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INTRODUCCION, 

Una emergencia médlca, puede darse en ~lugar, en cualquier rnomenlo y a 

cualquler persona, dichas situaciones "'1lian en euardo a su frecuencia, y al tipo de pnlctlca 

dental que se practique. 

Hay lactO<eS que aumenlan la poslbildad del lncklenle entre los cuaJeo estl: 

1.- Un nlllnero cada vez mayor de l"'!Wfla5 de edad avanzada que buscan Ja lerapla-. 

2.- Poslbles Interacciones lamiacolclglcas. 

3.- Cilas dentales más lar¡¡as. 

4.-Aumento en la~ de lllrmacos. 

Hay facto<e!l que pueden disminuir el grado ele erneigencia - las slguierUs 

medidas: 

1.-P~ por medio de educación y enltetiamlenlo, el emenamlenlo pemlile ..,.,...._ 

Ja serenidad y nos da capocldad de acción, cuando OCll11! ..,. Clt'llergencla en el 

ccosulorio denla!. 

2.- Disponer y saber ldizar aparatos y medicamenlos necesarios pata el IJalamiof1lo de 

erneq¡encl¡. 

3.- Eslablecer procedlmlenlos de emei¡¡encia que senln llevado a ~por el penonal del 

ccnsuftorlo Incluyendo llamadas teleldnlcas para pedir ayuda. 

4.- No dejar solo al pactenle en caso de eme<gencla. 

Uno de los faclores caradertstleos en el estada de emeigencla es Ja p6rdida de Ja 

consciencia, aunque en ocasiones esta no se dá. Se neceslar.l erec:tuar manlobnls 

béslcas para el sostenimiento de la vida y en ocasiones. se requerlnln de cief1as atenciones 

adicionales, en las que entrarla Ja ayuda externa, como el n.lado a 111 hospllal. 



CAf'fTULULO 

1.- DEE!NfC!QN DE EMERGENCIA Y URGENCIA 

Antes de definir el término de emergencia, hagamos una comparación de términos: 

~ 

Se refiere a lo apremiante, a lo que debo ejecutar con prontllud, pero quo hasta cierto 

punto puedo esperar, ya que no oslll on pellgro la vida del paciente, por lo 1anlo el tratamlonto 

no os muy lnmodialo. 

Como.., ojomplo podemOs mencionar. paclon!e con dolor de muelas, no os una omor

goncla, sino una urgencia ya quo no ostJ de por medio ta vida del paclenle y puedo 

tenor un tratamlonlo provisional, como serla la loma de un analg6slco, post0f1olmonle so 

le podrla atender con un tratamiento definitivo erradicando el problema. 

Elr!EBGENC/A: 

Es aquella situación süblla e lnesporada, quo amenaza ta vida del paciente, por lo 

tanto requiefe del diagnóstico y tratamiento Inmediatos, un ofomplo de oslo puodO ser. un 

paclonto desmayado, paciente con p6rdJda de ta conscloncla etc, on estos pacienlos los seguil

dos son do gran Importancia ya que estos pueden ser segundos do vida. 

Cuando no so atiendo adocuadamento la eRlOfgOl1Cla esta puedo causar un delofloro 

para ta salud del pac:lerWo. 



CAff[ULO 11 

ACTUUD Y DEBERES DEL C/RWANO DENTISTA. ANTE UNA EMERGENCIA. 

Una de las primeras cosas que el odontólogo debe rmlizar, es-el ma)'Of conocimien

to del paciente que llega al consullorio en busca de ayuda. La mejor manera para conocer a .., -

paciente es llevando a cabo una Historia cnn1ca, quo es ta misma para todos los paclonles, sólo 

que en algunos pacientes, se profundlza en algl.ms punlos.Esto nos puode evbr en ma)'Of por

centaje un emergencia, dándonos el dalo de salud anlerlor y aclUal del paciente por lo tanto.., 

dlagnóstlco, pronóstlco y una adecuada elecclón del lr.!ilalnlem>. Anle el reconocmlenlo de cier

tas enfennedades, el tratamiento dental se<li modlflcado. 

El odontólogo deber.I cumplir con ciertas obligaciones para con el paclerte , para no caer 

en un estado de negllgencla. 

1.-NEGUGENC/A: 

Se define como la conducta que satisface el estindar de~ estlbloclclos para 

la protección del paclenlo C<>l1lra el riesgo de dallo razonablo. 

2.- DEBERES DEL ODONTQLOGO 

Mientras oxlste la llllaclón ~. el dobor del odonldlogo es proporcionar 

al enfonno todos los cuidados nocesarlos,duranlo el tlompo requerido para el lralamlonlo del ca

so, y la falla de dllJgencla para atender al paclenle despu6s de asun* el caso, hace que pueda 

ser acusado de negllgoncla. Asl, el odontólogo debo de estar pniparado para rmllzar lr.lllmlor>

to& continuos, lnctuyendo los tratamlenlos en caso de omergencta. En osiaaclrc..istanclas, ol 

odontólogo lleno la ollllgaclón do tomar las medidas nocesarlas para oslablllrar el oslado del on

fomno. Elllste el deber adiciona! de transladar al paciente a un hospital u otro GOIViclo despu6s 
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de haber realizado el tratamiento preliminar, si el odontólogo no dispone del equipo e instalacio

nes adecuados para prosegu~ el tratamiento del paciente. 

El deber de .., abandonar está relacionado con el deber de tratar que el odontólogo no 

salga y abandone al paciente, en un momento cuando todavla el paciente necesita atención 

médlca continua, es obligaclón lnedulible del odontólogo en cuyo consultorio ocurrió la emer

gencia Iniciar el tratamiento y estabilizar el estado del paciente. El traslado al hospital no debe 

hacerse a menos de que el enfermo pueda resistir el transporte, o cuando el paciente necesi

ta Inmediatamente aparatos o lralamlenlo especializado que solamente puede enconlrarse en 

el hospital. Ademlls, el odontólogo no debe permitir que un paciente, que sufrió una emergen. 

cia, deje el consuttorlo sin antes de haber comprobado que la emergencia ha sido totalmele • 

superada y de dar Instrucciones detalladas al enfermo en caso de que fuera necesario reanu

dar y hacer algún otro tratamiento ulterior. El odontólogo debe estar preparado para la eventua

lidad que podrfa ser necesario realizar un tratamJento adicional de la emergencia. El dar de atta 

a un paciente totalmente de la emergencia, podrá ser considerado como negligencia cuando el 

paciente no se ha recuperado totalmente de la erneiyencia.EI odontólogo debe estar preparado 

para las emergencias. 

Además de tener la disporubilidad de medicamentos y aparatos para tratar emergencias, 

capacidad para realizar la reanimación cardiopulmonar. el personal del consultorio entrenado, 

que pueda reaccionar de manera eficaz an1e una situación de emergencia. El odontólogo cuyo 

paciente no pudo ser auxiliado, por no tener o no estar a la mano dicho equipo, al ocurrir la e

mergencia, ser.! considerado también como una consecuencia de la ncgfigencla. 

El odontólogo es también responsables de la• acciones de sus colaborado<es o asisten

tes dentro del área de su empleo, el odonlólogo ser.! asociado como codemandado en cualquier 

acción de cualquiera de sus colaborado!es, el odontólogo debe prrocuparse y asegurarse que 

sus colaboradores eslen entrenados y capocllados para efectuar proce<funlentos b;!slcos, co

mo reanimación cardlopulmonar, aCem¡\s que el colaborador debe conocer perfeclamenle la lo

cafizaclón del instrumental y del equipo en general. 
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CAPfT!Jf.O 111 

EVAWACION DEL PACIENTE DURANTE UNA EMERGENCIA MEDICA 

1.- ME'[ODO DE EVAJ.UACION; 

Lo más Importante <M la fase Inmediata <M la ewJuacl6n es la dotonnlnacl6n de la 

gravedad del paciente y de la emergencia en si, ya que esta representa..,.. amenaza tnmodb

ta pam la vida de! paclenle, tiplcameote estas eme<¡¡enclas se manifiestan por o estar accm

pal\adas de perluslón card1w.!scular lnsullclon!e, entendiendo por perluslón flf apolt8 sangul

neo a un tejido, o por lnsuficiencla respiratoria, o por ambos sln!omas, se dará pr'.orldad a la 

evaluacl6n de la furción cardl<wascular y respiratDl1a. Puesto que el paclonte puede sobnMW 

sólo unos ~ minutos antes de que ocumi un dallo cerebral pemianonle o la muMte, la 

cap;lcidad del odontólogo pam dlagnostlcar o tra!ar el percance es de Importancia declslv.I. 

A veces es lmporslble estar seguro de cuan gr.we es el padecimiento, es escenclal apll

car todas las medldas de apoyo necesarias y mantenerlas hasta quo se aclase el cuadro 

de la emergencia. 

El hecho de Instalar una vt. Intravenosa puede proporcionar una vla de acceso al siste

ma clrculalOOo, la admlnlstraclón de oxigeno ramment& será nocNa y pued!t propon:lonar uno 

o dos minutos de respiro, si el paciente está propenso a pato cardiaco. La lnformacl6n que p<J&

de seiW al odontólogo, pam lonnarné wia Idea de la grnwdad incluyo: artecedorUs de salud, 

slnloolas y signos. Cada unos de estos factOIOS es Importante, y puede proporcionar el dlag-

n6stlco exacto. 

SI el paclenle es capaz de relatar con preslclón sus slntomas, eslos puedon ser casi 

dlagndstlcos. 

2.· EVALUACION DE SIGNOS CARD/OVASCULARES 

Los aspectos más Importantes de la Tluaclón del sistema cardkwascular Incluyen: 



pulso, presión arterial,pceslón arterial periférica, circulación cenlral, presión venosa y pulmonar. 

De los cuales los !res primeros podrán ser revizados en el consultorio, los demás as

pectos sólo se podrán revizar con aparat05 especiales en un hospital. Todos estos signos de

penden de la perfusión del sistema cardiaco, la cúal a su vez depende del gasto cardiaco, en

tendiendo por gasto card"iaco, ( la velocidad a la que el corazón expulsa la sangre, en el adulto 

normal suele ser de 5 L por minuto pero puede llegar a 20 L por minuto en el adulto joven 

noonal durante el ejercicio agotador, y a veces a 35 o 40 L por minuto en el corredor bien enlre

nado, dos factores básicos de que depende el gasto cardiaco: uno es la capacidad del corazón 

para Impulsar sangre, el segundo es la capacidad de la sangre para Huir por la circulación gene

ral ) y de la resistencia en los vasos periféricos. 

2.1.- PULSO. 

En caso de emergencia es más lmportanle ser.lir la carótida, que sentir el pulso racfial, ya 

que la carótida es un vaso grande, central y menos afeáado por la vasoconslricc:in periférica, 

por lo l2nlo puede ser un indicador más seguro de la actividad cardiaca. La carótida está loca

calízada entre la traquea y el borde anterior del músculo estemocieldomastoideo, a los lados 

del cartllago tiroides, arriba del hueso hioides, s~uado por debajo del cuerpo de la ieniiua. PJ ter 

mar el pulso se tomara en cuenta su preser<:la o ausencia, su fuerza, frecuencia y ritmo. SI el 

pulso es impefceptible es necesario auscullllr el corazón para delermlnar la presencia o ausen

cia de los ruidos cardiacos. Por lo general, la falta de pulso en la arteria carótida es indicación 

para empezar inmediatamente a la reanimación cardiopulmonar. 

El pulso débil es sella! de gasto cardiaco insuficiente, mlenlras que un pulso muy r.lpido 

indica trastornos del ritmo cardia<:O o gasto cardiaco bajo con intento de compenzación mediante 

aumento de la frecuencia. Un pulso muy lento, menos de 60 latidos por minuto, corresponden 

con frecuencia a anomalias en el sistema cardiaco de conducción.Un ritmo irregular indica sis

tema de conducción anormal y siempre debe considerarse como.problema potencialmente grave. 
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2.2.- PRESION ARTERIAL. 

La presión arterial normal oscila entre 110!70 ó 12Ql80,aunque cabe sellalarque no lodos 

los Individuos normales se hayan entre estos limites, y es preciso eslablecer la amplilud de 

variación Individual del paciente mediante determinaciones hechas durante las visitas anteriores. 

Es imposible interpretar correctamente el significado de cifras olllenidas durare la eme<

gencia, sin tener la referencia de cifras del paciente anteriores. Muchos sujetos presenlan pre

skln arterial elevada de manera constante, aún con tratamiento médico, y otros son normalmen

te hipotensos. En situaciones de emergencia ambos extremos, pueden ser 5ignificalivoo. En -

cuanto a la emergencia de tratamiento o a la necesidad de apoyo cardiopuimonar los '"'"""5 ba

jos tienen más valor. En ca:io de calda importante de la presión arterial, es preciso establecer -

una vla intravenosa, puesto que será necesario un tratamiento intravenoso y el gasto cardiaco ba

jo provocará Inevitablemente el colapsa ( disminución ) venoso que hará difleil y finalmente impo

sible la lnse<ckln de un catéter ( sonda tubular que cfilata, drena o explora un conduelo) intraw

noso 

2.3.-PERFUS/ON PERIFERICA 

El flujo de sangre a través de los tefido5 periférico5 del cuerpo es un indicio ~de 

la función cmtfiaca y del voliJmen sangulneo. En la emergencia médica la clrculaclOn periférica 

suele estar cf1Sminuida. La inigación periférica normal se manifiesta por piel tibia, seca y de color 

normal. La circulación periférica disminuida se manifiesta por palidez y cianmis, piel fria y sudo

sa, dando una sensación -pegagosa - a la palpación; bajo presión digital, el color welve rooy 

lentamente en la región blanqueada, lo cual indica llenado capilar insuíocienle. 

2.4'.- PERF/US/ON CéN[RAL. 

La pe!fusión central dlsnúnulda puede estar asociada a una disminución en la cirwlaclón 

periférica aunque los órganos centrales que Incluyen cerebro, corazón, hlgado y ril\ooes órganos 

que están protegidos por el cueqio a expensas de la circulación periférica. En caso de disninU-
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clón moderada del gasto caldiaco la circulación de los órganos cenlrales puede ser absolutamen

te suflCiente sin embargo al deteriorase m:ls el gasto cardiaco también estos órganos empiezan 

a sufrir. Los trastornos iniciales de una inigación central u oxigenación insuficientes están rela

cionadas con la función cerebral y los plitneros signos incluir.In confusión, desasociego y ag~ 

laclón que OYO!ucionan a estupor y coma al aumentar la grawdad de la circulación disminuida. 

El trastorno básico asociado con la circulación disminuida es, la •-isuflciencia o falta de 

oxigenación de los tejidos. 

2.5.-PRESION VENOSA. 

Es, un Indicador muy wlioso del volúmen sangulneo y de la función cardiaca. El punto 

donde mejor se puede observar la presión venosa es a nivel de la vena yugular externa que corre 

de la parte mecfia de la ciavlcula, dirigiéndose hacia arriba del cuello hacia el ángulo de la man

dlbula. 

Eslando el enferma en posición supina, la vena contiene sangre y debe ser visible en la 

rnayct1a de los sujetos, salvo en los obesos. Al incorporarse ( con e!evaclón del tórax a 30 

grados) , el nM:l de llenado de la vena bajo t=ta un punto siluado a 2.5 centtrnelros arriba de 

la clavfcula; si se levanta más la cabeza, el nlvel de llenado cae por abajo de la clavlcula. 

Olro rnélodo para valorar la presión venosa es examinar el grado de llenado de las venas 

del dorso de la mano. SI mantenemos la mano por debajo del nivel del corazón, las venas se 

dilatan.SI levantamos la mano por arriba del nivel del coraz6n las venas se vacían. SI la presión 

venosa baja.hay una dismlnución del """2do de la vena yugular externa o desaparición del nivel 

de llenado a un ángulo infetior a 30 grados, o bien se observará colapso de las venas en el dor

so de la maro a nivel Inferior noonal. Una presión venosa elevada se manifiesta por llenado de la 

vena yugular con ángulo mayor de elevación del tronco. Un aumento de la presión venosa indica 

un volúmen sangulneo anormalmente grande o, gasto cardiaco disminuido debido a insullclencla 

del miocardio. 
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2.6.-EDE!MA PULMONAR. 

otro iooicador de la disminución del gasto cardiaco, que produce la BCm1lllaci6n de can

tidades exageradas de sangre en ef sistema venoso, se manillesla en los pulmones, ef all'neflo 

de la presión venosa en las venas periféricas, como ef la vena yugular o las venas de la mano, 

looica la incapacidad del lado derecho def corazón para bombear ef volllmen noonaJ de sangre, 

la insuficiencia del lado ~ def corazón, provoca la acumulación excesiw de sangre en 

los pulmones. La presión aumenta en ef sistema pulmonar y da lugar a la llllsudaáón de serosi

dad hacia los espacios aéreos de los pulmones. Et paso del aire alrllvés de esle llquido produce 

estertores o ruidos de crujido ( estertores suciepitantes) que pueden olrse al colocar ef estetos

copio sobre los campos pulmonares Interiores. Et padecimiento es conocido como edema pul

monar, en etapas m;!s avanzadas la espedoración del paclenlo al toser es espumosa y rosada. 

2.7.- VENTILACION. 

otro sistema flSiológico Yital, es ef de la venlllación o más especiflcamenle la vla respnto. 

ria y los pulmones. Tanto la obstrucción de la vfa aérea como la falta de venliaci6n "'*""""'son 

tolerables durante un periodo muy breve, equivalente al tiempo que ef cueq>o puede tolerar la 

suspensión de la función cardiaca. 

2.8.- COLOR DE LOS TEJIDOS. 

Et signo más evidente de oxigenación o venlilaclón Insuficientes, es la aparición de ciano

sis o de una coloración azulada pu¡puréa de la piel. La cianosis s.e aprecia facilmerae en muchos 

tejidos, normalmente aparece en los lechos de las ul\as, antes de ser visibles en las dem4s 

partes. La cianosis precoz da un aspecto algo grlsáseo al paciente, diferente del matiz azulado 

de las etapas nlils avanzadas. 

2.9.- VENTILACION PULMONAR. 

Es lmpresindible delenninar, si ef paclertle está o no impulsando aire hacia - y ha
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cia afuera de los pulmones. La manera más sencilla para descubrir y evaluar los sonidos respi

ratorios es colocar et oldo cerca de la nariz y boca del paciente y escuchar y sentirla, los rui

dos de la respiración deben oúse facilmenle y deben reflejar et movimiento libre del aire. Los 

sonidos respiralorios deben ser Iguales en ambos lados; si no se oyen en uno de los pulmones, 

es necesario determinar si esto es consecuencia de una falla del esfUOIZO respiratDfio por parte 

del paciente o si O'tlste una obstrucción de la vla aérea. SI los sonidos respiratorios se perciben 

en un pulmón pero no en el otro, las posibles causas comprende, CQlapso de un pulmón pero no 

en et otro, CUOfJlO ex!ral\o en la vla respiratoria que conduce a este pulmón o algOn proceso pa

tológlco del propio pulmón. 

2.10.- SONIDO DE LAS V/AS RESPIRATORIAS. 

La µ¡esencia de ruidos inspiratorios o expiratodos audibles Indican obstrucción de la vla 

aérea o diflCUl!ad respiratoria, et eslOdor o un sonido áspero, bronco, oldo durante la lnsplraciOn 

y expiración Indican obslrucclón de las vlas aéreas p<inc!pales. Los sonidos jadeantes Indican 

obsbucci6n de las vlas respiratorias pequet\as y son ti picos del asma, también se perciben en 

las reacciones anaftl;lcticas. Los sonidos hOmedos, burbujeantes, sugieren edema pulmonar. 

Salva en presencia de esfuerzos espiratorios inusitadamente vlgofosos con retracción de 

los tejidos del cuelo dtmmle la ln5plrnc!ón, que indican obstrucción de la vla aérea; la ausencia 

de sonidos respiralorios es sel\al de la insufociencia del esfUCfZO respiratorio por parte del enfer

mo. 

2.11.-FRECUENCIA RESPIRATORIA 

Normalmente, es de 15 a 20 respiraciones por minuto, un ritmo más rápido o más lento 

son sella! de trastornos importantes pueden ser primarios o secundar1os de la vla respiratoria. 

2.12.- EFICACIA DE LA E.VALUAC/ON 
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Esta evaluación puede realiazar.ie, aún si el odontólogo estl sólo, en el ténnino de 90 

segundos; con ayudantes es posible ewluar el problema y deletminar la necesidad de reani

mación cardiopulmonarlnrnediala aún en menos !lempo, si estos panlmetros indican o sugie

ren un trastorno grave, es necesario dedicar Inmediatamente toda la atención a su COfTI!Cdc!n 

y poner en obra medidas para sostener la vida del paciente. No se har.ln diagn6slicos sOIO 

hasta de haber restablecido las funciones fosiológicas vitales. La reenlmaci6n canllopUmonar 

debe proseguir sin interrupción hasta restablecer estas !unciones o hasta que oo peBO!llll mé

dico experto pueda encaigarse del caso. 
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CAPfTUl.O IV 

!NCQNSC/ENC/A. 

