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RESUMEN

Las urgencias y emergencias médicas son frecuentes en la practica dental. Es probable que
todos nos las encontremos durante nuestra carrera profesional, por tanto, conocer la
epidemiologia es muy importante, ya que nos ayuda a prepararnos para tratarlas.

Los objetivos del presente trabajo han sido la realizacion de una extensa revision bibliogréafica
de las investigaciones realizadas sobre epidemiologia de las urgencias y emergencias médicas
en el gabinete dental, y la determinacién del conocimiento/percepcion/entrenamiento sobre
Soporte Vital Basico (SVB) y/o Reanimacion Cardio-Pulmonar (RCP), de los dentistas y
estudiantes de Gltimo afio de odontologia.

Para ello, se han realizado busquedas en las bases de datos Pubmed y Scopus, ademés de en
numerosas revistas y libros. Se concluye que hay una elevada incidencia de urgencias y
emergencias en el gabinete, aunque la mayoria son leves y con una altisima tasa de
supervivencia, siendo la méas frecuente el sincope. También se observa que existe un
desconocimiento y falta de seguridad por parte de los profesionales en determinadas
actuaciones, sobre todo ante verdaderas emergencias vitales, siendo muy recomendable

formarse en RCP y SVB para poder realizar nuestro trabajo de la manera mas segura posible.

ABSTRACT

Urgencies and medical emergencies are common in the dental practice. It is likely that we find
it during our career, therefore the epidemiology is very important because it helps us to prepare
to treat them.

The objectives of this paper are aimed to perform an extensive review of the research about
epidemiology of urgencies and medical emergencies in the dental office and determine
knowledge / perception / training about Basic Life Support (BLS) and/or Cardio Pulmonary
Resuscitation (CPR), of dentists and last year's students of dentistry.

To this end, there have been searched PubMed and Scopus data base as well as in numerous
magazines and books. It is obtained that there is a high incidence of urgencies and emergencies
in the dental office, however most are mild and with a high survival rate, the most frequent is
syncope. Itis also noted that there is a lack of knowledge and security by professionals in certain
actions, particularly in life-threatening emergency, being training in CPR and BLS is highly

recommended to perform our work safer.
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INTRODUCCION

1) DEFINICION DE URGENCIA Y EMERGENCIA: TIPOS Y

b)

b)

d)

CARACTERISTICAS

En nuestro pais y nuestro entorno socioecondmico, a veces, usamos de manera indistinta
los términos de “urgencia” y “emergencia”.

Como profesionales de la salud debemos saber la diferencia entre ambos.

URGENCIA

Seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Urgencia se puede definir como “la
aparicion fortuita en cualquier lugar o actividad de un problema de causa diversa y
gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion por
parte del sujeto que lo sufre o de su familia”.

Por tanto, en este contexto podemos ver que dentro del término Urgencia podemos hacer
2 distinciones: (1)

Urgencia subjetiva: teniendo en cuenta el punto de vista de la victima y de la mayoria de

las personas de nuestro entorno; ejemplos de este tipo de urgencia podrian ser un dolor
agudo o una hemorragia externa, sin que estos signos tengan necesariamente repercusion
sobre la vida o la salud de la persona que lo sufre.

Urgencia objetiva: seria aquella situacion reconocible por el personal sanitario 0 no

sanitario entrenado que compromete la vida o la salud de la persona.

Segun la OMS, Urgencia también es definida como “la patologia cuya evolucién es lenta
y no necesariamente mortal, pero que debe ser atendida en seis horas como maximo, para

evitar complicaciones mayores”.

EMERGENCIA

La Emergencia o Emergencia Sanitaria se refiere a las situaciones que reunen las

siguientes caracteristicas: (1)

Peligra la vida del paciente, algin 6rgano o alguna parte fundamental de su cuerpo a no
ser que se inicien las medidas terapéuticas correspondientes rapidamente. A pesar de eso,
siempre llevan asociado un elevado riesgo vital.

El problema aparece casi siempre de manera subita.

La respuesta ha de ser especializada e inmediata; hablamos de un margen aproximado de
entre unos minutos y una hora.

Suele requerir hospitalizacion, ademas generalmente en unidades de criticos, salvo raras

excepciones.



f)

9)

Suele necesitar ademas asistencia “in situ” ademas de un transporte especializado hasta
el hospital.

La solicitud de asistencia no suele ser realizada por el propio paciente, sino por su entorno
0 personas que le rodean.

El personal que atiende estas situaciones requiere formacion especifica.

2) CLASIFICACION DE URGENCIAS-EMERGENCIAS EN ODONTOLOGIA

Debido a la multitud de clasificaciones que existen he seleccionado la que, a mi parecer
como profesional de la salud, y especialmente a mi experiencia en este campo, es mas
préctica.

Es una clasificacion de las Urgencias y Emergencias médicas ordenadas por grupos (2):
A. PERDIDA DE CONSCIENCIA:

-Sincope: (3,4,5)

Es la pérdida brusca, pasajera y breve del nivel de la consciencia, junto a la pérdida de

tono postural con una recuperacion completa, espontanea y répida sin necesidad de
intervencion externa generalmente.

Debemos nombrar también el Presincope, que es la sensacién de la pérdida inminente de
la consciencia, pero sin llegar a perderla.

Tipos de Sincope: (3,5)

-Sincope Vasovagal Clasico: causado por miedo, dolor intenso, estrés, mucho tiempo en
bipedestacion, instrumentacion. Presenta prodromos clasicos.

-Sincope Situacional: después de toser, defecar, orinar o deglutir.

-Sincope ortostatico: documentacion de hipotensién asociada al episodio.

-Sincope relacionado con isquemia miocardica: hay evidencia electrocardiografica de
isquemia con o sin infarto de miocardio.

-Sincope relacionado con arritmias: bradicardia sinusal, bloqueo Sinoauricular o pausas
sinusales de mas de 3 segundos, bloqueo AV de segundo y tercer grado, bloqueos de rama
izquierda y derecha alternativas, taquicardia supraventricular paroxistica o ventricular y
funcionamiento anémalo del marcapasos con pausas cardiacas.

-Insuficiencia suprarrenal Aguda

Se denomina asi al déficit agudo de corticoides (cortisol); es una emergencia grave que
puede ocasionar shock y asistolia.

Etiologia: (2)

Retirada de brusca de corticoides a paciente con insuficiencia suprarrenal primaria (Enf.

De Addison) o secundaria (tratamiento prolongado con corticoides), estrés tanto fisico
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(cirugia, etc.) como psiquico en pacientes con hipofuncion suprarrenal, tras cirugia de
extirpacion bilateral de las glandulas suprarrenales o lesion traumatica, infecciosa,
tumoral, etc.

Clinica: (2) Letargo, fatiga extrema y debilidad (en casos extremos esta debilidad puede
ser tan pronunciada que incluso hablar es dificil), hiperpotasemia (si es grave, puede
conducir a la pardlisis del musculo esquelético), hiponatremia, hipercalcemia,
hipotension, hipoglucemia, hiperpigmentacién mucocutanea (por lo general en areas de
trauma o de friccion, como las palmas de las manos, las plantas de los pies, los codos, las
rodillas, la mucosa bucal y cicatrices antiguas), hipotension ortostatica, sincope, anorexia,
sintomas gastrointestinales. El episodio agudo se caracteriza sobre todo por una confusién
mental progresiva severa. El individuo también experimenta un dolor intenso en el
abdomen, zona lumbar y piernas; y el sistema cardiovascular se deteriora
progresivamente dando como resultado la pérdida de la consciencia y el coma.

B. RESPIRATORIO:

-Disnea

La disnea es dificultad respiratoria; el paciente describe que su respiracion es
excesivamente “fatigosa”.

