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1. Introduccion

El od ontélogo como profesional de |a s alud oral de be conocer el s ustrato
tedrico y | as habi lidades t écnicas nec esarias par a a frontar | as urgencias

médicas en el consultorio y/o clinica odontoldgica.

Actualmente | a incidencia d e urgencias en el c onsultorio odontolégico ha
aumentado, por distintas situaciones. Entre los mas comunes se encuentran
laat encibna pac ientesc on enfermedades c ronico degenerativas,

inmunosupresiones y pacientes mayores.

La incidencia de las urgencias médicas en elconsultorio dental en nuestro pais
no existe informacion estadistica sobre su incidencia, solo se cuenta con la
reportada por Malamed en estudio de 30,608 pacientes efectuado en Estados

Unidos y Canada.

En es tat esinas e mencionaran | as principales e mergencias y ur gencias

médicas en la practica odontoldgica, asimismo el manejo basico.

El control de las diferentes situaciones que pudieran presentarse, es condicion
indispensable para tratar a u n pac iente; s in em bargo, es to puede v ariar
dependiendo de las condiciones clinicas del paciente y la técnica de manejo
utilizada para el control de la ansiedad. Es fundamental vigilar los parametros
fisiologicos del paciente con el fin de detectar cualquier cambio y lidiar con él
antes de una situacion potencialmente peli grosa que se pudiese generar. El
dentista siempre debe evaluar el habitus exterior del paciente, incluyendo nivel
de conciencia, tono muscular, color de piel y mucosa, asimismo el patron

respiratorio.

La prevencién seguira siempre siendo la clave en el manejo de urgencias, ya
que solo en 10% de las muertes no accidentales pueden clasificarse como
repentinas, i nexplicables o i mpredecibles, de tal forma que el 90% de las

urgencias pueden ser prevenidas.



Se revisaran aspectos fundamentales en las diferentes normas que rigen al
personal del area médica, asi como sus distintas disciplinas que orientan a dar

un tratamiento integral del paciente.

Cada paciente ambulatorio odontolégico se debe individualizar el tratamiento,
dependiendo s us ne cesidades c linicas, s istémicas, | ocalesy ex ternas.
Ofreciendo como odontologos un trato de calidad y calidez, asi como |l as
diferentes n ormativas nac ionales r ecomienda. Se debe ¢ umplirc on | os
aspectos obl igatorios que la no rmativa menciona, hacer én fasise nl a
prevencion y di agnostico t emprano d el a urgencia médica e n | a pr actica

odontoldgica.

Como profesional de la salud hay una g ran i mportancia y responsabilidad
enfocada a la capacitaciéon y actuacién en un estado critico. Se realizara una
revision en | as diferentes r ecomendaciones, t ales c omo | a ¢ apacitacion
continua, certificacion en cursos de RCP, actualizacion de conocimientos y se
busca que el odontdlogo identifique las necesidades de su lugar de trabajo.
Como la coordinacion de su equipo de trabajo, determinar roles en el personal
y det erminar el mejor protocolo de accion en caso de una emergencia o

urgencia.

Las emergencias en la odontologia pueden ser prevenidas, tiene un valor muy
importante | a e ducacion de prevencidon e n estas s ituaciones. Asicomo la
valoracion inicial del paciente, identificacion temprana de una urgencia médica
y la prevencién de evitar que la urgencia e volucione a un a emergencia. E|
tiempo y la habilidad, son palabras claves para un tratamiento adecuado en

las complicaciones dentro de la practica odontoldgica.



2. Objetivo

El siguiente trabajo esta enfocado al trabajo en area odontoldgico, su
principal objetivo esta en; lograr una sensibilidad moral y ética en el
profesional de la salud, asi demostrar el compromiso profesional que existe

con el paciente ambulatorio.

Informar al area estomatoldgica de las principales urgencias médicas en la
practica odontologica, explicar la sintomatologia de cada urgencia y su

tratamiento inicial en el consultorio dental.

Apegar | as necesidades de cada consultorio o ¢ linica dental en base ala
Normativa nacional, revisar cada recomendacion y obligacién laboral en el

aspecto de urgencias y situaciones criticas.

Mostrar la importancia de la prevencion de las urgencias médicas, asi brindar
diversas recomendaciones para realizar un entorno de prevencion en el area

de trabajo.

Se busca brindar herramientas al odontdlogo para la realizacién de un equipo
multidisciplinario y ¢ apacitado d e t rabajo. Otorgar r oles a ¢ ada individuo
involucrado en | a ac tividad | aboral, t rabajar en | a c apacitacion de es tas

eventualidades.



3. Normatividad

3.1 Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015, para la prevencién y

control de enfermedades bucales.

EstaN ormat iene por objeto es tablecery uni formarl os criteriosy

procedimientos, que llevan a c abo los integrantes del Sistema Nacional de
Salud, p ara | a pr evencion, de teccion, diagnosticoy t ratamientod el as
enfermedades bucales de mayor frecuencia en la poblacién de los Estados
Unidos Mexicanos; asi como, las estrategias, técnicas operativas y medidas
de control y vigilancia epidemiolégica necesarias en materia de salud publica,
que de benr ealizarse p ort odo elp ersonald es aludy e n todos| os
establecimientos p ara | a at encion médica y c onsultorios de | os s ectores

publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud.’

Se establece en un campo de aplicacion esta enfocada en la atencion médica
y ¢ onsultorios de| os s ectores p ublico, social, pr ivado e i nstituciones
formadoras de recursos humanos y gremiales en estomatologia, que realicen
acciones para |l a promocion de |a s alud b ucal, pr evencion, di agnéstico y

tratamiento de las enfermedades bucodentales.’

En el punto 5.1 se menciona que; para el ejercicio de la estomatologia se debe
contar c on tituloy c édula pr ofesional y ¢ umplirc on | os r equisitos q ue
establecen la Ley General de Salud, la Ley Reglamentaria d el articulo 50.
Constitucional, relativo al ejercicio de las profesiones en el Distrito Federal y

las demas disposiciones aplicables.’

Elp ersonald e estomatologia, de be es tar ¢ apacitado par a intervenir
activamente en la promocion de la salud bucal, | a prevencion y deteccion
oportuna de enfermedades bucales, para brindar atencion integral de calidad
al paciente, teniendo como marco la seguridad del paciente, el respeto a los
derechos humanos, la no discriminacion y la perspectiva de género, asi como

dar cumplimiento a la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion,



al Programa Nacional para Prevenir y Eliminar la Discriminacion, y al Programa
Nacional de Derechos Humanos y demas disposiciones aplicables, evitando
cualquier estigma y forma de exclusion contra los pacientes, en el ejercicio de

sus labores, asi se estipula en la seccién 5.6 de la norma.’

Se establece en el punto 5.8 de esta norma que el personal de estomatologia,
debe es tar c apacitado par a pr oporcionar primeros auxilios a q uien s ufra
lesiones ac cidentales con i nstrumental o material c ontaminado en el area
estomatolégica, par ar ealizarm aniobras bas icas der eanimacion

cardiopulmonar y soporte basico de vida.'

Se hace énfasis de la infraestructura basica de ur gencias, en el punto 5.21
menciona que el consultorio estomatoldgico debe poseer el botiquin para las

urgencias médicas que puedan presentarse en el ejercicio estomatoldgico’

Se indica en el punto 5.22 que todo consultorio estomatolégico debe contar

con una lista actualizada de numeros telefonicos de emergencia a la vista.’

En el punto 9.2.2.7 se plantea que la exploracion fisica consta de revision en
cavidad bucal, cabeza, cuello y registro de signos vitales, peso y talla. La
valoracion de signos vitales se debera realizar en todo/a paciente y registrar al
elaborar la historia clinica y al inicio de cada cita o procedimiento a criterio del
estomatodlogo.1
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3.2 Norma Oficial Mexicana-NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.

Esta norma, establece | os c riterios c ientificos, éticos,t ecnoldgicos y
administrativos obl igatorios e n | a el aboracion, integracion, us o, m anejo,
archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente

clinico.3

Esta n orma es o bligatoria p ara el p ersonaldel areadel asaludy |os
establecimientos prestadores de servicios de atencién médica de los sectores

publico, social y privado, incluidos los consultorios.?

Se mencionan r ecomendaciones p ara | a a tencion m édica, al conjuntode
servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de promover, protegery

restaurar su salud.?

Se define urgencia, a todo problema médico-quirurgico agudo, que ponga en

peligro la vida, un 6rgano o una funcién y requiera atencién inmediata.?

Se menciona, e nel pun to 6.1.2., ¢ omo m inimo i ndispensable g uel a
exploracion fisica debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales
(temperatura, tensién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla,
asi como, datos de la cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales o
especificamente la informacion que corresponda a la materia del odontélogo,
psicologo, nutridlogo y otros profesionales de la salud. Signos vitales, segun

se considere necesario. 3

En el punto 7 la norma realiza un planteamiento de las notas médicas en
urgencias y recomienda los siguientes aspectos; Debera elaborarla el médico
y debera contener lo siguiente, fecha y hora en que se otorga el servicio, signos
vitales, motivo de la atencion resumen del interrogatorio, exploracion fisica y

estado mental, en s u c aso, r esultados r elevantes de | os estudios d el os

10



servicios auxiliares de di agnéstico y tratamiento que hayan sido solicitados

previamente.3

e Diagndsticos o problemas clinicos;
o Tratamiento y pronostico.
o Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente.

En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista,
debera quedar por escrito, tanto la solicitud, que debera realizar el médico
solicitante, c omo | a n ota d e i nterconsulta que deber a r ealizar el m édico

especialista.’

3.3 Norma O ficial M exicana NOM-005-SSA3-2010, g ue establece | os
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para

la atencion médica de pacientes ambulatorios.

