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Actuacion en caso de urgencia tras abolicion

de la sensibilidad al dolor

Thomas Schneider, Dr. med., MS (PH)?, Martin Emmel, cand. med. dent.’, y Horst Geis®

En la consulta del odontologo no suelen producirse si-
tuaciones de emergencia, lo que significa que el equipo
de la consulta no llega a adquirir mucha experiencia en
la aplicacion del protocolo de primeros auxilios a pa-
cientes en situacion de urgencia. Por ese motivo es muy
importante tener en cuenta los siguientes principios:
elaboracion e implantacion de un plan de urgencias,
mantenimiento adecuado del equipo, formacion conti-
nua sobre actuacion en caso de urgencia segun las reco-
mendaciones internacionales, minimizacion de riesgos
mediante la minuciosa elaboracion de anamnesis com-
pletas y control de las funciones vitales. Existen deter-
minados factores que pueden ocasionar un caso de
urgencia tras la administracion de analgesia: intoxica-
cion, reaccion alérgica o andfildctica y grave empeora-
miento de una enfermedad preexistente. Las maniobras
que debe dominar el personal son las siguientes: colo-
cacion adecuada del paciente, apertura/liberacion de
las vias respiratorias, administracion de oxigeno, respi-
racion asistida con elementos sencillos y reanimacion
cardiopulmonar bdsica. Si el odontologo puede colocar
una via al paciente, es preciso disponer de los siguien-
tes medicamentos para casos de urgencia, que serdn ad-
ministrados por via intravenosa si es necesario: solu-
cion cristaloide, glucosa, adrenalina, antihistaminicos y
benzodiacepinas. La administracion de trinitrato de gli-
cerol, B-miméticos y antagonistas del calcio no requiere
la colocacion de una via. Para poder manejar de forma
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eficaz y segura un caso de urgencia, es imprescindible
establecer un plan de urgencias adecuado e impartir pe-
riodicamente cursos de formacion a todos los emplea-
dos de la consulta.

(Quintessenz. 2006;57(9):1003-11)

Introduccion

Se entiende por caso de urgencia cualquier paciente con
una enfermedad, lesién o intoxicacién que ponga en pe-
ligro su vida y con alteracién manifiesta, supuesta 0 no
descartable de las funciones vitales' (consciencia, respi-
racion, circulacién).

En la consulta del odontélogo no suelen producirse si-
tuaciones de urgencia®, lo que significa que el equipo de
la consulta no llega a adquirir mucha experiencia en la
aplicacion del protocolo de primeros auxilios a pacien-
tes en situacidn de urgencia.

Por ese motivo es muy importante tener en cuenta los
siguientes principios*>7410;

1. Un plan de urgencias garantiza el conocimiento de
todos los empleados de como actuar en caso de urgen-
cia.

2. El equipo para urgencias debe limitarse exclusiva-
mente a lo que puede utilizar el personal de la consulta.
Dicho equipo debe mantenerse en buenas condiciones y
ser revisado periédicamente.

3. La formacién continua garantiza la conservacion de
los conocimientos y las habilidades adquiridas.

4. En la formacién para casos de urgencia se imparti-
ran técnicas faciles de recordar y de poner en practica,
puesto que su finalidad es ganar tiempo hasta que llegue
la ambulancia. Dichas técnicas deberan seguir las reco-
mendaciones internacionales.
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Figura 1. Vigilancia del paciente con medicion de la pre-
sion arterial y pulsioximetro.

Figura 2. Auxilio
de un paciente
en el sillén de
tratamiento me-
diante la manio-
bra de Rautek.

5. La minuciosa elaboracién de una anamnesis com-
pleta del paciente desvela posibles factores de riesgo de
un caso de urgencia.

6. El control de las funciones vitales garantiza la posi-
bilidad de detectar precozmente una situacion de urgen-
cia (fig. 1).

Las siguientes son posibles causas de una situacién de
urgencia®®8:10;

* Intoxicacién por sustancias administradas por el
odont6logo (como un anestésico local) o ingeridas por
el propio paciente (alcohol, medicamentos, estupefa-
cientes, etc.).

* Reaccioén alérgica o anafil4ctica a sustancias o mate-
riales que se hayan utilizado para la analgesia (disulfito
en el caso de los anestésicos locales con adicion de cate-
colamina).

* Grave empeoramiento de una enfermedad preexis-
tente (por ejemplo, sindrome coronario agudo en caso
de cardiopatia coronaria, subida de tensién en pacientes
con hipertensién arterial, acceso de disnea en caso de
asma bronquial, etc.).

