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. SUMARIO

La presente investigacion fue realizada del 18 de enero al 15 de noviembre del
2010, y su finalidad era determinar si existian cambios en ciertos signos vitales a
través de la monitorizacion de los mismos, indica en sus resultados que los
cambios en la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno, efectivamente ocurren durante los procedimientos
quirargicos efectuados en el quiréfano de la Facultad de Odontologia de la
Universidad San Carlos de Guatemala. Los pacientes en estudio, durante el
proceso quirdrgico, presentaron variabilidad en casi la totalidad de los casos, ya
sea aumentando o disminuyendo sus valores con respecto a los basales o a los
gue presentaban al ingresar. Se logré definir que la mayoria de los casos de
variabilidad es de nerviosismo, presencia de vasoconstrictor, ruido, etc. Sin
embargo, ninguno de los valores obtenidos fue referencia para detener el
procedimiento efectuado. Tampoco pudo determinarse comparacion entre la
clasificacion ASA vy la variabilidad presentada en los pacientes, debido a que la
mayoria de pacientes en el estudio eran ASA |I.

Se logro identificar a la frecuencia cardiaca como el signo méas variable durante
procesos quirdrgicos; siendo igual en ambos sexos, con un porcentaje de 83.33%.
Asi también se determind que el sexo masculino es quien presenta mas
variabilidad en todos los casos con un promedio de 80%, mientras que el femenino
presenté un promedio de variabilidad de 73.33%. La edad que mostré6 mas
variabilidad en el sexo masculino fue de 25 afios, mientras que en el femenino fue

de 27 afos.



II. INTRODUCCION

La monitorizacion de los signos vitales en pacientes que requieren algun tipo de
atencion en el campo de la salud, es indispensable en todo procedimiento, ya sea
invasivo o no invasivo, para poder determinar como se presenta la persona a la
clinica y asi crear el protocolo mas adecuado para el manejo de la misma. De por
si, la mayoria de pacientes que buscan atencién odontolégica con frecuencia
padecen de algun problema sistémico y estan expuestos a situaciones de estrés,
es por ello que muchas de las emergencias o situaciones que surgen a lo largo de
algun procedimiento dental existen debido a que no se toman en cuenta valores
de signos vitales o no sabemos como actuar en caso de que estos se encuentren
alterados.

En el presente estudio, se monitorizaron estos valores en los pacientes
(debidamente informados y de comun acuerdo) que estaban programados para
algun procedimiento quirdrgico en la Clinica de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, y con ello se
determind qué cambios sufren las personas en sus signos vitales cuando son
sometidos a este tipo de procedimientos.

Se llevé a cabo la mediciébn de los signos vitales de forma pre-operatoria,
perioperatoria y al final del procedimiento. Fue util tomar en cuenta la medicion de
signos vitales basales tomados durante la fase | de diagndstico en el caso de
pacientes ingresados y en la hoja de ingreso de los casos especiales. Con ello se
determind si existe una variacién verdadera en los valores, si el paciente ya venia

alterado o si hubo algo en particular que pudo provocarlo (anestesia, uso de pieza
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de mano, presion en el area, etc.). También se presenta un analisis de ambos
sexos para ver las variaciones en ambos y una comparacion entre ellos, para
establecer quienes presentaron mas variacion.

Los datos fueron registrados en un instrumento disefiado para este fin y la
informacion recabada fue tabulada para ser presentada en la forma mas

adecuada.



[ll. ANTECEDENTES

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, la
Dra. Ana Lucrecia Arias realizd una investigacion en el afio 2003 en el quiréfano
de la Clinica de Cirugia y Exodoncia, sobre los cambios en los signos vitales y
saturacion de oxigeno, detectados durante procedimientos quirdrgicos en
pacientes bajo monitorizacién. En dicho estudio se analizaron 50 pacientes de
cualquier edad y se demostr6 que habia constantemente cambios en los signos
vitales de dichos pacientes, mas no en la concentracion de oxigeno. En este
estudio los cambios no fueron significativos y se recomendaron estudios

similares?.

Segun Malamed, en su libro Urgencias Médicas sefiala: “Los signos vitales de
base deben ser medidos siempre que sean posible, antes de comenzar cualquier
tratamiento dental.” La monitorizacion de los signos vitales es un método de
valoracion selectiva, ya que ayuda a determinar la capacidad del paciente para

tolerar el estrés que implica el tratamiento planeado™*.

Consultados los profesores de la Clinica de Cirugia de la Facultad, expresan que
muchas veces ha sido necesario suspender procedimientos quirargicos en
pacientes, por presentar alteraciones mayores en sus signos vitales, lo cual, no

permite iniciar o terminar dicho proceso.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Clinica de Cirugia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se
presentan pacientes con indicaciéon de procedimientos quirdrgicos de todo tipo,
entre éstos se pueden mencionar cirugia de terceras molares, frenectomias,
regularizacion de reborde, biopsias, etc.

Basicamente, a todo paciente previo a una cirugia se le requiere su anamnesis e
historia médica y monitorizacion de signos vitales, para determinar si el
procedimiento puede realizarse o presenta algin impedimento.

Es importante monitorear los signos vitales y la saturacién de oxigeno durante el
transcurso de los procedimientos quirdrgicos, para estar al tanto de los cambios
que experimenta el paciente durante dichos procedimientos y asi prevenir

cualquier complicacion.

Por lo anterior, surge la siguiente interrogante:

¢, Qué cambios presentan los pacientes entre 20 y 39 afios en su presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno cuando son
sometidos a procedimientos quirdrgicos realizados en el quiréfano de la Clinica de

Cirugia de la Universidad de San Carlos de Guatemala?



V. JUSTIFICACION

Es importante conocer los posibles cambios que ocurren en la presion arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y la saturacion de oxigeno en los
pacientes durante procedimientos quirdrgicos, porgue con ello se puede mejorar, a
través del personal involucrado, el protocolo para el manejo de pacientes y con
ello lograr una disminucién en las posibilidades que tiene el paciente de sufrir

complicaciones, estando asi mas preparados para dicha adversidad.



VI. REVISION BIBLIOGRAFICA

EVALUACION PREOPERATORIA DE LOS PACIENTES -2 34 2/10.12,19.20)
Cada afio, decenas de millones de pacientes se someten a procedimientos
quirdrgicos que requieren de anestesia general o raquidea-epidural. Un namero
elevado de estos pacientes se encuentran entre 20 y 39 afios de edad. La mayoria
de ellos no presentan complicaciones ante los procedimientos quirdrgicos o
anestésicos. Sin embargo, casi 3 a 10% presenta morbilidad importante, gran
parte de la cual surge a partir de complicaciones cardiacas, pulmonares o
infecciosas.

La participacion del odontdlogo consultante incluye la definicion clara de los
padecimientos del paciente, las evaluaciones de la gravedad y estabilidad de tales
padecimientos, la elaboracion de una valoracion del riesgo quirtrgico y la
recomendacion de las medidas preoperatorias para la disminucién del riesgo

quirdrgico.

EVALUACION DEL PACIENTE ASINTOMATICO

Los pacientes sin problemas meédicos importantes, en especial menores de 50
afios de edad, se encuentran en muy bajo riesgo de complicaciones
perioperatorias. En estos casos, la evaluacion preoperatoria debe incluir un
interrogatorio y un examen fisico completos. Se enfatiza la valoracién del estado
funcional, de la tolerancia al ejercicio y de los sintomas y signos cardiopulmonares
en un esfuerzo por revelar alguna enfermedad no reconocida antes

(especialmente la enfermedad cardiopulmonar), la cual pueda requerir evaluaciéon
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subsecuente antes de la cirugia. Ademas, deben tomarse de manera dirigida los
antecedentes de hemorragia para descubrir trastornos de la hemostasia capaces
de contribuir a una pérdida excesiva de sangre durante el tiempo quirdrgico. Las
pruebas de rutina que se realizan en pacientes cuya historia clinica y exploracion
fisica no revelan un problema médico de importancia incluyen un
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones para cualquier paciente con factores
de riesgo de enfermedad de arteria coronaria; en particular para buscar evidencias
de isquemia o infarto silencioso del miocardio. En los pacientes sanos no ha sido
atil la practica de pruebas adicionales, por lo que no se recomienda. Sin embargo,
la evaluacion preoperatoria puede proporcionar una oportunidad para practicar
otras pruebas recomendadas como parte de la vigilancia estandar de la salud. &
10, 20)

Para realizar un buen diagndstico del estado de salud en general del paciente es
necesario observar al paciente desde que ingresa a la consulta, debe realizarse
una excelente historia médica y odontolégica, en este caso se puede utilizar el
cuestionario corto o largo de la ADA (Asociacion Dental Americana) y luego de

esto se realiza el examen fisico.

VALORACION DEL RIESGO CARDIACO 23 412.13,18)

Las complicaciones cardiacas de la cirugia no cardiaca quizas sean la principal
causa de morbilidad y muerte perioperatoria. Como tal, esto constituye la parte
mas estudiada de la medicina perioperatoria. Las complicaciones cardiacas
perioperatorias mas trascendentes son infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca

congestiva y muerte cardiaca. La edad avanzada, la enfermedad coronaria
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preexistente y la insuficiencia cardiaca congestiva constituyen los principales

factores de riesgo para desarrollar estas complicaciones.

CORONARIOPATIA

Aproximadamente un millbn de pacientes que se someten a cirugia cada afio
presentan una complicacion cardiaca; 50 000 de éstos presentan infarto del
miocardio. Los pacientes sin arteriopatia coronaria se hallan en muy bajo riesgo
(0.5%) de complicaciones cardiacas isquémicas perioperatorias, en quienes si se
sospecha o confirma esta enfermedad, tienen un incremento de 5 a 50 veces en el
riesgo de complicaciones cardiacas perioperatorias. 2

Es posible precisar subsecuentemente el riesgo estimado de las complicaciones
cardiacas en aquellos pacientes con enfermedad coronaria mediante una
valoracion de la intensidad de los sintomas anginosos, el empleo de indices
multifactoriales y el uso juicioso de las pruebas no invasivas para detectar
isquemia. La intensidad de los sintomas anginosos se valora con mayor precision
a través de una calificacion estandarizada. Los indices multifactoriales combinan

diversos parametros clinicos con el propdsito de estimar un riesgo en conjunto de

complicaciones cardiacas.

PRUEBAS PREOPERATORIAS NO INVASIVAS DE ISQUEMIA.

Las pruebas no invasivas para isquemia miocardica, como la prueba de ejercicio
en caminadora, la gammagrafia con talio-dipiridamol y la ecocardiografia de
esfuerzo con dobutamina, han mostrado mejorar la evaluacién del riesgo clinico y

ayudar a llevar a un nivel 6ptimo el tratamiento preoperatorio en pacientes
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especificos. Sin embargo, la mayoria de los pacientes se pueden clasificar con
precision por medio de una evaluacion de los sintomas anginosos. Los que tienen
sintomas leves, definidos por la Canodian Cardiovascular Society (CCS) como
angina clase 1 o 2, y una calificacion baja o intermedia en uno de los indices
multifactoriales, tienen riesgo bajo de padecer complicaciones cardiacas. Aquellos
con sintomas intensos, angina clase 3 0 4 de CCS, o una calificacion alta en uno
de los indices multifactoriales, tienen probabilidad de estar en alto riesgo de
complicaciones cardiacas. No es probable que las pruebas de isquemia no
invasiva, en cualquiera de estos grupos de pacientes, mejoren la apreciacion de la
evaluacion del riesgo clinico. No obstante, cualquiera que sea considerado como
candidato para pruebas de isquemia no invasiva, independientes de la cirugia no
cardiaca planeada, por lo general, deben tener éstas antes de la cirugia en caso
de que la prueba conduzca a una revascularizacion coronaria. Esto sucede en
particular con los pacientes considerados de alto riesgo en la evaluacion clinica.
Cuando la historia clinica del paciente es irrelevante o en los casos en que los
estados ortopédico y vascular limitan notablemente la actividad fisica, las pruebas
cardiacas no invasivas pueden ser utiles. Es probable que la electrocardiografia
de ejercicio sea de mucha utilidad en los pacientes capaces de realizar ejercicio.
Los pacientes con frecuencia cardiaca de esfuerzo mayor o igual al 85% de la
frecuencia cardiaca calculada sin evidencia de isquemia tienen bajo riesgo de
complicaciones cardiacas perioperatorias. ¢ 42

Para los pacientes incapacitados para efectuar ejercicio, una valoracion basada en
los criterios clinicos puede ayudar a identificar a quienes presentan mayores

probabilidades de beneficiarse con las pruebas no invasivas, Los individuos sin
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factores de riesgo para desarrollar coronariopatia muestran un riesgo bajo para
presentar complicaciones cardiacas independientemente de los resultados de las
pruebas para deteccion de isquemia no invasiva; y los pacientes con evidencia
clinica de coronariopatia tienen un riesgo alto, sin importar los resultados de las
pruebas, La gammagrafia con talio-dipiridamol o la ecocardiografia de esfuerzo
con dobutamina es de mas utilidad en pacientes con riesgo clinico intermedio. La
gammagrafia y ecocardiografia normales pronostican un riesgo bajo de
complicaciones (comparables a las observadas en pacientes con una evaluacion
clinica de bajo riesgo); en tanto que la evidencia de la redistribucion del talio en la
gammagrafia o la presencia de anomalia de pared en el ecocardiograma inducido
por esfuerzo, pronostica un riesgo mucho mas alto (comparable al de los
pacientes con una evaluacion clinica que revela un riesgo coronario alto). Las
capacidades pronosticas de la gammagrafia con talio-dipiridamol y de la
ecocardiografia de esfuerzo con dobutamina parecen ser comparables. La
evidencia de isquemia en la vigilancia electrocardiografica continua durante el
preoperatorio se ha vinculado con complicaciones cardiacas perioperatorias. Sin
embargo, su utilizacion en la practica se ve limitada por la necesidad de un
electrocardiograma basal normal y por el periodo minimo de 24 horas requerido

para la prueba. ¢ * 12

11



TRATAMIENTO PREOPERATORIO DE LOS PACIENTES CON

CORONARIOPATIA ¢12

A. Pacientes con coronariopatia de bajo riesgo

Los pacientes de este grupo presentan un riesgo de infarto del miocardio de 4% y
una tasa de mortalidad cercana a 1%. Los resultados a partir del estudio CASS
indican que los pacientes con cirugia previa para derivacion con injerto de la
arteria coronaria estan en menor riesgo de complicaciones cardiacas con cirugia
no cardiaca subsecuente, cuando se comparan con pacientes similares tratados
médicamente. Sin embargo, esto no debe interpretarse como una prescripcion
para utilizar la revascularizacion profilactica. En estos pacientes, el empleo de la
angiografia coronaria y de la revascularizacion depende de dos factores: la
urgencia de la cirugia y de la existencia de indicaciones en el paciente para la
ejecucion de tal evaluacion aparte de la cirugia planeada. La tasa de mortalidad
por la cirugia para derivacion de la arteria coronaria es de casi 1.5%; por tanto, no
es probable que el uso sistematico de caracter profilactico de este procedimiento
antes de la cirugia no cardiaca electiva disminuya las tasas de morbilidad o de
mortalidad. Sin embargo, parece prudente que en aquellos pacientes idoneos para
la angiografia coronaria y la revascularizacion subsecuente independientes de la
cirugia planeada se proceda, en la medida de lo posible, con tales procedimientos
antes de la cirugia no cardiaca electiva. La informacion obtenida de la angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP) sugiere que no se diferencia lo
suficiente de la cirugia para derivacién con injerto de la arteria coronaria como

para garantizar su empleo preoperatorio sistematico. Los medicamentos
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antianginosos preoperatorios, incluso los bloqueadores P, los bloqueadores de los
canales del calcio y los nitratos, deben continuarse en el preoperatorio y durante el
postoperatorio. Se ha observado que la institucion profilactica de los bloqueadores
durante el preoperatorio inmediato, disminuye la isquemia miocardica
intraoperatoria y puede reducir la incidencia de infarto del miocardio
perioperatoriamente. En el primer estudio clinico experimental extenso, la
administracion profilactica de atenolol redujo la morbilidad cardiaca a los 6, 12 y
24 meses después de la cirugia no cardiaca en pacientes con coronariopatia
conocida o sospechada. Los resultados mas importantes del uso preoperatorio de
un bloqueador P se manifestaron en un estudio experimental controlado aleatorio
reciente sobre la administracion profilactica de bisoprolol en pacientes con
coronariopatia conocida y con ecocardiogramas de esfuerzos anormales: que se
sometieron a una cirugia mayor no cardiaca. El riesgo de desarrollar infarto al
miocardio no fatal o de muerte cardiaca se redujo de 34% a 3.4% en el grupo de
bisoprolol comparado con el grupo placebo. Es por eso que la administracion
profilactica preoperatoria de bloqueadords se recomienda a personas con
coronariopatia conocida que se someteran a una cirugia mayor. ¢?