La pérdida do la conciencia puede suceder en los consultorios dentales con fll!CUOllCla,hay 

varios laclores responsables do esto, la pérdida do la conciencia estará dlrlgklo hacia los 

procedimientos que non básicos para el sostenimiento do la vida, se necesitará efectuar algunas 

manlol>las adicionales en o1ros casos. 

Los 16rmlnos sincope y desmayo son equlvalenles, descflben la pérdida pasajera do la 

conciencia causada por un disturbio de la función cerebral, cualquier pérdida de la conciencia _ 

representa una situación en la que peligra la vida. 

1.- FACTORES PRED/Sf>ONEN[ES. 

Son tres: 1) estrés, 2) lmped!menlos del estado ns1co, 3) la admlnlslraclón o lngestlón de 

medlcarnenlos. 

Loo peciollles cuyo estado ns1co está delorlorado y los somelldos a un estrés, tienen muchas 

poslbllldade$ de ll!QCClonar en forma adve!sa, la administración o Ingestión de medicamentos más 

Ulllludoo en <><lor4ologla son:~ (no narcó!lcos, narcóticos y anestésicos locales), ·agentes 

pera el control de ansledad (sedantes-hipnóticos y tranqulíizantes) y anllblóllcos. 

La reacción que producen la mayorta de los anestésicos locales es precipitada por el estr6s 

(temor y ansiedad); otras reacciones se desarrollan en relación dlrecti con su uso.Su prevención se 

puede levar a cabo alr.IY&s de una evallJaclcln médica y dental preliminar aplicada, un cuestionarlo 

corto realclonado con la ansiedad. 

2.- POS/BLES CAUSAS DE INCONSCIENCIA EN EL CONSULTOR/O DENTAL 

~ ~ 

Sincope vasodep<eslvo Muy común 
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Ingestión/administración de drogas 

Epilepsia 
Reacción hipoglucémica 
Insuficiencia suprarrenal aguda 
Reacción alérgica aguda 
Infarto agudo del miocárdio 
Accidente cerebrovascular 
Reacción hipe<¡¡lucémica 
Slndrome de hipe<Veflülación 

Com(m 
Menoscomün 
Menos común 

Menos común 
Rara 

Rara 
Rara 
Rara 
Rara 
Rara 

Otro factor que ayuda a prevenir la pérdida de la conciencia, "" la irllrDduccl6n de la 

odontologia a cuatro manos con el paciente on posición supina. Esta posición evita el deoam>llo de la 

anoxia cerebral. entendiendo por anoxia cerebral: falla de oxigeno. 

Un paciente incoscienle sen! Incapaz de responder a un estimulo sensorial, habnl perdido sus 

reflejos protectores ( toser. tragar ) y tendra cierta difocullad respiralolia. Los signos y slntomas 

cllnlcos de una incosciencia lmpodida ( preslncope) y el estado de ir>;:osdencla 

(sincope) valiartan ligeramente de acuerdo a la causa que los provocó. 

3.· FISIOPATOLOGIA. 

Hay pérá!da de la conciencia en: 

1.Ci'c!Jlaclón cerabra/ ln@cultda. 

El sincope vasodepreslvo ( desmayo común ) y la llipcJlensi6n llflo&Ullca ~ los 

ejemplos cllnlcoo. 

Los traslOfllOS fislopalológicos son: 1) dilatación de las arterias peliléricas, 2) insullclente 

vasoconslricción pelilérica (hipotensión ortoslálica ), 3) reducci6n del gasto cardiaco ( por en -

lermedad canfiaca ola hlpoyolemla), 4) vasoconstr!ccl6n cetebral, por~ de C02 dlnnto la 

hiperventilaclón, 5) estrechamiento de la luz de la carótida interna u ocluslón complela de clnls· 

arterias del cmbro y 6) asllolia ventricular. 

El control de todoo estos factores so lograr¡\ mediante el mmento del aporte de ""'V" 

oxigenada al cerebro, en una posición supina. 

4.· CLASIFICACION DE LOS MECANISMOS QUE CAUSAN LA INCONSCIENCIA. 
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Apof1e inadecuado de sangre u 
oxigeno al carebro 

Defociencias metabólicas locales 
o sislem4tlcas 

ArCSJ reflejo o electos directos 
sobre et sistema nelVioso 
Mecanismos fislcos 

EJemp/q cDnlco. 

Hipotensión arterial 
Hipolención ortoslfü:a 

Sincope vasodepreslvo 
Reacción alérgica aguda 

lngesllón y admlnslt!llción de fármacos. 
Nilrilosynilratos 
DUéllcos 
Sedantes-narcóllcos 
Anestésicos locales 

Hiper¡¡iucemla 
HipeM!nlliación 
Hlpoglucemia 

Acciodenles cerebrovascular 
Episodios conwtslvos 
Dislurt>los emocionales 
Hiperventiación 
Sincope vasodepresM> 

2.-~ me/o/;6lco5 aeneral6s o loc&les: 

Las situaciones clfnlcas que con más frecuencia conducen a una pérdida de la consciencia 

son la hipelvontilació, hlperg!ucemla, la admilsltración o ingesllón de medicamentos y las 

reecc:io<les alérgicas agudas, la conciencia no se recuperar.! haora que se cooija la causa c!lnica o 

metabólica. 

3.- Accione;¡ on el #amo nomoso conlrn/: 

La pé,_ de la conciencia asociada con alteraciones en el cerebro mismo, o por efecto de los 

reflejos sobre el llistema neMos<> cenlral, se manlfoostan clínicamente como episocflOS COIMllsM>s y 

accidenles ccrebrova9cular. 

4.-Afecan!smosf!~· 

Los dislurt>los emocionales son la causa más comoo de pérdida de la conciencia en el 

consul!orlo dental, se Incluye ef sincope vasodepresivo y et slndrome de hlpeiventilación. 

Con la pérdida de la conclencía hay una disminución generaírzada del tono muscular. La 

lengua, pierde su lono y debido al efecto de grawdad cae en la parte posterior de la hlpolaringe y 
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obstl1Jye parcial o completamente la v1a aérea. En el paciente lnccnsclerte, tal cb5tnleción Ú!fl1l<1! 

ocurre cuando la cabeza está flexionada o en una posiclOn ~.SI persiste la ob-

trucclón el paciente eslará hipóxico(obslruccidn parcial) o anóxico (obollucción IDla1) y de esta -

manera permanecer.! lnconscienle. El Olllgeno es vital para manener la conciencfa, el cet1!l><o 

obtiene casi toda su eoorgla de la OlddaciOn de la glucosa. Sin oxigeno es posible ~ al-

go de glucosa en lltldo láctico. pero halri poca coer¡¡la, insuflcieRe para Clblr los requerin*">-

tcs del cerebro, por más de algUl10$ segundos, despües perder.! la consciencia. 

El cerebro, que rep<esenla el 25% de la masa corporal tclal, lmliza epnlldmadarnenle un 20% 

del oxigeno y un 65% de ghJCO>a que consume tocio el c:ue<po. Para que esto sea posi>le, 

el 20% del volúmen tola! de sangre circulante debe llegar el cerebro cada mirUo, el flujo sangulneo 

cerebral de un sujelo ncnnal en posición supina es de 750 ml/min.ErWnces en cualquier momento, 

la sangre que cin:ula en el cerebro lleva 7 mi de oxigeno.cantidad sufJCiente para loo requeómientos 

cerebrales durante menos de 10 segundes. 

Ante un bloqueo completo de la circulación cerebral, se pierde la conscienCla en les primeros 

8 seg. Cuando hay anOllia del paciente, se presenlanl un dallo nel.ll>lóglco permane!M enlre los 3 y 

8 minutos y paro card'iaco entre los 5 y 10 minuto>. 

En una obsUucclón parcial, también habra dallo, ooa ""1. que la vla aé!ell del pec:;erde haya 

sido restablecida y asegtnda, se procederé a aplicar medidas deliilMls, pera sego.k con el aopcx1o 

de la vida (maseje cardiaco y admin!stración de medicamenlos). 

~ 

5.-SOPQRTE BASICO DE LA V/DA. 

En un paclerte inconsclenle los objetivos qua se bwcan son: 

1.- Vd;« fa i1consclencla da! !18Cieotv 

2.- Mane/o de fa ht:OMdeocla. 

•· Reconocimiento de la obstruccl6n de la vla a6rea, cblrucción hlpolar1ngea causada por la 

lengua. 
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b. Manejo de la obstrucción d& la vfa aérea. 

5.1.- VER/FICAR LA INCONSCIENCIA DEL PACIENTE. 

Es muy Importante poder reconocer si la persona está concienle o lnconsclenle debido al tipo 

d& maniobra que se llevara a cabo. Las manifestaciones son: falta de respuesta a los estimules, 

;>érdida de los reflejos protectores y diflcuJlad respiralOfia de grado variable. 

Para determinar la falta de respuesta a los estlmulos, se recomienda que la persona que lleva 

a cabo el rescate, saclJda levemente los hombros del paciente y que le glile •¿se siente usted bien?' 

para tratar de despertarlo o pelliscar la región supracapsular que provoca dolor per;. 

férlco y una respuesta motora por ejemplo. el l1lOYimlenlo de uno de los miembros. 

5.2.-MANE./0 DE LA INCONSCIENCIA 

La p6rdlda de la consciencia deprime varias flllClones vitales del organismo, entre ellas, los 

rellejos PfO(ectore$-loser, bostezar, tragar, y atragantarse-y la habilidad de mantener la wntilaclón. 

5.3.-POSIC/ON DEL PACIENTE.. 

E#Mio d! ilconsc!tmcla 

Se bu::ca que et paciente ob!enga la mayor cantidad de 02 en et cerebro, por lo tanto debe 

ser colocado en una posición supina (horizonlaQ, con et cerebro al mismo nivel que el corazón y los 

ples ligeramente elevados habiendo asl retorno venoso ligeramente mayor. La posición en la que la 

cabeza esté llgernmenle más abajo {lrendelemburg) debe evitarse, la fuerza de gravedad hara que 

las visceras abdominales superloll!s empujen et diafragma hacia amba y restrinjan los movimientos 

respiratorios. 

Una modifocac:lón a esta posición básica, es la pér<flda de la conciencia en una mujer 

embarazada que está a punto de dar a luz.SI la colocamos en posición supina, produce et descenso 

del retorno s.angulneo venoso al corazón, decrecerá et aporte de sangre al cerebro.El útero obstruye 

la circulación sangulnea al comprimir la vena cava inferior en et lado derecho del abdomen, asl 
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quedán atrapados grandes vclumenes de sangre en las piernas. Una mujer embarnzada también 

puede perder la conciencia, por estar apoyada su espalda sobre una supeñlCie din, poner a la 

paciente de lado y colocarle una ccl>ija o una almohada debajo de la espalda para rnancene<ta en esa 

posición as\, el peso del úlero no recaer.\ direelamente sobre ta vena cava y se facilitar;\ et retomo 

sangulneo desde las piernas. 

5.4.- VIA AEREA PERMEABLE. 

El restablecer la respiración y permitir ta entrada del aire, constituye una medidad básica en el 

soporte de la vida. En caso de ocurrir en et sillón della\ ser.\ neeesario poner al paciente en una 

superficie ptana, siemp<e y cuando esto pueda realW.rse. Levantar la cabeza y levantar el cuello,con 

esto reslableeemos et flujo de aire. Una de las manos que eleclua et tescute, se coloea debajo de la 

nuca del paciente y ta otra sobre la !rente del peciente. Se loYanta la nuca 

con una mano, mlenlms que con ta otra se extiende la cabeza haciendo presión en ta f~ del 

paciente para llevar la cabeza hacia atrás. 

Es muy impo!lanle en esta técnica e'litar una hlperextenslón de las vertebras ceMcales, 

sobre todo cuando se sospecha fractura de eslas. Levantar la cabeza hada amis y e!eYar et mertón 

para mantener ta entrada del aire. 

Con este pmcedlmlento se aplica un sopcrte átreclo a ta mandlbula por delarte, ayudan a que 

ta cabeza quede hacia atr.ls. No comprimir los teildos btanclos debajo del mentón, porque esto 

obstruye la vla aérea 

Se debe mantener ta cabeza en está posición hasta que et paciente """""""' ta consciencia. 

Para estBblecer et grado de extensión apropiado se relaciona ta parte mb prominente del menlón 

con los lóbulos de los oldos del paciente. Cuando la cabeza no eslá lo SUfJCientemente extendida, la 

parte más prominente del mentón se halla por debajo de los lóbulos de los oldos y entonces ta vla 

aérea permanece obslrulda. Cuando la cabeza esté apropladamenle extendida se puede trazar una 

tlnea vertical imaginaria que una ta parte má• prominente del mentón con los lóbulos de los oldos 

esta linea debe ser pe!J>Ofldicular a ta superficie en ta que et paclenle se encuentra recoslada. SI se 
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efectúa en el nil\o una extensión de la cabeza similar al del adulto, puede obstruirse la vla aérea por 

compresión de la parte más delgada de la lnlquea. 

5.5.- DETERMINAR lA VENTllACION. 

La paciente poede eslar resplrand<l espontlneamenle o hacerlo en !onna no adecuada o no 

respirar. Mientras hay que mantener la cabeza extendida, la pe!SOl\a que realice el rescale debe 

inclinaise sobre el paciente y poner su oldo aproxlmadamenle a 2.5 cm de la nariz y la boca del 

sujelo y al mismo tiempo, observar el tórax. Se sabrá si el paciente respira escuchan-

do, slnliendo y viendo 

SI el paciente está respirando, debe mantenerse el flujo de aire, la adminlestración de oxigeno 

y el 1egistro de los signos vitales. SI no se siente ni oye la salida del aire por la nariz y 

la boca y no hay movimientos loráxicos ni abdominales, el diagnóstico tentativo es paro resplratono y 

hay que dar respiración artificial inmediatamente o se puede sospechar qoo existe una obslrucciOn 

de la vla aérea parcial o tola!. Hay que volver a e><lendef la cabeza hacia atr.ls 

( vea el paso 4 ),si lodavla presenta obstrucción de la vla aérea. 

CuotpOS extninos on l•s vfos rosplraforias. 

SI hay evldecla de cueq>o exlrallo se debe de relllO\lef dicho ma!eñal antes de darle 

resplraciOn artificial. La obstrucción patcial de la vla aérea produce ruidos y el tola! silencio, como un 

"sonido" nefasto. La presencia de liquides, en la hipolartnge p<oducinl un sonido de gorgoteo slmilar 

al burbujeo en el agua. Los liquidas !recuentes con mayor frecuencia son sangre, agua, o vómfto, 

deberan ser 1emovidos. SI esto no se eoirtge delenninanl la asfixia y muerte del paciente. 

SI el sujeto estaba Inconsciente, debió haber sido colocado previamente en posición supina. Tan 

pronto como se sospeche la presencia de un CUOIJ>O extrallo. La cabeza del paciente ha de que -

da1 por abajo del nivel del corazón (en posición de Trendelenburg) y 1olando hacia un lado. 
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Al bajar la cabeza es más facllble que el cuerpo extral'lo se expulse o salga hacia los 

segmentos superiores de la vla aérea, más accesible para la persona que efectúa el rescate; y al 

girarta hacia un lado el material facilitará su remoción, creaOOo una vla aérea abierta. 

Después que se llevarón a cabo todos estos pasos, se introducir.In - dedos en la boca del 

paciente para remover cualquier resto de la cavidad bucal, o puede usarse una <:anula de succión de 

alto poder en lugar de los dedos, las cánulas de succión deberán ser redoOOeadas -

para evitar que produzcan sangrado.La succión se manlendr.l hasta que se haya logrado la remoción 

del cuerpo extral'lo y se hayan tomado las medidas básicas que aseguren la entrada del aire. 

5.6.- MANIOBRA TRJPLE. 

SI no basta extender la cabeza hacia atr.ls para restaurar la lentrada de aire, se requerirá 

efectuar maniobras adicionales. El desplazamiento adicional de la mandlbula remueve en forma 

adiecuadia la obstrucción , en la que la peisona que realiza el rescate, coloca sus dedos por de-

tr.ls del bo<die posterior de la rama ascendente de la mandlbula y 1) con fuerza desplaza la rnan

dlbula hacia delante, mientras que 2) ex\Jende la cal>eza del paciente hacia atr.ls y 3) con los -

los pulgares restrae el labio inferior para permitir la respiración tanto por la boca como por la na-

riz, la persona que está efectuando el rescate debe estar paradia a un lado de la cabeza del pa

clenle. 

5. 7.- VER OIR, SENTIR LA RESPIRACION. 

Certifique que haya entrada de aire y respiración, además de ver sentir y oir acercándose al 

lórax del paciente, una vez de que se haya asegurado de que aire y respiración existen, afio. 

jan\ la vestimenta apretada, corno cinlurón, CO!bata y cuellos que pudier.ln inteffeñr con la ci!culación 

de la sangre y con la respiración. Luego registrar.! los signos vitales y si es necesario, administrar.\ 

o•lgeno. 

5.B.-R .. mr:Mn srtillcla/, 
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Se dar.\ cuando ocurre un paro respiratorio, cuando no existen movimientos toráxicos y 

abdominales.Se podrá dar respiración artfoclal en una de estas lonnas: 1) respiración de aire 

exalado, 2) aire atmosférico, y 3) respiración con oxigeno enriquecido. 

RespóJiclón de !!Í!I exhlll•do. 

El aire exhalado contiene aproximadamente 16% de oxigeno, canlidad adecuada para 

mantener la vida. Hay dos tipos básicos: la respiración de boca a boca y la y la respiración boca a 

nariz. 

En la respiración de boca a boca, se extiende la cabeza del sujelo hacia atr.ls y mantiene en 

esta posición con una mano. la que estl apoyada sobre la frente, al mismo tiempo cierra las losas 

nasales con los dedos pulgar e Indice de esa misma mano. Luego, Inspira profundamente y con la 

boca muy abierta sella herméticamente la del paciente y sopla el aire adentro de la misma. El primer 

ciclo consistirá de cuatro soplidos rápidos, con gran cantidad de aire y no pemittir.I que los pulmones 

se deslnllen, hecho que ocurre entre respiración y respiración. La expiración debe ser pasiva cuando 

rellre su boca de la del paciente, y la fuerza de la gravedad vaciar.\ los pulmones. La respiración 

arttifociai en una adulto a de repetirse una vez cada 5 seg. (12""""" por minuto) durante el liempo 

que sea necesario. Se \'elifocar.\ que el aire que espira la persona que realiza el rescate entra al 

paciente y viendo que el pecho de éste asciende y desciende. 

Puede ocurrir distensión gástrica durante la respiración arilifoclal, es más común en los nlllos 

siendo su causa principal de sobre inllaclón. Ocurre también cuando se trata de introduc~ aire en 

una vla aérea parcial o totalmente obstruida. Este aire es as! forzado a en1rar al esófago y al tracto 

gastrointestinal. La distensión g¡lstrlca es peligrosa: 1) mayor Incidencia de regurgitación durante la 

res<Jcitacjón y 2) aumento de la presión intra abdominal , la cual limita el movimiento -

del diafragma y por tanto reduce el volúmen pulmonar. Se puede disminuir el riesgo si los esfuer

zos venlllatorios se hacen sólo cuando el pecho se leYanta. 

Rasphclón boca a nBriz 

Se efectúa cuando es imposible abrir la boca del paciente, cuando la persona que hace el 

rescate no es capaz de sellar adecuadamente la boca del paciente. En otra técnica hay que mantener 
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la cabeza del paciente extendida atrás, con una mano sobre la frente; la otra mano ayuda a cerrar la 

mandlbula de modo que sus labios queden sellados. Oespúes de hacer una Inspiración PfOfunda se 

colocarán los labios al rededor de la nariz de paciente y se soplara hasta sentir y ver que los 

pulmones se expanden. La expiración es pasiva, se utiliza la misma frecuencia respiratoria que en la 

lanterior, 12 veces por minuto. 

Sin embargo, para cuando el paciente es peque/lo, la boca de la persona que realiza el rescate 

debe cubrir la boca y la nariz del nino. Se harán esfuerzos ""'11ilato0os rn;1, pequel\ai con menor 

volúmen de aire y la frecuencia respiratoria descenderá a un soplido cada 3 seg. El cuello del nifio es 

má• fiexible, hay que tener cuidado de no hiperexlendeóo y causar wia obstrucción respiratoria 

mucho mayor. 

ROSDf!¡clón con IÚ'9 afmosMrlco 

El aire que respiramos tiene aproximadamente un 21% de oxigeno. Hay diferentes 

dispositivos, Introducir el aire almosféJico en los pulmones del pl!cienle, todos estos ser.In útiles 

solamente si las maniobras básicas para el restablecimiento de un fiujo die aire efedivo son llewdos 

a cabo en fonna continua. 

Bolsa• aufolnnsbls• con vMvu/a y mascado. 

