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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar el nivel de conocimiento sobre el
manejo de situaciones de emergencia de los estudiantes del Internado
hospitalario 2015 de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos. La metodologia empleada fue un estudio observacional
descriptivo. Se evalué a todos los estudiantes del Internado hospitalario 2015
(N=49) mediante un cuestionario de 20 preguntas cerradas dividido en tres
dimensiones: diagndstico, conocimiento en primeros auxilios y manejo
farmacolégico de situaciones de emergencia; elaboradas por el autor de esta
investigacion y validado mediante “Juicio de expertos”. En los resultados se
observé que el nivel de conocimiento sobre el manejo de situaciones de
emergencia durante la consulta odontoldégica con 42, 9%, y cada una de sus
dimensiones: diagndstico de la situacion con 53,1%, conocimiento de primeros
auxilios con 69,4% y manejo farmacolégico con 55,1%; obtuvieron como
resultado un nivel de Regular. La relacién entre el Nivel de conocimiento y el
Género resulté estadisticamente significativa (p < 0,05). Se concluy6é que el
Nivel de conocimiento sobre situaciones de emergencia durante la consulta
odontolégica de los estudiantes del Internado hospitalario 2015 de la Facultad

de Odontologia de la UNMSM fue Regular.

Palabras clave: Emergencia médica, urgencia médica, estudiante, Odontologia.
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the level of knowledge about the
management of emergency situations of students of Internship hospital 2015
from School of Dentistry at San Marcos National University. The methodology
used was a descriptive study. All students in the Internship hospital 2015 (N =
49) was assessed by questionnaire of 20 closed questions divided into three
dimensions: diagnosis, first aid knowledge and pharmacological management of
emergency situations; developed by author of this research and validated by
"Judgment’s expert". In the results, it was observed that the level of knowledge
on the management of emergencies in the dental office with 42, 9%, and each
of its dimensions: diagnosis of situation with 53,1%, first aid knowledge 69, 4%
and pharmacological management with 55.1%, They obtained as result a level
of Regular. The relationship between knowledge level and gender were
statistically significant (p < 0.05). It was concluded that the knowledge level
about emergency situations in the dental office in students of Internship hospital

2015 from School of Dentistry at San Marcos National University was Regular.

Keywords: Medical emergency, Medical urgency, students, Dentistry.
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I. INTRODUCCION

Los avances en el campo de la Salud han permitido y aumentado la
esperanza de vida de las personas, por lo que hoy en dia, los cirujanos
dentistas y estudiantes de Odontologia ya en encuentran tratando a un
namero creciente de personas de la tercera edad y pacientes
comprometidos con enfermedades sistémicas, lo cual ha incrementado
también, la incidencia de situaciones de emergencia en la consulta

odontolégica.

Las situaciones de emergencia médica son eventos desafortunados,
criticos en la salud del paciente, que tienen que ser socorridos de forma
inmediata y precisa; pues de no ser atendida de esa manera, puede

comprometerse la vida del paciente.

Por ello, este estudio buscd promover una mayor preocupacion e interés
en los cirujanos dentistas y estudiantes de Odontologia de nuestro pais con
respecto a este tema; pues ningun profesional o proximo profesional de la
Salud a serlo, se encuentra libre de que estas desafortunadas situaciones

se les presente en su desarrollo profesional.



Il. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 Area problema

Las situaciones de emergencia son eventos médicos desafortunados, que
se pueden presentar de manera subita e inesperada en cualquiera de los
ambitos en que nos desarrollemos profesionalmente. Son circunstancias
muy delicadas, en las cuales se puede comprometer la vida de nuestros

pacientes y por lo cual requieren de un auxilio preciso e inmediato.

A pesar de que todas las emergencias meédicas se pueden desarrollar en
un consultorio dental, algunas se presentan con mayor frecuencia como en
la administracién de farmacos, que ocasiona una variedad de reacciones

alérgicas, psicogénicas y por sobredosis.

Durante los tratamientos odontoldgicos, pueden ocurrir situaciones
fortuitas de emergencia, asi como pacientes con dolencias preexistentes
con incumplimiento de las prescripciones de medicamentos, en donde el
odontdlogo debe comprobar su correcta toma antes de iniciar los

procedimientos correspondientes en el consultorio dental.

En muchas de las emergencias médicas, el estrés psicogénico (un tipo de
estrés psicoldgico) estd muy relacionado a ellas, debido a la imagen
tradicional del dentista como productor del dolor 0 a experiencias previas no

agradables.



El éxito en el tratamiento de las emergencias médicas que el odontdlogo
pueda brindar, estd basado en el conocimiento, criterio y estado de

preparacién previo que el profesional posea.

2.2 Delimitacion del problema

Las principales situaciones de emergencia que se pudiesen presentar en
la consulta odontolégica son sincope vasovagal severo, sindrome
convulsivo, cuadros hiperglucémicos e hipoglucémicos, obstrucciones
agudas de vias aéreas, reacciones hipertensivas, reacciones alérgicas a los
anestésicos locales, reacciones asmaticas y paros cardiorrespiratorios; y
para evitar que la vida del paciente corra algun riesgo es importante que el

profesional conozca como actuar ante la posible presentacion de la misma.

Los estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos recibieron conocimientos, tanto teéricos como
practicos, dentro de cursos obligatorios de la curricula de estudios como
Farmacologia Il y Cirugia VI, y en el curso electivo de Primeros auxilios; que
brindaron los conocimientos y herramientas necesarias que le permitan

actuar ante la presentacion de alguna emergencia.

Por ello, esta investigacion buscé determinar el nivel de conocimiento con
respecto al manejo de situaciones de emergencia, que han adquirido los

estudiantes del Internado Hospitalario 2015 de la Facultad de Odontologia



de UNMSM, pues ellos se encuentran proximos a egresar de esa casa de

estudios y a ejercer la carrera profesionalmente.

2.3 Formulacion del problema

¢,Cudl fue el nivel de conocimiento sobre el manejo de situaciones de
emergencia en la consulta odontologica de los estudiantes del Internado

hospitalario 2015 de la Facultad de Odontologia de UNMSM?

2.4 Obijetivos

2.4.1 Objetivo General

Determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes del Internado
hospitalario 2015 de la Facultad de Odontologia UNMSM en cuanto al
manejo de situaciones de emergencia que se les pueda presentar en la

consulta odontolégica.

2.4.2 Objetivos Especificos

- Determinar el conocimiento con respecto al diagnostico de las

emergencias médicas mas frecuentes en la consulta odontoldgica.



- Determinar el conocimiento con respecto a Primeros auxilios en paro
cardiorrespiratorio (RCP), sincope vasovagal, cuadros de crisis
hipertensiva e hiperglicémica, y obstruccibn aguda de vias

respiratorias.

- Determinar el conocimiento con respecto al manejo farmacolégico de

las emergencias médicas mas frecuentes en la consulta odontoldgica.

2.5 Justificacion

Este estudio fue realizado para promover mayor interés y preocupacién por
parte de los odontélogos de nuestro pais sobre este tema, pues ningun
profesional de la Salud estd exento de que estas desafortunadas
situaciones se nos puedan presentar en nuestro ambito laboral profesional,

y ante ello, no podemos posponer o ignorar su atencién inmediata.

De igual manera, como el cuidado de la salud mejora y aumenta la
esperanza de vida de las personas, los odontdlogos y estudiantes de
Odontologia ya se encuentran tratando a un nimero creciente de ancianos
y pacientes médicamente comprometidos, siendo probable que la incidencia

de las emergencias médicas aumente.



Ya algunos estudios realizados a nivel internacional nos muestran el gran
avance en el conocimiento sobre prevencion, diagndstico y manejo de las

emergencias médicas en Odontologia.

Por ello, esta investigacion también buscd contribuir en el diagndstico y/o
abordaje oportuno y mas preciso de estos indeseables eventos por parte de
los futuros odontdlogos del Perd, puesto que estuvo dirigido hacia los
estudiantes del Internado hospitalario 2015, los cuales se encuentran

préximos a egresar de su universidad.

2.6 Limitaciones

Una de las mayores limitaciones con el cual cont6 esta investigacion fue
la escasa informacién bibliografica y de antecedentes tedricos relacionados

con este tema.



Ill. MARCO TEORICO

3.1 Antecedentes

VILLENA, K (2014), realiz6 una investigacibn que tuvo como propoésito
determinar el nivel de conocimiento sobre emergencias médicas durante la
consulta odontoldégica de los estudiantes de quinto y sexto afo de
Estomatologia de la Universidad Nacional de Trujillo, 2013. La muestra estuvo
conformada por 49 estudiantes de ambos géneros, 24 correspondieron a quinto
ano (49%) y 25 a sexto afo (51%) quienes se les aplicd un cuestionario
validado (prueba de validez interna) y fueron seleccionados de acuerdo a los
criterios de inclusién y exclusion. Los resultados obtenidos en el nivel de
conocimiento sobre emergencias médicas durante la consulta odontolégica de
los estudiantes de quinto y sexto afno es bajo en el 65.3%, medio 34.7%, no
reportdndose nivel alto. Se puede concluir que no existe una diferencia
estadistica significativa entre el nivel de conocimientos sobre emergencias
médicas durante la consulta odontol6gica y el afio de estudios, predominando
el nivel bajo; en un 62.5% y un 68% en los estudiantes de quinto y sexto afo

respectivamente.’

TANZAWA, T. Y COL. (2012) Este estudio se llevd a cabo utilizando pacientes
robots y estudiantes que serian sometidos a examenes clinicos de objetivos
estructurados (OSCEs) para probar sus competencias en el manejo de estas
emergencias en el consultorio dental. Se utilizé a 98 estudiantes de Odontologia

del quinto grado en la Universidad Showa como sujetos y se ejecutd la tarea



OSCE titulada “Manejo de emergencia médica usando un paciente robot. Se
consult6 a los candidatos para manejar una situacion de emergencia
inmediatamente después de anestesia local, con un paciente robot configurado
para desarrollar sincope vasovagal y otro para experimentar hipersensibilidad a la
adrenalina. Un cuestionario sobre el valor educativo del paciente robot se
completd después del examen. Se comprobd que 32% de los estudiantes no
podia contar de manera precisa su pulso, debido a un método inapropiado.
Diagnosticos precisos fueron dados por solo el 22% de los estudiantes, con
sincope vasovagal diagnosticado en un 33% y la hipersensibilidad a la adrenalina
en un 8%. A partir de un cuestionario, el 78% de los estudiantes reconocié la gran

utilidad del paciente robot en el entrenamiento de emergencia médica.?

GUTIERREZ, MARTINEZ Y RIVERA (2012) realizaron un estudio de revisién
bibliografica en el que nos muestra datos estadisticos de un estudio realizado en
EE. UU. y Canada y en el cual se reportan al sincope como la urgencia médica
mas comun en el consultorio dental 50,32%, seguida de la reaccién alérgica
moderada 8,43% y la angina de pecho 8,33%. Asimismo en este andlisis se
catalogd a urgencias médicas como “muy graves o potencialmente letales®, a la
angina de pecho, paro cardiaco, choque anafilactico, infarto agudo de miocardio y
al edema agudo del pulmén; que representaron el 11.8% de los 30,608 pacientes
reportados. En dicho estudio se concluyé que las urgencias médicas son muy
frecuentes, y lamentablemente el manejo inadecuado de las mismas, podrian
desencadenar una tragedia que afectaria seriamente la actividad profesional del

cirujano dentista. El odontdlogo debe contar con certificaciones periédicas y



actualizaciones sobre urgencias médicas, asi como contar con un botiquin para el

manejo de las mismas en la consulta dental.®

MORENO, P (2009). Realizé un estudio que tuvo por objetivo analizar el estado
actual sobre los conocimientos y habilidades de RCP basica impartida en las
Facultades de Odontologia Publicas Espanolas, y en consecuencia realizar un
estudio comparativo entre ellas. Realizd una encuesta que se estructur6 en
cuatro apartados con 46 items. La poblacién escogida fueron los alumnos de 5°
curso matriculados en la asignatura “Odontologia Integrada de Adultos” de las
Facultades Publicas de Odontologia de Espana. El tamano de la muestra
ascendié a 336 alumnos que respondieron a la encuesta, pertenecientes a 6
universidades. El 100% de los alumnos respondi6é que ha recibido ensefianza de
RCP basica teérica y practica. El 61,6% consider6 la ensefanza recibida,
adecuada; y de los que no lo creian asi, solo el 38,5% cree que hay que repetirla.
El 67,8% de los encuestados dice estar capacitado para una RCP basica. En la
Clinica, un 7,7% de los alumnos ya ha tenido que actuar realizando alguna
maniobra de recuperacién de los pacientes y un 8% ha presenciado durante sus
practicas algun episodio con pérdida de conciencia. El 68,5% de los encuestados

haria técnicas de RCP en las clinicas.*

SCHNEIDER, EMMEL y GEIS (2008) Realizaron un estudio en el cual refieren
que en la consulta del odontélogo no suelen producirse situaciones de
emergencia, por lo que el equipo de la consulta no llega a adquirir mucha

experiencia en la aplicacion del protocolo de primeros auxilios a pacientes en


http://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=2136689
http://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=2136690
http://dialnet.unirioja.es/servlet/autor?codigo=2136692
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situacién de urgencia. Por ese motivo, ellos concluyen que para su abordaje es
muy importante tener en cuenta los siguientes principios: elaboracién e
implantacion de un plan de urgencias, mantenimiento adecuado del equipo,
formacién continua sobre actuacibon en caso de urgencia segun las
recomendaciones internacionales. El estudio recomienda que el personal debe
dominar las siguientes maniobras: colocacidbn adecuada del paciente,
apertura/liberacion de las vias respiratorias, administracion de oxigeno,
respiracion asistida con elementos sencillos y RCP. Si el odontélogo puede
colocar una via al paciente, es preciso disponer de los siguientes medicamentos
para casos de urgencia si es necesario: solucion cristaloide, glucosa, adrenalina,

antihistaminicos y benzodiacepinas.®

URIBE, J. y col. (2004) realiz6 un estudio con el objetivo de valorar los alcances
de una estrategia educativa participativa en emergencias médico-dentales. Se
tratd de un estudio de intervencion con una estrategia promotora de la
participacion en 27 alumnos del quinto semestre de Odontologia (grupo
experimental). Previamente se construyd y validé un instrumento de medicién de
aptitudes clinicas en emergencias médico-dentales con los siguientes
indicadores: Integracion diagnostica, omisidbn con consecuencias nocivas,
comisién con efectos nocivos, critica a las acciones del colega y uso de recursos
diagnésticos. El grupo se compard con un control histérico (19 alumnos del
séptimo semestre) que habia asistido un afo antes al curso de emergencias
médico-dentales que se impartié en forma tradicional. El resultado que se obtuvo
fue que la estrategia promotora de la participacion mejor6 en forma

estadisticamente significativa las aptitudes clinicas en los indicadores de omision
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con consecuencias nocivas y comisién con efectos nocivos. Se concluyé que la
estrategia promotora de la participacién favorecié el desarrollo de aptitudes

clinicas y sobrepaso los alcances de la estrategia tradicional.®

MUTZBAUER, T Y COL. (1996) realizaron un estudio a escuelas de Odontologia
de diversas universidades de Alemania, en las cuales aplicaron una encuesta
conformada por cuatro preguntas sencillas. En los resultados se obtuvo que
veinticuatro de las treinta y dos universidades alemanas que cuentan con
escuelas respondieron a la encuesta; y que todas las escuelas que respondieron,
recibieron conferencias celebradas sobre el tema "Emergencias Médicas",
aunque esto no es obligatorio para el registro. Todas las universidades de la
antigua Alemania del Este también ofrecen sesiones de formacién practica como
parte del curriculo. La proporcion de las universidades de Alemania Occidental
que ofrecen estos cursos es de sélo el 60%. Se concluyd que los fundamentos
basicos de la teoria y la practica de la medicina de emergencia sélo deben ser

ensefiados en los cursos con la participacién obligatoria.’
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3.2 Bases teoricas

