 110 7.69
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Se abserva quc cl grupo mas grande cs ¢l de 31 a 50 mm de Hg, cifras bajas

P por ion del ti d

quc corresponde al 7.69% de la poblacién probabl por cl mal uso de la técnica.

Asi mismo se¢ observan cifras altas,

Para la ctapa postopcratoria (grafica 15) sc registraron solamentec 5 casos, y se
obscrvo:

RANGO PORCENTAIJE
mm de Hg

31 - 50 60

51 - 70 o}

71 - 90 40

La mayoria de la poblacién se

con cifras bajas por posible accion del
medicamento.

En ¢l registro de saturacion de oxigeno para ¢l sexo masculino, durante la ctapa

precopcratoria, de 20 casos sc obtuvieron 7 registros (grafica 16). Sc encontro:

RANGO

PORCENTAJE
% dc saturacion de oxigeno
86 - 90 14.29
9] - 95 14.29
96 - 100 71.43
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Como sc observa, la mayor parte de 1a poblacién sc encuentra en un 71.43% con
una saturacion normal. Asi mismo, para ¢l 28.58%

restante sc¢ considerd  una
desaturacion moderada y icve.

En la ctapa transoperatoria (grafica 17) sc registraron 18 de los 20 casos, donde
se encontro:

RANGO PORCENTAIJE
% de saturacion de oxigeno

81 - 85 5.56

86 - 90 33.33

91 - 95 50.00

96 - 100

111

Se encontré un 50% con una desaturacion leve, un 33.33% con una desaturacién
modcrada y un 5.56% con una desaturacion scvcera.

En la ctapa postopcratoria (grafica 18), se obtuvicron 8 registros del total de 20
casos, observandosc lo siguicnte:

RANGO PORCENTAIJE
% de¢ saturacion dc oxigeno

86 - 90 25

91 - 95 25

96 - 100 so
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Se 6 que la mitad de la poblacion no presenté desaturacion.

Para el registro del pulso dc) sexo masculino cn la ctapa precoperatoria (grafica

19) sc obtuvicron 18 dcl total dc 20 rcgistros. Se¢ encontré lo siguicnte:

RANGO PORCENTAIJE
pulsaci por

s1-70 22.22

71 - 90 27.78

91 - 110 33.33

111 - 130 16.67

Considerando quc ¢l 77.78% esta dentro de los limites normales, mientras que

el 22.22% v se 6 por debajo de la normalidad.

Para la ctapa transopcratoria (griafica 20) sc obtuvicron la totalidad de 20

registros, donde sc observé:

RANGO PORCENTAJE
1 ; por
51 -70 5
71 - 90 (4]
91 -110 10
111 -130 20
131 - 150 35
151 - 170 25
17t - 190 5
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Como se pucde observar ¢l 30% obtuvo valores normalces, mientras que cl resto

obtuvo valores altos debido a que los pacientes cran estimulados con frecuencia con los

anteriormente (anestesia, abre-bocas, cte.).
En la ctapa postoperatoria (grifica 21) sc obtuvicron 8 registros, observandose

lo siguiente:

RANGO PORCENTAIJE

pulsaciones por minuto

91 - 110 12.50
t11 - 130 25
131 - 150 37.50
151 -170 [+]
171 - 190 25

Como sc obscrvd, mas dc la mitad de la poblacidén se encontré por encima de

los valores normales debido a que los pacicentes se encontraban estimulados y el cfecto
del hidrato de cloral habia disminuido.

Para cl rcgistro de la rcspiracion del sexo masculino durante la etapa

preoperatoria (grafica 22) se tomaron un total de 17 registros de los 20, dondc se¢
encontré lo siguiente:
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RANGO PORCENTAIJE
respiraciones por minuto

11 - 20 5.88

21 - 30 52.94

31 - 40 5.88

41 - 50 29.43

51 - 60 5.88

Como se observa el mayor por je de paci se an dentro de las

cifras normales, sin embargo, cl resto presenta cifras elevadas, probablemente por cl
mal uso de 1a técnica.

Para la ctapa transopcratoria (grafica 23), del total de 20 registros sc obtuvicron

18, donde se encontré:

RANGO PORCENTAJE
respiracioncs por minuto

21 - 30 27.78
31 - 40 33.33
41 - 50 27.78
51 - 60 11.11

Como se¢ aprecia mas del 85% dce Ia poblacién se encuentra dentro de los limites

normales, mientras que el 11.11% restante se encuentra por arriba de lo normal.

En la ctapa postoperatoria (grafica 24) dcl total de 20, se obtuvicron sélo 4
registros, donde sc observé:



RANGO

respiraciones por minuto

11 -20
21 -30
31 -40
41 - 50
51 - 60

e L e L 8 o e 1 S et b s A

PORCENTAIJE

25
o

50
o

25

En csta ultima ctapa ¢l 75% dec la poblacion csta dentro de los limites normales

dc Ia respiracion.