Dispositivos autoinfiables como la bolsa ambulatoria y el resucitador manual pulmonar, 

generalmente PfOducen un V<>lúmen de aire menor que cuando se da respirw:lón boca a boca o -

boca a nariz debido a la dificultad de mantener un sellado hermético .Se recomienda usar bolsas que 

sean operadas manualmente y las autoinfiables, con dispositivos de v.1l'Jula y mascarilla sean 

utilizadas sólo por personal bien entrenado y experimentado, un anesteslologo o un paramédico. Para 

una forma apropiada. la persona que efectúa el rescate debe estar detrá5 de -

de la cabeza del pacien1e, por lo tanto la resucilación cardiopulmonar la debe dar otra persona. 

Una unidad adecuada de v;ll'Jula bolsa y mascarilla debe llenar los slguien1es requisitos: 

1.- Bolsa aufo/n/fablo sin esponja de hu/o d<Jnlro. 
2.- Mascda e/a pldslico transparenfo. 
3.- S/slama de r&MtVa do 02 en alfas concentraciones en la parte postorlor de la bolsll. 
4.- VS/vt/lo que impida la rospiroc:idn. 
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les). 

5 ... Que se consiQa en vanOs tamaffos. para na1os y adultos. 
6.- Que pueda tenor un ensambla estándar para 15 mm// 22 mm/ (para tubos •ndotraqua 

7.- Filcil de implar. 
8.-Espacio muerto mlnimo. 

Vlos a6rpss Bfrifk;fsles 

Se utilizan cuando se emplea una bolsa autoinllable con mascarilla y válvula, un estado 

de Inconsciencia muy profundo y sea muy dificil mantener una ventllaclón adecuada, con las 

técnicas convencionales (manuaQ. SI estas cilnulas son Introducidas en un paciente conclente o 

ligeramente o con un estupor leVe, puede provocar un larlngoespasmo, retrazando la obtención de 

una rsplraclón. La cilnulo orofarlngea debe ser colocada cuidadosamente, de lo contrario puede 

desplazar la lengua hacia airas dentro de la farlnge. 

La nasofarlngea se utiliza cuando es muy dificil de abrlr la boca del paciente. Además. es 

menos probable estimular el v6mtto en un paciente lnconsclenle con esta que con la orofarlngea, su 

Inserción puede producir hemorragia abundante. 

Una variación de la cánula orofarlngea es el tubo en S . Sus ventajas supera obstáculos 

estéticos de la respiración boca a boca, evita el contacto derecto con al boca del sujeto, mantie-

ne una vla aérea able<ta y ayuda a mantener la boca abierta. Desventajas: no provee un sellado 

efectivo como el que produce la respiración de boca a boca; puede Inducir al Vtlmfto si se utiliza 

enforma Inadecuada; requiere de entrenamiento. 

Otros adttamentos y técnicas son: el obturador esofágico y la lntubaclcln endotraqueal, se 

recomienda si la persona está muy bien entrenada. 

Respiración con oxlaeno enriquecido 

Hay que tener disponible en el consultorio un tanque portálll de oxigeno comprimido con 

corriente de flujo ajustable (100/SL por minuto) que no sea mils pequet\o que el tanque E, provern de 

oxigeno durante aprox. un minuto, una mascarilla fácil el tanque E necesitar.! también una unidad 

con mascarilla que tenga una válvula; o una unidad para sedación por lnhalaclón. 

SI esta última va a utilizarse para dar respiración arilificial, se debe quitar el capuchón nasal y 

reemplazarlo por una mascanlla que cubra totalmente la cara. Hay que comprimirla bol-
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sa de reseJW para proveer de oxigeno a los pulmones del paciente. otras fuentes son, los cilindros 

de gas comprimido son totalmente inadecuados para dar respiración artifocial. 

5.9.- VIGILAR lA CIRCUlACION. 

Determinar si, es adecuada. incluye el registro de la frecuencia del pulso y de la reopiración 

artificial. Se puede formar la frecuencia del pulso en varios lugares, las arterias radial y branquial en 

el brazo y en la arteria carótida esta última es un indicador confiable de la activi-

dad cardiovascular. 

Deje pasar 10 seg. para sentir el pulso; si está ausente, comience a hacer la comp<esión 

externa del pecho. SI es evidente, pero muy débil se deben continuar todos los pasos ( pasos 1 

a 8 ) hasta que el paciente se recupere o llegue más asistencia médica. 

5.10.- Msnefo dellnltivo de Is lnC<Jnsclencio. 

Ya establecida la ventilación y asegurando que la circulación es adecuada, se debe proceder 

al manejo definitivo del paciente incosclente.Los pasos que se descfibief1ln son los segmentos A y 

B del ABC del soporte básico de la vida. 

La A se refiere a la vida aérea;la Bala respiración y la C a la cirallación. 
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CAPTTILO V 

V/AS DE ADMINISTRACION 

1.· CARACTER/STICAS. 

Son los sitios anatómlccs del organismo utilizados para la administración o et Ingreso de las 

diferentes fonnas farmacéuticas o presentaciones comerciales de los fármacos, medicamen-

tos, y pueden o no corresponder al sitio de absorción. Se dMden en dos grandes grupos: las en

terales, que son todas aquéllas relacionadas con el tubo digestivo, y las parenterales, en las que no 

lnte!Viene et Intestino; algunas son fuera de los vasos sangulneos Qntra y extravasculares), y otras 

son tópicas en la piel y las muco:;as. 

Las d~erentes vlas de administración producen diversos tipos de acción en cuanto a la 

absorción, distribución, metabolismo y eliminación, lo cual a su vez afecta la actividad del fár

maco. 

1.1.- ABSORCION. 

Se refiere a ta entrada del medlcemento en la circulación sangulnea para ser ilovado hasta los 

ó¡ganos blanco donde debe ejercer su efecto farmaco16gico. El tipo de absorción del fármaco rápido 

o lento produce diferentes efectos ~ntensos y breves, o débiles pero también más prolorllJados. 

1.2.-DISTR/BUqQN 

La capacidad de distribución, o sea las reglones del cuerpo a donde llega et medicamento, es 

determinada por su coní¡guración qulmlca y depende de su unión con las protelnas, del 

almacenamiento en los tejidos adiposos y de la barrera hemaloencefálica. Algunos fármacos se 

combinan con las protelnas plasmáticas que pueden lnaclivarlos o retrazar su distribución. Los 

medicamentos muy liposolubles serán distribuidos y almacenados en los tejidos adiposos del cuerpo. 

Y la barrera hematocefállca del sistema nervioso central afecta la dlstrubuc!ón al limitar 
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la dfüsión de algunos medicamentos, desde los capilares hacia los tejidos intemtlclales. 

1.3.- METABOLISMO. 

Es la conveisión qulmica de un fármaco en et cuerpo. Algunos son conve<tidos a foonas 

inactivas, otros su1ren una biotransformación con aparición de productos metabólicos secundarios 

activos, el ¡ximer sttio de casi todas las biotransformacioneS está en el rellculo endoplllsmico de las 

células hepáticas, los medicamentos también pueden ser metabolizados directamente en la 

circulación sangulnea, los pulmones, rinones y en la mucosa gastrointesllnal. 

La biotranslormación debe tomarse en cuenta al e5C09"f la vla de administración puesto que 

los medicementos dados por las vlas parenterales e'Jitan el fenómeno de paso a través del hlgado 

que provoca desloldcación precoz. Este, favorece un inicio r.lpido y efecto máximo de la acción 

medicamentosa.La b:otransformación es importante porque los posibles efectos sobre el paciente 

pueden deber.le a la aparición de productos secudarios farmacológicamente acliYos. 

1.4.- ELIMINAC/ON 

Se lleva a cabo a través del ritlón y la orina; otras vlas son las heceS, el sudor, la respiración y 

la leche materna. La presencia de otros fármacos, como diuréticos, puede influir en la eliminación o 

excresión del meáicamento. 

2.- CUISIFICACION. 

2.1.-ENTERALES: Son absorbidos en el tracto gastrolntesllnal. 

QW; Estos medicamentos son abso!bldos a traves del epitelio gastrlco o Intestinal, la absorción 

puede prolongarse hasta 1 o 2 dlas. Entre los factores fisioltlglcos que influyen en la absoii:ión son: 

1) cantidad y naturaleza de los jugos g¡!slrlcos e intesUnales; 2) ';efocidad del vaciamiento g;!slrico; 

3) motilidad gastrointestinal; 4) presencia oausenciade alimentos; 5) estado palo16gico del slslema 

gaslroinleslinal. 
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La absorción del medicamento es más rápida cuando el estómago está vaclo; una comida 

noonal pasa por el estómago al cabo de unas 4 horas. Asl el tiempo de vaciamiento gástrico influye 

en la velocidad de absorción de un medicamento adminsltrado por vla bucal. 

La capacidad de absorción del intestino es superior a la del estómago. Los medicamentos 

ingeridos son absorbkfos por la mucosa intestinal, la velocidad de absorción disminuye al avanzar el 

fármaco a lo largo del Intestino, debido a la reducción de la supeñlcie de absorción.Generalmente, al 

alcanzar el colon todo el medicamento ha sido absorbido. El estado de ansiedad que suele disminuir 

el riego sangulneo intestinal, disminuye también lacanlidad de sangre disponible para absorber el 

medicamento. 

La absorción a través del tubo digestivo depende también de la solubilidad, del lamallo de las 

partlculas, forma qulmica y estructura cirslalina del medicamento. Por lo general, la absorción es 

más rápida cuando el medicamento viene en forma de elixir (soluciones hldroalcohóiicas) y 

suspensión que cuando es lngeiido en forma de complimido. El efecto máximo de un medicamento 

administrado por vla bucal ocurre al cabo de una hora o más, aunque puede variar según el 

medicamento y el paciente. La mayor parte de los fármacos Ingeridos pasan plimero por la 

circulación de la vena por la hepática, proceso que desactivará rapidamente all¡unos medicamentos 

en el hlgado, el tiempo de recuperación del efecto producido por medicamentos lomados por la boca 

es más largo. Asl, por ejemplo, un paciente tarda 30% más de tiempo para recuperarse de los 

efectos de un sedante lomado por la vfa bucal que cuando es administrado por vla intravenosa. La 

administración por la boca es indolora, cómoda y económica, el medicamentos puede tener un sabor 

desagradable, su técnica se reduce a la deglución del me<focamento. Generalmente, se utilizan 

c¡lpsulas que están hechas de gelatina, que se disuelve en agua; el comprimido se obtiene, 

comprimiendo el medicamento y se necesita además de una substancia Inerte de unión como el 

alrnkfón, para formar una masa dura que se disuctve también en agua. Las tabletas con cubierta 

entérica no se disuelven sino hasta después de llegar al inleslino. Los troslscos y pastillas son 

tabielas con sabor que se disuelven lentamente dejando el medicamento en la boca y que luego 
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actuar.! en la boca o en la garganta. El elixir es una solución alcohólica diluida, dulce y arnm;!llca, del 

medicamento; una suspensión es la dispersión en un liquido de un sólido dividido en partlcUlas finas. 

Las complicaciones de esta v1a: son menos graves que las producidas por el mismo 

medicamento adminsitrado por vla parenteral. Las náuseas, el Vómi1o y las reacciones alérgicas son 

las más obsenradas. 

Tablslaslc~P§utas. 

1.- Medicamentos irTilantes se deben administrar con las comidas o con algún alimento para 

minimizar su efecto sobre la mucosa gástrica. 

2.- Si Jos alimentos interfleren con la absorción del medicamento o si las enzimas digestivas 

destruyen una porción importante, administrarse entre comidas o en ayunas. 

3.- SI el paciente comienza a vomitar, retener el medicamento. 

1.- A menos de que las tabletas estén ranuradas, no debe rompérseies para ajustar la dosis; esto 

podrfa ocasionar una dosificación incorrecta, irTitaeión gastrointestinal o destrucción del 

medicamento en un pH incompatible. Las tabletas ranuradas pueden romperse con una lima. 

2.- Las c;lpsulas de liberación sostenida y las lablelas con capa entérica no deben ser alleradas de 

ninguna manera. Se debe indicar al paciente que las trague completas sin masllcaitas. 

3.- Las tabletas sublinguales deben colocarse debajo de ta lengua. No deben lragaBe, masllcar

se, tomarse con agua; ya que lodo esto interfiere con la efectividad del medicamento. 

4.- Las tabletas bucales deben colocarse entre la encla y los canillas (cerca del molar superio<). 

Se debe indicar al paciente que no mueva la tableta durante su absorción. 

L!quldos: 

1.- Emulsiones: pueden diluirse con agua. 

2.- Suspanslonos: agitarse bien hasta no ver material S<\lldo. 

3. - axJres· no se deben diluir. ya que esto puede provocar precipitación del medicamento. 

4.- Sotuc/onos sofnas: mezclar1as con agua o jugos de frutas para mejorar el sabor, a menos quo se 

encuentre contraindicado por la dlela del paciente. 
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Rectal: Generalmente se utilizan en forma de supositorios, obteniéndose electos locales o generales. 

La absorción del medicamento en el recto es rrnls lenta porque la mucosa rectal carece de 

vellosidades y su superficie de absorción es reducida, factor que limita la absorción por la vla rectal 

es la disolución del fármaco; además, el supositorio puede ser expulsado antes--

de haberse disuelto totalmente. Además la absorción es irregular e incompleta, se logran 

concentraciones en la sangre al cabo de 15 a 30 minutos con algunos medicamentos debido al riego 

sangulneo considerable del colon inferior. 

La vfa rectal suele reservarse para los pacientes incapacitados para tomar los medicementos 

por las dermis vlas y para el nil\o que no colabora. El enfermo con náuseas y vómitos puede ser 

tratado por vla rectal administrándole antieméticos (procloroperazina) o anUpiréticos 

(aspirina,acetamlnoleno). En caso de crisis asmática, se puede administrar aminofilina por vla rectal. 

También es utilizada en pacientes con trastornos gaslrointesünales especlíJCOS. En pac!entes con 

venas inaccesibles a la venipuntura. Por lo general, la dosis rectal es similar a la dosis por vla bucal. 

Enemas de retencldn. 

1.- Para evitar la peristalsis (movimientos lntesünales que empujan el medicamento), se admlnls

tran los enemasQlquido Inyectado en el recto) de retención lentamente usando poca solución (no 

rruls de 120 mi) y un tubo rectal pequel\o. 

2.- Indicar al paciente que debe acos1arse sobre su lado izquierdo y respirar por ta boca para rela 

jar el esnnter. 

3.- Los enemas de retención con medicamentos se deben adminlstrar clespués de una evacuación 

con el propósito de lograr una rrnlxima absorción en el recto vaclo. 

4.- Indicar al paciente que permanezca acostado durante 30 minutos después de la administración 

del enema. 

Supos!torlos. 

1.- Los supositorios deben refrigerarse ya que a ta temperatura ambiente tienden a ablandarse. 
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2.- Debe cubrirse el dedo usado pa¡a la ms.en:idn (Indice en los adultos y el anular para los ni/los). 

Indicar al paciente que debe acostar.ie sob<e su lado izqulenlo y respilDr por la boca para relajar el 

esnnter. lnselar suavemente el supositorio hala pasar el esflnter Interno. 

3.- Pedir al pocienle pe¡manecer en decúbito lateral durante 20 minutos después de la lnsercidn del 

supositorio. 

4.- En caso Indicado,.., ensel\a al paciente la forma de admlnlslrarse enemas o supositorios. 

~ Para aclmlnlWacidn subllngual se colocadebajo de la lengua el comprimido que contiene 

el lngnldienle ac:INo. En esta región la mucosa bucal está muy vascularizada, los medicamentos son 

~ rapldamente a través de un érna superficial bes!anle grande. Una 

de las ventajas es que 1o$ medicamentos no pasan por el hlgado, camo suele suceder en las • 

subslancias abso<bidas lle( esló~, Intestinos o recto. No hay deslruccidn del medlcamenl<>-

por los llquldos gastroC¡testlnale5 o por el contenido del intestino. Sin embargo, •I la "8IMI que 

ccrdlene el medicamento es dcglullda esta parte del ldnnaco sigue la vla perora!. 01ra ventaja de 

la vla sublingual es la posibllldad de sacar fécilmente el comprimido si ocurre al<;ln electo indeseable 

e lrnpnMslo. El fllrmaco alude el paso lnlclal por el hlgado y con ello la bialrasnfonnaclón 1nltial. 

Un ejeroDlo: loo> vasodilaladores COl'Ofllllil)$, la nitroglicerina para el tnitamlenlo de la angina de 

pecho; su acción empiela a manlfes1315e al cabo de 2 a 3 minutos. Se advierte al paciente que no 

debe chupar el comprimido, ni lragaóo, y debe tratar de E'>lilar la saliwci6n neMos8 exagerada 

condicionada. El comprimido debe que<far en la región el tiempo sufdenle para disolverse y permlllr 

la difusl6n hacia '°" vasos sangulneos y linfdllcos, pasando a llll'lés de la mucosa llrgual. las 

compllcaciones: Vlllidos,pulsaciones inlrncraneales e hlpolemlón. 

:2.2.- PABENTEBAL: No lnleMeno el tracto gastrointestinal. 

~te poedil utllllar la vfa subcutánea (debajo de la ple!) para administrar algunos me

dicamentos. la Yelotidad de abson:ión de una lll)'eC<:ión subcutánea es a menudo lo •Ufocientemente 

conslante y lenta para proporcionar un efecto baslanle prolongado. Para las inyecciones 

sulx:ul1!neas se utilizan agujas núm. 22 a 25 y su deposila la solución en el tejido conectivo justo 
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debajo de la piel o de la mucosa. Cuando la ln)'ección se hace a lraWs do la piel, el silo mis 

Indicado es la parte superior del brazo o del muslo. El masaje del silo de lriyeccl6n acelera la 

absorción. Esta vfa esta reservada para medicamentos que no son lnianles para los ll!jidos, ya que 

podrfan provocar la esfacelacl6n tisular. La Inyección sulx:ul;\nea de achnalna se ldiza con 

frecuencia pero se han observado casos de necrosiS a nM:f del sillo de la lnyecci6n, especlalmelU 

en pacientes con trastornos de la cirt:ulación periférica.Se utilza para lograr una -

absorción lenta y uniforme; por esta vfa se aplican dosis mensuales de antlconceplM>S y con 

frecuencia la Insulina en los diabélkos, asl como la vacuna antinlblca. 

fnlranHJscular. Consiste en suministrar el medicamento en solución Inyectada ~ en los 

tejidos musculares.Las zonas Indicadas para lnyedar el fármaco son los sltlos anatómicos donde los 

m\lsculos están más accesibles y más vascularizados. Ejemplo: la región delloldea cerAnll, el drea 

gllllea y la reglón anletior del muslo, la lnyeccldn en la región delloidea provoca más dolor y molestias 

más que los otros sillos, aunque debido a su accesllllklad es el silo de eleccl6n para el ~. 

El sitio de Inyección en el delloldes se encuenlra a dos o treo anchos de dedo por debajo del 

acromlón y arri!>a del surco Inferior al deltoides. La lnyecci6n en el tercio medio o lnfellor del brazo 

debe evitar.le debido a la cercanla del noMCI radial., en la vfa IM la absorción es seg¡n, ainµi 

básicamente es función del aporte sangulneo al músculo iny<!clado, es de empleo urWersaJ ya que 

requiere pocos conoclmlenlos especlalizados o habilidad y pennite empleer una amplia gama dt 

medicamentos. En la vfa IM, el lnlclo de la actividad ternpéutlca es realli\lamenle r.lpido y es posible 

lograr concenlraclones elevadas del medlcamento esl como cUaclón baslane prolongoda de su 

acción. Eslas cualidades hacen que la vfa IM sea atrayl!l1le sobre to-

do en el tratamiento de dolor intense, náuseas y vómitos y para la adminislmción de arttiióllcos 

profil¡\ctJcos, Entre las contralndk:aciooes: cabe sellalat la Infección a nivel del silo de la lnuyeccóón, 

poca masa muscular dlsponible y electos lniantes locales de algunos medicamenlos. 

El Instrumental y la técnica son sencillas. Se requiere de alcohol, algodón, agujas desechables 

(NOm 22,3,8 cm) jeringas desechables (3 y 5 ce) y el medicamento inyectable en solución. 

T6cnlca • 
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1.- Equipo a utilizar eslértl y desechable refirtérxlose a jeringa y aguja. 

2.- Asepcia, lavado de manos del operador, con agua y jabón. 

3.- Al sele<:cionor el grueso y longftud de la aguja, tener en cuenta la edad, peso y c:oodiciones del 

paciente, asl como las caracler1sticas flsicas del medicamento.Outtar posibles burbujas,que nos llan 

entrada de aire al tejido. 

4.- Llevar a cabo la palpación de la ;i:ona a Inyectar, escoger aquél que no sea doloroso para el 

paciente y donde los !ejidos no se sientan firmes a la palpación. En caso de varias inyecciones 

alternar el sitio de aplicación. 

5,-Limplar con alcohol el silla de inyección seleccionado,mediante TllO\'Ímienlos circulares, 

comenzando en el punto de la inyección y después alejándose de él, con el fin de no pasar por el 

mismo sitio dos veces. 