La administracion profilactica intraoperatoria de nitroglicerina por via intravenosa
disminuye la frecuencia de isquemia, aunque no ha demostrado reducir la tasa de
complicaciones postoperatoria; esto se debe considerar para los pacientes con
riesgo alto. Se conoce muy poco acerca de los efectos del uso profilactico de
bloqueadores de los canales de calcio como para hacer alguna recomendacion al
respecto. Un estudio clinico experimental reciente sobre el uso profilactico del

agonista a2 adrerérgico mivazerol en pacien tes con coronariopatia, identificé un
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beneficio global poco significativo, aunque demostré una reduccion sustancial de
eventos y muerte coronarios en un analisis de subgrupo pre planeado de
pacientes sometidos a cirugia vascular; sin embargo, todavia no se puede

recomendar su utilizacion de manera rutinaria.

B. Pacientes con coronariopatia de alto riesgo @ *?

En este grupo se debe posponer la cirugia, excepto en caso de urgencia, para
permitir la estabilizacion de los sintomas isquémicos. En los pacientes con un
reciente infarto del miocardio, el retardo de la cirugia durante 3 a 6 meses
posteriores al evento para permitir la estabilizacion y la terapéutica apropiadas,
puede disminuir de manera significativa las tasas de morbilidad y mortalidad
perioperatorias. Las personas con angina inestable deben evaluarse y tratarse de
acuerdo con su estado cardiaco antes de la cirugia, y revalorarse después con
respecto a la intensidad de los sintomas y al estado funcional. Los pacientes con
angina intensa estable, o con angina en evolucién, pueden tratarse de diversas
maneras. Al igual que en los pacientes con una angina menos intensa, quienes
resulten idéneos para la cirugia de derivacion con injerto de la arteria coronaria,
aparte de la cirugia no cardiaca planeada, deben evaluarse antes de esta cirugia.
Para quienes no sean idoneos para la revascularizacion, un criterio consiste en
optimar sus medicaciones antianginosas y revalorar enseguida sus sintomas. Este
criterio asume que una mejoria en los sintomas se correlaciona con una
disminucién en las tasas de complicaciones cardiacas perioperatorias; una
suposicién que en la actualidad no se encuentra claramente validada. Todos los

pacientes de alto riesgo se deben tratar de forma profilactica con atenolol o
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bisoprolol, siempre y cuando no utilicen ya algun agente bloqueador 3, y si, por
otra parte no esta contraindicada, la administracion profilactica. Un criterio alterno
es la ACTP sin embargo, se desconoce si ésta disminuye efectivamente el riesgo
quirargico. En varias series pequefas de pacientes con alto riesgo de cirugia
vascular sujetos a ACTP, la tasa de complicacion cardiaca perioperatoria varié de

2 a10%. &1

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA Y DISFUNCION VENTRICULAR
IZQUIERDA

La insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, se manifiesta durante el
examen fisico o en una radiografia de térax por un aumento en la presion venosa
yugular, un tercer ruido cardiaco audible o la evidencia de edema pulmonar
incrementan de manera significativa los riesgos de edema pulmonar perioperatorio
(en numeros redondos 15%) y de muerte cardiaca (2 a 10%). Es probable que el
control preoperatorio de la insuficiencia cardiaca congestiva, que incluye el uso de
diuréticos y de reductores de la poscarga, disminuya el riesgo perioperatorio. El
meédico debe ser cauteloso para no administrar demasiados diuréticos, toda vez
que el paciente con depresion del volumen es mucho mas susceptible a la
hipotension intraoperatoria. Los pacientes con disfuncidon ventricular izquierda
compensada tienen mayor riesgo de desarrollar edema pulmonar perioperatorio,
pero no otras complicaciones cardiacas. En un estudio grande se encontr6 que los
pacientes con fraccion de eyeccion ventricular izquierda menor de 50%
manifiestan un riesgo absoluto de 12% de desarrollar insuficiencia cardiaca

congestiva postoperatoria en comparacion con 3% de riesgo en los pacientes con
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una fraccion de eyeccion superior a 50%. Tales pacientes deben conservarse bajo
administracion de todos los medicamentos para la insuficiencia cardiaca hasta el
mismo dia de la cirugia. A quienes utilizan digoxina y diuréticos deben
practicarseles mediciones de los electrolitos séricos y de las concentraciones de la
digoxina antes de la cirugia, en razén de que las anormalidades en las
concentraciones de ambos pueden incrementar el riesgo de arritmias
perioperatorias. En las personas con evidencia de disfuncidn ventricular izquierda
sin una valoracion objetiva de la funcion ventricular izquierda, al igual que en los
pacientes en quienes esta en duda la causa de la disfuncion ventricular izquierda,
se deben considerar ecocardiografia preoperatoria 0 angiografia con radionuclidos
para valorar la funcion ventricular izquierda. El cirujano y el anestesidlogo deben
estar advertidos de la presencia e intensidad de la disfuncién ventricular izquierda,
de tal modo que puedan tomar las decisiones apropiadas en cuanto a la reposicion

perioperatoria de liquidos y vigilancia intraoperatoria.

CARDIOPATIA VALVULAR &3 12

Existe poca informacion disponible respecto a los riesgos perioperatorios de la
cardiopatia valvular independiente o concomitante con arteriopatia coronaria o con
insuficiencia cardiaca coronaria. Los pacientes con estenosis adrtica intensa
sintomética tienen mayor riesgo de complicaciones cardiacas. En tales pacientes
qgue resultan idoneos para cirugia de sustituciéon valvular o, en caso de sélo
requerir alivio de corto plazo, para valvuloplastia con balon independiente de la
cirugia no cardiaca planeada, el procedimiento debe practicarse antes de esta

cirugia. En la mayor y mas reciente serie de pacientes con estenosis adrtica
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intensa que se sometieron a cirugia no cardiaca, la tasa de mortalidad fue menor
de 5% y la de morbilidad cardiaca de cerca de 10%. Vale la pena sefalar que
todos los pacientes tuvieron una funcidn sistolica ventricular izquierda
preoperatoria normal o casi normal, y que aquellos con estenosis adrtica
asintomatica parecieron estar en un riesgo menor que los que tenian estenosis
aortica sintomatica. La morbilidad y mortalidad muy bajas en esta serie puede ser
por el uso reciente de vigilancia transoperatoria invasiva, incluso cateterizacion de
la arteria pulmonar y ecocardiografia transesofagica. No obstante, la cirugia no
cardiaca en los pacientes con estenosis adrtica intensa debe realizarse con
extremo cuidado. Antes de la cirugia debe definirse la gravedad de las lesiones
valvulares para permitir el tratamiento adecuado de los liquidos y la consideracion
de la vigilancia invasiva intraoperatoria. La ecocardiografia se contempla en las
personas con un soplo cardiaco previo inexplicable, sometidos a procedimientos

en los cuales una anormalidad valvular requiere de la profilaxis con antibiéticos. ®

3,12)

ARRITMIAS 1,2, 3,10, 12, 13, 19)

Los primeros estudios acerca de los factores de riesgo cardiaco informaron que
tanto las arritmias auriculares como las ventriculares son independientemente
pronésticas, de un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias. Los informes
recientes muestran que estos trastornos del ritmo se vinculan a menudo con
cardiopatia estructural subyacente, en especial con coronariopatia y con
disfuncidon ventricular izquierda. El hallazgo de un trastorno del ritmo en la

evaluacion preoperatoria da lugar a considerar una evaluacion cardiaca
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subsecuente, en particular cuando el dato de una cardiopatia estructural puede
modificar el tratamiento perioperatorio. Los pacientes en quienes se encuentra
algun trastorno del ritmo sin evidencia de cardiopatia subyacente presentan un
riesgo muy bajo de complicaciones cardiacas perioperatorias. El tratamiento
durante el preoperatorio de pacientes con arritmias debe guiarse por los factores
independientes de la cirugia planeada. En aquellos con fibrilacion auricular debe
establecerse el control adecuado de Ila frecuencia. Las taquicardias
supraventricular y ventricular sintomaticas deben controlarse antes de la cirugia.
No existe evidencia de que el uso de antiarritmicos para suprimir una arritmia
asintomatica, modifique el riesgo perioperatorio. Parece prudente colocar un
marcapasos permanente antes de la cirugia no cardiaca en pacientes con
indicaciones para éste. En caso de cirugia de urgencia, éstos pueden tratarse en
el perioperatorio mediante un marcapasos transvenoso temporal. Los pacientes
con bloqueo de rama que no satisfacen los criterios reconocidos para un

marcapasos permanente no lo necesitan durante la cirugia.

HIPERTENSION (2 3:10.12,13,19)

La hipertension grave, definida como una presion sistolica superior a 180 mmHg o
una presion diastolica mayor de 110 mmHg, parece constituir un factor prondstico
independiente de las complicaciones cardiacas perioperatorias, incluso de infarto
del miocardio y de insuficiencia cardiaca congestiva. La hipertension de leve a
moderada en el preoperatorio inmediato se relaciona con labilidad intraoperatoria
de la presion arterial e isquemia miocardica asintomética, pero no parece constituir

un factor de riesgo independiente para resultados cardiacos desfavorables.
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Parece razonable retardar la cirugia en los pacientes con hipertension grave,
hasta que pueda controlarse la presion arterial, aunque se desconoce la
proporcion en que este criterio disminuye el riesgo de complicaciones cardiacas.
No es probable que el tratamiento durante el preoperatorio inmediato de la
hipertension de leve a moderada, disminuya de manera significativa el riesgo de
complicaciones cardiacas, sin embargo, la medicacion prolongada para la

hipertension debe continuarse hasta el mismo dia de la cirugia.

EVALUACION PULMONAR EN RESECCION QUIRURGICA NO PULMONAR &
2,5, 20)

En la mayor parte de las series se incluyen como complicaciones pulmonares
postoperatorias neumonia, broncoespasmo, hipoxemia que requiere oxigeno
complementario, ventilacibn mecéanica prolongada y atelectasia asintomatica o la
fiebre. En varios estudios, los dos ultimos diagndsticos constituyen un porcentaje
significativo (a menudo> 50%) de las complicaciones pulmonares postoperatorias,
aungue no queda clara su importancia clinica. El riesgo absoluto de presentar una
complicacion pulmonar postoperatoria, excepto la atelectasia asintomatica y la

fiebre, oscila entre 6 y 19%.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES
PULMONARES POSTOPERATORIAS 22 20)

Numerosas series han investigado los factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones pulmonares postoperatorias. Este riesgo es mayor en los

pacientes sometidos a cirugia cardiaca, toracica y del abdomen superior, con
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tasas de complicaciones informadas entre 9y 76%. El riesgo para aquellos en que
se practican procedimientos abdominales inferiores o pélvicos se ubica entre 2 y
5%, y para los procedimientos en las extremidades, el intervalo es menor, de 1 a
3%. Hay tres factores especificos del paciente, que incrementan el riesgo de
complicaciones pulmonares postoperatorias: enfermedad pulmonar cronica,
obesidad morbida y tabaquismo. Los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) presentan un incremento de 2 a 4 veces en el riesgo
comparado con los pacientes que no la padecen. La valoracion de la intensidad de
la EPOC mediante pruebas de funcion pulmonar no ha demostrado mejorar la
valoracion clinica del riesgo, excepto con los pacientes con un volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF1) por debajo de 500 mL o una Pco2 arterial
mayor de 45 mm Hg, quienes parecen encontrarse en un riesgo particularmente
grande. Los pacientes con asma estan en mayor riesgo de broncoespasmo
durante la intubacion y extubacion traqueales y a través del postoperatorio. Sin
embargo, cuando presentan una funcion pulmonar Optima (determinada por los
sintomas, el examen fisico o la espirometria) al momento de la cirugia, no parecen
encontrarse en mayor riesgo de otras complicaciones pulmonares. Los pacientes
con obesidad morbida, peso superior a 113 kg, presentan una probabilidad dos
veces mayor de desarrollar neumonia posoperatoria comparada con los pacientes
con un peso menor. La obesidad leve no parece incrementar el riesgo de las
complicaciones pulmonares clinicamente importantes. Varios estudios han
demostrado que el tabaquismo se vincula con un aumento del riesgo para

desarrollar atelectasia postoperatoria. En un estudio también se encontré que el

20



tabaquismo duplicaba el riesgo de desarrollar neumonia postoperatoria, incluso

cuando se controlaba la enfermedad pulmonar subyacente.

PRUEBAS DE LA FUNCION PULMONAR Y ANALISIS DE LOS GASES DE LA
SANGRE ARTERIAL® 2520

La mayor parte de los estudios ha demostrado que las pruebas de la funcion
pulmonar preoperatorias en pacientes no seleccionados carecen de utilidad para
pronosticar las complicaciones pulmonares postoperatorias. La informacion es
contradictoria en cuanto a la utilidad de estas pruebas en ciertos grupos de
pacientes: quienes padecen obesidad morbida, EPOC, y quienes se someteran a
una cirugia abdominal superior o cardiotoracica. Ningun resultado de soélo una
prueba de la funcion pulmonar coloca a un paciente en riesgo prohibitivo respecto
de la cirugia para reseccion no pulmonar. En la actualidad no es posible hacer
recomendaciones definitivas en lo referente a las indicaciones para la practica
preoperatoria de las pruebas de la funcién pulmonar. En términos generales, tales
pruebas pueden ser Utiles para confirmar los diagnosticos de EPOC o asma, para
valorar la gravedad de la enfermedad pulmonar conocida, y quiza como parte de la
valoracion del riesgo en pacientes a quienes habran de practicarse cirugias del
abdomen superior, cardiaca o toracica. La medicion de los gases de la sangre
arterial no se recomienda para su practica sistematica, excepto en pacientes con

enfermedad pulmonar conocida y bajo sospecha de hipoxemia o hipercapnia.
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TRATAMIENTO PERIOPERATORIO &%

El propésito del tratamiento perioperatorio consiste en disminuir la probabilidad de
complicaciones pulmonares postoperatorias. La interrupciéon del tabaquismo
durante al menos las ocho semanas previas a la cirugia, disminuye de manera
significativa la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias en los
pacientes objeto de cirugia para derivacion de la arteria coronaria, La espirometria
incentiva ha demostrado disminuir la incidencia de la atelectasia postoperatoria, y
en tan solo un estudio disminuye la duracion de la estancia hospitalaria de los
pacientes con cirugia del abdomen superior cuando se utiliza durante al menos 15
minutos, cuatro veces al dia. Los ejercicios de respiracion con los labios
apretados, de soplar y toser cada hora disminuyen la incidencia de neumonia
subsecuente a la cirugia abdominal. Estas medidas fueron eficaces cuando se
iniciaron en el preoperatorio y continuaron durante 1 a 4 dias en el posoperatorio.
La presion positiva continua de las vias respiratorias (PPCVR) y la presion
respiratoria positiva intermitente (PRPI) aplicadas de manera profilactica, no
ofrecen ventajas sobre la espirometria incentiva en cuanto a disminuir las
complicaciones pulmonares postoperatorias. Dado el gran costo de estas
maniobras, no se recomiendan para uso sistematico. Existe cierta evidencia de
que es posible disminuir la frecuencia de las complicaciones pulmonares
postoperatorias en los pacientes con EPOC y asma mediante la optimizacion
preoperatoria de la funciébn pulmonar. Es probable que los pacientes con
estridores se beneficien de la terapéutica con broncodilatadores y, en ciertos
casos, con corticosteroides preoperatorios. Los antibioticos pueden ser benéficos

en quienes tosen con esputo purulento, en la medida de que tal esputo se limpie
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antes de la cirugia. Los pacientes bajo administracion oral de teofilina deben
conservar este tratamiento durante el intraoperatorio y el postoperatorio, utilizando

teofilina por via intravenosa en caso necesario.