Esta noma establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento
con los que deben cumplir los establecimientos que proporcionen servicios de
atencion médica a pacientes ambulatorios. Esta norma esta enfocada para
todos los establecimientos de atencion médica denominados o que funcionen
como consultorios, de los sectores publico, social y privado, que proporcionen

atencién médica no especializada.*

Atencion médica ambulatoria, al conjunto de servicios que se proporcionan en
establecimientos fijos 0 moviles, con el fin de proteger, promover o restaurar

la salud de pacientes o usuarios que no requieren ser hospitalizados.*

Atencion médica de urgencias, a las acciones de tipo médico que se llevan a
cabo de manera inmediata, encaminadas a disminuir el riesgo de muerte y a

evitar el dafio a érganos o funciones vitales.*

Botiquin de urgencias, a |os materiales indispensables para la atencién de

urgencias médicas.*
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EQUIPO PARA LA ATENCION DE URGENCIAS

Aspirador,collarines ¢ ervicales s emirrigidos, t amafos ¢ hico, medianoy

grande,equipo de canulas orofaringeas varios tamafios para uso pediatrico y
adulto férulas de diversos tipos y tamafios de preferencia de material plastico,
rigidas o i nflables, mangos d e | aringoscopio, adulto y pe diatrico con hojas

rectas niumero 0, 1, 2, 3y 4 y hojas curvas nimero 1,2,3y 4 4

Reanimadores de baldn con valvula de no r einhalacion, con vias de entrada
de oxigeno, dispositivos de concentracién y valvulas de liberacion. En caso de
neonato con balén de 250 ml, lactante con balon de 500 ml, pediatrico con
balén de 750 mly adultos con balén de 1,000 ml, un j uego de mascarillas
transparentes en tamafio0, 1,2, 3, 4y 5. Sondas de as piracion s uave

desechable, tanques de O2 de 1 a3 m3.*

MATERIAL DE CURACIONY MEDICAMENTOS PARA EL BOTIQUIN DE
URGENCIAS

Material de curacién, apdsitos, algoddén, campos estériles, g asas, g uantes
quirurgicos es tériles, j eringas des echables ¢ on ag uja diversas m edidas,
material de sutura, soluciones antisépticas, tela adhesiva, tiras reactivas para
la determinacion de glucosa en sangre, vendas elasticas, diversas medidas
vendas de yeso, medicamentos analgesia acido acetilsalicilico, tabletas 100 y
500 mg ketorolaco, solucion inyectable 30 mg, metamizol, solucién inyectable
500 mg, paracetamol, tabletas 500 mg. anestesia lidocaina simple, solucion
inyectable al 2% . Cardiologia ; N ifedipino, capsulas 10 m g, t rinitrato d e
glicerilo, s olucion inyectable 50 mg/10 ml, trinitrato de g licerilo, capsulas o
tabletas masticables 6.8 mg. Enfermedades inmunoalérgicas, difenhidramina,
solucion or al epinefrina, s olucién i nyectable 1 mg 1 :1000/ml, a cetato d e
metilprednisolona, solucion inyectable 40 mg. Gastroenterologia bultilhioscina,
solucioén inyectable 20 mg. Gineco Obstetricia ergonovina, solucion inyectable

0.2, oxitocina, solucion inyectable 5 U .I. Intoxicaciones flumazenil, s olucion
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inyectable 0.5 mg, naloxona, solucion inyectable 0.4 mg. Nefrologia y urologia
furosemida, s olucion i nyectable 20 mg.Neumologia S albutamol, s pray.
Neurologia ,Diazepan, s olucion i nyectable 10 m g. O torrinolaringologia
Difenidol, solucion inyectable 40 mg Dimenhidrinato, solucion inyectable 50
mg. Psiquiatria, Haloperidol, s olucién i nyectable 50 m g. Soluciones
electroliticas y sustitutos de plasma, Agua bidestilada, solucién inyectable 2
ml, Cloruro de sodio, solucion al 0.9% Glucosa, solucién al 5%, 10% y 50%
Polimerizado de gelatina, 4 g/100 ml Soluciéon de Hartmann #

Figura2. botiquin de emergencias
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4. Valoracion del paciente
4.1. Historia clinica del paciente ambulatorio

La historia clinica debe ser unica, integrada y acumulativa para cada paciente
en el consultorio dental, debiendo existir un sistema eficaz de recuperacion de

la informacién clinica.®

La principal funcion de la historia clinica es la asistencial ya que permite la
atencion continuada a los pacientes por equipos distintos. Otras funciones
son: | a d ocencia, el permitir | a r ealizacion de es tudios de investigaciony
epidemiologia, la evaluacion de la calidad asistencial, la planificacion y gestion
sanitaria y su utilizacién en casos legales en aquellas situaciones juridicas en

que se requiera.®

La hi storia c linica d ebe t ener u n formato unificado, tiene q ue haber una
ordenacion de los documentos y a s er posible, una unificacién en el tipo de

historia a realizar (narrativa, orientada por problemas, etc.).
Confidencialidad y accesibilidad a la historia clinica.

La historia clinica con todos sus documentos tiene caracter confidencial. Por
lo tanto, todos los profesionales que tienen acceso a dicha informacién en su
actividad diaria, tienen la obligacion de mantener la confidencialidad. En caso
de utilizacion de algunos de los datos de la historia clinica con fines docentes,
epidemioldgicos, etc., debe h acerse s in r evelar ni ngun da to g ue pueda

identificar al paciente.®
Documentos que forman la historia clinica.

La historia clinica consta de diferentes bloques de informacion. Generalmente

toda | a i nfformacién que s e genera de un paciente se almacena en unos

14



grandes s obres identificados con el nombre del pacientey sunumerode
historia c linica. Dentro d e dicho s obre se archivan todos | os documentos,
normalmente en una carpeta con anillas que pemita la introduccion de nuevos
documentos y en sobre o sobres aparte aquellas pruebas diagndsticas de gran

tamanio (ej. pruebas de radiodiagnostico).

Es conveniente q ue | os diferentes d ocumentos u h ojas que constituyen | a

historia clinica se archiven con un orden preestablecido.®
Estructura de la historia clinica.

La historia clinica debe estar orientada al problema, esta conformada por tres
partes. En la base de datos, deben detallarse todos aquellos datos relevantes
de la anamnesis y del examen fisico. Los elementos fundamentales incluyen:
Datos de f iliacion nombre y apellido, f echa de nac imiento, de dom icilio,
teléfono particulary | aboral, seguro m édico. Estado c ivil, oc upacion.
Antecedentes personales de importancia: factores de riesgo, habitos, alergias,
cirugias, problemas de salud, etcétera. Antecedentes familiares de problemas
que t engan r elevancia h eredofamiliar: por ej emplo; diabetes, h ipertension
arterial, cancer de mama o de colon. Medicamentos: en este rubro pueden
enumerarse |os farmacos utilizados por el paciente o bien implementar una
tabla donde figuren los medicamentos prescritos, las dosis y las fechas de

inicio y seguimiento.®

El examen fisico suele resultar mas ilustrativa una base preformada, donde el
médico tilde en cada aparato si existe normalidad o no. Datos de laboratorio o

examenes complementarios relevantes.®

El listado d e problemas juega una parte importante de | a hi storia c linica,
orientada al problema y suele ubicarse en la primera pagina de estos registros.

No necesariamente un problema debe ser una enfermedad definida, sino que

15



puede tratarse de un signo o hallazgo en el examen fisico o una anomalia
encontrada en un estudio de laboratorio (aumento de |la fosfatasa alcalina) o
bien una situacion dentro de la esfera psicosocial (divorcio, pérdida de algun
familiar) f actores de r iesgo, como obes idad, el au mento del c olesterol,
tabaquismo, los cuales pueden pasar de la condicién de activo a inactivo en

varias ocasiones.®

Todos los problemas deben expresarse en su maximo nivel de compresion;
por ejemplo, si se sabe que la causa de la cefalea es una sinusitis aguda, esta

debera anotarse como problema.®

As uv ezes tos problemas d eben ex presarse en s u maximo ni vel de
compresion; por ejemplo, cronico o transitorios dependiendo de su tiempo de

evolucion, activo o inactivo.®

Los problemas transitorios son aquellos de corta evolucion, que habitualmente
son resueltos sin requerir un seguimiento médico. Se identifican por medio de
letras. Si algun problema transitorio p ersiste o m odifica su evolucion de tal
manera que requiera estudios y seguimiento, pasa al listado de problemas
croénicos. Situacion similar sucede con los problemas transitorios que por su

frecuente recurrencia pasan al listado de problemas cronicos.®

Esta modalidad de enumerar los problemas de salud ofrece al profesional una
rapida y precisa informacién acerca de la situacién que padece el paciente sin

la necesidad de tener que leer en forma detallada toda la historia clinica.®

La evolucion de los problemas constituye otra parte de la historia clinica en la
que el profesional detalla, de modo ordenado, la forma de presentacion vy el

eventual manejo del problema por resolver.®

La historia clinica utiliza para la evolucién de los problemas un esquema de

cuatro pasos:

16



1. Subjetivo: se describe en orden cronoldgico, lo que el paciente trae a la
consulta, sus quejas y sus preocupaciones, es decir todo lo que motiva

la consulta.®

2. Objetivo: en este apartado se detallan los datos positivos del examen
fisico o bi en la transcripcion de | os estudios complementarios c uyos

resultados fueran trascendentes para consignar.®

3. Apreciacion: ¢ onsiste en | aev aluacion diagnostica, v aloracion y
prondéstico que hace el profesional acerca del problema en cuestion.