3.2.1 CONOCIMIENTO

Parte de la filosofia que analiza las facultades cognoscitivas del hombre y su
capacidad de captar la realidad en sus diversas manifestaciones es mas que una
disciplina filoséfica general, esta no se ocupa de una verdad particular de algun

campo de la ciencia sino que se ocupa del cuerpo de las verdades cognoscibles.

Tratemos de aprehender los rasgos esenciales generales del conocimiento,
mediante la autorreflexiébn sobre lo que vivimos cuando hablamos del éste. Este
método se llama el fenomenoldgico, el cual aspira a aprehender la esencia general

en el fendbmeno concreto, en qué consiste su estructura general.

Si empleamos este método, el fendmeno del conocimiento se nos presenta en sus

rasgos fundamentales de la siguiente manera:

En el conocimiento se hallan frente a frente la conciencia y el objeto, el sujeto y el
objeto. El conocimiento se presenta como una relacién entre estos dos miembros,
que permanecen en ella eternamente separados el uno del otro. El dualismo de

sujeto y objeto pertenece a la esencia del conocimiento.

La relacién entre los dos miembros es a la vez una correlacion. El sujeto sélo es
sujeto para un objeto y el objeto sbélo es objeto para un sujeto. Ambos sélo son lo
que son en cuanto son para el otro. Pero esta correlacién no es reversible. Ser
sujeto es algo completamente distinto que ser objeto. La funcién del sujeto consiste
en aprehender el objeto, la del objeto en ser aprehensible y aprehendido por el

sujeto.
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Vista desde el sujeto, esta aprehension se presenta como una salida del sujeto
fuera de su propia esfera, una invasion en la esfera del objeto y una captura de las
propiedades de éste. El objeto no es arrastrado, empero, dentro de la esfera del
sujeto, sino que permanece trascendente a él. No en el objeto, sino en el sujeto,
cambia algo por obra de la funcion de conocimiento. En el sujeto surge una cosa que

contiene las propiedades del objeto, surge una "imagen" del objeto.

Visto desde el objeto, el conocimiento se presenta como una transferencia de las
propiedades del objeto al sujeto. Al trascender del sujeto a la esfera del objeto
corresponde un trascender del objeto a la esfera del sujeto. Ambos son sélo distintos
aspectos del mismo acto. Pero en éste tiene el objeto el predominio sobre el sujeto.
El objeto es el determinante, el sujeto el determinado. El conocimiento puede
definirse, por ende, como una determinacién del sujeto por el objeto. Pero lo
determinado no es el sujeto pura y simplemente, sino tan sélo la imagen del objeto
en él. Esta imagen es objetiva, en cuanto que lleva en si los rasgos del objeto.
Siendo distinta del objeto, se halla en cierto modo entre el sujeto y el objeto.
Constituye el instrumento mediante el cual la conciencia cognoscente aprehende su

objeto.

Puesto que el conocimiento es una determinacion del sujeto por el objeto, queda
dicho que el sujeto se conduce receptivamente frente al objeto. Esta receptividad no
significa, empero, pasividad. Por el contrario, puede hablarse de una actividad y
espontaneidad del sujeto en el conocimiento. Esta no se refiere, sin embargo, al
objeto, sino a la imagen del objeto, en que la conciencia puede muy bien tener parte,
contribuyendo a engendrarla. La receptividad frente al objeto y la espontaneidad

frente a la imagen del objeto en el sujeto son perfectamente compatibles.
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Asi como la correlacién del sujeto y el objeto s6lo es irrompible dentro del
conocimiento, asi también solo es irreversible como correlacion de conocimiento. En
si es muy posible una inversion. La cual tiene lugar efectivamente en la accién. En la
accion no determina el objeto al sujeto, sino el sujeto al objeto. Lo que cambia no es
el sujeto, sino el objeto. Aquél ya no se conduce receptiva, sino espontanea y
activamente, mientras que éste se conduce pasivamente. El conocimiento y la

accion presentan, pues, una estructura completamente opuesta.

Con esto queda iluminado el fendbmeno del conocimiento humano en sus rasgos
principales. A la vez hemos puesto en claro que este fendmeno linda con tres
esferas distintas. Como hemos visto, el conocimiento presenta tres elementos
principales: el sujeto, la "imagen" y el objeto. Por el sujeto, el fenbmeno del
conocimiento toca con la esfera psicolégica; por la "imagen", con la légica; por el
objeto, con la ontolégica. Como proceso psicolégico en un sujeto, el conocimiento es
objeto de psicologia. Sin embargo se ve en seguida que la psicologia no puede
resolver el problema de la esencia del conocimiento humano. Pues el conocimiento
consiste en una aprehensiéon espiritual de un objeto, como nos ha revelado nuestra
investigacién fenomenolégica. Ahora bien, la psicologia, al investigar los procesos
del pensamiento, prescinde por completo de esta referencia al objeto. La psicologia
dirige su mirada, como ya se ha dicho, al origen y curso de los procesos
psicolégicos. Pregunta coémo tiene lugar el conocimiento, pero no si es verdadero,
esto es, si concuerda con su objeto. La cuestion de la verdad del conocimiento se
halla fuera de su alcance. En esto justamente reside el fundamental error del

psicologismo.

Por su segundo miembro, el fendbmeno del conocimiento penetra en la esfera

l6gica. La "imagen" del objeto en el sujeto es un ente ldgico y, como tal, objeto de la
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l6gica. Pero también se ve en seguida que la légica no puede resolver el problema
del conocimiento. La l6gica investiga los entes Iégicos como tales, su arquitectura
intima y sus relaciones mutuas. Inquiere, como ya vimos, la concordancia del

pensamiento consigo mismo, no su concordancia con el objeto.

Por su tercer miembro, el conocimiento humano toca a la esfera ontolégica. El
objeto hace frente a la conciencia cognoscente como algo que es, tratese de un ser
ideal o de un serreal. El ser, por su parte, es objeto de la ontologia. Pero también
resulta que la ontologia no puede resolver el problema del conocimiento. Pues asi
como no puede eliminarse del conocimiento el objeto, tampoco puede eliminarse el
sujeto. Ambos pertenecen al contenido esencial del conocimiento humano, como nos

ha revelado la consideracion fenomenologica.

Ni la psicologia, ni la l6gica, ni la ontologia pueden resolver, segun esto, el
problema del conocimiento. Este representa un hecho absolutamente peculiar y
autébnomo. Lo que significamos con esto es la referencia de nuestro pensamiento a
los objetos, la relacidén del sujeto y el objeto, que no cabe en ninguna de las tres
disciplinas nombradas, como se ha visto, y que funda, por tanto, una nueva

disciplina: la teoria del conocimiento.®

Lo que acabamos de describir es lo que la conciencia natural entiende por
conocimiento. Hemos visto que, segun la concepcion de la conciencia natural, el
conocimiento consiste en forjar una "imagen" del objeto; y la verdad del
conocimiento es la concordancia de esta "imagen" con el objeto. Pero averiguar si
esta concepcion esta justificada es un problema que se encuentra mas alla del
alcance del problema fenomenolégico. EI método fenomenolégico sélo puede dar

una descripcion del fendmeno del conocimiento. Sobre la base de esta descripcidon
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fenomenolégica hay que intentar una explicacién e interpretacion filoséfica, una

teoria del conocimiento.

Hasta aqui, al hablar del conocimiento hemos pensado exclusivamente en una
aprehension racional del objeto. Cabe preguntar si ademas de este conocimiento
racional hay un conocimiento de otra especie, un conocimiento que pudiéramos
designar como conocimiento intuitivo, en oposicién al discursivo racional. Esta es la

cuestidon de las formas del conocimiento humano.

El problema del conocimiento se divide, pues, en cinco problemas parciales.
Seran discutidos sucesivamente a continuacion. Expondremos cada vez las
soluciones mas importantes que el problema haya encontrado en el curso de la
historia de la filosofia, para hacer luego su critica, tomar posicidén frente a ellas, e
indicar por lo menos la direccion en que nosotros mismos buscamos la solucion del

problema.

LA POSIBILIDAD DEL CONOCIMIENTO

A. El dogmatismo

Entendemos por dogmatismo (de ddéypa = doctrina fijada) aquella posicion
epistemoldgica para la cual no existe todavia el problema del conocimiento. El
dogmatismo da por supuesta la posibilidad y la realidad del contacto entre el sujeto y
el objeto. Es para él comprensible de suyo que el sujeto, la conciencia cognoscente,
aprehende su objeto. Esta posicién se sustenta en una confianza en la razén

humana, todavia no debilitada por ninguna duda.

Este hecho de que el conocimiento no sea todavia un problema para el

dogmatismo, descansa en una nocién deficiente de la esencia del conocimiento. El
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contacto entre el sujeto y el objeto no puede parecer problematico a quien no ve que
el conocimiento representa una relacion. Y esto es lo que sucede al dogmatico. No
ve que el conocimiento es por esencia una relacion entre un sujeto y un objeto. Cree,
por el contrario, que los objetos del conocimiento nos son dados, absolutamente y no
meramente, por obra de la funcion intermediaria del conocimiento. EI dogmatico no
ve esta funcion. Y esto pasa, no sélo en el terreno de la percepcidn, sino también en
el del pensamiento. Segun la concepcion del dogmatismo, los objetos de la
percepcidon y los objetos del pensamiento nos son dados de la misma manera:
directamente en su corporeidad. En el primer caso se pasa por alto la percepcion
misma, mediante la cual, unicamente, nos son dados determinados objetos; en el

segundo, la funcién del pensamiento.

Con arreglo a lo que acabamos de decir, puede hablarse de dogmatismo teérico,
ético y religioso. La primera forma del dogmatismo se refiere al conocimiento tedrico;
las dos ultimas al conocimiento de los valores. En el dogmatismo ético se trata del

conocimiento moral; en el religioso, del conocimiento religioso.

Como actitud del hombre ingenuo, el dogmatismo es la posicién primera y mas
antigua, tanto psicolégica como histéricamente. En el periodo originario de la filosofia
griega domina de un modo casi general. Las reflexiones epistemoldgicas no
aparecen, en general, entre los presocraticos (los fildsofos jonios de la naturaleza,
los eleaticos, Heraclito, los pitagoéricos). Estos pensadores se hallan animados
todavia por una confianza ingenua en la capacidad de la razén humana. Vueltos por
entero hacia el ser, hacia la naturaleza, no sienten que el conocimiento mismo es un
problema. Este problema se plantea con los sofistas. Estos son los que proponen
por primera vez el problema del conocimiento y hacen que el dogmatismo en sentido

estricto resulte imposible para siempre dentro de la filosofia.
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B. El escepticismo

El dogmatismo se convierte muchas veces en su contrario, en el escepticismo (de
oxémteoval = cavilar, examinar). Mientras aquél considera la posibilidad de un
contacto entre el sujeto y el objeto, como algo comprensible de suyo, éste la niega.
Segun el escepticismo, el sujeto no puede aprehender el objeto. El conocimiento, en
el sentido de una aprehensién real del objeto, es imposible segun él. Por eso no

debemos pronunciar ningun juicio, sino abstenernos totalmente de juzgar.

Mientras el dogmatismo desconoce en cierto modo el sujeto, el escepticismo no ve
el objeto. Su vista se fija tan exclusivamente en el sujeto, en la funcion del
conocimiento, que ignora por completo la significacion del objeto. Su atencidén se
dirige integramente a los factores subjetivos del conocimiento humano. Observa
cémo todo conocimiento esta influido por la indole del sujeto y de sus 6rganos de

conocimiento, asi como por circunstancias exteriores (medio, circulo cultural).

lgual que el dogmatismo, también el escepticismo puede referirse tanto a la
posibilidad del conocimiento en general como a la de un conocimiento determinado.
En el primer caso, estamos ante un escepticismo logico. Se llama también
escepticismo absoluto o radical. Cuando el escepticismo se refiere sélo al
conocimiento metafisico, hablamos de un escepticismo metafisico. En el terreno de
los valores, distinguimos un escepticismo ético y un escepticismo religioso. Segun el
primero, es imposible el conocimiento moral: segun el ultimo, el religioso.
Finalmente, hay que distinguir entre el escepticismo metddico y el escepticismo
sistematico. Aquél designa un método; éste, una posicidén de principio. Las clases de
escepticismo que acabamos de enumerar son solo distintas formas de esta posicién.