EVALUACION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD HEPATICA & 20

Los pacientes con enfermedad hepatica grave por lo general estan en mayor
riesgo de morbilidad y muerte perioperatorias. La evaluacidn preoperatoria
apropiada requiere considerar los efectos de la anestesia y de la cirugia en la
funcidén hepéatica postoperatoria, asi como las complicaciones relacionadas con la

anestesia y la cirugia en los pacientes con enfermedad hepatica preexistente.

EFECTOS DE LA ANESTESIA YLA CIRUGIA ENLA FUNCION HEPATICA

El aumento posoperatorio de las concentraciones séricas de la aminotransferasa
es un dato relativamente frecuente después de la cirugia mayor. La mayor parte
de estos aumentos es transitoria y no se acompafa de disfuncion hepatica.
Estudios realizados mostraron que los pacientes con enfermedad hepatica
presentan un incremento relativo en el riesgo de un deterioro postoperatorio de la
funcién hepatica, aunque se desconoce el riesgo absoluto. Los anestésicos
generales pueden deteriorar la funcion hepatica al disminuir de manera
intraoperatoria el suministro sanguineo hepético, lo cual origina una lesion
isquémica. Es importante recordar que los agentes para la anestesia producen
disminuciones similares en el suministro sanguineo hepatico y, por tanto, pueden
derivar en lesion hepdética isquémica. La hipotension, hemorragia e hipoxemia

intraoperatorias también contribuyen a la lesion hepatica.
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EVALUACION HEMATOLOGICA PREOPERATORIA @ 20

Diversos trastornos hematicos pueden influir en el resultado de la cirugia. Una
exposicion detallada del tratamiento preoperatorio de los pacientes con trastornos
hematicos complejos escapa a la intencion de esta seccion. Dos de las situaciones
clinicas mas comunes a las que se enfrenta el médico consultante, son: el
paciente con anemia preexistente y la valoracion del riesgo de hemorragia.

Los puntos cruciales en el paciente anémico consisten en determinar las
necesidades de una evaluacion diagndstica preoperatoria y de la transfusion. En la
medida de lo posible, la evaluacion diagndstica del paciente con anemia no
reconocida previamente debe realizarse antes de la cirugia, ya que ciertos tipos de
anemia (en particular la enfermedad de células falciformes y las anemias
hemoliticas inmunitarias) suelen tener implicaciones para el tratamiento
perioperatorio. La mayor parte de la informacion sugiere que aumentan la
morbilidad y mortalidad conforme disminuye la concentracion preoperatoria de la
hemoglobina, aunque en ningln caso se corrigen los datos respecto a la presencia
de enfermedades preexistentes. Las concentraciones de hemoglobina por debajo
de 8 o 9 g/dL, parecen vincularse con mas complicaciones perioperatorias
importantes que los valores superiores. En los pacientes con cardiopatia
isquémica, una concentracion preoperatoria de hemoglobina inferior a 10 g/dL se
ha relacionado con aumento en la tasa de mortalidad perioperatoria. No obstante,
se desconoce si la transfusion preoperatoria reduce el riesgo de complicaciones
perioperatorias. La determinacion de la necesidad de transfusion preoperatoria en

un paciente individual debe considerar otros factores aparte del valor absoluto de
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la hemoglobina, incluso la presencia de enfermedad cardiopulmonar, el tipo de
cirugia y la probabilidad de pérdida sanguinea quirargica.

El componente mas importante en la valoracion del riesgo de hemorragia es un
interrogatorio dirigido hacia las hemorragias. Los pacientes que son confiables en
el relato de sus antecedentes y quienes no revelan alguna sugerencia de
hemorragia anormal durante el interrogatorio dirigido y en el examen fisico, se
encuentran en riesgo muy bajo de presentar un trastorno de hemorragia oculta. En
éstos son innecesarias, por lo general, las pruebas de laboratorio de los
parametros hemostaticos. En los casos en que el interrogatorio es poco confiable
o incompleto, o existen sugerencias de hemorragia anormal, se debe realizar una
evaluacion formal de la hemostasia antes de la cirugia y ésta debe incluir medicion
del tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina activada, cifra de

plaquetas y tiempo de sangrado. © 29

EVALUACION NEUROLOGICA @

Hay delirio en casi todos los pacientes antes de alguna cirugia mayor. El delirio
postoperatorio se ha vinculado con tasas mayores de complicaciones
postoperatorias cardiacas y pulmonares importantes, mala recuperacion funcional
y aumento de la estancia hospitalaria. Varios factores preoperatorios se han
relacionado con el desarrollo del delirio postoperatorio. Los pacientes con tres o
mas de estos factores se encuentran en un riesgo particularmente alto y en ellos
puede resultar importante evitar durante el postoperatorio el uso de farmacos
capaces de incrementar el riesgo de desarrollo de delirio, los cuales incluyen la

meperidina y la mayor parte de las benzodiacepinas.
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El evento vascular cerebral puede desarrollarse hasta en 3% de los pacientes bajo
cirugias cardiacas, de la arteria carotida o vascular periférica, pero se presenta en
menos de 1% de todos los demas procedimientos quirdrgicos. La edad avanzada,
la estenosis sintomatica de la cardtida (en especial, cuando esta ocluida mas de
50%) y la presencia de fibrilacion auricular postoperatoria parecen ser factores
independientes que anticipan el evento vascular cerebral postoperatorio. Los
estudios mas recientes sugieren que los soplos y la estenosis asintomatica de la
carotida se relacionan con poco o ningun incremento del riesgo de evento vascular
cerebral postoperatorio. Sin embargo, en la cirugia para derivacion con injerto de
la arteria coronaria, una oclusién o una estenosis asintomaticas de la carotida
mayores a 70% parecen incrementar el riesgo de evento vascular cerebral
ipsolateral durante el postoperatorio. En la mayoria de los pacientes con
enfermedad asintomatica de la arteria carotida no es probable que sea benéfica la
endarterectomia profilactica de esta arteria. Por otra parte, es probable que
quienes padecen enfermedad carotidea que de cualquier modo, son idéneos para
la endarterectomia carotidea deben someterse a este procedimiento antes de la
cirugia electiva. Algunos pacientes requieren cirugias cardiaca y de la carétida. Se
desconoce la mejor oportunidad de la practica de estos procedimientos, y ésta
debe decidirse de manera individual en cada paciente. En términos generales,
debe tratarse primero el trastorno mas sintomatico y amenazante para la vida. Los
desenlaces neurales adversos son frecuentes, en especial, luego de la cirugia

para derivacion de la arteria coronaria.
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TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS ©

DIABETES MELLITUS

Los pacientes con diabetes se encuentran en mayor riesgo de infecciones
posoperatorias. Ademas, presentan mayores probabilidades de una enfermedad
cardiovascular y, por tanto, de complicaciones cardiacas postoperatorias. Sin
embargo, el asunto de mayor desafio en los pacientes diabéticos es conservar el
control de la glucosa durante el perioperatorio.

En los individuos diabéticos, los incrementos en las secreciones de cortisol,
adrenalina, glucagon y hormona del crecimiento que tienen lugar durante la
cirugia, se acompafan con resistencia a la insulina e hiperglucemia. El propdsito
del tratamiento consiste en la prevencion de la hiperglucemia o hipoglucemia
graves durante el perioperatorio. Aunque se desconoce la concentracion ideal de
la glucosa durante la cirugia, por lo general, se recomienda una concentracion
entre 100 y 250 mg/dL. ©

En todos los pacientes diabéticos deben practicarse mediciones de los electrolitos
séricos y corregirse las anormalidades que se encuentren antes de la cirugia.
También deben medirse las concentraciones del nitrdgeno ureico sanguineo y
creatinina sérica para valorar la funcion renal. El tratamiento farmacoldgico
especifico de la diabetes durante el perioperatorio depende de varios factores, los
cuales incluyen el tipo de diabetes (insulinodependiente o no), adecuacién del
control preoperatorio de la glucosa, terapéutica preoperatoria de la diabetes y el

tipo y duracion de la cirugia.
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Todos los pacientes diabéticos requieren tratamiento cuidadoso, lo cual incluye
vigilancia de la glucosa sanguinea para prevenir hipoglucemia y asegurar un
tratamiento pronto de la hiperglucemia grave. En el caso de los pacientes que
requieren de insulina intraoperatoria, no se ha encontrado algan régimen unico
superior en las experiencias comparativas.

La via subcutanea se usa mas debido a que es mas facil de implementar y menos
costosa. Es posible que en los pacientes con diabetes mal controlada, sea
preferible la insulina intravenosa, que ofrece inicio mas rapido, duracidbn mas corta

de accidn y facil titulacion de la dosis.

REPOSICION DE GLUCOCORTICOIDES @

Son raras las complicaciones perioperatorias (predominantemente la hipotension)
debidas a insuficiencia cortico suprarrenal primaria o secundaria. Se desconoce si
la administracién de grandes dosis de glucocorticoides durante el perioperatorio en
los pacientes en riesgo debido a insuficiencia corticosuprarrenal, puede disminuir
el riesgo de las complicaciones. En una experiencia en donde se compara la
terapéutica con glucocorticoides en grandes dosis con la administracion
prolongada de glucocorticoides simples en pacientes con su presion suprarrenal
secundaria, no se encontraron diferencias en las complicaciones perioperatorias.
Por tanto, no es posible emitir recomendaciones definitivas. El criterio mas
conservador considera que un paciente se encuentra en riesgo de insuficiencia
corticosuprarrenal cuando éste ha recibido, durante el Ultimo afio el equivalente a
20 mg diarios de prednisona durante una semana, 0 el equivalente a 7.5 mg

diarios de prednisona durante un mes. Un régimen comun el de 100 mg de
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hidrocortisona administrados por via intravenosa cada ocho horas, empezando la
mafana de la cirugia y continuando durante 48-72 horas. No es necesaria la
disminucién progresiva de la dosis. Los pacientes bajo tratamiento prolongado con

corticosteroides deben reiniciar sus dosificaciones acostumbradas. ©

HIPOTIROIDISMO

El hipotiroidismo grave sintomatico se ha relacionado con diversas complicaciones
perioperatorias, las cuales incluyen hipotension, insuficiencia cardiaca congestiva,
paro cardiaco y muerte intraoperatorias. La cirugia electiva debe retardarse en
pacientes con hipotiroidismo grave hasta que se logre la reposicion adecuada de
la hormona tiroidea, A la inversa, aquellos con hipotiroidismo asintomatico o leve
toleran bien, por lo general la cirugia, con sélo un ligero incremento en la
incidencia de hipotension intraoperatoria; no es necesario retardar la cirugia
durante el periodo de un mes 0 mas que se requiere para asegurar la reposicion

adecuada de la hormona tiroidea.

ENFERMEDADES RENALES

Aunque la tasa de mortalidad de la cirugia mayor electiva es baja (1 a 4%) en los
pacientes con insuficiencia renal crénica dependiente de didlisis, incrementa de
manera significativa el riesgo de complicaciones perioperatorias como
hiperpotasemia postoperatoria, neumonia, sobrecarga de liquidos y sangrado. La
hiperpotasemia postoperatoria que requiere hemodialisis de urgencia se informa
en 20-30% de los pacientes, y la neumonia postoperatoria puede presentarse

hasta en 20% de ellos. Los pacientes deben someterse a didlisis preoperatoria
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durante las 24 horas previas a la cirugia, y los electrolitos séricos deben medirse
justo antes dela cirugia y vigilarse muy de cerca durante el postoperatorio.

El riesgo de una disminucion importante en la funcidon renal, incluso de
insuficiencia renal aguda que requiera didlisis, subsecuente a la cirugia mayor, se
ha estimado entre 2 y 20%. La mortalidad relacionada con la insuficiencia renal
aguda subsecuente a las cirugias general, vascular o cardiaca excede 50%. Es de
especial importancia conservar un volumen intravascular adecuado durante el

perioperatorio. ©®

EXAMEN Fisico 24 10.19)

El aspecto y conducta generales del enfermo se anotan conforme se registra la
historia clinica. De manera semejante, el proceso de obtencién de la historia
clinica puede continuarse durante el examen fisico. Se le debe preguntar al
paciente acerca de cualquier hallazgo y si tiene conocimiento de los signos y la
duracion de estas manifestaciones.

El examen del enfermo, por lo general empieza desde la cabeza y procede de
manera descendente. La inspeccion antecede a la palpacion y auscultacion. El
cardi6logo de manera tradicional palpa el pulso del paciente, mientras lleva acabo
la inspeccion preliminar, y muchos médicos empiezan anotando los signos vitales:

pulso, respiracion y presion arterial.

PULSO “ 10-19)
Cuando el corazén bombea sangre a la aorta durante la sistole, al principio solo se

distiende la porcion proximal de la arteria, porque la inercia de la sangre impide el
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desplazamiento rapido de la misma hacia la periferia mas alejada. Sin embargo, la
subida de la presion en la aorta central supera con rapidez esta inercia y el frente
de onda de la distension se extiende mas y mas a lo largo de la aorta. Este
fendbmeno se conoce como transmision del pulso de presion en las arterias.

La velocidad de transmision del pulso es de 3 a 5 m/segundo en la aorta normal,
de 7 a 10 m/ segundo en las ramas arteriales grandes y de 15 a 35 m/ segundo en
las arterias pequefas. En general, cuanto mayor sea la capacitancia de cada
segmento vascular, menor sera la velocidad, lo que explica la lenta transmision en
la aorta y la transmision mucho mas rapida en las arterias distales pequeiias,
mucho menos distensibles.

A su vez, en la aorta, la velocidad de transmision del pulso de presion es 15 0 mas
veces la velocidad del flujo sanguineo, porque el pulso de presion es simplemente

una onda de presidon en movimiento.