4. Plan: en esta s eccion s e “planifica” el s eguimiento del paciente, el
tratamiento, el plan puede ser diagnostico, en el que se detallan los
estudios de | aboratorio, i magenes u otros es tudios par a s olicitar;
terapéutico. Que incluye la terapia farmacoldgica fisioterapia, dieta o
educacional, g ue i ncorpora t odas aq uellas medidas d e i nformacion

brindadas al paciente, consejos, pautas de alarma, etcétera.®
4.2 Consentimiento informado

Actualmente, en el marco de la relacién médico-paciente, se ha dado énfasis
al principio d e a utonomia, entendido como el der echo del paciente a ser
reconocido como persona libre y duefia de tomar sus decisiones. En este
contexto aparece el concepto de "consentimiento informado”, segun el cual
toda p ersona d ebe r ecibir, en t érminos ¢ omprensibles, u na i nformacion
completa respecto del diagndstico, tratamiento y prondéstico de su enfermedad
por p arte del pr ofesional del as alud. Este d ebe a demas ¢ onocer | as
implicancias en caso de rechazar el tratamiento y asumir las consecuencias
tanto del éxito como del fracaso del mismo, junto con su tratante. También
debe s er i nformado sobre | os c ostos de su at encidony | a ex istencia de

tratamientos alternativos.”
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Para que el consentimiento i nformado s ea valido debe cumplir con ciertas
condiciones. Debe entregarse toda la informacién médica adecuada para que
el paciente tome su decisidn s uficientemente i nformado. E| paciente d ebe

entregar su consentimiento en forma voluntaria, sin presiones de ningun tipo.’

El paciente debe ser competente y/o capaz de tomar una decision que puede
afectar su salud. Si es menor de edad o no tiene capacidad para decidir, debe
ser representado por sus padres o su representante legal. Debe ser el mismo

sujeto del acto médico quien lo otorgue (concepto de titularidad).”

Que el propdsito y la causa del consentimiento sean recuperar la salud del

enfermo. El proceso tenga una forma externa (verbal o escrita).”
El consentimiento sea obtenido previo a la realizacion del acto médico.”

El odontdlogo trabaja en un territorio anatémico donde se realizan las mas
diversas f unciones, al gunas de el las v itales, t ales c omo r espirar, habl ar,

deglutir, masticar, degustar.”

Aunque ha habido a vances s ignificativos, t odavia no es pos ible c olocar
estructuras d entarias naturales d onde antes | as h abiay | ost ratamientos
consisten f undamentalmente en instalar ar tificios tecnoldgicos que de ben
adaptarse a | as c ondiciones fisioldgicas, | o que nos iempre s e logra. E |
porcentaje de fracasos puede ser mayor de lo que se espera y es importante
que el pacientelosepa. Si bien estose puede ex plicar en t érminos de
porcentaje de éxitos o fracasos, basado en lo reportado en la literatura, hay
que hacer ver al paciente que la realidad es extremadamente variable y 1o
publicado no es mas que una referencia. El hecho de traspasar al enfermo
parte de esta i nformacion m ejora s ustancialmente | a r elacion profesional-

paciente.’
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4.3 Estadios ASA.

Clasificacion de la sociedad americana de anestesiologia (ASA).

Antes d e realizar c ualquier i ntervencidn s e debe n c onsiderar | as pos ibles
complicaciones y estimar | ar elacién beneficio-riesgo. E | r iesgo q uirurgico
puede c lasificarse e nr iesgo as ociado al pac iente, relacionado con el

procedimiento, relacionado con la anestesia y relacionado con el profesional.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) establecié unos parametros
que permiten estimar el estado general del paciente en relacion al riesgo que
supone la intervencidn. La mortalidad peroperatoria se correlaciona bien con
los estadios de la ASA.8

Cuadro 1. Descripcidn de los estadios ASA, segun la sociedad americana de

anestesiologia.

Estadio Descripcion

ASA | Paciente s inal teracion organica,
bioquimica o ps iquiatrica di ferente d el
proceso localizado que es subsidiario de
cirugia. Paciente sano.

ASA I Paciente que sufre alguna alteracién leve
0 m oderada s istémica, que no produce
incapacidad o | imitaciéon  funcional
(diabetes | igera, hi pertension s istémica
leve-moderada, etc.)

Paciente g ue s ufre una al teracion o

ASA llI enfermedad s evera de c ualquier c ausa,
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que produce limitacién funcional definida,
en de terminado g rado ( diabetes s evera
con r epercusion v ascular, i nsuficiencia
respiratoria en grado moderado o severo,
etc.)

ASA IV Paciente que sufre un desorden sistémico
que pone en peligro su vida 'y que no es
corregible m ediante| ai ntervencion
(enfermedad ¢ ardiaca c on s ignos de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal
avanzada, i nsuficiencia he patica o
respiratoria.

Asa V Paciente moribundo.

Es importante que nosotros como odontélogos tengamos conocimiento de esta
clasificacion y a q ue en | a c onsulta m édica at enderemos atodotipode
pacientes c on diferentes nec esidades y pa decimientos. Se debe teneren
cuenta que no nos es posible como odontélogos de practica general atender a
pacientes sin antes conocer su estado de salud, padecimientos actuales y
antecedentes, como ya sabemos todo esto lo vamos a obtener mediante una
historia clinica bien realizada, la cual nos sirve para tener en cuenta el estado
en que el paciente se presenta al a consulta, es tablecer un di agnostico y
tratamiento adecuado, al igual que para prevenir alguna complicacion que se
pueda presentar durante el desarrollo de la consulta dental.8

De acuerdo a esta clasificacion establecida por |a ASA, |os pacientes que
necesitan una atencion hospitalaria son los que se encuentran es estadio Il y
VI pues son pacientes que presentan padecimientos en |os cuales p ueden
tender a c omplicarse y convertirse en una urgencia o em ergencia m edico

dental.8
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5. Atencion a una emergencia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), estas son las definiciones

para urgencia y emergencia.
Urgencia

Aparicion fortuita en cualquier lugar o ac tividad de u n problema de ¢ ausa
diversa y gravedad variable que genera la necesidad inminente de atencion
sanitaria, por parte del sujeto que la sufre o de su familia. La aparicién de esta
patologia no tiene que ser necesariamente mortal, pero debe ser atendida en

un maximo de 6 horas para que no se vea comprometida la vida del paciente.®
Emergencia

Es aquella situacién urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente
o la funcién de algun organo. En este caso, la aplicacion de primeros auxilios

es de vital importancia para los 6rganos®

10

Figura 3. Emergencia
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6. Reanimacion cardiopulmonar (basico)

Es el conjuntode maniobras e mpleadas par a revertirunpar o
cardiorrespiratorio, con el objetivo fundamental d e recuperar | as funciones

cardiovasculares y cerebrales."
6.1. Antecedentes.
Evolucion y revolucion en la resucitacion cardiopulmonar.

La técnica de resucitacion cardiopulmonar (RCP) ha evolucionado durante el
ultimo medio siglo. Por ejemplo, la tasa recomendada de compresion toracica
comenzo6 a 60 / min en la década de 1960, con una relacién de compresién a
ventilacion de 5: 1. Hoyendi a, parael publicolego,la R CPes "solo
compresiones continuas" sin ventilacion. Ademas, el orden de prioridades para
la RCP fue ABC (via aérea, respiracion, circulacion) desde 1960 hasta 2010,
cuando la Asociacion Americana del Corazon (AHA) y el Comité Internacional
de Enlace de Reanimacion (ILCOR) cambiaron el orden a CAB (compresiones
toracicas), via aérea, respiracion), uno de los cambios mas fundamentales

realizados en 50 afios. !

LaA HAy | aC ruzR ojaA mericana fueron p artidariost empranos del
entrenamiento en la técnica. Gradualmente se hizo evidente que la naturaleza
critica de | a reanimacién cardiopulmonar iniciada de inmediato no se puede
exagerar: hay un movimiento rapido hacia la muerte cuando el corazén se
detiene, y la restauracién del flujo de sangre hacia adelante para mover el

oxigeno a los tejidos es critica y sensible al tiempo.'

El avance de los afnos de ed ucacion publicaen RCP harevelado que es
esencial proporcionar pas os b asicose nl aeduc acibne n R CP. E stos
elementos de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) son una llamada rapida al

receptor de llamadas de emergencia (como el 911); indicaciones de la persona
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que recibe la llamada de emergencia para ayudar a la persona que llama a
iniciar la RCP, brindando instrucciones sobre como hacerlo; y el envio de otra
persona par a e ncontrar un des fibrilador ex terno aut omatico disponible
(AED)_11,14

PCEH

Reconocimiento y RCP de cahdad
aclivacion del sistema de inmediata rapida de emergencias avanzado y cuidados
respliesta a emergencias midicas basicos y posparo cardiaco
avanzados

12,14

Figura 4. Cadena de supervivencia.
6.2. Incidencia

En la actualidad, existe una enorme brecha entre el conocimiento actual de la
calidad de la RCP y su implementacién éptima que hace que se produzcan

fallecimientos evitables atribuibles al paro cardiaco.

En todo el mundo se registran cada afo mas de 135 millones de fallecimientos
por causas cardiovasculares y la prevalencia de |a enfermedad coronaria va
en aumento. A nivel mundial, la incidencia del paro cardiaco extrahospitalario
esta comprendida entre 20y 140 por 100 000 personas y la supervivencia
oscila entre el 2 % y el 11 %. En Estados Unidos, mas de 500 000 nifios y
adultos sufren un paro cardiaco, de los que sobrevive menos del 15 %. Estas
cifras convierten al paro cardiaco en uno de los problemas de salud publica

que mas vidas se cobra en Estados Unidos.
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Existe cada vez mas evidencia que indica que, aun después de establecer un
buen c ontrol de | as c aracteristicas d e | os pacientes y e pisodios, hay una
variabilidad s ignificativa e n | as t asas d e s upervivencia en | os e scenarios

prehospitalario e intrahospitalario, asi como entre escenarios similares.!

En el entorno prehospitalario, entre los centros que participaron en E pistry,
iniciativa del Resuscitation Outcomes Consortium (ROC), la supervivencia al
paro extrahospitalario oscilé entre el 3,0 % y el 16,3 %. En el Reino Unido, las
tasas de supervivencia al alta en el marco del sistema de a mbulancias del

National Health Service estuvieron comprendidas entre el 2 % y el 12 %.""

