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l. SUMARIO

La presente investigacion realizada del 26 de dbr009 al 30 de abril de 2010, indicé en
sus resultados que los cambios en los signos viyasaturacion de oxigeno, efectivamente
ocurren durante los procedimientos, presentandauorento en la presion diastélica de 1 a
38 milimetros de mercurio y una disminucion de B3amm Hg; en la presion sistélica se
presentaron cambios simultaneos a los de la dieatén la frecuencia cardiaca se presentd
disminucion de 5 a 10 pulsaciones por minutos yaumento de 1 a 25 ppm; mientras
tanto, en la frecuencia respiratoria se presestdiducion de 1 a6 yun aumentode 1 a6
respiraciones por minuto; la temperatura tambi@sgnmtd cambios, aumentando de 0.1 a
4.6 °C y disminuyendo de 0.3 a 1°€. En la saturacién de oxigeno se presento una
disminucion de 1 a 3% y un aumento de 1 a 5 %.

También se notdé que hubo un 20% de los pacientésseque los cambios en los signos
vitrales fueron tan grandes que generaron probledeasiesgo para la salud de los
pacientes, por lo que fue necesario suspenderdeggimientos antes de su realizacion.



Il. INTRODUCCION

Es importante evidenciar que hoy en dia, graclas avances en el campo de la medicina,
la esperanza de vida para los seres humanos e® méshelevada que antes, por lo tanto
es comun encontrar en la actualidad personas asc@ariambién llamadas de la tercera
edad, que acuden a tratamientos médicos y/o gido&@gn forma ambulatoria. Esto en
algunos casos conlleva complicaciones, ya que aigjpacientes presentan deterioro en sus
funciones y se debe tener especial cuidado envisaziones, a través de una historia
clinica adecuada y determinacion de signos vitales.

En Disciplina de Cirugia y Exodoncia de la Faculi@adOdontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, existe un grupo importdat@oblacion de pacientes de la
tercera edad, que acuden a tratamientos dentalss, mayoria de tipo protésico, como lo
es la elaboracion de prétesis parcial removiblétgsis total y en algunos casos protesis
parcial fija.. Dentro de los planes de tratamiezgpecificos para este tipo de pacientes, es
comun la indicacibn de procedimientos quirlrgicoeppotésicos como: reseccion
quirargica de frenillos, hiperplasias fibrosas icdas por protesis, torus palatino y tori
mandibulares; ademas se realizan extracciones ptedlti regularizaciones de reborde,
profundizaciones de surco y eventualmente colonadgdimplantes dentales.

Para la realizacion de procedimientos como los mneados anteriormente, se realiza una
monitorizacién sistematica de los signos vitalesembargo, estos datos no se evalian con
cierta periodicidad, perdiéndose informacion valipara establecer protocolos adecuados
de manejo de pacientes. Investigaciones como kepte, tienen su origen en un estudio
similar, llevado a cabo hace algunos afios por & Ducrecia Arias, con la diferencia que
la poblacion en estudio fue establecida sin digimde edad, por lo que se recomendaron
estudios que contemplaran este aspecto de mansrespecifica.

Con el presente estudio se obtuvieron registrosati&racion de oxigeno y signos vitales,
incluyendo la medicién de temperatura. Se incluygoacientes de la tercera edad, que
requirieron tratamientos quirdrgicos preprotésigegiistrandose los datos al inicio, a la
mitad y al final de la cirugia. Esto se realiz6 2@lde abril de 2009 al 30 de abril de 2010,
y se establecen recomendaciones en beneficio detientes que asisten a estas clinicas.

La informacion se analizo e interpretd estadisterae para su mejor comprension.
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[I. ANTECEDENTES

“Conforme las personas envejecen su estado fisidetgriora poco a poco lo que da como
resultado una mayor tendencia a padecer enfermed&témicas, por lo que las personas
de la tercera edad son propensas a sufrir un cammiopto en su salud sistémica
poniéndose en riesgo su vida.” William Lyons et@p. 45 — 64°)

En una investigacion efectuada en julio del 2004 $osana Amado Cuesta, Eduardo
Valmaseda Castellon, Leonardo Berini Aytés, CoSag Escoda, realizada en el area de
Master de Cirugia e Implantologia Oral, de la Ursidad de Barcelona, en 179 pacientes
mayores de 65 afios sometidos a cirugia oral, dandeayoria de pacientes tenia algun
padecimiento sistémico, se concluyd que del towllak intervenciones quirdrgicas
realizadas aparecid algun tipo de complicacionipe leve o moderado en un 13,3%,
fueran de caréacter local o sistémico.

No se constaté ninguna relacion significativa etdaraparicion de complicaciones intra o
postoperatorias y el tipo de tratamiento realizadta medicacion que tomaban estos
pacientes. Sélo en el caso de padecer diabeteisusiedle aprecié un aumento significativo
de la incidencia de complicaciones locales intp@stoperatorias.

En la Facultad de Odontologia de la UniversidadSae Carlos de Guatemala, Ana
Lucrecia Arias realizd una investigacion en el @803 en el quiréfano de la Disciplina de
Cirugia y Exodoncia, sobre los cambios en los signitales y saturacion de oxigeno
detectados durante procedimientos quirdrgicos erepes bajo monitorizacién. En dicho
estudio se analizaron 50 pacientes no importandddd y se demostré que los cambios no
fueron significativos en la saturacion de oxigentartemperatura; en 75% de los pacientes
hubo un aumento de la presion sistolica y en 58fteatd la presion diastolica; al igual
aumento la frecuencia cardiaca en un 75% y con dérasstos resultados se recomendaron
estudios similares.

En discusiones personales acerca del tema, lossiwagles de la Disciplina de Cirugia y
Exodoncia de la Facultad, han expresado que muawes ha sido necesario suspender
procedimientos quirdrgicos en pacientes geriatripos presentar alteraciones mayores en

sus signos vitales, lo cual no permite iniciarroniear dicho proceso.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la clinica odontolégica de la Universidad de &amlos de Guatemala a menudo se
presentan pacientes con indicacion de procedinsegtorirgicos preprotésicos de todo
tipo. En este grupo se ubican pacientes asignaagldasedisciplinas de Protesis Total y
Removible, muchos de los cuales son personastdeckra edad.

A todos los pacientes antes de una cirugia seed@za una historia médica detallada y se
monitorean sus signos vitales para determinarmiogledimiento puede realizarse.
También es importante monitorear los signos vitglés saturacion de oxigeno durante el
transcurso de los procedimientos quirdrgicos, pstar al tanto de los cambios que
experimenta el paciente durante estos, para poeeemqr cualquier complicacion.

Por lo anterior, surgio la siguiente interrogante:

¢, Qué cambios presentan los pacientes geriatric@si®signos vitales y la saturacion de
oxigeno durante los procedimientos quirdrgicos qatégicos realizados en el quiréfano de

la clinica odontolégica de la Universidad de SaridSale Guatemala?



V. JUSTIFICACION

En el diario trabajo del odontélogo, se encuentra gacientes mayores que necesitan ser
rehabilitados pues han perdido la posibilidad dstiver bien o hablar, por la pérdida de
piezas dentales, esto nos lleva a elaborar praesisles y muchas veces, para realizarlas
de una forma adecuada, es necesario hacer proeeatlside cirugia oral para preparar los
tejidos y poder recibir la protesis, pero como escdnocimiento, las personas de edad
avanzada casi siempre tienen un estado fisicol,frimicual atafie la presencia de
enfermedades sistémicas y riesgo a contraer nuewsrir un cambio repentino en su
estado fisico. Por eso surge la necesidad de cosbegristen riesgos significativos en un
paciente geriatrico al ser sometidos a una ciratgf es decir, determinar si los pacientes
geriatricos sufren complicaciones sistémicas deramtrocedimientos quirdrgicos
preprotésicos, y asi poder hacer una evaluaciorpaativa entre la necesidad de una
cirugia oral y las complicaciones que ésta podridlevar.

Es importante conocer los posibles cambios quer@tuen los signos vitales y la
saturacion de oxigeno de los pacientes geriatitmante un procedimiento quirdrgico
preprotésico, porque con ello se pueden establecéravés del personal involucrado,
protocolos del manejo de pacientes que contribaydisminuir las posibilidades que tiene

el paciente de sufrir complicaciones, estando asipneparados para dicha adversidad.



VI.  REVISION DE LITERATURA

CIRUGIA PREPROTESICA EN PACIENTES GERIATRICOS

La prostodoncia apunta a restaurar las porcionegidoal y estética del sistema
gnatoldgico, que se han perdido o estan congénit@nagisentes.

Dado que una protesis no puede ser mejor que &adsea sobre la que se apoya con su
correspondiente cubierta de tejidos blandos, esvetico que el odontdlogo debe realizar
todos los esfuerzos que estén a su alcance peparpr, mejorar, preservar y hasta
reconstruir los maxilares para lograr un uso prgéato de una protesis.

Muchas dentaduras que se usan con molestias, padrigerse confortables y funcionales
si se realizaran modificaciones quirtirgicas parpragsu uso'->2+°

Se ha abogado por una gran cantidad de maniobiaggjcas bucales para lograr los
prerrequisitos recién enumerados. Recientementehas@uesto mucho énfasis en las
técnicas de extension de rebordes. Sin embard® peestado poca atencién a los intentos
quirargicos por modificar, mejorar o reemplazar tegdos defectuosos que recubren los
rebordes con una mucosa masticatoria funcion&lolms principios de la cirugia plastica
bucal, manipulacién suave de los tejidos blandmsservacion del suministro sanguineo y
prevencion de infecciones, son aplicables tambiércaugia preprotésica.

Las maniobras correctoras necesarias para preglareborde desdentado para la prétesis
pueden dividirse en dos grupos béasicos con resg@ctonomento de la cirugia; a) las
preparaciones iniciales y b) las preparacionesnstzrias®*®

a) Las preparaciones iniciales del reborde desdertianen lugar en el momento de la
extraccion dentaria o al hacer la instalacion deprienera prétesis. Este grupo puede
subdividirse aun en preparaciones para corregorarflades de los tejidos blandos y los
tejidos duros. La preparacion de los tejidos blanidaluye procedimientos para eliminar
frenillos, cicatrices e inserciones muscularessaljapara recontornear la superficie del
hueso basal con una nueva cubierta de tejidoslidamha preparacion de los tejidos duros
incluye los procedimientos para la alveolopladdaremocion de torus y la remocion de
rebordes agudos, que incluye la reduccion de premgias linguales. La correccion de las

deformidades combinadas de tejidos duros y blandosiye procedimientos para la



modificacion y reduccidén de las tuberosidades. €stin, principalmente, maniobras de
apoyo.(l?”s)

b) Las preparaciones secundarias del reborde titugar después de un periodo de
prolongado uso de la protesis durante el cual uw@eseva atrofia, cicatrizacion o
traumatismo, han provocado un cambio marcado boneso basal y los tejidos blandos que
lo recubren, impidiendo de este modo el uso exiwsda protesis. Este grupo puede
también subdividirse en preparacion de los tejidosos y blandos. Esta preparacion
incluye eliminacion de épulis figurado y cicatricés correccion de la hiperplasia papilar
inflamatoria reactiva del paladar, la extensiohrdborde y el aumento de éste en ambos
maxilares (:32%

A continuacion se presentan estas indicaciones idgi@ preprotésica en pacientes
geriatricos:
Hiperplasia papila *°2°%%)

La hiperplasia papilar o papilomatosis del paleajzarece casi de manera exclusiva sobre
el paladar duro y por lo general en relacion caitgsis removibles. Existe una relacion
fisica definitiva con la mucosa cubierta por unatdéura postiza; se puede observar en una
de cada 10 personas que utilizan dispositivos gbeea la mucosa del paladar duro.

No se entiende bien la causa precisa de la higgaplpapilar, pero se vincula
aparentemente con dentaduras flojas o mal adaptgdas predisponen al posible
crecimiento de microorganismos de Candida Albigarsdebajo o en la interfaz de la base
material de la dentadura y la mucosa. La hipermpldsi tejido se ha relacionado con la
presencia de microorganismos fungicos en condisiatee traumatismo crénico de bajo
grado.

El &rea de la mucosa palatina que tiende a seladBecon mayor frecuencia es la boveda.
Se ven afectados menos a menudo el borde alvetdlaampa del paladar

Esta presentacion se caracteriza por prolongazi@ngematosas mdultiples y papilas
edematizadas firmemente agregadas, |0 que produ@specto verrucoso granular o de
guijarros. Las prolongaciones pueden ser delgadasiyellosas aunque, en la mayor parte
de los casos, cada prolongacion tiende a ser ddang roma, con espacios estrechos a
cada lado. La ulceracion es rara, si bien el imt@mgema confiere algunas veces apariencia

erosiva. También se pueden reconocer puntos ocdsioe telangiectasia focgf-2°)
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La terapéutica consiste en la extirpacion quir@gie la lesibn antes de reconstruir la
prétesis del paciente. En la actualidad, la técougialrgica es habitualmente asunto de
preferencia individual y puede incluir raspadogcirugia, electrocirugia, mucoabrasion o
ablacion con laser.

Quitarse la dentadura antes de dormirse, lavariaatgnin antimicotico y aplicar una buena
higiene bucal, ademas de instituir terapéuticelamica topica, pueden reducir de manera
notoria las lesiones graves. En casos leves, eleenge agentes acondicionadores del
tejido blando y forros protectores, con cambio dsrtes del material de revestimiento,
puede reducir la anomalia lo bastante para evéaoperacion. El tratamiento tépico

antimicético también ayuda a abatir la intensidadadlesion, aunque por si solo no tiene

efecto curativo*®??

Fibroma traumatico®*>%

El fibroma traumatico, también conocido como fibeopor irritacion, hiperplasia fibrosa
local y cicatriz hiperplasica, es una lesion reactiausada habitualmente por traumatismo
cronico a las membranas de la mucosa bucal, laagpa con tejido fibroso conectivo
exuberante da como resultado una masa submucogaiente evidente.

No hay predileccion por sexo o raza para que esian se desarrolle en la boca. Es una
hiperplasia reactiva muy comun que por lo gengratece en areas traumatizadas con gran
frecuencia, por ejemplo la mucosa bucal, bordesdbds de la lengua y labio inferior. Es
una tumefaccion indolora de base ancha y colorata&s que el tejido circundante, debido
a la ausencia relativa de conductos vasculareschsiones, la superficie puede presentar
Ulcera traumatica, particularmente en lesionesrda tamafio. Los fibromas traumaticos
poseen un potencial limitado de crecimiento, ncedgn 1 cm., y raras veces son mayores
de 2 cm.

Las malformaciones similares al fiboroma traumatiodltiple pueden ser parte de un
sindrome raro autosémico dominante conocido com#rgine de Cowden o sindrome de
hamartoma multiple. Muchos érganos de los sisteo@sp mucosa, piel, mamas, tiroides
y colon, pueden ser afectados. A menudo se obsamnamalias que incluyen fibromas y
papilomas bucales en gran nuamero; papulas cutarpssatosis y triquilemomas;

neoplasias benignas y malignas de mama vy tiroidestipos del colon.



Para el tratamiento, la escision quirdrgica singseeficaz. Las recurrencias, infrecuentes,
se deben algunas veces al traumatismo continue sslbérea dafiada. Estas anomalias
carecen de potencial maligno.
Hiperplasia fibrosa producida por prétest¥2%:2223)

Esta hiperplasia fibrosa de la mucosa bucal seiogla con traumatismo cronico, producto
de una protesis mal ajustada. Es practicamentasehanproceso que conduce al fibroma
traumatico, excepto porque una proétesis dental @ueéentificarse como agente causal
especifico. Esta anormalidad también se designal@®nsindnimos ya desusados de
hiperplasia inflamatoria, hiperplasia por prétgsépulis fisurado®”

La hiperplasia fibrosa inducida por protesis deegalina lesion comun que se observa en la
mucosa vestibular donde la pestafia de la protesis en contacto con el tejido. A medida
gue los rebordes éseos de la mandibula y la mseil@sorben por el uso prolongado de la
protesis, las pestafias se extienden de maneraajrads hacia el interior del vestibulo.
Alli, la irritacién crénica y el traumatismo pued@mnecipitar una reaccién reparadora
exuberante de tejido conectivo fibroso. El resultasd la aparicién de pliegues indoloros de
tejido fibroso que rodean la pestafa extendida diehtadura.

El tamafio de la lesion puede reducirse luego diéeompo prolongado sin usar la proétesis,
sin embargo, puesto que la cicatriz hiperplasiceeledivamente permanente, casi siempre
se requiere excision quirdrgica. También es neesanstruir una nueva dentadura o
realinear la anterior para prevenir recurren¢fas.

Torus y exostosis

Torus y exostosis son protuberancias nodulares udsohmaduro: su nombre preciso
depende de su localizacién anatémica. Estas arasrtghen poco significado clinico, no
son neoplasicas y raras veces causan malestarpéafisie mucosa puede, en ocasiones,
estar ulcerada por traumatismo y provocar una aelidorosa de cicatrizacion que requiere
extirpacion quirdrgica para instalar protesis réitadora.

Todavia no se conoce con precision la causa de aesiamalias, aunque la evidencia
presentada sugiere que el torus puede ser hereditar estudio efectuado en poblaciones
de Venezuela y Japon identificé un patron simplénelencia para el torus palatino. Un
investigador afirma que los factores genéticos piamales determinan el desarrollo del

tori mandibular. El torus palatino tiene prevalenotlativa en ciertas poblaciones como
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asiaticos, nativos americanos y esquimales, ladémgia en la poblacion general de
Estados Unidos es de 20 a 2585722

El tori mandibulares una expansion 0sea exofitica que surge ago tal borde lingual de

la mandibula por arriba de la cresta del musculomuideo. Estos tori son habitualmente
bilaterales y se presentan en la region premokaraEd pero se conoce el caso de torus
unilaterales. Estas anomalias son asintomaticascgmr con lentitud durante los decenios
segundo y tercero de la vid&: %)

El tori mandibular puede adoptar la forma de nodwlitario o masas nodulares multiples
al parecer confluyentes. No existe predileccidniicativa por sexo.

El tori mandibular se desarrolla con mayor frecigeren ciertos grupos, por ejemplo
personas de raza negra y algunas etnias asidti@aacidencia total en Estados Unidos
esta en alrededor de 6 y 12%. Se ha estudiade$emeia de tori mandibular en sujetos
con cefalea similar a la migrafia y trastornos tempandibulares. Una relacion positiva
sugirié que podia ser un factor, los habitos pacfnales, en la etiologia de esta afeccion.
Se desconoce la causa de la exostosis. Se ha dwefigl@ los crecimientos 0seos
representan una reaccion anormal en los dientEs dgeas dafiadas.

El torus del paladaes una masa 6sea nodular y sésil que surge aytoda la linea media
del paladar duro. En ciertas poblaciones aparecengrres con una frecuencia doble
respecto de los hombres, el torus palatino sueleeptarse durante los decenios segundo o
tercero de la vida, aunque ocurre a cualquier edachasa 0sea experimenta crecimiento
lento y por lo general es asintomatico. Estas aalidades son casi siempre simétricas a lo
largo de la linea media del paladar duro. Se hareado que el torus adopta varias
configuraciones: noludar, fusiforme, lobular o @laon torus grande puede aparecer en la
radiografia como defecto radiopaco difuso.

Las exostosison excrecencias 0seas multiples menos frecugantetos torus. Se trata de
nodulos 6seos asintomaticos situados a lo largdbdede bucal del hueso alveolar. Se
identifican més a menudo en la parte posterioadadxila y mandibula. Se han informado
raras exostosis después de injerto de piel en $dbwdoplastia con injerto gingival y

también debajo de un diente falso de un puente fijo
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No es necesario el tratamiento del torus y la @sist a menos que se requiera por
consideraciones protésicas o en caso de traumatismeente a la mucosa que los recubre.

Sélo eventualmente se ha detectado recurrenciaiéesie la excision quirtrgica?

EXODONCIA QUIRURGICA 101129

Se denomina exodoncia quirargica a la intervenaoi@diante la cual se extrae un diente o
una parte del mismo, siguiendo una pauta regladagusta de incision, despegamiento de
un colgajo mucoperidstico, osteotomia, avulsiéregaracion de la zona operatoria con
regularizacion Osea, curetaje y sutura. Por supusstsiempre se debe seguir el proceso
completo, pues hay casos en los que no es necgsaparar un colgajo. Existen otros
casos donde si se debe hacer colgajo, pero latostizoes minima; y otros casos donde es
necesario agregar a estos pasos la odontosecaidrigeditar el proceso operatorio de la
exodoncia y minimizar lo mas que se pueda la csteiat 0 la reseccion de hueso.