6.- Estirar en1re los dedos los tejidos a fin de disminuir la grasa subcutánea. En caso de pacientes 

adelgazados, pellizcar el tejido para formar un paque\e muscular y asegurarse de que el 

medicamento se inyecte dentro del músculo. Insertar la aguja en un ángulo de 90 grados con el 

músculo, con movimiento r.lpido y empujaJ1a si es necesario. 

7 .- Al llegar la aguja a la profundidad adecuada, aspire para cerciorarse que no está en un vaso,en 

caso de oblene< sangre, sacar la aguja y descartar el medicamento.Preparar otras dosb usando clll> 

equipo, nuevo, esténl y seleccionar otro silla repitiendo el procedimiento. 

B.- Inyectar lentamente el medicamento para disminuir el dolor, durante y después de la inyección. 

9.- Después de la inyección se recomienda friccionar el sitio de la inyección para acelerar la difusión 

del fármaco y reducir el dolor de poslnyección. 

lnlravenosa:Consiste en la colocación directa del medicamento en la circulación general, el fármaco 

inyeclado está ya en solución, es posible lograr C<lflCenlraciones muy altas en la sangre, con este 

tipo de inuección se evita el paso inicial a través de la circulación en1erohep;\lica, lo cual perm~e una 

captación más rápida del medicamento, la posibilidad de regular y vigilar inmediatamente los niveles 

sangulneos hace que ésta vla,sea la más segura para la administración de medicamentos. Pam el 

odontólogo, los sitios anatómicos más convenientes son: el pliegue del codo, dolSo de la mano.Pero, 
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como generalmente éstas últimas son de dimensiones intraluminales muy pequei\as y, dificil es de 

fijar, el pliegue del codo es elsHio más indicado. 

El fármaco inyectado en el pliegue del codo manifiesta sus electos a nivel del cerebro al cabo 

de 25 segundos, esto, es la indicación más importante pra el uso de agentes intravenosos. Al 

contrario de la vla parenteral lnlramuscular, los fármacos introducidos por vla endovenosa tienen 

electos rápidos que desaparecen también rápidamente. La vla IV requiere que el paciente tenga 

venas visibles y palpables. la administración está contraindicada cuando se carece de Ja 

experiencia, intrumental adecuado, equipo de reanimación. 

~ jeringa y agujas desechables y estértles, algodón, antiséptico (alcohol) 

tomlquete,medicamenlo,guantes (recomendables ya que se maneja sangre). 

Técnica: 

1.- Lavado de manos con agua y jabón; colocación de guantes. 

2.- Escoger la vena en la cual trabajaremos, llevar a cabo la palpación de la misma. 

3.- Preparar jeringa, y tener lista una torunda con alcohol, para limpiar la zona donde se aplicará la 

in)1!CCOn. 

4.- Inmovilizar el brazo o fijarte. 

5.- Pedir al paciente que abra y cierre la mano para aumentar el flujo de sangre hacia la extremidad. 

Si no aparece una vena visible o palpable, ponga el brazo con posición colgante durante un momento 

o bien cok>que una toalla caliente sobre el siUo que se va a punck>nar, otra 

forma serta lievar a cabo un palmoteo suave para provocar vasodilatackln. 

6.- Puncionar la vena y teniéndo inicialmente una angulackln de 30 grados ya adentro del vaso 

modificar esta angulación y llevarla por la luz del vaso. 

7.- Llevar a cabo ta administración del medicamento,en una forma lenta, sin perder de vista al 

paciente, para ver si este reacciona, o lleva consigo algún cambio importante. 

B.- Relirar la jeringa de una forma rápida,ponlendo Inmediatamente una torunda con alcohol en la 

zona donde se realizó la punckln, taparla y desecharla. 
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lntraarlarial: Procedimiento que consiste en la Introducción de un medicamento directamente en la 

luza arterial. Su uso está limttado al especialista. Por ejemplo, la administración de vasodilatadores 

en la arteria femoral en los enfermos vasculares; inyección de sustancias opacas a k>s rayos X en 

cuak¡uier arteria, por lo general en la aorta y la carótida; asimismo, en varios casos para la 

quimioterapia local de los carcinomas, en la que se usa la arteria letminal o proxi • 

mal del enfermo. 

En la administración por infusión intraarterial el cirujano inserta un catéter de teflón en la 

arteria que irriga el área a tratar mediante control nuroscópico. Las arterias m;ls frecuentemente 

usadas son la branquial, la axila, la carótida y la femoral. EL medicamento se bombea rápidamente a 

través del catéler. El tumor recibe una gran concentración del agente quimioterápico antes de que 

éste se distribuya al resto del organismo. El medicamento se debe adminstrar a intervalos de tiempo 

variables. La Infusión intraarterial se puede ralizar en bases ambulatorias con una bomba de infusión 

portátil, pero deberá ensel\arse al paciente cómo vigii<lr el aparato. 

lnvecclón lntradénnica o lntracufiinea: Estas Inyecciones se aplican dentro de la denn!s,en el corión 

y provocan electos locales.Se emplean principalmente para anestesia y pruebas de 

sensibilidad.Después de la inyección, obse<var si el paciente presenta reacción local como 

enrojecimiento o inflamación. 

/nyacc/6n /ntraslnovfal o lntraBttlcular· Se emplea para alMar el dolor o para la aplicación local de un 

medicamento. Se debe rOCOfdar que las molestias locales habitualmente se intensifican durante 

varias horas antes de que empiece a notarse el efecto palialivo. 

Vla de administración por inyección extravascular de los fármacos dentro de las cavidades 

articulares, por ejemplo, la aplicación de esteroides en la artritis reumatoide intensa y relractarfa a 

otros tratamientos. En la cavidad articular también se pueden efectuar punciones para extraer lfquido 

de derrame sinovial. Se considera vta restringida sólo para especialistas. 

Hlperdermoclsis: Esta técnica se usa principalmente en pacientes que nequlerren de llquldos 

parenterales, pero cuyas venas no permiten una infus;ón intravenosa. Durante el procedimiento se 
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lnyecla lentamente una gran cantidad de liquidas por vla subcutánea en los tejidos laxos de la cara 

externa del tronco o,rros frecuentemente, de la cara anterior det muslo. 

Para niJ1os se recamienda una aguja l.M del 20 o 22 con un largo de 4 cm; para los adultos es 

adecuado emplear una aguja del 19 con un largo de 61/2 a 71/2 cm aprox. En ocaciones se agrega al 

medicamento hialuronidasa, enzima que degrada los conlituyenles principales del tejido conectivo 

intercelular, coo objeto de que el liquido se absorba con mayor rapidez y menores molestias. 

/nlracarri•c•: Pertenece al grupo de las vlas lntravasculares por Inyección. Consiste en la 

administración de fármacos directamente a la vlscera cardiaca. Se utiliza exclusivamente en algunos 

casos de emergencia, como en el caso de la inuección de adrenalina en el tratamiento aguda del 

paro cardiaco, fuera del medio hospil.alario.Se inyectan en el corazón soluciones mediante una aguja, 

a trnvlles del cuarto espacio intercostal, sobre el borde izquierdo del esternón. 

lntraperifonaal: Via de admlnistrnción por lnuección dentro de la cavidad perltoneal. Su uso es 

eminenlemenle experimental y en la cllnica está limttada a sttuaclones precisas, como el 

procedimien1o de diálisis y hemodiálisis peritoneal, debido a que la administración de sustancias 

qulmicas fácilmente ocasiona adherencias por Irritación. 

lnlrnph!ural: Vla de administración por Inyección exlravascular que consiste en la admlnislraelón 

de fármacos en la cavidad pleural, entre las hojas parietal y Visceral de la pleura. Por lo regular 

prime<o se efectúa una punción extractora del mate!ial liquido colectado en la cavidad y 

posterlormente se colocan antlblótl<:os y antln!lamatorlos. 

El uso debe msbint#e a expertos en et área. 

lnlrarraguldaa: Vio !ntratacal. Consiste en la administración de fármacos en solución estéril en el 

canal medular, por lo general para producir aneslisia local sin pérdida del conocimienlo. Es muy 

utilizada en casos que requieren la cooperación del paciente en la cirugla abdomino-péMca. 

/nlralacal: Vla pór la cúal los medicamentos , se lntroducenel liquido cefalorraquldeo por punción 

lumbar. 

lntrafn®al: Es una de las vlas mas eficaces y accesibles para el odontólogo, es aplicable , en el 

consultorio , cuando el paciente se desmaya de repente, presenta un paro cardiaco o su pulso se 

33 



vuelve impalpable.Surge, una reacción, pudiéndo ser la causa la aplicación del anestésico local, 

antibióticos u otros medicamentos; reacción a la anestesia general o bien un paro cardiopulmonar. 

En estos casos se pondrán en practica las cuatro medidas siguientes:mantener vfa aérea abierta, 

asegurar respiración, mantener la circulación y administrar los medicamentos apropiados. En 

muchos casos de emergencia la vla de administración de los fármacos suele ser la endovenosa. Sin 

embargo, muchos odontólogos no utilizan esta vfa porque sera diflcil realizar la venipuntura en las 

condiciones ap.-emiantes de una emergencia. Además, el colapso de las venas periféricas complican 

más la Inyección intravenosa. 

Como la adrenalina contrae los vasos cutáneos y dilata los de los músculos esqueléticos. su 

absorción es más rápida después de una inyección inlratinguat que después de la subcutánea. 

El equipo necesario incluye jeringas desechables de 10 a 12 ce con agujas de 3.80 cm (núms, 

18 y 20), también existen en el mercado jeringas p.-ecargadas que contienen adrenalina, atropina, 

glucosa al 50% , bicarbonato de sodio y dlazepam. 

La técnica consiste en una inyección intrabucal del fármaco indicado en el lado ven1ral extenno 

del músculo ele la lengua, si es dificil o imposible el acceso a la cavidad bucal, se puede tomar la vla 

submentoniana extrabucal, se hace primero una aspiración para evitar la inuección inlraarlenat. 

lnhalacldn: Los medicamentos gaseosos y ~tlles pueden ser lnahatados o absorbidos a través del 

endotelio pulmonar o de las mucosas de las vlas respiratorias, penetrando rápidamente en la 

circulación. El gas, inhalado por el árbol traqueobronquial, pasa desde los alvéolos de los pulmones 

al torrente sngulneo atravesando las membranas alveolares. El oxigeno es el medicamento que con 

más frecuencia es administrado por esta vla. Cuando órganos vitales como corazón y cerebro se 

hallan sometidos a hipoxia ( disminución de la p.-esión parcial de oxlgeno)e hipen:apnia (cantidad 

excesiva de bióxido de carbono en la sangre) durante 3 a 4 minutos, o hasta menos, et dallo puede 

ser irreversible. El tratamiento con oxigeno y los p.-ocedimlenlos de ventilación son útiles en 

pacientes con infarto del miocardio, dolor torácico aguclo, hipotensión. choque cardiógeno, para 

cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, con congestión y edema pulmonar, cianosis, sincope, 

arritmias cardiacas, desasosiego y agitación. 
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El tipo de ayuda ventilatofia depende de si el paciente está: 1) consciente o inconsciente 

y respirando bien y espontáneamente; o 2) respirando mal o no repirando espontáneamente. Al 

paciente que respira espontáneamente se administra oxigeno a través de mascarilla nasal o 

mascarilla facial completa {oxigeno al 100% 4 a 8 L por minuto). Se recomienda emplear mascarillas 

de pt.lstico transparente y no unidades opacas para poder observar el color del paciente (indicador de 

la perfusión con oxigeno), penneabilidad de la vfa aérea y presencia de secreciones o vómtto. 

El paciente que no respira, se Je dará respiración artificial con presión positiva recurriendo a 

dfferentes procedimientos como: respiración boca a boca, boca-disposnivo para vla aérea {tubo en S, 

tubo -mascalilla), unidad mascarilla y bolsa con vátrolas. resuscnador con v.!lvulas o vla aérea 

esofágica. Los procedimientos boca a boca y boca-disposnivo proporcionan un t 6% de oxigeno, 

mientras queol empleo de un equipo de oxigeno proporcionar.\ 100% de oxigeno. 

En e! paciente inconscienle o senmtconsciente, la cabeza queda flexionada.el maxilar iníerior 

cae hacia alr.!s empujando la lengua contra la pared farlngea posterior, lo cual cierra la vla 

respiratoria. Este tipo de paciente debe colocarse en posición supina o semisupina, hiperextenslón 

de la cabeza, empujar hacia adelante el maxilar inferior llevando en sentido anterior los cóndilos 

mandibulares para alejar la lengua hacia la pared farlngea posterior . 

El dentista debe qunar todo el mateiral extra!lo (dique etc) de la boca, es preciso aspirar las 

secreciones y la sangre, de preferencia con succión amigdalina. 

Aparte del oxigeno, otros medicamentos son también eficaces administrándolos mediante 

inhalación El óxido nitroso combinado con oxigeno esútil en el tratamiento del dolor en caso de infarto 

agudo del miocardio. El nnrato de amilo, muy volátil y que se absorbe muy r.lpldamente en los 

pulmones, es empleado para el tratamiento de la angina de pecho ya que actúa en 30 segundos. El 

paciente debe romper la perta en un pa~uelo e inhalar el vapor al ocurrir el primer aviso de ataque. El 

esplrñu amoniacal es 001 para tratar un sincope puesto que el amoniaco actúa como irritante nasal y 

eslimulante respiratorio. Como los pacientes con ataque asmilUco necesitan un broncodilatador, lo 

más incficado enestos casos serán los vaporizadores con adrenalina o isoproterenol. 
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~caclanes: sobredosis del medicamento, t~cnlca incorrecta y dilatación gáslrlca por el oxigeno 

con presión positiva. 

Recomendaciones para la adminsifrscl6n oor inhalación. 

1.- Admlnsttrar un solo medicamento a la vez por medio del nebulizadiof {pulyerizador), a meros que 

haya indicaciones contratrias. Algunos fánnacos usados en lamia conjunta pueden causar 

reacciones adversas o inactivarse mutuamente. 

2.- Medir exactamente cl medicamento con un jeringa. Diluir el medicamento de acuerdo con las 

indicaciones y colocarlo en el nebulizadiof. Para la adminsitración diofniciliaria asegurarse que el 

paciente cuenta con el equipo necesario para la preparación delmedicamenloi y que sepa hacer las 

mediciones adecuadamente. 

3.- Desechar el medicamento que queda en el nebulizador de una administración anterior. 

4.- Enseflar ul paciente a armar, desarmar y limpiar el equipo. 

5.- Hacer énfasis en la necesidad de limpiar la boquilla y el nebulizador despué$ de cada 

administración. Otros tubos necesttan limpieza una vez al dla. 

6.- Sentar al paciente cómodamente o bien colocarlo en posición de sernl-Fowter para permitir la 

máxima expansión diafragmática. 

2.3.- otra forma de BdmlnsHnlc!ón es rn&d•nl•: 

ftrigaclonss v aargaras: 

1.- Las irTigacloneslarlngeas no deben tener una temperatura mayor a 48.8 grados cenllgrados, con 

objeto de que no destruyan ni dar.en el tejido. 

2.- Advertir al paciente que las gárgaras con solUciones antisépticas sin diluir pueden destruir las 

defensas normales de la boca y laringe. 

Una última lonna es mediante aplicaiones tópicas. 

Aelcscldn de aotas nasales. 

1.- Tener a la mano panuetos desechables. 

2.- Los conductos nasales deben limpiarse antes de Instilar las gotas. 
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3.- El paciente debe dejar colgando su cabeza en un lado de la cama o colocar algo abajo de su 

cuelk> de tal manera que se encuentre en hiperextensión. 

4.- Introducir el gotero en la narina aproximadamente un centlmetro e instilar las gotas. 

5.- Evitar locar la porción externa de las narinas con el gote<o, ya que esto puede provocar 

eslomucloo. 

6.- Advertir al paciente que debe permanecer en esa poslc~n durante uno o dos minutos hasta que 

se absorba el medecamento. 

7 .- Las gotas vasoconllicloras no deben aplicarse por más de tres dlas consecutivos, pues eslo 

puede ocasionar un efecto de rebote. 

8.- Para prevenir la contaminación cruzada, cada paciente debe lene< su propio gotero y Irasco de 

medicamento. Si sólo se dispone de un Irasco, usar gote<os Individuales. 

AD6caclón da ootss oftáfm'cas. 

1 .- Pedir al paciente que se acueste o se sienle con la cabeza colgada hacia atrás. 

2.- Tener panuelos desechables disponibles para cada ojo. 

3.- Aspirar en el gole<O solamente la cantidad de solución necesaria para la administración. 

4.- Limpiar los p;!rpados y las pestal\as antes de la instilación. 

5.- Soslene< el gotero cerca del ojo sin tocar las pestanas o los p;!rpados para que el pacien1e no se 

ponga nef\'ioso y parpadee. 

6.- Expone< el saco conjunlival inferior. 

7 .- Dejar cae< el número prescmo de gotas en el centro del saco expuesto evitando qoo caigan sobre · 

la córnea, que sela molesta para el paciente y podrla causar daño tisular. 

Ap§cacl/Jn de un(J()onto oflá/JrJe<> 

Seguir las mismas indicaciones y precauciones que para la apíicalón de gotas ofiálmicas. La 

temperatura del cuerpo funde el ungOenlo y lo extiende sobre el área a tratar. 

Apkacl/Jn d• oolas clticas. 

1 .- Calentar tas gotas a la temperatura del cuerpo. 

2.- Acostar al paciente en decúbito lateral con el oldo a tralar hacia arriba. 
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3.- Para la Instilación en los adultos, jalar la poción carilllaginosa del pabellón auricular (parte externa 

del otdo} hacia arriba y atrás. Apuntar el gotero en dirección del llmpano y dejar caer las gotas en el 

conducto auditivo externo. 

4.- Para la instilación de gotas en nii'\os menores de 3 al\osjalar el pabellón hacia abajo y atrás. 

Apuntar el gotero en dirección del llmpano y dejar caer las gotas en el conduelo audilivo externo. 

5.- Hacer que el paciente permanezca de lado por unos cuantos minutos después de la 

inslilacióncon el objeto de que el medicamento llegue al llmpano y se absorba. 

6.- Nunca debe pcne<se un tapón apretado dentro del oldo. Ocasionalmente, el médico insertará en 

éste un lapón laxo de algodón para que el medicamento bal\e el tlmpano continuamente. El lapón 

deben\ cambiarse cuando esté saturado o sucio. 

ADfcacl6n de preparaciones dertmatolór.icas. 

Los medicamentos pueden aplicarse en la piel, !rotando, golpeando suayenele con la mano, 

pintando, con aerosol o por lolo!oresis(el medicamento entra a la piel gracias a una corriente 

eléctrica). 

1.- Usar técnica estéril si hayu solución ele continuidad en la piel. 

2.- Limpiar la piel antes ele aplicar el medicamento. El agente empleado con este propósito debe ser 

especificado por el médico. 

3.- Tomar el ungOenlo clel envase con un abatelenguas y no con los dedos. 

4.- SI elmedlcamento debe frotarse, aplicarlo con movimientos frnnes. 

5.-Apficar solamente una capa delgada del medicamento a menos que se especifique lo contrario. 

6.· Las soluciones deberán ponerse con un aplicador. 

7.· SI el medicamento mancha, se le debe advertir al paciente para que tome las precauciooes 

debidas (Sl!banas viejas o ropa plástica). 

8.- Las compresas o curaciones húmedas se preparan mojando tallas estériles en la solución 

Indicada, exprimiéndolas y apllc;lndolas en el área a tratar. Cuando la solución a apficar es estéril, se 

deben usar guantes en las mismas condicOOes. 

Admlnlstrac/6n VBfinel. 
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1.- Colocar la ducha que contiene el medicamento do manern que el recipien1e cuelgue justo por 

encima de la cadera de la pacienle. De esla manera, 1a 11.le!Za con que pasa el liquido no es 

suficien1e para que atraviese el orificio ce<Vical. 

2.- Los supositorios vaginales y genitourinarios pueden insertarse con aplicadores. 

3.- En caso de estar indicado, instruir a la paciente sobce la forma de autoodrninistrarse 

medicamentos por vla vaginal. Obsefvar la autoadminis1rac!On para asegurarse de que el 

pmcedimienlo se realice correctamente. 

4.- Indicar a la paclen1e que permanezca acostada cuando menos duran1e 20 minutos despues de la 

administración con objeto de que el medicamento baile el área a 1ra1ar 
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CAPfTULO VI 

FARMACOS. 

1.- DOSIFICACION !SISTEMA ME"TRICO. 

En et sistema métrico los gramos se refieren al peso, los litros al volúmen y los metros a la 

longltud. El prefijo "mili corresponde a 111000. Asl, un milagramo (mg) es 1/1000 de un gramo. 

El prefijo ·cemnndica 1/100, asl un centlmetro es 11100 de un metro. 

En et sistema métrio'J un miffiltro de agua (a 2 grados cenllgrados) pesa un gramo, ademas, 

su volúmenes Igual a un centlmetro cúbico a (ce). 