Actuacion en caso de urgencia

A continuacion se describen las pautas de actuacién en
caso de urgencia que todo empleado de la consulta debe
conocer a la perfeccion!243711,

Colocacion

Es preciso colocar a los pacientes con disnea de modo que
tengan el térax elevado, dado que dicha posicién reduce la
presion de las visceras sobre el diafragma y los pulmones.

=

Figura 3. Decubito lateral estable; el brazo inferior hacia
atras.

Figura 4. Decubito lateral estable; el brazo inferior hacia
delante.
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En situaciones con sintomas de shock se recomienda
colocar al paciente en la posicién de Trendelenburg
(postura de shock). El cuerpo del paciente, en dectbito
supino o lateral, se inclina unos 15° de modo que la ca-
beza quede més baja que los pies. Pero cuidado: en el si-
116n dental resulta muy dificil colocar al paciente en esta
posicién y en dectibito lateral de forma estable. Por con-
siguiente, es preciso retirar al paciente inconsciente del
sillén (maniobra de Rautek) y colocarlo en el suelo (fig.
2).

Al colocar al paciente en decubito lateral se compro-
bard que no pueda caer sobre su espalda y que la boca se
encuentre mas baja que el resto del cuerpo, de modo que
los liquidos puedan fluir hacia fuera. El brazo apoyado
en el suelo se puede colocar hacia delante o hacia atrés
(fig. 3), aunque suele resultar mds facil colocar el brazo
hacia delante (fig. 4).

Apertura/liberacion de las vias respiratorias

La hiperextension del cuello y el avance de la mandibula
son las maniobras mds sencillas para abrir las vias respi-
ratorias (fig. 5). Los cuerpos extrafios, como fragmentos
sueltos de prétesis, deben extraerse manualmente de la
boca y la garganta y los liquidos deben aspirarse. Si es
preciso administrar ventilacidn artificial, se recomienda
utilizar una cénula de Guedel en caso de aplicar masca-
rilla. La cdnula tendrd el tamafio adecuado cuando su
longitud abarque la distancia entre el 16bulo de la oreja
y la comisura de los labios.

Respiracion artificial

En casos de urgencia lo mds habitual es realizar la respi-
racion artificial con bolsa y mascarilla. Esta técnica exi-
ge cierta prictica para poder sujetar la mascarilla con
una mano y conseguir un correcto sellado (fig. 6). La
mascarilla con bolsa resulta mas facil de manejar, pues-
to que se sujeta sobre la boca y la nariz del paciente con
las dos manos (fig. 7), lo que permite conseguir un buen
sellado en la mayoria de los casos. El inconveniente de
este sistema es que se puede respirar el propio aire espi-
rado (18% O,). Algunas mascarillas con bolsa solventan
el problema con una conexién a un tubo de oxigeno.

Los instrumentos de ventilacién que se introducen por
la faringe permiten realizar una respiracién artificial de
urgencia adecuada. La mascarilla laringea, la cénula la-
ringea y la sonda Combitube® (Kendall-Sheridan, Argy-
le, Estados Unidos) son instrumentos de este tipo.

Los sistemas de mascarillas o los instrumentos men-
cionados anteriormente permiten la respiracién artificial
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Figura 5. Apertura de las vias respiratorias mediante hi-
perextension del cuello y avance de la mandibula.

Figura 7. Masca-
rilla con bolsa.
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Descubrimiento de una persona
en parada

Comprobar la capacidad

Reacciona
de respuesta

No reacciona ] Solicitar ayuda

Comprobar la respiracion Respiracion normal

Decubito lateral (véase la pag. 15),
I llamada de emergencia

No hay respiracion normal «»-—- Llamar al servicio de urgencias (112)
<+

30 compresiones toracicas

i

2 ventiladores artificiales

Paciente que reacciona

— Dejar en la posicidn en la que se le ha encontrado, siempre y cuando no exista peligro
— Se averigua la causa del problema para, en su caso, buscar ayuda
— Ademas, se comprueba el estado del paciente periédicamente

Figura 8. Algoritmo «Maniobras bésicas de reanimacion cardiopulmonar» (reproducciéon con la autorizacion de la edito-
rial Naseweis, Mainz).

del paciente, pero no protegen las vias respiratorias de es importante administrar la ventilaciéon con la menor
un posible vomito (esta proteccion sélo estd garantizada presion posible, de modo que el aire no se insufle al es-
cuando se utiliza un tubo endotraqueal). Por esa razén tomago.
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Figura 9. Comprobacion de la capa-
cidad de respuesta.

monar.