En el entorno hospitalario, entre los centros participantes en el programa de
mejorade | ac alidadd el ar eanimacion «G et With The Guidelines-
Resuscitation», |la mediana de la tasa de supervivencia hos pitalaria al paro
cardiaco en pacientes adultos es del 18 % (dispersion intercuartiles: 12 %—22
%), mientras que la correspondiente a pa cientes pe diatricos es del 36 %

(dispersion intercuartiles: 33 %—49 %)."4

En un entorno hospitalario, la supervivencia es superior al 20 % si el paro se
produce entre las 7:00 y las 23:00 horas, pero se reduce al 15 % si se produce
entre las 23:00 de la noche y las 7:00 de la mafiana.9 Existe una variabilidad
significativa c on r especto a | a ubicacién, con un a s upervivenciadel 9 %
durante la noche en entornos sin monitorizacién frente a casi el 37 % en

quiréfanos y unidades de cuidados posanestesia durante el dia.'

La s upervivencia del pac iente es tar elacionadac onl ac alidaddel a
reanimacion cardiopulmonar (RCP). Cuando los reanimadores comprimen a
una profundidad inferior a 38 mm, las tasas de supervivencia al alta después
del paro extrahospitalario se reducen en un 30 %.10 De forma similar, cuando
los reanimadores realizan compresiones de masiado lentas, el retorno de la
circulacién es pontanea ( RCE) des pués d el par o c ardiaco i ntrahospitalario
desciende del 72 % al 42 %."".14
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6.3 Aspectos fundamentales
RCP de maxima calidad

La RCP es una intervencion que salva vidas y constituye la piedra angular del
procedimiento de reanimacién ante un paro cardiaco. La supervivencia al paro
cardiaco depende del reconocimiento temprano del episodio y de la activacion
inmediata del sistema de respuesta a emergencias, pero la calidad de la RCP
administrada es un factor igualmente decisivo. Una RCP de es casa calidad

debe considerarse un dafio evitable.'

Se ha demostrado que el uso de un enfoque sistematico de mejora continua
de la calidad (MCC) optimiza | os r esultados en un a s erie d e c ondiciones

asistenciales urgentes.'

El paro cardiaco tiene lugar en muy distintos entornos; su epidemiologia y los
recursos disponibles son diversos. Sin embargo, existen soluciones efectivas

para mejorar la calidad de la RCP en todos esos entornos.'*

RCP y MCC sistematica La MCC sistematica ofrece resultados optimizados en
una serie de c ondiciones del cuidado de la salud, aumenta la seguridad y
reduce | os dafios. S e ha demostradoquelarevisiondel acalidady el
rendimiento de la RCP por parte de reanimadores profesionales después de
un p aro c ardiaco es viable y produce una mejora de la evolucion d e | os
pacientes. A pesar de esta evidencia, son pocas las organizaciones que se
dedican al cuidado de la salud que aplican estas técnicas al paro cardiaco por
medio de un control sistematico de la calidad y los resultados de la RCP. Fruto
de ello, continua habiendo un grado de variabilidad inaceptable en la calidad

de los cuidados de reanimacién administrados.
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Recomendaciones mejora y calidad de la RCP

La RCP de alta calidad deberia considerarse la base sobre la que se sustentan
todos los demas esfuerzos de reanimacion. Los indicadores de rendimiento de

la RCP fijados como objetivo incluyen™

Compresiones toracicas al menos 120/min. Profundidad de compresion de 250
mm en adultos sin compresion residual del térax. (Al menos un tercio de la
dimension anteroposterior del térax en | actantes y nifios) (Apenas elevacion

toracica minima y una frecuencia inferior a 12 respiraciones por minuto) 4
En todos los paros cardiacos asistidos por reanimadores profesionales a:

Usar al menos una modalidad de monitorizacion del rendimiento de la RCP del
equipo. En funcidn de los recursos disponibles, usar al menos una modalidad
de monitorizacion de la respuesta fisiolégica del paciente a los esfuerzos de
reanimacion Ajustar los esfuerzos de reanimacion de forma continua segun la

respuesta fisioldgica del paciente.'#1°

Los equipos de reanimacién deben coordinar sus esfuerzos para optimizar la
RCP durante el paro cardiaco a. Iniciando las compresiones con rapidez y
optimizando el rendimiento de la RCP desde el principio. Asegurando que un
lider de eq uipo s upervise | as ac ciones y del egue de manera eficaz para

garantizar una RCP rapida y optima.'41°

Manteniendo la administracion 6ptima de la RCP mediante la integracién de
cuidados avanzados y traslado los sistemas de atencién (SEM, hospital y otros
programas de reanimacion profesional) deberian a. Determinar una respuesta
coordinada del eq uipo d e i ntervencion de paros c ardiacos, definiendo | as
responsabilidades e specificas dec adapues to, para asegurarl a
administracién de una RCP de alta calidad durante todo el episodio. Capturar
los datos de rendimiento de la RCP en todos los paros cardiacos y usar un
programa de MCC continua de la RCP para optimizar futuros esfuerzos de

reanimacion.®
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Implementar estrategias para la mejora continua de |a calidad de laRCP e
incorporar la educacion, la preservacion de las competencias y la revision de
las caracteristicas del paro cardiaco que incluyan los indicadores de calidad
de la RCP disponibles. S e deberia desarrollar un sistema nacional para la

presentacion estandarizada de los indicadores de calidad de la RCP:

Los i ndicadores de calidad de la R CP deberian incluirse y recopilarse en
registros y bas es de datos nacionales par a revisar, documentar y realizar

investigaciones sobre la reanimacion.’

La AHA, los organismos gubernamentales correspondientes y los fabricantes
de dispositivos deben desarrollar estandares de la industria para la descarga
de datos en bruto interoperables y una presentacion de informes a partir de
datos electronicos recogidos durante la reanimacion, a fin de mejorar tanto la

calidad como la investigacion.'
6.4 Protocolo de actuacion
C=compresiones

A=manejo de la via aérea

B=ventilacién

13

Figura 5. valoracion del paciente.
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Figura 6. Técnica elevacion del mentén

Cadenas de supervivencia

Se ha recomendado la creacion de cadenas de supervivencia separadas en
las que se identifiquen las diferentes vias asistenciales para pacientes que

sufren un paro cardiaco hospitalario y extrahospitalario.’

Los pacientes que sufren un paro cardiaco extrahospitalario (PCEH) dependen

de la asistencia que se les preste en su comunidad o entorno social.'

Los reanimadores legos deben reconocer el paro cardiaco, pedir ayuda, iniciar
la RCP vy realizar |a desfibrilacion ( desfibrilacion d e ac ceso publico [ DAP])
hasta que un equipo de profesionales del servicio de em ergencias médicas
(SEM)se hagacargoy traslade al paciente a un s ervicio de ur gencias
hospitalario o0 a un laboratorio de cateterismo cardiaco. Por ultimo, el paciente
se traslada a una unidad de cuidados intensivos donde recibe una asistencia

continua.

Reconocimiento y activacion inmediatos del sistema de respuesta a

emergencias.’

Los profesionales de la salud deben solicitar ayuda ante una victima que no
responde, pero seria conveniente que un profesional de la salud continuase
evaluando la respiracion y el pulso de forma simultanea antes de activar

totalmente el sistema de respuesta a emergencias.'®

El propdsito de este cambio de la recomendacion es reducir los retrasos en
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la medida de lo posible y promover una evaluacién simultdneay una
respuesta rapida y eficiente, en lugar de un abordaje paso a paso lentoy

metodico.'s
Mayor énfasis en las compresiones toracicas.

Es raz onable que los p rofesionales de la s alud r ealicen c ompresiones
toracicas y ventilaciones a todos los pacientes adultos en paro cardiaco,
tanto si el paro tiene un origen cardiaco como si no. Ademas, es logico que
los profesionales de la s alud ada pten la secuencia de las acciones de

rescate a la causa mas probable del paro cardiaco.'®
Compresiones

En victimas adultas de paro cardiaco, es razonable que los reanimadores

apliquen una frecuencia de 100 a 120 lpm.'

El numero de compresiones toracicas aplicadas por minuto durante la
RCP es un factor de gran importancia para restablecer |a circulacion
espontanea y para la supervivencia con una buena funcion neuroldgica.
El num eror ealde compresiones administradas p or m inuto v iene
determinado por | a frecuencia de | as c ompresionesy el n umeroy
duracion de las interrupciones de las mismas (por ejemplo, para abrir la
via aérea, administrar ventilacion de rescate o permitir el analisis del
DEA).E nl a mayoriad el os estudios, | a a dministracion d e mas
compresiones ¢ onlleva u na m ayor s upervivencia, m ientras q ue | a
administracion d e menos c ompresiones c onlleva una s upervivencia
menor. P ara aplicar | as c ompresiones t oracicas adec uadamente, no
solo es necesaria una frecuencia correcta, también se deben reducir al

minimo las interrupciones de este componente crucial de la RCP.1415

Durante la RCP manual, los reanimadores d eben realizar compresiones

toracicas con una profundidad de al menos 5 cm (2 pulgadas) en un adulto



de complexion normal, evitandou na profundidad ex cesivadel a
compresion toracica (mas de 6 cm [2,4 pulgadas]).™

Las compresiones generan un flujo sanguineo principalmente incrementando
la presién intratoracica y comprimiendo directamente el corazon, lo que a su
vez da lugar a un flujo sanguineo y una administracién de oxigeno esenciales
para el corazén y el cerebro. Muchas veces, los reanimadores no comprimen
el térax a la suficiente profundidad a pesar de que se recomienda “presionar
con fuerza”. Aunque se recomienda una profundidad de compresiones minima
de 5 cm (2 pulgadas), la actualizacion de las Guias de 2015 incorpora nuevas
pruebas acerca de las posibilidades que ofreceria un umbral de profundidad
de compresiones mas alto (superior a 6 cm [2,4 pulgadas]), por encima del
cual s e podrian producir c omplicaciones. La profundidad d e c ompresiones
podria ser dificil de valorar si no se utilizan dispositivos de retroalimentacion,
y la identificacion de |l os limites superiores de profundidad de compresiones
podria resultar complicada. Es importante que los reanimadores sepan que la
recomendacioén del limite superior de profundidad de compresiones se basa
en un estudio muy reducido donde se documentaba una asociacion entre una
profundidad de compresiones excesiva ylesiones que no acarreaban un riesgo
para la vida. La mayoria de las senales de monitorizacién que se obtienen a
través de | os dispositivos de r etroalimentacién de la RCP indican que | as
compresiones tienden m as a s er d emasiado s uperficiales que d emasiado

profundas.’
Descompresion toracica

Es razonable g ue | os r eanimadores eviten ap oyarse s obre el téraxdel a
victima entre las compresiones para p ermitir la descompresion de la pared

toracica completa en adultos que han sufrido un paro cardiaco.

Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas:
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En el caso de los adultos en paro cardiaco que reciban RCP sin un dispositivo
avanzado para la via aérea, podria resultar razonable realizar la RCP con la
finalidad d e c onseguir la fraccion de compresidn toracica mas alta posible,
fijando un objetivo de al menos el 60 %.'

Las interrupciones de las compresiones toracicas pueden entenderse como
parte de los cuidados necesarios (analisis del ritmo y ventilacion) o tener un
origen i mprevisto ( distraccion del r eanimador). La fraccion de compresion
toracica es una medicion de la proporcion del tiempo total de reanimacién en
el que se llevan a cabo las compresiones. Es posible aumentar la fraccion de
compresion toracica reduciendo las pausas entre las compresiones toracicas.
El objetivo 6ptimo de la fraccion de compresion toracica no se ha definido. La
incorporacion de una fraccion de compresion objetivo tiene por finalidad limitar
las i nterrupciones e n las c ompresiones y m aximizar | a perfusiony el flujo

sanguineo coronarios durante la RCP."
Ventilacion

Para realizar las ventilaciones se tapa con el dedo indice y pulgar los orificios
de la nariz para que el aire no salga. Al hacer la insuflacion hay que ver como
el pecho sube. Cuando hay que combinar compresiones y respiraciones, el

ciclo es de 30 compresiones y dos respiraciones.’®
Puntos clave para la ventilacion.

Realizar la “Maniobra frente-menton” para abrir la via aérea, tapar la nariz de
la victima, cerrandola con el indice y el pulgar y apoyando la mano en su

frente.’®
Permitir que se abra su boca manteniendo elevada la barbilla de la victima.

Inspirar unavezy colocarlos | abios alrededor de la bocade lavictima,

sellandolos con fuerza. Insuflar el aire enla boca de la victima a un ritmo
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constante mientras observas si se eleva el pecho. Esta insuflacion ha de durar

aproximadamente un segundo, como una normal, para que sea efectiva.'®

Manteniendo | a n ariz tapada, | a c abeza hacia atras y |a bar billa el evada,
realizar una pausa para que el aire salga. Observar si el térax de |a victima

desciende al espirar el aire.™

Inspirar nor malmente e i nsuflarenlabocadel avictimaotra vez, para
conseguir las 2 ventilaciones. Si con las ventilaciones no se eleva el pecho de
la victima, comprobar la correcta hiperextension de la cabeza, pero no realizar

mas de 2 insuflaciones cada vez.1®

Seguidamente, continuar con las compresiones toracicas en una RELACION
30:2. Detenerse para re-evaluar | os signos de v ida de |a victima cada 2

minutos.'# 15
Sélo interrumpir la reanimacién si empieza a respirar normalmente.'®

Para valorar la respiracion se realiza la maniobra frente-mentén. Se pone una
mano en la frente al accidentado y se tira hacia abajo. Con la otra mano se
eleva la mandibula para dejar la via aérea permeable, lo que permite hacer

ventilaciones sin obstruccion en la via aérea.’®
Ventilacion durante la RCP con un dispositivo avanzado para la via aérea

Puede resultar razonable que el profesional administre 1 ventilacion cada 6
segundos ( 10 v entilaciones p or minuto) mientras se realizan las
compresiones toracicas c¢ ontinuas ( es decir, durantel a R CP c on un

dispositivo avanzado para la via aérea).'

Esta sencilla frecuencia unica para adultos, nifios y lactantes (en lugar de
una s erie de v entilaciones p or m inuto) d eberia s er m as s encilla de
aprender, recordar y aplicar.’

Prioridad de las descargas frente a la RCP
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En el caso de un paro cardiaco en una victima adulta con un testigo presencial

y con disponibilidad i nmediata de un D EA, es razonable que s e utilice el

desfibrilador lo antes posible. En el caso de victimas adultas que sufran un

paro c ardiaco s in m onitorizacion o ¢ uando no hay un D EA ac cesible de

inmediato, es razonable que la RCP se inicie mientras se intenta conseguir y

aplicar el desfibrilador, y que |la desfibrilacién, si esta indicada, se intente en

cuanto el dispositivo esté listo para usarse.'

Cuadro 2. Resumen de los componentes de la RCP de alta calidad para
proveedores de SVB/BLS

Componente

Adultos y
adolescentes

Nifios Lactantes

(entre 1 afno de
edadyla

(menos de 1 ano de
edad, excluidos los

Seguridad del
lugar

Reconocimient
o del paro
cardiaco

Activacion del
sistema de
respuesta a
emergencias

Relacion
compresion-
ventilacion sin
dispositivo
avanzado

para la via aérea

recién nacidos

Asegurese de que el entorno es seguro para los reanimadores y para la victima.

Comprobar si el paciente responde

El paciente no respira o solo jadea/boquea (es decir, no respira normalmente).

No se detecta pulso palpable en un plazo de 10 segundos.

(La comprobacién del pulso y la respiracion puede realizarse simultdneamente en

Siestaustedsoloysin
teléfono movil, dejeala
victima paraactivarel
sistema de respuestaa
emergencias y obtener el
DEA antes de comenzarla
RCP.

Sino, mande a alguienen
sulugar e comience laRCP
de inmediato; use el DEA en
cuanto esté disponible.

1 o 2 reanimadores
30:2

menos de 10 segundos.)

Colapso presenciado por alguna persona
Siga los pasos para adultos y adolescentes que aparecen a la
izquierda.

Colapso no presenciado
Realice la RCP durante 2 minutos.

Dejealavictimaparaactivar el sistemaderespuestaa
emergencias y obtenerel DEA.

Vuelva a donde esté el nifio o lactante y reinicie la
RCP; use el DEA en cuanto estédisponible.

1 reanimador
30:2
2 0 mas reanimadores

15:2
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Relacién
compresion-
ventilacion con
dispositivo
avanzado para
la via aérea

Frecuencia de
compresiones

Profundidad de
las
compresiones

Colocacion de
la mano o las
manos

Descompre
sién

toracica
Reduzca al
minimo las
interrupciones

Compresiones continuas con una frecuencia de 100 a 120 cpm.

Proporcione 1 ventilacion cada 6 segundos (10 ventilaciones por minuto)

100-120 Ipm

Al menos 5 cm (2 Al menos un tercio del Al menos un tercio del

pulgadas)* diametro AP del térax diametro AP del térax
Al menos 5 cm (2 Alrededor de 1% pulgadas (4
pulgadas) cm)
2 manos en la 2 manos o 1 mano (opcional 1 reanimador

mitad inferior
del esterndn

2 dedos en el centro del torax,
justo por debajo de lalinea de
los pezones

si es un nifio muy pequefo)
en la mitad inferior del
esternén

2 0 méas
reanimadores
2 pulgares y manos alrededor
del térax, en el centro del térax,
justo por debajo de la linea de
los pezones

Permita la descompresion toracica completa después de cada compresion; no se apoye en el pecho
después de cada compresion.

Limite las interrupciones de las compresiones toracicas a menos de 10 segundos

Cuadro 2. Resumen de los componentes de la RCP de alta calidad para proveedores de SVB/BLS 14

6.4.1. Uso del DEA

Para los reanimadores potenciales legos, la combinacion de autoaprendizaje

y entrenamiento impartido por instructores con la practica de las habilidades

puede considerarse una alternativa a | os tradicionales cursos impartidos por

instructores. Si no hay cursos impartidos por instructores, se puede considerar

el entrenamiento autodidacta para reanimadores potenciales legos que estan
aprendiendo habilidades de DEA."®
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Los DEA se pueden manejar correctamente sin ningun entrenamiento previo:
no hay necesidad de establecer la exigencia de entrenamiento para el uso de
DEA por parte del publico en general. No obstante, incluso un entrenamiento
minimo genera una mejora en la actuacion del reanimador, la realizacion de
las ac ciones en el m omento o portunoy | a e ficacia. E | entrenamiento
autodidacta a mplial as opor tunidades d e ent renamientot antop ara

reanimadores potenciales legos como para profesionales de la salud.15

Cuadro 3 SVB/BLS: qué debe y qué no debe hacerse en la RCP de alta
calidad para adultos.

Los reanimadores deben Los reanimadores no deben

Realizar compresiones toracicas con una Comprimir con una frecuencia menor de 100 cpm o mayor de 120
frecuencia de 100 a 120 cpm. cpm
Comprimir a una profundidad minima de 5 cm (2 pulgadas) Comprimir a una profundidad inferior a 5 cm (2

pulgadas) o superior a 6 cm (2,4 pulgadas)

Permitir una descompresién toracica completa Apoyarse en el pecho entre compresiones
después de cada compresién

Reducir al minimo las pausas de las compresiones Interrumpir las compresiones durante mas de 10 segundos
Ventilar adecuadamente (2 ventilaciones después de 30 Proporcionar demasiada ventilacién (es decir, demasiadas
compresiones, realizando cada ventilacion durante 1 segundoy ventilaciones oventilaciones excesivamente fuertes)

asegurandose de que produce elevacion toracica)

Cuadro 3. Que se debe y no debe hacer en la RCP de alta calidad. 16

7. Botiquin de emergencias o carro rojo.

Es indispensable que el consultorio o en la clinica dental se tenga con un
botiquin que contenga los implementos esenciales para el manejo de este tipo
de eventualidades, asentado en el articulo 5.9.1 de la norma oficial mexicana
NOM-013-SSA2-2006. El botiquin debe de estar siempre en el consultorio o
clinica dental, sin embargo, se debera tener en consideracion tres aspectos,
antes de tratar medicamente una urgencia médica: En el manejo inicial de las
urgencias médicas, la administracién de drogas no es estrictamente necesaria.