Esta forma de extraer dientes es indicada puesram cpntidad de casos, es menos
traumatico una exodoncia quirdrgica que una congaat; por lo que de igual manera, el
postoperatorio es menos tormentoso, por lo tant@édrizacion es mucho mejor.

La exodoncia quirdrgica puede estar indicada esithgentes casos:

a) Dientes no erupcionados que estan en una posicidituacion andmalas, o0 sea,
inclusiones ectépicas, heterotopicas o en posisialieersas. En estos casos; los mas
comunes son los terceros molares y caninos incufdd

b) Dientes erupcionados con anomalias de posicgitugcion, como seria el primer molar
inferior que al perder parcial o totalmente su narpor caries, ha quedado atrapado entre
el segundo premolar y el segundo molar, por laaligacion de la Ultima.

c) Dientes portadores de protesis fijas con corauesdificultan la presion o con pernos
gue debilitan la raiz.

d) Raices dentarias fracturadas a distintos nivelentualidad que ha ocurrido durante el
mismo acto operatorio que ya habia producido ersi@ade un intento previo de
exodoncia. Estos restos radiculares estan en ¢ortan la cavidad bucal y son visibles a
través del alveolo.

e) Raices dentarias antiguas, que pueden estaii@ragas o incluidas.
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f) Dientes con caries muy extensas que destrugda la corona dentaria. No puede
hacerse una presa correcta con forceps o aplieauadamente un elevador.

g) Dientes con caries subgingivales que originactéiras en el cuello dentario al hacer
presion con el forceps.

h) Dientes con grandes restauraciones cuya coroedepfracturarse con la aplicacion de
forceps.

i) Dientes con reabsorciones internas y externa$tagilidad es muy elevada.

j) Dientes desvitalizados y ancianos, por su méygilidad y tendencia a fracturarse.

Pues los dientes con tratamiento radicular hanigersu metabolismo, y por lo tanto,
carecen de elasticidad por la disminucion de ldsstancias elasticas en las proteinas
dentarias. Al mismo tiempo existe una mayor fijacalveolar o incluso anquilosis por
oposicién cementaria en la raiz. También hay qgéadar que la dentina de los dientes de
personas ancianas contiene muchas areas esclexodanlaambos casos existe, una
fragilidad especial, por lo que cualquier maniokialenta o intempestiva producira la
fractura de la corona, de la raiz o de ami36s!2?

k) Dientes con anormalidad de forma, namero y ditet como pueden ser raices
divergentes, curvas, muy finas, paralelas, dilat@sacon un tabique interradicular muy
grande, con raices accesorias, etc. Esto es fatimnverificable en las radiografias previas
a la exodoncia y éste es otro caso comun en losrter molares.

[) También esta indicada la exodoncia quirdrgicanclo se va a realizar una extraccion
seriada de varias piezas dentales, para poderada$i todas de una vez y evitar el dafo
tisular el hueso y mucosa en la mayor medida pasibl

m) Anquilosis dentaria con desaparicion del esppeitodontal. La reabsorcion interna o
externa, seguida por invasion 6sea. Hace que miedigiede trabado. En consecuencia si se
hace demasiada fuerza, pueden fracturarse lasalegioseas del maxilar.

n) Fendmenos de condensacion (hipercementosisjeolat. Toda actividad osteoblastica
aumentada como la esclerosis 6sea o la hipercomtiénsa nivel alveolar dificultard de
forma importante la exodoncia. Existen distinto®cpsos morbosos o enfermedades
sistémicas que también producen estos problema® danenfermedad de Paget, la

osteoporosis, la osteitis condensante, entre otros.
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f) Existen lesiones periapicales que deben seingldas con el diente, y cuya extraccion,
por su localizacién o tamafio, no puede hacerseigbalveolar*?
0) Finalmente, los antecedentes previos de diéiduktn las extracciones dentarias con

fracturas radiculares, de las corticales 6seas,rgts induciran a un proceso quirdrgico.

FRENILLOS BUCALES: *# 2

Los frenillos bucales son bandas de tejido conecfilsroso, muscular o de ambos,
cubiertas de una membrana mucosa situadas enela media y de origen congénito.
Existen tres frenillos importantes: labial medigestor, labial inferior, y lingual. Los
frenillos pueden tener una estructura fibrosapfbmuscular o muscular.

El frenillo labial superiores un repliegue de la mucosa bucal que parte dardainterna
del labio y va a insertarse sobre la linea medidadencia adherida inter incisiva del
maxilar superior. En algunos casos el frenillo ¢aste hasta el borde alveolar y termina
en la papila interdentaria en la boveda palatim&al es un problema para las protesis).
Inconvenientes con este frenillo:

Limitacion del movimiento del labio superior, pdrcemponente muscular del frenillo que
actla como riendas flexibles.

Labio corto y bermellén elevada@uando el frenillo labial eleva a esté, dando @om
resultado un labio superior corto y mal selladadib

Alteraciones en relacion con la protesien una arcada desdentada el frenillo labial
superior puede oponerse a la normal ubicacién de pndtesis removible parcial o
completa, al desplazarse ésta en los movimiengbprdceso labial superior.

La reabsorcion del proceso alveolar en los pagesdéntulos puede dejar el frenillo labial
tan cerca de la cresta alveolar que interfieralaoestabilidad de la protesis. Asi mismo,
puede darse la lesion del frenillo por decubitoséSirebaja la protesis removible completa
para dar cabida al frenillo hipertrofico o de ims@n cercana a la cresta alveolar, se
deteriora la estética y ademas puede perdersdlals@eriférico. La exéresis del frenillo
debe hacerse antes de construir la proétesis; de fesna puede darse la suficiente

extension a las aletas de las placas y obteneystamto un buen sellado perifériéts)
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La patologia original del frenillo labial superipuede producirse con un frenillo normal
pero con insercion en la cresta alveolar o puedars&enillo hipertrofio con una insercion
baja.

El frenillo labial inferior es un repliegue de la mucosa bucal, situado énda media y
gue conecta el labio inferior con la encia adhesida papila interincisal inferior. La
hipertrofia o insercion anormal del frenillo labiaferior es menos frecuente que en el labio
superior; sin embargo, de existir crea los mismoblpmas que el frenillo labial superior y
mas.

El frenillo lingual suele constituir frecuentemente un elemento pgid) que se
caracteriza por ser un sélido corddn, que se ir@nida cara inferior de la lengua; en las
proximidades de su extremo apical, recorre sudar@dio, se vuelve hacia delante, y se
inserta en la linea media de la mucosa de la mudeksauelo de la boca. El extremo
anterior del frenillo lingual se asienta en la dargual de la mandibula y en el borde de la
arcada dentaria, es decir entre los incisivos akstrinferiores. Muchas veces el frenillo
lingual del neonato es muy corto y se inserta cdecka punta de la lengua. En la mayoria
de los casos esto se corrige espontaneamente epritosros afios de vida por el
crecimiento en altura de la cresta alveolar y shd®llo de la lengua.

Inconvenientes con este frenill&? 222

Anquiloglosia cuando el frenillo lingual causa restriccion ohelvimiento de la lengua.
Diastema interincisivo inferigrcuando el frenillo se extiende hacia vestibulatres los
incisivos inferiores.

Alteraciones en relacién con la proétesig,presencia de un frenillo lingual anormalmente
corto o con una insercion alveolar alta en un iidie desdentado, puede comprometer la
estabilidad de una protesis removible inferiornglvimiento de la lengua puede desalojar
con facilidad la protesis si la insercion del fiienen la cara lingual de la mandibula esta
cerca de la cresta alveolar. Esto también puededsuccon frenillo de longitud
relativamente normaf‘? 2?

Estos problemas pueden solucionarse con la escoidndrgica total del frenillo o
simplemente un reposicionamiento de este mas lauital. Se debe eliminar en estos

pacientes los posibles traumas oclusales y recaanamth buena higiene bucal ya que
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ambos factores suelen estar muy implicados ere$asnes periodontales de la zona incisal.
En otros casos también puede llegar a ser neceserigestibuloplastia.

Una vestibuloplastia es un procedimiento quirdrgitigido a corregir la altura de los
vestibulos bucales. El vestibulo es el espaci@addientre el labio y la encia. Se realiza
cuando el paciente refiere incomodidad para llewe protesis removible, generalmente
completa, ya que se le mueve al hablar o al coiersea por frenillos hipertroficos o
insercion alta, hasta una excesiva reabsorciometieirde alveolar, por lo que el surco es
poco profundo y es necesaria la vestibuloplastia.

Otro problema frecuente en cuanto a las protesibls es cuando hay espiculas 6seas que
lastiman los tejidos suaves del reborde alveolaitrgs situaciones, en estos casos es
necesario realizar una regularizacion de rebordeoldr que es un procedimiento
quirdrgico que consiste en la reseccién de irreglddes del hueso alveolar que impidan el
asiento y soporte de protesis 0 que causen ulo@excio irritaciones cronicas en la encia
con el uso de las mismas.

Las irregularidades pueden debersgé!a:?

Pérdida de varios dientes o exodoncias multipledtgraciones dseas congénitas (torus,
crestas, apofisis)

En todos estos casos cuando se va a tratar a ienfgade edad mayor antes de evaluarlo
debe tenerse en consideracion todos los cambiosudren los ancianos y asi realizar un
buen diagndsticd? > 1% 27

El envejecimiento biolégico del ser humano se darem basicamente por la reduccion
progresiva de las reservas homeostaticas de csiganai organico. Esta declinacion de la
"homeostasis" comienza en la quinta década dedk es progresiva y varia entre un
individuo y otro. La declinacion de cada sistema dganos es, en gran medida,
independiente de los cambios suscitados en otsbsnss organicos e influyen en ella
factores genéticos, de dieta, ambientales, asi ¢osrwabitos personales.

Varios principios surgen de estos factores: condoemvejecen, los individuos se tornan
cada vez mas disimiles y rechazan cualquier esifgoede envejecimiento; el deterioro
abrupto de cualquier sistema o funcién se debestmsipre a la presencia de enfermedad y
no al "proceso normal o habitual de envejecimiengb’cual se puede atenuar en cierto

grado si se modifican los factores de riesgo (p.hgpertension arterial, tabaquismo, vida
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sedentaria); llegar "sanos a la senectud" no egunan paradoja. En ausencia de
enfermedad, la decadencia de las reservas honieastab debe ocasionar sintomas o
imponer restricciones a las actividades de la vataliana.

Estos factores facilitan el entendimiento de pordmélongevidad ha experimentado
incrementos tan notables. La mayor parte de los @@ocanos al ocaso de la vida se
caracteriza por la ausencia de un deterioro saatifio; s6lo 20% de las personas mayores
de 85 afios, por ejemplo, habita en asilos paraaosj y aproximadamente la mitad realiza
sus actividades cotidianas de manera independiEste. tiene algunas implicaciones en
cuanto al control de enfermedades, recomendacjmaresel paciente y toma de decisiones
médicas™® 1%

No obstante, a medida que los individuos envejesam mAas propensos a sufrir
enfermedades, discapacidad y efectos adversosem@ést derivados de los diversos
tratamientos. Estos trastornos adicionales (srsgeptan), combinados con el decremento
de las reservas fisiologicas, hacen a la persomd s®s vulnerable a los dafios
ambientales, patolégicos y farmacoldgicos. La cemgion de estos factores es esencial
para proporcionar una atencion optima a los passesuicianos.

Los problemas de salud y el manejo médico de loseptes geriatricos difieren
significativamente de los que se observan en laseptes jévenes, lo cual explica el
incremento del personal de salud con capacitagpadializada en geriatria. Las siguientes
observaciones introducen temas comunes relacionamo®l enfoque para evaluar a los
pacientes seniles, la seleccion de medidas preasngi el manejo de sindromes geriatricos
multifactoriales{*® 1%

1) En los ancianos, la presentacion de una enfermeedaehudo es, atipica; el trastorno de
un sistema organico puede conducir a sintomasqe @@ otro sistema, en especial, si este
ultimo se encuentra afectado por una enfermedaexistente. Debido a que sistemas
organicos con frecuencia incluyen cerebro, viasanias inferiores, sistema cardiovascular
0 musculo esquelético, predomina un numero limitaéo sintomas de presentacion
confusion, depresion, caidas, incontinencia, det@rfuncional y sincope- sin tomar en
consideracion las enfermedades subyacentes. Poplejemientras una persona de 45 afios
de edad solicita atencion médica a causa de urr@cugdtos productiva, fiebre y disnea

como manifestaciones de neumonia, la misma enfeunguiede ocasionar que un
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individuo de 80 afios presente un nuevo problenmactaizado por pérdida de equilibrio y
dificultad para mantener una conversacion. Es asei gin considerar los sintomas de
presentacién en la persona senil, el diagnostifaaticial casi siempre es igual en todos
los pacientes; el resultado posee la misma relévara sistema organico, al que
habitualmente se relaciona con un sintoma particptecas veces constituye la fuente de
ese sintoma en los individuos de edad avanzadaaian con los jovenes. Es por eso que,
comparados con individuos de edad mediana, endogmies ancianos es poco frecuente
gue la confusion aguda se deba a una lesion céradmignte, la incontinencia a un
trastorno vesical, las caidas a una neuropatia, sincope a una enfermedad cardi&ca.

19)

2) El deterioro de los mecanismos compensatoriosoenahcianos provoca que éstos
manifiesten una enfermedad de manera mas temgrariasuficiencia cardiaca se puede
precipitar por hipertiroidismo, incluso subcliniama disfuncién cognitiva importante se
puede exacerbar por hiperparatiroidismo subclin@agtencion urinaria por crecimiento
prostatico leve; y el coma hiperosmolar no cetgsiar intolerancia a la glucosa. Es asi
que el tratamiento de la enfermedad subyacentacié@s en la poblacion geriatrica, en
algunas ocasiones debido a que no ha mostradoran agyance en el momento de su
manifestacion. De igual manera, los efectos calsrfarmacolégicos se pueden presentar
con dosis bajas del medicamento, que comunmenf@atlucen esos efectos en la gente
mas joven. Por ejemplo, es posible que un agenteohlnérgico suave (p. €.
difenihidramina) produzca confusion, que los digo& incontinencia urinaria, la digoxina
ocasione anorexia, aun con concentraciones sémmasales, y los simpaticomiméticos
comerciales-que no requieren prescripcion-llevepr@avocar retencién urinaria en los
varones de edad avanzada que padecen de obstrpecogiética leve. La predisposicion a
desarrollar sintomas en las etapas iniciales deenfermedad con frecuencia esta
influenciada por el cambio en la historia natural ld enfermedad ocasionado por el
envejecimiento. La poblacion geriatrica actual esopafecta a solicitar atencion médica, a
menos que los sintomas se tomen discapacitantesmidicos deben plantear preguntas
especificas a los pacientes seniles, para desquibbitemas potenciales desde las etapas

iniciales.*% 19
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3) Debido a que por lo general muchos mecanismos eosaporios se hallan
comprometidos de manera simultanea, son muchastasalias que ameritan tratamiento.
Cualquier mejoria en cada una de ellas pueden giebeneficios globales sustanciales, al
menos en términos de calidad de vida. Por ejengpldeterioro cognitivo en pacientes con
enfermedad de Alzheimer responde mucho mejor atassenciones médicas dirigidas a
la comorbididad, mas que a la prescripcion de decikp debido a que las condiciones
comorbidas interfieren con la capacidad para coswela pérdida cognitiva. Medidas
similares a ésta se aplican en la mayoria de dirndromes geriatricos comunes, que
incluyen pérdida del equilibrio, incontinencia, degpon y sincope.

4) Muchos de los hallazgos anormales en pacientesigdveon relativamente comunes en
personas seniles y pueden no ser los responsabl@s sintoma particular. Estos incluyen
bacteriuria, contracciones ventriculares prematurdéslerancia a la glucosa, reduccion de
la sensibilidad vibratoria en los dedos de los gie€®ntracciones vesicales involuntarias.
Asimismo, pueden representar sélo hallazgos intadles que resultan en diagnésticos
erroneos y terapias mal dirigidas. Por ejemplaegéctar bacteriuria no implica concluir la
busqueda del origen de la fiebre en un pacientd sen enfermedad aguda, asi como
tampoco el descubrimiento de hiperglucemia alemt@specialmente en un paciente con
padecimiento de evolucion aguda- se debe considerao causa de neuropatia. Por otro
lado, no se deben menos preciar algunas anomaléapweden generar el envejecimiento.
No existe anemia, impotencia, depresion o confusigriles !> )

5) La presencia de sintomas en los ancianos conefne@use debe a diferentes causas, por
lo que la "ley del menor esfuerzo” en el diagnaéstio se aplica en ningun caso. La fiebre,
la anemia, el émbolo retinal y el soplo cardiacsi ceiempre son diagndsticos de
endocarditis en un paciente joven, aunque los NEssiIgNOs en un paciente senil reflejan
mas una pérdida sanguinea inducida por aspirirraeonbolia por colesterol, una esclerosis
aortica leve o una enfermedad viral. Ademas, ea dagjue el diagnostico resulte correcto,
el tratamiento de una sola enfermedad en un andiane pocas probabilidades de ser
curada. En un paciente joven, la incontinenciaimaiga por contracciones vesicales
involuntarias se trata de manera eficaz con untagefajante vesical; en un paciente senil,
cuya incontinencia se relaciona con impactacioralfegue ingiere medicamentos que

inhiben al sistema sensorial y que ademas sufreridei en su capacidad motora

18



acompafiada de poca destreza manual a causa deitig, as poco probable que el
tratamiento de la alteracidbn vesical restablezca ctatinencia; en cambio, la
desimpactacion, la suspension de medicamentosiwadeng el tratamiento de la artritis
constituyen la mejor opcidon para restaurar la oemitia sin necesidad de indicar un
relajante vesicaf*®

6) Debido a que el paciente geriatrico, comparadouwrmnjoven, es mas propenso a sufrir
las consecuencias adversas de una enfermedadtahignto —e incluso la prevencion-
debe ser igual 0 mas efectiva. Los beneficios getieio y la terapia con bloqueadoigs

la sobre vida después de sufrir un infarto del andio, parecen tener al menos el mismo
impacto sobre los pacientes seniles que sobredi@ngs; los beneficios relativos de la
inmunizacion contra la influenza resultan aun megan los primeros: La prevencion en
los pacientes ancianos debe evaluarse en un context

mas amplio. Incluso cuando las intervenciones idaig a incrementar la densidad ésea
disminuyen el riesgo de fracturas, éste se puatigirealn mas por medio de estrategias
encaminadas a mejorar el equilibrio, fortalecerdesnas, mejorar la aportacion de otras
condiciones médicas, compensar las deficienciagmmritales y eliminar los riesgos
ambientales.

7) En contraste con la atencién que se da a pacigiveses, cuya finalidad normalmente
es curar la enfermedad y prolongar la vida, lo®tolg)s de la atencion a los pacientes
seniles pueden ser distintos; aunque algunos disge esfuerzos a la prolongacion de la

vida, otros se inclinan a mejorar la funcién, eneistar y la calidad de ésta.*®

ENVEJECIMIENTO FISIOLOGICO® 27

Aparato cardiovascular:

El gasto cardiaco en personas normales, en reposesulta afectado por la edad entre la
tercera y octava década de vida. El gasto durantedlizacion de ejercicio graduado
tampoco se modifica con la edad. Sin embargo, tedoricardiaco disminuye y los
volumenes diastdlico final y sistolico final aumamicon los afios. Asi, en sujetos ancianos,
el gasto cardiaco durante el ejercicio se mantggaeias al mecanismo de Frank Starling.
El empleo de estos mecanismos de reserva puededastos individuos mas vulnerables

a la descompensacion cuando se sobre dafie unadafeo obstante si los ancianos
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presentan algun tipo de afeccibn coronaria el gasdodiaco puede disminuir
progresivamente.

También la reactividad R-adrenérgica del miocadigminuye con la edad, pues con el
envejecimiento el ritmo cardiaco y la capacidadalgractilidad miocardica decrecen. Esto
se debe a que con la edad los niveles basales rddrealina y no con la capacidad
contractil intrinseca.