Para cl registro de 1a tension arterial sistélica del sexo masculino durante la ctapa

postoperatoria (grafica 25), sc obtuvicron 18 registros del total de 20, encontrandosc

lo siguiente:

RANGO
mm dJde Hig

51 -70
71 - 90
91 ~-110
111 - 130
131 - 150

PORCENTAIJE

27.78
61.11
o
5.56
5.56

Como sc¢ puedc observar, cl mayor grupo sc ubica dentro del rango de 71 a 90

mm de Hg, lo cual se considera dentro de lo normal, sin embargo, sc cncontraron cifras

fucra de lo normal por posibles crrores durantc 1a medicion.
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Durante la ctapa transopcratoria (grafica 26), sc obtuvieron 20 registros, quc

representan a la totalidad de 1a poblacion del sexo masculino, y se encontrd:

RANGO PORCENTAIJE
mm de Hg
51 - 70 15
71 - 90 S0
91 - 110 20
111 - 130
13t - 150 5
151 - 170 10
171 - 190 0o
Se considera que mis de la mitad de Ia poblacion se hubi d de los li

normales (de 71 a 110 mm. de Hg), micntras qQue ¢l resto del grupo prescnta cifras altas

por algiun posible error durante la medicion y cifras bajas por una posiblc sobredosis.

En la ctapa postoperatoria (grafica 27 ), sc obtuvicron Gnicamcnte B registros,
encontrandose:
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RANGO PORCENTAIE

mm a: Hg.

5t - 70 37.50

71 - 90 12.50

91 - 110 0

111 - 130 37.50

131 - 150 o

151 - 170 o

171 - 190 12,50

Durante esta ctapa s¢ obscrva una gran variaciéon, ad as de que ¥
paci sc enci an con valores fucra de lo normal, posiblemente porque se

cncontraban alterados al final del tratamiento y no permitian que sc obtuvicra ¢l registro

de forma adecuada.

En cl registro dc la tension arterial diastolica para ¢l sexo masculino durante la

ctapa prcoperatoria (grafica 28), sc obtuvicron datos dc 18 paci observand lo
siguiente:

RANGO PORCENTAJE
mm de Hg

11 - 30 5.56

31 -50 27.78

51 -70 55.56

71 - 90 5.56

91 - 110 5.56
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El mayor grupo sc ubica dentro de los limites normales: 51 a 70 mm de Hg.

En la ctapa transopceratoria (grafica 29) sc obtuvicron cl total de 20 registros, en
e¢sia se observo lo siguiente:

RANGO PORCENTAIJE
mm de Hg
11 - 30 s
31 - 50 25 )
51 - 70 as
71 - 90 15
91 -110 10

En esta etapa sc observa que ¢l grupo mas grande csta dentro de lo normal, sin

cmbargo, también sc obscrvan cifras altas y bajas, por posiblc accion del scdante o por
algan error durante la medicion.

Por altimo, en la clapa postopceratoria (grifica 30) se obtuvicron solamente 8
registros, ob iénd los siguicntes resultad

RANGO PORCENTAIJE
mm de Hg

11 - 30 o

31 - 50 37.50

5t - 70 12.50

71 - 90 25

91 - 110 25
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Aqui sc observa que el mayor grupo tiene cifras por debajo de lo normal,

probablemente porque no se¢ pudicron obtener los registros de forma adecuada.
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CONCLUSIONES

Por los resultados obtenidos en este estudio y por la experiencia obtenida dentro
del arca de Od diatria decl Hospi

P

1 Infantil de México "Federico Gomez", sc llego
a las siguientes conclusiones:

El monitorco de los signos vitales y de la saturaciéon de oxigeno no es llevado
a cabo de forma adecuada segiin lo indica la literatura, ya quec con basc a los
resultados se encontraron cifras fucra de lo normal para ¢l tipo de pacientes dec
Ia poblacién de estudio (sanos, mcnores de tres afios). Asi mismo, s¢ pucde
apreciar quc los registros de los pacientes que sc obtuvicron, algunas veces
fucron incomplctos, dcbido a la falta de cquipo, dec tiempo dc personal
capacitado y de conocimiento.

- Como sc llegd a

probar, al itorco se le ha restado importancia cn este
lugar, ya que en ocasioncs no sc lleva a cabo con la scricdad con la quc cste
deberia ser mancjado, por negligencia médica, por saturacion cn la demanda del

servicio o por alguno de los factores mencionados anteriormente.

Esta mcdida de control dcbe llevarse a cabo como prevencion en cste tipo de

P que se a algan tr
por los efe del di

bajo sedacién conscicnte, ya que

sec crea en el paciente una depresion del sistema
nervioso central que, con una sobredosis, pucde alterar los signos vitales y poner
en ricsgo 1a vida del pacicente.