Reanimacion cardiopulmonar (RCP)

En caso de que un paciente sufra una parada cardiaca, es
imprescindible llevar a cabo de inmediato unas sencillas
maniobras de reanimacién (fig. 8). En primer lugar, es
preciso comprobar si el paciente reacciona habldandole
en voz alta o sacudiéndole los hombros (fig. 9). Si no
vuelve en si, es preciso liberar las vias respiratorias rea-
lizando una hiperextensiéon del cuello y tirando de la
mandibula hacia delante. Es preciso comprobar que el
paciente respira mediante auscultacién, observacién y
palpacién. Si el paciente respira normalmente, debera
colocarse en dectbito lateral de forma estable. Si no res-
pira con normalidad, debe efectuarse inmediatamente un
masaje cardiaco (fig. 10). Si el paciente sufre una parada
cardiaca mientras se encuentra en el sillén dental, es
preciso trasladarlo de inmediato al suelo (a una superfi-
cie dura). Debe comprimirse el esternén de 4 a 5 cm ha-
cia la columna vertebral. La frecuencia serd de 100/min,
y la relacién presién-descarga, 1:1. Lo mds importante
es realizar las compresiones de la forma mas continua
posible para que los érganos vitales, como son el cora-
z6n, los pulmones y el cerebro, reciban suficiente oxige-
no. Por esa razén el nimero recomendado de compre-
siones consecutivas ha pasado de 15 a 30. Después de
30 compresiones se realizan dos ventilaciones. Para evi-
tar una alta presion de ventilacidn, el aire debe insuflar-
se cada vez durante 1 s. Tras la segunda ventilacion, se
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Figura 10. Compresioén de la caja to-
racica en una reanimacion cardiopul-

Figura 11. Aplicacion del desfibrila-
dor externo automatizado.

realizan otras 30 compresiones. Esta secuencia se reali-
za de la forma mds continua posible, hasta que llegue
ayuda o el paciente empiece a reanimarse y respire con
normalidad. Durante las compresiones, los asistentes de-
ben turnarse cada 2 minutos.

La reanimacién cardiopulmonar abarca las maniobras
de reanimacion basicas ya mencionadas, asi como la uti-
lizacion de desfibriladores automaticos externos (DAE).
Estos aparatos suelen estar disponibles en muchos edifi-
cios publicos y en la mayor parte de las consultas médi-
cas. Todos tienen en comuin que toman la sefial de ECG
a través de unos electrodos adhesivos grandes, a través
de los cuales se aplica también el impulso eléctrico. Es-
tos aparatos son muy faciles de utilizar y, gracias a los
algoritmos de andlisis sensibles y especificos que incor-
poran, también resultan muy seguros (figs. 11 y 12).

En primer lugar los asistentes empiezan con las ma-
niobras de reanimacién basicas (véase mas arriba). Tam-
bién conectan el DAE en caso de que sea necesario utili-
zarlo. A continuacidn, los asistentes deben seguir las
instrucciones del aparato emitidas por voz. De este
modo, se dispone de una guia durante todo el proceso.
Tras colocar los electrodos adhesivos, el aparato realiza
un andlisis del ritmo cardiaco. Si el ritmo debe desfibri-
larse (taquicardia o fldater ventricular), el aparato carga
la energia necesaria y recomienda al usuario que aplique
el impulso pulsando una tecla. Tras administrar la des-
carga, se realizan de inmediato las maniobras de reani-
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Descubrimiento de una persona
en parada

Comprobar la capacidad
de respuesta

No reacciona Solicitar ayuda

Abrir las vias respiratorias

Comprobar la respiracion

No hay respiracion normal Tomar un DAE o
solicitarlo
Llamar al servicio
No 30:2 hasta que de urgencias (112)

el DAE esté preparado

Analisis

No se recomienda ninguna

Descarga recomendada
9 descarga

1 descarga 150-360 J bifasico
0 360 J monofasico

|

Reanudar enseguida la RCP: 30:2 durante 2 minutos

Continuar hasta que el paciente
comience a respirar normalmentet

Figura 12. Algoritmo «Desfibrilacion» (reproduccion con la autorizacion de la editorial Naseweis, Mainz). DAE: desfibri-
lador automéatico externo; RCP: reanimacién cardiopulmonar.
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Si el paciente esté consciente