1 cenlrlmetro cúbico 1 mílilltro = 1 gramo 

Una manera aprDJCimaliva nlplda para convertir libras a kilogramos duranle un caso de 

urgencia serta divididr las libras a ala mitad y substraer un 10% del resultado. Por ejemplo, la mitad 

de 100 es 50. Cincuenta menos el 10% de 50 es 45 ). Este método es bastante exacto como 

podemos ver comparando los resuttados asl oblef1idos con los !amados de cuadros de equivalencia 

(t kg =2.2 1). 

2.- FARMACOS UTIUZADOS EN EL TRATAMIENTO DE EMERGENCIA EN EL 

CONSULTORIO DENTAL 

1.- Adrenalina 

2.- Aminofilina 

3.-Glucosa 

4.- Clorofeniramina 

5.- Diazepam 

6.- lsosorbide 

7 .-Hidrocortisona 

8.- Salbutamol 

2.1.-ADRENALINA.- adrnérglco, antialérglco, vasoconstriclor 
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lnclcac/ones.- Paro cardiaco, asma bronquial, edema angloneúlorlco, shock anafiláCllco. 

Confrainclcaclon•s.- Hlpertlroldlsmo, hipertensión arterlal, arritmias, insuficiencia coronaria, 

anes\eisa con hidrocart>uros alogenados. 

Reacciones Adversas· 

Leves.- temor, ansiedad, Inquietud, cefaléa, debilidad, temblor, mareo, palidez, disnea, palpitaciones. 

Graves - arritmias ventriculares, hemomlgla subaracnoldea. 

Efectos Farmacolóricos.- aumenta la presión arterlal sistólica, la frecuencia cardiaca, el gasto 

cardiaco, la resistencia periférica, el metabolismo general, ralja el müsculo liso bronquial, produce 

midrlasis ( dilalaclón pupilar ) y reducción de la presión intraocular, eleva la glucosa sangulnea, 

produce vasoconslricción cutanea y renal,vasocfilalaclón muscular y esplénica. 

Interacciones Mocksmentosss.-

AntklabéUcos: antagonlza et efeClo de los hlpoglucemlantes orales. 

Anoslés/cos Genoraf8s: con los haiogenados, puede producir arrttmlas. 

Anlihlslamfnlcos: su efeClo presar aumenta. 

fnsuln•s: disminuyen los efeClos presores. 

Antidopresivos Triclckos: potenciación del efeClo slmpaUcomlméllco, crisis hlpellenslvas 

Qo;1s v vras de agln'nlslraclón - de 0.2 a 0.5 mg de una solución al 1: 1000 por vfa subcutánea o IM; 

0.25 mg por vfa IV de una solución al 1 :10 000 en forma tenla (diluir la ampolleta con 10 mi de agua 

bidesUlada). 

~ 0.01 mg/kg de peso/dosis (0.01 mVkg). Cuando una sola Inyección no surte et efecto 

deseado, es recomendable aplicar2 o 3 más con inteivalo de minutos (de 5 a 10). 

Pmsenlaclón: ampolletas de 1ml con solución al 1 :1000 (1 mg). 

2.2.- AMINOFILJNA: broncodllalador 

lnclcaclonos: asma bronquial, tanto en la profilaxla como en el tratamiento de ataques prolongados. 

Conlralnclcaclon•s· Insuficiencia cardiaca, angina de pecho, Infarto agudo del miocardio, úlcera 

péplica. La administración IV debe ser lenta, puede causar emllolizaclón. 
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Reacciones Adversas: cefalea, palpitactones, mareos, náuceas, hipotensión. dok>r precordial. 

En altas concentraciones: taquicardia, inquietud , agitación, convulsK>nes. Puede sucltarse muerte 

súbita, con la administración IV rápida. 

Efectos Fermecolóacos: relaja el músculo liso bronquial, estimula el S.N.C. , disminuye la 

resistencia periférica, produce diuresis, aumenta la fuerza de contracción del miocardk>, la frecuencia 

cardiaca, la formación de impulsos ectópicos. 

Interaccionas Mecfcsmento:sas. 

Blogueedoros B•t• Adrenéq#os: antogonlsmo mutúo. 

Efsdrine: efecto tóxico slnérglco. 

Cumarlne: antagonlza el efecto antlcuagulante. 

Do.Js y vfas de administración: IV para adultos y nlt\os en caso de ataque agudo de asma 5 kglmg 

de peso, diluida en 50 mi de solución glucosada para pasar 20 s 30 minutos. Si el paciente a recibido 

la aminofillna dentro de las 24 hrn. previas, la dosis debe ser de O.B mg/kg de peso. 

P@sent•c/ón: ampolletas de 1 O mi con 250 mg. 

2.3.- GLUCOSA: antlhlpoglucemlante. 

fnc#caclones: hipoglucemia, como fuente de calorlas; edema cerebral, dluré1ico. doshldra1ación, 

agente esclerosante, hiperalirnentaclón. 

Contmlnclcaclones: coma dlabéllco, hiperglucemia, hemorragia lntracraneana. Insuficiencia renal 

grave, defirlum tremens. 

Reacclonos Adye!sas: a dosis terapeúllcas se descooocen.las soluciones coocentradas pueden 

troduclr tromboflevilis y deben administrarse lenlamenle para evitar el choque asmático. 

Emclos Farmacoló!jcos: es la principal fuente de energla para el organismo. Protege contra la 

celosis y reduce la pérdida proteica cuando no hay ingesll6n normal de alimentos.Baja la presión del 

llquido cefalorraquldeo por aumento de la presión osmólica. Las soluciones concenlradas lesionan el 

endotelio vascular. 

Interacciones Meclcamentosas: 
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Corlkosten>lclss o Corlicotros/na: elevan el nivel sangulneo de glucosa. 

Achnalna: interfiere la captación celular da glucosa y eleva el nivel sangulneo de la misma. 

Dosis y vtas do adtrJn/strachln: en hipoglucemia paciente Inconsciente, por vla IV, las soluciones 

concenlradas deben administrarse lentamente, 50 mt de una solución glucosada al 50% seguida de 

una infusión de solución glucosa al 5 % o 10%. En hipoglucemia, paciente que puede deglutir. dar 20 

a 30 g de azúcar en agua o jugo de fruta {soluciones m;ls concentradas producen vómito). 

PRESENTACION: Irasco ampula con 50 mi conteniéndo glucosa al 50 % {50g/100 mi). Frasco con 

500 y 1000 mi conteniendo glucosa al 5% (5 g/ 100 mij. Frasco con 500 y 1000 mi con1eniendo 

glucosa al 10 % (10 g /100ml.). 

2.4.· CLOROFEN!RAMINA: antihlsláminico. 

lndicacionos: de utilidad para el tra1amlento slnton1'1tico de: urticaria, edema angioneurótico, tlebre 

del hano, enfermedad del suero, ciertas picaduras de Insectos. Sólo tiiene un papel secundario en el 

tratamiento de la anlilaxia generalizada grave. 

Contrainclcaclon•s: en pacientes que requieren mantener óptimas condiciones de alerta y condición 

motriz, glaucoma de ángulo cerrado, úlcera péptlca, hipertrofia proslátilca, asma bronquial, 

hipertlroidismo, hipertensión arterial, cardiopatlas, embarazo. 

Roacclones Adw11sss: somnolencia, lnquiertud, sequedad bucal, visión bo!rosa, v6rtlgo, 

incordinación, embotamtento mental, disminución de los reflejos, retención urinaria, espesamiento de 

las secreciones bronquiales, también puede ocurrir taquicardia, debilidad, nerviosismo, naüsea, 

aoorexia, sudación. En dosis elevadas y por vla paren1eral, puede ocumir pulso débil, hipotensión, 

depresión intensa del S.N.C., y en ni/los puede producirse convulsiones. 

Efectos Farmacoló¡jcos: bloqueador competitivo de los receptores H1 de la hlstamlna, por lo tanto 

es capaz de antagonizar la mayorla de Jos electos caraclerlstlcos de la histamina mediados por el 

receptor HI. Inhibe los efectos de la hlstamina sobre la penmeabitidad capilar. sobre el músculo liso 

vascular y bronquial. Produce sedación, efectos antlcolinérgicos, efecto anestésico local, supresión 
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de secreciones exocrinas, actividad antiparkinson, actMdad antinauseosa y anüheméUca,efecto 

anlitusivo. 

Interacciones Mecfcamentosas: sOO<intes hipnóticos y alcohol: aulTW!nlo de la acción sedante. 

depresión del S.N.C.lnhibldores de MAO: intensificacl6n y p<alongación de las efectos 

anticolinérgicos. Anticolinérglccs: sinergismo. Simpaticomiméticos: aumenta el efeáo p<eso<. 

DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION: ORAL adulto 4 mg cada 6 hrs. nit\os menores de 12 a/los 

0.35 mglkg de peso /dla . IV adulto de 1 O a 20 mg por dosis (cantidad m;\xima en 24 hrs. 40 mg) 

Presentacldn·table!a de 4 mg,ampolleta de lml con 10mglml. 

2.5.- DIAZEPAM: anslollllco, hipnótico, antlconvulslvo. 

indicaciones: alivio sllllofrütlco de: ansiedad, ap<ehenslón, slntomas asociados con la carencia de 

alcohol, estados convulsivos. Es el tratamienlo primario para el estado apilépticQ y las convulsiones 

inducidas por fármacos y tóxlnas. 

ConfrakJclcac/onas: debe admlnlslrarne con precauslón en sujetos que requieran un estado de alerta 

completo. Nitlos y ancianos, no se aconseja su administración en casos de glaucoma, estado de 

ansiedad con hipoxia, hipoglucemia o edema cerebral. 

R••ccionos Arf.totsss · con Ingestión crónica puede obserr.irse: somnoloncla, vétigo, alargamiento 

del tiempo de reacciOn, ataxia, amnesia anlelógrada, salivación excesiva, visión borrosa, diplopia, 

hipotensión, temblor, incotinoncia urinarta, constipación, alteración del libido. la aplicación IV purde 

p<tM>Car hipotensión aiterial y depresión de cenlros respiratorios. 

Electos F1lf1118cc/6gicos: depresión del sistema limblco, tálamo e ~lamo disminuyendo la 

reaclividad emocional y manifestaciones somáticas.Reduce las reacciones de despertar y de vigilia, 

reduce los reflejos polisnáptlcos oóginando relajación múscular de origen central. 

/ntaracclonos Matfcamentosas: depl'e50fes del S.N.C. y alcohol: potenciación de la acci6n 

depresora. 

Dosis v v/as da adrrJnistrac/ón· para el control de estados convulsivos: adulto dosis lnlclal de 5 a 10 

mg por vla IV, a ve!acldad de Smg por minuto: se puede repelir la dosis a intewalo de 1 O a 15 
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minutos ( dosis milxima a 30 mg ). Nil\os, 0.2 mg/kg de peso por dosis. Mauyores de 5 anos 1 mg 

cada 2 a 5 minutos. 

Prosonlac/6n: ampolletas de 2 mi con 1 O mg. 

2.8.- ISOSORB/DE· antlanglnosa , vasodlla1ador, 

lnclcoc/onos: ataques agudos de angina de pecho, profilacllco de ataque agudo de angina de pecho. 

Contraindlcaclonos: dosis altas producen vasodllatación que provooa taquicardia y vasoconstrlclón 

refleja, pudiéndose producir un ataque de angina, considerar la posiblidad de infarto al miocardio, 

cuando con la administración de 3 dosis en quince minutos no se alivia un ataque agudo de angina 

de pecho. la administración crónica de dosis altas produce reacciones adversas importates. 

Tolerancia a los electos hernodinllmicos, tolerancia cruzada a la nitroglicerina. 

Roacclonos Adversas: son consecuencia de los electos vasodilatadores: cefalea, vértlgo. debilidad, 

hipotensión postural, sincope que se acentúa con el alcohol: la posición horizontal es la única medida 

que la controla. Erupción cutánea, metahemoglobinemla. 

EIBctos Farmaco/ódcos: la relajación vascular, es la responsable de los camlbos hemodlnámlcos, 

que consisten en la reducción de los requerimientos de oxigeno del miocardio, aumento en el 

transporte de este mismo gas. El primer electo se debe a reducción en el trabajo cardiaco ( 

hipotensión) y el segundo, el aumento del flujo coronario. 

{!11orscclonas Mocfcamonlosas: alcohol: electo aditivo. Bloqueadores beta adrenérglcos, electos 

cinérgicos. 

Do5I!; y vfas de acbnlnlstraclón: como profilác!ico, antes del ejercicio o situación de tensión 

emocional, se administran 5 mg por vla sublingual. Para aliviar un ataque de angina de pecho, se 

puede administrar hasta 3 dosis de 5 mg, sublingual en 15 minutos. 

Prossnlaclon: tabletas sublinguales de 5 mg . 

2. 7.- HIDROCORT/SONA-cortlcosterokle anlilnllamatorlo. 
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Indicaciones: en situaciones cllnlcas de emergencia: lnsuflclencla supra"""31 aguda, crisis 

asmática, racción anafiláclic:a, choque séptico, situaciones cllnicas variadas: insufJciencia 

suprarrenal variada, enfermedad intestinal inflamatoria crónica, trastornos oculares alérgicos, 

enfermedades de la colágena, trastornos hematológicos ele. 

Contraindicaciones· no debe admlnsitrarse a pacientes con lrastronos pslcólicos. convulsivos. 

diabéticos, con glaucoma, úlcera péplica, enfermedades virales, lubeft:ulosis, pacientes que reciben 

tratamiento de reemplazo deben recibir dosis adicionales en periodos en que se comprometen la 

homeostasis adminsltrarlo sólo cuando se tiene un diagnóstico preciso ya que pueden suprimisse 

signos y slntomas útiles para el diagnóstico, debido a sus efectos anliinflamalorios e 

inmunosupresor. 

Roacc/ones Adversas: úlcera pépllca, hlperglucemla, susceplibllldad a las Infecciones, supresión del 

eje hipotálamo hipoí1Sis suprarrenales osteoporosls, wlence negativo de nitrógeno, detención en el 

crecimiento en nil\os, slndrome de Cusning, hlpocalemla, edema, aumento de la presión arterial e 

intraocular. 

Electos Farrnacolórjco$: acción glucocortlcolde, estimula la gluconeogénesis, la 

lipóllsis y la redistribución de ácidos grasos del tejido adiposo: aumenta la glucemia y calabo!ismo de 

las protelnas, disminuye la utilización de glucosa. Acción mineraloco<licoide: retensión de SOOio, con 

aumento de liquido extracelular y de la tensión arterial: perdlda de hldrogeniones y mayor excresión 

de potasio retarda el proceso lnnamatorio, inhibe la proliferación de fibroblastos y aumenta la 

desintegración de colágena: inhibe el eje hipotálamo, hlpóíosis, suprarrenales. Las reacciones de 

hipersensibilidad, la producción de anticuerpos y la producción de leucolñenos y proslaglandinas. 

tnteracclones Ml!lfcsmentosas: fenobarbital y dlfenilhldantoina: aceleran el melabollsmo de la 

hldrocortlsona. Analgésicos tipo aspirina: mayor efecto ulcerógeno. 

Dosis y vlas de sd/1'Jnlslrac/ón: en emergencias: Insuficiencia suprarrenal aguda y otras 

emergencias, 100 mg por vla IV como dosis inicial seguida de 100 mg de cada 6 hrs. en infusión IV 

con solución salina y dextrosa, poslerio~te puede ser disminuida a niveles de reemplazo en varos 

dlas. 



Ptosentación: frasco-ampula con 100 mg, 500 mg, y 1000 mg . 

2.8.- SALBUTAMOL: adrenérglco, broncodilatador. 

lndcee/ones: tratamiento def asma bronquial tanto en la profilaxis CO<T1() en el cuadro agudo, otras 

foimas de espasmo bronquial cevero. 

Confralndcaclones: no debe emplearse en arrttmlas cardiacas asociadas con taquicardia, 

administrarse con precausión en pacientes hiperürok:teo$ con insuficiencia cardiaca. 

ReecC/onss Adversas: náuseas, cefalea, temblor de manos, taquicardia ligera, en dosis elevadas 

puede presentarse vasodilalación pertlérica. 

Efeclos Fannecolórtcos: Sil!' efectos se deben a la es!lmulaclón de los reeeplores beta dos 

adrenérgicos: relajación bronquial, vasodilalación. disminución del tono gaslroinlesUnal, relajación 

uterina, gluconeogénesis hepática, y secresión pancreática de célula beta a nivel del árbol bronquial 

produce: relajación de la musculatura lisa de los bronquiolos, inhibición de la liberación de his\emina, 

vasodilalación y aumeoto de la ac!Mdad ciliar. 

lnterncclones Modcamentosas: bloqueadores bela adrenérglcos: antagonismo. 

Do5ls y vlas de adm/nlsln!clón: adullos, de 2 a 4 mg 3 o 4 veces al dla, oral. NUios: 0.15 mg /kg de 

peso /dla . Oral: aernso1 de una a dos inhalaciones de 100 mg cada 4 hrs. si es necesalio, en casos 

severos se puede administrar por vla IM 500 ug cada 4 hrs. por vla IV lenta diluido en solución 

salina nonnal, 250 ug. 

Pr!!sentacldn: Inhalador con dosificador (aerosol), 100 ug por cada lnhalac16n cada envase 

proporciona 200 dosis. 

3.- EXPERIENCIA CON E'1. EQUIPO Y LOS FARMACOS. 

El miembro del per.;onal que Uene experiencia en la admlnistrac16n de los me<ficamentos será 

capaz de: 

1.- Tomar la mol1ina y la jeringa adecuada en el botiquln para emergencias, sellalar en voz atta la 

dosis exacta, cargar la jeringa y eliminar las bUrbujas de aire, lodo en 30 seg. 
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2.- Tomar la lidocalna y la jeringa adecuada en el boliquln para emergencias, determinar el peso del 

paciente, calcular y sel\alar en voz atta la dosis exacta, cargar la jeringa y eliminar las butbujas de 

aire, todo en 35 seg. 

3.- Sacar la solución de dextrosa al 5% en agua .Sellalar en voz alta la dosis correcla y eicacla, 

cargar la jeringa expulsar las butbujas de aire e inyectar po< vla IV lodo eslo en 2 minutos. 

4.- Descubrir la yugular externa, levantar al enfermo en la posición indicada y delem1inar el nNel 

sangulneo, todo esto en 10 seg. 

5.- Sacar la mascarilla para oxigeno, conectar a la unidad de oxigeno, asegurar contacto ajustado 

con ta cara del paciente e iniciar el flujo de oxigeno, todo esto en 30 seg. 

6.- Sacar el estelóscopio, escuchar los sonidos respiratorios en 4 sitios, y el sonido cardiaco en uoo , 

todo esto en 45 seg 

7.-Descubrir la mul\eca, encontrar y palpar el pulso radial durante 15 seg, y calcular la frecuencia del 

pulso, todo en 20 seg. 

B.- Descubrir el cuello, encontrar y palpar el puls.o carotldeo, durante 15 seg. calcular la frecuencia 

del pulso, todo en 20 seg. 

9.- Descubrir el tórax, encontrar y palpar el pulso apical durante 15 seg., calcular la frecuncia del 

pulso, lodo esto en 25 seg. 

Cuatro maneras para determinar el nivel de la presión arterial. 

10.-Tome el esrigmoman6metro con manguito de tamal\o apropiado, colóquelo sobre el brazo del 

paciente, suba la pre-..!ón a 200 mm de Hg disminuya la presión y anuncie en voz alta la cifra 

conespondiente a las primeras pulsaciones registradas, todo esto en 15 seg. 

11.- Tome el esíigmoman6metro con manguito de tamal\o apropiado, colóquelo sobre el brazo del 

paciente, encuentre y palpe la arteria humeral, eleve la presión hasta no recibir pulsaciones, y sellale 

en voz atta la cifra correspondiente, lodo esto en 20 seg, 

12.- Tome el esfigmoman6melro con manguito de tamal\o apropiado, col6quelo sobre el brazo del 

paciente, encuentre y palpe la arteria humeral, eleve la presión hasta no recibir pulsaciones, y sellale 

en voz atta la cifra correspondiente, lodo esto en 20 seg. 
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13.- Tome el esfigmomanómetro con mangutto de tamal\o apropiado, colóloquelo sobre el brazo del 

pacient, encuentre y palpe la arteria humeral, coloque el diafragma del estetoscópio, eleve la presión 

en el manguito, y después desinllelo lentamente, sel\alando en voz alta los niveles de la presión 

sistólica y diastólica, lodo esto en 60 seg. 

Administración intravenosa: 

14.- Saque la unidad de adminsttración IV de su envohura, y verifique los tubos de plástico , elimine 

nudos y acordamientos, cierre las pinzas que regulan la velocidad del goteo, todo esto en 15 seg. 

15.- Desenvuelva la bolsa o botella con solución, qutte el disposttivo protector de la bolsa, el protector 

de la punta protectora de la unidad de adminsttración IV e inserte la puma en la bolsa o botella, lodo 

esto en t5 seg. 