PULSO RADIAL ¢*10:19

La palpacion de la onda del pulso que resulta de la transmision de la onda de
presion hacia bajo por la arteria se efectia de manera clasica sobre la mufieca
derecha del paciente, empleando como explorador los tres primeros dedos de la
mano derecha. La frecuencia, regularidad, amplitud, velocidad del impulso
ascendente y el volumen del pulso depende primordialmente de la presion del
pulso (diferencia entre presién sistélica y presion diastélica) y proporciona una
indicacion muy general del volumen/latido. El valor normal para un adulto en

reposo es de 60 a 80 pulsaciones por minuto (ppm).
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OTROS PULSOS ARTERIALES:

Es importante sentir el pulso bilateralmente para verificar las diferencias en
sincronizacion e intensidad. Se palpan de modo sistémico los pulsos humeral,
radial, carotideo, femoral, popliteo y tibial posterior. Mediante estos medios, se
puede obtener datos acerca de la existencia de enfermedad vascular periférica,
diseccion adrtica y otras.

Mientras mas cercano se halle el vaso del corazén, mas confiable sera el pulso
como indicador de la presion aodrtica en funcion de las caracteristicas ondulatorias
del mismo. De manera que la medicion del pulso de la arteria carétida es la mejor

para valorar la aorta.

PRESION ARTERIAL 1019

Con cada latido cardiaco, una nueva oleada de sangre llena las arterias. Si no
fuera por la distensibilidad del sistema arterial, la sangre fluiria por los tejidos
durante la sistole cardiaca y no durante la diastole. Sin embargo, en condiciones
normales, la capacitancia del arbol arterial reduce la presion de las pulsaciones de
forma que casi han desaparecido cuando la sangre llega a los capilares; asi, el
fluo sanguineo tisular es fundamentalmente continuo, con muy escasas
oscilaciones.

En el adulto joven normal la presion en el momento maximo de cada pulso, la
presion sistdlica es de aproximadamente 120 mm Hg y en el momento mas bajo,
la presion diastolica, de aproximadamente 80 mm Hg. La diferencia entre estas

dos presiones aproximadamente 40 mm Hg, se denomina presion del pulso.
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En general, cuanto mayor sea el volumen sistolico, mayor sera la cantidad de
sangre que deba acomodarse en el arbol arterial con cada latido cardiaco y, por
tanto, mayores seran el ascenso y la caida de la presion durante la sistole y la
diastole, con la consiguiente mayor de pulso.

Por otra parte, cuanta menos capacitancia tenga el sistema arterial, mayor sera el
aumento de la presion para un volumen sistolico dado bombeado a las arterias.
Por ejemplo, a edades avanzadas, la presion del pulso se eleva a veces hasta dos
veces su valor normal, porque las arterias, rigidas a causa de la arterosclerosis,
tienen una escasa capacitancia.

En efecto, la presion del pulso se establece de forma aproximada por la proporcion
entre el volumen sistdlico y la capacitancia del arbol arterial. Cualquier proceso de
la circulacion que afecte a cualquiera de estos dos factores afecta también a la
presion del pulso.

La medicion indirecta de la presion arterial se ejecuta de manera convencional
usando un esfigmomandmetro sobre el brazo derecho. Se coloca un brazalete de
12.5 cm de ancho alrededor de la parte alta del brazo y se conecta a un
manometro aneroide o de mercurio. El paciente debe abstenerse de fumar e
ingerir café media hora antes de medirle la presion y quedarse en reposo por lo
menos 5 minutos antes. Debe estar sentado con el brazo a nivel del corazén; la
bolsa elastica del brazalete debe envolver por lo menos dos terceras partes del
brazo. El brazalete se infla a una presién superior a la sistélica del paciente. En la
mufieca se palpa la desaparicion del pulso radial. El brazalete se desinfla
lentamente (2mm/latido) al tiempo que se palpa la aparicion del pulso radial. Se

anota la cifra de la presion a la cual se palpa por primera vez pulso, y luego se
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vuelve a inflar el brazalete. Una vez mas se desinfla el brazalete mientras el
explorador ausculta con el estetoscopio puesto sobre la arteria humeral. La cifra
de presién en la cual se escucha un sonido por vez primera sobre la arteria
humeral se registra como la cifra de presion sistélica. A medida que continua
desinflandose el brazalete, el ruido que proviene de la pared del vaso aumenta en
intensidad, disminuye, se amortigua y finalmente desaparece. La presion a la cual
el ruido se amortigua suele estar entre 2 a4 mm Hg de la presion a la cual el
sonido desaparece. La presion diastélica es la presion a la cual desaparece el
ruido. La correlacion entre la medicibn de la presion arterial directa y la
esfigmomanometria ha demostrado un acuerdo razonable entre los métodos, en

especial en sujetos normales, pero la diferencia es notoria en ciertos casos. ¢

19)
La presion arterial debera medirse en ambos brazos, cuando el paciente se ha
visto por primera vez. En las visitas subsiguientes, se tomara en el brazo derecho,

excepto cuando el pulso en dicho brazo se encuentre reducido significativamente.

FRECUENCIA RESPIRATORIA -2 10

Esta trata de la cantidad de trabajos respiratorios que realiza un paciente en un
minuto, para lograr una ventilacion adecuada.

En condiciones de reposo la frecuencia respiratoria alcanza uno valores medios de
12 respiraciones por minuto. La frecuencia respiratoria normal de un adulto que
esté en reposo oscila entre 15 y 20 respiraciones por minuto. Cuando la frecuencia
es mayor de 25 respiraciones por minuto o menor de 12 respiraciones por minuto

(en reposo) se podria considerar como anormal.
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Cuando iniciamos un ejercicio fisico ligero, nuestros muasculos realizan mas
contracciones que cuando estamos en reposo, este aumento del niumero de
contracciones significa que demandan mas energia y oxigeno, las pulsaciones
también suben y por lo tanto también el gasto cardiaco, para poder ofrecer el
oxigeno extra que demanda el organismo el cuerpo aumenta la frecuencia
respiratoria. En un trabajo ligero la frecuencia suele ser de unas 12 respiraciones

por minuto.

La determinacion de la frecuencia respiratoria deber realizarse con disimulo. Los
pacientes que estan pendientes de su respiracion, normalmente no respiran de
forma normal. Por tanto, se recomienda monitorizar la respiracion inmediatamente
después de obtener el pulso; pero, en vez de eso, lo que hace el médico es contar
el numero de respiraciones (observando la subida y bajada del térax) durante al

menos 30 segundos e idealmente durante 1 min.

SATURACION DE OXIGENO *+%3)

Es la medicion no invasiva del oxigeno transportado por la hemoglobina en el
interior de los vasos sanguineos. Se realiza con un aparato llamado pulsoximetro
0 saturémetro.

El dispositivo emite luz con dos longitudes de onda de 660 nm (roja) y 940 nm
(infrarroja) que son caracteristicas respectivamente de la oxihemoglobina y la
hemoglobina reducida. La mayor parte de la luz es absorbida por el tejido
conectivo, piel, hueso y sangre venosa en una cantidad constante, produciéndose
un pequefio incremento de esta absorcion en la sangre arterial con cada latido, lo
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que significa que es necesaria la presencia de pulso arterial para que el aparato
reconozca alguna sefial. Mediante la comparacion de la luz que absorbe durante
la onda pulsatil con respecto a la absorcion basal, se calcula el porcentaje de
oxihemoglobina. Solo se mide la absorcion neta durante una onda de pulso, lo que
minimiza la influencia de tejidos, venas y capilares en el resultado.

El pulsoximetro mide la saturacion de oxigeno en los tejidos, tiene un transductor
con dos piezas, un emisor de luz y un fotodetector, generalmente en forma de
pinza y que se suele colocar en el dedo, después se espera recibir la
informacion en la pantalla: la saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y curva
de pulso.

Lapulsoximetria mide la saturacion de oxigeno en la sangre, pero no mide la
presion de oxigeno (Pa02), la presion de dioxido de carbono (PaCO2) o el pH. Por
tanto, no sustituye a la gasometria en la valoracion completa de los enfermos
respiratorios. Sin embargo supera a la gasometria en rapidez y en la
monitorizacion de estos enfermos. Los aparatos disponibles en la actualidad son
muy fiables para valores 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 se corresponde con una saturacion
del 90%, por debajo de la cual, pequefas disminuciones de la PaO2 ocasionan
desaturaciones importantes. Por el contrario, por encima del 95%, grandes
aumentos de la PaO2 no suponen incrementos significativos de la saturacion de

oxigeno.
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El punto critico que debe dar la sefial de alarma es el de saturaciones inferiores al
95% (inferiores al 90 6 92% cuando existe patologia pulmonar cronica previa)
estos pacientes deben recibir tratamiento inmediato.

Las indicaciones clasicas son las de situaciones que precisan monitorizacion
constante de los gases sanguineos y se circunscribia a las areas de cuidados

intensivos, medicina de urgencias y anestesia.

Indicaciones en Atencién Primaria:
e Evaluacion inicial rapida de los pacientes con patologia respiratoria tanto en
la consulta normal como urgente.
e Monitorizacién continua durante el traslado al hospital de los pacientes
inestables por su situacion respiratorio y/o hemodinamica.
e En la atencién domiciliaria de pacientes neumoldgicos.
e Es util, junto a los datos clinicos, para valorar la severidad de una crisis
asmatica y permitir la monitorizacion continua.
Se ha sugerido la pulsoximetria como la quinta constante vital, junto con la

PA, la frecuencia cardfaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura. 2

10)

SISTEMA DE CLASIFICACION ASA
Es el sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthesiologists
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados

del paciente.
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Clase I:

Clase II:

Clase IlI:

Clase IV:

Clase V:

Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la
intervencion.

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante.  Por  ejemplo: cardiopatia severa o0
descompensada, diabetes melltus no compensada
acompafada de alteraciones organicas vasculares sistémicas
(micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria
de moderada a severa, angorpectoris, infarto al miocardio
antiguo, etc.

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no
siempre se puede corregir por medio de la cirugia. Por
ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa,
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas
en otros organos, etc.

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa
de vida no se espera que sea mayor de 24 horas, con o0 sin
tratamiento quirdrgico. Por ejemplo: ruptura deaneurisma
aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo

craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo
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pulmonar masivo, etc. La mayoria de estospacientes requieren
la cirugia como medida heroica con anestesia muy superficial.
Clase VI Es para aquellas personas que han sufrido muerte cerebral y
gue estan conectados a aparatos de mantenimiento. Esta
clasificacion es solo para aquellos que estan asi debido a que

son personas donadoras.

EXODONCIA QUIRURGICA ¢ 7818
Se denomina exodoncia quirdrgica a la intervencion mediante el cual se extrae un
diente o una parte del mismo, siguiendo un protocolo que consta de incision,
elevacion de un colgajo mucoperidstico, osteotomia, avulsion y reparacion de la
zona operatoria con regularizacion 6sea, curetaje y sutura. Por supuesto no
siempre se debe seguir el proceso completo, pues hay casos en los que no es
necesario preparar un colgajo y otros donde si se debe hacer colgajo pero la
osteotomia es minima; y otros casos donde es necesario agregar a estos pasos la
odontoseccion para facilitar el proceso operatorio de la exodoncia y minimizar lo
MAas que se pueda la osteotomia o la reseccion de hueso.
Esta forma de extraer dientes es muy indicada, pues en gran cantidad de casos es
menos traumatico una exodoncia quirdrgica que una convencional, por lo que de
igual manera el postoperatorio es menos tormentoso, por lo tanto la cicatrizacion
es mucho mejor.
La exodoncia quirargica puede estar indicada en los siguientes casos:

e Dientes no erupcionados que estan en una posicion y situacion anomalas, o

sea, inclusiones ectdpicas, heterotdpicas o en posiciones diversas. En
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estos casos los mas comunes son los terceros molares y caninos incluidos.
(6,7)

Dientes erupcionados con anomalias de posicion y situacion.

Dientes portadores de protesis fijas con coronas que dificultan la presion o
con pernos que debilitan la raiz.

Raices dentarias fracturadas a distintos niveles.

Raices dentarias antiguas, que pueden estar erupcionadas o incluidas.
Dientes con caries muy extensas que destruyen toda la corona dentaria.
Dientes con caries subgingival que origina fracturas en el cuello dentario al
hacer presion con el forceps.

Dientes con grandes restauraciones cuya corona puede fracturarse con la
aplicacion de férceps.

Dientes con reabsorciones internas y externas.

Dientes desvitalizados y ancianos, por su mayor fragilidad y tendencia a
fracturarse. (/818

Dientes con anormalidad de forma, nimero y direccidon, como pueden ser
raices divergentes, curvas, muy finas, paralelas, dilaceradas, con un
tabigue interradicular muy grande, con raices accesorias, etc.

También esta indicada la exodoncia quirdrgica cuando se va a realizar una
extraccion seriada de varias piezas dentales.

Anquilosis dentaria con desaparicion del espacio periodontal.

Fendmenos de condensaciéon (hipercementosis) o alveolar.
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Existen lesiones periapicales que deben ser eliminadas con el diente, y
cuya extraccion, por su localizacién o tamafio, no puede hacerse por vial
alveolar.”)

e Finalmente, los antecedentes previos de dificultad en las extracciones
dentarias con fracturas radiculares, de las corticales Oseas, etc., nos

induciran a un proceso quirdrgico.

FRENILLOS BUCALES: ©1®

Los frenillos bucales son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o de ambos,
cubiertas de una membrana mucosa situadas en la linea media y de origen
congénito. Existen tres frenillos importantes: labial medio superior, labial inferior y
lingual. Los frenillos pueden tener una estructura fibrosa, fibro—-muscular o

muscular.

El frenillo labial superior es un repliegue de la mucosa bucal que parte de la cara

interna del labio y va a insertarse sobre la linea media de la encia adherida inter
incisiva del maxilar superior. En algunos casos el frenillo desciende hasta el borde

alveolar y termina en la papila interdentaria en la béveda palatina.

Inconvenientes con este frenillo:

e Limitacién del movimiento del labio superior, por el componente muscular

del frenillo que actia como riendas flexibles.
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e Labio corto y bermellon elevado, cuando el frenillo labial eleva a éste dando
como resultado un labio superior corto y mal sellado labial.

e La patologia original del frenillo labial superior puede producirse con un
frenillo normal pero con insercion en la cresta alveolar o puede ser un

frenillo hipertréfico con una insercion baja.

El frenillo labial inferior es un repliegue de la mucosa bucal, situado en la linea

media y que conecta el labio inferior con la encia adherida y la papila interincisal
inferior. La hipertrofia o insercion anormal del frenillo labial inferior es menos
frecuente que en el labio superior; sin embargo, al existir crea los mismos

problemas que el frenillo labial superior y mas.

El frenillo lingual suele constituir frecuentemente un elemento patolégico, que se

caracteriza por ser un solido corddn que se inicia en la cara inferior de la lengua;
en las proximidades de su extremo apical, recorre su tercio medio, se vuelve hacia
delante, y se inserta en la linea media de la mucosa del suelo de la boca. El
extremo anterior del frenillo lingual se asienta en la cara lingual de la mandibula y
en el borde de la arcada dentaria, es decir entre los incisivos centrales inferiores.
Muchas veces el frenillo lingual del neonato es muy corto y se inserta cerca de la
punta de la lengua. En la mayoria de los casos esto se corrige espontaneamente
en los primeros afios de vida por el crecimiento en altura de la cresta alveolar y el
desarrollo de la lengua, pero no siempre es asi, por lo que el paciente puede llegar

a una edad avanzada con este problema.
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Inconvenientes con este frenillo:© 16:18)

¢ Anquiloglosia, cuando el frenillo lingual causa restriccion del movimiento de
la lengua.
e Diastema interincisivo inferior, cuando el frenillo se extiende hacia vestibular

entre los incisivos inferiores.