Los signos més frecuentes de la disnea pueden incluir respiracion fatigosa audible,
retraccion de los espacios intercostales, expresion facial angustiada, narinas dilatadas,
movimientos paraddjicos de torax y abdomen, jadeos y, ocasionalmente cianosis. (6)

La etiologia de la disnea es diversa: (7)

¢ Insuficiencia cardiaca, edema agudo de pulmon y shock cardiogénico.

e EPOC: El término EPOC engloba 2 entidades diferenciadas: bronquitis cronica
(episodios de al menos 3 meses en 2 afios consecutivos) y enfisema (destruccion
de paredes de bronquios terminales sin fibrosis.

e Asma: el asma bronquial se define como inflamacién crénica de las vias aéreas.

e Obstruccion de Vias respiratorias altas: las causas de esta obstruccion pueden ser
diversas, siendo las mas frecuentes: aspiracion de objetos durante el tratamiento
dental, traumatismo laringeo, paralisis laringea, tumores y reacciones alérgicas.

-Hiperventilacion
Es el ventilar en exceso, mas de lo requerido para mantener un PO2 y PCO2 normales en
sangre. Se produce por un aumento en la frecuencia y/o profundidad de las respiraciones;

y esta causado frecuentemente por miedo o ansiedad.



-Clinica: (2) Opresion en el pecho, sensacion de asfixia, mareo, aturdimiento. Si se
prolonga més de 30 minutos puede causar hormigueos en manos, pies, zona peribucal,
espasmos musculares y sincope.

C. ALTERACION DE LA CONSCIENCIA:

-Hipoglucemia (8)

Se considera hipoglucemia a unos niveles por debajo de 50-60 mg/dl de glucosa en
sangre, acompariada de clinica relacionada con la estimulacion del sistema nervioso
simpatico (temblor, palpitaciones, ansiedad, hambre, sudoracion y parestesias) o de
disfuncion del sistema nervioso central (alteraciones del comportamiento, debilidad,
dificultad para pensar, confusion, cefalea, vision borrosa, afasia...). Las manifestaciones
clinicas desaparecen al normalizar el nivel de glucosa en sangre.

Clasificacion segun gravedad: (8)

e Severa: ocasiona coma, convulsiones o alteraciones de conciencia; en este caso el
paciente no puede autotratarse y requiere de la ayuda de otra persona

e Moderada: existe alteracion motora, confusion, etc. A pesar de lo cual puede
ingerir alimentos; es posible que también necesite la ayuda de otra persona.

e Leve: el paciente nota la hipoglucemia y come algo.

Causas de la hipoglucemia: (8) Retraso en ingesta de alimentos o alimentacion

inadecuada, ejercicio de alta intensidad o prolongado, consumo de alcohol, diabetes de
larga evolucién en la que los mecanismos de regulacion ya se ven alterados, errores en la
toma del farmaco o en la administracién de insulina y otras causas: interacciones,
insuficiencia suprarrenal...

-Hiperglucemia

Son niveles altos de glucosa en sangre.

-Clinica: (2) Triada clasica: polidipsia, polifagia y poliuria; ademas pérdida marcada de
peso, dolor de cabeza, fatiga, visién borrosa, nauseas, vomitos, disnea, estupor mental;
puede evolucionar a coma diabético, piel rojiza en la cara, ademas de caliente, seca y
deshidratada, FC elevada y TA baja.

-Hipertiroidismo

Hiperfuncion de la glandula tiroides de caracter autoinmune.

-Clinica: (2) Nerviosismo, manos calidas, sudorosas; posible temblor, TA elevada y
taquicardia.

-Hipotiroidismo

Disfuncion en la glandula tiroides.



Etiologia: (2)

e Primario: es la mas comun, causado por la atrofia del tiroides (muchos autores
creen que es causa autoinmune).

e Otras: causadas por cirugia de extirpacion del tiroides, ablacion con lodo
radioactivo.

Clinica: (2) Lengua grande y con papilas atroficas, manos y cara edematosas, piel seca,
sin sudor, TA normal con diastolica ligeramente elevada, bradicardia y aspecto
aletargado.

-Accidente cerebrovascular agudo:

Se conoce asi al déficit neuroldgico subito, ya sea transitorio 0 permanente, debido a un
trastorno del flujo sanguineo cerebral que puede causar isquemia y/o hemorragia en el
sistema nervioso central.

Tipos de Ictus: (9,10)

e Isquémico: Es el méas frecuente, cercano al 80%. Hay diversos tipos como el
lacunar, ateroembolico, cardioembdlico, de etiologia inhabitual (diseccion
arterial, vasculitis, vasoespasmos...)

e Hemorragico: 20% restante de los casos. Causado generalmente por HTA

Cronica, coagulopatias, traumatismos craneales, aneurismas, tumores. ..

AIT (Accidente isquémico transitorio): déficit que revierte clinicamente en menos de 24

horas, generalmente en menos de 1 hora.

Clinica: los sintomas varian dependiendo del territorio afectado, siendo generalmente de
inicio stbito, manifestaciones focales y resolucion gradual. Se establece sospecha de Ictus
segun la Sociedad Esparfiola de Neurologia ante: disminucion de fuerza o hemiparesia en
cara, brazo o pierna, sobretodo de caracter hemilateral, confusion, afasia, pérdida brusca
de vision en uno o en los dos ojos, dificultad de aparicion brusca para caminar, mareos, 0
pérdida del equilibro o de la coordinacion, cefalea intensa, de inicio brusco, sin causa
conocida, disfagia, parestesia en cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio

brusco.

D. CONVULSIONES:

-Crisis epilépticas

La crisis epiléptica estd causada por una descarga paroxistica anormal y excesiva de un

conjunto de neuronas localizadas en la corteza cerebral.



Categorias diagnosticas de las crisis epilépticas: (11)

e Crisis provocadas o sintomaticas agudas: son relacionadas con una causa

conocida; ésta provoca un trastorno transitorio en la excitabilidad neuronal. Son

mas frecuentes en el primer afio de vida por causas metabolicas e infecciones

neuromeningeas; y en el anciano por ACV.

o Crisis espontaneas de origen sintomético remoto o tardio: causadas por lesiones

en la estructura del sistema nervioso central, tienden a recidivar.

e Crisis espontaneas de origen idiopatico.

Tipos de Crisis segun la Clasificacion de la “Liga Internacional contra la Epilepsia”:

e Crisis Parciales: se ve afectada una zona concreta de la corteza cerebral

o

Simples: sin afectacion de la consciencia; breves (1-2 minutos) e inicio y
fin bruscos. Pueden ser: motoras, somatosensitivas o sensoriales,
autonoémicas y psiquicas.

Complejas: con pérdida de consciencia. Las mas frecuentes. Afectacion
aislada de la conciencia: normalmente incompleta: mirada fija, ausente.
Inicio como parciales simples llamadas “Auras”. Automatismos: actividad
motora involuntaria durante obnubilacion y con amnesia.

Parciales con generalizacion secundaria: crisis parciales que desembocan

en una crisis tonico-clonica generalizada.

e Crisis Generalizadas: se ven afectados ambos hemisferios. La consciencia se ve

afectada desde el principio. Tipos:

o

Ausencias tipicas: paciente fijo, inmovil con mirada perdida durante solo
unos segundos.
Ausencias atipicas: como las anteriores, pero con mas afectacion del tono
y su inicio y fin no son tan bruscos.
Mioclonias: contracciones subitas, bruscas, breves, aisladas o repetitivas.
Crisis Tonico-Clonica: tiene 2 fases
= Fase inicial Tonica con contraccién muscular y ronquido o grito.
= Fase de movimientos clénicos (frecuentemente con cianosis,
espuma en boca) de duracion variable que termina con respiracion
profunda y relajacion.