El escepticismo metddico consiste en empezar poniendo en duda todo lo que se
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presenta a la conciencia natural como verdadero y cierto, para eliminar de este modo

todo lo falso y llegar a un saber absolutamente seguro.

En la filosofia moderna encontramos el escepticismo. Pero el escepticismo que
hallamos aqui no es, la mas de las veces, radical y absoluto, sin un escepticismo
especial. En el filésofo francés Montaigne (T 1592) se nos presenta, ante todo, un
escepticismo ético; en David Hume, un escepticismo metafisico. En Descartes, que
proclama el derecho de la duda metddica, no existe un escepticismo de principio,

sino justamente un escepticismo metddico.

El escepticismo general o absoluto es, segun esto, una posicion intimamente
imposible. No se puede afirmar lo mismo del escepticismo especial. El escepticismo
metafisico, que niega la posibilidad del conocimiento de lo suprasensible, puede ser
falso, pero no encierra ninguna intima contradiccion. Lo mismo pasa con el

escepticismo ético y religioso.

C. El subjetivismo y el relativismo

Segun el subjetivismo y el relativismo, hay una verdad; pero esta verdad tiene una
validez limitada. No hay ninguna verdad universalmente vélida. El subjetivismo,
como ya indica su nombre, limita la validez de la verdad al sujeto que conoce y
juzga. Este puede ser tanto el sujeto individual o el individuo humano, como el sujeto
general o el género humano. En el primer caso tenemos un subjetivismo individual;
en el segundo, un subjetivismo general. Segun el primero, un juicio es valido
Unicamente para el sujeto individual que lo formula. Si uno de nosotros juzga, por
ejemplo, que 2 x 2 = 4, este juicio sbélo es verdadero para él desde el punto de vista
del subjetivismo; para los deméas puede ser falso. Para el subjetivismo general hay

verdades supraindividuales pero no verdades universalmente validas. Ningun juicio
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es valido mas que para el género humano. El juicio 2 x 2 = 4 es valido para todos los
individuos humanos; pero es por lo menos dudoso que valga para seres organizados
de distinto modo. Existe, en todo caso, la posibilidad de que el mismo juicio que es

verdadero para los hombres sea falso para seres de distinta especie.

El relativismo esta emparentado con el subjetivismo. Segun él, no hay tampoco
ninguna verdad absoluta, ninguna verdad universalmente valida; toda verdad es
relativa, tiene so6lo una validez limitada. Pero mientras el subjetivismo hace depender
el conocimiento humano de factores que residen en el sujeto cognoscente, el
relativismo subraya la dependencia de todo conocimiento humano respecto a
factores externos. Como tales considera, ante todo, la influencia del medio y del
espiritu del tiempo, la pertenencia a un determinado circulo cultural y los factores

determinantes contenidos en él.

Al igual que el escepticismo, el subjetivismo y el relativismo se encuentran ya en la
Antigliedad. Los representantes clasicos del subjetivismo son en ella los sofistas. Su
tesis fundamental tiene su expresién en el conocido principio de Protagoras: “el
hombre es la medida de todas las cosas”. Este principio del homo mensura, como se
le llama abreviadamente, esta formulado en el sentido de un subjetivismo individual
con suma probabilidad. El subjetivismo general, que es idéntico al psicologismo,

como se ha dicho, ha encontrado defensores hasta en la actualidad.

El subjetivismo y el relativismo son, en el fondo, escepticismo. Pues también ellos
niegan la verdad, si no directamente, como el escepticismo, indirectamente,

atacando su validez universal.
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D. El pragmatismo

Como el escepticismo, también el pragmatismo abandona el concepto de la
verdad en el sentido de la concordancia entre el pensamiento y el ser. Pero el
pragmatismo no se detiene en esta negacién, sino que remplaza el concepto
abandonado por un nuevo concepto de la verdad. Segun él, verdadero significa util,

valioso, fomentador de la vida.

El pragmatismo modifica de esta forma el concepto de la verdad, porque parte de
una determinada concepcion del ser humano. Segun él, el hombre no es en primer
término un ser tedrico o pensante, sino un ser practico, un ser de voluntad y accion.
Su intelecto esta integramente al servicio de su voluntad y de su accion. El intelecto
es dado al hombre, no para investigar y conocer la verdad, sino para poder
orientarse en la realidad. El conocimiento humano recibe su sentido y su valor de
éste su destino practico. Su verdad consiste en la congruencia de los pensamientos
con los fines practicos del hombre, en que aquéllos resulten utiles y provechosos

para la conducta practica de éste.

Como el verdadero fundador del pragmatismo se considera al filésofo
norteamericano William James (1 1910), del cual procede también el nombre de
"pragmatismo”. Otro principal representante de esta direccién es el filésofo inglés
Schiller, que ha propuesto para ella el nombre de "humanismo". En Alemania, se
cuenta, ante todo, Friedrich Nietzsche (1 1900). Partiendo de su concepcion
naturalista y voluntaria del ser humano, ensefa: "La verdad no es un valor teérico,
sino tan sélo una expresién para designar la utilidad, para designar aquella funcion

del juicio que conserva la vida y sirve a la voluntad de poderio".
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También la Filosofia del “como si”, de Hans Vaihinger, pisa terreno pragmatista.
Segun él, es el hombre, en primer término, un ser activo. El intelecto no le ha sido
dado para conocer la verdad, sino para obrar. Pero muchas veces sirve a la accién y
a sus fines, justamente porque emplea representaciones falsas. Nuestro intelecto
trabaja de preferencia, segun Vaihinger, con supuestos conscientemente falsos, con
ficciones. Estas se presentan como ficciones preciosas, desde el momento en que

se muestran Utiles y vitales.

El error fundamental del pragmatismo consiste en no ver la esfera logica, en
desconocer el valor propio, la autonomia del pensamiento humano. El pensamiento y
el conocimiento estan ciertamente en la mas estrecha conexion con la vida, porque
estan insertos en la totalidad de la vida psiquica humana; el acierto y el valor del
pragmatismo radican justamente en la continua referencia a esta conexién. Pero
esta estrecha relacién entre el conocimiento y la vida no debe inducirnos a pasar por

alto la autonomia del primero y hacer de él una mera funcién de la vida.

E. El criticismo

El subjetivismo, el relativismo y el pragmatismo son, en el fondo, escepticismo. La
antitesis de éste es, como hemos visto, el dogmatismo. Pero hay una tercera
posicidn que resolveria la antitesis en una sintesis. Esta posicion intermedia entre el
dogmatismo y el escepticismo se llama criticismo (de xpivelv = examinar). El
criticismo comparte con el dogmatismo la fundamental confianza en la razén
humana. El criticismo est4 convencido de que es posible el conocimiento, de que
hay una verdad. Pero mientras esta confianza induce al dogmatismo a aceptar
despreocupadamente, por decirlo asi, todas las afirmaciones de la razén humanay a

no reconocer limites al poder del conocimiento humano; el criticismo, proximo en
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esto al escepticismo, une a la confianza en el conocimiento humano en general la
desconfianza hacia todo conocimiento determinado. El criticismo examina todas las
afirmaciones de la razdbn humana y no acepta nada despreocupadamente.
Dondequiera pregunta por los motivos y pide cuentas a la razén humana. Su
conducta no es dogmatica ni escéptica sino reflexiva y critica. Es un término medio

entre la temeridad dogmatica y la desesperacion escéptica.

Brotes de criticismo existen dondequiera que aparecen reflexiones
epistemoldgicas. Asi ocurre en la Antigiiedad en Platén y Aristételes y entre los
estoicos; en la Edad Moderna, en Descartes y Leibniz y todavia mas en Locke y
Hume. El verdadero fundador del criticismo es, sin embargo, Kant, cuya filosofia se
llama pura y simplemente "criticismo". Kant llegé a esta posicién después de haber
pasado por el dogmatismo y el escepticismo. Estas dos posiciones son, segun él,
exclusivistas. Aquélla tiene "una confianza ciega en el poder de la raz6n humana";
ésta es "la desconfianza hacia la razon pura, adoptada sin previa critica". El
criticismo supera ambos exclusivismos. El criticismo es "aquel método de filosofar
que consiste en investigar las fuentes de las propias afirmaciones y objeciones y las
razones en que las mismas descansan, método que da la esperanza de llegar a la
certeza". Esta posicion parece la mas madura en comparacion con las otras. "El
primer paso en las cosas de la razon pura, el que caracteriza la infancia de la misma,
es dogmatico. El segundo paso es escéptico y atestigua la circunspeccién del juicio
aleccionado por la experiencia. Pero es necesario un tercer paso, el del juicio

maduro y viril."

En la cuestion de la posibilidad del conocimiento, el criticismo es la Unica posicion
justa. Pero esto no significa que sea preciso admitir la filosofia kantiana. Es

menester distinguir entre el criticismo como método y el criticismo como sistema. En
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Kant el criticismo significa ambas cosas: no sélo el método de que el filosofo se sirve
y que opone al dogmatismo y al escepticismo, sino también el resultado determinado
a que llega con ayuda de este método. El criticismo de Kant representa, por lo tanto,
una forma especial de criticismo general. Al designar el criticismo como la unica
posicion justa, pensamos en el criticismo general, no en la forma especial que ha
encontrado en Kant. Admitir el criticismo general no significa otra cosa, en
conclusion, que reconocer la teoria del conocimiento como una disciplina filoséfica

independiente y fundamental.®

EL ORIGEN DEL CONOCIMIENTO

A. Racionalismo

Se denomina racionalismo a la doctrina epistemoldgica que sostiene que la causa
principal del conocimiento reside en el pensamiento, en la razon. Afirma que un
conocimiento solo es realmente tal, cuando posee necesidad ldgica y validez
universal. El planteamiento mas antiguo del racionalismo aparece en Platén. El tiene
la intima conviccion de que el conocimiento verdadero debe distinguirse por la

posesion de las notas de la necesidad légica y de la validez universal.

B. El empirismo

Frente a la tesis del racionalismo, el pensamiento, la razon, es el Unico principio
del conocimiento, el empirismo (del griego Empereimia = experiencia) opone la
antitesis: la unica causa del conocimiento humano es la experiencia. Segun el
empirismo, no existe un patrimonio a priori de la razén. La conciencia cognoscente
no obtiene sus conceptos de la razdn, sino exclusivamente de la experiencia. El

espiritu humano, por naturaleza, esta desprovisto de todo conocimiento.
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El racionalismo es guiado por la idea determinada, por el conocimiento ideal,

mientras que el empirismo, se origina en los hechos concretos.

Los racionalistas casi siempre surgen de la matematica; los defensores del
empirismo, segun lo prueba su historia, frecuentemente vienen de
las ciencias naturales. Esto se entiende sin esfuerzo. La experiencia es el factor

determinante en las ciencias naturales.

En ellas, lo mas importante es la comprobacion exacta de los hechos por medio de
una cuidadosa observacion. El investigador depende totalmente de la experiencia.
Suelen distinguirse dos clases de experiencia: una interna y otra externa. El
fundamento de un conocimiento valido, no se encuentra en la experiencia, sino en el

pensamiento.

C. El intelectualismo

El racionalismo y el empirismo son antagénicos. Pero uno de estos intentos de
mediacién entre el racionalismo y el empirismo es aquella direccion epistemoldgica
que puede denominarse intelectualismo. Mientras el racionalismo considera el
pensamiento como la fuente y la base del conocimiento y el empirismo la
experiencia, el intelectualismo es de opinidbn que ambos factores tienen parte en la
produccién del conocimiento. El intelectualismo sostiene con el racionalismo que hay
juicios l6gicamente necesarios y universalmente validos, y no s6lo sobre los objetos
ideales -esto lo admiten también los principales representantes del empirismo-, sino
también sobre los objetos reales. Pero mientras que el racionalismo consideraba los
elementos de estos juicios, los conceptos, como un patrimonio a priori de nuestra

razén, el intelectualismo los deriva de la experiencia.
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El empirismo quiere decir con él que en el intelecto, en el pensamiento, no hay
contenido nada distinto de los datos de la experiencia, nada nuevo. Pero el
intelectualismo afirma justamente lo contrario. De este modo, la experiencia y el

pensamiento forman juntamente la base del conocimiento humano.

Este punto de vista epistemolégico ha sido desenvuelto ya en la Antigliedad. Su
fundador es Aristételes. El racionalismo y el empirismo llegan, en cierto modo, a una
sintesis en él. Como discipulo de Platon, Aristételes se halla bajo la influencia del
racionalismo; como naturalista de raza, se inclina, por el contrario, al empirismo. De
esta suerte, se sinti6 fatalmente impulsado a intentar una sintesis del racionalismo y
el empirismo, que llevé a cabo del siguiente modo. Siguiendo su tendencia empirista,
coloca el mundo platénico de las ideas dentro de la realidad empirica. Las ideas ya
no forman un mundo que flota liboremente; ya no se encuentran por encima, sino
dentro de las cosas concretas. Las ideas son las formas esenciales de las cosas.
Representan el nucleo esencial y racional de la cosa, nucleo que las propiedades

empiricas rodean como una envoltura.

D. Apriorismo

En la historia de la Filosofia existe también un segundo esfuerzo de intermediacién
entre el racionalismo y el empirismo: el apriorismo. El cual también considera que la
razon y la experiencia son a causa del conocimiento. Pero se diferencia del
intelectualismo porque establece una relacién entre la razén y la experiencia, en
una direccién diametralmente opuesta a la de éste. En la tendencia de apriorismo, se
sostiene que nuestro conocimiento posee algunos elementos a priori que son
independientes de la experiencia. Esta afirmacién también pertenece al

racionalismo. Si relacionaramos el intelectualismo y el apriorismo con los dos
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extremos contrarios entre los cuales pretenden mediar, inmediatamente
descubririamos que el intelectualismo tiene afinidad con el empirismo, mientras que
el apriorismo, se acerca al racionalismo. El intelectualismo forma sus conceptos de
la experiencia; el apriorismo rechaza tal conclusion y establece que el factor

cognoscitivo procede de la razén y no de la experiencia.'°

EL CONOCIMIENTO CIENTIFICO

Mientras que la epistemologia ha sido entendida tradicionalmente como una teoria
del conocimiento en general, en el siglo XX los fildsofos se interesaron
principalmente por construir una teoria del conocimiento cientifico, suponiendo que si
se lograra disponer de teoria adecuadas que explicaran los mecanismos de un
conocimiento de este tipo, podrian avanzar considerablemente por la misma via en
la solucién de problemas gnoseoldgicos (doctrinas filoséfica y religiosa que pretendia

tener un conocimiento misterioso e instintivo de las cosas divinas) mas generales.