Los ancianos también presentan menor sensibilidddsdreflejos barorreceptores, es decir,
las reacciones cardiovasculares a modificacionkegali@men intravascular estan alteradas.
Dichas alteraciones pueden colocar al pacienteaaocn situacion de mayor riesgo ante
una rapida expansion de volumen y contribuir a Byon prevalencia de hipotension
ortostatica en este grupo de poblacitR”

Aparato respiratorio:

Dejando a un lado los incrementos del volumen vedjda mayor parte de los volimenes
pulmonares se mantienen inalterados en los ancsarass no fumadores. Sin embargo, la
distensibilidad aumenta y las vias respiratoriapeguefio calibre tienden a colapsarse a
medida que desaparecen las estructuras elastistes Eodificaciones incrementan los
volimenes de cierre de tal forma que, a una edamiqatio de 60 a 65 afios, no todas las
vias se abren durante la respiracion normal encigosisentada. En decubito, este
fendmeno se produce ya a los 45 afios. Como comsgauwge ello, los ancianos son mas
propensos a presentar atelectasias y neumonia walwr al permanecer tendidos en cama
durante periodos prolongados.

Sistema endocrino:

El envejecimiento se asocia a la aparicion de talérancia a la glucosa; ya sea por
aumento en la secrecidon de la hormona o por disndnude los receptores de insulina lo
cual produce hiperinsulinemia, el cual es el faderriesgo independiente de padecer
arteriosclerosis y puede contribuir a la prevaleni@ enfermedades vasculares en ancianos.
La depuracion metabdlica de la hormona tiroideacidade con la edad. Si el eje
hipotalamo-hipofisio-tiroideo esté intacto, lasraff de tiroxina se mantienen dentro de la
normalidad. Sin embargo, si se administra tiroxéxagena por enfermedad tiroidea, la
dosis de reposicidon debe ajustarse a la baja pamgpensar la disminucion de la

depuracion®® 2"
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La alteracién endocrina mas acentuada del envdgtimes la reduccién de los estrégenos
en la menopausia. Este cambio modifica los tejidpsoductores y altera notablemente el
metabolismo 6seo, lo cual provoca osteoporosis.

A diferencia de lo que ocurre en la mujer, las horas sexuales no disminuyen
abruptamente en los hombres, sin embargo, si hagstenso gradual de la concentracion
de testosterona con la edad.

Liquidos y electrolitos:

En circunstancias normales, con la edad no se peodumodificaciones en las
concentraciones de sodio, potasio ni hidrogeniomesen el volumen de liquido
extracelular. Sin embargo, se alteran los mecarisde@oadaptacion y las enfermedades
agudas se complican a menudo por alteracionegjdiibeio de liquidos y electrolitos.

La reaccion a la restriccion de sodio se atenda.ihdividuos ancianos pueden reducir la
excrecion de sodio cuando se restringe el apoer®, la reaccion es lenta y la deficiencia
de sodio que se produce antes de que el descenlsoederecion de sodio alcance su
MAaximo es mayor que en las personas mas jovenestatendencia a la pérdida de sodio
contribuyen varios factores: 1- la pérdida de neasocon la edad y el consiguiente
aumento de la carga osmotica por neurona; 2- taidigion de la renina con la edad, tanto
en estado basal como bajo estimulacion; 3- la @dndae las cifras de aldosterona por las
alteraciones de la renina.

Padezcan o no de miocardiopatia preexistente,nogsres corren mayor riesgo ante una
expansion de volumen. Son menos capaces de excr@asobrecarga aguda de sal y
requieren mayor tiempo para reestablecer el egoilibEstas alteraciones estan
relacionadas con la reduccion de filtracion glorfery de la sensibilidad del reflejo
barorreceptor? 2"

El equilibrio del potasio también se altera comdiad y los ancianos corren mayor riesgo
de desarrollar hiperpotasemia. Al disminuir lardition glomerular y la secrecién de
aldosterona, se altera la excrecion renal de motdsi insulina y las catecolaminas
modulan el transporte de este ion al interior dedélulas. Al disminuir la reactividad

insulinica y 3-adrenérgica, la eficacia de estosamesmos de adaptacion se atenda.
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Aparato urinarid® *?

Se ha observado que el flujo sanguineo renallttadion glomerular y el aclaramiento de
creatinina disminuyen con la edad. Sin embargsintesis de creatinina también desciende
y puede que su concentracion en suero no refleferdea directa el aclaramiento renal.
Estas modificaciones son importantes porque essagoeajustar las dosis de los farmacos
gue se excretan preferiblemente por el rifidn.

ABORDAJE GENERAL DEL PACIENTE GERIATRICO (#519:2)

La evaluacion de la funcion muestra la capacidddpdeiente para realizar tareas de
cuidado personal, administracion del hogar y calzacde desplazamiento.

Alrededor de 25% de los pacientes mayores de 69 @i@dad muestran deterioro de sus
AIVD, (actividades instrumentales de la vida diaprizomo trasladarse, salir de compras,
cocinar, utilizar el teléfono, manejar dinero, adistrar medicamentos, limpiar el hogar,
lavar la ropa); o de las AVD (actividades de laavitlaria): como bafiarse, vestirse, comer,
moverse a un lugar cercano, por ejemplo, de la canma silla, micciéon urinaria y
defecacion, lavarse las manos). El 50% de quieieeert mas de 85 afos presentan
deterioro de estas Ultimas actividades. Las pessop@ realizan las AIVD de manera
dependiente muestran una probabilidad 12 veces migypadecer demencia que las que
son independientes.

La informacion acerca de la funcion se utiliza deias maneras: 1) como informacion
basica; 2) como herramienta para evaluar la nemesit que el paciente cuente con
servicios o instituciones de apoyo; 3) como undador de estrés en el personal de salud,;
4) como un sefalador potencial de la actividad @pea de la enfermedad; y 5) para
determinar la necesidad de intervenciones teragautiEn general, las personas que
requieren ayuda para realizar las AIVD, quizas sie@e una empleada doméstica, un
programa de dia o internamiento en una casa peasilinde asistencia. Aunque muchas
de las personas que necesitan ayuda para sus Ayleren de un asilo donde se les
brinden los cuidados necesarios, la mayoria viveuelmogar, donde cuenta con la atencion

de personal médicg> % 2"
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DETECCION DE ALTERACIONES VISUALES!™

Sdlo algunos ancianos padecen pérdida visual geddeterioro de la vista es un factor de
riesgo independiente en accidentes que puedengaoeaidas; también posee un impacto
significativo en la calidad de vida. Las pruebasusles directas como la gréfica de Snellen
o la tarjeta de Jaeger son las vias mas sensibdspacificas para evaluar la capacidad
visual; no obstante, el uso de estos instrumentogna instalacion de atencién primaria
tiene una validez incierta, La remision de todos pacientes seniles a un servicio de
optometria tiene la ventaja que el examen es d#aday permite la deteccion de glaucoma,

aungue los costos y las molestias son obstacutasegte procedimiento,

DETECCION DE DANOS AUDITIVOS™

Més de 30% de los individuos mayores de 65 afi@t,50% de los mayores de 85 afios
sufren de pérdida auditiva, esta deficiencia estéelacionada con el aislamiento social y
la depresion. Aunque aun no se determina cuél metldo 6ptimo para evaluar la pérdida
de la capacidad auditiva en la poblacion gerigtte@rueba de la voz murmurada es facil
de efectuar y posee un rango de sensibilidad ycegpead de 70 a 100%. Para determinar
en qué medida interfiere el deterioro con el funaiiento cotidiano, el médico debe
preguntar al paciente si experimenta frustraci@ndo conversa con familiares, si se siente
incbmodo cuando conoce gente nueva, o tiene ddidupara escuchar la radio o la
television, o si enfrenta problemas para enteraiecbnversaciones en sitios donde exista
mucho ruido, como restaurantes.

La aceptacion del paciente para utilizar un angaldor auditivo representa un gran
problema debido al estigma social relacionado comse, asi como el costo tan elevado de
estos dispositivos, los cuales no son financiadwsI@s planes de gastos médicos. Se
pueden lograr indices altos de aceptacion a tdwés enfoque proactivo, corno recurrir a
préstamos de ayuda para personas de bajos recAdmmas de los aparatos auditivos
estandar para sordos, también son de utilidadnysificadores de bolsillo, asi como para

teléfono, television y radio.
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DETECCION DE PERDIDA DE EQUILIBRIO Y ALTERACIONES B LA MARCHA

(15, 19)

Las caidas o pérdidas de equilibrio, son la causeipal de lesiones no fatales en los
ancianos; y sus complicaciones son la causa pahdgmuerte secundaria por lesiones en
personas mayores de 65 afos. Las fracturas deacader precursoras comunes del
deterioro funcional e internamiento en asilos. Adsren algunos ancianos, el temor a
sufrir caidas los lleva a restringir sus actividadgproximadamente 30% de los individuos
mayores de 65 afios sufre una caida cada afio,rgdaefhcia se incrementa de manera
notable conforme avanza la edad.

Es necesario preguntar al anciano si ha sufriddesaipues la mayoria de ellos no aporta
esa informacion de manera voluntaria. Se les deérir sobre peligros en el hogar que se
pueden prevenir. Debido a que las alteracionea detcha generalmente coexisten con las
caidas, su evaluacion se realiza con base en tesealentes de caidas, y es mucho mas
sensible en cuanto a la identificacion de anoméiageneral, multifactoriales ocasionadas
por debilidad muscular, artritis y deterioro nedigito) que un examen neurol6gi€s: 2

La marcha y el equilibrio se evalian en unos cwamutos. El médico debe poner
atencion en lo siguiente: ¢ El paciente es capgmderse de pie cuando esta sentado, sin
utilizar los brazos, en un intento Unico y simpl@Puestra estabilidad al ponerse de pie o se
balancea de un lado a otro? ¢Conserva el equilgirige le empuja suavemente en el
esternon? ¢Muestra inestabilidad al estar de pidaojos cerrados? ¢Puede girar 3600
con un movimiento uniforme y continuo? ¢Como inigiamarcha?, ¢cada pie se aleja
claramente del piso y pasa frente al otro pie? @3 ¢as pasos son iguales? ¢ Se detiene o
interrumpe la marcha entre un paso y otro? , gladi tronco, flexiona las rodillas o la
espalda, o extiende los brazos? ¢Los tacones edscan entre si durante la marcha, o
presenta una marcha de base amplia? ¢Requiergledispositivo para caminar (baston

0 andadera)?

DETECCION DEL DETERIORO COGNITIVO
El indice de demencia se duplica cada cinco afiepuds de los 60 afios de edad; de
manera que alrededor de los 85 afos de 30 a 50&6 gersonas padecen cierto grado de

deterioro. A los pacientes con demencia leve o tanges frecuente que ésta no se les
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diagnostique, debido a que guardan las "buenastimobses sociales. Aunque actualmente
no existe un consenso sobre si se debe examinarpatientes geriatricos para determinar
si padecen demencia, los beneficios de la detederdprana incluyen el reconocimiento
de causas reversibles, la planeacion para el fijinctuyendo directrices de avance) y la
modificacion de intervenciones especificas parasoénfermedades segun sea apropiado
(p. €j., simplificar los regimenes farmacologicosinimizar el uso de agentes
anticolinérgicos), la exploracion ideal debe semc8k&, rapida, econdmica, sensible y
especifica. La combinacion del dibujo de reloj dosé le pide al paciente que dibuje la
caratula de un reloj con todos los niumeros locdtigecorrectamente y las dos manecillas
situadas de tal manera que indiquen una hora ¢éouar, y memorizar estas tres partes, es
una prueba bastante rapida que cuenta con laderésticas necesarias para la evaluacion.
Cuando el paciente es capaz de recordar los teeseatos indicados después de tres
minutos, la relacion de probabilidad para desaralemencia es de 0.06; es asi que un
reloj dibujado con errores evidentes se relacioma gna probabilidad de 24. Si los
pacientes caen en el rango intermedio entre amfyas,da prueba siguiente que se debe
realizar es el cuestionario de estado minimentdbjem, emplear otros instrumentos de

evaluacion> 1

DETECCION DE LA INCONTINENCIA

En los pacientes geriatricos, la incontinencia @s(m; y la intervencion meédica logra
mejorar a la mayoria de ellos.

Muchos ocultan a sus médicos ese problema, poudouga simple pregunta sobre fuga
involuntaria de orina representa una forma de dete@ceptable: "¢ tiene usted problemas
o0 accidentes de fuga de orina?"

DETECCION DE LA DEPRESION

Aunque el trastorno de depresidon mayor tiene ueeuéncia ligeramente menor en la

poblacion geriatrica que en la joven, la sintonwgid depresiva es en realidad mas coman.
Su prevalencia en los ancianos enfermos y hosathds resulta particularmente alta. Una

simple prueba de dos preguntas ha mostrado 96%ribidad para detectar depresién
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mayor en una poblacién. Las respuestas positivastas preguntas se les hacen un

seguimiento mediante entrevistas y estructurascor@rensivas:> 1% 27

DETECCION DE LA PERSONA SENIL CON FUNCIONAMIENTO AIO 519

Las medidas estandar de exploracion funcional puede ser Utiles para detectar
alteraciones sutiles en la poblacion geriatricaepehdiente del alto funcionamiento. Una
técnica que se utiliza en este tipo de pacientesiste en identificar y preguntar
regularmente sobre una actividad en particular,acmgarcanasta Jboliche o ejercer la
abogacia; si el paciente comienza a tener problemn&® abandonado esa actividad
clasificada como "actividad avanzada de la vidaaliaindica la existencia de un deterioro
temprano, como demencia, incontinencia o detergeola audicion, que se pueden

descubrir por medio de una evaluacion o un inteta@ adicional breve.

EVALUACION DE LA CAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES®® 1927

Para un anciano que presenta dafio cognitivo, edrcemfrentarse a una decision medica
seria, asi como para los especialistas involucradosu atencién determinar si el paciente
cuenta con la capacidad para tomar una decisidsteBxcuatro componentes para lograr
una evaluacion completa: 1) capacidad para expnasareleccion; 2) capacidad para
comprender informacion relacionada sobre los rigggbeneficios de la terapia planeada y
sus alternativas, incluyendo el no tratamienta;a@)acidad para entender la situacion y sus
consecuencias posibles; 4) capacidad para raztmadecision del paciente se debe
someter a razonamiento, a partir del entendimidateus consecuencias. Al realizar estas
evaluaciones, es necesario recordar que la capap@@ tomar decisiones varia con el
tiempo: un paciente con delirio, febril recupera eapacidad después que se ha tratado la
infeccién, por lo que a menudo resulta apropiadwatiarlo. Mas aun, la capacidad para
tomar decisiones esta en funcion de la decisioouestion. Por ejemplo una mujer con
demencia leve puede carecer de la capacidad ptmazau que se le practique un injerto
para desviacion de arteria coronaria, pero puedsetvar la capacidad para aceptar la

remocion de un nevus sospechoso.
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EVALUACION PREOPERATORIA DE LOS PACIENTES 46 789 14,17,25,20)

Cada afo, decenas de millones de pacientes seespm@rocedimientos quirdrgicos que
requieren de anestesia general o raquidea-epidimahiimero desproporcionado de estos
pacientes es mayor de 60 afios de edad. La maywedod no presentan complicaciones
de los procedimientos quirdrgico o0 anestésico. &imbargo, casi 3 a 10% presenta
morbilidad importante, gran parte de la cual suageartir de complicaciones cardiacas,
pulmonares o infecciosas.

La participacion del odontdlogo consultante incluje definicion clara de los
padecimientos del paciente, las evaluaciones dgrd@edad y estabilidad de tales
padecimientos, la elaboracién de una valoraciérridefo quirdrgico y la recomendacion

de las medidas preoperatorios para la disminuadniesgo quirdrgico

EVALUACION DEL PACIENTE ASINTOMATICO

Los pacientes sin problemas médicos importantesspacial menores de 50 afios de edad,
se encuentran en muy bajo riesgo de complicacipeesperatorias. En estos casos, la
evaluacién preoperatoria debe incluir un interrogaty un examen fisico completos. Se
enfatiza la valoracion del estado funcional, dlarancia al ejercicio y de los sintomas y
signos cardiopulmonares en un esfuerzo por reatdana enfermedad no reconocida antes
(especialmente la enfermedad cardiopulmonar), lal queda requerir evaluacion
subsecuente antes de la cirugia. Ademas, debenrsnde manera dirigida los
antecedentes de hemorragia para descubrir trastodeo la hemostasia capaces de
contribuir a una pérdida excesiva de sangre dur@ntiempo quirdrgico. Las pruebas de
rutina que se realizan en pacientes cuya histéinaca y exploracion fisica no revelan un
problema médico de importancia incluyen un ECG 2leldrivaciones para los mayores de
50 aflos de edad y para cualquier otro pacientefastiares de riesgo de enfermedad de
arteria coronaria; en particular para buscar evi@asnde isquemia o infarto silencioso del
miocardio. En los pacientes sanos no ha sidoaifiréctica de pruebas adicionales, por lo
gue no se recomienda. Sin embargo, la evaluaciéoppratoria puede proporcionar una
oportunidad para practicar otras pruebas recomessdammo parte de la vigilancia estandar

de la salud® 1426
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Para realizar un buen diagndstico del estado del €l general del paciente es necesario
observar al paciente desde que ingresa a la ¢andebe realizarse una excelente historia
médica y una odontoldgica, en este caso se pudidarut| cuestionario corto o largo de la
ADA (Asociacion Dental Americana) y luego de estaealiza el examen fisico. (véase el
anexo 3)

VALORACION DEL RIESGO CARDIACO & #7:817.18.24)

Las complicaciones cardiacas de la cirugia no aeadguiza sean la principal causa de
morbilidad y muerte perioperatoria. Como tal estastituye la parte mas estudiada de la
medicina perioperatoria. Las complicaciones caediggerioperatorias mas trascendentes
son infarto del miocardio, insuficiencia cardiaaagestiva y muerte cardiaca. La edad
avanzada, la enfermedad coronaria preexistente ipskaficiencia cardiaca congestiva

constituyen los principales factores de riesgo gasarrollar estas complicaciones.

CORONARIOPATIA

Aproximadamente un millén de pacientes que se sameetirugia cada afio presentan una
complicacién cardiaca; 50 000 de éstos presenfartondel miocardio. Los pacientes sin
arteriopatia coronaria se hallan en muy bajo rig€g6%) de complicaciones cardiacas
isquémicas perioperatorias, en quienes si se dosmeconfirma esta enfermedad, tienen
un incremento de 5 a 50 veces en el riesgo de amamjunes cardiacas perioperatorfas’:
8,17)

Es posible precisar subsecuentemente el riesgoaghiide las complicaciones cardiacas en
aquellos pacientes con enfermedad coronaria mediard valoracion de la intensidad de
los sintomas anginosos, el empleo de indices mctitifiales y el uso juicioso de las
pruebas no invasivas para detectar isquemia. lemsidad de los sintomas anginosos se
valora con mayor precisibn a través de una catiiica estandarizada. Los indices
multifactoriales combinan diversos parametros ctisi con el proposito de estimar un

riesgo en conjunto de complicaciones cardiacas.
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PRUEBAS PREOPERATORIAS NO INVASIVAS DE ISQUEMIA.

Las pruebas no invasivas para isquemia miocéardicejo la prueba de ejercicio en
caminadora, la gammagrafia con talio-dipiridamdayecocardiografia de esfuerzo con
dobutamina, han mostrado mejorar la evaluaciorridstjo clinico y ayudar a llevar a un
nivel optimo el tratamiento preoperatorio en paigsrespecificos. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes se pueden clasificar con preca@inmedio de una evaluacién de los
sintomas anginosos. Los que tienen sintomas ledefinidos por la Canodian
Cardiovascular Society(CCS) como angina clase 1 o 2, y una calificaci@ja bo
intermedia en uno de los indices multifactorialégnen riesgo bajo de padecer
complicaciones cardiacas. Aquellos con sintomansgus, angina clase 3 o0 4 de CCS, o
una calificacion alta en uno de los indices mudtdaales, tienen probabilidad de estar en
alto riesgo de complicaciones cardiacas. No esgiebque las pruebas de isquemia no
invasiva, en cualquiera de estos grupos de pasiemejoren la apreciacion de la
evaluacién del riesgo clinico. No obstante, cuaigugue sea considerado como candidato
para pruebas de isquemia no invasiva, independigl@da cirugia no cardiaca planeada,
por lo general, deben tener éstas antes de laizimrgcaso de que la prueba conduzca a
una revascularizacién coronaria, esto sucede ¢icydar con los pacientes considerados de
alto riesgo en la evaluacion clinica.