16.- Invierta el recipiente IV cuelguélo y llene hasta la mttad la cámara de goteo, qutte el protector de 

la aguja, llene los tubos de la linea, elimine las burbujas de aire, cierre de nuevo las pinzas de ajuste 

de flujo y vuelva a colocar el protector de la aguja, todo esto en 20 seg. 

4.- ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE LOS FARMACOS. 

1.- Empleo de medicamentos incorrectos. 

2.- Indicación enónea del lérmaco. 

3.- Preparación del lérmaco equivocado 

4,· Empleo de jefinga Inadecuada voMendo a emplear otra vez. 

5.- Empleo de dosiflcaciones erroneas. 

6.- Célculo inexacto del peso del paciente. 

7.- Unidades especificadas de manera incorrecta. 

8.- Preparación de volúmen equivocado. 

9.- Incapacidad para encontrar el medicamento indicado. 

10.-Medicamento preparado en jertnga de tamal\o inadecuado. 

11.-Técnica equivocada para cargar las jeringas. 

t2.-Dudas en cuanto a cómo romper la ampolleta. 
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13.-Voltear la ampolleta hacia abajo para cargar la jeringa. 

14 .• 0udas en cuanto a cómo abrir un frasco amputa. 

15.-Contaminación de la jeñnga. 

Existen muchas oportunidades para cometer errores, la oq¡anización previa y el enlrenamienlo 

de los miembros del per.;onal,asegura una respuesta eficaz y a¡xopiada en caso de emergencia 

médica. 
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CAPITULO Vil 

EQUIPO DE EMERGENCIA. 

1.· SUCJ91Bncfas para la orqanlzsción da UD equ/po básico de amerooncills 

1.- El surtido del equipo debe adaptarse a las necesidades de cada profesional. 

2.- Seleccionar un fármaco representativo de cada grupo. 

3.- Debe estar colocado en un sitio accesible. 

4.- No debe ser guardado bajo llave. 

5.- Debe ropone<Se Inmediatamente que se haya usado. 

6.- Revisar periodlcamente el equipo, para verif1car su funcionamiento. 

7 .- Evitar precargar las jeringas, ya que los fármacos se deterioran o contaminan. 

6.- Tener una reserva mlnlma de fármacos. 

9.- El equipo debe ser polláUI y fac!I de trasladar. 

10.- Etiquetar los fármacos con lelras grandes y visibles. 

11.- Preparar taljelas recordando el nombro del fármaco Indicaciones, dosis, y vlas de 

administración. 

12.- Elaborar Larjelas del manejo de diversas emergencias. 

13.- Encomendar Lareas especificas al pe!SOral de su consultorio, en casos de 

-goncla. 

14.- Tomar cursos de adl6tramlen!o perlodlcamento, cada seis moses. 

15.- SI es posible hacer prácticas y simulacros con el personal. 

16.- Elaborar un directorio para sollcltar ayuda en casos de ~· 

2.- Lisia do srtlculos de un eauioo b4sko de am«aenckJ. 

1.- Estetoscopio. 

2.- Manguito de presión. 

3.-Jeringas desechables de 5 y 10 mi ( 3 de cada una). 

4.-Agujas calibre 20-23 ( 3 de cada una). 

5.- Ligadura (dos). 

6.- Torundas de algodón. 

7.-Gasa estéril 10por 10 cm. 

8.- Conos o vasos de papel. 

9.- Equipo para venocllsls. 
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10.- Catéter intravenosocalible 17-20. 

11 .• Tanque de oxigeno tamat\o ·E·. 

12.- Mascarilla facial transparente, tres tamanos aduno, nitlo. 

13.- Adrenalina ampolleta de 1 mg. 

14.- Agua bidestilada, ampolleta de 10 mg. 

15.-Alcohol del 96, Irasco de 100 mg. 

16.- Aminofilina ampollela de 250 mg, 

17.-Azúcar o glucosa en polvo 200 mg. 

18.- Clofoleninamina ampolleta de 10 mg. 

19.- Diazepam ampolletas de 10 mg. 

20,. Dinitrato de isosorbide tabletas de 5 mg Irasco. 

21.- Hidrocortisona ampolletas de 100 mg. 

22.· Solución glucosada al 50 % Irasco de 50 mi. 

23.- Solución glucosada al 5 % Irasco de 500 mi. 
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CAPITULO VIII 

QflS.TRUCCION DE V/AS RESPIRA TOR/AS. 

1.-~ 

El vesllbulo de la boca ocupa el espacio entre los labios en la parte anterior y las mejillas 

lateralmente.La cavidad bucal está !Imitada, en la parte anterior, por lod dientes y su arcos alveo

lares y, en la parte posterior, por la orofaringe y el Istmo de las fauces. El paladar abarca el le

cho o bóvsda de la boca en tanto que la lengua, con su mucosa reflejada, forma el piso. La par

te postorlor del paladar, conocida como paladar blando, es una formación fibromuscular Incluida 

en un pliegue de mucosa. 

Los pilares de las rauces anteriores contienen el mOsculo glosoestafilino, que forma la ca

pa muscular más Inferior, mientras que el músculo farlngoeslaflllno, forma el grupo más superior 

y está contenido en el pilar posterior. Dos músculos, el perleslafilino externo y el perieslafilino In

terno, dese~ lateralmente a la trompa de Eustaquio. 

La faringe se extiende desde la base del cr.lneo y está !Imitada en la parte posterior por 

las primeras sois vértebras cervicales, lalernlmenl• por la vena yugular, intema, la cadena sim

pática, los últimos cuatro pares de los nervios craneales y las arterias carótidas común e interna. 

En su parte anterior comunica con las cavidades nasal y bucal y hacia abajo con la cavi

dad lar1ngea. 

La orofaringe comunica con la cavidad bucal por medio del Istmo de las fauces. El Istmo 

eslil llmltado arriba por la ÚVUia, lateralmente por los pilares del Istmo de las fauces y abajo por 

la ralz de la lengua. 

La lartngofaringe o hlpofartnge se halla !imitada hacia abajo por el esófago a nivel del cartl

lago cricoides. Las paredes laterales son formadas por la parte porterlor del cartllago tiroides y 

las Inserciones al hueso hioides. Los !Imites anteriores son la epiglotis y la abertura larlngea, la 

pared de los cartllagoa arilenoldes y cricoides; y, nnalmenle, en los lados se encuenlran los 

pliegues lartngoepiglótlcos. 
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Ninguna estructura muscular se inserta directamente sobre los pulmones, que flotan li

bremente en la caja tor.icica e impulsan la expansión y contracctón ~ tamaOO de la cavidad 

tor.lcica para ayudar al movimiento de inflación y desinflación. El diafragna es el músculo pmc¡. 

pal para aumentar el largo de la caja torácica, en tanto que los mUsctilos del tórax y del cuello 

empujan el tórax hacia arriba para incrementar el espesor del tórax. Además, existe una pre 

slón negativa intrapleural que evita el colaps<> de los pulmones. 

Durante la respiración normal (volumen de ventilación pulmonar) se inspiran 500 mi de a~ 

re. Sin embargo, sólo 350 mi son utilizables, puesto que los 150 mi restantes quedan en los es

pacios aéreos muertos que no están en contacto con los alvéolos pulmonares. El volumen tola! 

de aire respirado en un minuto es 6 000 mi con un promedio de 12 respiraciones por minuto. La 

capacidad vi1al normal ( volumen máximo de aire expulsado después de !ornar una inspiración 

clón profunda) es de aprox. 4.5 lilros para el hombre y 3.5 litros para la mujer. Hallándose en 

estado de tensión, una persona es capaz, de respirar 20 veces más aire por minuto. 

El ntmo de la respiración se origina en el centra respiratO!io ubicado en el tallo encefálico. 

Sus actividades son aumentadas y disminuidas por impulsos sensttivos provenientes de los pul

mones, de la pared torácica y de otros impulsos neMoso5 del S.N.C. 

Los Iones de bióxido de carbooo e hidrógeno estimulan el centro respiratorio, en tanta que 

el oxigeno excita los quimio<Teceplores sttuados en la carótida y cuerpos aórticos. Clur.lme el e

jefcicio, la ventilación alveolar puede aumentar hasta 30 veces. 

2.- CLASIFICACION DE OBSTRUCgON DE VIA RESPIRATORIA 

Se clasifican tomando en cuenta su ubicación y el grado de obstrucción. 

Obstrucción d• vta rosp!'lltorla suoorior- Ocurre amba de la laringe. 

Causas· obstrucción por la lengua en enfermos lnccnsclentes, aspiración de obje!os des

de la boca, traumatismos de cara y cuello, reacciones alérgicas que producen tumefec -

ción y quemaduras graves con edema masivo de los tejidos. En los dos primeros. hay 

respiración obstaculizada, el paciente tiene un color gris-cenizo o cianótico. 
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Obstrucción de vla rosplrstorla Inferior.- Ocurren por debajo de la laringe. 

Obstrucción comp!ele.- Interrupción de la aeración pulmonar. 

Obstrucción parcial.- Hay aereación parcial pero insuficlen!e.Se perciben sonidos agudos 

( can!o de galio } en la inspiración y se observa retracción de los músculos accesorios de 

la respiración, as! como de los espacios supraeslemal, supraclavicular, Intercostal y epi -

g¡lstrico. En los ni/los el esternón se retrae hacia adelante. 

Causas: obstrucción hlpolartngea por la lengua (ronquido}, cuerpo extrallo como sangre -

agua, Vómito, en la vfa aérea (gorgoteo), obstrucción bronquial asma (resuelto-asmático) 

laringoespasmo parcial (vibratorio). 

3.-FACTORES PRE.DISPONENTES Y POSIBLES CAUSAS DE DIF RESPIRATORIA. 

Slndrome de hipeM!fllilación 
Asma 
lnsuflclencia cardiaca 
Sincope vasodepresivo 
Hipo¡¡lucemla 
Accid<!nte cerebrowscutar 
Reacción hipe<glucémica 
Epilcpcia 
ReacciooeS por sobredosis 
Infarto agudo del miocardio 
Anafilaxia 
Edema angioneu«ltico 

Muy coman DiflcuHad respiratoria 
Comlln Dif1CUHad respiratoria 
Coman Dificultad respiratoria 
Muy coman lncosciencia 

Comlln Alteraciones de ta conciencia 
Raro Aneraciones de la coociencia 
Raro Alteraciones de ta conclencia 

Raro Convulsiones 
Menos coman Urgencias relacionadas con medicamentos 
Raro Dolor ton!xico 

Raro Alergia 
Raro Alergia 

En mucllas sttuaclones, el paciente no exhibe una dificultad respiratoria hasta que ta agu

dización de una enfe<medad subyaeente ta exacerbe. Ejemplos: el infarto agudo del miocardio, 

ta anafilaxia, el accidente cerebrovascular, ta hiper y la hipoglucemia. El facior principal que pro

duce ta exacerbación de los desórdenes respiratorios es el estrés, psico o fisiológico, el slndro-

me de hipelYl"1lilación y el sincope vasodepresivo, representan las causas m<ls comunes en o

dontologla y casi siempre son precipttadas por et estrés pslc1llógico. 

4.- MANIFESTACIONES CUNICAS. 
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En la mayorla de los casos de dificullad respiratoria, los pacientes pemianecen conscien

tes dutante tocio el episodio, la conciencia es un signo favorecedor y a~. que indica que 

el paciente está recibiendo la misma cantklad de oxigeno requerida para permanecer C'OflSCiente. 

En el asma se oyen generalmente las silbilancias coaracterlaslicas producidas por la tur

bulencia del aire en circulación a través de los bronquiolos parcialmente cerrados. En la insuf" 

ciencia cardiaca puede haber tos y otros sonidos debidos a la congestión venosa pulmonar. 

5.- EISIOPATOLOG/A. 

En los d~erentes slndromes que producen una dificultad resiratoria, están involucradas 

distintas porciones del sistema respiratorio. En el asma, el trastorno primario se encuentra en 

los bronquiolos. En los asmáticos, éstos se vuelven altamente reactiws y demuestran una activi-

dad muscular leve (broncoconstricclón) en respuesta a varias sustancias. En la insuficiencia car

d"iaca, la dificultad respiratoria es generalmente el primer signo y sln!oma notorio. Se debe a la 

sobreutif"ización crónica de oxigeno de la sangre y a la incapacidad de los pulmones para oxige-

nar completamente la sangre venosa. Esto se relaciona con la Ingurgitación venosa pulmonar 

que llena los alveólos con exudado. Este fluido impide a las porciones del pulmón participar en 

el proceso respiratorio. 

El sll1drome de hlperventilaclón es un problema sistémico. El sitio prinlcipaJ del trastorno 

se encuentra en la mente del paciente, signos y slntomas cllnicos se producen por la atteración 

de la composición qulmica de la sangre. Las respiraciones rápidas eliminan un .. ceso de bióxi

do de carbono y Uevan a una situación conocida como alcalosis respiratoria. La insuficiencia car

diaca y el asma causan alteraciones permanentes en el sistema respiratorio. 

La obstrucción aguda de la vlas Inferiores, es una situación en la que hay peligro de la vi

da ya que un cuerpo extrano es~ cerrando el tracto respiratorio. El nivel en el que este objeto 

esté obstruyendo determina el grado de severidad. SI un objeto entra en cualquiera de los tron

cos principales de los bronquios, la situación es peligrosa, pero no está en peligro inmediato la 

vida. Hay oportunidad de que esle cuerpo extrano entrará en el tronco principal del lado derecho 
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de los bronquios, porque éste es el ángulo en el cual este bronquio se ramifica de la traquea. 

En esta siluacijn, el pulmón derecho no interviene ya en la ventilación adecuada. La vida 

det paciente no está en un peligro inmediato. Sin embargo, si el cuerpo extrana se impacta en 

la tráquea, hay una obstrucción aérea total y se desarrolla una srtuaclón aguda en la que hay pe

ligro de vida. Se debe prevenir el daño neurológico permanente y la muerte. 

8.- TRATAMIENTO 

1.- Reconocimiento de la dificultad respiratoria, en que aréa esta la posible obstrucción, sonido 

jadeante, tos. 

2.- Interrupción del procedimiento denlal. 

3.- Posición del paciente. 

Inconsciente-posición supina 

Consciente-posición vertical, que generalemnte es la que prefiere el paciente. 

4.- Registro de los signos vitales 

5.- Manejo sintomático del paciente, además de controlar la ansiedad del paciente ante la srtua

clón, se aflojara todo lo que catJSe Pfeslón. 

6.- Manejo definrtivo de la diflCUltad respiratoria, desp(les de explorar el estado cardiovascular del 

paciente. 

7.- PROCEDIMIENTOS AllTE UNA OBSTRUCCION. 

La obstrucción de la vla aérea debe de ser reconocida y tratada lo más rápido posible. En 

la práctica de la odontologla, existe una gran probabilidad de que los objetos caigan a la parte 

posterior de la faringe. De hecho, una gr>n variedad de adrtamentos y objetos son recuperados 

de las gargantas de los pacientes. 

Los objetos deglutidos que entraron en el tracio gastrointestinal produjeron bloqueo GI, 

abscesos, peñoraciones y peritonitis. Los aspirados que se alojaron en los bronquios, derecho e 

itquierdo provocaron infecciones, abscesos pulmonares, neumonlua y atclectasia. 
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Una medida preventiva para e\'ilar objetos degtu\Jdos es la utilización de dique de hule. 

Cuando un objeto entra en el ororaringe y el paciente está en una posición supina o semisupina: 

1.- No permita queel paciente se siente. 

2.- Ponga el sillón denlal en una posición tal que Ja cabeza del sujeto quede hacia abajo, de rr<>

do que Ja gravedad regrese el objeto a Ja boca. 

3.- Si el objeto no puede ser removido, y el paciente se Jo tragó, las radiografias permitir.In su k>

calización: 

a: abdomen plano horizontal simple de abdomen, 1 

b: vista anteroposterlor del tórax. 

c: vista lateral del tórax. 

En situaciones en las que presumiblemente el cuerpo extral\o ha entrado en Ja traquea del pacien

te, se recomienda: 

1.- No permita que el paciente se siente. 

2.- Ponga el sillón en posición lal que la cabeza cuelgue hacia abajo ( trendelenburg) y acueste 

al paciente sobre su lado derecho. 

3.- El paciente puede toser espontáneamente; si no es as!, animelo a toser paa ayudar a recupe

rar el objeto. 

4.-Palmee Ja espalda con bastante fuemi entre las escápulas, para ayudar a dicha rectipelilción. 

5.- Si el pacienle deja de toser y dice que se 'lragó" el objeto, no Je permita Irse hasla que el ob

jeto haya sido localizado mediante radiogranas y este suguro que no está en la tr.lquea. Sola

mente cuando haya recuperado el objeto, podrá dejar que el paciente se vaya. 

6.- Si no se extrae el objelo, acampane al paciente hasta Ja s.ala de urgencias de un hospital. 

7.- SI se determina que el objeto está en el árbol traqueobronquial, Jo más frecuen!e es que se ha

lle en eJ bronqui derecho (debido a que su trayecto es más recio que el del lado izquierdo a n~ 

vel de Ja bifurcación de Ja traquea. 

B.- La recuperación de un objeto del bronquio puede involucrar Ja utilización de: 

a. brc>ncoscopio fibrótico para localizar el objeto. 
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b. broncoscopia para remover el objeto. 

c. lraquotomla, si la broncoscopla no fuera exitosa. 

8.- MANIOBRAS BASICAS PARA EL RESTABLECIMIENTO DE LA V/A AEREA. 

La obstrucción de vfa respiratoria inferior, sucede después de que el paciente ·1rago"algún 

objeto y se proceder.! de la siguiente forma: 

1.- Posición del paciente. Colocark> en posjción supina con los pies ligeramente elevados .. 

2.- Extender la cabeza hacia atrás. Los tejidos del cuello deben estar extendidos. 

3.- Verificar el flujo de aire y la respiración. La persona que efectúa el rescate coloca su afilo 2.5 

cm de la boca y nariz del paciente. Esto con el fin de olr. sentir el paso del aire, mientras ve 

el pecho del sujeto y observa los mov. respiratorios. 

4.- Maniobra lripile para el restablecimiento de la vla aérea. La persona que hace el rescate, colo

ca sus dedos delras del bofde posterior de la rama de la mandlbula y la desplaza hacia ade

lante, mientras que con los otros dedos extiende la cabeza hacia a tras, le abre la boca . 

5.- Verificar la entrada de aire y la respiración. 

6.-Respiraclón artiflClal, sólo en caso ináocado. Cuando con lodos estos procedimlenlos llevados 

a cabo no vemos ni oimos nada, se procede a establecer una vla aérea de urgencia". 

9.- METODO DE ESTABLECIMIENTO DE UNA V/A AEREA DE EMERGENCIA. 

Halxla dos tipos principales: 

ln1111slw!S: entre estos entrán la trnqueotomla y la crlcotlrotomla, se llaman Invasivos porque re

quieren de una intervención quinlrgica.Requiren de conocimiento y habilidad para realizarlos. 

No invasivos: también son llamados manuales. 

9.1. PROCEDIMIENTOS NO INVASIVOS !MANUALES): como es el caso de la compre

sión externa supradiafragmática, regularmente conocida como los empujones abdominales o 

maniobra de Heimlich. 
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A un paciente ccn una obstrucción parcial de la vla aérea que es capaz de toser y forza

damente, respira en forma adecuada, y no hay evidencias de cianosis, se &e deberá dejar sokl. 

Una tos es efectiva para remover los objetos extrallos. 

En un sujeto con obstrucción parcial, que presenta poco intercabio inicial de aire o inter

cambio Inefectivo, se deberá manejar como si existiera una obstrucción completa. 

En una obstrucción total de la vla aérea, el paciente no puede hablar ni emitir ningún son~ 

do, no puede respirar y no puede toser. Permanece ccnscienle mientras la concentración san

guinea del oxigeno sea suficientemente alta. Esto puede demorar desde 1 O seg. a dos minutos, 

dependiendo si la obstrucción ocuni6 durante una inspiración (más oxigeno en sangre)o durante 

una expiración (menos oxigeno en sangre}. El paciente rodea su cuello con un gesto ele dolor. 

Se llevar.In a cabo técnicas manuales no invasivas y son: 

1.- Palmadas en Is esPªldtt. 

2.- Compresiones manusles. 

a. abdoninal<Js 

b. tonlolcas. 

3.-· Bsnfd<l con los dedos. 

Tknlca paciente consdente Mnt&do o oarado 

1.- P~resa delr.ls del paciente. 

2.- Rodee con uno de sus brazos el abdomen del paciente para ayudarse a sostenella. 

3.- Si es posible, haga que la cabeza del paciente cuelgue hacia abajo para garantizar el má~ 

mo efecto de la gravedad. 

4.- Déle cuatro palmadas fuertes ccn el talón de la mano sobre la columna vertebral del pacien

te entre los omóplatos. 

Ttlcnlcs pac/enle lnconsclenle acoslads. 

1.- Arrodlllese y haga rodar al paciente hacia un lado, de modo que quede frente a usted, con el 

pecho descansando sobre su lado derecho. 

2.- Déle cuatro palmadas fuertes en la espalda como se describió alllba. 
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Compm:sionns Manue/M. 