Ante la duda, lo recomendable es no medicar.'®
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Diferentes autores recomiendan que el papel del odontélogo en el manejo de
cualquier urgencia médica, inicia con la prevencion y esto requiere que todo el
personal desde el dentista hasta el asistente esté preparado para identificar y
manejar es tas situaciones; ademas de bera de i ntegrarse un equipo donde
cada uno de sus miembros juegue un papel importante y asi se tenga una
coordinacion adecuada de dicho equipo, que conducira a un buen manejo del

paciente.®

Figura 8. Personal odontoldgico 17

Clasificacion de los componentes del botiquin para urgencias médicas en el
consultorio o clinica dental, farmacos, implementos para soporte vital.
Farmacos de uso critico o primario; inyectables, adrenalina, epinefrina,

atropina y antihistaminicos (clorfenamina o cloropiramina).’®

No inyectables nitroglicerina, nifedipina, difenhidramina, salbutamol (inhalado),
antihipoglucemiantes (glucosaeng el). Farmacosd eus on oc ritico o
secundario, k etoralaco, Isosorbid, isoproterenol, furosemida, hidrocortisona,
dexametasona, | idocaina, diazepam, n aloxona, s olucion g lucosada al 5%,

solucion salina al 0.9%.1°

El uso de los farmacos no es estrictamente obligatorio en la mayoria de éstas,

siendo el tratamiento primario de cualquier situacion de urgencia el soporte
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vital basico. Pero una vez realizadas estas maniobras, es necesario valorar la
utilizaciébn onode | os m edicamentos. A demas d e | os m edicamentos s e
requiere de otros implementos para poder realizar un manejo adecuado del

paciente.®

Medidas para tener en consideracién para prevenir las urgencias médicas en
la consulta odontoldgica, e stado de salud y riesgo del paciente, control del
estrés y la ansiedad. Sedacion, cuando el grado de ansiedad esta en aumento.
Analgesia a decuada; para di sminuir | a ans iedad, es i mprescindible que el

paciente no sienta dolor.

Régimen de c itas: pr ocurar s esiones c ortas, e star al erta an te c ualquier
reaccion adv ersa, i dentificar | os s ignosy sintomas de | as e mergencias,
mantenimiento r egulary c ontrol del eq uipo y | os m ateriales del bot iquin,

conocer el numero de asistencia médica, dominar las técnicas de reanimacion.

Acompanar al paciente, tanto si es enviado al hospital o si es trasladado a su

casa.

Medicamentos i ndispensables e n el bo tiquin o dontoldgico par a ur gencias
médicas; 2 Amp Adrenalina 1:1000, 2 Amp Atropina (1 mg), 2 Amp Lasix (20
mg), 1 Amp Clorotrimeton (10mg), 1 Amp Ketorolaco (30 mg),1 Amp Agua
inyectable (5 ml), 2 Amp Flebocortid (100 mg), 1 Amp Lidocaina (2%), 1 Disp
Salbutamol Spray, 1 Fco Bicarbonato de sodio (7.5%) - 2 Fcos Sol glucosada
al 5% (250ml), 2 Tab Ketorolaco sublingual (30 mg), 3 Tabs Isorbid Sublingual
(5 mg), 3 Tabs Nitroglicerina Sublingual (0.8 mg), 3 Tabs Nifedipina Sublingual
(10 mg)

Equipo para apoyo ventilatorio, administracion de farmacos, para monitoreo

de signos vitales, para examen médico y reanimacion:

Estetoscopio, b aumandmetro Aneroide, o ximetro de p ulso, t ermdémetro,
abatelenguas suturas ad hesivas S uturas no a bsorbibles de 3 ceros (000),

compresor de g oma elastica, Kit de venopunsion, bisturis desechables con
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mango del No. 15, glucdmetro, lancetas, bastoncillos con torundas de algodén,
jeringas con agujas desechables (1 cc, 5 cc y 10 cc), algoddn hidréfilo, gasas
estériles (20 x 20 cms), cabestrillo Esparadrapo hipoalérgico (5 cm y 10 cm),
guantes estériles de latex o vinilo, mascarilla valvula, bolsa para ventilacion
(Ambu)."®

Aparato de oxigeno terapia con valvula de depdsito de O2 Aspirador mecanico
para des obstruccion de | as v ias r espiratorias. Equipo par a aplicacion de
oxigeno ( puntas n asales), m ascarilla f acial, m ascarilla | aringea, ¢ anula

orofaringea (varios tamafios), canulas endotraqueales (varios tamafios).19

Figura 9 Carro rojo 20
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8. Principales emergencias en la practica odontolodgica.

8.1. Sincope

El ttrmino sincope proviene de un vocablo griego referido a la accion de pausa,
interrupcién o cese. Actualmente se define como un episodio de pérdida breve
del conocimiento y del tono postural, ocasionado por una disminucion global
del flujo sanguineo cerebral. Cese abrupto o interrupcién d el c onocimiento

causada por una disminucién global y transitoria del flujo sanguineo cerebral.?’
Clasificacion del sincope

Sincope reflejo (heuromediado) Vasovagal, sincope vasovagal ortostatico; de

pie es menos comun en sedestacion.??

Emocional; miedo, panico (estomacal o visceral), instrumentacién, fobia a la

sangre Situacional.??

Estimulacién gastrointestinal (tragar, defecar), tos, estornudos, tras el ejercicio.
Otros (por ej., reir, tocar instrumentos de viento) Sindrome del seno carotideo
Formas atipicas (sin prodromos o desencadenantes aparentes o presentacion
atipica) Sincope debido a HO Recuerde que la HO puede exacerbarse por
acumulacién venosa durante el ejercicio (inducida por el ejercicio), después de
las comidas (hipotension posprandial) y después de un largo reposo en cama
(falta de forma fisica) HO inducida por farmacos (causa mas frecuente de HO):
vasodilatadores, diuréticos, fenotiazina, antidepresivos Depleciéon de volumen:
Hemorragia, diarrea, vomitos, etc. D isfuncion autonémica primaria (HO por
causas neurolégicas): Disfuncion autondmica pura, atrofia sistémica multiple,
enfermedad de Parkinson, de mencia ¢ on c uerpos de Lewy Disfuncion
autondmica secundaria (HO por causas neuroldgicas): Diabetes, amiloidosis,
lesiones d e | a médula es pinal, n europatia aut onémica au toinmunitaria,

neuropatia autonomica p araneoplasica sincope de origen cardiaco A rritmia
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como causa primaria: Bradicardia: Disfuncién del nédulo sinusal (incluido el
sindrome de bradicardia/taquicardia), trastornos del sistema de conduccion

auriculoventricular Taquicardia: Supraventricular??

Ventricular Cardiopatia estructural: estenosis aértica, isquemia o infarto agudo
de miocardio, miocardiopatia hipertréfica, masas cardiacas (mixoma auricular,
tumores, etc.), enfermedad o taponamiento pericardico, anomalias congénitas
de | as ar terias ¢ oronarias, di sfuncién d e pr otesis v alvular E nfermedad
cardiopulmonar y de g randes v asos: em bolia pul monar, di seccién aér tica

aguda, hipertension pulmonar.??
Diagnéstico del sincope

Si hay sospecha de naturaleza sincopal, la evaluacién diagndstica inicial debe
incluir; historia clinica detallada sobre los ataques previos y el actual, asi como
el relato de testigos presenciales, en persona o mediante entrevista telefonica.
Exploracién fisica que incluya mediciones de la presion arterial en decubito

supino y de pie, electrocardiograma (ECG).??

Segun | os r esultados de es tas pruebas, pueden r ealizarse ex ploraciones
adicionales ¢ uando se c onsidere n ecesario tales ¢ omo; Monitorizacion
electrocardiografica inmediata cuando haya sospecha de s incope arritmico,
ecocardiograma ¢ uando haya c ardiopatia pr evia ¢ onocida o resultados
compatibles con cardiopatia es tructural o s incope secundario a una causa
cardiovascular, masaje del seno carotideo en pacientes mayores de 40 anos.
Prueba en mesa bas culante ¢ uando s e s ospeche s incope ¢ ausado p or
hipotensidn or tostatica o s incope r eflejo, a nalisis d e s angre c uando h aya
indicacion clinica. P or ejemplo: hematocrito o hemoglobina si se s ospecha
hemorragia; s aturacién de ox igenoy analisisde g asesens angresise

sospecha hipoxia; determinacion de troponina cuando se sospeche sincope
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relacionado ¢ on i squemia c ardiaca; prueba de dimeroD sise s ospecha

embolia pulmonar, etc. %2

Aunque no hay una referencia estandar para el diagndstico del sincope, hay
consenso en que la evaluacion inicial puede llevar a un di agndéstico cierto o
muy probable si se cumplen los criterios diagndsticos que se enumeran en la
tabla de r ecomendaciones. C uando el di agnostico s ea c asi cierto o muy
probable, n 0 s on nec esarias pr uebas adicionales y s e pu ede pl anificar el

tratamiento si fuera preciso.??
Tratamiento

Importante darinstrucciones para intentar evitar los factores desencadenantes
y r econocer | os pr 6dromos. H ay q ue ac onsejar | ai ngesta frecuente de
alimentos ricos en sal (unas cinco ingestas al dia) y beber agua en abundancia,
sobre todo en épocas calurosas. Cuando estas medidas no son eficaces se
han aconsejado diversos tratamientos como la etilefrina, los mineralcorticoides
o los bloqueadores betaadrenérgicos, pero ninguno de ellos se ha demostrado

eficaz en estudios bien disefiados.2324

Es util instruir al paciente sobre la practica de maniobras de contrapresion (que
consisten fundamentalmente en esfuerzos isométricos con tension de brazos
y piernas) que elevan la presién arterial y que aplicadas cuando el paciente
nota sintomas prodrémicos pueden evitar o retrasar la aparicion del sincope
para prevenir los traumatismos. El apoyo psicoldgico del médico, insistiendo
en el buen pronostico, es de gran ay uda, pues,a menudo, | as m edidas
terapéuticas son poco eficaces. El paciente recupera el estado de alerta, es
fundamental ev aluar s ignos v itales y ¢ ompensar | os s ignos que es tén

comprometidos.?3
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8.2. Hipotension postural