Cuando la historia clinica del paciente es irrad®ao en los casos en que los estados
ortopédico y vascular limitan notablemente la ad#d fisica, las pruebas cardiacas no
invasivas pueden ser Utiles, es probable que ¢aretardiografia de ejercicio sea de mucha
utilidad en los pacientes capaces de realizariejeré.os pacientes con frecuencia cardiaca
de esfuerzo mayor o igual al 85% de la frecuenaradiaca calculada sin evidencia de
isquemia tienen bajo riesgo de complicaciones aesdi perioperatorias. (4, 6, 8, 17)

En los pacientes incapacitados para efectuar ejgrcuna valoracion basada en los
criterios clinicos puede ayudar a identificar aeges presentan mayores probabilidades de
beneficiarse con las pruebas no invasivas, losviohabs sin factores de riesgo para
desarrollar coronariopatia muestran un riesgo paja presentar complicaciones cardiacas
independientemente de los resultados de las prupbas deteccion de isquemia no
invasiva; y los pacientes con evidencia clinicacdenariopatia tienen un riesgo alto, sin

importar los resultados de las pruebas, la gamrfiagieon talio-dipiridamol o la
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ecocardiografia de esfuerzo con dobutamina es deutiddad en pacientes con riesgo
clinico intermedio. La gammagrafia y ecocardiografdrmales pronostican un riesgo bajo
de complicaciones (comparables a las observadas@entes con una evaluacion clinica
de bajo riesgo); en tanto que la evidencia dedsstr@ucion del talio en la gammagrafia o
la presencia de anomalia de pared en el ecocaadiaginducido por esfuerzo, pronostica
un riesgo mucho mas alto (comparable al de loepts con una evaluacion clinica que
revela un riesgo coronario alto). Las capacidadesdsticas de la garnmagrafia con talio-
dipiridamol y de la ecocardiografia de esfuerzo dobutarnina parecen ser comparables,
la evidencia de isquemia en la vigilancia electrdiografica continua durante el
preoperatorio se ha vinculado con complicacionediaeas perioperatorias. Sin embargo,
su utilizacion en la practica se ve limitada ponéagesidad de un electrocardiograma basal

normal y por el periodo minimo de 24 horas requepiara la prueb&’ 817

TRATAMIENTO PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES CON
CORONARIOPATIA 17

A. Pacientes con coronariopatia de bajo riesgo

Los pacientes de este grupo presentan un riesgdaio del miocardio de 4% y una tasa
de mortalidad cercana a 1%. Los resultados a pdetirestudio CASS indican que los
pacientes con cirugia previa para derivacion cgertm de la arteria coronaria estan en
menor riesgo de complicaciones cardiacas con eirngicardiaca subsecuente, cuando se
comparan con pacientes similares tratados meédidam&in embargo, esto no debe
interpretarse como una prescripcion para utiliaareiascularizacion profilactica. En estos
pacientes, el empleo de la angiografia coronada Ya revascularizacién depende de dos
factores: la urgencia de la cirugia y de la exiggede indicaciones en el paciente para la
ejecucion de tal evaluacion aparte de la cirugémgdda. La tasa de mortalidad por la
cirugia para derivacion de la arteria coronarideesasi 1.5%; por tanto, no es probable que
el uso sistematico de caracter profilactico de esteedimiento antes de la cirugia no
cardiaca electiva disminuya las tasas de morbilmla® mortalidad. Sin embargo, parece
prudente que en aquellos pacientes idoneos parangografia coronaria y la
revascularizacion subsecuente independientes dérdgia planeada se proceda, en la

medida de lo posible, con tales procedimientossati¢ela cirugia no cardiaca electiva. La
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informacién obtenida de la angioplastia coronaaagluminal percutanea (ACTP) sugiere
gue no se diferencia lo suficiente de la cirugieapderivacion con injerto de la arteria
coronaria como para garantizar su empleo preoparastematico. Los medicamentos
antianginosas preoperatorias, incluso los bloquesadB, los bloqueadores de los canales
del calcio y los nitratos, deben continuarse eprebperatorio y durante el posoperatorio.
Se ha observado que la institucion profilacticdodebloqueadores durante el preoperatorio
inmediato, disminuye la isquemia miocardica intexraporia y puede reducir la incidencia
de infarto del miocardio perioperatoriamente. Erpminer estudio clinico experimental
extenso, la administracion profilactica de atenadolujo la morbilidad cardiaca a los 6, 12
y 24 meses después de la cirugia no cardiaca éenpeg con coronariopatia conocida o
sospechada. Los resultados mas importantes deprgeperatorio de un bloqueador se
manifestaron en un estudio experimental controlaaeatorio reciente sobre la
administracion profilatica de bisoprolol en pacesnton coronariopatia conocida y con
ecocardiogramas de esfuerzos anormales: que setismmea una cirugia mayor no
cardiaca. El riesgo de desarrollar infarto del mrdm no fatal o de muerte cardiaca se
redujo de 34% a 3.4% en el grupo de bisoprolol @ago con el grupo placebo. Es por
eso que la administracion profilactica preoperatai® bloqueadore se recomienda a
personas con coronariopatia conocida que se s@netema cirugia maydf.*”

La administracion profilactica intraoperatoria déraglicerina por via intravenosa
disminuye la frecuencia de isquemia, aunque no @modtrado reducir la tasa de
complicaciones posoperatoria; esto se debe coasidara los pacientes con riesgo alto. Se
conoce muy poco acerca de los efectos del usdgmido de bloqueadores de los canales
de calcio como para hacer alguna recomendacionesppecto. Un estudio clinico
experimental reciente sobre el uso profilactico algbnistan?2 adrenérgico mivazerol en
pacientes con coronariopatia, identificé un bemefgiobal poco significativo, aunque
demostré una reduccion sustancial de eventos y tengaronarios en un analisis de
subgrupo preplaneado de pacientes sometidos daivagcular; sin embargo, todavia no
se puede recomendar su utilizacion de manera rigtina

B. Pacientes con coronariopatia de alto ried§d”

En este grupo se debe posponer la cirugia, exegptaso de urgencia, para permitir la

estabilizacion de los sintomas isquémicos. En Exseptes con un reciente infarto del
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miocardio, el retardo de la cirugia durante 3 ae8eB posteriores al evento para permitir la
estabilizacion y la terapéutica apropiadas, puéstaiduir de manera significativa las tasas
de morbilidad y mortalidad perioperatorias. Lasspaas con angina inestable deben
evaluarse y tratarse de acuerdo con su estadacardntes de la cirugia, y revalorarse
después con respecto a la intensidad de los siatoma

y al estado funcional. Los pacientes con angirensd estable, o con angina en evolucion,
pueden tratarse de diversas maneras. Al igual guesepacientes con una angina menos
Intensa, quienes resulten idoneos para la cirugiaeativacion con injerto de la arteria
coronaria, aparte de la cirugia no cardiaca plamedeben evaluarse antes de esta cirugia.
Para quienes no sean iddéneos para la revascularizan criterio consiste en optimar sus
medicaciones antianginosas y revalorar enseguiglaistiomas . Este criterio asume que
una mejoria en los sintomas se correlaciona con dis@inucion en las tasas de
complicaciones cardiacas perioperatorias; una stiposque en la actualidad no se
encuentra claramente validada. Todos los paciel®edto riesgo se deben tratar de forma
profilactica con atenolol o bisoprolol , siemprecyando no utilicen ya algun agente
bloqueador B3, y si, por otra parte, no esta cordireada la administracion profilactica. Un
criterio alterno es la ACTP- sin embargo, se desm®isi ésta disminuye efectivamente el
riesgo quirdrgico. En varias series pequefias demtas con alto riesgo de cirugia vascular

sujetos a ACTP, la tasa de complicacion cardiadageratoria varié de 2 a 1096

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA Y DISFUNCION VENT RICULAR
IZQUIERDA

La insuficiencia cardiaca congestiva descompensadaifiesta durante el examen fisico o
en una radiografia de térax por un aumento endaigmm venosa yugular, un tercer ruido
cardiaco audible o la evidencia de edema pulmamaementan de manera significativa los
riesgos de edema pulmonar perioperatorio (en nisnezdondos 15%) y de muerte
cardiaca (2 a 10%). Es probable que el controlgmedorio de la insuficiencia cardiaca
congestiva, que incluye el uso de diuréticos yeathictores de la poscarga disminuya el
riesgo perioperatorio. EI médico debe ser cautelpara no administrar demasiados
diuréticos, toda vez que el paciente con depleg@rvolumen es mucho méas susceptible a

la hipotension intraoperatoria. Los pacientes cdsefudcion ventricular izquierda
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compensada tienen mayor riesgo de desarrollar egein@onar perioperatorio, pero no
otras complicaciones cardiacas. En un estudio graedencontr0 que los pacientes con
fraccion de eyeccidn ventricular izquierda menob@& manifiestan un riesgo absoluto de
12% de desarrollar insuficiencia cardiaca congastigstoperatoria en comparacion con
3% de riesgo en los pacientes con una fraccidryeecen superior a 50%. Tales pacientes
deben conservarse bajo administracion de todosnkdicamentos para la insuficiencia
cardiaca hasta el mismo dia de la cirugia. A gugiarigizan digoxina y diuréticos deben
practicarseles mediciones de los electrélitos eéncde las concentraciones de la digoxina
antes de la cirugia, en razon de que las anormdakdan las concentraciones de ambos
pueden incrementar el riesgo de arritmias peridpeas. En las personas con evidencia de
disfuncion ventricular izquierda sin una valoraciéhjetiva de la funcién ventricular
izquierda, al igual que en los pacientes en quies&s en duda la causa de la disfuncion
ventricular izquierda, se deben considerar ecoogrdfia preoperatoria 0 angiografia con
radiondclidos para valorar la funcion ventriculaguierda. El cirujano y el anestesiélogo
deben estar advertidos de la presencia e intendel&ddisfuncidon ventricular izquierda, de
tal modo que puedan tomar las decisiones apropiamascuanto a la reposicion

perioperatoria de liquidos y vigilancia intraoperét.

CARDIOPATIA VALVULAR ¢ 717

Existe poca informacién disponible respecto deilesgos perioperatorios de la cardiopatia
valvular independiente o concomitante con artetiapaoronaria o con insuficiencia
cardiaca coronaria. Los pacientes con estenosigadntensa sintomatica tienen mayor
riesgo de complicaciones cardiacas. En tales psi@ue resultan idoneos para cirugia de
sustitucion valvular o, en caso de soélo requemiatle corto plazo, para valvuloplastia con
bal6n independiente de la cirugia no cardiaca pldaeel procedimiento debe practicarse
antes de esta cirugia . En la mayor y mas recsarie de pacientes con estenosis aortica
intensa que se sometieron a cirugia no cardiatcaséade mortalidad fue menor de 5% y la
de morbilidad cardiaca de cerca de 10%. Vale laap@nalar que todos los pacientes
tuvieron una funcion sistolica ventricular izquiargreoperatoria normal o casi normal, y
gue aquellos con estenosis adrtica asintomati@cigaon estar en un riesgo menor que los

que tenian estenosis aodrtica sintomatica. La mdalily mortalidad muy bajas en esta serie
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puede ser por el uso reciente de vigilancia tragrsdpria invasiva, incluso cateterizacion
de la arteria pulmonar y ecocardiografia transegofa No obstante, la cirugia no cardiaca
en los pacientes con estenosis adrtica intensardabearse con extremo cuidado. Antes de
la cirugia debe definirse la gravedad de las lesioralvulares para permitir el tratamiento
adecuado de los liquidos y la consideracion deiddawcia invasiva intraoperatoria. La
ecocardiografia se contempla en las personas casoplo cardiaco previo inexplicable,
sometidos a procedimientos en los cuales una atidedaalvular requiere de la profilaxis

con antibiéticos™® 71

ARRlTN”AS (3,4,7,14,17, 18, 25)

Los primeros estudios acerca de los factores @dgaieardiaco informaron que tanto las
arritmias auriculares como las ventriculares salependientemente prondsticas, de un
mayor riesgo de complicaciones perioperatorias.ibfmmes recientes muestran que estos
trastornos del ritmo se vinculan a menudo con opsatia estructural subyacente, en
especial con coronariopatia y con disfuncién veualar izquierda. El hallazgo de un
trastorno del ritmo en la evaluaciéon preoperatddalugar a considerar una evaluacion
cardiaca subsecuente, en particular cuando el datona cardiopatia estructural puede
modificar el tratamiento perioperatorio. Los patésnen quienes se encuentra algun
trastorno del ritmo sin evidencia de cardiopatia/yagente presentan un riesgo muy bajo de
complicaciones cardiacas perioperatorias. El tregatm durante el preoperatorio de
pacientes con arritmias debe guiarse por los festmdependientes de la cirugia planeada.
En aquellos con fibrilacién auricular debe estadiee el control adecuado de la frecuencia.
Las taquicardias supraventricular y ventriculataimaticas deben controlarse antes de la
cirugia. No existe evidencia de que el uso de @fttrdcos para suprimir una arritmia
asintomatica, modifique el riesgo perioperatoriareee prudente colocar un marcapasos
permanente antes de la cirugia no cardiaca enrpesieon indicaciones para éste. En caso
de cirugia de urgencia, éstos pueden tratarse perieberatorio mediante un marcapasos
transvenoso temporal. Los pacientes con bloque@m@ que no satisfacen los criterios

reconocidos para un marcapasos permanente nodsitatdurante la cirugia.
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HIPERTENSION @47 14.17.18,29)

La hipertension grave, definida como una presi8itokta superior a 180 mm Hg o una
presion diastolica mayor de 110 mm Hg, parece tainstun factor de prondstico
independiente de las complicaciones cardiacas peatorias, incluso de infarto del
miocardio y de insuficiencia cardiaca congestiva hipertension de leve a moderada en el
preoperatorio inmediato se relaciona con labilidadaoperatoria de la presion arterial e
isquemia miocardica asintomatica, pero no parecestitoir un factor de riesgo
independiente para resultados cardiacos desfaestaParece razonable retardar la cirugia
en los pacientes con hipertension grave, hastapgada controlarse la presion arterial,
aunque se desconoce la proporcion en que esteiaritisminuye el riesgo de
complicaciones cardiacas. No es probable que &ntianto durante el preoperatorio
inmediato de la hipertension de leve a moderadaniduya de manera significativa el
riesgo de complicaciones cardiacas, sin embargomdaicacion prolongada para la

hipertension debe continuarse hasta el mismo dia deugia.

EVALUACION PULMONAR EN RESECCION QUIRURGICA NO PULM ONAR @

4,9, 26)

En la mayor parte de las series se incluyen commploaciones pulmonares
posoperatorias neumonia, broncospasmo, hipoxemiaegquiere oxigeno complementario,
ventilacibn mecénica prolongada y atelectasia @siatica o la fiebre. En varios estudios,
los dos ultimos diagndsticos constituyen un powrgjensignificativo (a menudo> 50%) de
las complicaciones pulmonares postoperatorias, tump queda clara su importancia
clinica. El riesgo absoluto de presentar una caapidn pulmonar posoperatoria, excepto

la atelectasia asintoméatica y la fiebre, oscilaeefity 19%.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE COMPLICACI ONES
PULMONARES POSOPERATORIAS @ 49:20)

Numerosas series han investigado los factores dsgai para el desarrollo de
complicaciones pulmonares posoperatorias. Estegaiess mayor en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, toracica y del abdosugerior, con tasas de complicaciones

informadas entre 9 y 76% . El riesgo para aquetlogjue se practican procedimientos
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abdominales inferiores o pélvicos se ubica entye5%, y para los procedimientos en las
extremidades, el intervalo es menor, de 1 a 3%. tigyfactores especificos del paciente,
gue incrementan el riesgo de complicaciones pulmesn@osoperatorias: enfermedad
pulmonar crénica, obesidad morbida y tabaquismos lpacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) presentan gremento de 2 a 4 veces en el riesgo
comparado con los pacientes que no la padeceralbeazion de la intensidad de la EPOC
mediante pruebas de funcion pulmonar no ha dendastreejorar la valoracion clinica del
riesgo, excepto con los pacientes con un volumpmaggrio forzado en el primer segundo
(VEF1) por debajo de 500 ml o una Pco2 arterialonale 45 mm Hg, quienes parecen
encontrarse en un riesgo particularmente grande.pagientes con asma estan en mayor
riesgo de broncospasmo durante la intubacion ybexian traqueales y a través del
posoperatorio. Sin embargo, cuando presentan urtddfu pulmonar 6ptima (determinada
por los sintomas, el examen fisico o la espiroreali momento de la cirugia, no parecen
encontrarse en mayor riesgo de otras complicacignéimionares. Los pacientes con
obesidad mérbida, peso superior a 113 kg, presemarprobabilidad dos veces mayor de
desarrollar neumonia posoperatoria comparada opdoientes con un peso menor. La
obesidad leve no parece incrementar el riesgo de ctamplicaciones pulmonares
clinicamente importantes. Varios estudios han d&as que el tabaquismo se vincula
con un aumento del riesgo para desarrollar ataiecpmsoperatoria. En un estudio también
se encontré que el tabaquismo duplicaba el rieggdedarrollar neumonia posoperatoria,

incluso cuando se controlaba la enfermedad pulnmsutaracente.

PRUEBAS DE LA FUNCION PULMONAR Y ANALISIS DE LOS GA SES DE LA
SANGRE ARTERIAL & %920

La mayor parte de los estudios ha demostrado qu@rlaebas de la funcion pulmonar
preoperatorias en pacientes no seleccionados cameeutilidad para pronosticar las
complicaciones pulmonares posoperatorias. La irdordm es contradictoria en cuanto a la
utilidad de estas pruebas en ciertos grupos demasi quienes padecen obesidad morbida,
EPOC, y quienes se someteran a una cirugia abdosuiperior o cardiotoracica. Ningun
resultado de s6lo una prueba de la funcién pulmaodoca a un paciente en riesgo

prohibitivo respecto de la cirugia para resecciénpalmonar. En la actualidad no es
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posible hacer recomendaciones definitivas en kreete a las indicaciones para la practica
preoperatoria de las pruebas de la funcién pulmdfratérminos generales, tales pruebas
pueden ser Utiles para confirmar los diagnéstieoBRIOC o asma, para valorar la gravedad
de la enfermedad pulmonar conocida, y quiza conmte ke la valoracion del riesgo en

pacientes a quienes habran de practicarse cirdghsabdomen superior, cardiaca o

toracica. La medicion de los gases de la sangeeiarho se recomienda para su practica
sistematica, excepto en pacientes con enfermedatbpar conocida y bajo sospecha de

hipoxemia o hipercapnia.

TRATAMIENTO PERIOPERATORIO (©7:15:19.20)

El propésito del tratamiento perioperatorio comsigin disminuir la probabilidad de
complicaciones pulmonares posoperatorias. La uyperdon del tabaquismo durante al
menos las ocho semanas previas a la cirugia, digmimle manera significativa la
incidencia de complicaciones pulmonares posopéaaten los pacientes objeto de cirugia
para derivacion de la arteria coronaria, la espétoia incentiva ha demostrado disminuir la
incidencia de la atelectasia posoperatoria, y esdo un estudio disminuye la duracion de
la estancia hospitalaria de los pacientes con @Girdgl abdomen superior cuando se utiliza
durante al menos 15 minutos cuatro veces al dia.djercicios de respiracion con los
labios apretados, de soplar y toser cada hora migmin la incidencia de neumonia
subsecuente a la cirugia abdominal. Estas mediéasIf eficaces cuando se iniciaron en el
preoperatorio y continuaron durante 1 a 4 dias lgmogoperatorio, la presion positiva
continua de las vias respiratorias (PPCVR) y Isiprerespiratoria positiva intermitente
(PRPI) aplicadas de manera profilactica, no ofremmajas sobre la espirometria incentiva
en cuanto a disminuirlas complicaciones pulmonpos®peratorias. Dado el gran costo de
estas maniobras, no se recomiendan para uso distenexiste cierta evidencia de que es
posible disminuir la frecuencia de las complicae®mpulmonares posoperatorias en los
pacientes con EPOC y asma mediante la optimizapi@operatoria de la funcion
pulmonar, es probable que los pacientes con estddke beneficien de la terapéutica con
broncodilatadores y, en ciertos casos, con coticoisles preoperatorios, los antibiéticos
pueden ser benéficos en quienes tosen con esputienqto, en la medida de que tal esputo

se limpie antes de la cirugia. Los pacientes bdjuimistracion oral de teofilina deben
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conservar este tratamiento durante el intraopeoayoel posoperatorio, utilizando teofilina

por via intravenosa en caso necesario.