La elaboracion de una epistemologia de este tipo constituy6 la tarea abordada
especialmente por los autores del Circulo de Viena, que fueron el germen de todo
movimiento del empirismo o positivismo légico. Para éstos filésofos se trataba de
conseguir un sistema unitario de saber y conocimiento, lo que requeria la unificacion
del lenguaje y la metodologia de las distintas ciencias. Este lenguaje deberia ser
intersubjetivo - lo que exigia la utilizacién de formalismos y de una semantica comun-

y universal, es decir, cualquier proposicion debia poder traducirse a él.

Lo Unico que puede hacerse es formular la hipétesis de la existencia de una
realidad independiente de nuestra experiencia e indicar criterios para su

contrastacion en la medida en que una afirmaciébn de existencia implica
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determinados enunciados perceptivos. No hay ninguna posibilidad de decisidon
respecto a una realidad o idealidad absolutas. Ello seria, en palabras de Carnap, un
seudoproblema. Todas las formas epistemoldgicas de la tradicion filoséfica
inspiradas en posiciones metafisicas - elidealismoy el realismo filoséfico, el
fenomenalismo, el solipsismo, etc.- caerian, asi, fuera del ambito del conocimiento

empirico, ya que buscarian responder a una pregunta imposible.™

3.2.2 EMERGENCIA

Se define como la alteracidon en las personas, economia, los sistemas sociales y
el medio ambiente, causada por sucesos naturales, generadas por la actividad
humana o por la combinacién de ambos; sin exceder la capacidad de respuesta de
la comunidad afectada, y cuyas acciones pueden ser manejadas con los recursos

localmente disponibles.

TIPOS DE EMERGENCIA

> Emergencia ecoldgica: Situacion derivada de actividades humanas o
fendmenos naturales que al afectar severamente a sus elementos, pone en

peligro a uno o varios ecosistemas.
Por ejemplo:

e Derrame de petréleo.
e Alteraciones en las barreras caloriferas causadas por el calentamiento global.

e Amenazas nucleares.
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> Emergencia causada por intervenciones antropogénicas: Situaciones
derivadas de la ocurrencia de fenomenos hidro-meteorologicos extremos, en
locales donde existen obras construidas por el hombre.
Por ejemplo:

e El desarrollo de incendios forestales en bosques proximos a areas pobladas.

> Emergencia sanitaria: Se denomina emergencia sanitaria a situaciones de
epidemias o0 pandemias. Las emergencias sanitarias comunmente son
originadas en los hogares de las personas bien sea por falta de aseo o
naturalmente, de nuestros hogares se producen enfermedades de nivel de

emergencia sanitaria tales como: Dengue, Escabiosis, etc.

Emergencia sanitaria también alcanza las plagas como lo son: ratas,
cucarachas, pulgas, piojos, moscas y zancudos; los cuales deben ser atendidos
por el respectivo ministerio de salud o departamentos para la salud de cada

ciudad o comunidad.

> Emergencias complejas: Situaciones de desastre que envuelven innumerables
factores de violencia o turbacién de tipo politico, militar civil. También se conoce
como emergencias de estudio, las cuales debido a su origen es dificil saber por
qué se origind este tipo de emergencia que pueden envolver a una poblacion,

ciudad, pais, continente e incluso el mundo entero.

» Emergencia radioactiva: La posibilidad de una emergencia radiactiva ha sido
tradicionalmente limitada a accidentes en reactores nucleares o con fuentes

radioactivas selladas y no selladas. Se han desarrollado normas vy
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procedimientos para actuar en esas circunstancias sin tomar en cuenta que

existen diversidades de equipos médicos que poseen componentes radioactivos.

> Emergencia médica: Se entiende como la situacién de grave riesgo para la
salud o la vida de una persona. Los servicios hospitalarios que atienden
situaciones de emergencia se denominan servicios de emergencia o servicios de

urgencias. El paciente con una emergencia es el que tiene la principal prioridad.

Desde el punto de vista médico, los conceptos de emergencia y de urgencia son

similares, equiparandose la primera a la urgencia vital (grado mayor de urgencia).

* Urgencia: es la aparicion fortuita de un problema de etiologia diversa y de
gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de
atencién por parte del sujeto o de sus allegados (OMS). Podemos definirla
también como toda aquella patologia cuya evolucibn es lenta y no
necesariamente mortal, pero que obligatoriamente su atencién no debe retrasarse

mas de seis horas.

* Emergencia: es toda situacién urgente en la que esta en peligro la vida de la
persona o la funcién de algun érgano. Es aquel caso en el que la falta de
asistencia sanitaria conduciria a la muerte en minutos (hora dorada) y en el que la
aplicacién de los primeros auxilios por cualquier persona es de importancia
primordial. Algunos autores americanos promovieron el concepto de hora dorada
como la primera hora de un suceso en la que la mortalidad es elevada por la alta

frecuencia de aparicién de complicaciones mortales.'?

La atencion a una emergencia tiene como objetivo evitar la muerte y/o

disminuir las posibles secuelas. El pronéstico de las patologias que clasificamos
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como emergencias esta directamente relacionado con el tiempo transcurrido
desde que se producen hasta que son atendidas. En la emergencia ha de primar
la llegada rapida al lugar del incidente, con los recursos mas adecuados
disponibles, asi como la capacidad para discernir la evolucion prevista de los
pacientes en los proximos minutos. Ademas, los pacientes que presentan una
emergencia vital se pueden beneficiar de algunas maniobras sencillas, efectuadas
de forma inmediata por aquel personal conocido globalmente como primeros
actuantes (policia, bomberos, personal de transporte publico, etc.), quienes
podrian ejercer estas maniobras, en razén de que seran los primeros en estar en

el lugar del incidente en mdultiples ocasiones.

Por ello, este personal deberia de ser un colectivo diana para la formacion
especifica en una serie de maniobras y gestos simples pero de gran impacto en la

atencidén correcta a las emergencias médicas.

La atencién urgente atiende situaciones diferentes que, si bien requieren una
adecuada asistencia en el tiempo, no necesitan la inmediatez anterior. La
gravedad de la urgencia puede ser mas o menos importante y el tiempo de
respuesta mayor o menor. Como primer paso de la atenciéon es necesaria la
clasificacion de la demanda para adjudicar a la misma los recursos apropiados en
el tiempo requerido, en razon a protocolos establecidos. Esta atencién puede
realizarse bajo diferentes modalidades, desde los centros coordinadores sin
movilizacion de recursos, consulta sanitaria telefénica, en los dispositivos de
atencién primaria constituidos para ello, o a domicilio, y mas raramente en la calle

con movilizacion de recursos.'®
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Caracteristicas diferenciadoras entre urgencia y emergencia médica

CARACTERISTICAS URGENCIA EMERGENCIA
Riesgo vital a corto plazo No Si

Necesidad de respuesta inmediata Na Si

(en minutos)

Alertante testigo Aveces Si
Concurrencia de otros interviniente No Si

(Bomberas y Palicia)

Necesidad de coordinacion con otros Si No
Servicios emergencia

Componente subjetivo No Si
Imprescindible entrenamiento especifico A veces Practicamente Siempre

Ingreso hospitalario

Segn el Dr. Santiago Ferrandiz. Fundador del SEM de Catalunya v actual asesor de este Servicio

Situaciones de emergencia en Odontologia

Los odontdlogos no deben olvidarse que ciertas situaciones peligrosas para la
vida pueden presentarse en cualquier parte, en todo momento, y la clinica dental

no es una excepcion.

Verdaderamente, la ansiedad asociada por la visita al dentista bien puede
provocar un grave ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular en un paciente
susceptible; bajo estas circunstancias, se requieren inmediatas e importantes

medidas de reanimacion.

En raras ocasiones se produce un shock anafilactico grave y a veces mortal,
como consecuencia de la exposicion a un antigeno al que el paciente estaba

sensibilizado.™
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Las emergencias producidas por tensién y ansiedad fueron las mas comunes
que se producen durante la espera y la consulta, ocasionando sincope vaso
depresivo o el sindrome de hiperventilacion y los padecimientos cardiovasculares

agudos.

Existen diversos factores que pueden la frecuencia de emergencias en el

consultorio dental, como por ejemplo:

1.- El creciente niumero de personas mayores que solicitan cuidados dentales.

2.- Los avances terapéuticos en la profesion médica.

3.- La creciente tendencia hacia citas mas prolongadas.

4.- La creciente utilizacidon y administracion de farmacos en las consultas
odontolodgicas.

5.- El estrés de la visita al odontélogo. '

Las emergencias médicas con mayor incidencia en la atencién de pacientes en
el consultorio odontolégico y que seran tratadas en este estudio son las

siguientes:

» Emergencias cardiorrespiratorias

- Paro cardiorrespiratorio

» Emergencias neurolégicas
- Sincope vasovagal severo

- Sindrome convulsivo

» Emergencias por reacciones toxicas y alérgicas
- Reacciones toxicas a los anestésicos locales

- Anafilaxis.
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» Emergencias cardiovasculares

- Crisis hipertensiva

» Emergencias endocrinolégicas

- Crisis de hiperglucemia

» Emergencias respiratorias
- Crisis aguda de asma bronquial

- Obstruccién aguda de la via aérea

Emergencias cardiorrespiratorias

» PARO CARDIORRESPIRATORIO
Definicion:

Estado patolégico de causa extracardiaca que provoca una inefectividad
maxima de la funcién del corazdn y el sistema respiratorio, lo cual se traduce en
una hipo y aperfusion tisular que rapidamente llevan a una hipoxia y anoxia
tisular, con las consiguientes alteraciones metabdlicas, que de no ser tratadas y
resueltas, se hacen incompatibles con la vida en un periodo de 3 a 4 minutos.

Diagnostico:
Clinico:

Pérdida repentina del conocimiento.

Desaparicion de los pulsos carotideos y femorales.

Detencion de las incursiones respiratorias.

Desaparicion de los ruidos cardiacos.

Palidez cutaneo-mucosa intensa.
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- Cianosis.

- Ausencia de sangrado en el campo operatorio y coloracion oscura de la

sangre.

Debemos tener presente que un paro cardiorrespiratorio puede ser inminente

cuando usted detecte algunas de estas alteraciones:

- Bradisfigmia progresiva.

- Taquisfigmia "intensa" de aparicion brusca.
- Hipotension arterial subita.

- Cianosis distal.

- Bradipnea brusca.

- Desviacion de la mirada hacia arriba.

- Anisocoria 0 midriasis bilateral brusca.

Medidas terapéuticas:

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) se disefié para rescatar a los pacientes
con insuficiencia circulatoria o respiratoria aguda, o con ambas.

El tiempo que transcurre entre el paro y el inicio de las medidas basicas o
avanzadas de reanimacion cardiopulmonar y el tiempo que se tarda en
restablecer el ritmo que permite una perfusién organica suficiente, son

absolutamente criticos en cuanto al prondstico final.

La decision de iniciar la RCP es dinamica. Podemos recuperar a un paciente
que ha sufrido un paro cardiorrespiratorio en el salén de espera de la clinica,
consultorio dental o en el sillén si se realizan correctamente las maniobras

basicas de reanimacion cardiopulmonar.
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Reanimacién cardiopulmonar basica (RCP):

El ABC de la reanimacién cardiopulmonar bésica, A de mantenimiento de la via
aérea (airway), B de respiracion (breathing) y C de circulacién (circulation), es
esencial para comprender las maniobras de reanimacion. Cualquier tentativa de
restablecerla circulacion no daria ningun resultado y fracasara la funcién
respiratoria.

Las medidas que se recomiendan ante un paciente inconsciente son las

siguientes:

1. Comprobar la reactividad del paciente, agitandolo suavemente. No agitar
nunca la cabeza ni el cuello, a menos que se haya descartado un
traumatismo de esta zona (por haberse caido al suelo y recibir traumatismos

importantes en craneo y/o cuello).

2. Solicitar ayuda si no se aprecia ninguna respuesta.
3. Colocar al paciente sobre una superficie dura y plana.

4. Abrir la boca del enfermo, dejando las prétesis en su lugar, ya que permiten

un buen cierre en la maniobra boca a boca.

5. Abrir la via aérea. Si no se sospecha ningun traumatismo craneal o cervical,
colocar la palma de la mano sobre la frente del paciente y aplicar una
compresion firme para flexionar la cabeza hacia atras. Al mismo tiempo, se
introduce el dedo indice y medio por debajo de la barbilla y se desplaza la
mandibula hacia delante. De esta manera la lengua se aleja de la pared
posterior de la faringe (maniobra de extensidén de la cabeza con levantamiento
del mentén). La boca se puede mantener abierta traccionando de la lengua y

del labio inferior.
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Los dientes superiores e inferiores deben encontrarse practicamente en
aposiciéon. Si se sospecha una lesion cervical, no debe extenderse el cuello,
sino que se procede unicamente a manipular la mandibula.

Para ello se sujetan ambos angulos mandibulares con los dedos de las 2
manos y se tracciona de la mandibula hacia delante.

6. Examinar si el paciente respira espontaneamente con la via respiratoria libre.
El reanimador debe colocarla oreja sobre la boca del paciente para sentir y
escuchar el flujo de aire y al mismo tiempo observar los movimientos toracicos
del enfermo. Muchas veces, lo Unico que se requiere para restablecer la

respiracion espontanea en un enfermo es mantener libre la via respiratoria.

7. Si no se reanuda la respiracion espontanea, pinzar suavemente la nariz con el
dedo indice y el pulgar de la mano colocada sobre la frente. Acercarse a la
boca del paciente y, procurando que no se escape aire, efectuar 2 ventilaciones
lentas y profundas (de 1-1,5 s cada una). Entre cada respiracion deben pasar 2
seg. Una respiracion rapida y a una presion muy elevada determina una
distensién del estbmago. Los profesionales de la salud deben conocer del uso
de mascarillas de bolsillo para evitar la transmision de infecciones durante la
reanimacion basica.