La hipotension ortostatica constituye una de las principales causas de sincope
sobre todo en pacientes de la tercera edad donde esta entidad tiende a ser
subestimada ap esardel osdi versosf actores pr edisponentes det ipo
fisiolégicos o i atrogénicos an tes a nalizados. E |r iesgo de muerte p or
comorbilidad es el doble en los pacientes ancianos con hipotension ortostatica,
0 sea es mayor la posibilidad de morir debido a | a conjuncion de diversas
enfermedades. N o ol videmos que en el sincope, desde el punto de v ista
prondstico es mas importante la causa del mismo que el numero o intensidad

de las pérdidas del conocimiento.??

Un factor causal cada vez mas frecuente lo constituye la politerapia que sobre
todo en los pacientes de la tercera edad causa hipotensién ortostatica severa.
Entre los medicamentos encontrados con mayor frecuencia se incluyen los
hipotensores como los inhibidores de la angiotensina Il, los diuréticos, nitratos
y otros vasodilatadores. En la mayoria de las ocasiones para el diagndstico
basta c on u n i nterrogatorio s imple per o i nteligente dirigido a i dentificar el
farmaco productor del sincope, para esto es indispensable que la informacion
haga énfasis en el horario de produccion del sincope y su relacion con la toma

previa de medicamentos.?223

Los sindromes de hipotension ortostatica se agrupan de la siguiente manera,
hipotensidn ortostatica clasica: Caida de la TAS = 20 mmHg y/o TAD = 10
mmHg durante los 3 primeros minutos del cambio de posicién. Hipotensién
ortostatica precoz: El descenso de la TA suele ser inmediato, con una duracion
de 3 0 s egundos. Hipotension or tostatica pr ogresiva: | nstalacion | enta 'y

progresiva con ausencia de bradicardia sinusal.??23

Es de mucha utilidad conocer las diversas enfermedades que se asocian a la
hipotensidn ortostatica. Todas ellas tienen como base fisiopatoldgica un fallo
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en el mecanismo neurosimpatico que garantiza el control postural de la tension

arterial.?3
Diagnostico

La sospecha clinica d e hipotensidén ortostatica se comprueba mediante | as
mediciones de la presion arterial en decubito supino y en varios momentos (1
y 3 minutos) después de asumir la posicion de pie, clasificandose en clasica,
inicial y progresiva en dependencia del tiempo de produccién de la hipotensién
arterial y los sintomas de sincope. La mesa de inclinacién o “Tilt text” es un
examen muy us ado que consiste en someter al paciente a variaciones de
angulo posicional de aproximadamente 70 grados y constatar las variaciones
de tensién arterial. Esta prueba resulta util en el diagndstico diferencial de los

sincopes reflejos o neurolégicamente mediados.?324

8.3 Crisis hipertensiva

Se define como la elevacion de la presion arterial sistolica mayor a 180mg Hg
o la elevacién de | a presion arterial diastolica mayora 110 m m Hg. Sise
acompanfa a érgano blanco se trata de una emergencia hipertensiva, y si no

hay dafio asociado se denomina urgencia hipertensiva. 2324

La principal causa de una urgencia/emergencia hipertensiva es mal apego al

tratamiento de la hipertensién arterial esencial; otras son:

Cardiovasculares: ¢ oartacion a ortica, diseccion aor tica, n eurologicas:
hipertension end ocraneana, en fermedad v ascular cerebral, traumatismo
craneoencefalico, n eoplasias i ntracraneana, e ndocrinoldgicas: t irotoxicosis,
sindrome de Cushing, hiperaldosteronismo, hipercalciemia, feocromocitoma.
Renales: glomerulonefritis, oclusion de arteria renal, vasculitis, fibrodisplasia

muscular.?*
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Farmacosy dr ogas:c ocaina, a nfetaminas, i nhibidoresd e laM AO,

ciclosporina, embarazo (eclampsia y preeclampsia).?*

En | a pr actica m édica | a hi potension or tostatica oc urre en determinados
escenarios; Individuos sanos que en determinadas circunstancias presentan
un fallo transitorio del reflejo barorreceptor (hipovolemia). Formando parte de
un s indrome c¢ rénico ¢ onocido ¢ omo hi potension or tostatica i diopatica o
insuficiencia autonodmica pr imaria, s iguiendo a largos per iodos de
convalecencia en decubito, sobre todo en pacientes ancianos. En asociacion
con enfermedades que afectan las fibras autondmicas del sistema nervioso

periférico (diabetes, neuropatia autonémica idiopatica).

Pacientes b ajo t ratamiento ¢ on m edicamentos ¢ on hipotensores, L -dopa,

sedantes y antidepresivos. Lesiones medulares agudas por encima de T6.23

Figura10. Baumandémetro 25

44



Cuadro clinico

La urgencia hipertensiva en oc asiones es asintomatica o presenta sintomas
inespecificos (ansiedad, malestar general, cefalea, epistaxis, mareo, nausea o
vomito). El cuadro clinico en la emergencia hipertensiva depende del 6rgano
afectado, las formas de presentacion mas frecuentes s on infarto c erebral,

edema pulmonar, encefalopatia hipertensiva y falla cardiaca aguda.?*
Exploracion fisica

Toma de pr esion ar terial en a mbos brazos, oftalmoscopia, examen
neurolégico breve, valoracion cardiopulmonar, busqueda de masas o s oplos

abdominales.?324
Tratamiento de crisis hipertensiva

Es ambulatorio el tratamiento, consiste en disminuir la presion arterial
gradual dur ante 24 a 48 hor as hasta al canzar c ifras nor males mediante

medicamentos orales.?*

Medicamentos via oral
Captopril 12.5- 50 mg VO cada 8 horas.?®
Clonidina 0.1-0.3 mg VO cada 8 horas.?®
Labetalol 200- 400 mg VO cada 8 horas.?®
Metroprolol 50-200 mg VO cada 12 horas.2s
8.4 Reacciones alérgicas

La incidencia varia segun la bibliografia consultada, desde 1 por cada 5,000
hasta 1 por cada 10,000 anestesias. En el 90% de los casos son secundarias

a farmacos.?’
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Los principales medicamentos que suelen desencadenar la presentacion de
un evento de este tipo son: los bloqueadores neuromusculares (62%), el latex
(16%), otras drogas como antibioticos (beta lactamicos), agentes hipnaoticos o
inductores ( propofol), opi oides ( fentanyl, s ulfentanyl), c oloides ( dextran y

manitol) y por ultimo la sangre y su hemoderivado.?’

La Anafilaxia clinica es un sindrome de muy diversa etiologia, de presentacién
dramatica, asociada con la clasica respuesta tipo 1 de Gell y Coombs. Sucede
enuns ujeto pr eviamente s ensibilizado des pués de |l ar eexposicion a

substancias q ue s on ex trafias al or ganismo, els indromer esultadel a
generacion y liberacion de una gran variedad de potentes mediadores y de su
efecto clinico en los 6érganos blanco, observandose reacciones localizadas y
sistétmicase nl| api el,t racto g astrointestinal, respiratorioy s istema
cardiovascular. “La a nafilaxia s istémica es|a manifestacion mas severa e

importante de los padecimientos alérgicos.” 27

Existen ade masr eacciones de nominadas ¢ omo Anafilactoides, s on
reacciones muy semejantes clinicamente pero que no estan relacionadas con
la reaccidn antigeno anticuerpo mediada por | gE sino de | a activacion del
complemento por anafilatoxinas C3a, C5a que actuan sobre células cebadas
y bas ¢éfilos con | a liberacion d e m ediadores y | 0s e ventos c linicos finales

similares. ?’
Coombs y Gell describieron 4 tipos de reacciones de hipersensibilidad, saber:

I. Inmediata, dependiente de IgE Il. Citotoxica, dependiente de IgM e IgG Il
Por complejos inmunes |V. Retardada (dependiente de linfocitos T)?”

Fisiopatologia

La anafilaxis es mejor entendida por los efectos fisioldégicos de los mediadores

sobre los 6rganos blanco.?’
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Histamina

a) Constriccién del musculo bronquial®”

b) Edema de las vias aéreas y laringe?’

c) Incrementa la secrecion de moco con la obstruccién de las vias aéreas.?”

d) E stimula al musculo | iso d el t racto g astrointestinal c ausando tenesmo,

vomito y diarrea.?’

e) R ompe | ai ntegridad v ascular del a piel r esultando e n Urticaria 'y

Angioedema.?’

f) Vasodilatacion con reduccién del volumen sanguineo circulante, progresiva

caida de la presion arterial y shock.?’
Leucotrienos

Actua di rectamente a Iterando el t ono de | a m usculatura | isa br onquial e

incrementa la accion de la histamina en este 6rgano blanco.?’
PAF :(factor activador de plaquetas)

Incrementa | a liberacion de histamina y serotonina de las plaquetas, estas
substancias afectan el tono de la musculatura lisa y la permeabilidad vascular
ECF-A ( factor g uimiotactico de eosindfilos) r ecluta e osindéfilos a a reas de
actividad y es tas c élulas | iberan mediadores s ecundarios y es tos pue den

limitar los efectos de los mediadores primarios.?”
Prostaglandinas
Actuan sobre el tono de la musculatura lisa y la permeabilidad vascular.