EVALUACION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD HEPATICA & 7:15.19.26)

Los pacientes con enfermedad hepatica grave pgeteral estan en mayor riesgo de
morbilidad y muerte perioperatorias. La evaluacigneoperatoria apropiada requiere
considerar los efectos de la anestesia y de lgieiren la funcion hepética postoperatoria,
asi como las complicaciones relacionadas con Istesia y la cirugia en los pacientes con

enfermedad hepética preexistente.

EFECTOS DE LA ANESTESIA Y LA CIRUGIA EN LA FUNCION HEPATICA

El aumento posoperatorio de las concentracionésaséle la aminotransferasa es un dato
relativamente frecuente después de la cirugia magomayor parte de estos aumentos es
transitoria y no se acompafa de disfuncion hepdfstudios realizados mostraron que los
pacientes con enfermedad hepatica presentan uenmeoto relativo en el riesgo de un
deterioro posoperatorio de la funcion hepaticagaerse desconoce el riesgo absoluto. Los
anestésicos generales pueden deteriorar la funogpatica al disminuir de manera
intraoperatoria el suministro sanguineo hepatiec;ual origina una lesion isquémica, es
importante recordar que los .agentes para la a@gieoducen disminuciones similares en
el suministro sanguineo hepatico y, por tanto, pneterivar en lesion hepatica isquémica.
La hipotension, hemorragia e hipoxemia intraopeiatotambién contribuyen a la lesion

hepética.

EVALUACION HEMATOLOGICA PREOPERATORIA 6 7:15.19.20)

Diversos trastornos hematicos pueden influir eresliitado de la cirugia. Una exposicion
detallada del tratamiento preoperatorio de losguaes con trastornos hematicos complejos
escapa a la intencion de esta seccidn. Dos déuasisnes clinicas mas comunes a las que
se enfrenta el médico consultante son: el paceeanemia preexistente y la valoracion
del riesgo de hemorragia.

Los puntos cruciales en el paciente anémico camset determinar las necesidades de una

evaluacién diagnostica preoperatoria y de la teesi@h. En la medida de lo posible, la
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evaluacion diagnostica del paciente con anemigoonocida previamente debe realizarse
antes de la cirugia, ya que ciertos tipos de anéenigarticular la enfermedad de células
falciformes y las anemias hemoliticas inmunitariasglen tener implicaciones para el
tratamiento perioperatorio. La mayor parte de f@rimacion sugiere que aumentan la
morbilidad y mortalidad conforme disminuye la camicacion preoperatoria de la

hemoglobina, aunque en ningun caso se corrigerddbss respecto a la presencia de
enfermedades preexistentes. Las concentracionesndeglobina por debajo de 8 o 9 g/dl,

parecen vincularse con mas complicaciones peritp&s importantes que los valores

superiores. En los pacientes con cardiopatia isgaémna concentracion preoperatoria de
hemoglobina inferior a 10 g/dl se ha relacionadn aamento en la tasa de mortalidad
perioperatoria. No obstante, se desconoce sinaftraion preoperatoria reduce el riesgo de
complicaciones perioperatorias. La determinacién lde necesidad de transfusion

preoperatoria en un paciente individual debe cenardotros factores aparte del valor
absoluto de la hemoglobina, incluso la presenciandermedad cardiopulmonar, el tipo de
cirugia y la probabilidad de pérdida sanguinealmgica.

El componente mas importante en la valoracion detgo de hemorragia es un

interrogatorio dirigido hacia las hemorragias. lpagientes que son confiables en el relato
de sus antecedentes y quienes no revelan algueeesa@ de hemorragia anormal durante
el interrogatorio dirigido y en el examen fisic& sncuentran en riesgo muy bajo de
presentar un trastorno de hemorragia oculta. Evs &sxin innecesarias, por lo general, las
pruebas de laboratorio de los parametros hemastatin los casos en que el interrogatorio
es poco confiable o incompleto, o existen sugeasnde hemorragia anormal, se debe
realizar una evaluacion formal de la hemostasiasade la cirugia y ésta debe incluir
medicion del tiempo de protrombina, tiempo pardiltromboplastina activada, cifra de

plaguetas y tiempo de sangradd. *> 1% %)

EVALUACION NEUROLOGICA (1519

Hay delirio en casi 9% de los pacientes mayoresOdaios de edad antes de alguna cirugia
mayor. El delirio posoperatorio se ha vinculado tasas mayores de complicaciones
posoperatorias cardiacas y pulmonares importam&s, recuperacion funcional y aumento

de la estancia hospitalaria. Varios factores prepeos se han relacionado con el
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desarrollo del delirio posoperatorio. Los pacientes tres 0 mas de estos factores se
encuentran en un riesgo particularmente alto yles euede resultar importante evitar
durante el posoperatorio el uso de farmacos capcexrementar el riesgo de desarrollo
de delirio, los cuales incluyen la meperidina ynlayor parte de las benzodiacepinas.

El evento vascular cerebral puede desarrollarsi lesis3% de los pacientes bajo cirugias
cardiaca, de la arteria cardtida o vascular pédgeipero se presenta en menos de 1% de
todos los demas procedimientos quirdrgicos. La edadizada, la estenosis sintomatica de
la carotida (en especial, cuando esta ocluida neaS086) y la presencia de fibrilacion
auricular posoperatoria parecen ser factores imtkgetes que anticipan el evento vascular
cerebral posoperatorio. Los estudios mas reciesugieren que los soplos y la estenosis
asintomatica de la cardtida se relacionan con mmoeongun incremento del riesgo de
evento vascular cerebral posoperatorio. Sin embargoda cirugia para derivacion con
injerto de la arteria coronaria, una oclusion o estenosis asintomaticas de la carotida
mayores a 70% parecen incrementar el riesgo detewascular cerebral ipsolateral
durante el posoperatorio. En la mayoria de losepées con enfermedad asintomatica de la
arteria carétida no es probable que sea benéfiendarterectomia profilactica de esta
arteria. Por otra parte, es probable que quiendsecpa enfermedad carotidea que de
cualquier modo, son idoneos para la endarterectaaniatidea deben someterse a este
procedimiento antes de la cirugia electiva. Algupasientes requieren cirugias cardiaca y
de la cardtida. Se desconoce la mejor oportuniédd gractica de estos procedimientos, y
ésta debe decidirse de manera individual en cadiemia. En términos generales, debe
tratarse primero el trastorno mas sintomético yrexpante para la vida. Los desenlaces
neurales adversos son frecuentes, en especiah) leda cirugia para derivacion de la
arteria coronaria.

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS (71519

DIABETES MELLITUS

Los pacientes con diabetes se encuentran en miaggorde infecciones posoperatorias.
Ademas, presentan mayores probabilidades de ueanggdad cardiovascular y, por tanto,
de complicaciones cardiacas posoperatorias. Siramnpel asunto de mayor desafio en

los pacientes diabéticos es conservar el contrtd dricosa durante el perioperatorio.
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En los individuos diabéticos, los incrementos e dacreciones de cortisol, adrenalina,
glucagon y hormona del crecimiento que tienen lulggante la cirugia, se acompafian con
resistencia a la insulina e hiperglucemia. El psipddel tratamiento consiste en la

prevencion de la hiperglucemia o hipoglucemia ggaligante el perioperatorio,

Aunque se desconoce la concentracion ideal deitagh durante la cirugia, por lo general,
se recomienda una concentracién entre 100 y 2501.mig/ 1%

En todos los pacientes diabéticos deben practicaeskciones de los electrolitos séricos y
corregirse las anormalidades que se encuentres datla cirugia. También deben medirse
las concentraciones del nitrégeno ureico sanguinemeatinina sérica para valorar la

funcion renal. El tratamiento farmacolégico espegifde la diabetes durante el

perioperatorio depende de varios factores, losesuahcluyen el tipo de diabetes

(insulinodependiente o no), adecuacion del comrebperatorio de la glucosa, terapéutica
preoperatoria de la diabetes y el tipo y durac@éihactirugia.

Todos los pacientes diabéticos requieren tratamiemidadoso, lo cual incluye vigilancia

de la glucosa sanguinea para prevenir hipoglucgragegurar un tratamiento pronto de la
hiperglucemia grave. En el caso de los pacientesreguieren de insulina intraoperatoria,
no se ha encontrado algun régimen Unico superitaseexperiencias comparativas.

La via subcutanea se usa mas debido a que es aladefémplementar y menos costosa.
Es posible que en los pacientes con diabetes nmatotada, sea preferible la insulina

intravenosa, que ofrece inicio mas rapido, duraoids corta de accion y facil titulacion de

la dosis.

REPOSICION DE GLUCOCORTICOIDES 1% 19)

Son raras las complicaciones perioperatorias (pnedmtemente la hipotension) debidas a
insuficiencia cortico suprarrenal primaria o se@ra Se desconoce si la administracion
de grandes dosis de glucocorticoides durante @peatorio en los pacientes en riesgo
debido a insuficiencia corticosuprarrenal, puedendiuir el riesgo de las complicaciones.
En una experiencia en donde se compara la terapétin glucocorticoides en grandes
dosis con la administracion prolongada de glucamides simples en pacientes con su
presion suprarrenal secundaria, no se encontraifememcias en las complicaciones

perioperatorias. Por tanto, no es posible emitiomeendaciones definitivas. El criterio mas
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conservador considera que un paciente se encuatrariesgo de insuficiencia

corticosuprarrenal cuando éste ha recibido, durahtdtimo afio el equivalente a 20 mg
diarios de prednisona durante una semana, o elaquote a 7.5 mg diarios de prednisona
durante un mes. Un régimen comun el de 100 mgdfeduortisona administrados por via
intravenosa cada ocho horas, empezando la mafdaaidagia y continuando durante 48-
72 horas. No es necesaria la disminucion progredevda dosis. Los pacientes bajo
tratamiento prolongado con corticosteroides debeginiciar sus dosificaciones

acostumbrada$’ 1> 19

HIPOTIROIDISMO

El hipotiroidismo grave sintomético se ha relacimacon diversas complicaciones

perioperatorias, las cuales incluyen hipotensiasyficiencia cardiaca congestiva, paro
cardiaco y muerte intraoperatorias. La cirugiatelacdebe retardarse en pacientes con
hipotiroidismo grave hasta que se logre la repésiadecuada de la hormona tiroidea, A la
inversa, aquéllos con hipotiroidismo asintomatictexe toleran bien, por lo general la

cirugia, con sélo un ligero incremento en la innida de hipotension intraoperatoria; no es
necesario retardar la cirugia durante el periodamenes 0 mas que se requiere para

asegurar la reposicion adecuada de la hormonde#oi

ENFERMEDADES RENALES

Aunque la tasa de mortalidad de la cirugia mayectieda es baja (1 a 4%) en los pacientes
con insuficiencia renal cronica dependiente degiéalincrementa de manera significativa
el riesgo de complicaciones perioperatorias corperpobtasemia posoperatoria, neumonia,
sobrecarga de liquidos y sangrado. La hiperpot@seposoperatoria que requiere
hemodialisis de urgencia se informa en 20-30% d& pacientes, y la neumonia
posoperatoria puede presentarse en hasta 20%aode leds pacientes deben someterse a
didlisis preoperatoria durante las 24 horas prea&ida cirugia, y los electrélitos séricos
deben medirse justo antes de la cirugia y vigilarag de cerca durante el posoperatdfio.
15, 19)

El riesgo de una disminucion importante en la fanaenal, incluso de insuficiencia renal

aguda que requiera dialisis, subsecuente a laiairagyor, se ha estimado entre
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2 y 20%. La mortalidad relacionada con la insuficia renal aguda subsecuente a las
cirugias general, vascular o cardiaca excede 5@%leEespecial importancia conservar un

volumen intravascular adecuado durante el periopapa” 1* 19

EXAMEN FisicO @468 14,29

El aspecto y conducta generales del enfermo seaaramnforme se registra la historia

clinica. De manera semejante, el proceso de oldiende la historia clinica puede

continuarse durante el examen fisico. Se le debguptar al paciente acerca de cualquier
hallazgo y si tiene conocimiento de los signos gueacion de estas manifestaciones.

El examen del enfermo, por lo general empieza désdmbeza y procede de manera
descendente. La inspeccion antecede a la palpg@dscultacion. El cardidlogo de manera
tradicional palpa el pulso del paciente, mienttagal acabo la inspeccion preliminar, y

muchos meédicos empiezan anotando los signos vitpléso, temperatura, respiracion y

presion arterial.

PULSO (8, 14, 25)

Cuando el corazén bombea sangre a la aorta dueasit&ole, al principio solo se distiende
la porciéon proximal de la arteria, por que la imemde la sangre impide el desplazamiento
rapido de la misma hacia la periferia mas alej&taembargo, la subida de la presion en la
aorta central supera con rapidez esta inerciargele de onda de la distension se extiende
mas y mas a lo largo de la aorta. Este fendmemorsece como transmision del pulso de
presion en las arterias.

La velocidad de transmision del pulso es de 3 dsegando en la aorta normal, de 7 a 10
m/ segundo en las ramas arteriales grandes y da 35 m/ segundo en las arterias
pequefias. En general, cuanto mayor sea la capaaitd® cada segmento vascular, menor
sera la velocidad, lo que explica la lenta trangmisn la aorta y la transmision mucho mas
rapida en las arterias distales pequefias, muchoswtstensibles.

A su vez, en la aorta, la velocidad de transmidénpulso de presion es 15 o mas veces la
velocidad del flujo sanguineo, porque el pulso desipn es simplemente una onda de

presidon en movimiento.
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PULSO RADIAL @ 1429

La palpacion de la onda del pulso que resulta detesmision de la onda de presion hacia
bajo por la arteria se efectia de manera clasibee da mufieca derecha del paciente,
empleando como explorador los tres primeros dededa mano derecha. La frecuencia,
regularidad, amplitud, velocidad del impulso asesé y el volumen del pulso depende
primordialmente de la presion del pulso (diferenerare presion sistolica y presion

diastolica) y proporciona una indicacion muy gehded volumen/latido. El valor normal

para un adulto en reposo es de 60 a 80 pulsagiamesinuto (ppm)

OTROS PULSOS ARTERIALES:

Es importante sentir el pulso bilateralmente panéficar las diferencias en sincronizacion
e intensidad. Se palpan de modo sistémico los puismeral, radial, carotideo, femoral,
popliteo y tibial posterior. Mediante estos medies,puede obtener datos acerca de la
existencia de enfermedad vascular periférica, diée@ortica y otras.

Mientras mas cercano se halle el vaso del coran@s, confiable sera el pulso como
indicador de la presion aortica en funcion de Emateristicas ondulatorias del mismo. De

manera que la medicion del pulso de la arteriaticir@s la mejor para valorar la aorta.

PRESION ARTERIAL ® 1429

Con cada latido cardiaco, una nueva oleada de sdlega las arterias. Si no fuera por la
distensibilidad del sistema arterial, la sangrariflupor los tejidos durante la sistole
cardiaca y no durante la diastole. Sin embargepadiciones normales, la capacitancia del
arbol arterial reduce la presion de las pulsaciaedorma que casi han desaparecido
cuando la sangre llega a los capilares; asi, @ flanguineo tisular es fundamentalmente
continuo, con muy escasas oscilaciones.

En el adulto joven normal la presion en el momentximo de cada pulso, la presion
sistélica es de aproximadamente 120 mm Hg y en @hento mas bajo, la presion
diastolica, de aproximadamente 80 mm Hg. La difgeerentre estas dos presiones
aproximadamente 40 mm Hg, se denomina presionutisd p

En general, cuanto mayor sea el volumen sistolitayor serd la cantidad de sangre que

deba acomodarse en el arbol arterial con cadale#itdiaco y, por tanto, mayores seran el
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ascenso Yy la caida de la presion durante la sigtialeliastole, con la consiguiente mayor

de pulso.

Por otra parte, cuanto menos capacitancia tengsteina arterial, mayor sera el aumento
de la presion para un volumen sistolico dado bouohedas arterias. Por ejemplo, a edades
avanzadas, la presion del pulso se eleva a vests thas veces su valor normal, porque las
arterias, rigidas a causa de la arterosclerosigri una escasa capacitancia.

En efecto, la presion del pulso se establece aeaf@proximada por la proporcion entre el

volumen sistélico y la capacitancia del arbol @teiCualquier proceso de la circulacion

gue afecte a cualquiera de estos dos factoresadaégnbién a la presion del pulso.

La medicion indirecta de la presion arterial sewj@ de manera convencional usando un
esfigmomandmetro sobre el brazo derecho. Se colodarazalete de 12.5 cm. de ancho
alrededor de la parte alta del brazo y se coneatarmanOmetro aneroide o de mercurio.
El paciente debe abstenerse de fumar e ingerimeafta hora antes de medirle la presion y
guedarse en reposo por lo menos 5 minutos aned®e Bstar sentado con el brazo a nivel
del corazdn; la bolsa elastica del brazalete deleleer por lo menos dos terceras partes
del brazo. El brazalete se infla a una presion riupa la sistélica del paciente. En la
mufieca se palpa la desaparicion del pulso radiabr&zalete se desinfla lentamente
(2mm/latido) al tiempo que se palpa la aparicibhpigso radial. Se anota la cifra de la
presion a la cual se palpa por primera vez pyldogego se vuelve a inflar el brazalete.
Una vez mas se desinfla el brazalete mientrasxploedor ausculta con el estetoscopio
puesto sobre la arteria humeral. La cifra de presibla cual se escucha un sonido por vez
primera sobre la arteria humeral se registra cemifia de presion sistolica. A medida que
continua desinflandose el brazalete, el ruido grogiene de la pared del vaso aumenta en
intensidad, diminuye, se amortigua y finalmenteagasece. La presion a la cual el ruido se
amortigua suele estar entre 2 a 4 mm Hg de lagoresla cual el sonido desaparece. La
presion diastélica es la presion a la cual desapaet ruido. La correlaciébn entre la
medicion de la presion arterial directa y la esbhgmnometria ha demostrado un acuerdo
razonable entre los métodos, en especial en supetonales, pero la diferencia es notoria

en ciertos casof; 14 2%

45



La presion arterial debera medirse en ambos braa@sdo el paciente sea visto por
primera vez. En las visitas subsiguientes, se tangr el brazo derecho, excepto cuando el

pulso en dicho brazo se encuentre reducido sigtif@mente.

Frecuencia respiratoria® % &4

Esta trata de la cantidad de trabajos respiratguesrealiza un paciente en un minuto, para
lograr un ventilacién adecuada.

En condiciones de reposo la frecuencia respira@canza uno valores medios de 12
respiraciones por minuto. La frecuencia respiratogrmal de un adulto que esté en reposo
oscila entre 15 y 20 respiraciones por minuto. @oala frecuencia es mayor de 25
respiraciones por minuto o menor de 12 (en rep@so)podria considerar anormal.
Cuando iniciamos un ejercicio fisico ligero, nuestmusculos realizan mas contracciones
gue cuando estamos en reposo, este aumento detandeeontracciones significa que
demandan mas energia y oxigeno, las pulsaciondsé&arsuben y por lo tanto también el
gasto cardiaco, para poder ofrecer el oxigeno exteademanda el organismo el cuerpo
aumenta la frecuencia respiratoria. En un trabggrao la frecuencia suele ser de unas 12
respiraciones por minuto.

La determinacion de la frecuencia respiratoria ded&lizarse con disimulo. Los pacientes
gue estan pendientes de su respiracion, normalmnmentespiran de forma normal. Por
tanto, se recomienda monitorizar la respiracionedistamente después de obtener el
pulso; pero, en vez de eso, lo que hace el médicooetar el nimero de respiraciones
(observando la subida y bajada del torax) duranteeaos 30 seg. e idealmente durante 1

min.

TEMPERATURA CORPORAL G4 2)

La temperatura es una magnitud que refleja el rnigehico de un cuerpo, es decir, su
capacidad para ceder energia calorifica. La terparalepende del movimiento de las
moléculas que componen a la sustancia, si ést@s estmayor o menor movimiento, sera
mayor 0 menor su temperatura respectivamente, @s dstara mas o menos caliente. El
calor es la energia que se pierde 0 gana en ciprbaesos. Por tanto, los términos de

temperatura y calor, aunque relacionados entreesigefieren a conceptos diferentes: la
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temperatura es una propiedad de un cuerpo y et ealaun flujo de energia entre dos

cuerpos a diferentes temperatufas: >¥

La temperatura corporal es la medida del gradoatte de un organismo, y desempefia un
papel importante para determinar las condicionesugervivencia de los seres vivos. Asi,
los seres humanos necesitan un rango muy limitadtewhperatura corporal para poder
sobrevivir, y tienen que estar protegidos de teatpeais extremas.