Crisis Clonicas: contracciones solo clonicas



o Crisis Tonicas: contraccion en flexion o extension de 5-30 segundos
pudiendo afectar al tronco o a las extremidades.
o Crisis Atonicas: pérdida subita del tono muscular.
E. RELACIONADAS CON FARMACOS:
-Reacciones por sobredosis (2)

La etiologia de la sobredosis por farmacos, viene determinada por dos factores
principales: el paciente (edad, peso, patologia, genética, ansiedad...) y el propio farmaco
(la vasodilatacion aumenta el riesgo de sobredosis mientras que la vasoconstriccion lo
disminuye, dosis administrada, via de administracion, velocidad...)

Se deben diferenciar 2 tipos de sobredosis:

e Sobredosis de anestésicos locales: cefalea, mareo, sensacion de desmayo, vision
borrosa, zumbido de oidos, entumecimiento lengua y peribucal, somnolencia,
desorientacion, pérdida de consciencia. Ademas, se elevan la TA, FC y FR.

e Sobredosis de vasoconstrictor: aumento de la TA y FC, miedo, ansiedad, temor,
inquietud, cefalea palpitante, temblor, sudor, debilidad, mareo, palidez, dificultad
respiratoria y palpitaciones.

-Reacciones Alérgicas
Se define como una “respuesta inmune del organismo frente a un antigeno extrafio que

produce inflamacion y disfuncion organica”. (6)

En nuestro medio se debe prestar especial atencion a las alergias a determinados metales
o materiales y especialmente a farmacos; ya que son en si mismas una situacion que puede

necesitar asistencia inmediata, corriendo peligro la vida del paciente.

Clasificacion de las reacciones alérgicas: (12)

e Urticaria leve: caracterizada por picor. No hay compromiso vital.

e Urticaria grave: presenta alteraciones respiratorias y/o digestivas.

e Urticaria muy grave cuyo angioedema crea dificultad respiratoria severa: gran
riesgo de evolucion a Shock Anafilactico.

e Shock anafilactico (distributivo): (13) riesgo de asfixia por el edema de glotis y
ademas signos de broncoespasmo. Este tipo de shock estd causado normalmente
por picaduras de insecto, ingesta de alérgeno e inyeccion intramuscular o

intravenosa.



e Toxicodermias graves por farmacos: (14) reacciones adversas a farmacos
potencialmente mortales. Aparecen desde la 1% a la 6% semana del comienzo del
tratamiento.

o Sindrome de Steven-Johnson:

= Clinica cutaneo-mucosa: méaculas eritematosas, ampollas flacidas,
denudacion epidérmica <10% superficie corporal, Nikolsky +,
mucositis.

= Sintomas sistémicos moderados: fiebre, posible elevacion de las
transaminasas, leucocitosis... Suelen ser reversibles

» Farmacos implicados: AINEs, Sulfonamidas, [-Lactamicos,
Alopurinol, Antiepilépticos o cualquier farmaco.

o Necrosis epidérmica toxica:

= Clinica cutaneo-mucosa: eritema violaceo, dolor cutaneo,
denudacion epidérmica extensa >30% superficie corporal, intensa
mucositis erosiva, Nikolsky +.

» Sintomas sistémicos mas graves: fiebre, distress respiratorio,
alteraciones hematoldgicas (citopenias), insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica y shock.

» Farmacos implicados: AINEs, Sulfonamidas, [-Lactamicos,
Alopurinol, Antiepilépticos o cualquier farmaco.

F. DOLOR TORACICO:

El diagndstico etiologico del dolor toracico es muy complicado, ya que hay multitud de

estructuras que puedan ocasionarlo. Debemos recalcar la importancia en este caso en
particular de la anamnesis e historia clinica, ya que la sospecha diagnostica de la etiologia
viene determinada por estas y no por ningn examen complementario.

En la anamnesis debemos recoger las caracteristicas del dolor, sintomas acompafiantes y
antecedentes personales y familiares.

Por tanto y para que sirva como ejemplo, es mas probable que un dolor toracico en un
hombre de 65 afios diabético, fumador, con hipercolesterolemia sea de origen coronario
que en el caso de una chica de 19 afios sin factores de riesgo cardiovascular.

Etiologia del dolor torécico: (15)

o Isquemia miocardica (Angina e IAM)



Otras enfermedades cardiovasculares como valvulopatias, HTA, diseccion de
aorta, pericarditis, miopericarditis, cardiomiopatia inducida por estrés o sindrome
X coronario.

Enfermedades gastrointestinales: esofagicas (ERGE, acalasia, espasmo difuso,
hiperalgesia, etc.) y otras como Ulcera péptica, pancreatitis o colelitiasis.
Pleuropulmonares: hipertension pulmonar, TEP, neumonia, neoplasias,
neumotorax, derrame pleural, mediastinitis, etc.

Parietal: causas musculoesqueléticas como fracturas 6seas, contracturas; también
afectacion de la piel y nervios sensitivos como en el Herpes Zoster y la neuralgia
postherpética.

Dolor toracico de etiologia isquémica (16)

o Angina o Angor: definida como la hipoxia miocardica sin producirse la necrosis;

el sintoma fundamental es el dolor precordial.
v’ Caracteristicas: dolor menos intenso que IAM y duracién menor.
IAM: necrosis localizada en el miocardio por alteracion aguda de su irrigacion:
v' Caracteristicas: Dolor mas intenso que en la Angina y mas duradero (méas
de 30 minutos), puede disminuir su intensidad con la NTG, pero no suele
desaparecer y ademas pueden aparecer otros sintomas como disnea,

arritmia, dolor abominar con vomitos y diarrea. Puede ser asintomatico.

-Arritmias: comprenden alteraciones en la génesis o conduccion del impulso eléctrico

cardiaco. Clasicamente podemos dividirlas en 2 grupos. (17)

Taquiarritmias: ritmo cardiaco superior a 100 latidos por minutos. Son taquicardia
supraventricular, fibrilacion auricular, taquicardia auricular, flutter y taquicardia
ventricular.

Bradiarritmias: ritmo cardiaco menor a 60 latidos por minuto. Las mas frecuentes
son las causadas por farmacos y los trastornos en la génesis y conduccion del

impulso. Son: bradicardia sinusal y bloqueo Auriculoventricular.

G. PARADA CARDIACA

Causas mas frecuentes: (2) 1AM, parada cardiaca subita, obstruccion de la via aérea,

sobredosis de farmacos, anafilaxis, desordenes convulsivos (raro) e insuficiencia

suprarrenal aguda (raro).



3) EPIDEMIOLOGIA EN ODONTOLOGIA
Resulta Util e interesante saber cuales son las situaciones de urgencias y emergencias mas
frecuentes en el medio odontologico. Esto nos permite, como profesionales sanitarios,
poder actuar ante dichas situaciones de la manera méas adecuada, derivando esto en un

beneficio para nuestros pacientes.

4) PERCEPCION DEL MANEJO ANTE UNA SITUACION DE URGENCIA-

EMERGENCIA

El odontdélogo debe estar correctamente preparado y entrenado para desenvolverse en una

situacion critica. Es interesante por tanto saber la percepcion que tienen los profesionales

sobre sus conocimientos y capacidades a la hora de atender las situaciones criticas que

pueden presentarseles en su consulta.

A mayor practica y actualizacion de conocimientos en este campo de la salud, méas

resolutivo es el profesional. Sabiendo que carencias tenemos, podremos mejorar como

profesionales.