La técnica correcta consiste en mantener la mascarilla en posicion con la
eminencia entre ambos pulgares, mientras se aplica una presion hacia arriba
con el tercer y cuarto dedos de las manos, colocados sobre el angulo de la
mandibula, y se ejecuta la maniobra de extensién de la cabeza.

La causa mas habitual de que ocurran problemas con la ventilacién es la

posicion inadecuada del menton o de la cabeza. Si no se puede ventilar al
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paciente, hay que colocar nuevamente la cabeza e intentar la maniobra de
nuevo.

Si en su consultorio dental usted dispone de bolsas autoinflables con
mascara (Airviva, Ambus), éstas se colocan sellando las estructuras de la boca
y la nariz, lo que permite junto con la posicién adecuada de la cabeza, ventilar
correctamente al paciente mientras se realizan las maniobras basicas de

reanimacion.

8. Palpar el pulso carotideo al menos durante 5 seg. Si existe pulso carotideo, se
debe mantener la ventilacion manual del paciente con ritmo de 12 respiraciones

lentas por minuto.

9. Si no se palpa el pulso carotideo, se inicia el masaje cardiaco externo. Si el
paciente se encuentra en el sillbn dental debe llevarse éste a su posicion
horizontal, y en caso que sea necesario, colocar una tabla dura debajo del
paciente; en caso que se encuentre sentado en el salon de espera o de pie,
debe colocarse sobre una superficie dura (suelo, sillon dental, banco de
espera, efc).

El masaje cardiaco se realiza colocando el talébn de una mano sobre el dorso
de la otra y extendiendo o enlazando los dedos. Las manos se colocan
aproximadamente 2,5 cm mas arriba del apéndice xifoide, alineando los
hombros del reanimador con las manos y dejando los codos "clavados".

El esternon se deprime a una profundidad de 4-5 cm, realizando un
movimiento perpendicular dirigido contra la columna vertebral. Los dedos no
deben entrar en contacto con el térax. Las compresiones deben ser suaves y

periddicas, con un tiempo equivalente de compresién y relajacion, aunque el
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talén de la mano debe permanecer en contacto con el térax. El ritmo de masaje
recomendado es de 80 a 100 compresiones por minuto.

El reanimador responsable del mantenimiento de la via respiratoria debe
comprobar si la compresion cardiaca es eficaz, palpando periédicamente el
pulso carotideo. Cuando la reanimacién basica la realiza una sola persona, se
efectuan 15 compresiones cardiacas seguidas de 2 ventilaciones, tal como se
ha descrito anteriormente. Si la reanimacién la realizan 2 personas, la relacién
entre compresiones toracicas y ventilacion es de 5:1, dejando una pausa de 1-

1,5 segundos para la ventilacion entre cada 5 compresiones.

10. La reanimacién cardiopulmonar basica se debe suspender durante 5 seg al
finalizar el primer minuto y posteriormente, cada 2-3 min, para comprobar si se
ha restablecido la respiracién o circulacién espontanea en el paciente. Si se
observa un pulso espontaneo, se continda con la ventilacion segun sea
necesario. En ningun caso las medidas de reanimacion basica deben

suspenderse mas all de 5 segundos.

11. Si no se logra ventilar a un paciente inconsciente después de realizar 2
intentos colocando correctamente la cabeza y el mentén, se pueden aplicar
varios golpes sobre el abdomen de manera cuidadosa, ya que si se coloca
inadecuadamente la mano puede provocarse una lesién de viscera interna.

El reanimador se debe colocar "a caballo" sobre el paciente colocando el
talébn de una mano contra su abdomen ligeramente por encima del ombligo y
bastante por debajo de la punta del xifoides.

La otra mano se coloca directamente por encima de la primera, luego se

efectla una compresion hacia atras y hacia arriba, y se aplican de 6 a 10
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golpes rapidos. Esta maniobra debe seguirse de la evacuacion digital de los
restos en la boca del paciente y de nuevos intentos de ventilacién. Para
eliminarlos restos y detritus de la boca se sujeta la lengua y la mandibula a la
vez, con el pulgar y los dedos de una mano y se levantan hacia delante y hacia

abajo.

Si usted es capaz de realizar correctamente las medidas basicas de la RCP,
lograra recuperar a un paciente que podra ser trasladado en condiciones
Optimas para continuarla reanimacion cardiopulmonar avanzada, en una
ambulancia cardiovascular, en unidad de cuidados intensivos emergente
(cuerpo de guardia de un hospital) o en una unidad de cuidados intensivos; y
usted como profesional de la salud se sentira satisfecho de lo logrado y recibira

el agradecimiento de haber salvado una vida en su consultorio dental.'* '

Emergencias neuroldgicas

> SINCOPE VASOVAGAL

Definicion:

Comprende debilidad generalizada de los musculos, con incapacidad de
mantenerse en la posicion de pie, aparece sensacion de pérdida inminente del
conocimiento. Comunmente llamado "desmayo".

Es una complicacion frecuente durante la practica dental, en la actualidad ha
disminuido mucho su aparicion al aceptarse como rutinaria la posicién supina

durante el tratamiento.
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Diagndstico:

Pérdida de la conciencia.

Palidez y sudoracién que preceden a la pérdida de la conciencia.

Pérdida del tono muscular.

Descenso de la tension arterial.

Descenso del pulso.

Factores predisponentes:
- Ansiedad.
- Estrés emocional.
- El ayuno anterior a la anestesia.
- El miedo.
- Pérdida ligera de sangre.
- Nauseas.
- Anestesiar a un paciente "nervioso", sin preparacion, que vive con estrés la

terapia estomatoldgica, es ideal para que se produzca el desmayo.

La depresion del tono basal simpatico que se produce por estimulos variados
durante el sincope, va a originar una brusca caida de las resistencias periféricas
con reduccidon de la volemia efectiva y del retorno venoso, con la consiguiente
inhibicién cardiaca de predominio vagal. Por lo tanto, desde el punto de vista
fisiolégico, al principio hay disminucién de la presidén arterial y de la resistencia
periférica, que son mas notables en los lechos de los musculos esqueléticos. El
gasto cardiaco puede estar dentro de limites normales, disminuyendo cuando la
actividad vagal conduce a una bradicardia intensa que sustituye a la taquicardia, y
da por resultado disminucion ulterior de la presion arterial y reduccion de la

perfusion cerebral.
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Tratamiento

Colocar al paciente en posicidbn horizontal, supina, con elevacion de los
miembros inferiores (posicién de Trendelemburg), con lo que se favorece el
retorno venoso y el flujo sanguineo cerebral.

Si aparece bradicardia intensa asociada con frecuencia cardiaca menor de 40
latidos por min (puede medirla en el pulso radial), se debe administrar Atropina

(0,5 mg)1 amp IM o EV diluida en 10 cm3 de Dextrosa al 5 %. '+

> SINDROME CONVULSIVO
Definicion

Presencia de convulsiones o contracciones ténicas o cldnicas, o tdnico-
clénicas, focales o generalizadas, que ocurren por descargas bruscas y sucesivas
de las neuronas cerebrales. Pueden presentarse como crisis de corta duracién o
prolongarse y convertirse en un status convulsivo que amenaza la vida del
paciente.

La aparicion de cuadros convulsivos puede presentarse en un paciente con
historia de epilepsia, incluso bajo tratamiento médico continuado, pero puede ser
secundaria a intoxicacion medicamentosa, a cuadros alérgicos a farmacos (como
en las reacciones producidas por anestésicos locales), secundarios a
traumatismos, infecciones del sistema nervioso central, complicaciones de
infecciones sépticas en areas del sistema craneo-cérvico-facial (como en las
tromboflebitis sépticas y trombosis de los senos cavernosos), estados de

hipoglicemia, etc.
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Diagnéstico
Eminentemente clinico. Puede ayudar la anamnesis del paciente aportando
datos referentes a lo comentado en parrafos precedentes.

Pueden presentarse:

1. Crisis focales o parciales: aparicién de convulsiones focalizadas a un territorio

(hemicara, etc.).

2. Crisis parciales o focales con generalizacién secundaria: las convulsiones
comienzan con caracteristicas focales y en segundos o minutos se extienden a

todo el cuerpo, de forma generalizada, con "sacudidas importantes".

3. Ataque generalizado: puede aparecer en forma de pérdida brusca de la
conciencia con frecuentes crisis de ausencia (petit mal o pequefio mal), o crisis
motora generalizada (gran mal). Comienza casi siempre sin advertencia o con
una advertencia previa (aura), aparece pérdida subita de la conciencia y del
control postural con la consiguiente caida. Inicialmente hay una contraccion
ténica de los musculos, incluyendo los respiratorios, con la emision de un grito.

El enfermo permanece rigido durante unos segundos -a veces en
opistdétonos- con detencion de la respiracion y cianosis. Sigue la fase clénica
con una serie de contracciones mas o menos ritmicas durante la cual puede
morderse la lengua y presentar "espuma sanguinolenta" en la boca e
incontinencia de esfinteres. Al cabo de unos minutos cesa gradualmente el
ataque.

El retorno de la conciencia es progresivo, pasando por una fase de

desorientacion y confusién en la que a veces se encuentra combativo, si se
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intenta restringir su actividad. Posteriormente hay una fase de cefalea,

cansancio y somnolencia, sin que el paciente recuerde nada de la crisis.

Conducta

Medidas generales (tenga presente que son tan importantes como los

medicamentos):

1. Recuerde colocar lo antes posible al paciente en un sitio donde pueda sera
tendido y evitar que se produzcan traumatismos severos.

2. Mantener las vias aéreas permeables, si es posible coloque canula de Gledel y
retire protesis dentales.

3. Muy importante es prevenir la broncoaspiracién, elevando la cabeza del
paciente 20° y lateralizar la cara.

4. Vigilar la mecanica respiratoria.

Etiologias mas frecuentes en un consultorio dental:
- Epilepsia.
- Hipoglicemia severa.
- Reacciones alérgicas a los anestésicos locales o sobredosis de los mismos.

- Accidentes cerebrovasculares.

Tratamiento especifico

» Sino se yugulan las convulsiones debe administrarse tratamiento especifico:
(a) Diazepam (Valium, Faustan) amp 10 mg. Puede administrarse 10 mg IM o
0,15 mg/Kg/dosis por via EV diluido en 10 cm3 de Dextrosa al 5 % o
solucién salina lentamente.
Recordar que este farmaco al administrarse por via EV produce depresién

de la respiracion.
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(b) Fenobarbital sédico (polvo) amp 200 mg. Administrar 200 mg por via IM.

(c) Fenobarbital oleoso amp de 100-200 mg. Administrar 200 mg por via IM.

Si persisten las convulsiones, debe cuidarse mantener la ventilacion, las
medidas generales y valorar el traslado de inmediato a un centro hospitalario, de

ser posible en ambulancia con condiciones para efectuar el mismo. 14,19,20

Emergencias por reacciones toxicas y alérgicas

> REACCIONES TOXICAS A LOS ANESTESICOS LOCALES

Debemos tener presente que la mayor parte de los accidentes que se producen
por anestésicos locales se deben al empleo erréneo de estos, que ocasiona la
presencia de concentraciones elevadas. Esto es asi hasta tal punto, que segun
las ultimas estimaciones, menos del 1% de las reacciones que nos ocupan se

pueden considerar como de caracter alérgico o por idiosincrasia individual.

Sin embargo, hay autores como Seevers, para el que los agentes anestésicos
locales causan mas muertes que cualquier otro tipo de farmacos. Lassner, en un
amplio informe sobre complicaciones tras anestesia local y de conduccion para
intervenciones dentales, muestra los accidentes mas graves con sintomas de
intoxicacion y llega a la conclusion de que la frecuencia de éstos aumenta con el

cuadro de la concentracion del anestésico.

La capacidad de producir reacciones por intoxicacion depende de las
propiedades anestésicas del agente, que es mayor cuanto mas potente sea, de la
cantidad utilizada, de la concentracién y de la irrigacion de la zona en que se

deposita el anestésico.
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Hay que tener en cuenta que el anestésico local va muchas veces acompafnado
de vasoconstrictores que pueden ser los responsables del accidente. Por ello hay
que separar ambos componentes a la hora de analizar el cuadro clinico de

intoxicacion.

v Intoxicacién por anestésico local sin vasoconstrictor

Diagnéstico
La division del cuadro clinico en 2 fases corresponde a la experiencia general, y

fue descrita por Southworth en 1956.

- Fase de excitacion: predominan las convulsiones junto a taquicardia, hipotension y
aumento del ritmo respiratorio. Son frecuentes las nauseas y los vémitos.
- Fase de paralisis: en ella aparece la pérdida de la conciencia y alteraciones del pulso.
La hipotension se hace mas marcada. La tendencia en esta fase es la
depresion respiratoria que termina en paro respiratorio, fibrilacidon ventricular o
asistolia.
En las intoxicaciones leves aparece exclusivamente la primera parte de la

sintomatologia de forma mas o menos florida.

Tratamiento

Es puramente sintoméatico y puede dividirse en:

1. Tratamiento de las convulsiones

- Insercién de la cufia de goma en la boca del paciente para evitar mordeduras
de la lengua. En lugar de la cufia es preferible colocar una canula de Guedel,
ya que al mismo tiempo que evita autolesiones sirve para asistir la ventilacién

del paciente.
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- Barbituricos: actualmente y teniendo en cuenta que en la fase de paralisis
estan totalmente contraindicados (por la depresion respiratoria y circulatoria
que producen), ha decaido su uso.

- Benzodiazepinas: hoy se utilizan con mas frecuencia en el tratamiento de las
convulsiones. La dosis maxima a usar es de 0,25 mg/kg de peso, aunque con
10 mg de Diazepam EV lenta suele ser suficiente para detener el proceso de
excitacion cerebral. Otra de las ventajas de las benzodiazepinas con respecto
a los barbituricos, es que en la actualidad, se dispone de antagonistas
especificos de aquéllas, como el flumaxenil (Anexate), por lo que es
controlable la depresidn respiratoria pasajera que las benzodiacepinas
pudieran originar. En caso de tener que utilizarla, es conveniente diluir el
ampula de 0,5 mg en solucién salina o dextrosa y administrar posteriormente
Y2 ampula, observando los resultados. En caso necesario, repetir la dosis al
cabo de 2-3 min.