Temperatura periférica o superficial: es la de tmmstituyentes del revestimiento

periférico, como la piel, el tejido subcutaneo g [@rciones superficiales de las masas
musculares cuya funcion principal es la de mantanartemperatura central constante. La
temperatura periférica muestra considerables varias, subiendo y bajando segun el
medio ambiente. La temperatura media de la piel paa persona promedio en un cuarto
con temperatura ambiente de 25°C es de 33°C. Lpematura de la piel se puede medir
mediante termocuplas o termistores montados emacitanton la epidermis.

Temperatura central: la temperatura central reptask& temperatura media en areas
corporales profundas centrales (ejemplos: cerelrorazén, pulmones, Organos

abdominales). Se encuentra constituida por laomegi del craneo, toracica, abdominal,
pélvica y las porciones mas profundas de las masssulares de las extremidades. Los
seres humanos somos homeotérmicos lo que sigujfieda temperatura corporal interna
se mantiene casi constante. En condiciones normalgemperatura interna del cuerpo

fluctia entre 36.5 - 37.5°C.

SATURACION DE OXIGENO #34 7.15.21)

Es la medicion no invasiva del oxigeno transportaoiola hemoglobina en el interior de
los vasos sanguineos. Se realiza con un aparatadtapulsioximetro o saturometro.

El dispositivo emite luz con dos longitudes de odda&60 nm (roja) y 940 nm (infrarroja)
gue son caracteristicas respectivamente de lamoriglebina y la hemoglobina reducida.
La mayor parte de la luz es absorbida por el tegmizectivo, piel, hueso y sangre venosa
en una cantidad constante, produciéndose un pedqoef@nento de esta absorcion en la
sangre arterial con cada latido, lo que significeé @s necesaria la presencia de pulso
arterial para que el aparato reconozca alguna.deidliante la comparacion de la luz que

absorbe durante la onda pulsatil con respectoahdarcion basal, se calcula el porcentaje

47



de oxihemoglobina. S6lo se mide la absorcion netarde una onda de pulso, lo que
minimiza la influencia de tejidos, venas y capiaea el resultado.

El pulsioximetro mide la saturacion de oxigenoamntéjidos, tiene un transductor con dos
piezas, un emisor de luz y un fotodetector, germegate en forma de pinza y que se suele
colocar en el dedo, después se espera recibifdariacion en la pantalla: la saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca y curva de pulso.

La pulsioximetria mide la saturacion de oxigendaesangre, pero no mide la presion de
oxigeno (Pa02), la presion de didxido de carbom&(®2) o el pH. Por tanto, no sustituye
a la gasometria en la valoracion completa de Iderms respiratorios. Sin embargo
supera a la gasometria en rapidez y en la moratméa de estos enfermos. Los aparatos
disponibles en la actualidad son muy fiables palares entre el 80 y el 100%, pero su
fiabilidad disminuye por debajo de estas cifras.

Existe un valor critico: PaO2 60 mm de Hg que seesponde con una saturacion del 90%,
por debajo de la cual, pequefias disminuciones dBal@2 ocasionan desaturaciones
importantes. Por el contrario, por encima del 9%¥andes aumentos de la PaO2 no
suponen incrementos significativos de la saturageéoxigeno.

El punto critico que debe dar la sefial de alarmal e saturaciones inferiores al 95%
(inferiores al 90 6 92% cuando existe patologianouar cronica previa) estos pacientes
deben recibir tratamiento inmediato.

Las indicaciones clasicas son las de situacionespgecisan monitorizacion constante de
los gases sanguineos y se circunscribia a las desasidados intensivos, medicina de
urgencias y anestesia.

Indicaciones en atencién primaria:

Evaluacion inicial rapida de los pacientes con lpgia respiratoria tanto en la consulta
normal como urgente.

Monitorizacion continua durante el traslado al tasmgle los pacientes inestables por su
situacion respiratoria y/o hemodinamica.

En la atencion domiciliaria de pacientes neumoldsyic

Es util, junto a los datos clinicos, para valoeaséveridad de una crisis asmatica y permitir

la monitorizacién continua.
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Se ha sugerido la pulsioximetria como la quintastamte vital, junto con la presion

arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuenciairasoria y la temperatur: > * ¢ 14

PRECAUCIONES EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS #1521
Las siguientes sugerencias tienen como objetivaiciedel riesgo de intoxicacion

farmacoldgica.

Seleccién y administracion del farmacé: 2V

1. El sintoma que requiere tratamiento quiza se @glempleo de otro farmaco, lo cual
lleva a una "cascada de prescripcion” donde lostafefarmacolégicos adversos se
atribuyen a nuevas condiciones médicas y que fetenresulta en la prescripcion de mas
medicamentos

2. Los medios no farmacologicos se deben intentdesade utilizar farmacos. La
farmacoterapia no necesariamente esta indicadaiteacienes clinicas comunes. Por
ejemplo, en la bacteriuria asintomatica los antibd® no son imprescindibles a menos que
el problema se acompafie de uropatia obstructivas acinormalidades anatémicas o
calculos. El edema de tobillo a menudo es provoganansuficiencia venosa, farmacos
(AINES, bloqueadores de los canales de calcio)natation, o bien, la inactividad que
caracteriza a los pacientes dependientes de siltaatlas; y no requiere la administracion
de diuréticos, a menos que exista insuficiencidiaea. La elevacion de las piernas durante
la noche o el uso de medias de compresion graduadmedidas Gtiles.

3. La terapia debe comenzar por debajo de la takisual para el adulto, incrementandose
gradualmente de acuerdo con la farmacocinética®ipdcientes geriatricos. No obstante,
los cambios relacionados con el envejecimiento, sgieobservan en la distribucion y
depuracién del farmaco varian entre los individyms, lo que algunas personas requieren
dosis totales. Después de determinar las medidgdadides para lograr el éxito terapéutico
y evitar la toxicidad, la dosis se incrementa $@sta que se alcanzan esas medidas.

A pesar de que es importante comenzar la admiaiétrade medicamentos nuevos de
manera lenta y cuantificada, pocas veces hay lpgar un estudio experimental adecuado

(en términos de duracién del tratamiento o la dfise&d empleada) antes de suspenderlos.
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Los inhibidores de la enzima convertidora de amegisia (ECA) y los antidepresivos, en
particular, con frecuencia se suspenden antesdezar las dosis terapéuticas.

4. Se deben seguir algunos pasos para mejorangbkdel paciente al régimen médico
prescrito. Las situaciones siguientes incremeraampitobabilidades de no hacerlo:

el paciente vive solo; recurre a mas de una fa@maciproveedor; se le prescriben
medicamentos que se deben administrar diariamajte dosis multiples; modificacion
frecuente del régimen de un farmaco; prescripc@®ml gran nimero de medicamentos;
tiene dificultad para ir a la farmacia; posee deficia manuales, visuales o cognitivas.
Siempre que sea posible, el médico debe mantenesguema posoldgico simple, un
namero bajo de pildoras y evitar los cambios freteeede medicamentos.

5. En cada consulta médica el paciente debe peadirfamiliar cercano que lo acompafie,
quien debe llevar todos los medicamentos con elldimeforzar las instrucciones sobre su
administracion, dosificacion, frecuencia y efecdsersos posibled® 2%

6. Aunque la determinacion de las concentraciorgikas resulta Util para controlar
algunos medicamentos con una ventana terapéutiegles (p.ej., fenitoina, teofilina, litio,
antidepresivos triciclicos), la toxicidad se préaeaun en presencia de concentraciones
terapéuticas "normales” de algunos farmacos.

7. Se debe considerar la realizacion de estudigserementales individuales para
determinar cuando se debe suspender el farmaduidios los antihipertensivos, digoxina,

antiepiléticos), en particular en un ambiente adatfo, como un asilo o un sanatorio.

INTERACCIONES ENTRE FARMACOS 1521

El efecto de algunos medicamentos puede verseaddtede forma importante por la
administracion de otros. Estas interacciones pusdéotear los intentos terapéuticos, al
provocar una acciéon farmacologica excesiva (coot@feadversos) o una disminucion del
efecto de un farmaco hasta el punto de hacerlacareflLas interacciones farmacologicas
han de ser tenidas en cuenta al hacer el diagoddifierencial de respuestas inesperadas
ante los medicamentos y hay que tener en cuentgpacientes acuden al médico con un
cumulo de medicamentos adquirido en previas expadas médicas. Una meticulosa

historia farmacolégica permitiria reducir al mininos elementos desconocidos en el
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medio terapéutico; debe incluirse en el la compidivade las medicaciones del enfermos
y si es necesario, una llamada al farmacéuticoigardificar las prescripciones.

Existen dos tipos principales de interacciones #aotogicas. Las interacciones
farmacocinéticas son consecuencia de una alteraaideliberacion de los farmacos en sus
lugares de accion. Las interacciones farmacodirgsrson aquellas en las que se modifica
la capacidad de respuesta de los 6rganos o sistiiares a consecuencia de la accion de
otros agentes.

Hay interacciones farmacocinéticas que producenidigion de la liberacion del farmaco,
de las que se puede mencionar la disminucion dab$mrcion gastrointestinal de un
farmaco por accion de otro; la induccion de enzihegsaticas metabolizadoras del farmaco
por otro farmaco; inhibicion de la captacion o une&lular.

Las interacciones farmacocinéticas que producereatode la liberacion de los farmacos
incluyen: la inhibicion del metabolismo del farmapooduciendo una prolongacion de su
periodo de accion; la inhibicién de la eliminacid@mal; inhibicion de la depuracién por

mecanismos multiples.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS CLASES DE FARMACOS ESPECFICOS:

1. Anticoagulantes. Muchos pacientes geriatricos con fibrilacion auldc no se
encuentran bajo terapia de anticoagulaciéon, yaeajueédico teme lesiones y sangrado
secundarios en caso de alguna caida o traumatisosotraumatismos cefélicos originados
por caidas son una gran preocupacion, aunque s@hoesentan en 1% de las caidas. En
vista de que la anticoagulacion representa un giesgial absoluto para la enfermedad
vascular cerebral de 3 a 8%, los beneficios datia@agulacion superan los riesgos de una
caida en la mayor parte de los caS6s.

2. Medicamentos para el glaucoma. No soélo los blodpes topicos producen efecto
sistémicos colaterales (bradicardia, asma, inguf@a cardiaca), sino también los
inhibidores orales de la anhidrasa carbdnica. Estimos pueden originar malestar
general, anorexia y pérdida de pesd.

3. AnalgésicosLa meperidina se relaciona con un riesgo elevada gesarrollar delirium

y convulsiones en los ancianos, por lo que se deita su aplicacion en esta poblacién.
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De los miembros de los AINE, la indometacina colesl riesgo alto de producir
confusion. Para tratar la osteoartritis, se reeoda el acetaminofén bajo esquema, pues
resulta mas seguro que cualesquiera de los AINEEuna efectividad comparable.

4. Antihipertensivos. En la mayor parte de los casos, la primera elacpara tratar la
hipertension en pacientes geriatricos es algurmad#aen dosis bajas, por ejemplo, la
hidroclorotiazida, 12.5 mg diarios por via oral. sB®rtunadamente, las tiazidas
incrementan el riesgo de gota. Su administracioncamitante con un AINE puede
exacerbar la hipertensidt

5. Remedios para el resfriadoLos productos comerciales que se utilizan singpi@son
para tratar el catarro comun, a menudo generatosfadversos en la poblacion geriatrica.
Las propiedades anticolinérgicas de muchos de gtoslucen confusion (incluso en
personas sin demencia), alteraciones del vaciamiemisical o estrefiimiento; los
descongestionantes a menudo causan inseguridacoipag@a o retencion urinaria en los
varones.

6. Antiheméticos.La proclorperazina y la metoclopramida puedenimaigparkinsonismo

inducido por farmacos$™
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VIl.  OBJETIVOS

General

Establecer los signos vitales y saturacion de oxigelurante procedimientos
quirdrgicos preprotésicos en pacientes geriatge@svisitan las clinicas dentales de

la Facultad de Odontologia de la Universidad deGatos de Guatemala.

Especificos

Investigar los valores normales de los signos aestgl saturacion de oxigeno de
acuerdo a la edad.

Determinar si los pacientes geriatricos, sufrentgasien su presion arterial durante
la cirugia oral.

Determinar si los pacientes geriatricos, sufrenbiasnen su ritmo cardiaco durante
la cirugia oral.

Determinar si los pacientes geriatricos sufren ¢asnbn su saturacion de oxigeno
durante la cirugia oral.

Determinar qué relacion hay entre los cambios srsignos vitales y saturacion de
oxigeno de los pacientes geriatricos y el tipo deEgdimiento quirdrgico realizado
en ellos.

Determinar el nimero de pacientes, en los cuakgiocedimientos quirdrgicos,
son suspendidos, por alteraciones mayores engusssritales.

Demostrar la importancia de la monitorizacion deigrates.

Clasificar a los pacientes segun el ASA que lesesponda, para establecer el
riesgo quirdrgico y anestésico antes de aplictdaica de cirugia a utilizar.
Determinar si existe relacion entre los cambiossidaos vitales y saturacion de

oxigeno y la clasificacion ASA de los pacientes stos a estudio.
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VIIl.  VARIABLES

DEFINICIONES

FRECUENCIA CARDIACA o pulso arterial es el nimero de latidos del coraadn
pulsaciones por unidad de tiempo. Su medida seaeah unas condiciones determinadas

(reposo o actividad) y se expresa en pulsacionespitos (ppm).

PRESION ARTERIAL: es la fuerza que ejerce la sangre contra las padslias arterias.

Cada vez que el corazon late, bombea sangre l@scaterias. Su presion arterial estara al
nivel mas elevado cuando el corazon late para bamaesangre. A ésto se le llama presion
sistélica. Cuando el corazén esta en reposo, emtriatido y otro, la presidbn sanguinea

disminuye. A esto se le llama presion diastolica.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: es el numero de latidos del corazén o pulsaciooes p
unidad de tiempo. Su medida se realiza en unasicgonds determinadas (reposo o

actividad) y se expresa en latidos por minutos YIpm

TEMPERATURA: es la medida del grado de calor del organismpusele expresar en
grados Celsius o Fahrenheit, su valor normal ag &6t5 — 37.5C

SATURACION DE OXIGENO: medida del grado en el que se enlaza el oxigero a |

hemoglobina sanguinea, expresado en porcentaje
CLASIFICACION ASA: es el sistema de clasificacion que utiliza la AceariSociety of

Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo plamtea la anestesia para los distintos

estados del paciente.
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OPERACIONALIZACION

FRECUENCIA CARDIACA o pulso arterial: el valor normal para un adultaeposo es
de 60 a 80 pulsaciones por minuto (ppm). El putsonal mantiene un ritmo relativamente
regular. Se considera anormal un paciente aduliofrecuencias cardiacas inferiores a 60
ppm y superiores a 100 ppm.

PRESION ARTERIAL: el valor normal de la presion arterial sistélisade 120 mm Hg y

la diastdlica es de 80 mm Hg. Un limite superi@oreble de presion arterial en pacientes
mayores de 60 afios es de 140/90. Cualquier vapmrisn a estos se considera anormal.
Un limite inferior de 100/60, por lo que debajoedto es anormal.

FRECUENCIA RESPIRATORA: la frecuencia normal para un adulto es de 12 a 16
respiraciones por minuto. Se considera anormal aociepte adulto con frecuencia
respiratorio menor a 12 o mayor a 16 rpm.

TEMPERATURA corporal normal de los seres humanos varia evgrdd.5-37.5C.
Hipotermia, cuando la temperatura corporal es imferlos 36°C.

Febricula, cuando la temperatura es de 37.1°87.9

Hipertermia o fiebre, cuando la temperatura esligsaiperior a 38C.

SATURACION DE OXIGENO: el valor normal para la saturacion de oxigeno e35da
100%, cualquier valor inferior a éste se consid@@mal.

CLASIFICACION ASA:

ASA | : pacientes totalmente saludables

ASA II: paciente con enfermedad sistémica levetroteda y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencion.

ASA llI: paciente con enfermedad sistémica gravepmo incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetesusatiiit compensada acompafiada de

alteraciones organicas vasculares sistémicas, @na®

55



IX.  MATERIALES Y PROCEDIMIENTOS

POBLACION Y MUESTRA:

La poblacion involucrada en el estudio fue la de pacientes que se presentaron a la
Unidad de Cirugia de la Facultad de Odontologidad&niversidad de San Carlos de
Guatemala, para ser sometidos a cirugia prepcatdsa muestra fue escogida con base a
ciertos criterios de inclusion y exclusion de la@cipntes pertenecientes a la poblacion
objetivo, que se presentaron en el periodo del inago del 2009 al 15 de abril del afio
2010.

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes mayores de 60 afios de edad.

-Pacientes que se presentaron a la Unidad de €irdgila Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala y que ieguir tratamiento quirdrgico.
-Pacientes dentro de la clasificacion ASA I, Illy |

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes en los que se suspendid el tratamientdrgjco por alteracion en sus signos
vitales.

-Pacientes ASAIVyV

ASPECTO BIOETICO
Tomando en cuenta el aspecto bioético, se solidtéescrito la autorizacion del paciente
para participar en el estudio informandole adecogtde sobre la naturaleza del mismo.

(Véase el anexo 1)
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PROCEDIMIENTO:

Se informo6 por escrito del estudio, solicitandoal#orizacion del Director de Clinicas,
ademas solicitando la colaboracion del DirectorAtela Médico Quirdrgica, Coordinador
de la Unidad de Cirugia y Exodoncia y personalrdereneria. (Véase el anexo 2)

El procedimiento quirdrgico estuvo a cargo de lostores de la Unidad de Cirugia y
Exodoncia.

La recoleccion y andlisis de datos estuvo a casjandestigador de la tesis (durante el
periodo de realizacion del protocolo se realiz6 amrenamiento y calibracion del
investigador para lograr obtener la habilidad necagara realizar su trabajo de la mejor
manera).

La forma de evaluar los signos vitales fue tomar dggnos vitales y la saturacion de
oxigeno, por medio del método palpatorio-auscuiatéemperatura auditiva y oximetria
por monitor; antes de la cirugia, 3 periodos enagiscurso de la misma y una vez despues
del procedimiento. Los resultados se anotaron ernfigha clinica disefiada para el efecto.
(Véase el anexo 6)

Los resultados se presentaron en cuadros de agocig&ra su mejor interpretacion, en

valores absolutos y relativos.

RECURSOS:

Humanos:

-Los pacientes que asistieron a la Unidad de GirygiExodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de ébualt, entre el 26 de abril de 2009 y
el 30 de abril del afio 2010.

-Personal profesional que trabaja en la Unidad ideg(a y Exodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de éBugit.

-Investigador.

-Asesor y profesionales consultados

Institucionales:

-Facultad de Odontologia de la Universidad de Safo€de Guatemala.
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Estadisticos:
-Cuadros de recopilacion, porcentajes, analisigezpretacion de los resultados a traves de

gréficas.

TIPO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio descriptivo clinico, en pateie sometidos a cirugia preprotésica.

TABULACION DE LA INFORMACION

Los resultados se presentan en cuadros y grafarassp mejor interpretacion, en valores
absolutos y relativos, aplicado la media aritmétasimismo se presentan utilizando una
estadistica descriptiva. Se llevd a cabo el asalig los datos reportados, para luego

realizar la interpretacion, discusion, recomendaesoy conclusiones.

58



X. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
El presente trabajo pretendié determinar en unastraigle 20 pacientes geriatricos, los
cambios de los signos vitales y saturacion de owiggue se presentaron durante un
procedimiento quirdrgico preprotésico en el quindfale la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Se anolasodatos en el preoperatorio, los
cuales fueron considerados como constantes vibaesles, o parametro de comparacion;
en comparacion con las primera, segunda y terasa &n que se dividio el tiempo
trancurrido en todos los procedimientos; luego Heatficé y se presentd en escalas en
otros cuadros. Dichos cuadro y gréficas repredeatatde los mismo son los que se

presentan a continuacion.
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CUADRO No. 1

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIA L
DIASTOLICA EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL

QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA. REPRE SENTADO
EN PORCENTAJE DE PACIENTES.