5) SOPORTE VITAL BASICO (SVB) Y AVANZADO (SVA) EN ODONTOLOGIA
A. Diferencia entre RCP, SVB y SVA (18)
-RCP 0 Reanimacion Cardio-Pulmonar incluye las maniobras realizadas tras la
parada cardio-respiratoria 0 PCR. Incluye por tanto las compresiones toracicas como
las insuflaciones de aire a traves de la boca o boca-nariz.
-SVB es el mantenimiento y vigilancia de las funciones vitales del paciente en caso
de urgencia o emergencia mientras acude el equipo de emergencias llamado. Dentro
del SVB se incluye la desfibrilacion externa.
-SVA es realizado por profesionales sanitarios entrenados, se usan métodos
invasivos tales como medicacion mediante via intravenosa, administracion de
fluidos, intubacion, etc.
B. Diferencia entre DEA y DESA

-Ambos aparatos son practicamente iguales, faciles de colocar y utilizar una vez se
ha entrenado con ellos. La diferencia radica en que el DEA (Desfibrilacion Externa
Automatica) reconoce si el ritmo del paciente es desfibrilable, avisa y realiza la
desfibrilacion de manera autonoma; en cambio el DESA (Desfibrilador Externo
Semiautomatico) avisa de ritmo desfibrilable y solicita que pulsemos un botén para

realizar la descarga.
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C. Tratamiento inicial de las principales urgencias y emergencias médicas en la
practica odontologica. (19)
En primer lugar, se debe recalcar que ante una urgencia 0 emergencia medica
debemos llamar a los servicios especializados de emergencias; no obstante, debemos
saber realizar un manejo inicial bésico que aumenten la seguridad de nuestros
pacientes.
-Sincope: el manejo inicial seria controlar las constantes del paciente, TA, FC, FR,
Glucemia, etc. Ademas, se colocara al paciente en posicion tredelemburg, es decir,
con las piernas mas altas que el resto de cuerpo para facilitar la circulacion de
retorno. Puede ser necesaria la administracion de Atropina 0.5mg IM o IV si el
sincope cursa con una bradicardia de menos de 40 ppm. (3,4,20)
-Hipoglucemia: estando el paciente consciente, se le administrard una bebida
azucarada, como por ejemplo una Coca-Cola; en caso de que el paciente se
encuentre inconsciente se administrard glucosa via parenteral, ya sea suero
glucosado IV o Glucosmon IM. (20)
-Hiperglucemia: contralaremos las constantes vitales, no obstante, si no se puede
determinar si estamos ante una hipoglucemia o una hiperglucemia, administraremos
glucosa igualmente. (20)
-Disnea: el manejo dependera de la etiologia de la misma. (21)
En caso de crisis asmatica se colocara al paciente oxigeno por gafas nasales a 4 Ipm
y se usaran aerosoles como el Salbutamol, broncodiladores e incluso corticoides;
Ilegando a usar incluso Epinefrina 0.2-0.5mg SC, IM o IV si no revierte.
Si la etiologia es una obstruccion de las vias aéreas, se realizara la maniobra de
Heimlich. Si no es efectiva y el paciente pierde la consciencia comenzaremos
rapidamente con la RCP.
-Hiperventilacion: el manejo de la misma comienza por tranquilizar al paciente,
ademas, como queremos disminuir la cantidad de oxigeno, aumentando la de
diéxido de carbono en la respiracién, podemos tapar la boca y una fosa nasal,
respirando por la restante o bien hacer que el paciente respire dentro de una bolsa.
(19,20)
-Convulsiones: lo mas importante es garantizar la seguridad del paciente, se debe
evitar por tanto que se lesione o se muerda; si la crisis no revierte por si misma en
un maximo de 5 minutos, se podra administrar diazepam 10 mg IV (0.3mg/kg en
nifios). (20,22)
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-Reacciones alérgicas: se tratardn en funcion a la gravedad de las mismas;
comenzar por colocar al paciente en Tredelemburg y administrar 4 Ipm de oxigeno.
Si lareaccion es grave, administrar Adrenalina 0.2-0.5 mg IM o 1V (pudiendo repetir
la dosis si la asistencia de urgencias no llega en los siguientes 5 0 10 minutos y el
paciente sigue grave); también se pueden administrar Corticoides o
Antihistaminicos. (19,20,23)

-Sobredosis: si la sobredosis es por vasoconstrictores, se administra NTG

sublingual; en cambio si es por anestésicos locales se colocara al paciente en

tredelemburg, controlado la via aérea y dependiendo de la gravedad se puede
administrar Diazepam 1V, incluso puede ser precisa ventilacion artificial y atropina
si cursa con bradicardia progresiva. (19)

-IAM: el manejo ha de ser hospitalario, inicialmente se le podra colocar oxigeno a
4-6 lpm, si el paciente presentase disnea y controlar sus constantes vitales (FC,
Saturacién de oxigeno, etc.). Debemos evitar las inyecciones intramusculares. En
caso de sospecha de infarto y si no hay alergias o contraindicacion, se puede
administrar, para que mastique el paciente, una aspirina o 2 aspirinas infantiles.
(19,24,25,26)

-Angina: para este manejo se debera tranquilizar al paciente, colocar oxigeno a 4-6
Ipm si disnea. Se administrara NTG sublingual cada 5 minutos hasta un maximo de
3. Si sigue sin desaparecer, sospecharemos gque estemos ante un IAM. (19,27)
-Parada cardiorespiratoria: ante una parada cardiorespiratoria se comenzara con
el SVB y sus maniobras de RCP

. Guias del “Consejo Europeo de Resucitacion” (ECR) y la “Asociacion
Americana del Corazéon” (AHA)

En octubre de 2015 se llevé a cabo la reunion del “Consejo Europeo de
Resucitacion” ademas de la “Asociacion Americana del Corazon”.

De ambas reuniones deriva la actualizacion de los protocolos, guias y

recomendaciones de Reanimacién Cardiopulmonar tanto basica como avanzada.

Fig 1: Cadena de supervivencia publicada por la AHA en 2015
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Los eslabones de la nueva cadena de supervivencia de la AHA son:

1) Reconocimiento rapido de la PCR y activar sistema de emergencias
2) RCP precoz de alta calidad.

3) Desfibrilacion rapida.

4) SVA efectivo.

5) Cuidados postparo cardiaco integrados.

Fig 2: Cadena de supervivencia publicada por la ECR en 2015

RCP preco,

He realizado un algoritmo de SVB con Desfibrilacion externa uniendo, para

hacerlo lo més completo posible, los publicados por la AHA y el ECR:

Fig 3: Algoritmo actualizado SVB (AHA-ECR)(25,28)

No responde:
-Ayuda
-112
-DEA
POSICION LATERAL Ventilacién de rescate:
SEGURIDAD ¢PULSO? ;RESPIRA? 1¢/5-6 seg o
-Control ctes (10 seg maximo) 10-12/minuto
-Esperar emergenciis/ CONTROL PULSO C/2 MIN
SI PULSO Y SI NO - NO NO PULSO Y SI
RESPIRA RESPIRA
INICIAR RCP
30 compresiones
2 ventilaciones
LL A:
-co uir
in es
RITMO DESFIBRILABLE RITMO NO DESFIBRILABLE:
- P
2) CP -D! o
3) DEA analizar ritmo

Ambas guias destacan la importancia de una respuesta coordinada entre el operador del
servicio de emergencias y el testigo que llama y realiza la RCP. Ademas, se reafirma la
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importancia de la desfibrilacién temprana, produciendo tasas de supervivencia del 50-
70% si se realiza durante los primeros 3-5 minutos. (26,29)

E. Administracion parenteral de farmacos (30)

Todos conocemos la teoria en cuanto a las posibles vias de administracion de farmacos;
incluso en los requisitos que nos pone la Junta de Andalucia mediante el RD 416/1994 en
el cual hay un apartado en el que nos habla de los farmacos y material de urgencias que
debemos tener en nuestro botiquin.