ALVEOLOPLASTIA (6)

Bajo el nombre de alveoloplastia, entendemos aquellas intervenciones quirdrgicas
encaminadas a modificar la estructura alveolar. Con esta accion se pretende lograr
una remodelacion del proceso alveolar con el fin de colocar una protesis,
inmediata o no, de forma que la insercion de la misma no se vea dificultada por la
normal prominencia que el hueso alveolar adopta en los cuellos de los dientes
extraidos, y permite que la protesis pueda tener una insercion mas alta, en
direccion del fondo vestibular. Con ellos se ganan retencién y estabilidad.

Para Kruger, el término de alveoloplastia comporta la realizacion de procesos
quirurgicos de tejidos blandos para mejorar la fijacion de estos al alveolo.

En la actualidad, la mayoria de actores resalta la importancia del grado de la
reduccion alveolar a la minima cantidad necesaria para facilitar la colocacion de un
aparato bien disefiado, estable y retentivo. La experiencia demuestra que, a pesar
de que la reabsorcion excesiva sucede muchas veces después de la eliminacion
Osea desmesurada, la reduccién quirargica puede, al final, conservar mas el
proceso alveolar al facilitar la insercion temprana de una proétesis satisfactoria que

provea una funcién para el hueso alveolar.
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Aunque es probable que muchos de los problemas prostodonticos inculpados a la
excéresis 0sea alveolar excesiva son de hecho consecuente del abandono de los
dientes enfermos por parte del pacientes antes de la exodoncia, el error que se
comete con mas frecuencia durante la preparacién quirdrgica de los maxilares
para recibir una protesis, es la excéresis de cantidades excesivas de hueso
alveolar. Es preciso hacer la alveoloplastia con habilidad y prudencia si no se

quiere perder por completo la base protésica natural.

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Existen otros procedimientos quirdrgicos como regularizaciones de reborde,
biopsias incisionales y escicionales, apicectomias, alargamientos de coronas,

gingivectomias entre otros, en los que también la monitorizacion es importante.

PRECAUCIONES EN LA ADMINISTRACION DE FARMACOS ™
Las siguientes sugerencias tienen como objetivo reducir el riesgo de intoxicacion

farmacoldgica.

Seleccion y administracion del farmaco:™®

1. El sintoma que requiere tratamiento quiza se debe al empleo de otro farmaco, lo
cual lleva a una "cascada de prescripcion” donde los efectos farmacolbgicos
adversos se atribuyen a nuevas condiciones médicas y que finalmente resulta en

la prescripcion de mas medicamentos.
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2. Los medios no farmacologicos se deben intentar antes de utilizar farmacos. La
farmacoterapia no necesariamente esta indicada en situaciones clinicas comunes.
Por ejemplo, en la bacteriuria asintomatica los antibiéticos no son imprescindibles
a menos que el problema se acompafie de uropatia obstructiva, otras
anormalidades anatomicas o calculos. El edema de tobillo a menudo es provocada
por insuficiencia venosa, farmacos (AINES, bloqueadores de los canales de
calcio), malnutricion, o bien, la inactividad; y no requiere la administracion de
diuréticos, a menos que exista insuficiencia cardiaca. La elevacion de las piernas

durante la noche o el uso de medias de compresion graduada son medidas utiles.

3. La terapia debe comenzar por debajo de la dosis habitual para el adulto,
incrementandose gradualmente de acuerdo con la farmacocinética en cada
paciente. No obstante, los cambios relacionados con el crecimiento, que se
observan en la distribucion y depuracion del farmaco varian entre los individuos,
por lo que algunas personas requieren dosis totales, parciales o0 minimas.
Después de determinar las medidas aceptables para lograr el éxito terapéutico y
evitar la toxicidad, la dosis se incrementa sélo hasta que se alcanzan esas
medidas.

A pesar de que es importante comenzar la administracion de medicamentos
nuevos de manera lenta y cuantificada, pocas veces hay lugar para un estudio
experimental adecuado (en términos de duracion del tratamiento o ladosis final
empleada) antes de suspenderlos. Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) y los antidepresivos, en particular, con frecuencia se

suspenden antes de alcanzar las dosis terapéuticas.
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4. Se deben seguir algunos pasos para mejorar el control del paciente al régimen
meédico prescrito. Las situaciones siguientes incrementan las probabilidades de no
hacerlo: el paciente vive solo; recurre a mas de una farmacia o proveedor; se le
prescriben medicamentos que se deben administrar diariamente bajo dosis
multiples; modificacion frecuente del régimen de un farmaco; prescripcion de un
gran numero de medicamentos; tiene dificultad para ir a la farmacia. Siempre que
sea posible, el médico debe mantener un esquema posolégico simple, un nimero

bajo de pildoras y evitar los cambios frecuentes de medicamentos.

5. En cada consulta médica el paciente debe pedir a un familiar cercano que lo
acomparie, quien debe llevar todos los medicamentos con el fin de reforzar las
instrucciones sobre su administracion, dosificacion, frecuencia y efectos adversos

posibles. %

6. Aunque la determinacidn de las concentraciones seéricas resulta Gtil para
controlar algunos medicamentos con una ventana terapéutica estrecha (p.ej.,
fenitoina, teofilina, litio, antidepresivos triciclicos), la toxicidad se presenta aun en

presencia de concentraciones terapéuticas "normales" de algunos farmacos. "
7. Se debe considerar la realizacion de estudios experimentales individuales para

determinar cuando se debe suspender el farmaco (incluidos los antihipertensivos,

digoxina, antiepilépticos), en particular en un ambiente controlado.
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INTERACCIONES ENTRE FARMACOS™

El efecto de algunos medicamentos puede verse alterado de forma importante por
la administracion de otros. Estas interacciones pueden sabotear los intentos
terapéuticos, al provocar una accion farmacolégica excesiva (con efectos
adversos) o una disminucion del efecto de un farmaco hasta el punto de hacerlo
ineficaz. Las interacciones farmacolégicas han de ser tenidas en cuenta al hacer el
diagnéstico diferencial de respuestas inesperadas ante los medicamentos y hay
que tener en cuenta que los pacientes acuden al médico con un cumulo de
medicamentos adquirido en previas experiencias médicas. Una meticulosa historia
farmacoldgica permitiria reducir al minimo los elementos desconocidos en el
medio terapéutico; debe incluirse en él la comprobacion de las medicaciones del
enfermo y si es necesario, una llamada al farmacéutico para identificar las
prescripciones.

Existen dos tipos principales de interacciones farmacoldgicas. Las interacciones
farmacocinéticas son consecuencia de una alteracion en la liberacion de los
farmacos en sus lugares de accion. Las interacciones farmacodinamicas son
aguellas en las que se modifica la capacidad de respuesta de los 6rganos o
sistemas diana a consecuencia de la accion de otros agentes.

Hay interacciones farmacocinéticas que producen disminucion de la liberacion del
farmaco, de las que se puede mencionar la disminucion de la absorcion
gastrointestinal de un farmaco por accion de otro; la induccion de enzimas
hepaticas metabolizadoras del farmaco por otro farmaco; inhibicién de la captaciéon

0 unién celular.
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Las interacciones farmacocinéticas que producen aumento de la liberacion de los
farmacos incluyen: la inhibicion del metabolismo del farmaco, produciendo una
prolongacion de su periodo de accion; la inhibicion de la eliminacion renal;

inhibicion de la depuracion por mecanismos multiples.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS CLASES DE FARMACOS ESPECIFICOS:®®

1. Farmacos que alteran signos vitales

Hipotermia: Barbituricos,antidepresivos triciclicos,hipoglucemiantes, opioides,
fenotiacidas.
Hipertermia: Anfetaminas, anticolinérgicos, antihistaminicos, cocaina, fenotiacides,

salicilatos.

2. Toxicos que alteran signos vitales

Tagquicardia: anfetaminas, anticolinérgicos, cafeina, antihistaminicos, cocaina,
efredrina, fenotiazidas, teofilina, hidralazina.
Bradicardia: antiarritmicos tipo 1, beta bloqueadores, inhibidores de calcio,

digoxina, opioides.

3. Toxicos que producen alteraciones neuroldgicas
Depresion: simpaticoliticos, colinérgicos, hipnoéticos, sedantes, narcoticos.
Aqitacion: simpaticomiméticos, anticolinérgicos, alucindégenos, otras drogas,

beta bloqueadores, opioides.

48



Delirio 0 confusion: alcohol, antihistaminicos, mondxido de carbono, cimetidina,

salicilatos.

Crisis _convulsivas: anfetaminas, antihistaminicos, cafeina, antipsicoticos,

monoxido de carbono, cocaina, antidepresivos triciclicos, lidocaina,

hipoglucemiantes.

GENERALIDADES DE ALGUNOS FARMACOS

1. Anticoagulantes. El empleo de anticoagulantes post- infarto es, en la
actualidad, bastante menos frecuente de lo que fue hace pocos afos. La cirugia
odontologica se realiza con frecuencia en pacientes cuyos tiempos de protrombina
son 20-30% de los normales sin que se produzcan problemas hemorragicos. Por
tanto, en la mayoria de los casos la técnica odontoldgica prevista no tiene por que
posponerse, ni tampoco hay motivos para modificar el tratamiento anticoagulante
del paciente. Sin embargo, el médico debera tomar precauciones para evitar que
se produzcan hemorragias postoperatorias. Entre las posibles medidas esta tener
a la mano compresas hemostaticas, mdultiples suturas en el campo quirurgico,
bolsas de hielo (extraorales), evitar los enjuagues bucales y una dieta blanda 48

horas después de la técnica.

2. Analgésicos.Los farmacos que alivian el dolor son una parte importante entre
las prescripciones odontolégicas. Se consideran dos grupos fundamentales de
analgésicos: los suaves (no narcéticos) y los potentes (narcéticos). Los

antiinflamatorios no esteroideos (AINES), como el ibuprofeno o el naproxeno, se
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han popularizado mucho y son farmacos relativamente seguros. La mayor parte de
las reacciones adversas estan relacionadas con el tracto gastrointestinal (Gl),
como molestias GIl, nauseas y estrefiimiento. También pueden presentarse
cefaleas, vertigo y prurito.

La aspirina, el acetaminofén y la codeina siguen siendo los farmacos mas
prescritos en odontologia. La mayor parte de los efectos secundarios anunciados
con la aspirina son el importante potencial alérgico, con sintomas que van desde
una ligera urticaria hasta el broncoespasmo o la anafilaxia fatal y la sobredosis. Lo
mas frecuente es que el acetaminofén se asocie con depresion o excitacion del
SNC, alergia o sobredosis.

La codeina es un analgésico narcético agonista; sin embargo, es un analgésico
débil comparado con otros opiaceos, como morfina 0 meperidina. Aunque existe la
alergia a la codeina, su incidencia es bastante escasa. Sus principales reacciones
son nauseas, vomitos, somnolencia y estrefiimiento. Meperidina, hidromorfina y
otros agonistas narcéticos se emplean a veces en odontologia para tratar los
dolores mas intensos. Sin embargo; al igual que la codeina, tienen efectos

adversos.

3. Antihipertensivos.Los antihipertensivos se prescriben al 66% de los pacientes
post- ACV con tension arterial elevada. Los mas utilizados para tratar la
hipertension son: diuréticos, metildopa y propanolol. EI médico debe estar
enterado de los posibles efectos secundarios de cada uno de estos agentes y las

posibles interacciones que se puedan producir con los farmacos utilizados en
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odontologia. La hipotensién postural es un efecto secundario frecuente de

numerosos antihipertensores.

4. Antibidticos.Los antibidticos son otro grupo de farmacos que se prescriben con
frecuencia en odontologia y se utilizan para tratar infecciones establecidas activas.
No deben prescribirse profilacticamente para evitar que se desarrolle una posible
infeccion, excepto en circunstancias especiales como la profilaxis de la
endocarditis bacteriana. Dada la posibilidad de que se desarrollen cepas
bacterianas resistentes y de alergia ante estos antibidticos, solo deben utilizarse
cuando exista indicacion terapéutica. Los antibidticos como grupo tienen escasa
incidencia de efectos adversos. Tal vez este hecho haya sido el responsable de la
actual sobreadministracion de estos agentes, con el consiguiente desarrollo de
cepas bacterianas resistentes. Entre los facultativos también se detecta el rechazo
a administrar antibiéticos por via parenteral, debido a su elevado potencial
alérgico.

Dentro de la practica odontolégica hay pocos motivos para administrar antibioticos
por via parenteral. La mayoria de los protocolos de administracion profilactica de
antibioticos permiten la administracion enteral. Los niveles en sangre del farmaco
y su eficacia terapéutica son equivalentes tanto en antibiodticos administrados oral
como parenteralmente, siempre que se preste atencion a la dosis y a la secuencia
de administracién. La principal ventaja de la via oral de administraciéon es que

disminuye la probabilidad de reacciones adversas.
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5. Ansioliticos. En los ultimos afios se ha incrementado enormemente el empleo
de farmacos para el alivio de la ansiedad en todas las fases del tratamiento
odontologico. Aunque en el pasado la via entérica era casi la Unica via de
administracion y aun se sigue empleando con frecuencia, la via parenteral para la
administracion de estos farmacos esta ganando adeptos (p. €j., por inhalacion, IM,
IV). Con esta tendencia se han incrementado significativamente las posibilidades
de reacciones farmacoldgicas adversas, dada la mayor eficacia de los farmacos
administrados por via parenteral. Aunque para el tratamiento de la ansiedad de los
pacientes odontolégicos existe una amplia gama de farmacos, los mas utilizados
son los barbituricos (administrados por via oral y parenteral), los no barbitdricos
(administrados por via oral y parenteral) y los agentes inhalables (sobre todo el

oxido nitroso con oxigeno).
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VII. OBJETIVOS

General

Establecer la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno, durante los procedimientos quirdrgicos en pacientes
entre 20 y 39 afos, que son atendidos en el quir6fano de la Clinica de
Cirugia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala.

Especificos

Establecer los valores de presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y saturacion de oxigeno de acuerdo a la edad.

Determinar si los pacientes sufren cambios en su presion arterial durante la

cirugia bucal.

Determinar si los pacientes sufren cambios en su ritmo cardiaco durante la

cirugia bucal.

Determinar si los pacientes sufren cambios en su saturacion de oxigeno

durante la cirugia bucal.
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e Determinar qué rango de edad y sexo es mas vulnerable a sufrir cambios
en presioén arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion

de oxigeno durante una cirugia bucal.

e Determinar el nimero de pacientes en los cuales los procedimientos
quirdrgicos son suspendidos por alteraciones mayores en su presion

arterial, frecuencia cardiaca o frecuencia respiratoria.

e Clasificar a los pacientes segun el ASA que les corresponda, para
establecer el riesgo quirargico y anestésico antes de aplicar la técnica de

cirugia a utilizar.

e Determinar si existe relacién entre los cambios de presion arterial,

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno y la

clasificacion ASA de los pacientes sometidos a estudio.
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VIII.VARIABLES:

VARIABLES INDEPENDIENTES:
e Frecuencia cardiaca
e Frecuencia respiratoria
e Presion arterial
e Saturacion de oxigeno
e Edad

e Sexo

VARIABLES DEPENDIENTES:
e Pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirdrgicos en la Clinica
de Cirugia de la Facultad de Odontologia de la Universidad San Carlos de

Guatemala, en un rango de edad de 20 a 39 afios.

DEFINICION:

FRECUENCIA CARDIACA o pulso arteriales el nimero de latidos del corazon o
pulsaciones por unidad de tiempo. Su medida se realiza en unas condiciones

determinadas (reposo o actividad) y se expresa en pulsaciones por minutos (ppm).