Factores d esencadenantes Antibidticos: Penicilinas, C efalosporinas,
tetraciclinas, estreptomicina etc. Agentes terapéuticos: Extractos alergénicos
para inmunoterapia relajantes musculares, vacunas, anestésicos locales etc.

Alimentos: Leche, huevo pescado, cacahuates, citricos etc. Venenos de
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Insectos: Abejas, A vispas et c. Las ana filactoides: Acido ac etilsalicilico,

analgésicos no esteroides, medios de contraste, tartrazinas, hierro dextran.
Manifestaciones clinicas

Pueden ser; inmediatas son manifestaciones que se presentan al Inicio, en
minutos a menos de una hora, tardias de 4 a 8 horas, locales como; Urticaria
y Angioedema en los sitios de exposicion (angioedema del intestino después
de i ngerir al imento) hay r epresentaciones s istémicas; tracto r espiratorio,

cardiovascular, digestivo, piel etc.
Clasificacion
Grado I. Sintomas cutaneos y/o ocasionalmente febricula o fiebre.

Grado | I. Taquicardia, | eve hi potension, naus ea, v émitoy di snea ( las

manifestaciones varian en su intensidad de presentacion).

Grado lll. Alteraciones hemodinamicas leves (taquicardia y choque de grado

leve) con o sin alteraciones respiratorias (espasmo bronquial).

Grado IV .- Alteraciones he modinamicas graves (choque e n grado mayor o

incluso irreversible) y/o muerte.27

Figura 11 Urticaria28
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Diagnéstico

Por |as caracteristicas de la anafilaxia €l diagnostico es basicamente
clinico. El laboratorio apoya en muy poco sin embargo sera de utilidad para el
diagndstico diferencial. En el diagnostico diferencial de |as reacciones leves
quiza r epasar las ¢ ausas es pecificamente u rticariay ang ioedema s ea

suficiente.?®
Tratamiento

1. Medidas generales: monitoreo basico como EKG, oximetria de pulso y
temperatura.?®

2. Suspenda todo farmaco: coloides, sangre, hemoderivados y cualquier
material sospechoso.??

3. Antihistaminico via oral o intramuscular.?®
3. Mantenga via aérea permeable con oxigeno al 100%.%°
4. Solicite ayuda y apoyo de inmediato.?®

Medicamentos

Adrenalina acuosa 1: 1000, a ntihistamicos para ad ministracion e ndovenosa
(clorotrimeton, benadryl), ranitidina para |V, a mpolleta d e am inofilina pa ra
aplicacién 1V, broncodilatadores para nebulizador (ventolin), corticoesteroides
para aplicacion IV, (metilprednizolona, hidrocortisona etc.) Vasopresores.?°
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Cuadro3. Protocolo anafilaxia

ANAFILAXIA

Evaluar signos vitales
Nivel de consciencia
ASEGURAR ViA AEREA
Oxigenoterapia
Peso del paciente

Anafilaxia
moderada Anafilaxia severa

Anafilaxia leve Adrealina Manejo anafilaxia moderada
Adrenalina S.C. Difenhidamina IM. Metilprednisolona 2-3 mg/ kg
1:1000. 0.01ml/kg peso Ranitidina 2-4 Dopamina 15 mcg/kg

mg/kg.

Via intravenosa
permeable.

Broncodilatadores.

Difenhidramina IM

5mg/kg peso/dia, en tres
dosis.

Agregar aminofilina IV
Asegurar via aérea

Se indica traslado de
urgencia

Cuadro 3. Protocolo de anafilaxia
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8.5 Hipoglucemia

Se define como glucosa sérica menor o igual a 50 mg/dL con o sintomas de
hipoglucemia. Es una complicacién que ocurre debido al uso inadecuado de
insulina ( 80%), c omo s obredosificacion ( 19%); algunas ot ras ¢ ausas s on
omision d e alimentos (28%), ingesta d e al cohol (19%) y ej ercicio vigoroso
(7%). Durante un periodo de hipoglucemia disminuye la secrecién de insulina
y s e i ncrementan | as hor monas ¢ ontrarreguladoras (glucagon, a drenalina,

cortisol y hormona del crecimiento).?’
Diagnéstico

Se confirma con la triada de Whipple, que consiste en sintomas congruentes
con hipoglucemia, glucosa sérica baja, alivio de s intomas tras aplicacion de

glucosa.’
Sintomatologia

a) neuroglucopénicos: por ausencia de glucosa en el SNC, que se caracteriza
por ¢ ambios ¢ onductuales, ¢ onfusion, fatiga, c onvulsiones, p érdida del

conocimiento y hasta la muerte. 3

b) sintomas neurdgenos o autbnomos: consecuencia de cambios fisiolégicos
por la descarga simpatico adrenérgica por el SNC; comprenderan sintomas
adrenérgicos (secundarios a noradrenalina; causan pal pitaciones, temblory
ansiedad) y c olinérgicos (secundarios a ac etilcolina; causan di aforesis,

hambre y parestesias).?"
Tratamiento

Si el paciente esta consciente se administraran 25g de glucosa VO (ya sea
glucosa liquida, en polvo, gel o tabletas). Si el sujeto se encuentra inconsciente
se indica un bolo de 25 g de glucosa (50 ml de solucion glucosada al 50%).3"
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Se d ebe monitorear la g lucosa s érica > 70mg/dL de manera constante,
idealmente se emplea glucagoén en fase temprana dosis de 1 mg IV o IM (ya
que estimula la glucogendalisis); sin embargo, no todos los centros hospitalarios
cuentan con él.*!

Figura 13. Toma de glucosa capilar 32

Figura 14. Componentes de diagndstico.31
8.6 Infarto agudo al miocardio

El paciente presenta datos d e i squemia aguda, acompaniados d e cambios
electrocardiograficos caracterizados por el evacién del segmentoSTenla
region de | a ar teria a fectada ( mayor o igual 0.1 mV en mayor oigual 2

derivaciones contiguas).33

Forma parte del sindrome isquémico coronario agudo, que agrupa un amplio
espectro de c uadros de dol or t oracico d e origen i squémico, que s e han
clasificado en condiciones que van desde la angina de pecho inestable y el
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infarto agudo al miocardio con supradesnivel en s egmento ST y la muerte
subita cardiaca. La aparicion de un sindrome isquémico coronario agudo es
secundaria a la erosién o ruptura de una placa ateroesclerética, que determina

la formacion de un trombo intracoronario.3*
Antecedentes

Se presenta con mayor frecuencia entre la cuarta y quinta década de la vida,
con preferencia por el sexo masculino. Entre los factores mas importantes se
encuentra asociada la obesidad exdgena, el sedentarismo, el tabaquismo, el
alcoholismo, la diabetes, mellitus, la hipertension arterial, la hipertrigliceridemia
y la hipercolesterolemia.3*

Cuadro clinico

Clinicamente s e presenta con dolor s ubito s ubesternal o retroesternal con
irradiacion a mandibula, cuello, antebrazo y hombro izquierdo, acompafado
de disnea, diaforesis, nausea, sensacion de muerte inminente. A la exploracion
fisica se pueden encontrar arritmias cardiacas, ruidos cardiacos agregados y

signos de shock cardiogénico.3334
Manejo prehospitalario
Via aérea permeable, acorde a la situacion clinica del paciente.3*

Administrar oxigeno por mascarilla bolsa reservorio a 15 itros por minuto, para

obtener una mayor concentracion de oxigeno.3*

Monitorizar oximetria de pulso y captometria.3*

Colocar una via venosa periférica con solucion salina fisioldgica permeable.3*
Monitorizar tension arterial no invasiva34

Monitorizar electrocardiograma en forma continua.3
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Manejo farmacolégico
Nitritos como el isosorbide 5 mg. Sublingual
Acido acetil salicilico 100mg. Por via oral.

Heparinas de bajo peso molecular como la enoxaparina 1 mg/Kg. De peso
subcutanea. Tramadolde5 O0a 100 mgi ntravenoso. Antiarritmicos,
dependiendo d el hallazgo el ectrocardiografico. Inhibidores de la bomba de
protones ¢ omo el omeprazolunb olo de40 m g. Porv iai ntravenosa.
Procinéticos como la metroclopramida 10 mg en bolo intravenoso. En caso de
pérdida de estado d e alerta, boqueo o jadeo y ausencia de p ulso; i niciar

maniobras de RCP.35

Fuente propia simulacién RCP 36

54



9. Conclusiones

En base a investigacion realizada, se puede concluir que las emergencias
médicas en la practica odontoldgica influyen directamente en la seguridad
personal del paciente, asi como en la seguridad laboral del profesional de la
salud. Se debe estar comprometido para la capacitacion y actualizacion de

conocimientos basicos de las mismas.

Es fundamental capacitar y formar un equipo de trabajo con conocimientos
amplios, destrezas enfocadas a la identificacion, actuacion y resolucion de

una emergencia o urgencia en el consultorio dental.

Actualmente la incidencia de enfermedades y exacerbaciones de estas, es
mas alta. Con esto la exposicién a una emergencia en cualquier tratamiento

odontolégico aumenta.

La prevencion juega un papel importante en el manejo de una urgencia
meédica, es por eso que se debe contar con todos los documentos basicos de
la historia clinica, asi como interconsultas con médico tratante y llevar un

control gradual en las enfermedades crénico-degenerativas.

Hacer énfasis en la atencion integral en el paciente, lograr un equipo
multidisciplinario que comprenda personal médico y odontoldgico. Asi lograr
un punto de vista global involucrando diferentes aspectos, como
odontologicos y médicos.
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