Determinar el nivel

Comprobar si las vias respiratorias estan
obstruidas por la presencia de cuerpos
extrafos

Comprobar la capacidad
de respuesta

Inconsciente

Liberar las vias respiratorias
y administrar 5 ventilaciones

|

Iniciar la RCP
(véase fig. 12b)

de gravedad

Grave obstruccion de las vias
respiratorias (tos ineficaz)

5 golpes en el esternén

5 compresiones del epigastrio
(maniobra de Heimlich) a partir

de 1 ano de edad

En lactantes:
compresiones toracicas

Leve obstruccién de las vias
respiratorias (tos eficaz)

Hacer toser

Controlar de forma continua

por si se produce un empeoramiento
con tos ineficaz o hasta que
desaparezca la obstruccion

Figura 13. Algoritmo «Obstruccion de las vias respiratorias» (reproduccion con la autorizacion de la editorial Naseweis,

Mainz). RCP: reanimacion cardiopulmonar.

macion basicas. Dos minutos después, se repite el anali-
sis. Si hay un ritmo que no puede desfibrilarse (asistolia,
actividad eléctrica sin pulso), el aparato pide al asistente
que lleve a cabo las maniobras de reanimacién bdsicas.
También en este caso se repite el andlisis después de dos
minutos.
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Maniobras en caso de obstruccion de las vias
respiratorias por cuerpos extrafios

Si se sospecha que las vias respiratorias estdn obstruidas
debido a la presencia de cuerpos extrafios y el paciente
esta inconsciente, se realizaran las técnicas de reanima-
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Figura 14. Compresiones del epigastrio (maniobra de
Heimlich).

cion bdsicas. Si el paciente reacciona, se actuard en fun-
cion de si la obstruccion respiratoria es leve o grave. En
el caso de que se trate de esta ultima, el paciente respira
con dificultad, no puede hablar y su tos es apagada.

En tal caso, habrd que aplicar las siguientes manio-
bras estando el paciente de pie (fig. 13):

* Coldéquese al lado y ligeramente detrés del paciente.

* Sujete la caja tordcica del paciente con una mano y
haga que el paciente se incline hacia delante.

* Con la otra mano, golpee hasta cinco veces entre los
omoéplatos con la palma de la mano (el pulpejo).

* Después de cinco golpes sin éxito, realice cinco
compresiones en el epigastrio (maniobra de Heimlich).

Para las compresiones en el epigastrio se recomienda
el siguiente procedimiento (fig. 14):

* Coldquese detrds del paciente.

* Rodee el epigastrio del paciente con ambos brazos.

* Incline al paciente hacia delante.

* Cierre un puiio, sitielo entre el ombligo y la apdfisis
xifoides y sujételo con la otra mano.

* Efectiie compresiones intensas y rdpidas hacia usted
y hacia arriba.

* Después de cinco compresiones sin éxito, alterne los
golpes en la espalda y las compresiones en el epigastrio
tal como se ha explicado.

Via intravenosa

La colocacién de una via intravenosa y la aplicacion de
sueros y medicamentos por infusién no son maniobras
habituales para el personal de una consulta odontolégi-
ca. Si se aplican, es preciso tener en cuenta los siguien-
tes principios basicos:
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* Las maniobras bésicas de socorro no deben retrasar-
se por la colocacion de una via.

* Los puntos de puncién son el dorso de la mano, la
zona del antebrazo o el pliegue del codo.

* Deben utilizarse cdnulas venosas de larga duracion.
Las cédnulas conocidas como de mariposa son rigidas y
se pueden desprender con facilidad cuando el paciente
se mueve.

» La via intravenosa debe cargarse siempre con una
solucion electrolitica completa (solucion de Ringer,
NaCl al 0,9%). Por un lado, muchos pacientes en situa-
cién de urgencia necesitan liquido y, por el otro, la infu-
sién facilita la administracién de fadrmacos.

Farmacos de urgencias

A continuacién se describen los firmacos de urgencias
que deben conocer los componentes del equipo de la
consulta*”*!', A menos que se especifique lo contrario,
todas las dosis se refieren a adultos.

Oxigeno

Todos los pacientes de urgencias tienen una mayor nece-
sidad de oxigeno, por lo que es preciso administrérselo.
La mascarilla de oxigeno es la mejor opcién para su ad-
ministracidon, dado que aporta la mayor concentracion
de oxigeno al paciente. En este sentido, las gafas nasales
y las sondas nasales presentan menos ventajas que las
mascarillas.