PRESION ARTERIAL: La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra
las paredes de las arterias. Cada vez que el corazon late, bombea sangre hacia
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las arterias. Su presion arterial estara al nivel mas elevado cuando el corazon late
para bombear la sangre. A esto se le llama presion sistolica. Cuando el corazén
esta en reposo, entre un latido y otro, la presion sanguinea disminuye. A esto se le

llama presion diastolica.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: es el numero de veces que se inhala y exhala

aire por minuto. Se expresa en respiraciones por minutos (rpm).

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

la hemoglobina sanguinea, expresado en porcentaje.

EDAD: tiempo transcurrido de una persona desde su nacimiento hasta este

momento.

SEXO: condicion bioldgica que distingue al ser humano en masculino o femenino.

PACIENTES: personas que requieren atencion meédica de algun tipo.

OPERACIONALIZACION

FRECUENCIA CARDIACA o pulso arterial: el valor normal para un adulto en

reposo es de 60 a 80 pulsaciones por minuto (ppm). El pulso normal mantiene un
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ritmo relativamente regular. Se considera anormal un paciente adulto con

frecuencias cardiacas inferiores a 60 ppm y superiores a 100 ppm.

PRESION ARTERIAL: el valor normal de la presion arterial sistélica es de 120 mm
Hg y la diastélica es de 80 mm Hg. Cualquier valor superior o inferior a estos se
considera anormal. Un limite inferior de 100/60, por lo que debajo de esto es

anormal. Se tomé como referencia la siguiente clasificacion de presion arterial en

adultos!:

CATEGORIA SISTOLICA (mmHg) DIASTOLICA (mmHg)
Optima <120 < 80
Normal <130 <85
Intervalo alto de la normalidad 130 - 139 85 — 89

Hipertension

Fase 1- leve 140 — 159 90 — 99
Fase 2- moderada 160 -179 100 - 109
Fase 3- intensa =180 =110

FRECUENCIA RESPIRATORA: la frecuencia normal para un adulto es de 12 a
16 respiraciones por minuto (rpm). Se considera anormal un paciente adulto con

frecuencia respiratorio menor a 12 o mayor a 16 rpm.
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SATURACION DE OXIGENO: el valor normal para la saturacion de oxigeno es de

95 a 100 %, cualquier valor inferior a éste se considera anormal.

EDAD: se establecié de acuerdo a los afios cumplidos de la persona, la cual debe

estar en un rango de 20 a 39 afos de edad.

SEXO: se denomind como femenino o masculino.

PACIENTE: Persona que fue sometida a un tratamiento quirargico bucal.
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IX. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION

El estudio se realizO en pacientes ingresados, previo a ser sometidos a
procedimientos de cirugia bucal en la Clinica de Cirugia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se incluyeron 12
mujeres y 12 hombres en un rango de edad entre 20 y 39 afos. La muestra fue
escogida en base a ciertos criterios de inclusion y exclusion de los pacientes
pertenecientes a la poblacién objetivo, que se presentaron en el periodo del 18 de

enero al 15 de noviembre del 2010.

ASPECTO BIOETICO

Se solicitd por escrito la autorizacion del paciente para participar en el estudio

informandole adecuadamente sobre la naturaleza del mismo. (Consentimiento

informado).

CRITERIOS DE SELECCION

a. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluy6 dentro de la poblacién de estudio:
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e Pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos en la Clinica de Cirugia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

e 12 pacientes de sexo femenino.

e 12 pacientes de sexo masculino.

e Rango de edad entre 20 y 39 afos.

b. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron de la poblacién de estudio:

e Pacientes en quienes la cirugia fue suspendida al inicio o interrumpida
antes de finalizar la toma de presién arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.

e Pacientes que fueron sometidos a cirugia bajo sedacion endovenosa.

e Pacientes que se encontraban dentro de la clasificacion ASA IV, V o VL.

e Todos aquellos pacientes que debidamente informados, no desearon

participar en el estudio.

TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo clinico, transversal no experimental, en pacientes

sometidos a procedimientos quirdrgicos.
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TECNICA DE PROCEDIMIENTOS

Se solicitd por escrito la autorizacion e informod sobre el estudio a las siguientes
personas:

e Director de clinicas

e Director del Area Médico Quirlrgica

e Coordinador de la Clinica de Cirugia y Exodoncia

e Personal de enfermeria.

Los procedimientos quirdrgicos estuvieron a cargo de los doctores de la clinica de
Cirugia y Exodoncia y algunos casos particulares por doctores de la disciplina de
Periodoncia.

La recoleccion y andlisis de datos estuvieron a cargo de la investigadora.

La forma en que se evalud la presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y saturacion de oxigeno fue comparando los valores antes de la
cirugia, 3 veces en el transcurso de la misma y una vez después del
procedimiento. Los resultados se anotaron en una ficha clinica disefiada para el
efecto.

Debido a que ciertos procedimientos fueron mas complejos que otros y por ende
mas extensos en cuanto al tiempo, se mantuvo monitorizado al paciente durante
todo el procedimiento y luego se tomaron las tres mediciones necesarias y

aguellas que aportaron datos significativos a la investigacion.
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TABULACION DE LA INFORMACION

Los resultados se presentan en cuadros y graficas para su mejor interpretacion, en
valores absolutos y relativos, aplicando la media aritmética, asimismo se
presentan utilizando una estadistica descriptiva. Se llevo a cabo el andlisis de los
datos reportados, para luego realizar la interpretacion, discusion, conclusiones y

recomendaciones.
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X. RECURSOS

Humanos

= 24 pacientes ingresados que se sometieron a procedimientos quirdrgicos en la
clinica de Cirugia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, comprendidos entre las edades de 20 a 39 afios.

e Investigadora.

¢ Cirujano maxilofacial.

e Personal de enfermeria.

e Asesor y profesionales consultados.

Institucionales

e Quirdfano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

Materiales
e Monitor de signos vitales
e Pulsoximetro

e Cuestionarios y fichas para recoleccion de datos

Estadisticos

e Cuadros de recopilacion, porcentajes, analisis e interpretacion de los
resultados.
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Xl.  PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el presente trabajo se determind en una muestra de 24 pacientes
comprendidos entre las edades de 20 a 39 afios, los cambios en presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno que
presentaron durante procedimientos quirdrgicos en el quiréfano de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Se anotaron los
datos en el preoperatorio, los cuales fueron considerados como constantes vitales
basales, o parametros de comparacion; en comparacion con la primera, segunda y
tercera fase en que se dividié el tiempo transcurrido en todos los procedimientos;
luego se estratificé y se presentd en escalas en otros cuadros. Dichos cuadros y

graficas representativas de los mismos se presentan a continuacion.
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CUADRO No.la

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA
EN PACIENTES DE SEXO MASCULINO COMPRENDIDOS ENTRE LAS
EDADES DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS 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 %
(Mm Hg)
-20/-11 0 0 0 0 0 0
-10/-1 4 33.33 3 25 3 25
0 4 33.33 5 41.67 4 33.33
1/10 3 25 3 25 5 41.67
11/20 0 0 1 8.33 0 0
21/30 0 0 0 0 0 0
31/40 1 8.33 0 0 0 0
Fuente: Datos de la investigacion Valor de referencia como punto O: valor preoperatorio
*Mm Hg= Milimetros de mercurio Pacientes ASA [: 10 (83.33%)
*VA= Valor absoluto de pacientes Pacientes ASA II: 2 (16.67%)

*(%)= Porcentaje de pacientes

GRAFICA No.la

Presion arterial sistdlica en sexo masculino
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Interpretacion del cuadro lay gréafico la:

En el cuadro 1a, se presentan los cambios que manifestaron los pacientes de sexo
masculino en la presion sistolica durante los procedimientos quirdrgicos a partir de
la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que se
dividio el tiempo total en el que se llevd a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 10 mm Hg cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 33.33% de los pacientes, en otro
33.33% no se observaron cambios y en otro 33.33% hay aumento en la presion
arterial. En la segunda fase en el 25% de los pacientes la presion sistllica
disminuyo, en el 41.67% no existen cambios, y en un 33.33% de los pacientes hay
aumento de la misma. En la tercera fase en el 25% se observo disminucion, en un
33.33% no existen cambios y en el 41.67% de los pacientes se determiné un
incremento en el valor de la presion arterial sistdlica respecto a la medida

preoperatoria.

En la grafica se puede observar como en la primera fase la presion sistolica tiende
a mantenerse o bien a disminuir, en la segunda fase vemos como se mantiene
estable y en la tercera fase tiende a aumentar la presion sistolica en més del 40%

de los pacientes.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No.1b

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA
EN PACIENTES DE SEXO FEMENINO COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES
DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS 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 %
(Mm Hg)
-20/-11 1 8.33 0 0 1 8.33
-10/-1 2 16.67 3 25 2 16.67
0 7 58.33 1 8.33 2 16.67
1/10 2 16.67 7 58.33 3 25
11/20 0 0 1 8.33 4 33.33
21/30 0 0 0 0 0 0
31/40 0 0 0 0 0 0

Fuente: Datos de la investigacion

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

PORCENTAIJE

Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio

Pacientes ASA 1: 11 (91.67%)
Pacientes ASA Il: 1 (8.33%)

GRAFICA No.1b

Presion arterial sistolica en sexo femenino
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Interpretacion del cuadro 1b y grafico 1b:

En el cuadro 1b, se presentan los cambios que manifestaron los pacientes de sexo
femenino en la presion sistolica durante los procedimientos quirdrgicos a partir de
la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase), en la que se
dividio el tiempo total en el que se llevd a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 10 mm Hg cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 25% de los pacientes, en el
58.33% no se observaron cambios y en el 16.67% hay un aumento en la presion
arterial sistolica. En la segunda fase en el 25% de los pacientes la presion sistolica
disminuyo, en el 8.33% no existen cambios y en un 66.66% de los pacientes hay
aumento de la misma. En la tercera fase en el 25% se observo disminucion, en un
16.67% no existen cambios y en el 58.33% de los pacientes se determiné un
incremento en el valor de la presion arterial sistdlica respecto a la medida

preoperatoria.

En la grafica se puede observar como en las primeras dos fases tienden a
mantener sus niveles basales, mientras que en la Ultima fase si se observa una

variacion positiva (de aumento) en los resultados.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No.2a

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIAL
DIASTOLICA EN PACIENTES DE SEXO MASCULINO COMPRENDIDOS
ENTRE LAS EDADES DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 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 %
(mm Hg)
-30/-21 0 0 0 0 1 8.33
-20/-11 0 0 1 8.33 0 0
-10/-1 6 50 4 33.33 3 25
0 3 25 2 16.67 2 16.67
1/10 3 25 5 41.67 6 50
11/20 0 0 0 0 0 0
21/30 0 0 0 0 0 0
31/40 0 0 0 0 0 0

Fuente: Datos de la investigacion

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

50
40
30
20
10

PORCENTAIJE

Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio

Pacientes ASA [: 10 (83.33%)
Pacientes ASA Il: 2 (16.67%)

GRAFICA No.2a

Presion arterial diastdlica en sexo masculino
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Interpretacion del cuadro 2ay grafico 2a:

En el cuadro 2a, se presentan los cambios que manifestaron los pacientes de sexo
masculino en la presion diastolica durante los procedimientos quirdrgicos a partir
de la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que se
divide el tiempo total en el que se llevdo a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 10 mm Hg cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 50%, en el 25% no se observaron
cambios y en el 25% hay aumento en la presion arterial diastélica. En la segunda
fase en el 41.66% de los pacientes la presion diastdlica disminuyd, en el 16.67%
no existen cambios en un 41.67% de los pacientes hay aumento de la misma. En
la tercera fase en el 33.33% se observd disminucion, en un 16.67% no existen
cambios y en el 50% de los pacientes se determind un incremento en el valor de la

presion arterial diastolica respecto a la medida preoperatoria.

En la grafica se puede observar que en la primera fase la presion diastélica tiende
a disminuir, mientras que en la segunda y tercera fase la presion diastdlica

aumenta.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la

variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No.2b

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA PRESION ARTERIAL
DIASTOLICA EN PACIENTES DE SEXO FEMENINO COMPRENDIDOS ENTRE
LAS EDADES DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 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 %
(mm Hg)
-20/-11 2 16.67 0 0 0 0
-10/-1 1 8.33 2 16.67 5 41.67
0 8 66.67 4 33.33 1 8.33
1/10 1 8.33 4 33.33 5 41.67
11/20 0 0 1 8.33 1 8.33
21/30 0 0 1 8.33 0 0
31/40 0 0 0 0 0 0
Fuente: Datos de la investigacion Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio
*Mm Hg= Milimetros de mercurio Pacientes ASA I: 11(91.67%)
*VA= Valor absoluto de pacientes Pacientes ASA 11: 1 (8.33%)

*(%)= Porcentaje de pacientes
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Interpretacion del cuadro 2b y grafico 2b:

En el cuadro 2b, se presentan los cambios que manifestaron los pacientes de sexo
femenino en la presion diastolica durante los procedimientos quirdrgicos a partir de
la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que se
divide el tiempo total en el que se llevdo a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 10 mm Hg cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 25% de los pacientes, en el
66.67% no se observaron cambios y en el 8.33% hay un aumento en la presion
arterial diastolica. En la segunda fase en el 16.67% de los pacientes la presion
diastolica disminuyo, en el 33.33% no existen cambios, y en un 49.99% de los
pacientes hay aumento de la misma. En la tercera fase en el 41.67% de los
pacientes se observo disminucion, en un 8.33% no existen cambios y en el 50%
de los pacientes se determind un incremento en el valor de la presion arterial

diastolica respecto a la medida preoperatoria.

En la grafica se puede observar como en la primera fase la tendencia es
mantenerse en los valores basales preoperatorios, en la segunda fase existe una
similitud entre mantenerse y disminuir hasta 10mmHg, mientras que en la tercera

fase hay una igualdad entre el aumentar hasta 10mmHg o bien disminuirlos.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No.3a

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA FRECUENCIA CARDIACA EN
PACIENTES DE SEXO MASCULINO COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES
DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS 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 %
(ppm)
-30/-21 1 8.33 1 8.33 0 0
-20/-11 0 0 1 8.33 2 16.67
-10/-1 5 41.67 3 25 5 41.67
0 3 25 1 8.33 1 8.33
1/10 2 16.67 3 25 1 8.33
11/20 1 8.33 3 25 3 25
21/30 0 0 0 0 0 0
31/40 0 0 0 0 0 0

Fuente: Datos de la investigacion

Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio

*ppm= Pulsaciones por minuto
*VA= Valor absoluto de pacientes
*(%)= Porcentaje de pacientes
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Interpretacion del cuadro 3ay gréafico 3a:

En el cuadro 3a, se presentan los cambios que manifestaron los pacientes de sexo
masculino en la frecuencia cardiaca durante los procedimientos quirdrgicos a partir
de la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que se
divide el tiempo total en el que se llevdo a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 10 latidos por minuto cada uno.

En la primera fase existe una disminucién en el 50% de los pacientes, en un 25%
no se observaron cambios y en el 25% restante hay aumento en la frecuencia
cardiaca. En la segunda fase en el 41.66% de los pacientes la frecuencia cardiaca
disminuye, en un 8.33% no existen cambios, y en el 50% restante de los pacientes
hay aumento de la misma. En la tercera fase en el 58.34% de los pacientes se
observé disminucion, en un 8.33% no existen cambios y en el 33.33% restante de
los pacientes se determind un incremento en el valor de la frecuencia cardiaca

respecto a la medida preoperatoria.