- Relajantes musculares: es el tratamiento de eleccion. Los mas utilizados son
los de tipo despolarizante de accidén ultrarrdpida y efecto breve, como la
succinilcolina. Es imprescindible tras su uso el control de la respiracién del

paciente.

2. Tratamiento del paro respiratorio: (ver técnicas de ventilacion en el acapite de

paro respiratorio).

3. Tratamiento de la hipotensién y el shock.

En primer lugar hay que colocar al paciente en posicidn de Trendelemburg.

Puede ser util, de disponer de ellos, la infusion EV continua de expansores del

plasma: Dextran 70 (Poligluquin).
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En caso que predomine la bradicardia sobre la hipotensién, estaria indicada la

administracion de atropina en dosis de 0,5-1 mg por via EV o IM.

- Es preferible utilizar otra via de mas facil acceso y en que la absorcién sea mas
rapida y regular, como es el caso del sistema venoso de las raninas, situado en
la region sublingual. La técnica es simple: basta inyectar el farmaco deseado
en la masa carnosa sublingual con una aguja fina del tipo de las de insulina

(No.25, 27).

v Intoxicacion por vasoconstrictores

Los vasoconstrictores mas utilizados en combinacion con los anestésicos

locales son la Adrenalina y la Noradrenalina.

e Adrenalina

Fija el anestésico local pudiendo convertir en activas dosis infraliminales o
aumentar y prolongar el afecto anestésico.
Hay que tener en cuenta que la Adrenalina aumenta la toxicidad del anestésico
local, fundamentalmente para el corazén, lo que hay que valorar cuando existe
una patologia previa del tipo de trastornos de la conduccién (bloqueos),

esclerosis coronarias o lesiones miocardicas.

Diagnéstico
La clinica de intoxicacién por Adrenalina se caracteriza por:
- Periodo inicial
Palidez cadavérica repentina, sudoracion fria, "piel de gallina". Junto a esto

aparece sensacion de miedo, ansiedad y tension. Pueden aparecer también

mareos, temblor, sensacion de debilidad y palpitaciones.
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- Periodo de estado:
Hipertension arterial y taquicardia, que puede llevar a la aparicién de edema
agudo de pulmodn, accidentes cerebrovasculares o infarto agudo del miocardio.

En ocasiones el paciente puede presentar crisis de angina de pecho.

- Periodo final: Hipotensién y shock.

e Noradrenalina
Es menos frecuente la intoxicacion por esta hormona y su evolucidn es mas

favorable.

Diagnéstico
El cuadro clinico se caracteriza por bradicardia discreta seguida de
hipertension (discreta) y que a diferencia de la producida por la Adrenalina,

ésta se mantiene. En general, el cuadro no suele revestir gravedad.

Tratamiento
Preventivo: evitar la administracion de anestésicos locales con

vasoconstrictores a pacientes con antecedentes de IMA o angina de pecho,
especialmente cuando la angina es inestable o el infarto reciente (menos de 6
meses). Igual ocurre en hipertensos descompensados o no controlados
farmacoldgicamente, y en enfermos hipertiroideos.

Contraindicados en pacientes que reciban tratamiento con farmacos IMAO.

Si el cuadro es mas grave y el paciente presenta sintomatologia similar a la
descrita en el periodo de estado y/o final, sera necesaria la administracion de
vasodilatadores de accion rapida del tipo de los nitritos (Nitroglicerina

sublingual) o nifedipina oral o sublingual.
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Si el cuadro no cede, debe trasladarse al paciente por transporte sanitario a

un centro de asistencia médica para continuar tratamiento.'#2"#2

> ANAFILAXIS

Es la forma mas grave de una reaccién de hipersensibilidad. Generalmente se
produce por minimas dosis de farmacos que origina una liberacion masiva de
histamina (anestésicos locales, antimicrobianos, analgésicos, etc.). Hay que
destacar que cuanto mas precoces sean los sintomas tras la administracién, mas

grave sera el cuadro.

El shock puede clasificarse, segun la rapidez de aparicidn, en:
- Sobreagudo: aparece en segundos o minutos.
- Agudo: tarda de 30 minutos a 1 hora en aparecer.
- Tardio: se presenta entre las 12 y las 24 horas después de haber administrado

el farmaco.

La clinica, en su forma mas tipica, se caracteriza por: palidez, frialdad y
sudoracién, ala que se asocia broncoespasmo.
Aparece pérdida de la conciencia y el aparato circulatorio también se ve afectado
con la aparicién de hipotension importante (menor de 60 mm de Hg de TA
sistdlica). Todas estas manifestaciones son resultado de la vasoplejia
generalizada, provocada por la reaccion alérgica que de no ser tratada,

evolucionara al shock.

La respiracion se hace jadeante, tras lo cual se produce paro respiratorio,
aparecen la cianosis y la pérdida del control de esfinteres (este ultimo dato es

signo de mal pronéstico).
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Tratamiento

. Posicion de Trenbelemburg o Antishock.
. Control estricto de los signos vitales.

. Ante dificultad respiratoria, explorar si existe obstruccion bronquial y aplicar
ventilacion manual, previa colocacién de canula orofaringea (canula de

Guedel), con administracién de oxigeno, si se dispone de ello.

. Epinefrina (amp 1 mg/1mL) 0,2-0-5 mg por via SC, IM, EV, en dependencia de
la gravedad del cuadro. En caso necesario, repetir la dosis a los 10 6 15

minutos.

. En caso de estado de shock instaurado administrar infusién EV continua de
expansores plasmaticos, si disponibles, como Dextran 70 (Poligluquin); en caso

de no disponer de ella puede utilizarse solucidn salina fisiologica.

. Pueden utilizarse los antihistaminicos, como supresores de la sintomatologia
producida por la liberacion de histamina en dosis de 20-50mg Difenhidramina

EV.

. En cuanto sea posible, es importante evacuar al enfermo a una unidad de

reanimacion o cuidados intensivos con las medidas necesarias para garantizar

un traslado seguro.'* 2% 24
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Emergencias cardiovasculares

» ANGINA DE PECHO

Definicion

Sindrome crénico ocasionado por isquemia miocardica y caracterizado por
episodios de dolor u opresidén precordial, desencadenado principalmente por el
esfuerzo y otros factores que tiendan a aumentar las demandas de oxigeno del
miocardio. Se alivia con el reposo o la administracion de nitroglicerina sublingual.

El dolor anginoso aparece como dolor retroesternal, molestia, opresién o
sensacién de pesadez en el precordio, que se irradia hacia el cuello, mandibula,
hombros o brazos. Su duracién puede ser sélo de 2 a 5 min (menos de 30 min);
se asocian otros sintomas como disnea, nauseas, voémitos, diaforesis y

esporadicamente palpitaciones o mareos.

Diagnéstico

Es esencialmente clinico y se basa en la posibilidad de padecer de la afeccién
gue nos ocupa, la aparicion del dolor precordial, con las caracteristicas clinicas
anteriores descritas y el alivio de esta sintomatologia con el reposo o con la

administracion sublingual de nitroglicerina.

Conducta

1. Mantener al paciente en reposo.

2. Apoyo emocional.

3. Nitroglicerina sublingual (3 tab 0,5mg) hasta 3 dosis con intervalos de 5 min (el

efecto maximo se logra a los 20 min).
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Es el farmaco mas eficaz en el tratamiento del episodio agudo o en empleo

profilactico antes de un esfuerzo o tension.

Ofrece como efectos indeseables cefalea e hipotension arterial. Puede
utilizarse en parches dérmicos (4-10 mg/h para 24 horas). No es de gran
utilidad en la fase aguda, pero puede ser utilizada para mantener el tenor del

farmaco.

4. Si no se dispone de nitroglicerina y el paciente posee cifras tensionales
elevadas, puede administrarse: Nifedipina (tab 10 mg): 1 tab sublingual u oral.
Los anticélcicos como la nifedipina ofrecen una intensa vasodilatacidén
arteriolar, pero no modifican la conduccién del nodo auriculoventricular. Puede
provocar como efectos secundarios mareo, cefalea intensa y nauseas. Esta

contraindicada en pacientes hipotensos.

5. Si el paciente la tolera: ASA (tab 500 mg) 2 tab por via oral.

6. Si es posible: oxigeno a 4 L/min por catéter nasal o mascara.

7. Si al tratar la crisis, ésta se hace incontrolable, debe evacuarse el paciente a un

centro hospitalario para consolidar el tratamiento de urgencia.

Signos de alarma

- Incremento de la intensidad de la crisis.

- Reduccion del umbral de estimulos; que aparezca mas rapidamente el dolor al
menor estimulo desencadenante.

- Mayor duracion de la crisis.

- Que aparezcan signos de bajo gasto cardiaco, como:

- Congestidon o edema pulmonar.
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- Taquicardia intensa.
- Frialdad.
- Hipotension severa, no inducida por nitritos.

- Trastornos del sensorio.?> 2¢

> CRISIS HIPERTENSIVA

Definicion: Se define como un aumento considerable de la presion arterial,
generalmente con presion diastélica superior a 120 mm Hg.
La crisis hipertensiva se clasifica en:
- Emergencia hipertensiva.

- Urgencia hipertensiva.

v Emergencia hipertensiva:

Comprende los estados en los que se produce dafio organico grave o
progresivo. Generalmente ocurre cuando la tensién arterial diastdlica esta entre

120 y 130 mm Hg, asociado con alteracidén de un 6rgano diana.

El dafio organico se puede manifestar como:

1. Lesion de la retina (hemorragias, exudados, edema de la pupila).

2. Alteraciones cardiacas (edema pulmonar, isquemia miocardica o infarto agudo

del miocardio).

3. Alteraciones del sistema nervioso central (cefalea, alteraciones de Ila
conciencia, convulsiones, coma).

4. Alteraciones renales (hematuria, aumento de la creatinina).

Si desea evitar el riesgo de lesién permanente o muerte, en estas situaciones

se debe reducir la tension arterial en 1 hora como maximo.
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Si se le presenta un paciente con una emergencia hipertensiva debe, cuanto
antes, garantizar las medidas generales y evacuar lo antes posible a su paciente
grave, del consultorio dental hacia un centro hospitalario en transporte sanitario

(preferiblemente ambulancia de apoyo vital avanzado).

v Urgencia hipertensiva

Es la hipertension arterial acelerada, con presion arterial elevada,
generalmente, por encima de 120 mm Hg de tensién diastdlica, con dafio minimo
en los érganos diana o poco evidente.

En la urgencia hipertensiva se dispone de mas tiempo para reducir la presidon
arterial diastélica hasta 100 - 110 mm Hg; hay que evitar una disminucién
excesiva o muy rapida de la tensidon arterial, que fomentaria la hipoperfusion
cerebral y la insuficiencia coronaria. En general, la tension arterial debe

normalizarse en el plazo de varios dias, segun lo tolere el paciente.

Conducta

- Se sugiere Nifedipina (tab 10 mg): 1 tab sublingual u oral. Sugerimos oral. Se
puede incrementar la dosis a 20 mg. La nifedipina inicia sus efectos a los 30
minutos. Posee efectos secundarios como cefalea, sofoco facial e hipotension

postural. Puede administrarse si se dispone y no ha usado la nifedipina:

- Clonidina (tab 0,1 mg). Se administran 0,2 mg por via oral de entrada, seguidos
de 0,1 mg por hora hasta alcanzar una dosis total de 0,7 mg, o se reduce la
tension arterial diastélica en 20 mm Hg o mas. La tensién arterial se comprueba
cada 15 min en la primera hora; cada media hora en la segunda y, después, a

intervalos horarios.
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Si no se dispone de los farmacos antihipertensivos anteriores se puede usar:
- Captropil (tab 25 mgq): 1 tab oral o sublingual. Es un inhibidor de la enzima

convertidora de angiotensina (IECA), que comienza a actuar a los 20 min.

Puede anadir un sedante:
- Diazepam (tab 5 mg): 1 tab por via oral o
- Clorodiazepéxido (tab 10 mg): 1 tab por via oral o

- Diazepam (amp 10 mg): 1 amp por via IM.

Debe valorarse, de persistir elevada la tension arterial o si han aparecido
sintomas nuevos, evacuar al paciente a un centro hospitalario en transporte

sanitario adecuado.?> %" 2

Emergencias endocrinoldgicas

» COMA HIPOGLICEMICO
Definicion

El estado de hipoglicemia o el coma hipoglicémico es una complicacién del
tratamiento con antidiabéticos orales e insulina. Con frecuencia puede
observarse en pacientes no diabéticos. En ambos casos el tratamiento se basa
en la aplicacion de medidas inmediatas, urgentes y en la correcciéon de las

causas.
La hipoglicemia en pacientes diabéticos suele deberse a:

- Cambios en el contenido o bien en el horario de las comidas.
- Aumento del ejercicio fisico.

- Dosis excesiva de hipoglicemiantes orales.
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Diagnéstico

Los estados de hipoglicemia leves se caracterizan por irritabilidad, temblor,
sudoracién fria y profusa, intensa, taquicardia y confusion mental.
Estos sintomas, en parte, se deben a la secrecion de adrenalina, un mediador
de la respuesta contrarreguladora a la caida de la glucosa.

El coma hipoglicémico grave comienza con las manifestaciones antes
descritas y rapidamente se instalan las convulsiones, estupor, coma o signos

neurolégicos focales.

Conducta

Tener presente que un cuadro de hipoglicemia grave produce la muerte en un
paciente, en minutos u horas.

El diagnéstico, aunque puede tener comprobacion de laboratorio, es
eminentemente clinico, pues si usted espera el complementario para decidir su

actuacion, de seguro seria tarde para recuperar la vida de su paciente.

Si el paciente tiene un estado de hipoglicemia leve y el estado de conciencia se

lo permite:

1. Administrar carbohidratos por via oral: glucosa, sacarosa, liquidos
azucarados. Por ejemplo un vaso de agua con 4 cucharadas de azucar, un
refresco endulzado, caramelos, leche con azucar o con glucosa. La
respuesta es rapida y espectacular en minutos; desaparece la sudoracion

fria y profusa y se recupera totalmente el estado de conciencia.