En este listado tenemos farmacos y sistemas de administracién oral, sublingual, rectal,
subcutaneo, intramuscular e intravenoso; por tanto, considero interesante un recordatorio
de la administracion parenteral, que es la menos practicada por los odont6logos pero que
puede suponer la diferencia en cuanto a la supervivencia en caso de emergencia.

e Inyeccion subcutanea: coger un pliegue de piel e introducir la aguja con angulo

de 45-90°, aspirar suavemente para comprobar que no inyectamos en torrente
sanguineo e introducir lentamente la medicacion. Las zonas para la inyeccion son:
Zona periescapular, superior externa del brazo, periumbilical, cresta iliaca,
anterior y lateral externa del muslo y superior y lateral de los glateos.

e Inyeccion intramuscular: introducir con un movimiento firme y formando un

angulo de 90° con la piel del paciente, aspirar para comprobar que no se inyecta
al torrente sanguineo e introducir lentamente la medicacion. Las zonas mas usadas
para la inyeccion intramuscular son: zona dorsoglutea (en el cuadrante externo
superior del musculo glateo mayor), zona lateral del vasto externo (se realizara en
el tercio medio del mismo), zona ventroglitea (zona ventral del gliteo mediano)
y deltoides (cuatro traveses de dedo bajo el acromion).

e Inyeccion intravenosa: colocar un compresor para localizar una vena de féacil

acceso y buen calibre para la puncion (antebrazo, dorso de la mano y fosa
antecubital), desinfectar la zona, tensar la piel e introducir la aguja o el catéter en

la misma direccion que la vena.

I1. OBJETIVOS
1. Realizar una extensa revision bibliografica de las investigaciones realizadas sobre
epidemiologia de las urgencias y emergencias médicas en el gabinete dental.
2. Determinar el conocimiento/percepcion/entrenamiento sobre sobre SVB y/o RCP, de

los dentistas y estudiantes de ultimo afio de odontologia.
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I1l. MATERIAL Y METODO
Las bases de datos utilizadas para realizar el trabajo han sido PUBMED y SCOPUS
LA LISTA DE REVISTAS USADAS (ordenadas por Factor de Impacto):

-European Heart Journal (15.203) -Emergency medicine jounal (1.843)
-Circulation (15.073) -International dental journal (1.259)
-Resuscitation (4.167) -Australian dental journal (1.104)

-Revista espafiola de cardiologia (3.792) -British dental journal (1.082)
-Emergencias (2.895) -Journal of dental Education (0.968)
-Scandinavian journal of trauma, -Brazilian oral research (0.937)
resuscitation and emergency medicine -Journal of oral science (0.922)

(2.025) -Journal of dental hygiene (SJR 0.173)
-The journal of the american dental -New York state dental journal (SJR 0.169)
association (2.010) -Primary dental journal (SJR 0.105)

Y LA LISTA DE LIBROS USADOS:

-Manual Urgencias Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

-Medical emergencies in the dental office

-Tratamiento odontoldgico en pacientes especiales
-Diccionario enciclopédico Taber de ciencias de la salud
-Urgencias en enfermeria

-Técnicas y procedimientos de enfermeria

A continuacion, detallaré las basquedas que hice:
Primera busqueda

TERMINOS DE BUSQUEDA RESULTADOS SIN CRITERIOS 10 ULTIMOS

ANOS/HUMANOS
EMERGENCIES 46405 10957
MEDICAL EMERGENCIES 12998 4245
URGENCIES 306 116
DENTAL 473902 101866
DENTAL PRACTICE 39487 11348
DENTISTS 30579 8190

Segunda busqueda: usando “and”

El descriptor “Emergencies” engloba los resultados obtenidos con “Medical Emergencies”;

pasa lo mismo con los descriptores “Dental” y “Dental Practice”.
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Por tanto, para la busqueda combinaré los “Emergencies” y “Urgencies” con “Dental” y con
“Dentist”.

Los criterios de inclusion utilizados fueron:

-publicados en los 10 ultimos afios

-Humanos

-ldioma: inglés y castellano.
Por tanto, se hicieron 3 busquedas:
Primera busqueda: términos “mesh”-> “Emergencies”, “Urgencies”, ”Dental” y “Dentist”
Segunda busqueda: usando el operador booleano “AND”
Tercera basqueda: por niveles de evidencia (Meta-anlisis, revisiones sistematicas, ensayos
clinicos y estudios de cohortes)

En total se obtuvieron 1644 articulos.

Después de filtrar por los criterios de inclusion quedaron 313.

Tras esto hice una seleccion por titulo y eliminé los duplicados y obtuve 48.

El paso final fue leer todos los “abstract” para seleccionar los mas adecuados a los objetivos de

mi busqueda; una vez hecho esto quedaron 18 articulos

T —

201 Resultados

Usando como

cri e
=
-10U fios

“Humanos 0 Meta-analisis 0 Revisién

sistematica

55 Resultados

0 Ensayos clinicosl

'

19 SELECCIONADOS
POR TITULO

8 Estudios Cohortes
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2 Resultados

Us:

0 Meta-analisis I

0 Revision
sistematica

2 Resultados

0 Ensayos clinicosl

1 Estudios Cohortes

'

1 SELECC_IONADO
PORTITULO

( ventlNBWMEGEncie: )

1431 Resultados I

0 Meta-analisis I

0 Revisiones
sistematicas

251 Resultados

| 3 Ensayos clinicos I

| 38 Estudios Cohortes I

.

29 SELECgONADOS
PORTITULO

( pentaiinNGEncies )

| 10 Resultados

0 Meta-analisis I

0 Revisién
sistematica

5 Resultados

0 Ensayos clinicosl

1 Estudios Cohortes

IV. RESULTADOS

I

1 SELECgONADO
POR TITULO

Los articulos seleccionados fueron 18, se exponen en la siguiente tabla.



-REVISTA

(o)}
-JCR
Resucitacion
(2010)
-4.167

The Journal
of the
American
Dental
Association
(2010)
-2.010

The Journal
of the
American
Dental
Association
(2010)
-2.010

The Journal
of the
American
Dental
Association
(2010)
-2.010
Emergency
Medicine
Journal
(2008)
-1.843

AUTORES

Collange O,
Bildstein A,
Samin J,
Schaeffer R,
Mahoudeau
G, Féki A, et
al

Reed KL

Malamed SF

Rosenberg
M

Muller MP,
Hansel M,
Stehr SN,
Weber S,
Koch T

TITULO

Prevalence of
medical
emergencies in
dental practice
(31)

Basic
Management of
Medical
Emergencies:
recognizing a
patient’s distress.
(32)

Knowing your
patients (33)

Preparing for
Medical
Emergencies: the
essential drugs
and equipament
for the dental
office (34)

A state-wide
survey of medical
emergency
management in
dental practices:
incidence of
emergencies and

MUESTRA
MATERIAL

Encuestas a 1504
Odontdlogos

generales de Francia

(3.7%)

Revision

bibliogréafica

Revision
bibliogréafica

Revisién
bibliografica

Cuestionarios

anénimos mandados

a 2998 dentistas
registrados en el

Congreso estatal de
Sajonia en enero de

2005.

OBJETIVOS

Evaluar la prevalencia de las
emergencias médicas, su
manejo y la preparacion de las
clinicas de los dentistas
generales en Francia.

Reconocer y actuar frente a las
principales emergencias
médicas en la practica
odontoldgica.

Ver la importancia de una
buena y completa historia
clinica para prevenir en la
medida de lo posible las
emergencias médicas.

Dar una visién del
entrenamiento, farmacos y
equipamiento necesario para
manejar las emergencias
médicas mas comunes en el
gabinete dental.

Evaluar la incidencia de
emergencias en la practica
odontoldgica, la actitud de los
dentistas en su manejo y su
experiencia en
entrenamientos.