INTERVALO NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES
DE PRIMERA FASE SEGUNDA FASE TERCERA FASE
VARIACION
(Mm Hg) VA (%) VA (%) VA (%)
20/-11 1 5 0 0 0 0
-10/1 3 15 2 10 3 15
0 6 30 4 20 5 25
1/10 7 35 11 55 9 45
11/20 2 10 2 10 2 10
21/30 0 0 1 5 1
31/40 1 5 0 0 0 0

Fuente: Datos de la Investigacion Anexo 9

*Mm Hg = Milimetros de mercurio
*VA = Valor absoluto de pacientes
*(%) = Porcentaje de pacientes

En este cuadro se presentan los cambios que peseribs pacientes en la presion

diastolica durante los procedimientos quirdrgicgsadir de la fase preoperatorio y cada

fase en la que se dividié el tiempo total en el spidevd a cabo la realizaciéon de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 10 milimetros deun® cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 2894l 30% no se observaron cambios

y en el 50% hay aumento en la presion arterial.ledEsegunda fase en el 20% de los

pacientes la presion diastolica disminuyo, en &b 2® existen cambios en un 70% de los

pacientes hay aumento de la misma. En la terceeadn el 15% se observo disminucion,

en un 25% no existen cambios y en el 60% de loep@s se determino un incremento en

el valor de la presion arterial diastélica respecta medida preoperatorio.
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GRAFICA No. 1

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIA L
DIASTOLICA EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA. REPRE SENTADO
EN PORCENTAJE DE PACIENTES.

CAMBIO EN LA PRESION DIASTOLICA
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Fuente: Datos del cuadro No. 1

En esta grafica se representa de forma resumidgpeesto en el cuadro No. 1. Donde se
muestra que en la segunda fase quirdrgica en doagler existe el cambio con respecto a
los datos de la fase preprotésica y en la primasa flonde menor cambio se observa,
manteniendo se siempre el intervalo de 1 a 10 mndélgncremento en el que mayor

porcentaje de los pacientes manifiesta cambioswtrithichos procedimientos.
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CUADRO No. 2

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIA L
SISTOLICA EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.

REPRESENTADO EN PORCENTAJE DE PACIENTES.

INTERVALO| NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES
DE PRIMERA FASE SEGUNDA FASE TERCERA FASE
VARIACION
(Mm Hg) VA | (%) VA (%) VA (%)
-10/-1 4 20 1 5 4 20
0 3 15 3 15 4 20
1/10 10 50 8 40 5 25
11/20 2 10 5 25 2 10
21/30 1 5 2 10 3 15
31/40 0 0 1 5 2 10

Fuente: Datos de la Investigaciéon Anexo 10

*Mm Hg = Milimetros de mercurio
*VA = Valor absoluto de pacientes
*(%) = Porcentaje de pacientes

En este cuadro se presentan los cambios que medestpacientes en la presion sistélica
durante los procedimientos quirdrgicos a partiladéase preoperatorio y cada fase en la
gue se divide el tiempo total en el que se lleedlzo la realizacion de la cirugia, separados
por intervalos de +/- 10 milimetros de mercurioacado.

En la primera fase se observa una disminuciéon 28%, en el 15% no existen cambios y
en el 75% hay aumento en la presion arterial. Bed¢mnda fase, en el 5% de los pacientes
la presion sistdlica disminuye, en el 15% no serd@han cambios en un 80% de los
pacientes se observa aumento de la misma. Erci&xadase en el 20% hubo disminucién,
en un 20% no hubo cambios y en el 60% de los pesiese observa un incremento en el

valor de la presion arterial sistélica respecta médida preoperatorio.
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GRAFICA No. 2

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIA L
SISTOLICA EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.

REPRESENTADO EN PORCENTAJE DE PACIENTES.

CAMBIO EN LA PRESION SISTOLICA
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Fuente: Datos del cuadro No. 2

En esta gréfica se representa de forma resumidapoesto en el cuadro No. 2, donde se
muestra que en la primera fase quirdrgica es daonagor se observa el cambio con
respecto a los datos de la fase preprotésica & tardera fase donde menor cambio existe,
manteniéndose siempre el intervalo de 1 a 10 mndéigncremento, en el que mayor

porcentaje de los pacientes manifiesta cambioswtritchchos procedimientos.
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CUADRO No. 3

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA FRECUENDIA CAR DIACA

EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS

DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
REPRESENTADO EN PORCENTAJE DE PACIENTES.

NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES

'NTESI\E/ALO PRIMERA FASE SEGUNDA FASE TERCERA FASE

VARIACION
(ppm) VA (%) VA (%) VA (%)
-10/-1 5 25 5 25 6 30

0 4 20 0 0 4 20

1/10 9 45 8 40 7 35
11/20 1 5 7 35 2 10
21/30 1 5 0 0 1 5
31/40 0 0 0 0 0 0

Fuente: Datos de la Investigacion Anexo 11

*ppm= Pulsaciones por minuto
*VA = Valor absoluto de pacientes
*(%) = Porcentaje de pacientes

En este cuadro se presentan los cambios que paesenbs pacientes en la frecuencia

cardiaca durante los procedimientos quirdrgicoaréirgle la fase preoperatorio y cada fase

en la que se divide el tiempo total en el que sealla cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 10 pulsacionesngauto cada uno.

En la primera fase se observa una disminucion 5%, en el 20% no existen cambios y

en el 55% se observa aumento en la frecuenciaacardiEn la segunda fase en el 25% de

los pacientes, la frecuencia cardiaca disminuye vre 75% de los pacientes aumenta la

misma. En la tercera fase en el 30% hubo disminu&n un 20% no hubo cambios y en el

50% de los pacientes existe un incremento en el & la frecuencia cardiaca respecto a
la medida preoperatorio.
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GRAFICA No. 3

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA FRECUENDIA CARD IACA
EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
REPRESENTADO EN PORCENTAJE DE PACIENTES.
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Fuente: Datos del cuadro No. 3

En esta grafica se representa de forma resumidgpieesto en el cuadro No. 3. Donde se
muestra que la segunda fase quirargica es la iseqma mayor es cambio con respecto a
los datos de la fase preprotésica; y en la primgetercera fase, es en las cuales menor
cambio se observa, manteniéndose siempre el ildaeal a 10 pulsaciones por minuto de
incremento en el que el mayor porcentaje de laseptes manifiesta cambios durante

dichos procedimientos.
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CUADRO No. 4

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA FRECUENCIA RESP IRATORIA

EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS

DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
REPRESENTADO EN PORCENTAJE DE PACIENTES.

NO. DE PACIENTES

NO. DE PACIENTES
SEGUNDA FASE

NO. DE PACIENTES
TERCERA FASE

INTERVALO PRIMERA FASE
DE
VARIACION
(rpm) VA (%) VA (%) VA (%)
-6/-4 3 15 2 10 2 10
-3/-1 6 30 7 35 5 25
0 4 20 4 20 7 35
1/3 6 30 6 30 4 20
416 1 5 1 5 2 10

Fuente: Datos de la investigacién (anexo 12)

*rpm = Respiraciones por minuto

*VA = Valor absoluto de pacientes

*(%) = Porcentaje de pacientes

En este cuadro se presentan los cambios de losnpesien frecuencia respiratoria durante

los procedimientos quirdrgicos a partir de la fpseoperatoria y cada fase en la que se

divide el tiempo total en el que se llevo a cabeeklizacion de la cirugia, separados por

intervalos de +/- 4 respiraciones por minuto caua u

En la primera fase existe una disminucion en el 488l 20% no se observan cambios y

en el 35% hay aumento en la frecuencia respiratBnda segunda fase en el 45% de los

pacientes, la frecuencia respiratoria disminuyeele20% no existen cambios en un 35%

de los pacientes se observan aumento de la mismda Eercera fase en el 35% hay

disminucion, en un 35% no se detectaron cambios gl80% de los pacientes hay un

incremento en el valor de la frecuencia respirat@specto a la medida preoperatoria.
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GRAFICA No. 4

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA FRECUENCIA RESP IRATORIA
EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
REPRESENTADO EN PORCENTAJE DE PACIENTES.

CAMBIOS EN LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
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FUENTE: Datos del cuadro No. 4

En esta gréfica se representa de forma resumigxgdoesto en el cuadro No. 4, el cual
muestra que en la segunda fase quirargica, senpaesgyor cambio con respecto a los
datos de la fase preprotésica y en la tercera éssalonde menor cambio ocurre,
manteniéndose siempre el intervalo de -3 a -1 n@spnes por minuto, de disminucion, en
el que mayor porcentaje de los pacientes manifiestianbios durante dichos

procedimientos.
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CUADRO No. 5

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA TEMPERATURA
EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
REPRESENTADO EN PORCENTAJE DE PACIENTES.

INTERVALO NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES
DE PRIMERA FASE SEGUNDA FASE TERCERA FASE
VARIACION
(°C) VA (%) VA (%) VA (%)
<-1.00 0 0 1 5 0 0
-1.00/-0.6 1 5 0 0 1 5
-0.5/-0.1 2 10 2 10 1 5
0 6 30 6 30 6 30
0.1/0.5 9 45 5 25 7 35
0.6/1.00 0 0 3 15 1 5
> 1.00 2 10 3 15 4 20

Fuente: Datos de la Investigacion Anexo 13

* °C = Grados centigrados

*VA = Valor absoluto de pacientes
*(%) = Porcentaje de pacientes

En este cuadro se presentan los cambios que pesemds pacientes en la temperatura

durante los procedimientos quirdrgicos a partiladéase preoperatorio y cada fase en la

gue se dividié el tiempo total en el que se lleva@ado la realizacidn de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 0.5 grados cediigreada uno.

En la primera fase se observa una disminucion 5%, en el 30% no existen cambios y

en el 55% hay aumento en la temperatura. En lanslegiase, en el 15% de los pacientes la

temperatura disminuye, en el 30% no se detectabioapen un 55% de los pacientes se

observan aumento de la misma. En la tercera fase ¥i?6 existe disminucién, en un 30%

no se observan cambios y en el 60% de los pacierist® un incremento en el valor de la

temperatura respecto a la medida preoperatorio.
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GRAFICA No. 5

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA TEMPERATURA
EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
REPRESENTADO EN PORCENTAJE DE PACIENTES.
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FUENTE: Datos del cuadro No. 5

En esta grafica se representa de forma resumidgpoesto en el cuadro No. 5 en el cual
se muestra que en las tres fases quirargicas akl&ggcantidad de pacientes, el 70%, en los
que varia el valor de la temperatura respecto sadatos de la fase preprotésica,
manteniéndose siempre el intervalo de 0.1 a Od&ogreentigrados de incremento en el que

mayor porcentaje de los pacientes manifiesta casrthicante dichos procedimientos.
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CUADRO No. 6

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA SATURACION DE O XIGENO
EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

INTERVALO | NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES NO. DE PACIENTES
DE PRIMERA FASE SEGUNDA FASE TERCERA FASE
VARIACION
(%) VA (%) VA (%) VA (%)
-3/-1 5 25 4 20 6 30
0 9 45 5 25 7 35
1/3 4 20 11 55 6 30
416 2 10 0 25 1 5

Fuente: Datos de la investigacién (anexo 14)

*(%) = Porcentaje de la saturacién de oxigeno
*VA = Valor absoluto de pacientes
*(%) = Porcentaje de pacientes

En este cuadro se presentan los cambios de losnpegien la saturacion de oxigeno
durante los procedimientos quirdrgicos a partiladéase preoperatorio y cada fase en la
gue se dividid el tiempo total, en el cual se llev&abo la realizacion de la cirugia,
separados por intervalos de +/- 3 por ciento cadecada uno.

La primera fase, presenta una disminucion en el, 259l 45% no se ven cambios y en el
30% muestra aumento en la saturacién de oxigenda Eegunda fase, en el 20% de los
pacientes, la temperatura disminuye, en el 25%emesentan cambios, en un 65% de los
pacientes aumenta la misma. En la tercera fast 80% existe disminucion, en un 35%
no se observan cambios y en el 45% de los pacientesementa el valor de la saturacion

de oxigeno respecto a la medida preoperatorio.
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GRAFICA No. 6

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA SATURACION DE O XIGENO
EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS
DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.

CAMBIOS EN LA SATURACION DE OXIGENO
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FUENTE: Datos del cuadro No. 6

En esta grafica se representa de forma, resumidxpaesto en el cuadro No. 6. Se

muestra que en la segunda fase quirdrgica es doager existe cambio con respecto a los
datos de la fase preprotésica; y en la primeradagaresenta menor cambio, manteniendo
siempre el intervalo de -3 a -1 por ciento de digrmion, en el que mayor porcentaje de los

pacientes manifiesta cambios durante dichos progedtos.
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CUADRO No. 7

DETERMINACION DE LOS SIGNOS VITALES Y SATURACION D E OXIGENO
EN PACIENTES GERIATRICOS, QUE MOTIVARON A LA SUSPEN SION DE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL QUIR OFANO

DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.

, | PROCEDIMIENTOS
PRESION FRECUENCIA | FRECUENCIA SATURACION|  REALZADOS
Px ARTERIAL CARDIACA | RESPIRATORIA | TEMPERATURA DE OXIGENO DESPUES
4 | 170/90 MmHg 65 ppm 20 rpm 366 99% Si
10 | 190/102 MmHg 81 pp, 20 rpm 36.8C 95% Si
11 | 170/90 MmHg 80 ppm 21 rpm 37@ 95% Si
21 |198/106 MmHg 92 ppm 21 rpm 36.7C 96% no

Fuente: Datos de la investigacién (anexos 9, 10, 11, 33; 14)

* Px = Codigo del paciente
*°C = grados centigrados

* 06 = porcentaje de saturacion de oxigeno

*Mm Hg = Milimetros de mercurio
*ppm = pulsaciomespnuto

rpnt= respiraciones por minuto

En este cuadro se presenta un resumen de los sigales y saturacion de oxigeno en la

fase preoperatoria, en pacientes geriatricos gsisee someterian a un procedimiento

quirargico preprotésico en el quiréfano de la Faclte Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala, y en quienes se suspaordids anormales y riesgosos valores

en signos vitales;

se observa que es

la premmit@mial, la causa principal de dichas

suspensiones, asi como la frecuencia cardiacaidaonglica que es muy riesgoso realizar un

procedimiento quirdrgico.
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XI. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente trabajo pretendié determinar en unastraugle 20 pacientes geriatricos los
cambios de los signos vitales y saturacion de oxiggue se presentaron durante un
procedimiento quirdrgico preprotésico en el quindfale la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Segun los resultados de este estudio, se puedevabsplie los pacientes evaluados
presentaron variaciones constantes en los signesesiy en algunos casos dichas
variaciones evidenciaron valores que salieron sledngos normales descritos en el marco
teorico, lo cual indica que, efectivamente, duradiehos procedimientos quirdrgicos

utilizando anestesia local, si existen cambiososrsignos vitales y saturacion de oxigeno.

Por lo anteriormente expuesto se puede aseverar:

1. PRESION ARTERIAL DIASTOLICA: durante los procedimientos quirdrgicos
preprotésicos en la primera fase de la cirugiab¥4nde los casos sufrid un cambio de
disminucion de 11 a 20 milimetros de mercurio erpiesion diastélica respecto a su
medicion preoperatoria, en el 15% disminuy6 delD &Mm Hg, en el 30% no sufridé ni un
cambio, en el 35% hubo un aumento de la presitdiiea de 1 a 10 mm Hg, en el 10%
aumento6 de 11 a 20 mm Hg y en un 5% aument6 hastal® mm Hg.

En la segunda fase de la cirugia, el 10% hubodisrainuciéon de 1 a 10 mm Hg, en el
20% de los casos no hubo ni una variaciéon, en % 86 los casos aumentd de 1 a 10 mm
Hg, mientras en el 10% aumento6 de 11 a 20 mm Hyef 8% restante aumento de 21 a 30
mm Hg respecto a la medicion preoperatoria.

En la tercera fase la presion diastolica vario gegpa la medicion inicial en 15% de los
casos con una disminucion de 1 a 10 mmHg, en eli@b@esentd cambios, mientras en el
45% tuvo un incremento de 1 a 10 mm Hg, en el 108temto de 11 a 20 mm Hg y en el
5% restante de 21 a 30 mm Hg.

En la presion diastolica se observan cambios déstiasta 38 milimetros de mercurio en
aumento o de 5 hasta 13 milimetros de mercurio ismiucion, lo que indica que
efectivamente la presion diastdlica si varia enplasientes geriatricos durante la cirugia
preprotésica. El intervalo de cambio mas repetidesta medida fue de 1 a 10 mm Hg, en

las tres fases. También se encontrd6 11 pacientdsseque la presion diastolica sale
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totalmente de los rangos normales lo cual pueddfisigr peligro para los pacientes. De

todos los pacientes quién presenté mayor variatgdio normal, siendo su medida mas alta
140mmHg en la primera fase en un paciente somatibdraccion quirirgica de piezas 37

y 32, siendo un paciente ASA Ill. .(Anexo 9)

2.PRESION ARTERIAL SISTOLICA: en la presion sistdlica, los pacientes geriatricos
sometidos a cirugia preprotésica, en el quiréfantadacultad, presentaron cambios en la
primera fase de la misma, respecto a su medidap@ratoria en el 20% con una
disminucion de 1 a 10 mm Hg, en el 50% un aumemtdlda 10 mm Hg, en 10%
increment6 de 11 a20 mmHg y en el 5% de 21 a 3tHgmientras que en el 15% de los
pacientes no se presentaron cambios.

Durante la segunda fase operatoria el 5% presemt@isminucion de 1 a 10 mm Hg, en el
40% aumento de 1 a 10 mm Hg, en el 25% de 11 ani2dgn10% aument6 de 11 a 21 mm
Hg y en el 5% de 21 a 30 mm Hg mientras que eb%l 1o hubo cambios.

En la tercera fase de la cirugia el 20% de losepées presentaron una disminucion de 1 a
10 mm Hg, mientras que en el 25% aumenté de lramBlg, en 10% de 11 a 20 mm Hg,
15% incrementd de 21 a 30 mm Hg y en el 10% de&Inam Hg, mientras que en el 20%
no hubo cambios.

En la presion sistélica al igual que en la diastlse observan cambios en sus valores
desde el preoperatorio y en sus tres fases quiaggiregularmente estos cambios se
presentaron simultaneos es decir, que casi siemy@ado aumentaba o disminuia la
presion diastolica, la sistélica actuaba de iguanena. El intervalo de cambio que
predomind en las tres fases de los procedimientwsdd 1 a 10 mm Hg.

En el caso de la presion sistélica hubieron 14epaies en los que los valores salieron del
rango normal, lo que nos da una idea del riesgadsuflurante las cirugias. EIl caso con
mayor variacion del rango normal de este signodsiesu medida mas alta 205 mmHg, fue
uno sometido a una escision quirtrgica de epudigrdido, siendo un paciente ASA II.
(Anexo 10)

3. FRECUENCIA CARDIACA: en la frecuencia cardiaca de los pacientes incugtiola

investigacion, en el transcurso de la primera fisk cirugia hubo una disminucion de 1 a
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10 pulsaciones por minuto en un 25%, aumento déQ @pm en el 45%, de 11 a 20 en el
5% y de 21 a 30ppm en otro 5%, mientras que en®@resentaron cambios respecto a
la medicion preoperatoria.

En la segunda fase operatoria el 25% presentarardisminucion de 1 a 10 ppm, en el
40% aumento de 1 a 10 pulsaciones por minutontrae que en el 35% de 11 a 20 ppm.
Durante la tercera fase quirurgica en el 30% deézsentes hubo una disminucion de 1 a
10 ppm, mientras en el 35% aumento de 1 a 10 poisscpor minuto, en el 10% de 11 a
20 ppm y en el 5% presentaron un incremento de 31 @m, en el 20% de los pacientes
no hubo cambios respecto a la medicion de la fregaeardiaca preoperatoria.

En la frecuencia cardiaca también los pacienteseptan mucha variacion en sus valores
entre la medida preoperatoria y las tres fases d@ugia, en la mayor parte de los casos,
presentando disminucion desde 5 a 10 pulsacionesnputo y aumentos de 1 a 25
pulsaciones por minuto, donde el rango del cambemas se repitid fue de 1 a 10 ppm, en
las tres fases quirdrgicas. Pero también se pasen® pacientes con valores fuera del
rango normal, siendo su medida mas elevada 105 gpnta tercera fase, quien fue
sometido a una extraccion quirurgica de pieza ig2de un paciente ASA |, de quien se

esperaria no ocurriera esto. (Anexo 11)

4. FRECUENCIA RESPIRATORIA: en los pacientes geriaticos que se presentaron a la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Samo€apara ser sometidos a
procedimientos quirdrgicos preprotésicos ,en lanera fase presentaron cambios en su
frecuencia respiratoria respecto a la medida pratqéa de la misma en el 15% con una
disminucion de 4 a 6 respiraciones por minuto (rpn)el 30% disminuyo en 1 a 3 rpm,
mientras que en el 30% hubo un aumento de 1 a 3apml 5% de 4 a 6 rpm; y en el 20%
no hubo cambios.