2. Si el paciente presenta recaida del cuadro clinico antes descrito, intente

de nuevo administrar carbohidratos por via oral y valore la remisién a un
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centro hospitalario al recuperarse de este cuadro; nunca lo envie con

manifestaciones clinicas, pues llegaria en peor estado.

Si el paciente posee un coma hipoglicémico y por supuesto no tolera la via oral:

1. Dextrosa hiperténica EV: dextrosa al 20 % (amp de 20 mL) o dextrosa al
50 % (amp 20 mL); administre 2 ampulas de dextrosa al 20 % o 1 ampula al
50 % EV y deje canalizada la vena periférica; de ser posible mantener la

misma con 500 mL o 1 000 mL de dextrosa al 5 % o0 al 10 % a 14 gotas/min.

2. Cuando se recupere el paciente debe enviarlo a un centro hospitalario
manteniendo la infusion de dextrosa EV y de ser posible en ambulancia de

apoyo vital avanzado.

La hipoglicemia espontdnea de los pacientes no tratados con insulina ni
antidiabéticos orales pueden deberse a:
- Hipoglicemia de ayuno (frecuente en la consulta dental).

- Hipoglicemia reactiva.? ?°

» CRISIS DE HIPERGLICEMIA

Definicion

El estado de hiperglicemia o crisis de hiperglicemia es una complicacion del
paciente diabético que se debe al control inadecuado de su enfermedad, a
tratamiento incorrecto, a dosis incorrectas de hipoglicemiantes orales o insulina

(inferiores a sus necesidades) 0 mas comunmente a estados o afecciones que

provoquen un "descontrol", como ocurre por infecciones.
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Las afecciones sépticas de la cavidad oral y de todo el sistema craneofacial
son la causa mas frecuente de estados de hiperglicemia en los pacientes
diabéticos.

Una pauta a seguir en nuestros pacientes diabéticos es que hasta tanto no
eliminemos la causa, el foco séptico de la cavidad oral, o de otra zona del

sistema craneofacial, no lograremos controlar el estado de hiperglicemia.

Diagnéstico

Las manifestaciones del estado de hiperglicemia son fundamentalmente
malestar general, dolor abdominal, nauseas, vomitos, taquipnea e incluso
puede llegar al coma, de no tratarse adecuadamente.

Si dispone de laboratorio clinico de urgencia puede constatar glicemia
elevada (superior a 10 mmol/L) y Benedict amarillo, naranja o rojo ladrillo.
Raramente el estado de hiperglicemia constituye una emergencia médica,
excepto en los pacientes diabéticos tipo | (insulinodependientes) en los que un
absceso dentoalveolar agudo, una periodontitis severa, una celulitis, etc.,
podrian desencadenar un estado de cetoacidosis diabética, que si constituye
un estado de urgencia clinica, que de no tratarse adecuadamente puede llevar

a un desenlace fatal del paciente.

Conducta

Ante la sospecha clinica de un estado de hiperglicemia, si en su consultorio
dental usted dispone de laboratorio clinico de urgencia, debe realizar al
paciente glicemia y Benedict e Imbert de urgencia y proceder a su control

enviandolo a su médico de asistencia.



60

Si los sintomas no son graves y el estado del paciente lo permite, realice el
proceder estomatoldgico indicado e indique terapéutica antimicrobiana,

termoterapia, etc., segun lo demande el caso.

Si el cuadro de hiperglicemia es grave, traslade el paciente hacia un centro

hospitalario en transporte adecuado.?® %

Emergencias respiratorias

» CRISIS AGUDA DE ASMA BRONQUIAL
Definicion
El asma bronquial (AB) es una enfermedad caracterizada por una respuesta
exagerada del arbol trdqueo-bronquial con hiperreactividad a determinados
estimulos, que se traduce en un estrechamiento difuso de las vias aéreas en
relacion con una contraccidon excesiva del musculo liso bronquial,
hipersecrecibn de moco, edema de la mucosa y que es reversible

espontaneamente o a través de tratamiento médico (segun la American

Thoracic Society).

En 1991 se ha definido el AB como una enfermedad inflamatoria crénica

caracterizada por:

- Obstruccidon de las vias aéreas, reversible espontdneamente o con
tratamiento con hiperreactividad bronquial demostrable.

- Inflamacién de la via aérea.

- Hiperreactividad de la via aérea a varios estimulos: metacolina, histamina,

ejercicios, aire frio, etc.
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Clasificacion
Clasificacion de Miller y Green de 1994 segun la gravedad del cuadro clinico:

1. Leve.
2. Moderada.
3. Severa o grave.
4. Asma potencialmente mortal (APM):
- Intubacion por IRA o paro respiratorio.
- Acidosis respiratoria sin intubacién.
- Dos o mas ingresos hospitalarios por asma a pesar del uso de
esteroides por via oral.
- Dos 0 mas episodios de neumotdrax o neumomediastino asociados a

status asmaticus.

Diagnéstico
El diagnéstico del asma bronquial es eminentemente clinico, la crisis aguda
suele comenzar con tos productiva, a veces con expulsibn de pequenos
tapones mucosos, acompanado de broncoespasmo, disnea, tiraje y cianosis de
aparicién tardia. La auscultacién pulmonar revela la presencia de estertores
roncos y sibilantes (disnea con sibilancia).

La gravedad de la crisis puede ser variable, desde aquella que cede
espontaneamente hasta la que se presenta en pacientes con antecedentes de
episodios graves.

Estos pacientes llegan a ser incapaces de moverse durante la crisis,
permanecen sentados en el sillon dental para ayudarse en la respiracion con

los musculos accesorios.
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Presentan taquipnea con respiracién superior a 30 respiraciones por minuto,

acompanado de taquicardia.

Conducta

Ante una crisis importante el tratamiento debe ser instaurado precozmente.
- Uso de broncodilatadores del tipo beta-adrenérgico en aereosol:
e Salbutamol (Ventolin) 1 6 2 inhalaciones.
e Terbutalina (Terbasmin) 2 inhalaciones.
¢ Fenoterol (Berotec) 2 inhalaciones.
e Fisioterapia respiratoria.

e Oxigeno por mascara facial o catéter nasal a 4 L/min.

- Esteroides:
e Hidrocortizona 100-300 mg EV.
e Metilprednisolona 40-60 mg EV.
e Prednisolona 40 - 60 mg EV.
e Aminofilina (amp 250 mg) 1 amp + 10 mL de Dextrosa al 5 % EV bien

lento.

De continuar la crisis o empeorar el cuadro clinico del enfermo, remitir a un

centro hospitalario.® " %

> OBSTRUCCION AGUDA DE LA ViA AEREA

Durante la practica del tratamiento estomatoldgico puede sobrevenir, de
forma accidental, la inhalacibn de cuerpos extrafios (prétesis, parte de
instrumental, material dental, dientes, sangre, etc.); también pueden pasar, de

forma accidental, sangre a las vias respiratorias y provocar un cuadro de
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insuficiencia respiratoria aguda. Es mas frecuente en pacientes poco
colaboradores, nifos y minusvalidos.

El cuadro clinico que presenta el paciente en el sillén dental sera variado, en
dependencia del tamafo de la particula inhalada y del tipo de obstrucciéon que

produzca.

Diagnéstico

Las manifestaciones consisten en estridor, alteraciones o ausencia de la
fonacion, retracciones esternales o supraesternales (tiraje), "ahogo" o asfixia.

Si la obstruccion es completa, existe una sensacién de angustia severa y se
presenta un momento de gran tension para todas las personas que se
encuentran en el consultorio. Ante esto, el estomatdlogo intentara mantener la

calma y dominar la situacion.

Conducta

- Preventiva: en esta afecciéon constituye un pilar de vital importancia, pues
teniendo cuidados extremos en nuestra practica diaria evitaremos accidentes
lamentables en las vias respiratorias, principalmente cuando nos
encontramos realizando tratamiento endodontico. La colocacion del dique de
goma, de forma rutinaria, como sistema de aislamiento, evita el paso de

material extrafo al arbol bronquial.

- Curativa

Maniobra de Heimlich: para ello se abraza el paciente desde atras,

presionando en epigastrio, con el fin de aumentar la presion intratoracica y
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ayudar a expulsar el cuerpo extrano, de la misma forma que se produce la

expulsion del tapon en una botella que contenga gas a presion.

Colocacion del paciente cabeza abajo: es menos académico, aunque
puede resultar igualmente util. Es mas eficaz cuando se trata de nifios y se
ayuda de palmadas en la espalda, al mismo tiempo que se introduce el dedo
para intentar sacar el cuerpo extraino o al menos movilizarlo, para que el

paciente pueda respirar aunque sea con dificultad.

Cuando la obstruccion es aguda y completa, y no se resuelve con las
maniobras que apliguemos de entrada, hay que asegurar rapidamente la
permeabilidad de las vias aéreas.

En una clinica dental y contando con la poca experimentacion del
profesional en técnicas de traqueostomia de urgencia o de intubacion
endotraqueal, es preferible asegurar una via aérea de la forma menos
danina para el paciente.

Si es posible, si existen condiciones en su consultorio dental, y a pesar de
todos los intentos, el cuerpo extrafio no se moviliza, el paciente se vuelve
cianético y sudoroso, se realizard una cricotiroidotomia, con lo que
evitaremos la muerte por hipoxia, y se procedera a la evacuacion del
enfermo a un centro hospitalario, como siempre, con las debidas garantias

de atencion.

- Técnica de la cricotiroidotomia: es ideal para una situacion como la
descrita anteriormente, con un esquema de actuacién sencillo:

Se coloca al paciente con la cabeza y el cuello en hiperextension. De esta

forma, se localiza con facilidad la prominencia que corresponde al borde
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superior del cartilago tiroides. Se recorre con el dedo, palpando en la linea
media y hacia abajo hasta llegar a la prominencia que es el cartilago
cricoides.

Entre la primera y la segunda prominencia, en la linea media, se encuentra
la membrana cricotiroidea, en la cual se perfora la piel y se introduce una
canula gruesa cualquiera o aguja gruesa, trécar, branula. Esto permitira

respirar hasta su llegada a un centro hospitalario. 3'*%34

3.23 CONSULTA

La palabra “consulta”, de manera mas exacta, procede del vocablo

latin “consulere”, que puede traducirse como “pedir consejo”.

La accion y efecto de consultar se conoce como Consulta. El verbo permite
referirse a examinar un asunto con una o0 mas personas, buscar datos sobre

alguna materia o pedir consejo.

Hacer una consulta, en general, esta vinculado a solicitar el parecer o la
instruccion de otra persona. Quien consulta espera obtener informacién de
utilidad para satisfacer sus necesidades o conseguir sus objetivos. Esta l6gica se
aplica tanto a la consulta mas simple (preguntar la hora en la calle, averiguar

cémo llegar a un destino) como a la mas compleja (una consulta profesional).
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Tipos de consultas

» Consulta popular: Dentro del ambito politico también se emplea este vocablo.
Asi es habitual que se establezca que un gobierno concreto (municipal, regional,
nacional...) va a realizar consultas para poder tener claro cual es la posicion de la
poblacién ante un asunto determinado.

Asi, por ejemplo, la consulta popular que se realizé a la poblacion peruana para
devolver el dinero de los importes que habian realizado personas al caduco

programa Fonavi afos atras.

» Consulta electrénica: En los Ultimos anos, con motivo del auge de Internet y de
lo que seria el correo electrénico, se hace uso habitual del término “consulta
electronica”. Con ella lo que se intenta expresar es que se va a proceder a

observar su correo.

» Consulta informatica: Una consulta es un método que permite acceder a los
datos de una base de datosy realizar diversas acciones (modificar, agregar,
eliminar informacion, etc.).

Cuando una persona acude a un médico con una inquietud, también se habla de

consulta.

» Consulta médica: Es el tiempo en que el paciente esta junto al profesional en un
espacio determinado (el consultorio o el domicilio de quien sufre el problema de
salud), mientras el doctor brinda su parecer y recomienda los pasos a seguir.

Las consultas médicas deben quedar registradas en un documento que tiene
valor informativo, cientifico y legal. Dicho documento, que forma parte de

la historia clinica del paciente, deja constancia de la actuacién del médico.
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Es la valoracion y orientaciéon brindada por un médico en ejercicio de su
profesion a los problemas relacionados con la salud. La valoracién comprende
anamnesis, toma de signos vitales, examen fisico, definicion de impresion
diagnéstica y plan de tratamiento en cualquier fase de la atencion: promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y/o paliacién. La consulta puede ser

programada o de urgencia, y general o especializada.

Consulta odontoldgica: Es la valoracion y orientacion brindada por un
odontélogo a los problemas relacionados con la salud oral. La valoracién
comprende anamnesis, examen clinico, definicién de impresién diagndstica, plan
de tratamiento y tratamiento en cualquier fase de la atencién, promocion,
prevencion; curacion y/o rehabilitacién. La consulta puede ser programada o de

urgencia, general o especializada".>>%
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3.3 Definicion de términos

3.3.1 Situaciones de emergencia: Son eventos 0 complicaciones que se
presentan subitamente, que de no ser tratadas o de no tomar las
medidas rapidas pertinentes, presentaran un desenlace fatal para el

paciente.

3.3.2 Manejo farmacoldgico: Son aquellas acciones que se realizan de
forma correcta en la administracion de un farmaco, y pueda

contrarrestar eficazmente una situacion de emergencia.

3.3.3 Medidas de primeros auxilios: son aquellas maniobras, procederes
o indicaciones facultativas que puedan ser realizadas o indicadas por

el estomatélogo de forma inmediata para el socorro de los pacientes.

3.4 Hipotesis

Los estudiantes del Internado hospitalario 2015 de la Facultad de
Odontologia de la UNMSM presentan un bajo nivel de conocimiento acerca del

manejo de Situaciones de emergencia en la consulta odontolégica.
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3.5 Definicion de variable

3.5.1 Nivel de conocimiento en el manejo de situaciones de emergencia:

Cantidad de informacién teérica con respecto al manejo de situaciones de
emergencia que fue comprendida y asimilada por estudiantes y/o personas

dedicadas a una actividad académica.