Las compresk>nes manuales en serie de cuatro se dan en la parte superior del abdómen 

(compresión abdominal) o en la porción inferior del pecho (compresión lor.lcica).Se logra asl au

mentar rapldamenle la prestón lntratorácica, actúan como una tos artificial. 

Hay srtuaclones, en las que puede estar indicada la utilización de más de una técnica. La 

compresión lor.lcica se recomienda en las muje<es embarazadas y en los individuos marcada

mente obesos. También es menos probable que ésta produzca una regurgitación, como la que 

produce la compresión abdominal. Se emplea en los nit\os y en los lactántes debido a una ma

yor posibilidadde dallo de los órganos (por ejemplo, el hlgado) con los abdominales.Los abdom~ 

nales se recomiendan especialmente en los pacientes de mayor edad en los que las vértebras 

son más quebradizas, fáciles de fracturar con una compresión torácica. 

Elciste la posibilidad de lesión interna como lesiones tor.lcicas y abdominales,en este ca

so en el hlgado, la veslcula y el estómago. La posición apropiada de las manos puede disminuir 

éstas lesiones. Las manos de la persona que efectúa el rescate nunca deben apoyarse sobre 

la apófisis xifoides ni sobre los bordes inferiores de la caja tor.lcica.En la compresión abdominal, 

las manos deben estar colocadas por abajo de estas áreas, mientras que en la tor.lclca, estar.lo 

por arriba de ellas. 

Co!npnt§!ón Abdoninal. 

El apretón abdominal también conocido como la maniobra de Helmlinch y como una com

presión externa y subdiafragmálica. 

Técnica: Paclenf• conschJnf• p!lfl!dB o sanfsda. 

1.- Párese detr.ls del paciente y abrácela por la cintura. 

2.- Cierre el pufoo de su otra mano, de modo que el pulgar quede frente al abdomen del paciente. 

Sostenga esa mano sobre linea media entre el ombligo y la caja tor.lcica. 

3.- Empuje su pullo cuatro veces y r.lpidamente, dentro del abdomen del paciente con un mcvi

miento hacia adentro y hacia arriba . 

Trien/ca: Psclento lnconsc/enl•. 
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1.- Colocar al paciente en posición supina. 

2.- Abra la vla aérea del paciente, extienda la cabeza y rótela hacia un lado, con esta maniobra 

disminuye la posibilidad de la broncoaspiración del material extrat\o cuando se de al apretón 

abdominal. 

3.-Posición de la persona que efectúa el rescate. Puede colocarse en dos posiciones: 

a. Montado sobre el paciente; móntese a nivel de la cadera o de los muslos, si el paciente 

está en posición supina. 

b. Aliado del paciente con las rodillas cerca de la cadera del paciente, ya sea de lado dere

cho o izquierdo. Esta posición es muy útil cuando el paciente está sentdo en el sillón den

la!, ya que la pe<SOna que efectúa el rescate se hallara parada al nivel de las caderas del 

paciente. 

4.- Coloque el talón de la palma de la mano en el abdomen de la victima sobre la linea media, en

tre el ombíigo y la caja torácica. 

5.- lncilnese hacia adelante, de tal manera que sus hombros estén direc:lamenle sobre el -

men del pacien!e. 

6.- Comprima el abdomen del paciente con apJetones rápidos hacia adenteo y arriba. La fuerza 

no debe estar dirigida hacia los lados. 

No debe involucrarse a ninguna estructura ósea (coslillas o esternón). Esta maniabra no 

es corno un "abrazo de oso·. SI se lleva a cabo el "abrazo de oso·, se dallor.ln los órganos 

intraabdominales, corno el hlgado , la veslcula, esternón y costillas. 

Aqptón en 8/ p!!Cho, 

Es una aftemaliva a la técnica del apJetón abdominal, para abrir una vla aérea obstruida. 

~a· Vlctima consciente parada o sentada . 

1.- Párese delr.ls del paclenle y coloque su brazo directamente por deb<Jjo de las 3ldlas del pa

cienle, abrazando el pecho del paciente. 

2.-Abra la vla aérea del paclente,extienda b cabeza hacia atrás y gule la cabeza hacia un lado. 

3.- Móntese o párese junto al paciente, corno se describió para el apretón abdominal. 
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4.- La posición de las manos y la técnica para el aprelOn lor.lcico son idénticas alas que se ul~ 

lizan durante la compresión cardiaca. 

a. Coloque el !alón de la palma de la mane en la milad inferior del eslemOn, pero ne sobre la 

apófisis xifoides. 

5.- Dé cualro apretones rápidos hacia abajo que ccmpriman la cavidad lor.lcica. 

utizaclon combinada dtt patmadas en la espalda y apretones manuales. 

Las palmadas en la es¡:-o;ilda producen un aumento instantáneo en la presión del traclo 

respiratorio, con lo cual se podrla desalojar el cuerpo exlrai\o, parcial o lolalmenle. Por olra parte, 

las ccmpreslones manuales producen un aumento más sostenido de dicha presión, logrando igual 

efecto. 

Barrido con los riedos. 

Cuando el paciente pierde la ccnciencia, los músculos se relajan y entonces es más fácil 

para la perscna que eleclúa el rescate, abrirle la boca e insertar alll sus dedos para buscar y ex, 

traer los objetos exlral\os. Se debe tener mucho cuidado en un lactante o de un nil\o peque/lo, 

puesto que con una lueiza excesiva, se puede empujar el objeto más prolundlamenle dentro de 

la vla aérea. 

El cuerpo extral\o puede, extraerse con esta técnica si se localiza por arriba del nivel de la 

epiglotis. 

Tdcn/ca: Barrido con los dedos. 

1.- Coloque al paciente en posición supina con la cabeza hacia arriba. 

2.- Tome la lengua del paciente y la parte anterior de la mandlbula. 

a. Esla técnica, llamada levilnlamienlo de la lengua mandibular jala la lengua, la desaloja de 

la parte posterior de la faringe y la aparta del objeto exlrallo que puede eslar ahl. 

b. Si el levantamiento mandibular de la lengua no es electivo, se utiliza la técnica de los de

dos Se abre la boca y se cruzan los dedos Indice y pulgar enlre los dientes empujando 

para separar1os. 

3.- Coloque el dedo Indice de la olra mano a lo largo de la parte inlema de la mejilla, hasta que 
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llegue profundamente en la faringe a nivel de la base de la lengua. 

4.- Con un movimiento de gancho, trate de desalojar el cuerpo extral\o y muévalo hacia la boca 

para poder extraerlo. 

a. Se debe tener cuidado para no empujar el objeto a las partes más profundas de la vfa aérea. 

Hay adttamentos para ayudar a la remoción ele cuerpos; como son las pinzas de Kelly o 

las pinzas de Magill, se recomienda que sólo las manejen personas entrenadas. 

9.2.- PROCEDIMIENTOS PARA BEBES Y PARA NI/VOS. 

Un lactante se define como una persona menor de un afio; un niho es cualqujer persona 

entre 1 y 8 al\os. 

lnfanl•~. 

1.- Coloque al lactante sobre su brazo con la cabeza un poqutto más baja que el tronco. 

a. Apoye la cabeza del lactante en su mano y sostenga además con ella la mandlbula y el 

pecho del nil\o. 

b. El resto del antebrazo sobre el que se colocan los muslos del bebé, lXM"' un apoyo adicional. 

2.- Apíique rápidamente cuatro palmadas con el talón de la plama de su mano en la espalda del 

lactante entre las escápulas. 

3.- Coloque su mano libre debajo ele la espiada del bebé, haga un emparedado de laáante con 

sus dos manos. 

a. Con una ele sus manos de soporte al pecho, cuello y mandlbula; con la otra a la espalda. 

4.-Voltee al paciente ycolóquelo sobre su muslo, de modo que la cabeza quede más abajo que 

el pecho. 

5.- Dé cuatro apretones en el pecho en rápida sucesión, como si realizase la compresión cardia-

ca en un lactante .Coloque dos de sus dedlos en la parte media del esternón del Infante. 

6.- Efectúe el barrido con los dedos. 

7.-Verffique la enlrada del aire, trate de dar respiración. SI no tiene éxito: 

8.- Reptta los pasos del 1 al 6. 
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NI/lo. 

SI el nlno es tan grande que no se puede poner sobre su antebrazo: 

1.-Arrodlllese en el piso, coloque al paciente atravesado sobre sus muslos y manténgale la ca-

beza más abajo que el pecho 

2.- Dé cua1ro palmadas en la espalda en rápida sucesión. 

3.- Sosténgale la cabeza y la espalda y hágalo rodar hacia us1ed en el piso. 

4.- Aplicque 4 compresiones manuales en el pecho en rápida sucesión de la misma manera co

mo se hace la compresión cardiaca en el aduHo. Coloque el talón de la palma de una de sus 

sus manos sobre la mttad Inferior del esternón y entrecruce los dedos de su otra mano. 

5.- Efectúe el barrido con los dedos. 

6.- Restablezca una vla aérea permeable y trate de dar respiración. SI no tiene éxito: 

7 .- Reptta los paoos ele 1 al 5. 

SI el cuerpo extrano ha siclo extraldo, continúe con los pasos para el soporte básico de la vi

da conrorme sea necesaro (respiración artificial, registro del pulso, RCP). SI el paciente se

recupera, debe ser examinado por un méá1CO antes de salir dcl consultorio dental, para eY).. 

lar alguna posible complicación. 

9.3.- PROCEDIMIENTOS INVASIVOS PARA LAS V/AS AEREAS OBSTRUIDAS. 

TRAQUEOTOMIA VERSUS CRJCOTIROTOMIA. 

La traquelornla se conoce clescle hace más de 2,000 anos , pero el papel que juega en el 

tratamiento ele la obstrucción aguda ha cambiado. Cuando hay obstrucción repentina de una vfa 

aérea, casi nunca está indicado hacer una 1raquotomla. Et lugar donde se eleclúa la traqueotornla, 

contiene varias estructuras anatómicamente importantes, como el istmo ele la glándula tiroides y una 

gran variedad de vasos sangulneos y nervios grandes e importantes.Existe una alto riesgo de 

perforar el esófago. Aun cuando se la electúe en forma muy meticulosa y lenta, aún en sala ele 

operack>nes, pueden ocurrir complicaciones. Las complicaclonesmayores de una traqueotomla son 

la hemorragia y la neumonla. También existe 
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el riesgo de penetrar en el istmo de la tiroides. 

LA INCISIÓN DE LA MEMBRANA CRICOTIROIDEA (cricotirolomla). Se llew a cabo mils 

fácil y rápidamente que la traqueotomla y la incidencia de complicaciones es mucho mils baja. Las 

estructuras anatómicas que descansan sobre esta membrana, no son significativas: la incisión s.e 

efectúa a través de la piel, el tejido adiposo y la !asela muscular. la hemorragia rara""" ocurre con 

este procedimiento (excepto el poco sangrado que resuha de la incisión de la piel). 

El cartllago cricoliroideo tiene un segmento posterior intacto que previene la perforación 

accidental de la pared posterior de la traquea y la laceración del esófago. 

Cricotirotomls. 

Anstomls. 

Dónde se alojan con mayor frecuencia los cuerpos extral\os en la lr.\quea, es en la porción 

mils estrecha y se halla a nivel de la laringe.los objelos P<oducen una obstrucción al Impactar- se en 

esta área. Aquellos demasiado pequeflos que pasan a través de la laringe y entran en la lr.lquea, 

nonnalrnente pasan hacia una de las dos ramas del tronco principal de los bronquios, generalmente 

al del lado derecho y PfOYOCan la oclusión de uno de los pulmones. En esta slluaclón no peligra la 

vida, aunque el paciente tenga que ser hospitalizado y quizás sometido a algún procedimiento 

qulrurgico para extraer el objelo. En los niños pequeros, a parte mils estrecha de la lr.\quea esta 

localizada a una corta distancia por debajo de las cuerdas vocales. 

la obstrucción, generalrnenle se produce en este lugar y enlences la aicollrotomla resulta 

inefectiva. El tratamiento inmediato requiere voltear al nil\o de cabeza y efectuar cuatro compresiones 

manuales o darte cuatro palmadas en la espalda. 

El cartllago tiroides, el más grande de los cartllagos de la traquea y el cricoides (el segundo en 

tamano) rCPfesenlan los limites anatómicos PfO efectuar una cricolJrotomla. Son tos únicos cartllados 

traqueales constituidos por anillos completos, los otros están abiertos en su porción posterior. Una 

estructura, la membrana cricoUroldea une en la parte anterior a estos dos cartllagos y es el lugar 

preciso donde se deve realizar la clicolirotomla. Se le puede localizar colocando un dedo en la 

prominencia (manzana de Adán ) del cartllago tiroides y se desliza ese dedo hacia abajo, hasta 
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ocalizar una depresión. Esta es la membrana cricotiroidea. En la parte inferior de esta depresión se 

encuentra otra prominencia, el cartllago cricotdes. Este se encuentra en la parte inferior de la 

incisión, mientras que el cartllago tiroides y las cuerdas vocales están por arriba de la misma. 

~ 

Se utiliza un bislurl de hoja recta No. 11, alternativamente se ha sugerido el uso de una aguja 

de calibre del 13 de ancho por 1.3 cm de long~ud. 

Tknh:s. 

El paciente, debe ser colocado en una posición supina. Se ha de hiperextender el cuello, para 

permitir la fácil Identificación de los cartllagos tiroides y cricoides y de la membrana cricoliroidcs. 

Puede colocarse un rollo de material debajo del cuello para ayudar a la hiperextensión. El cartllago 

tiroides se sostendra finnememte entre el dedo pulgar y el segundo de los dedos de la mano 

izquierda (hay que invertir las manos, en et caso de que et operador sea una persona zurda)mientras 

que el dedo Indice ayuda a fijar la membrana cricoliroidea . 

Se hace una incisión vertical sobre la linea media, entre los cartllagos tiroides y cricoides. Se 

retraen los vasos de la linea media con el dedo pulgar y con el dedo Indice de la otra mano. A medida 

que la disección de los dedos abre la herida, aparece la membrana cricotiroidea. 

Entonces, se hace una incisión horizontal tan cerca como sea posible del cartllago cricoides para 

disminuir cualquier posibilidad de sangrado de dicho cartltago. 

Para agrandar el espacio crlcotiroideo, se inserta el malllJO del bisturl dentro de la incisión 

horizontal y se rota 90 grados para ab\'1r la vla aérea. Se puede insertar un tubo cricoliroideo o de 

traquotomla. Una cricolirolomla puede ser efectuada apropiadamente entre 15 a 30 segundos. 

No se necesita anestesia, debido a que el paciente está Inconsciente. 

Cuando se utiliza una aguja de calibre 13 por 1.3 cm de largo, se fija el cartllago tiroides, de la 

misma manera con el deo lncfice, para Identificar en el lumen de la traquea. Se previene la 

perforación de la pared traqueoesofágica por la presencia de la pared posterior cartilaginosa del 

cricoides. Si los movimientos respiralorios se presentan en fonna espontánea, el paciente recuperar.\ 

la conciencia rápidamente, pero no podrá hablar, debido a que la obstrucción en la laringe todavla 
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pernlsle. Una vez que esto sucede, una apertura en la traquea no se puede cerrar, hasta que ef 

objeto que ha producido la obstrucción, ha sido removido y eliminado. En ausencia de movimienlos 

respiratorios espontáneos, se tiene que dar respiración artificial a través de la cricotirolomla, para 

asegurar la adecuada oxigenación de la sangre. Inmediatamente después, se verifx:ará que la 

circulación sea adecuada, palpando la arteria carotldea. 

Monefo Acklonsl. 

Una vez que ya se estableció una vla aérea permeable, se puede admlnialrar oxigeno al 

paciente y colocar una cánula o mascarilla facial sobre Ja abertura !raquea!. Se debe pedir asislencia 

o ayuda médica, y transferir al paciente a una unidad hospitalaria. 

9.4.· PROCEDIMIENTOS CON APARATOS 

Lsrinaoscop/o. Es un Instrumento utlliza<io para ef examen ocular de la glolJs y laringe es t'.rtll 

para pasar los tubos endotraqueal y endoesofáglco, está foonado por un mango inlen:ambiable y una 

esp;llula u hoja que puede ser recia o curva. La espátula, unida a la barra del mango, se levanta 

hasta formar un ángulo rectocon el mango y presionándola hacia adelante queda trabada; despuéS 

de lo cual se enciende la luz. 

Para introducir el laringoscopio, el ayudante debe colocar la cabeza de tal manera que la 

boca, la orofaUnge y la tráquea eslen sobre una linea rectra, el cuello debe elar llexionado y la cabeza 

en extensión, esta posición se logra más fácilmente colocando una almohada o una mante doblada 

debajo de los homb<os del paciente. La ca~eza del enfermo no debe extenderse sobre o fuera del 

borde de Ja mesa y el occipucio está a nivel con Jos hombros la inserción del laringoscopio es mas 

cómoda. 

El mango del laringoscopio debe sujetarse can la mano izquiefda, de otra manera el rebofde 

del foquHo de luz que está sobre el lado izquierdo de la esp;llula estorbará la inspección. El 

laringoscopio se desliza delicadamente a lo largo de la abertura glótica. La esp;ltula del laringoscopio 

se carga hacia la derecha de Ja //nea media y después se mueve hacia Ja lzquie«la de manera a 

sHuarne en la linea media. Esto ayuda a apartar Ja lengua del camino. Luego, se apfoca fuerza dirigida 
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hacia arriba sobre el laringoscopio hasta descubrir la vla aérea. Los dientes del paciente no deben 

servir como punto de apoyo durante el procedimiento. Si se encuentra un cuerpo extraf\o, se pueden 

utilizar unas pinzas de Kelly para sujetarlo y sacarlo. 

Aparatos para la Admlnlslroclón de Ox/aeno 

El oxigeno es uno de k>s nutrientes más importantes del organismo, su falla durante cuatro a 

seis minutos produce dal\os de intensidad variable en el S.N.C. 

Normalmente el aire contiene sókl 19 a 21 % de oxigeno, en caso de obstrucción respiratoria 

concentraciones más elevadas pueden ser lltiles durante periodos cortos de tiempo. 

MascarWss. 

La mascatilla fucila es un dispositivo hecho en caucho o pli\stico transparente y utilizado para 

adaptarse, con sellado absoluto, sobre boca y nart!. Este método puede proporcionar 

concentraciones de oxigeno de 50 a 60 %, con veliocidad de flujo de 1 O litros por minuto. La 

mascarilla de Ventura, empleada en pacientes con enfetmedad pulmonar crónica o hipercapnia, 

puede producir depresión respiratoria cuando el enfermo recibe oxigeno. Este tipo de mascaiilla lleva 

un dispositivo medidor que permite tener concenL"aCiones fijas de oxigeno (24 a 40%) cuando es 

ulllizado con velocidades de flujo de 4 a B lilro5 por minuto. Generalmente, se inicia la administración 

con la concentración mi\s baja y si no ocurre la hipoventilaclón, se pasa a la concentraci6n siguiente. 

Pero si se presenta la depresión respiratO<ia, es necesario ulllizar la unidad bolsa-v.llwla-mascarilla 

con oxigeno adicional. 

Otro tipo de mascanlla con bolsa tiene la ventaja de permitir ventilación de mascanlla a boca 

asl como la administración simulti\nea de oxigeno. Al utilizar este tipo de mascarilla es necesatiio 

vigilar su ajuste para lograr un sellado perfecto alrededor de la mascarilla estaooo abierta la boca del 

paciente. Con esta combinación simulti\nea de mascarillla y un flujo de oxigeno de 10 lltros por 

minuto con oclusión intermitente por el pulgar del ayudante sobre el tubo de insuflación puede 

proporcM>nar concentraciones de 100%. Para uso en los niOOs invierta la mascarilla. Este dispositivo 

es de empleo más fi\cii para el pincipiante que la mascarilla de bolsa·lllltvula. 
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Las mascarillas de bolsa-válvula se utilizan para obtener oxigeno al 21 % sin circuito de 

oxigeno o hasta concentraciones de 90 %, con flujo de 12 litros por minulo. La mascarilla bolsa

válvula es utilizada leniendo el ayudanle unamano sobre la mascarilla facil y la otra sobre la bolsa

válvula y apretando la mascarilla. Las mascarillas bolsa-válvula de lipa aeo<deón no esl¡\n indicadas 

debido a la posición que debe lomar la cabeza del paciente durante la operación. El volumen de 

ventilación pulmonar logrado mediante este melódo es inferior al obtenido con las técnicas de 

reanimación de boca a boca. 

Los dispositivos mecánicos para ventilación con oxigeno proporcionan presiones muy 

elevadas, tienen peligro de distensión gástrica, de las dñicuhades para regular el tiempo y la 

ventilación, se necesita de experiencia para maneja~os. 