En la grafica se puede observar como en la primera fase existe en la mayoria de
los pacientes una disminucién en los latidos por minuto, en la segunda fase existe
una variacion entre disminuir hasta 10 latidos o bien aumentar hasta 20 latidos por
minuto; mientras que en la tercera fase, lo que prevalece es la disminucion de la
frecuencia cardiaca.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No.3b

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA FRECUENCIA CARDIACA EN
PACIENTES DE SEXO FEMENINO COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES DE
20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

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 %
(ppm)
-30/-21 1 8.33 0 0 0 0
-20/-11 0 0 0 0 0 0
-10/-1 0 0 2 16.67 3 25
0 6 50 0 0 0 0
1/10 4 33.33 6 50 7 58.33
11/20 0 0 1 8.33 2 16.67
21/30 1 8.33 3 25 0 0
31/40 0 0 0 0 0 0
Fuente: Datos de la investigacion Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio
*ppm= Pulsaciones por minuto Pacientes ASA [: 11 (91.67%)
*VA= Valor absoluto de pacientes Pacientes ASA I11: 1 (8.33%)

*(%)= Porcentaje de pacientes

GRAFICA No.3b

Frecuencia cardiaca en sexo femenino

60 -
50
40 4
30 +
20

m (-30/-21)
(-20/-11)
m (-10/-1)

mo

POCENTAIJE

— m(1/10)
=5 (11/20)

PRIMERA FASE  SEGUNDA FASE = TERCERA FASE (21/30)

FASES OPERATORIAS (31/40)

75




Interpretacion del cuadro 3b y grafico 3b:

En el cuadro 3b, se presentan los cambios que manifestaron los pacientes de sexo
femenino en la frecuencia cardiaca durante los procedimientos quirurgicos a partir
de la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que se
divide el tiempo total en el que se llevdo a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 10 latidos por minuto cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 8.33% de los pacientes, en un50%
no se observaron cambios y en el 41.66% restante hay aumento en la frecuencia
cardiaca. En la segunda fase en el 16.67% de los pacientes la frecuencia cardiaca
disminuye, en un0% no existen cambios, y en el83.33% restante de los pacientes
hay aumento de la misma. En la tercera fase en el 25% de los pacientes se
observé disminucion, en un 0% no existen cambios, y en el 75% de los pacientes
se determin6 un incremento en el valor de la frecuencia cardiaca respecto a la

medida preoperatoria.

En la grafica se puede observar que en la primera y tercera fase prevalece la
disminucién de la frecuencia cardiaca, mientras que en la segunda fase la
variabilidad es mayor en donde ya se ve que existe de forma equitativa una

disminucién como un aumento de frecuencia cardiaca.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No.4a

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
EN PACIENTES DE SEXO MASCULINO COMPRENDIDOS ENTRE LAS
EDADES DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS 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 %
(rpm)
-6/-4 0 0 0 0 1 8.33
-3/-1 3 25 6 50 7 58.33
0 5 41.67 0 0 1 8.33
1/3 4 33.33 2 16.67 1 8.33
4/6 0 0 3 25 0 0
7/9 0 0 1 8.33 2 16.67
10/12 0 0 0 0 0 0

Fuente: Datos de la investigacion

*rpm= Respiraciones por minuto
*VA= Valor absoluto de pacientes
*(%)= Porcentaje de pacientes
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Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio

Pacientes ASA I: 10 (83.33%)
Pacientes ASA Il: 2 (16.67%)
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Interpretacion del cuadro 4ay gréfico 4a:

En el cuadro 4a, se presentan los cambios que manifestaron los pacientes de sexo
masculino en la frecuencia respiratoria durante los procedimientos quirdrgicos a
partir de la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que
se divide el tiempo total en el que se llevo a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 3 respiraciones por minuto cada uno.

En la primera fase existe una disminuciéon en el 25% de los pacientes, en
un41.67% no se observaron cambios y en el 33.33% restante hay aumento en la
frecuencia respiratoria. En la segunda fase en el 50% de los pacientes la
frecuencia respiratoria disminuye, en un0% no existen cambios, y en el 50%
restante de los pacientes hay aumento de la misma. En la tercera fase en el
66.66% se observd disminucion, en un 8.33% no existen cambios y en el 16.67%
de los pacientes se determiné un incremento en el valor de la frecuencia

respiratoria respecto a la medida preoperatoria.

En la grafica se puede observar que en la primera fase hay una tendencia a
mantenerse en los valores basales, mientras que en las ultimas dos fases la
tendencia es la disminucion de la frecuencia respiratoria hasta 3 respiraciones por

minuto.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No.4b

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
EN PACIENTES DE SEXO FEMENINO COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES
DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS 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 %
(rpm)

-12/-10 0 0 0 0 1 8.33
-9/-7 0 0 0 0 0 0
-6/-4 0 0 1 8.33 1 8.33
-3/-1 2 16.67 4 33.33 4 33.33

0 7 58.33 1 8.33 2 16.67
1/3 2 16.67 6 50 4 33.33
4/6 1 8.33 0 0 0 0
7/9 0 0 0 0 0 0
10/12 0 0 0 0 0 0
Fuente: Datos de la investigacion Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio
*rpm= Respiraciones por minuto Pacientes ASA [: 11 (91.67%)
*VA= Valor absoluto de pacientes Pacientes ASA 11: 1 (8.33%)

*(%)= Porcentaje de pacientes
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Interpretacion del cuadro 4b y grafico 4b:

En el cuadro 4b, se presentan los cambios que manifestaron los pacientes de sexo
femenino en la frecuencia respiratoria durante los procedimientos quirdrgicos a
partir de la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que
se divide el tiempo total en el que se llevo a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 3 respiraciones por minuto cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 16.67% de los pacientes, en un
58.33% no se observaron cambios y en el 25% restante hay aumento en la
frecuencia respiratoria. En la segunda fase en el 41.66% de los pacientes la
frecuencia respiratoria disminuye, en un 8.33% no existen cambios en el 50%
restante de los pacientes hay aumento de la misma. En la tercera fase en el
49.99% se observo disminucion, en un 16.67% no existen cambios y en el 33.33%
de los pacientes se determiné un incremento en el valor de la frecuencia

respiratoria respecto a la medida preoperatoria.

En la gréfica se puede observar que en la primera fase casi la totalidad de los
pacientes se mantienen en los valores basales, mientras que en la segunda y

tercera fase, tienden a disminuir o aumentar hasta 3 respiraciones por minuto.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA 1.

80



CUADRO No.5a

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA SATURACION DE OXIGENO EN
PACIENTES DE SEXO MASCULINO COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES
DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS 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 1 8.33 0 0 2 16.67
0 3 25 2 16.67 2 16.67
1/3 6 50 5 41.67 6 50
4/6 2 16.67 5 41.67 2 16.67
Fuente: Datos de la investigacion Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio

*(%)= Porcentaje de la saturacion de oxigeno Pacientes ASA I: 10 (83.33%)
*VA= Valor absoluto de pacientes Pacientes ASA II: 2 (16.67%)
*(%)= Porcentaje de pacientes
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Interpretacion del cuadro 5ay gréafico 5a:

En el cuadro 5a, se presentan los cambios que manifiestan los pacientes de sexo
masculino en la saturaciéon de oxigeno durante los procedimientos quirdrgicos a
partir de la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que
se divide el tiempo total en el que se llevo a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 3 en cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 8.33% de los pacientes, en un
25% no se observaron cambios y en el 66.67% restante hay aumento en la
saturacion de oxigeno. En la segunda fase un 0% de los pacientes muestra
disminucién en la saturacion de oxigeno, en un 16.67% no existen cambios, y en
el 83.34% restante de los pacientes hay aumento de la misma. En la tercera fase
en el 16.67% se observo disminucion, en un 16.67% no existen cambios y en el
66.67% de los pacientes se determind un incremento en el valor de la saturacion

de oxigeno respecto a la medida preoperatoria.

En la grafica se puede observar que en las tres fases hay una tendencia por
aumentar la saturacion de oxigeno; sin embargo, esta dentro de los niveles

normales para una saturacion de oxigeno.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No.5b

DETERMINACION DE LOS CAMBIOS EN LA SATURACION DE OXIGENO EN
PACIENTES DE SEXO FEMENINO COMPRENDIDOS ENTRE LAS EDADES DE
20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
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 %
(%)
-9/-7 0 0 1 8.33 0 0
-6/-4 0 0 0 0 0 0
-3/-1 1 8.33 1 8.33 2 16.67
0 8 66.67 2 16.67 3 25
1/3 3 25 4 33.33 3 25
4/6 0 0 2 16.67 3 25
7/9 0 0 0 0 0 0
10/12 0 0 2 16.67 1 8.33
Fuente: Datos de la investigacion Valor de referencia como punto 0: valor preoperatorio

*(%)= Porcentaje de la saturacion de oxigeno Pacientes ASA I: 11 (91.67%)
*VA= Valor absoluto de pacientes Pacientes ASA I11: 1 (8.33%)
*(%)= Porcentaje de pacientes
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Interpretacion del cuadro 5b y grafico 5b:

En el cuadro 5b, se presentan los cambios que manifiestan los pacientes de sexo
femenino en la saturacion de oxigeno durante los procedimientos quirdrgicos a
partir de la fase preoperatoria (1ra. fase) y cada fase (2nda. y 3era. fase) en la que
se divide el tiempo total en el que se llevo a cabo la realizacion de la cirugia,

separados por intervalos de +/- 3 en cada uno.

En la primera fase existe una disminucion en el 8.33% de los pacientes, en un
66.67% no se observaron cambios y en el 25% restante hay aumento en la
saturacion de oxigeno. En la segunda fase en el 16.66% de los pacientes la
saturacion de oxigeno disminuye, en un 16.67% no existen cambios, y en
el66.67% restante de los pacientes hay aumento de la misma. En la tercera fase
en el 16.67% se observd disminucion, en un 25% no existen cambios y en el
58.33% restante de los pacientes se determind un incremento en el valor de la

saturacion de oxigeno respecto a la medida preoperatoria.

En la grafica se puede observar que en la primera fase la tendencia es
mantenerse en los valores basales de saturacion de oxigeno, mientras que en las
dos ultimas fases la tendencia es aumentar pero siempre dentro de los valores

normales para la saturacion de oxigeno.

En cuanto a la clasificacion ASA, no se pudo establecer una significancia entre la
variabilidad encontrada debido a que la mayoria de pacientes estaba en

clasificacion ASA I.
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CUADRO No. 6

COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE AMBOS SEXOS COMPRENDIDOS
ENTRE LAS EDADES DE 20 Y 39 ANOS, DETECTADOS DURANTE
PROCEDIMIENTOS LOS QUIRURGICOS EN EL QUIROFANO DE LA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE

GUATEMALA.
SIGNO VITAL SEXO SEXO EDAD PROMEDIO
EVALUADO FEMENINO MASCULINO DE VARIACION

VA % VA % F M
P/A SISTOLICA 9 75 8 66.67 28 24
P/A DIASTOLICA 8 66.67 10 83.33 29 25
FRECUENCIA CARDIACA 10 83.33 10 83.33 27 25
FRECUENCIA RESPIRATORIA 9 75 10 83.33 26 25
SATURACION DE OXIGENO 8 66.67 10 83.33 25 26

Fuente: Datos de la investigacion

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

Promedio de edad masculina: 25 afos
Promedio de edad femenina: 27 afios
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Interpretacién del cuadro 6 y grafico 6:

En el cuadro 6, se presenta la comparacién entre hombres y mujeres, respecto a
los resultados obtenidos durante los procedimientos anteriormente sefialados. Se
hizo un promedio del niumero de pacientes con variantes (ya sea en aumento o en
disminucidn) durante las tres fases; esto, para dar un dato representativo en cada
procedimiento de cada sexo. En cuanto a la edad, se muestra el promedio de los
que presentaron variabilidad en ambos sexos, siendo 25 afos para el sexo

masculino y 27 afios para el sexo femenino.

En la presidn arterial sistélica, el 75% de los pacientes femeninos presentaron
cambios, mientras que los pacientes maséulinos presentaron cambios en un
66.67%. En la presidn arterial diastélica el 66.67% de los pacientes femeninos
presentaron cambios en sus valores, mientras que los pacientes masculinos
variaron en un 83.33%. En la frecuencia cardiaca el 83.33% de Ios‘pacientes tanto
femeninos como masculinos mostraron variacion. En lo que respecta a la
frecuencia respiratoria, el 75% de los pacientes femeninos mostraron variacién,
mientras que en los pacientes masculinos variaron el 83.33%. En la saturacién de
oxigeno el 66.67% de los pacientes femeninos variaron, a diferencia de los
83.33% de los pacientes masculinos.

En la grafica lo que se puede observar es que el sexo masculino es el que mas
obtuvo variabilidad durante los procesos quirurgicos, ya sea en disminucién o en
aumento. A pesar de ello, ninguno de los dos sexos mostrd estabilidad durante los
procedimientos quirdrgicos, sin embargo la mayoria de cambios fue dentro del

rango normal de cada medicion.
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Xll. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El presente trabajo determind en una muestra de 12 pacientes de sexo masculino
y 12 pacientes de sexo femenino, entre las edades de 20 a 39 anos, los cambios
en presioén arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturaciéon de
oxigeno, manifestados durante procedimientos quirdrgicos en el quir6fano de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Segun los resultados de este estudio, se puede observar que los pacientes
evaluados presentaron variaciones constantes en los signos vitales; sin embargo,
dichas variaciones se encontraban dentro de lo permitido como para no tener que
suspender dicha cirugia, ya que no se salian de los rangos normales descritos en
el marco teérico, lo cual indica que, efectivamente, durante dichos procedimientos
quirdrgicos utilizando anestesia local, si existen cambios en los signos vitales y
saturacién de oxigeno.
Por lo anteriormente expuesto se puede aseverar:
e En el caso de la presién arterial sistdlica, a pesar que si existe variabilidad,
aun los valores detectados se encontraban dentro de los valores permitidds,
y se logrd definir que en el caso del sexo masculino, el valor mas alto que
se registro fue en el momento de la aplicacién de la anestesia. En el caso
del sexo femenino, la variabilidad fue en disminucién de mmHg, y no fueron
valores tan significativos como en el caso de los hombres, mas bien, fue el
resultado de momentos donde se utilizaba la pieza de mano, logrando con
esto la alteracién de varios signos en la persona. Ninguna de las personas

mostraron valores que obligaran a la suspension de dicha cirugia. De haber
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sido asi, se velaria por que no exista algun tipo de problema como pérdida
de conocimiento, hemorragias, entre otras alteraciones cardiovasculares.
Tampoco fue motivo de discusion la clasificacidn ASA, debido a que la
mayoria de pacientes en el estudio eran ASA I

En el caso de la presion arterial diastdlica, en el sexo masculino tiende a
disminuir al principio y luego va en aumento, a diferencia del sexo femenino
en donde aumenta al principio y luego se va manteniendo en valores muy
cercanos al basal. Ningun valor fue motivo de alarma ni de sospecha para
algun tipo de trastorno, enfermedad o bien alteracibn durante el
procedimiento. Tampoco fue motivo de discusidon la clasificacidn ASA,
debido a que la mayoria de pacientes en el estudio eran ASA |.

La frecuencia éardiaca es la mas alterada en ambos sexos, esto es debido
al nerviosismo generado por el hecho de estar en quiréfano, por los ruidos
que emiten los aparatos utilizados y por la aplicacién del anestésico, cuya
adrenalina influye en la frecuencia cardiaca; esta ultima, es la que mas
variabilidad mostr6 al momento de monitorizar al paciente en el
transoperatorio. No hubo sefales que alarmaran de alguna bradicardia o
taquicardia que llevaran a cancelar dicho procedimiento. Tampoco fue
motivo de discusidn la clasificacion ASA, debido a que la mayoria de
pacientes en el estudio eran ASA |.