Durante la segunda fase el 10% de los pacientegmie una disminucion de 4 a 6 rpm,
35% de 1 a 3 rpm, mientras en el 30 % aumentd de3lrpm y en el 5% de 4 a 6
respiraciones por minuto. En el 20% no hubo cambios

En la tercera fase de la cirugia el 10% present@® disminucion en su frecuencia
respiratoria de 4 a 6 rpm, en el 25% de 1 a 3 ggR0% aumenté de 1 a 3 rpm y en el

10% de 4 a 6 respiraciones por minuto, mientrasequa 35% no se presentaron cambios.
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La frecuencia respiratoria de la mayoria de losepées sometidos a esta investigacion
fuera del rango normal, se dio en un total de l@epges, lo que se puede aducir a la
ansiedad que un procedimiento de estos provocapactiente, presentaron tanto aumento
como disminucion entre sus fases de 1 a 6 respir@sipor minuto, donde en la primera y
segunda fase el rango de cambio en la mayoriasdealdentes fue de disminucién de 1 a 3
rom y en la tercera fase predominan los paciemtésseque no hubo cambios. El caso con
mayor variacion de lo normal, en su medida mas fleaen la tercera fase y presenté 26
rpm, habiendo sido sometido a una escision qucargie epulis fisurado y siendo un

paciente ASA Il. .(Anexo 12)

5. TEMPERATURA: en las tres fases en que se dividieron los progedios
quirargicos la temperatura de los pacientes vanda primera fase el 5% de los pacientes
presentd una disminucién del 0.6 a 1 grados ceatdg; en 10% de 0.1 a GG, en el 45%

la temperatura aumenté de 0.1 @5y en el 10% aumenté mas de 1.0 grados centigrados
mientras tanto en el 30% de los casos no hubo cambi

En la segunda fase el 5% disminuyé mas de’@,010% de 0.1 a 0.5 y en el 25% se
presenté un aumento de 0.1 a®515% de 0.6 a 1{C y en 15% la temperatura aumento
mas de 1.0 grado centigrado, mientras que en eln®08é presentaron cambios.

En la tercera fase el 5% presenté una disminucg0.6 al.0’C, y 5% de 0.1 a 0.%C,
mientras que en el 35% se presentd un aumentolde 0.5°C, en 5% de 0.6 a 1.0 y en
20% de los pacientes la temperatura aumento mdsOdgrado centigrado; en el 30%
restante no se presentaron cambios.

Durante los procedimientos de cirugia preprotésaceemperatura en la mayor parte de los
casos tuvo variaciones minimas y se mantuvo dem#orango normal, pero en 11

pacientes los valores salieron de lo norralrante las tres fases de los procedimientos
hubo disminucion de temperatura de 0.3 1.6 gradasigrados y aumentos de 0.1 a 4.6
grados centigrados, de estos pacientes en la priyn@rcera fase la mayor parte de los
pacientes se mantuvo en el rango de cambio de@3 yaen la segunda fase la mayoria se

mantuvo sin cambios; siendo el de mayor variac®itochormal quién presento 3@ en
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la medida preoperatoria, pero se normalizé en aisturso de la cirugia, quien fue

sometido a una electrocirugia de epulis fisuragmd® un paciente ASA Il. .(Anexo 13)

6. SATURACION DE OXIGENO: durante los procedimientos quirargicos preprotésico
incluidos en la investigacion en la primera fase2® de los pacientes presentd una
disminucion en la saturacion de oxigeno de 1 aZ¥%, aumentd de 1 a 3% y 10% de 4 a
6%, por otro lado el 45% de los pacientes no ptéssEambios en su saturacion de oxigeno.
En la segunda fase el 20% de los pacientes preseatdisminucion de 1 a 3%, 25% no

presentd cambios, 55% aument6 en 1 a 3% y 25%adlenpes de 4 a 6% de su saturacion
de oxigeno.

Y en la tercera fase 30% de los pacientes disminlgy® a 3%, 35% no presentd cambio
alguno, 30% aumento en 1 a 3% y 5% de los casosraarnde 4 a 6% en su saturacion de

oxigeno monitoreada, respecto a la tomada antksail@igia.

En cuanto a la saturacion de oxigeno se logro eésgue en la mayoria de los pacientes
se mantuvo bastante estable y los cambios fueronspoon disminucion de 1 a 3% y
aumento de 1 a 5%, en cuyo caso es positivo, ddadeayor parte de los pacientes en la
primera y tercera fase permanecieron sin camb@slg segunda fase predominé el rango
de 1 a 3% de aumento en la saturacion de oxigesradddel menor de los casos fue de 93%
en un paciente a quien se le practicO apicectomdérg; escision quirargica de épulis
fisurado, siendo ambos pacientes ASA Il, dondensetde 9 pacientes tuvieron una
saturacion de oxigeno menor dee a 95%..(Anexo 14)

Ademas todos estos datos en conjunto brindarormrniafcion relevante adicional que
indica que en 4 paicentes los procedimientos qicas tuvieron que ser cancelados antes
de iniciar, ya que en la medida preoperatoria desggnos vitales se encontrd una variacion
muy grande del rango normal, lo cual era un sigaordal estado de salud. De estos 4

pacientes en 3 se pudo realizar la cirugia luggmexo 5)

Es importante notar que en un 20% de los pacidntles problemas grandes en sus signos
vitales antes de iniciar la cirugia lo que oblig@&amcelar los procedimientos antes de

realizarse.
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Si hay una relacién entre los cambios de signaaegty saturacion de oxigeno y la

clasificacion ASA, es muy dificil de determinar esta investigacion ya que el 90% de los
casos fueron ASA Il, entonces no hay medio de coacfizn entre estos y otros pacientes.
Pero si se puede hacer notar que el caso en & guesion arterial fue mas elevada fue en
el Uunico paciente ASA Ill que fue sometido a cieugh la fase preprotesica; lo cual es un
indicativo de relacion con los cambios pero porenawlo un caso ASA Ill, seria osado

concluir al respecto. (anexo 9, 10, 11,12, 13)y 14

También fue dificultoso determinar la relaciotrerios cambios en los signos vitales y el
procedimiento quirdrgico efectuado ya que fuerory mariados, y los cambios ocurrieron

de diferente forma con cada procedimiento, pouk oo fue posible establecer diferencia
ya que la mayoria tenia el mismo grado de comg@djiAnexo 9, 10, 11, 12, 13y 14)
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Xll.  CONCLUSIONES

El 83.33.% de pacientes geriatricos sometidos @giar oral preprotésica presentan

cambios en la presion sistélica con promedio d23ltilimetros de mercurio.

El 75%de pacientes geriatricos sometidos a cirogibpreprotésica presentan cambios

en la presion diastélica con promedio de 7.87 neilfos de mercurio.

El 86.67% de pacientes geriatricos sometidos agiearwral preprotésica presentan

cambios en la frecuencia cardiaca con promedioplésaciones por minuto.

El 75% de pacientes geriatricos sometidos a cirogibpreprotésica presentan cambios

en la frecuencia respiratoria con promedio de Z6fiiraciones por minuto.

El 70% de pacientes geriatricos sometidos a cirogbpreprotésica presentan cambios
en la temperatura durante el procedimiento en coomedio de 0.93 grados

centigrados.

El 65% de pacientes geriatricos sometidos a cirogbpreprotésica presentan cambios

en la saturacion de oxigeno con promedio de 2.15 %.

En el 20% de los pacientes (4) hubo necesidad deelz los procedimientos

quirurgicos antes de realizarse debido a los etevadlores en los signos vitales.
Se observo durante la investigacion, que es mugritapte la monitorizacion de signos

vitales y saturacion de oxigeno en los pacientgatgeos, ya que en ellos se presentan

multiples variaciones y puede representar un rigsga el paciente y el odontologo.
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Xlll. RECOMENDACIONES

Luego de haber realizado la presente investigagényecomienda realizar otras
investigaciones similares con una muestra mas gramaivel hospitalario, de todos
los pacientes que asistan a la clinica de la Fatule Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala y de otras Universigede®mo clinicas privadas.

Establecer un protocolo de atencion a los paciestelss clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de émlh, que obligue al estudiante
a mantener a los pacientes geriatricos en constaatgtorizacion durante cualquier

procedimiento clinico en las diferentes areas aeaisana.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia

Unidad de Cirugia y Exodoncia

Nombre :

Estimado Paciente: por medio de la presente meijgeh@cer de su conocimiento que me
encuentro realizando un estudio de tesis, que pevatitulo “DETERMINACION DE
LOS SIGNOS VITALES Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIE NTES
GERIATRICOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QQUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL QUIROFANO DE LA FA CULTAD

DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA”, que sera de utilidad para tener datos concretodoslecambios
fisiolégicos que pueda presentar un paciente aduiyor durante un procedimiento
quirargico. Para esto es necesario evaluar caest@mte los signos vitales (presion
arterial, pulso frecuencia respiratoria y satunaaé oxigeno) de los pacientes sometido a
cirugia preprotésica en el quiréfano de la Fadutta Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, lo cual permite al ciujancontrol preciso del estado fisico del
paciente durante la cirugia siendo beneficioso ebpaciente.

Es importante resaltar que estas investigacionesisautilidad para enriquecer la ciencia
odontolégica y por eso mismo puede ayudar a nlasirconocimientos relacionados al
estudio.

Por lo anterior solicito su autorizacion para ggsar en dicho estudio. Atentamente

(f)

Sergio Alarcon Berganza

Investigador
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Yo acepto participar en el
estudio DETERMINACION DE LOS SIGNOS VITALES Y SATURACION DE
OXIGENO EN PACIENTES GERIATRICOS, DETECTADOS DURANT E
PROCEDIMIENTOS QQUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL QUI ROFANO
DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN
CARLOS DE GUATEMALA", el dia del 2009.

Firma:
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ANEXO 2

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR EL TRABAJODE CAMPO

Guatemala, marzo de 2009.

Doctor Ricardo Ledn, Director
Clinicas integrales
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos De Guatemala

Estimado Doctor Ledn:

Por medio de la presente me permito hacer de sacoorento que estoy trabajando en el
protocolo de tesis de pregrado, que lleva poraitthETERMINACION DE LOS
SIGNOS VITALES Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
GERIATRICOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QQUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL QUIROFANO DE LA FA CULTAD

DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA”".

Es por esto que me dirijo a usted para solicitaagorizacion y colaboracion para realizar
dicha investigacion en el edificio M-1 de la ciudaalversitaria, zona 12, lugar donde se
encuentran los quiréfanos de esta facultad.

Agradecido de antemano por su valiosa colaboraoi@suscribo. Atentamente,

® -
Sergio Alarcon Berganza
Investigador, carnet 200413610

88



ANEXO 3

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR EL TRABAJODE CAMPO

Guatemala, marzo de 2009.

Doctor Guillermo Barreda, Director

Area Médico Quirtrgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos De Guatemala

Estimado Doctor Barreda:

Por medio de la presente me permito hacer de soctoiento que estoy trabajando en el
protocolo de tesis de pregrado, que lleva poratitthETERMINACION DE LOS
SIGNOS VITALES Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
GERIATRICOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIR URGICOS
PREPROTESICOS EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUAT EMALA”.

Es por esto que me dirijo a usted para solicitaagorizacion y colaboracion para realizar
dicha investigacion en el edificio M-1 de la ciudaalversitaria, zona 12, lugar donde se
encuentran los quiréfanos de esta facultad.

Agradecido de antemano por su valiosa colaboraoié@suscribo. Atentamente,

® -
Sergio Alarcon Berganza
Investigador, carnet 200413610
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ANEXO 4

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR EL TRABAJODE CAMPO

Guatemala, marzo de 2009.

Doctor Luis Fernando Ramos,Coordinador
Unidad de Cirugia y Exodoncia

Area Médico Quirtrgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos De Guatemala

Estimado Doctor Ramos:

Por medio de la presente me permito hacer de sacoorento que estoy trabajando en el
protocolo de tesis de pregrado, que lleva poraitthETERMINACION DE LOS
SIGNOS VITALES Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
GERIATRICOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QQUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL QUIROFANO DE LA FA CULTAD
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA".

Es por esto que me dirijo a usted para solicitarcslaboracion para realizar dicha
investigacion en el edificio M-1 de la ciudad umsitaria, zona 12, lugar donde se
encuentran los quiréfanos de esta facultad.

Agradecido de antemano por su valiosa colaboraoi@suscribo. Atentamente,

® -
Sergio Alarcon Berganza
Investigador, carnet 200413610
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ANEXO 5

SOLICITUD DE COLABORACION PARA REALIZAR EL TRABAJCDE CAMPO

Guatemala, marzo de 2009.

Personal de Enfermeria
Unidad de Cirugia Y Exodoncia
Area Médico Quirtrgica
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos De Guatemala

Estimado personal de enfermeria:

Por medio de la presente me permito hacer de sacoorento que estoy trabajando en el
protocolo de tesis de pregrado, que lleva poraitthETERMINACION DE LOS
SIGNOS VITALES Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
GERIATRICOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QQUIRURGICOS PREPROTESICOS EN EL QUIROFANO DE LA FA CULTAD
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA".

Es por esto que me dirijo a usted para solicitarcslaboracién para realizar dicha
investigacion en el edificio M-1 de la ciudad umsitaria, zona 12, lugar donde se
encuentran los quiréfanos de esta facultad.

Agradecido de antemano por su valiosa colaboraoi@suscribo. Atentamente,

(® -
Sergio Alarcon Berganza
Investigador, carnet 200413610
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Ficha para la recoleccion de datos (segun cuestiagiade la ADA)

ANEXO 6

1. Tiene actualmente dolor o molestias? .

~

xS

~ oo e

cuando toma penicilina, aspiring, codeina u otros farmacos 0 medicamentos’

© ®

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad o paradas cardiacas

Angina de pecho
Hipertensidn

Soplos cardiacos

Fiebre reumatica
Cardiopatias congénitas
Escarlatina

Valvulas cardfacas artificiales
Marcapasos

Cirugia cardiaca
Prétesis articulares
Anemia

letus

Problemas renales
Ulceras

10. Cuando sube escaleras o da un paseo, ¢(h

esté muy cansado? ..

11. ¢Se le hinchan los tobillos durante el dm’
12. ¢Utiliza m4s de dos elmohadas para dormir?
13. ;Ha ganado o perdido més de 5 kg en el ulimo afo?

¢Ha estado usted hospitalizado en los 0ltimos 2 afios? ......

{Ha experimentado alguna vez una hemorragia excesiva que ha

. Haga un circulo sobre cualquiera de las enferm

HISTORIA MEDICA

{Estd usted nervioso por tener que visitar al odontélogo? ...........

:Ha tanidn alouna mala experiencia previa en la Consulta del adontologo?

;Le ha tratado algan médico general estos 2 dltimos anos?

;Ha tomado medicinas o farmacos en los ultimos 2 afies?

Enfisema

Tos

Tuberculosis (TB)

Asma

Fiebre del heno

Procesos sinusales

Alergias o urticaria
Diabetes

Enfermedades tiroideas
Radioterapia, cobaltoterapia
Quimioterapia (céncer, leucemia)
Artritis

Reumatismo

Medicacion con cortisona

Glaucoma

edades que tenga o haya padecido:

;Es usted alérgico (es decir, tiene picores. le salen manchas, se le hinchan las manos, los pies o los ojos) © se encuentra mal

ya requerido un tratamiento especial?

SIDA

Hepaiilis A {infeccioss)

Hepatitis B (sérica)

Hepatopatias

Ictericia

Transfusiones sanguineas
Drogadiccion

Hemofilia

Enfermedades venéreas (sifilis, gonorrea)
Herpes labial

Herpes genital

Epilepsia o convulsiones
Desvanecimiento o periodos de mareo
Nerviosismo

Tratamiento psiquidtrico

Dolor en las arti

14. (Se ha despertado alguna vez porque le falta aire? .......ccoooe

15. ;Sigue usted alguna dieta especial? ...

16, /Le ha dicho algin médico que tiene un cancer o un tumor? .

17. ;Tiene alguna enfermedad, proceso 0 problema no relaciona

18. MUJERES: (Esta usted embarazada? ..o
{Utiliza técnicas para el control de nalal:dad7

JPuéde estar embarazada? ....... e e e R

En lo que a mi respecta, todas las respuestas sol
informaré al médico o al odontdlogo sin falta en mi préxima visita.

do anteriormente? .

E dad de células falciformes

Facilidad para desarrollar hematomas

a tenido que detenerse por sentr un dolor en el pecho, porque le falte aire o porque

HAGA UN
CiRCULO
si NO
si NO
si NO
sl WO
si NO
si NO
si NO
sl NO
si nNO
si NO
si NO
si NO
si NO
si NO
sl NO
si NO
si NO
si NO
sl NO

n ciertas y correctas. Si alguna vez mi salud experimentara algtn cambio,

Firma del facultativo

Firma del paciznte, padre o tutor

Fecha Adicién

HISTORIA MEDICA/EVALUACION FISICA: ACTUALIZACION
Firmas del estudiante/facultativo
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ANEXO 8

Guia para el uso del cuestionario recolector de das

En este instrumento debe seguirse un orden espeeiii cuanto a la completacion de sus
secciones, siendo primero los datos generalesndeda tabla general, en tercero la tabla

principal y, por ultimo, los datos de resumen.

Datos generales:

En la casilla demombredel paciente, se anotd primero los apellidos yduleg nombres
completos del paciente; emgistro se anoto la clasificacion con la que el pacierge
registrado por la Facultad de Odontologia, es agaiimero de registro en la ficha o caso
especial si es un paciente externo a la facultag:dadse anot6 los afios cumplidos del
paciente; en la seccidn d&exose debia anotar el género al que pertenece etrpaci
(masculino o femenino); en cuanto a 8gnos vitales basalese refiere a los tomados el
dia del ingreso del paciente a la facultad, doretee chnotarse lechaen la que fueron
tomados dichos signos vitales y estos incluyenidétre&rterial (P/A), frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratori&R) y capacidad pulmona€p)

En la seccion llamada clasificacion ASA, se anatdlasificacion 1, 11 o Ill para expresar el

estado de salud del paciente.

Tabla General:

En esta tabla las columnas representan el tiempdrgnscurre desde el inicio de la cirugia
hasta el fin de ésta, divido en periodos de 10 tofuiniciando desde 10 hasta 150
minutos, para abarcar procedimientos de cortagalduracion. Mientras tanto en las filas
se anotaron los signos vitales del paciente en rddevalo de tiempo expresado en las
columnas, donde P/A es la presion arterial, FC aedrdcuencia cardiaca, FR es la
frecuencia respiratoria,”Bs la temperatura y SP@s la saturacion de oxigeno.

Durante la investigacion, se discutio el caso céonCrujano antes de realizar el

procedimiento para establecer un tiempo estimada dieugia, para tener en cuenta que Si
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esta seria de duracion menor a 30 minutos, serdmcias modificaciones necesarias al
procedimiento de recoleccion de datos, para haseegtos casos sean comparables con el

resto de los casos.

Tabla Principal

Esta tabla es como un resumen de la tabla genamaélcagregado de los signos vitales
preoperatorios, donde se anotan P/A, FC, FRSPQ tomados justo antes de iniciar el
procedimiento quirdrgico. Luego se inicia con eumen de la tabla general donde toda la
cirugia se dividi6 en tres fases para que se masllsela comparacion entre una cirugia y
otra, esto se logrd, primero dividiendo el tiempe ¢ranscurrio en la totalidad de la cirugia
en tres tiempos iguales, y luego se establecioddianaritmética de los signos vitales en
cada tercio de tiempo. Obteniendo asi los cuatppecss de signos vitales en
preoperatorio, primera fase de la cirugia (1/3jusda fase de la cirugia (2/3) y tercera

fase de la cirugia (3/3).

Datos de Resumen:

En la seccién de cirugia practicada, se anotépel tie procedimiento que se realizo,
cirujano se anoté al catedratico Cirujano Maxiladhcquien realice el procedimiento, en

hora inicial se anot6 la hora en la que iniciaitagia, hora fin es la hora en la que termino
el procedimiento tiempo total es la diferencia etora inicial y hora final, o ver la ultima

casilla de tiempo llenada en la tabla general;anpticaciones se anoté si hubo algun tipo
de complicacién que implicara riesgo para el pdejiegomo sincope, taquicardia, infarto al
miocardio, etc. Y por ultimo en observaciones sdigpaanotar cualquier cosa que se
considero importante durante la cirugia y que lussgoutil para interpretar los datos.
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