As*8clón 

En algunos casos es necesario hacer aspiraciones en ta nasofaringe, ornfaringe o traquea. Se 

engancha un catéter estéril en una de las extremidades del tubo de aspiración y la otra se concecla 

con el disposlt~'O de aspiración. Se utiliza una abertura en el lado del catéter de aspiración para 

regular la presión negativa al abrir y cerrar. El tubo se desliza en la tráquea sin aplicar la aspiración ; 

no deben pasar .OOs de cinco segundos sin propo!Clonar alguna forma de '""11iación al paciente. 

Después de colocar el tubo, se aplica I• aspiración cerrando la abertura lateral. T~ la 

aspiración, quite el tubo lnmeáiatamente. 
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CAPITULO IX 

PQSIC/ON DEL PACIENTE 

DecJibjto Do@al. 

Esta posición también se llama decúbito supino, es la posición natural del cuerpo en reposo, 

cuando se reposa sobre el dorso y se le dice prono si se descansa sobre la superficie ventral y 

lateral.El paciente reposa sobre su dorse, las ""1rernldades Inferiores están ""1endldas 

y las superiores paralelas a los lados del cuerpo sobre la super!lcle del colchón, con las palamas 

hacia abajo.Este decúbito deorsal puede tener numerosas vartantes. 

Poslci6n de Trendelenburq 

Esta posición es la que adopta el paciente, cuando estando el cuerpo en un plano o en un 

plano inclinado, la cabeza queda más baja, esta posición se utiliza cuando se desa rechazar el 

contenido abdominal hacia arriba. Tiene el Inconveniente de dlllctJftar los movimientos resplratortos y 

la hematosis, porque las visearas pesando sobre el diafragma, lmpk::>n su libre excursión. 

Po*J6n de T rondekmburq lnvortjda 

Es Ja posición que adopta el paciente cuando eslándo en una posición horizontal, la cabeza 

queda más afta. Se usa cuando se desea hacer descender las visearas. Con el cuello hlperextendldo 

con el mentón hacia el lado adecuado se exponen los campalimenJos antera laterales del cuello. Una 

pequena almohada estabiliza la cabeza. 

Dec<lbllo Ventral 

ESla posición también se llama decúbito prono. Se coloca al paciente en dectlblto dorsal, 

después se voltea lentamente al paciente. Se ponen dos rollos de lela bajo Jos hombros para facllltar 

los movimientos respiratorios. Los brazos se hacen descansar sobre cojines y la cabeza se rola 

hacia un lado. Ttene numerosas variantes, las más conocidas son 

Declibllo Lefen¡/. 
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La designación izquierda a derecha la dá el lada que repasa sobre el paciente. en ella se 

procura hacer coincidir la región lumbar con la superftcte. La cabeza se apoya sobre una almohada; 

los brazos se colocan en un soporte doble y con un cojln entre eUos. La extremidad inferior que está 

del lada de la superficie, se nexiana y se extiende la pierna. Un cajln suave, colocado entre las 

rodillas, disminuye la presión sobre las paquetes neuravasculares. 

1.-POSIC/ONES RECOMENDADAS EN CASO DE: 

Accidente cerebrovascular 

Aheración de la consciencia 

Angina de pecho 

DifJCUltad resoiratoffil 

Hjoervenrnadón 

Hjpoteosión O!lost;!tjca 

lnsy!lcjencja cardiaca y edema 
aauclo de! ootmón. 

lnsuficleocia Suorarrenal. 

Obstruccjón ele vtas aéreas 

Posición supina. 

Pac. canscief11e-pasición vertical. 
Pac. inconsciente-posición supina. 
En sospecha de la presencia de un ACV Accideole cerebravas
cular la cabeza y el tórax deben ser ligeramente elevadas. 

Posición vertical (más cómoda). 

Posición más cómoda, generalmente sentada can los brazas ha
cia adelante. 

Posición supina. 

Pac. C03ciente-pasición vertical. 
Pac. inconSciente'-pasición supina. 

Posición más cómoda para e! pac. 
Pac. consciente-posición sentado-verticalmente. 

Pac. inconsciente-posición supina y can los pies elevados 
Durante e! última trimestre de embaraza se prefiere el decúbita
lalerat. 

Pac. en posición vertical (Pac. caosciente). 
Pac. incanscienle-pasición supina. 

Pac. consciente- si la presión a disminuida, cotocarta en pasl -
ción supina can las piernas ligeramente elevadas. 
Pac. incanscien\e-pasición supina can piernas ligeramenle ele -
vadas. 

Pac. incosciente- posición supina. 
Pac. consciente-posición supina. 
Bebé: colocar al bebé sobre el braza can la cabeza un paco
más baja que e! tranca. 
a. Apoye la cabeza del bebé en su mana y mantenga además 
can ella la mandlbula y el pecha del bebé. 
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Sfncooe vasovagal 

b. El reslo del antebrazo sobre el que se colocan lo5 muslos del 
bebé, proyecte un apoyo adicional. 
Nlllo:Arrodlllese en el piso, coloque al pacieole atravesado sobre 
sus muslos y manténgale la cabeza m;ls abajo que el pecho. 

Posición supina con los pies un poco elevados. 

Sobredosis slncooe vasodepre- PosicK>n supina con los pies un poco elevados, al no realizar -
iil'!1 esto puede haber muerte o dallo neurológico, por isquemia -

cerebral. 

Adrenalina epinefrina 

Hionóticos y sec!antes 

El pac. está consciente eleve colocarse en posición conlorta
lable. No se recomienda la supina porque acentúa, los electos 
cardiov¡¡sculares. La posición semisentada, o erecta disminuye, 
la elevación de la presión arterial cerebral. 

Posición supina para un adecuado riego sangulneo cerebral. 
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CAPITULO X 

S!GNQS VITALES 

1.- TEMPERATURA. 

La temperatura corporal, es resuttado del equilibrio entre la producción y pérdida de calor, 

Suele variar ligeramente en el transcurso de las 24 horas en el mismo sujeto y es menor durante las 

primeras horas de la manana y mayor al anochecer. 

Este ciclo probablemente se invierta en pen¡onas que trabajan de noche y duermen de dla. Sin 

embargo, estos procesos aunados con los procesos patológicos, pueden afectar la temperatura 

corporal; la actividad del sujeto produce ciertas dife<eocias y la persona octJpada tiene una 

temperatura mayor que el individuo sedentario. El ejercicio puede producir un aumento notable, si 

bien temporal de Ja te<nperalura. La edad también afecta la te<nperatura; los lactantes y las personas 

de edad avanzada, tienen a menudo 0.6 grados C. más de te<nperatura que las personas jóvenes. 

Las emociones y la ansiedad pueden aumentar el metabolismo basal de una persona y, por 

consiguiente, la temperatura. 

IPcnico: 

La le<nperatura se mide con un termómetro cilnico que es un tubo alargado de cristal 

calibrado en grados. Dentro del tubo se mueve una columna de mercurio, la cual se dilata como 

respuesta al calor recibido del cuerpo. La escala de los le<m6melros cflnicos suele partir de 33 

grados C. hasta llegar a un punto culminante de 44 grados C. 

Las cttras por debajo o por encimia de las citadas son superfluas, pues es eiccepcional que 

ocurran en circunstancias norma~. Se considera que la temperatura normal del cuerpo en la 

mayorla de los adultos es de 36.1 grados C. a 36.8 grados C. si se toma con el depós~o dentro de Ja 

boca. La te<nperatura rectal es de 0.6 grados C. más atta y la axilar es de 0.6 grados más baja. 

El lugar más apropiado para obtener la medida de Ja le<nperatura es Ja boca. Los pequenos vasos 

sangulneos de la cara inferior de la lengua descansan ce<ca de Ja superficie. Cuando el termómetro 
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se coloca bajo la lengua y se cieml la cavidad bucal es posible oblener una estimación 

razonablemente exacta de la temperatura corporal interna. El termómetro se limpia, se agita y se 

coloca sublingualmenle duranle 7 a 1 O minutos. El paciente detiene el termómetro con los labios 

evitando morder1o. 

2.-PULSO. 

Pulso es el latido de una arteria que se percibe al palpar un vaso por encima de una 

prominencia ósea. Al contraerse el ventrlcuk> izquierdo del corazón, la sangre se distribuye por la 

circulación general. La onda de sangre que avanza es lo que se percibe como pulso. Durante el 

reposo, el corazón sólo está obligado a impul.ar de 4 a 6 litros de sangre por minuto, pero este 

volumén puede ser de 4 a 5 veces mayor durante el ejercicio. En condiciones normales, cada 

ventrlculo impulsa 70 mi. de sangre por contracción, Este gasto cardiaco, se refleja en las 

pulsaciones que pueden sentirse al palpar las arterias por encima de tos huescs. 

Varios otros !aclares modifican la frecuencia del pulso, hay variaciones según la edad, sexo, 

constnución, actividad fisica y estado emocional. Las cifras disminuyen a medida que un nillo va 

creciendo y sigue haciéndolo dwante toda la vida hasla la senectud. Es, por lo general, menor en 

varones que en mujeres y aumenta al hacer ejercicio, cuando ocurren emociones intensas como 

ansiedad. temor o enojo, es cuando el corazón late más aprisa. 

El pulso con una frecuencia entre 60 y 80 latidos por minuto es nonmal para la mayor parte de 

los aduttos. SI este número es grande (de más de 100 latidos por minuto), se dice que hay 

taquicardia. Un pulso lento (menor de 60 latidos por minuto), se llama bradicardia. En un buen estado 

de salud, el ntmo es regular. o sea que el tiempo entre cada latido es el mismo en esencia. El pulso 

se vuelve irregular cuando entre cada intervalo hay latidos de duración distinta. 

El llenado del pulso Indica la cantidad de sangre lanzada contra la pared de la artelia como 

consecuencia dela contracción ventricular. El pulso se evalúa por palpación de numerosos snios del 

cuerpo. Para conocer el estado circulatorio, suelen utilizarse los pulsos periféricos que se encuentran 

en cabeza, cuello y extremidades usando con más frecuencia los pulsos radial y humeral. La arteria 

75 



radial se usa para evaluar el pulso y la humeral para medir la presión arterial. 

Se pueden utilizar olros sitios periféricos si el putso radial es un poco ciara o es necesario 

estudiar la circulación de la sangre en una zona especifica, es cuando se palpan con mayor 

frecuencia los pulsos de las arterias temporal, !emeral y pedia. 

El pulso radial se percibe en la cara anterior de la muneca en el lado del pulgar, punto donde la 

arteria radial pasa por encima del radio. Mediante una ligera presión, la arteria se comprime contra el 

hueso y asl se pueden sentir mejor las palpilacienes que constituyen el pulso. El pulso de la humeral 

se percibe en la cara anterior del brazo, inmedlalamente por debajo de la articulación del codo en 

donde la arteria humeral pasa por encima del cúbito. El pulso temporal, se percibe delante e la oreja 

arriba de la articulación temponnaxilar donde la arteria temporal pasa por encima del huso del mi""10 

nombre. También se puede senelir a un lado de la ceja inmediatamente por delante de la linea de 

implantación del pelo. El pulso femoral, se palpa hacia la mitad de la ingle donde dicho vaso pasa por 

encima del hueso pélvico. El pulso de la arteria pedla, se encuentra en el dorso del pie, sobfe una 

linea que transcurre errtre el primero y el segundo dedo por encima del arco longitudinal. 

T<lcnka: 

Se cofocan los dedos lndece, medio y anular con suavidad sobre la piel del punto en que la 

arteria pasa por encima del hueso subyacente. En general el recuento de latidos, es de medio minuto 

y se recomieOOa que el paciente esté en reposo para que su pulso pueda compararse con el de 

ubservacíones anteriores. 

Latido Adcat. 

Es el que se percibe en el tórax a nivel de la punla del corazón, lugar considerado como el de 

máximo Impulso. Se puede sentir en el cuarto espacio intercoslal entre 5 y 8 cm. a la izquietda del 

esternón, justo por debajo del pezón izquierdo para contar el número de latidos durante un minuto. 

El latido se transmite de manera que se compara a la anornatopeya 1ubb-dubb". El 1ubb" 

representa el cierre de las vatvulas aurtculovenlrtculares, ya sea la tricuspldea o la mitral; este sonido 

coincide con el principio de la slstole. El "dubb" representa, el cierre de las v.ltvulas semílunares 
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(aórtica y pulmonar) al lomar la slslole. El rttmo del latido de la punta, se ancla en el expediente del 

paciente. 

3.- PRESION ARTERIAL. 

la prestón arterial, es la que ejerce la sangre en Je interior de ias arter1as del organismo. Por 

contracción del ventriculo izquierdo del corazón, la sangre es IO!Zllda a salir con fuer.ta de dicha 

cavidad, pasa a la aorta y, por los grandes vasos arteriales, a los de menor calibre, a las 

arteriolas,hasta llegar a k>s capilares. las pulsaciones se extienden desde el corazón hasta las 

arterias de mediano calibre, pero desaparece en las arteriolas. 

Pm51dn Slsfólco.- Es el periodo de contracción cardiaca, en el que tos ventrtculos arrojan a las 

arterias aorta y pulmonar la sangre recibida del sistema auricular, alternando con la diastóle, 

aproximadamente es de 120 mml de mercurio. Es el punto culminante de Ja pulsación. 

Pre51dn Dl"'/61co.- Es el periodo durante el cual las cavidades del corazón se llenan de sangre, 

duración aproximada de 0.4 segundos, equivale al momento de la distensión venlrlcular y es 

ap<oximadamente de 80 a 90 mml de mercurio. Es el punto más bajo de la pulsación. 

La p<esión arterial depende de la fue¡za de las contracciones ventriculares y de la cantidad de 

sangre que se expulsa del corazón en cada slstole (gasto cardiaco). La fuer.ta de las contracciones 

varta según la actividad de bomba del corazón. Tanto mayor sea esta actividad, más sangre se 

expulsa en cada contracción. 

El gaslo cardiaco, lambién es afectado por el volúmen de sangre que circula en el cuerpo. La 

disminución del volúmen de sangre a consecuencia de hemonragia, p<oducir.l una p<esión arterial 

menor. Los cambios de elasticidad en las paredes musculares de los vasos sangulneos, también la 

afectan. Dicha elasticidad, disminuye con la edad, y en las pernonas mayores, la p<eslón es 

frecuentemente más elevada que en los jóvenes. 

Otro factor que altera la p<esión arterial es la resistencia de los asos periféricos. En fonna 

normal, la presión en k>s vasos sangulneos es atta, y baja en los vasos pequeOOs (arteriolas y 

capilares). La sangre, como cualquier otro liquido, fiuye de la zona de presión alta a la de presión 
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baja. La presión arterial baja durante el sue"o y puede elevarse marcadamente por las emociones 

fuertes como miedo, coraje y ejercicio. Cuando una persona está acostada, su presión es inferior a 

cuando está sentada o de pie. 

Técnica: 

Se conocen dos procedimientos prácticos para lomar la presión arterial: 

AuscuHatorio.- Para este método se requiere estetoscopio, manguito de preskln y 

esfigmomanómetro. Al lomar la preión arterial el manguito arrolla con suavidad pero con fumeza 

alrededor del brazo de modo que el borde in!er'.ar del manguito esté a unos 2.5 cm del pliegue del 

codo. El audlfono del estetoscopio, se aplica sobre el lugar del polso humeral y se infla el manguito 

apresión mayor de 30 mm de mercurio que aquella a la cual desaparecen las pulsaciones de la 

arteria humeral. 

Ha desaparecido la pulsación cuando ya no se escuchan ruidos en el estetoscopio, esto sena1a 

que 13 arteria esté comprimida por la presión sin que circule sangre por su inte<ior, entonces la 

presión se va bajando de manera gradual y en el momento en que la sangre logra pasar por el vaso, 

se manifiesta por el sonido que se percibe en el estetoscopio. En este momento se obseM con 

atención el manómetro. La lectura del mismo, en el momento en que se percibe el primer lalido, 

revela la presión sistólica. Se va bajando la presión del manguito y se siguen pe«:ibiendo los sonidos 

de los latidos, púes la arteria se vacla y se vuelve a llenar de manera sucesiva. Poc úlllirno, los 

sonidos disminuyen en intensidad púes la arteria ya no se vacla, escuchándose latidos m¡\s débiles 

durante unos segundos hasta desaparecer por completo. El punto en donde cambia el sonido por un 

ruido sarde, indica la presión cfiastólica. 

PalP8torio.- El método palpalorlo de tomar la presión arterial se emplean también manguito y 

esfignomanómetro, pero no estetoscopio. El pulso racfial se toma como gula paa saber cuando 

desaparece el momento de la presión máxima o sistólica. El manguito se hincha y luego se le va 

bajando de manera gradual; el momento en que los dedos aprecian un latido en la arteria radial, 

equivale al de la presión en el carácter de las polsaclones radiales; sin embargo, este procedimiento 

no es tan preciso como el ante<ior. 
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4.- RESPIRACION. 

ESTA TESIS 
SAUI if LA 

na DEBE 
llBUOTECA 

El término respiración se usa para referirse a procesos metabóncos de intercambio gaseoso o 

a movimientos que ocurren durante Ja inspiración y la espiración. la respiración es el medio por el 

cual un organismo cambia gases con la atmósfera. La respiración externa es el intercambio de 

oxigeno y anhldridido carbónico entre los alveolos del pulmón y la sangre, en tanto que la respiración 

interna es el inlercambio de estos gases, la sangre y las células del cuerpo. 

Hay dos tipos principales de movimientos respiratorios: tor.lclcos (costales) y abdominales 

{diafragmáticos). La repiración torácica, ocurre por la acción de Jos músculos costales en tanto que 

la respiración abdominal se hace a costa de k>s músculos del abdomén. La respiración de la mujeres 

de hecho torácica mientras que Ja del varón es abdominal. Los movimientos rspiratorios son 

regulados por el centro respiratorio, y está srtuado en el bulbo raquldeo, siendo automáticos. El 

numero nonnal de respiraciones en un adutto generalmente debe ser de 15 a 20 por minuto. El 

aumento anormal de este número se llama taquipnea en tanto que Ja disminución anormal 

técnicamente toma el nombre de bradipnea. La respiración normal, la que el Individuo sano conserva, 

se llama eupoea. La ausencia de respiración se llama apnea. 

La PfOfundidad de las respiraciones está determinada por el volúmen del aire inhalado y 

exhalado en cada movimiento respiratorio. Un adulto joven normal inhala y exhala 500 mi de a~e en 

cada movimiento torácico profundo y uniforme. El ritmo de la respiración se refiere a la regulación de 

los movimientos inspiralorios y espiratorios. 

La respiración dificil que se acampana de silbilancia se llama jadeo. Si se escuchan ruidos de 

burbujeo en los alveolos o bronquios, se emplea el término de estertores o respiración ruidosa. Se 

cuanta la frecuencia, observando los movimientos tor.!cicos y escuchando los ruidos que r.e 

porducen. 
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CAPfIUl.O XI 

A\'UDA EXTERNA 

Algunas de las emergencias que surgen en el consultorio dental, tendrán que ser conclui

das por una ayuda externa que puede ser la de un hospital. Por esto es necesario tener a lama-

no los números telefónicos de hospttales o de los sitios donde podamos recibir ayuda r.lpida. A-

demás de tener localizado el hospttal más próximo al consuttorlo dental. 

BOMBEROS 

CENTROANTIRBABICO 

CRUZ ROJA 

~ Ql;EMERGENCIA. 

7683700 EMERGENCIA YAUXTUO 

549 42 93 PARA DEMANDA C/UDA-

549 42 94 DANA ·AMBULANCIAS. 

557 S7 S7 BOMBEROS Y BADIOPA-

Ill!.l/JM. 

06 

BOMBEROSNAUCAl.PAN 560 38 68 CRUZ ROJA ECATEPEC 787 15 40 

BOMBERO$ nANEPANTLA 565 36 38 
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CONCLUSIONES. 

Esta Investigación fue realizada, con el fin de tener los conoclmlenlos básicos para darle 

atención ~lea al paciente que llega a nuestro consultorfo en busca de atención dental y en la 

cual existe el riesgo de q"'! el paciente llegue a presentar un estado de emergencia lal, que 

podrta manifestarse por un desmayo o sincope o presentar un estado de Inconsciencia leve o 

prolongado, en el cual puede estar de por medio la vida del paciente. 

En esla lnvesllgaclón se lncluyerón lemas de vilal Importancia como son: 

1.- Suslenlaclón básica de la vida. 

2.- Obslrucclón de vlas, y forma de lralamlento. 

3.- Manejo del pacienle lnconsclenle. 

4.- Medicamentos aplicables en el consultorfo dental. 

5.- Equipo de emergencia básico. 

6.- Vlas de admlnlslrackln. 

7 .-Ayuda externa. 

Se debe adverllr que no es suficiente lener el conocimiento, además se debe practlcar la 

sustentación básica de la vida, tener Informado y adiestrado al personal que trabaja para el 

Odontólogo, al Igual que lener los medicamentos y el equipo, aptos para usarse en cualquier 

momento que sea neeesarlo. 

Es recomendable, que el Odontólogo, longa localizado el hospltal más cercano en caso 

de lene< que transportar a un paciente, al Igual que tener a pronta disposición los teléfonos de 

Emergencia del área en la que esta laborando, asl como de Cruz Roja, Servicio Para~lco 
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