La frecuencia respiratoria también sufrié variacion pero dentro de lo normal,
tuvo la tendencia de disminuir mas que aumentar, esto privd de tener

emergencias por hiperventilacion o hipoventilacion. Se observé que los
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pacientes tienden a dejar de respirar al momento de la colocacidn de
anestesia y durante la utilizacion de la pieza de mano. Tampoco fue motivo
de discusidn la clasificacién ASA, debido a que la mayoria de pacientes en
el estudio eran ASA |

La saturacion de oxigeno, tuvo su variabilidad pero siempre dentro de lo
normal, se mantuvo entre 95 y 98%, rara vez subié al 100% pero no se
sostuvo por mas de diez segundos. Con ello se evitaron problemas de
alcalosis, acidosis respiratoria o dafios a los tejidos. Tampoco fue motivo de
discusién la clasificacion ASA, debido a que la mayoria de pacientes en el
estudio eran ASA .

Se logrd determinar que las variaciones encontradas en los pacientes de
sexo masculino, en comparacién con el sexo femenino, se deben a un
aparente aumento de nerviosismo por parte del paciente al momento de ser
sometido a cirugia.

Se hizo un promedio en las edades de ambos sexos de los pacientes que
mostraron variabilidad, siendo la edad mas variable 25 afios para el sexo

masculino y 27 anos para el femenino.
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Xlll. CONCLUSIONES

El 66.67% de pacientes de sexo masculino sometidos a cirugia oral
presentan cambios en la presion sistdlica con promedio de 27.78% de
pacientes que disminuyeron mmHg, y 36.11% que aumentaron mmHg.

El 75% de pacientes de sexo femenino sometidos a cirugia oral presentan
cambios en la presidn sistdlica con promedio de 25% de pacientes que
disminuyeron mmHg y 47.22% que aumentaron mmHg.

El 83.33%de pacientes de sexo masculino sometidos a cirugia oral
presentan cambios en la presion diastolica con promedio de 41.67% de
pacientes que disminuyeron mmHg y 38.89% que aumentaron mmHg.

El 66.67% de pacientes de sexo femenino sometidos a cirugia oral
presentan cambios en la presion diastolica con promedio de 27.68% de
pacientes que disminuyeron mmHg y 36.11% que aumentaron mmHg.

El 83.33% de pacientes de sexo masculino sometidos a cirugia oral
presentan cambios en la frecuencia cardiaca con promedio de 50% de
pacientes que aumentaron sus Ipm y 36.11% que aumentaron sus Ipm.

El 83.33% de pacientes de sexo femenino sometidos a cirugia oral
presentan cambios en la frecuencia cardiaca con promedio de 16.67% de
pacientes que disminuyeron sus Ipm y 66.67% que aumentaron sus Ipm.

El 83.33% de pacientes de sexo masculino sometidos a cirugia oral
presentan cambios en la frecuencia respiratoria con promedio de 47.22%

de pacientes que disminuyeron sus rpm y 36.11% que aumentaron sus rpm.
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El 75% de pacientes de sexo femenino sometidos a cirugia oral presentan
cambios en la frecuencia respiratoria con promedio de 36.11% de pacientes
que disminuyeron sus rpm y 36.11% que aumentaron sus rpm.

El 83.33% de pacientes de sexo masculino sometidos a cirugia oral
presentan cambios en la saturacion de oxigeno con promedio de 8.33% de
pacientes que disminuyeron su porcentaje de saturacion de oxigeno y
72.22% que aumentaron su porcentaje de saturacion de oxigeno.

El 66.67% de pacientes de sexo femenino sometidos a cirugia oral
presentan cambios en la saturacion de oxigeno con promedio de 13.89% de
pacientes que disminuyeron su porcentaje de saturacion de oxigeno y 50%
gue aumentaron su porcentaje de saturacion de oxigeno.

Se determind que el sexo masculino presentd mas variacion con un
promedio de 80% a diferencia del sexo femenino que presento un promedio
73.33%.

A pesar que el nivel de variacion es alto, los valores se encuentran dentro
del rango de lo normal, los cuales fueron expuestos anteriormente en el
marco tedrico. Esto dio lugar a que ninguna cirugia fuera cancelada.

En cuanto a la clasificacion ASA, el 87.5% era ASA | y el 12.5% era ASA II,
esto hizo que no pudiéramos tomar importancia en las variaciones debido a
que la mayoria se encontraban en la misma clasificacion.

Se promediaron las edades que presentaron variacion en cada signo, y se
determind que la edad mas variable en el sexo masculino fue de 25 anos y

la edad mas variable en el sexo femenino fue de 27 anos.
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XIV. RECOMENDACIONES

Luego de haber realizado la presente investigacidn, se recomienda:

1.

Realizar otras investigaciones similares con muestras mas grandes, de
todos los pacientes que asistan a la clinica de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Establecer un protocolo de atencién a los pacientes en las clinicas de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
que obligue al estudiante a mantener a los pacientes en constante
monitorizaciéon durante todo procedimiento clinico, en las diferentes areas

de la misma.

Es recomendable, debido a la variacién que se observd entre el sexo
masculino y femenino, agregar a este tipo de estudios una evaluacién del

nivel de ansiedad de los pacientes ante procedimientos quirdrgicos.

Poder establecer en futuras investigaciones variaciones en clasificaciones

ASA, cuando la muestra asi lo permita.
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XVI. ANEXOS

ANEXO 1: Solicitud de autorizacion a la Direccion de Clinicas para realizar el
trabajo de campo.

ANEXO 2: Solicitud de autorizacion a la Direccion del Area de Médico-Quirtirgica
para realizar el trabajo de campo.

ANEXO 3: Solicitud de autorizacion a la Coordinacion de la Clinica de Cirugia y
Exodoncia para realizar el trabajo de campo.

ANEXO 4: Solicitud de colaboracion al personal de enfermeria de la Clinica de
Cirugia y Exodoncia del Area Médico-Quirlrgica para realizar el trabajo
de campo.

ANEXO 5: Carta de consentimiento informado.

ANEXO 6: Ficha clinica de paciente integral.

ANEXO 7: Ficha clinica del paciente de Cirugia y Patologia Bucal.

ANEXO 8: Ficha de control transoperatorio de signos vitales.

ANEXO 9: Ficha de registro postquirargico.

ANEXO 10: Ficha para la recoleccion de datos (Ficha de registro de signos
vitales).

ANEXO 11: Instructivo para llenar la ficha de registro de signos vitales.
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Guatemala, marzo del2010

Doctor

Ricardo Leon, Director de Clinicas Integrales
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos De Guatemala

Estimado Doctor Ledn:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy
trabajando en el protocolo de tesis de pregrado, que lleva por titulo
“DETERMINACION DE PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA,
FRECUENCIA RESPIRATORIA Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
ENTRE 20 Y 39 ANOS, OBTENIDOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”. Por los que solicito
su autorizacion y colaboracion para realizar dicha investigacion en los quiréfanos
de esta facultad.

Agradecido de antemano por su valiosa colaboracion, me suscribo

Atentamente,

O.P. Evelyn Rocio Siglenza Huertas
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Guatemala, marzo del 2010

Doctor

Guillermo Barreda, Director Area Medico Quirlrgica
Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos De Guatemala

Estimado Doctor Barreda:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy
trabajando en el protocolo de tesis de pregrado, que lleva por titulo
“DETERMINACION DE PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA,
FRECUENCIA RESPIRATORIA Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
ENTRE 20 Y 39 ANOS, OBTENIDOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”. Por los que solicito
Su autorizacion y colaboracion para realizar dicha investigacion en los quirdfanos
de esta facultad.

Agradecido de antemano por su valiosa colaboracion, me suscribo

Atentamente,

O.P. Evelyn Rocio Siglienza Huertas
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Guatemala, marzo del 2010

Doctor

Luis Fernando Ramos, Coordinador de la Unidad de Cirugia Y Exodoncia
Area Medico Quirtrgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos De Guatemala

Estimado Doctor Ramos:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy
trabajando en el protocolo de tesis de pregrado, que lleva por titulo
“DETERMINACION DE PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA,
FRECUENCIA RESPIRATORIA Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
ENTRE 20 Y 39 ANOS, OBTENIDOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”. Por lo que solicito
su colaboracién para realizar dicha investigacion en los quir6fanos de esta
facultad.

Agradecido de antemano por su valiosa colaboracion, me suscribo

Atentamente,

O.P. Evelyn Rocio Sigiienza Huertas
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Guatemala, marzo del 2010

Personal de Enfermeria

Unidad de Cirugia Y Exodoncia

Area Medico Quirtrgica

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos De Guatemala

Estimado Personal de enfermeria:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy
trabajando en el protocolo de tesis de pregrado, que lleva por titulo
“DETERMINACION DE PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA,
FRECUENCIA RESPIRATORIA Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES
ENTRE 20 Y 39 ANOS, OBTENIDOS DURANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA”. Por lo que solicito
su colaboracion para realizar dicha investigacion en los quirdéfanos de esta
facultad.

Agradecido de antemano por su valiosa colaboracion, me suscribo

Atentamente,

O.P. Evelyn Rocio Sigienza Huertas
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Universidad de San Carlos De Guatemala No.
Facultad de Odontologia Sexo:
Unidad de Cirugia y Exodoncia Edad:
Nombre: Fecha:

Estimado Paciente:

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que me encuentro
realizando un estudio de tesis, que lleva por titulo “DETERMINACION DE
PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA CARDIACA, FRECUENCIA
RESPIRATORIA Y SATURACION DE OXIGENO EN PACIENTES ENTRE 20 Y
39 ANOS, OBTENIDOS DURANTE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL
QUIROFANO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE
SAN CARLOS DE GUATEMALA”, que sera de utlidad para tener datos
concretos de los cambios fisiolégicos que pueda presentar un paciente adulto
durante un procedimiento quirdrgico. Para esto es necesario evaluar
constantemente los signos vitales (presion arterial, pulso frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno) de los pacientes sometido a cirugia en el quir6fano de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, lo cual
permite al cirujano un control preciso del estado fisico del paciente durante la
cirugia siendo beneficioso para el paciente.

Es importante resaltar que estas investigaciones son de utilidad para enriquecer la
ciencia odontologica y por eso mismo puede ayudar a nutrir los conocimientos
relacionados al estudio.

Por lo anterior solicito su autorizacion para participar en dicho estudio.

Atentamente

O.P. Evelyn Rocio Siglenza Huertas

Yo acepto participar
en el estudio “DETERMINACION DE PRESION ARTERIAL, FRECUENCIA
CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA Y SATURACION DE OXIGENO EN
PACIENTES ENTRE 20 Y 39 ANOS, OBTENIDOS DURANTE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN EL QUIROFANO DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE
GUATEMALA", el dia del 2010.

Firma:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

.ESTUDIANTE:

FICHA CLINICA

PACIENTE INTEGRAL

PRECAUCIONES Y CUIDADOS ESPECIALES
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EXAMEN DE INGRESO
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y

CONTROL TRANSOPERATOR!O‘ DE SIGNOS VITALES

Nombre:

Sexo.

Fecha:

o L Registo:

Edad:

FRECUENCIA CARDIACA (Pulsaciones/minuto)

FC/T Hora

120

1QC

90|

4

8¢

70

60
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RS N— —

40

|

fnicio * transoperatorio * final *

PRESION ARTERIAL

| PA/T Hora

230

220

210

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110G
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102



g

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

AREA MEDICO-QUIRURGICA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

REGISTRO POSTQUIRORGico

}

Cirujano: , Hora de inicio: horas.
1er Ayudante : ' : Hora finalizacion: horas.
- 2do Ayudante: 3er Ayudante:

Dx. Preoperatorio:
Dx. Postoperatorio:

Operacion Planeada:

Operacion Practicada:

Material de Sutura: : Cantidad de Anestesia:
Pulso inicial: Respiracion inicial: P/A inicial:
Pulso final: Respiracion final: P/A final:

Descripcion del procedimiento quirdrgico:

Complicaciones:
Analgésico recetado:
Antibidtico recetado: . '
Especimenes remitidos al laboratorio: Sl NO
opr. ~ Camet:
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INSTRUCTIVO PARA LLENAR LA FICHA DE REGISTRO DE SIGNOS

VITALES:

En este instrumento debe seguirse un orden especifico en cuanto a la
completacion de sus secciones, siendo primero los datos generales, segundo la

tabla general, en tercero la tabla principal y por altimo los datos de resumen.

Datos generales:

e Nombre del paciente: se anotaran primero los apellidos y luego los nombres
completos del paciente.

e Registro: se anotara la clasificacion con la que el paciente es registrado por
la Facultad de Odontologia, es decir el nimero de registro en la ficha o
caso especial si es un paciente con esa clasificacion.

e Sexo: se debe anotar el sexo al que pertenece el paciente (masculino o
femenino), utilizando las letras M y F.

e Signos vitales basales: se refiere a los tomados el dia del ingreso del
paciente a la facultad, donde debe anotarse la fecha en la que fueron
tomados dichos signos vitales y estos incluyen Presion Arterial (P/A),
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y capacidad pulmonar
(CP).

e Clasificacion ASA: se anotara la clasificacion I, Il o lll para expresar el

estado de salud del paciente.
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Tabla General:

e Columnas: En esta tabla las columnas representan el tiempo que transcurre
desde el inicio de la cirugia hasta el fin de esta, dividido en periodos de 10
minutos, iniciando desde 10 minutos hasta 150 minutos, para abarcar
procedimientos de corta o larga duracion.

e Filas: en las filas se anotan los signos vitales del paciente en cada intervalo
de tiempo expresado en las columnas, donde P/A es la presion arterial, FC
es la frecuencia cardiaca, FR es la frecuencia respiratoria y SPO, es la

saturacion de oxigeno.

Durante el trabajo de campo, se discutira el caso con el Cirujano antes de realizar
el procedimiento para establecer un tiempo estimado de la cirugia, para tener en
cuenta si ésta serd de duracion menor a 30 minutos, y asi hacer las
modificaciones necesarias al procedimiento de recoleccién de datos, y lograr que

estos casos sean comparables con el resto de los casos.

Tabla Principal

Esta tabla es como un resumen de la tabla general con el agregado de los signos
vitales preoperatorios, donde se anotan P/A, FC, FR y SPO, tomados justo antes
de iniciar el procedimiento quirdrgico. Luego se inicia con el resumen de la tabla
general donde toda la cirugia se divide en tres fases para que se mas sencilla la
comparacién entre una cirugia y otra, esto se lograra, primero dividiendo el tiempo
gue transcurrid en la totalidad de la cirugia en tres tiempos iguales, y luego

establecer la media aritmética de los signos vitales en cada tercio de tiempo.
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Obteniendo asi los cuatro aspectos de signos vitales en preoperatorio, primera
fase de la cirugia (1/3), segunda fase de la cirugia (2/3) y tercera fase de la cirugia

(3/3).

Datos de Resumen:

e Cirugia practicada: se anotara el tipo de procedimiento que se realizo.

e Cirujano: se anotara el nombre del Cirujano Maxilofacial quien realice el
procedimiento.

e Hora inicial: se anotara la hora en la que inicia la cirugia.

e Hora final: es la hora que la que termind el procedimiento.

e Tiempo total: es la diferencia entre hora inicial y hora final. Aqui también se
puede ver la dltima casilla de tiempo llenada en la tabla general.

e Complicaciones: se anota si hubiera algun tipo de complicacion que
implicara riesgo para el paciente como sincope, taquicardia, infarto al
miocardio, etc.

e Observaciones: se puede anotar cualquier dato que se considere

importante durante la cirugia y que luego sea Util para interpretar los datos.
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El contenido de esta tesis es Unica y exclusiva responsabilidad de la autora

(f)

Ev;y/nm Siguenza Huertas
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