Una dosis de 4 I/min, como prevén la mayor parte de
las botellas de oxigeno de los maletines de urgencias,
enriquece el aire inspirado con aproximadamente un
30% de O, (suponiendo que se administre a través de
una mascarilla). Una dosis mas elevada sélo esta indica-
da en caso de parada respiratoria, disnea, saturacién de
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oxigeno inferior al 90% o cianosis, pero requieren una
pauta posoldgica adecuada. En pacientes con enferme-
dad pulmonar crénica es preciso administrar el oxigeno
con sumo cuidado (hasta 4 1/min), puesto que en estos
casos el estimulo respiratorio puede pasar ocasional-
mente de CO, a O, y provocar una depresion respirato-
ria.

Spray de nitroglicerina

El trinitrato de glicerol baja la precarga y, con ello, el
consumo de oxigeno del corazén. Los pacientes con an-
gina de pecho deben efectuar de una a dos inhalaciones
de la sustancia. Puesto que la nitroglicerina desciende la
presion arterial, la sustancia s6lo deberd ser administra-
da por usuarios experimentados en pacientes con una
presion arterial sistdlica inferior a 130 mm Hg.

B-miméticos en forma de aerosol

Estas sustancias ensanchan los bronquiolos y estdn indi-
cadas en caso de acceso de disnea (dos inhalaciones)
siempre y cuando el propio paciente no se haya adminis-
trado el farmaco. En tal caso, no se le administrara,
puesto que puede provocar alteraciones taquicardicas.

Glucosa

El estado de los pacientes con hipoglucemia mejora ra-
pidamente tras la administracién de glucosa. Si el pa-
ciente esta despierto y coopera, se le puede administrar
una bebida azucarada, como un refresco. Si estd incons-
ciente, se le puede administrar glucosa por via intrave-
nosa. Por regla general se administran 8 g como primera
dosis (20 ml de una solucién al 40%). Dada su alta vis-
cosidad y su efecto irritante, la solucién debe inyectarse
con una solucién electrolitica completa en vena con un
lumen grande.

Adrenalina

En caso de shock anafiléctico, la adrenalina puede estre-
char los vasos y ensanchar los bronquiolos, lo que com-
pensa el descenso de la presion arterial y la disnea.

Si se trata de un shock manifiesto, deben administrar-
se 0,1 mg de adrenalina (1 ml con una dilucién de
1:10.000) por via intravenosa. Se recomienda repetir la
dosis a intervalos de un minuto hasta que la presién arte-
rial se estabilice (un valor sist6lico superior a 100 mm
Hg). Como alternativa se pueden administrar 0,5 mg (o,
en el caso de pacientes pediatricos, 0,3 mg) de adrenali-
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na por via intramuscular. El punto de inyeccion es el la-
teral del cuddriceps, en la zona central entre el trocanter
mayor y la articulacién de la rodilla.

Las maniobras prioritarias y mdas habituales en caso
de shock anafildctico consisten en colocar al paciente en
posicién de shock y administrarle oxigeno y solucién
electrolitica completa (al menos 1.000 ml).

Antihistaminicos

Los bloqueadores de los receptores H1 (Fenistil®) y H2
(Tagamet®) de histamina se administran por via intrave-
nosa cuando se produce una reaccion alérgica o anafi-
lactica. No obstante, en caso de shock anafilactico se
debe dar preferencia a las maniobras citadas anterior-
mente.

Benzodiacepinas

Las benzodiacepinas estdn indicadas como farmacos de
urgencia cuando el paciente sufre una crisis epiléptica.
Dado que la colocacién de una via intravenosa durante
un ataque ténico-clénico es extremadamente dificil, un
asistente inexperto debera concentrarse en las maniobras
basicas (apertura de las vias respiratorias, colocacién del
paciente para evitar lesiones). Si hay una via intravenosa
colocada, pueden administrarse lentamente a través de la
misma 10 mg de diazepam. En el caso de los pacientes
pediétricos, existe la posibilidad de administrar diaze-
pam por via rectal (Diazepam Rektiole 10 mg, en pa-
cientes pediatricos que pesen mas de 15 kg).

Antagonistas del calcio

Para disminuir el aumento de la presion arterial ocasio-
nado en una situacién de crisis, puede administrarse ni-
trendipino (Bayotensin akut® viales de 5 mg). Atencién:
puede producirse un descenso demasiado rapido de la
presion arterial.
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