A pesar de que ¢l monitoreo no ¢s ¢l adecuado, ¢l objetiva de la investigaciéon,

si fue alcanzado de mancra satisfactoria.
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PROPUESTAS

Con basc cn ¢l desarrollo de esta investigacion dentro del servicio social en el
Hospital Infantil de México "Federico Gomez*, que nos pcermitio ampliar los
conocimientos sobre ¢l mancjo de los pacicntes pediatricos, presentamos las siguientes

propucsias:

Incluir en ¢l programa académico del 2° afio de la carrera de Cirujano Dentista
en la Facultad de Estudios Supcriores "Zaragoza™ el mancjo de pacientes bajo
scdacion conscicnte, ya que cxiste esta otra alternativa de tratamiento para cl
paciente pediatrico, que generalmente por su ansiedad, micdo, ctc. se dificulta
este tratamicnto. De esta manera permite que la formacion del cgresado de csta
facultad sca mas integral y completa, logrando proporcionar una atencion

adecuada a un mayor numecro de pacientes.

Promover pricticas hospitalarias para dar apoyo a la formacion del Cirujano

Decntista en esta disciplina.
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ANSAD

HOSPI TAL INFANT IL DE MEX Lt CO
F EDE 1 CO GOME 2
DEPARTAMENTO  DE  ESTCMATOLOGIA

INSTRUCT I VO PAKRA AEDICAGI

tratamiento dantal! con un ¢
requlere manejo espect
tas si-

Su nino(s) va & recibir
Quilizante Que €8s MUY Bseguro pero que
Usted tendra Que coopersft con nosotros cumplliendo con

gulentes inscruccliones:

1) Et ultimo alimento Qque puecede tomar su nino{s) es 8 ho
ras antes de su clta, y debera consistir unlcamente en atgun -
te y gelastina {no le de alimentos con leche).Despucs el nino
no puede comer absolutamente nada, de lo cuntraerio la clta se-

rs cancelads.

2) Generalmente ustled se llevarm a su nino(a) dormidolal
por 1o que le pedinmos qQue traigas algun scompanante adulto pars

que le ayude » cargario.

3) El tratamlento no podre realizorse 31 el ninof{s) ti
TOS, CATARRO, FIEBRE O ALGANA OTRA [NFERPAEDAD, POR FAVOR AV
NOS .

te demos l1e medicine al nino -
e 1 hora micntras tean
¥y®» Que pucde caer-~

4) Despues de qQue nosalros
O nina, tendra Qque c3perur de 45 mlinutos
to, cuide al nino de Que nu ceamline o corra,
se o golpesrse.
para que sca dada al

5) En caso de qQue 3e le d¢ medicona
favor guardels en el

nino(a) la noche anterilor ¢ Ia cits, por
refrigersdor.

6} Despues del tratamiento, vubra bien al nino para que no
se resfrie y 21 todavia esta dormsidu cuando llegue a su casa,
acuestelo de lado y vigilelo muy de cerca hasta que desplierte
bay ninos que despicrtan i1nmedliatamente y hay otros que terdan
mas, en cualquiern de 103 Casos, nNno se preocupe.

7) No intente carle alimentus sl nino cuando este dormido
en cuanto despiecrte, dele leche © si1ote y despues dele alimen-
108 QUE NO CONICHEEN KTB33 Ni Que ¢xtett Muy condimentados.

8) Usted misma tiene qQque ceptliiacle los dientes despues -
de cada comida y evite Ccosss azucaraduss entre comides.

9) En caso de cuelguiesr problems no dude en llamarnos al
HOSPITAL [INFANTIL DE MEXIOO, Departame:nto de Estomatologla al
765 -03-33 Ext. 127-198.

EVITENOS LA PENA DE CANCEtARLE SU C1TA,
A SU NIND CON LOS DIENTES MUY LIMI10S.

SI1ENM'RE TIENE QUE TRAER

W7 .
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HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

AN KO
FEDERICO GOMEZ
DR MARQUET No. 182
MEXICO Y, D P
lustitmerin de Servicrs Midus,

Emsdanza ¢ lwreisigacsin
afiliade o ta U. idad Nacromal de Atéxne

LR TR
El que suscribe autoriza a los médicos del ilospital Infantil de
México, ' Federico GSmez *' , que s¢ oncargan de la atencisn de-

. a4 realizar las investiga-
indicadas para ¢l diagndstico de su
padecimiento y & la aplicacién dc los tratamientos que juzguen
convenientes.

ciones médicas que estimen

Asf mismo expresa que ha sido informado de los riesgos naturales
inherentes a su enfermedad y a los tratamientos propucstos inclu

yendo los procedimientos Anestésicos y 4 las Intervenciones Qui-
rargicas.

Parentesco:

Nombre y Firma

Testigo Testigo

Nombre y Firma Nombre y Firma

aldn-



FEHA
RECISTRO BEL PACIENTE
£DD SEve PESD
MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS ¥ DOSIS
RESPONSABLE DEL NONITORED FIRNA
. T
FREOPERATORIG TRAXSOPERATORID ;POSTOPERAYURIU
T T T T
RECISTRO ‘ { l B L N P {
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[ b oucEso EEEENEENEEE NN
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