CONCLUSIONES

Aunque el riesgo para la vida en las emergencias médicas
en la practica dental es raro, 1 de cada 20 dentista tendran
que practicar RCP al menos una vez su carrera; a pesar de
que la supervivencia es elevada (84%), el resultado de este
estudio recomienda el entrenamiento en el uso de
medicacion de emergencia y soporte vital basico y
avanzado para los dentistas como profesionales de la
salud.

Las emergencias médicas ocurren en el gabinete dental,
por lo tanto, el equipo debe estar preparado para ellas; a
pesar de su diferente etiologia encontramos un protocolo
de manejo comun: la posicion del paciente, asegurar a via
aérea, respiracion y pulso y tratamiento definitivo.

Las emergencias médicas ponen en riesgo la vida de los
pacientes. Para prevenirlas en la medida de lo posible,
debemos obtener toda la informacién mediante una
completa historia clinica sobre enfermedades, medicacion,
ansiedad en otros tratamientos previos, etc.

Una formacion continuada asegura una rapida respuesta
ante situaciones de emergencias. Es una combinacion de
un equipo entrenado con el equipamiento basico de
oxigenacion, monitorizacion, DEA y farmacos lo que
hacen que el gabinete dental sea un entorno seguro para
los pacientes que sufran estas emergencias.

Las emergencias médicas no son raras en la préactica
odontoldgica, aunque la mayoria de ellas no son
potencialmente mortales. Para la mejora de las
competencias en el manejo de emergencias se debe incluir
la participacion en cursos de soporte vital, normalizar los
cursos y ofrecer cursos disefiados para satisfacer las
necesidades de los dentistas.
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International
Dental
Journal
(2013)

-1.259

Australian
Dental
Journal
(2010)
-1.104

British dental
journal
(2012)

-1.082

Journal of
Dental
Education
(2006)
-0.968

Marks LAM,
Van Parys
C, Coppens
M,
Herregods L.

Newby JP,
Keast J,
Adam WR

Jevon P

Kandray DP,
Pieren JA,
Benner RW

training
experience. (35)
Awareness of
dental
practitioners to
cope with a
medical
emergency: a
survey in
Belgium. (36)
Simulation of
medical
emergencies in
dental practice:
development and
evaluation of an
undergraduate
training
programme. (37)

Updated guidance
on medical
emergencies and
resuscitation in
the dental
practice. (38)

Attitudes of Ohio
dentists and
dental hygienists
on the use of
automated
external
defibrillators. (39)

Encuesta al 7% de los
odontélogos
generales belgas en
activo (548)

Estudiantes del
Gltimo afio de
odontologia de la
universidad de
Melbourne (52)
realizaron sesiones de
entrenamiento en
emergencias.
Después se les paso
un cuestionario para
evaluar su actitud.
Revisién
bibliografica

Encuesta de 23
preguntas realizadas
al 6% de los dentistas
e higienistas de Ohio
(seleccionados al
azar).

Determinar si en Bélgica los
dentistas se sienten seguros
para diagnosticar una
situacion de emergencia
médica en su practica diaria.

En este estudio se desarroll6
un programa de entrenamiento
basado en la simulacién
completa para los estudiantes
de odontologia en afos finales
de licenciatura y se evalué la
actitud de los mismos hacia
las emergencias médicas.

Actualizacion de las
orientaciones relativas al
manejo de emergencias
médicas en el gabinete dental.

Recopilar datos sobre el
manejo, de los dentistas e
higienistas dentales de Ohio,
de Desfibriladores Externos
Automaticos (DEA).

El conocimiento de la RCP debe ser fundamental para los
profesionales sanitarios. Los que mas entrenamiento en
RCP han recibido, mas seguros se sienten para hacer
frente a una situacion de emergencia.

La simulacion realista en el manejo de emergencias
médicas para los estudiantes de odontologia es un
complemento eficaz a la ensefianza del tipo clase
magistral tradicional. Dada la importancia de este tema,
esta modalidad de formacion seria muy beneficiosa si se
incorporan a los estudiantes del grado de odontologia.

Este articulo ha proporcionado una vision general
actualizada del manejo de emergencias en la practica
clinica. Se obtiene la incidencia de emergencias médicas
en la practica odontolégica en Inglaterra, asi como el
nimero de emergencias encontradas por una muestra de
620 dentistas en un periodo de 12 meses. Ademas, se
enumeran las recomendaciones del consejo de
Resucitacion del Reino Unido.

Con el aumento de la probabilidad de hacer frente a una
emergencia cardiaca en la clinica dental y la disposicion
de los profesionales de la odontologia para utilizar un
DEA, todos los consultorios dentales deben considerar el
tener un DEA. Los profesores deben familiarizarse con los
protocolos actuales para el manejo de emergencias
médicas en la consulta dental y preparar a los estudiantes
de higiene dental y odontologia con las habilidades
necesarias. Los profesionales recién titulados de
odontologia que entran en la practica privada deben
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Journal of
Dental
Education
(2012)
0.968

Journal of
Dental
Education
(2010)
0.968

Journal of
Dental
Education
(2010)
0.968

European
Journal of
Dental
Education
(2012)
0.938

Brazilian oral

research
(2014)

Elanchezhiy
ans,
Elavarasu S,
Vennila K,
Renukadevi
R, Mahabob
MN,
Sentilkumar
B, etal.
Arsati F,
Montalli
VA, Flério
FM,
Ramacciato
JC, da
Cunha FL,
Cecanho R,
et al

Anders PL,
Comeau RL,
Hatton M,
Neiders ME.

Sopka S,
Biermann H,
Druener S,
Skorning M,
Knops A,
Fitzner C, et
al

Stafuzza TC,
Carrara
CFC,

Awareness of
Dental Office
Medical
Emergencies
Among Dental
Interns in
Southern India:
An Analytical
Study (40)
Brazilian dentists’
attitudes about
medical
emergencies
during dental
treatment (41)

The nature and
frequency of
medical
emergencies
among patients in
a dental school
setting (42)

Practical skills
training
influences
knowledge and
attitude of dental
students towards
emergency
medical care. (43)
Evaluation of the
dentists’
knowledge on

Un cuestionario de
preguntas de

opcién maltiple sobre
soporte vital basico y
emergencias

pasado a 188
estudiantes de
Odontologia.

Cuestionario pasado a
498 dentistas
voluntarios presentes
en la 272 edicion del
congreso
internacional de Sao
Paulo

Se realiz6 un estudio
retrospectivo de los
CODE-5, definido
como “Emergencias
médicas serias” desde
Julio de 2000 a
diciembre de 2008.

40 estudiantes de
Odontologia,
realizaron
entrenamiento en
emergencias;
realizaron un
cuestionario previo y
otro al terminar.
100 dentistas del
Hospital de
Rehabilitacion de

Evaluar los conocimientos
sobre emergencias médicas de
los estudiantes de Odontologia
en el Sur de la India.

Evaluar la prevalencia de
emergencias en la practica
odontoldgica y la preparacion
y experiencia formativa en
reanimacién cardiopulmonar
(RCP) de los dentistas
brasilefios para hacer frente a
situaciones de emergencia.

Examinar los datos generados
a partir de la documentacion
de situaciones de emergencia
médica (CODE-5) en la
Universidad Odontologia de
Buffalo durante un periodo de
ocho afios y medio de
duracién.

Observar la actitud de los
estudiantes y la
autoevaluacion a la atencion
médica de emergencia

Evaluar el conocimiento de los
dentistas sobre los
procedimientos de emergencia

considerar el DEA como parte de su material de
emergencia en la consulta.

Se encontro6 un déficit de conocimientos sobre
emergencias médicas. Por tanto, los planes de estudios
deben incluir de manera mas rigurosa formacion sobre el
manejo de estas situaciones de emergencias.

Las emergencias médicas mas frecuentes en la practica
dental de los dentistas brasilefios son presincope y la
hipotensidn ortostatica. Las emergencias médicas que
amenazan la vida, como la anafilaxia, infarto de
miocardio, parada cardiaca y accidente cerebrovascular
son raras. Los dentistas brasilefios no estan totalmente
preparados para tratar las emergencias médicas y tienen
una formacién y experiencia insuficiente en RCP.

Estos resultados subrayan la necesidad de un sistema
operativo CODIGO-5 siempre que se ocupe un edificio.
Se sugieren estrategias para reducir la incidencia de
emergencias médicas y aumentar la capacidad de
gestionar aquellas que se producen.

El entrenamiento es capaz de cambiar la actitud de los
participantes hacia las emergencias, asi como su
importancia en la practica diaria. El considerable aumento
de la confianza en si mismos y en la realizacion de las
técnicas, podria conducir también a una mejor disposicion
para manear correctamente situaciones de emergencia.

Los dentistas de CARH / USP tienen poco conocimiento
acerca de los procedimientos de SVB para realizarlos. Los
dentistas deben tener la educacién y formacién adecuadas
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Journal of
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(2011)
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Journal of
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(2013)
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tratamiento dental en un
hospital especializado en labio
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exhaustiva las ingestiones
accidentales durante
procedimientos dentales.
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para minimizar los posibles problemas técnicos, éticos y
legales asociados con la practica dental. Es necesario
mejorar tanto el conocimiento como la préctica, con el fin
de convertirse en profesionales cualificados.

En este estudio no se encontré ningln caso de aspiracién o
de complicaciones relacionadas con los objetos ingeridos.
Sin embargo, teniendo en cuenta el riesgo de emergencias
gue amenazan la vida del paciente, relacionados con la
aspiracion accidental y la ingestion, los dentistas deben
tomar precauciones y estar preparados para hacer frente a
este tipo de emergencias durante los procedimientos
dentales.

Aunque los higienistas informaron actitudes mas positivas
hacia el DEA que los dentistas, la mayoria de los
encuestados sienten que el DEA debe ser impuesto en el
ambito dental. Estos hallazgos sugieren un aumento de la
emergencia cardiaca en entornos dentales Ohio, un
aumento en la prevalencia del DEA en el entorno dental y
que la percepcion de los profesionales dentales esta
cambiando en favor del uso de los desfibriladores en
comparacion al estudio del 2006.

El DEA es cada vez mas accesible, por tanto, entrenando
su uso, los profesionales dentales estaran mejor
preparados para las emergencias y aumentaran la
supervivencia de sus pacientes en estos casos gracias a la
desfibrilaciéon temprana.

La adopcion de una guia que informe a los odont6logos de
las habilidades y equipos necesarios para responder a las
emergencias médicas asegurara que el estandar de la
atencion prestada a los pacientes sea del mas alto nivel.
Para que las directrices emitidas por los organismos
reguladores sean validas, deben estar basadas en la
evidencia.
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V. DISCUSION

En primer lugar, en cuanto a la incidencia de Urgencias y Emergencias a titulo
general sin especificar el tipo, encontramos que los autores Olvier Collange y colaboradores
(31) encuentran que el 74,4% de los dentistas se encuentra con alguna situacion de urgencia o
emergencia en su actividad laboral; resultado similar al publicado por Arsati F y colaboradores,
(41) quienes afirman que un 75% de los encuestados aseguran haber tenido al menos 1 urgencia
0 emergencia en el gabinete durante el ultimo afio.
En cambio, Marks LAM y colaboradores (36), publican en su estudio, que los dentistas que se
encuentran alguna urgencia o emergencia en su actividad profesional son el 43,6%, resultado
similar, aunque superior también al 34% que obtienen Elanchezhiyan S y colaboradores (40).
Ademas, Miiller MP y colaboradores (35) publican en su estudio que el 57% de los dentistas ha
encontrado mas de 3 urgencias o emergencias durante el afio del estudio y que el 36% encontrd
mas de 10 urgencias o emergencias en el mismo periodo de tiempo.
Otro dato, que publican Kandray DP y colaboradores (39) en su estudio, realizado a dentistas
de Ohio es que el 10,7% ha llamado alguna vez a una ambulancia o servicio de emergencias
por una urgencia o emergencia de origen cardiovascular.

Otro punto es el conocer las urgencias y emergencias mas frecuentes en el gabinete
dental:
-La mayoria de los articulos coinciden en que la patologia méas frecuente es el Sincope
(31,33,35,36,38,40,48); en algunos especifica sincope vasovagal, pero en otros no especifica
qué tipo de sincope es (33,40,48). Tan s6lo dos estudios, el publicado por Anders PL y
colaboradores (42) y el publicado por Arsati F y colaboradores (41) colocan al sincope en
segundo lugar, precedidos por una categoria inespecifica llamada “Cardiovasculares” y la
Hipotensidn ortostatica respectivamente.
A diferencia del sincope, las demas urgencias y emergencias son comunes, pero con distinta
incidencia en los diferentes articulos; las encontradas son reacciones alérgicas leves, crisis
hipertensivas, convulsiones, angina, hipotension ortostatica, hipoglucemia, complicaciones
relacionadas con la anestesia, crisis de hiperventilacion, shock anafilactico, asfixia, ataque de
asma, aspiraciones-deglucion accidental, sindrome coronario agudo, accidente cerebro-
vascular y parada cardiaca.
-Con respecto a las reacciones alérgicas leves encontramos en los articulos desde un 18,7%
(33), un 6,82% (41) y un 4.69% (42).
-Las crisis hipertensivas aparecen tan solo en dos articulos, con un 9,5% (41) en uno de ellos,
frente al 4,84% del otro. (35)
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-Las convulsiones se encuentran con una incidencia del 16,1% (36), un 10% (38), un 4,6% (33),
un 3,12% (42), un 3,09% (35) y un 0,89% (41).
-La angina aparece con una incidencia del 12% (38), frente al 4,6% (33) y al 2,7% (41).
-La hipotension ortostatica aparece solo en dos articulos y tiene una incidencia muy variable
también, desde el 33,2% (41), frente al 17,9% del otro articulo (33).
-La hipoglucemia presenta también enorme variabilidad, se obtiene un 14,06% (42), un 10%
(38), un 8,4% (36), un 5,1% (33), un 2,2% (35) y un 1,94% (41).
-Con respecto a las complicaciones de anestesia (incluyendo la sobredosificacion) solo quedan
registradas en dos articulos con un 14,06% (42) frente al 1,5% obtenido en el otro (33).
-La hiperventilacién solo aparece reflejada en el articulo de Malamed SF (33) sumando el 9,6%
del total de las urgencias y/o emergencias reflejadas y en el de Arsati F y colaboradores (41)
con un 8%.
-Los ataques de asma aparecen con un 5% (38), un 2,8% (33), un 2,4% (41) y un 1,75% (35).
-La asfixia aparece con una incidencia del 5% (38) frente al 1,27% (41). Encontramos también
la obstruccion respiratoria (sin identificar la causa) con una incidencia del 0,34% (35).
-Con respecto a la ingestion o aspiracion de objetos durante el tratamiento dental, encontramos
un articulo de Obinata K y colaboradores (45) en el cual comenta que la incidencia de esto es
del 0,004% de los pacientes tratados; ademas publica que el 100% fueron ingestiones, por tanto,
no hubo ninguna aspiracién. Otro articulo (42), publica en cambio que la incidencia de esto es
del 6,25% dentro de las urgencias y emergencias que han registrado.
-Las reacciones anafilacticas se presentan segun los estudios con una variable incidencia
también, se obtiene un 3,8% (36), un 1,2% (33), un 0,6% (35) y un 0,07% (41).
-La ansiedad solo aparece en el articulo de Anders PL y colaboradores (42) con una incidencia
del 4,69%; en cambio en el articulo publicado por Elanchezhiyan S y colaboradores (40),
obtienen que el 75% de los dentistas entrevistados piensan que la ansiedad es la causa mas
frecuente de urgencias-emergencias.
-Se obtiene incidencia baja de Sindromes coronarios agudos (como el 1AM), siendo la
incidencia mas alta un 1,61% (35), seguida por un 1,41% (33) frente al 0,037% (41).
-En cuanto al ACV, aparece la incidencia en dos estudios, siendo 0,27% (35) y 0,18% (41).
-Por ultimo, con respecto a la parada cardiaca, se obtiene una incidencia del 1,1% (33), 0,4%
(36), 0,3% (38), 0,2% (41) y 0,13% (35).

Otro punto interesante de la presente revision es el saber como estan formados los

profesionales en cuanto al SVB (Soporte vital basico); el articulo de Marks LAM vy
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colaboradores (36) indica que el 21,4% de los dentistas nunca han recibido entrenamiento de
SVB y que el 42,8% nunca ha recibido entrenamiento en SVB pediatrico.
-El articulo de Arsati F y colaboradores (41) obtiene que el 40% de los dentistas nunca ha
entrenado SVB; en cambio la cifra es mucho menor en el articulo de Stafuzza TC y
colaboradores (44), siendo esta un 9%.

En cuanto a la percepcion propia de las capacidades o conocimientos para
identificar y/o tratar una situacion de urgencia o emergencia encontramos:
-En cuanto al diagnostico, tenemos que solo el 41% de los dentistas encuestados se sienten
capaces de realizar el correcto diagnostico de una situacion de emergencia segun Arsati F y
colaboradores (41); frente al 66% de los autores Stafuzza TC y colaboradores (44).
-Del manejo inicial y/o tratamiento tenemos que los autores Miller MP y colaboradores (35)
publican que el 98% saben tomar la TA, el 97% saben comprobar el pulso carotideo, 62% sabe
realizar compresiones en RCP, 59% sabe colocar oxigeno con mascarilla, 57% sabe ventilar
con Ambu, solo el 49% se siente capaces de realizar SVB, 32% saben establecer una via de
acceso venoso, el 27% sabe preparar un medicamento para infusion intravenosa, el 23% sabe
preparar jeringas con medicacion y medir glucosa en sangre, el 16% es capaz de colocar una
canula tipo Guedel, el 9% se siente capaz de realizar SVA, el 5% se siente capaz para realizar
una desfibrilacion y un 3% sabe analizar un electrocardiograma a nivel béasico.
-Newby JP y colaboradores (37) publican que de los encuestados, el 55% se siente competente
para realizar RCP y solo el 30% se siente bastante bien preparados. Ademas, publica que el
39,5% de los dentistas de un estudio realizado en Reino Unido se sienten incapaces de realizar
el manejo inicial de una parada cardiorespiratoria.
-Los autores Elanchezhiyan S y colaboradores (40) en su articulo afirman que el 37% de los
incluidos no se siente seguro manejando una situacion de inconsciencia.
-Arsati F y colaboradores (41), publican que de los dentistas incluidos en su estudio, son
capaces de tratar un sincope el 77,1%, una hipotension ortostatica el 79,1%, una asfixia el
53,8%, una convulsion el 52%, una reaccion alérgica moderada un 50%, una hipoglucemia el
49,2%, una hiperventilacion el 45,4%, una crisis de HTA el 36,1%, una angina el 32%, una
crisis asmatica el 29,7%, una parada cardiaca el 29,7%, un shock anafilactico el 25,5%, un IAM
el 19,1% y un ACV el 12,2%. Ademas, también publican estadisticas sobre los que se
consideran capaces de realizar determinados procedimientos, obteniendo que de los
encuestados, el 93,2% conoce el manejo de la via aérea en urgencias, el 92% saben tomar la
TA, el 87,8% saben tomar el pulso carotideo, el 75,3% saben administrar una medicamento

intramuscular, el 69,5% sabe administrar un medicamento via subcutanea, el 60% sabe realizar
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la maniobra de Heimlich, el 43% sabe realizar correctamente RCP y el 35,9% sabe establecer
la via y administrar medicamentos intravenosos.

-Por dltimo, en cuanto al manejo, los autores Stafuzza TC y colaboradores (14), publican que
el 43% de los encuestados sabe realizar SVB y primeros auxilios, el 67% sabe hacer RCP y el
28% sabe manejar el equipamiento de urgencias que hay en las clinicas dentales.

Es interesante conocer la importancia que se le da al entrenamiento en SVB:

-Un equipo entrenado es mas eficaz ante una emergencia, ademas los cursos de SVB son muy
importantes para ello y necesarios para el profesional sanitario dada la posibilidad de
encontrarnos con una situacion de urgencia 0 emergencia en nuestra practica profesional
(31,32,33,34,36).

-Tras la realizacion de un entrenamiento adecuado en SVB los profesionales se sienten mas
seguros, con mas confianza y con mas conocimientos (35,36,37,43).

Con respecto al DEA o DESA, se realizd un estudio cuyos autores Kandray DP y
colaboradores (39), en 2004 afirman que el DEA estaba presente en el 11% de los gabinetes
dentales donde trabajaban los dentistas encuestados, ademas el 21% creen que el DEA deberia
estar disponible en el gabinete dental.

-En 2011, Pieren JA y colaboradores (46), repitieron el estudio del 2004 (39) para comprobar
los cambios; en este caso, se obtuvo que el DEA estaba disponible en el 48% de los gabinetes
dentales y el 47% de los dentistas encuestados creen que deberia estar disponible en el gabinete.
Segun el articulo de Boyd BC y colaboradores (47), una parada cardiaca puede ser el primer
signo de una enfermedad cardiovascular; ademas en caso de una fibrilacion ventricular, cada
minuto que pasa la supervivencia se reduce un 10%, por tanto, la disponibilidad del DEA para
una desfibrilacion temprana en caso necesario conlleva un aumento de la supervivencia.

En un futuro cercano, espero que haya un DEA o DESA en cada gabinete dental; ya que la
presencia de el mismo, un botiquin de emergencias completo y un equipo correctamente
entrenado en SVB y SVA hacen que el tratamiento de los pacientes sea el mas seguro posible;
y esto como, como profesionales de la salud, debe ser nuestro principal objetivo profesional.

VI. CONCLUSIONES

1-Un alto porcentaje de dentistas (superior al 70%) han tenido al menos una urgencia y/o
emergencia en el gabinete dental.

2-La urgencia y emergencia mas frecuentes es el Sincope, en cambio, el resto de urgencias y

emergencias muestra una enorme variabilidad en los diferentes estudios, lo que hace que no se
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pueda determinar cudl es la segunda, tercera o consecutivas. Esto hace necesario la realizacion
de més estudios estandarizados, para la obtencion de unos resultados mas fiables.

3-Existe un elevado porcentaje de desconocimiento en procedimientos que forman parte de
RCP y SVB; esto es un hecho impensable en profesionales de la salud y es por tanto algo que
deberia subsanarse cuanto antes por el bien de nuestros pacientes.

4-Las urgencias y emergencias leves si que saben ser tratadas, en cambio, las mas graves como
una parada cardiaca, IAM, ACV o shock anafilactico generan inseguridad en los profesionales.
Esto nos puede servir como guia a la hora de disefiar los cursos o la formacion.

5-La consciencia de la importancia del DEA va en aumento. Ademas, la mayoria de los cursos
de SVB impartidos en los altimos afios lo incluyen.
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