3.6 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR ESCALA | INSTRUMENTO
'Conocimiento con respecto a los | Ordinal:
. s inci i i Bueno . .
1.- Diagnéstico principales signos y sintomas de las Cuestionario
emergencias médicas mas | Regular
frecuentes. Malo
5 L ®Conocimiento de RCP basica.
Informacién teorica y 3
Nivel de conocimiento | sciica referente al manejo Conocimiento con respecto  al
. de situaciones de manejo de sincope, cuadros de | Ordinal:
en el manejo de . , - . .
emergencia, que ha sido | 5 primeros auxilios | Crisis hipertensiva y  de | Bueno Cuestionario
situaciones de comprendida y asimilada por hiperglucemia. Regular
estudiantes /o personas *Conocimiento  con respecto  al Malo
emergencia. dedicadas a una actividad . )
. manejo de obstrucciones agudas
académica.
de vias aéreas.
®Conocimiento con respecto al tipo | Ordinal:
3.- Manejo 2 Bueno . .
- oo de farmaco a emplear. Cuestionario
armacologico ®Conocimiento con respecto a la Regular
Malo
dosis del farmaco a utilizar.
. Conjunto de caracteristicas inal:
Covariable : Nominal:
fisicas, sicologicas y sociales L . ) )
i Caracteristicas fisicas ) Cuestionario
Género que presentan las personas Masculino
en un ambito determinado. Femenino

0L
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

El estudio que se emple6 para esta investigacion fue:

e Segun la intervencién del investigador: Observacional descriptivo

Pues este estudio se realizo sin la intervencion del investigador.

e Segun el periodo y secuencia de estudio: Transversal

Pues el estudio se realiz6 en un determinado tiempo y por unica vez.

e Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos: Retrospectivo
Pues el estudio evalué con un cuestionario todo lo aprendido por los
estudiantes en ciclos académicos pasados.

4.2 Poblacion y muestra

POBLACION

La poblacion que fue objeto de este estudio estuvo conformada por los
estudiantes del Internado hospitalario 2015 de la Facultad de Odontologia de la
UNMSM, que se encontraron matriculados en dicho curso. Esta poblacion

estuvo conformada por 49 estudiantes.

MUESTRA
Dado que esta poblacién fue de facil acceso, no tuvo gran cantidad de
integrantes y su localizacion no fue muy complicada, se decidid que la

poblacién en su totalidad participara en este estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusidbn que se tomaran en cuenta en la seleccidon de
estudiantes de este estudio fueron que sean alumnos debidamente

matriculados en el curso Internado hospitalario 2015.

4.3 Procedimientos y técnica

Esta investigacion se llevd a cabo mediante la utilizacion del método de
encuesta, a través de la realizacién de un cuestionario, el cual consté de 20
preguntas cerradas, de opcién multiple y elaboradas por el investigador; que
fue sujeto a validacion de contenido, a través de “juicio de expertos”. (Anexo 1,

2,3)

Las preguntas de la encuesta estuvieron organizadas de la siguiente forma:

Una primera parte, estuvo conformada por 10 preguntas (del 1 al 10) que
estuvieron relacionadas al diagnostico de una emergencia médica, en la cual
se evaluod el conocimiento con respecto a los principales signos y sintomas

de las emergencias médicas mas frecuentes.

Una segunda parte, con 05 preguntas (del 11 al 15) que estuvieron
relacionadas al conocimiento de primeros auxilios, en donde se evalué el
conocimiento en RCP basica, manejo de sincope, crisis hipertensiva, crisis

de hiperglicemia y de obstrucciones agudas de via aérea.
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Y una ultima tercera parte, con 05 preguntas (del 16 al 20) que estuvieron
relacionadas al manejo de sustancias farmacoloégicas para contrarrestar
determinadas emergencias médicas, en la cual se traté de evaluar el tipo de

farmaco y la dosis del mismo a emplear.

Ya elaborado el cuestionario, los pasos realizados para la ejecucion del
proyecto fueron:

12 Se reprodujo el instrumento para la investigacion (cuestionario) en un

namero no menor de 60 copias.

2° El cuestionario se tomé a cada uno de los participantes, segun su
disponibilidad de tiempo libre dentro de sus actividades en su sede

hospitalaria.

32 Por ultimo, se procedi6 a la reunibn de todos los cuestionarios
desarrollados por los estudiantes, para su posterior calificacién, foliacién y

tabulaciéon de los datos obtenidos.

Posteriormente, cada pregunta del cuestionario fue evaluada; las que fueron
contestadas de manera correcta tuvieron una puntuacién de uno, por lo que, si
todas fueron contestadas correctamente, obtuvieron una nota de 20; a su vez,
las que fueron contestadas de manera incorrecta, tuvieron una puntuacién de
cero, por lo que, si todas fueron contestadas incorrectamente, obtuvieron una
nota de 00. Se establecié rangos de notas para la clasificacion cualitativa del

nivel de conocimiento en categorias (Bueno, Regular y Malo).
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La elaboracion de estas categorias del nivel del conocimiento, como a su vez,

de cada una de sus dimensiones, se realiz6 empleando la Escala de Estaninos,

que se desarroll6 de la siguiente manera:

— Donde:
d=X-0750 - ,
X : Media
O : Desviacion
— estandar
- b-x+0750
a b

Asi, de todas las puntuaciones totales obtenidas por los alumnos del

Internado 2015, se obtuvo una X = 13,8 y una o = 2,16; por lo cual, las

categorias del Nivel del conocimiento en el manejo de Situaciones de

emergencia quedaron establecidas de la siguiente manera:

De 15,43 a 20

Bueno

De 12,19 a 1542

Regular

De 00 a 12,18 = Malo

Por otro lado, de las todas puntuaciones parciales obtenidas por los alumnos
del Internado 2015 en la primera dimensién: Nivel de conocimiento en el

diagnostico de Situaciones de emergencia (preguntas del N° 1 al 10), se obtuvo

una X = 7,4 y una o = 1,48; por lo cual, las categorias quedaron establecidas

de la siguiente manera:

De 8,53 a 10 Bueno

De 6,29 a 8,52 = Regular

De 00 a 6,28 = Malo
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De las todas puntuaciones parciales obtenidas por los alumnos del Internado
2015 en la segunda dimension: Nivel de conocimiento en primeros auxilios de
Situaciones de emergencia (preguntas del N° 11 al 15), se obtuvo una X =3,6y
una o = 0,93; por lo cual, las categorias quedaron establecidas de la siguiente
manera:

De 44 a 5 Bueno

De 3,0 a 4,3 = Regular

De 00 a 2,9 = Malo

De las todas puntuaciones parciales obtenidas por los alumnos del Internado
2015 en la tercera dimension: Nivel de conocimiento en el manejo
farmacoldgico de Situaciones de emergencia (preguntas del N° 16 al 20), se
obtuvo una X = 2,8 y una o = 1,15; por lo cual, las categorias quedaron

establecidas de la siguiente manera:

De 3,67 a 5 = Bueno
De 1,95 a 3,66 = Regular
De 00 a 1,94 = Malo
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4.4 Plan de tabulacidén y analisis de resultados

Para la presentacion estadistica de esta investigacion se empleé el programa

Excel 2010 y SPSS 21, en donde se utilizé las siguientes formas de tabulacion:

- Para nuestra variable principal y covariable género se empled Tablas de

frecuencias.

- Se emple6 Tabla de contingencia con las variables Nivel de conocimiento

y covariable género.

- La presentacion grafica de los datos se realizé a través de gréficos de

barras.

- El andlisis inferencial se realizé a través de la Prueba de Chi cuadrado

entre las variables Nivel de conocimiento - género.



V. RESULTADOS

GENERO DE LOS ESTUDIANTES DEL INTERNADO HOSPITALARIO 2015

Tabla N° 01

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 22 449
Femenino 27 55.1
Total 49 100.0
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En la Tabla N° 1, se observo que el mayor porcentaje de los estudiantes del

Internado hospitalario 2015 de la Facultad de Odontologia de la UNMSM son

del género femenino (55,1%).

Frecuencia

masculing femening

Género

Grafico N° 01

Género de los estudiantes del Internado hospitalario 2015
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Tabla N° 02

DISTRIBUCION DE ESTUDIANTES QUE LLEVARON EL CURSO ELECTIVO DE
PRIMEROS AUXILIOS EN SU FACULTAD.

Llevaron el curso Frecuencia Porcentaje

Si 8 16.3
No 41 83.7
Total 49 100.0

En la Tabla N° 2, se observd que la gran mayoria de los alumnos del Internado
hospitalario de la Facultad de la Odontologia de la UNMSM en el 2015 no han

llevado el curso electivo de Primeros auxilios (83,7%).

50

Frecuencia

i o
i Ha llevado Ud. el curso elective de Primeros Auxilios de su Facultad?

Grafico N° 02
Distribucién de estudiantes que llevaron el curso electivo de Primeros

auxilios en su Facultad.
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Tabla N° 03

DEFINICION DE UNA SITUACION DE EMERGENCIA POR PARTE DE LOS ESTUDIANTES
DEL INTERNADO HOSPITALARIO 2015

Concepto Frecuencia Porcentaje

Correcto 49 100.0

En la Tabla N° 3, se observé que la muestra en su totalidad selecciond, de
manera correcta, la tercera opcidn (Situacion eventual critica en la salud del
paciente, que tiene que ser socorrida de forma inmediata y que compromete la

vida del paciente) para responder a esta pregunta.
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Tabla N° 04

CONOCIMIENTO DEL DIAGNOSTICO DE SITUACIONES DE EMERGENCIA, EN
RELACION CON CADA UNO DE LOS INDICADORES EVALUADOS

Pregunta Correcto Incorrecto

N % N %

Concepto de Situacién de emergencia 49 100 0 0
Dx. Paro cardiorrespiratorio 42 85.7 7 14.3
Dx. Sincope 39 79.6 10 20.4
Dx. Sindrome Convulsivo 27 55.1 22 44.9
Dx. Reaccion. toxica a anestésicos locales 13 26.5 36 73.5
Dx. Anafilaxia 41 83.7 8 16.3
Dx. Crisis Hipertensiva 41 83.7 8 16.3
Dx. Hiperglicemia 47 95.9 2 4.1
Dx. Crisis aguda de asma 31 63.3 18 36.7
Dx. Obstruccién aguda de vias aéreas 33 67.3 16 32.7

En la tabla N° 4, se observo que la pregunta sobre el concepto de Situacion de
emergencia obtuvo el mayor porcentaje de respuestas correctas (100%),

seguido por la pregunta sobre el Diagndstico de crisis de hiperglicemia (95,9%).

La pregunta de menor porcentaje de respuestas correctas fue la pregunta

sobre el Diagndstico de reacciones toxicas a anestésicos locales (26,5%).



NIVEL DE CONOCIMIENTO EN EL DIAGNOSTICO DE SITUACIONES DE EMERGENCIA

Tabla N° 05

Nivel conocimiento Frecuencia Porcentaje
Bueno 11 22.4
Regular 26 53.1
Malo 12 24.5
Total 49 100.0

En la Tabla N° 5, se observé que la categoria Regular obtuvo el mayor
porcentaje en cuanto al Nivel de conocimiento en el diagndstico de situaciones

de emergencia (53,1%). Asi mismo, la categoria Bueno fue la de menor

porcentaje (22,4%).

30

20

Frecuencia

0 T
Bueno

Regular

Malo

Grafico N° 03

Nivel de conocimiento en el diagndstico de Situaciones de emergencia.
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Tabla N° 06

CONOCIMIENTO DE PRIMEROS AUXILIOS EN SITUACIONES DE EMERGENCIA,
EN RELACION CON CADA UNO DE LOS INDICADORES EVALUADOS

Correcto Incorrecto
Pregunta

N % N %
P. A. Sincope 22 449 27 51.1
P.A. Crisis HTA 38 77.6 22.4 14.3

Significado RCP 49 100 0 0
Ritmo del RCP 28 57.1 21 42.9
P.A. Obstruc. agu 40 81.6 9 18.4

En la Tabla N° 6, se observd que la pregunta sobre el significado de siglas
RPC, obtuvo el mayor porcentaje de respuestas correctas (100%); seguido por
la pregunta sobre primeros auxilios en Obstruccion aguda de vias aéreas

(81,6%).

La de menor porcentaje de respuestas correctas fue la pregunta sobre primeros

auxilios en Sincope vasovagal severo (44,9%).
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Tabla N° 07

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE PRIMEROS AUXILIOS EN SITUACIONES DE EMERGENCIA

Nivel conocimiento Frecuencia  Porcentaje

Bueno 9 18.4
Regular 34 69.4
Malo 6 12.2
Total 49 100.0

En la tabla N° 7, se observd que la categoria Regular obtuvo el mayor
porcentaje en cuanto al Nivel de conocimiento en primeros auxilios de
Situaciones de emergencia (69,4%). Asi mismo, la categoria Malo fue la de

menor porcentaje (12,2%).

40

3

20

Frecuencia

0 T I
Bueno Regular Malo

Grafico N° 04

Nivel de conocimiento de primeros auxilios en Situaciones de emergencia.
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Tabla N° 08

CONOCIMIENTO DEL MANEJO FARMACOLOGICO EN SITUACIONES DE EMERGENCIA,

EN RELACION CON CADA UNO DE LOS INDICADORES EVALUADOS

Correcto Incorrecto
Pregunta
N % N %
M.F. Crisis hiperglicemia 23 46.9 26 53.1
M.F. Sindrome convulsiva 11 22.4 38 77.6
M.F. Intoxic. por Anestesico 27 55.1 22 44.9
M.F. Anafilaxia 30 61.2 19 38.8
M.F. Crisis aguda de Asma 46 93.9 3 6.1

En la Tabla N° 8, se observd que la pregunta sobre el manejo farmacoldgico en
Crisis aguda de asma obtuvo el mayor porcentaje de respuestas correctas

(93,9%).

La de menor porcentaje de respuestas correctas fue la pregunta sobre manejo

farmacoldgico en Sindrome convulsivo (22,4%).
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Tabla N° 09

NIVEL DE CONOCIMIENTO EN EL MANEJO FARMACOLOGICO DE

SITUACIONES DE EMERGENCIA

Nivel conocimiento Frecuencia Porcentaje

Bueno 14 28.6
Regular 27 55.1

Malo 8 16.3
Total 49 100.0

En la Tabla N° 9, se observa que la categoria Regular obtuvo el mayor
porcentaje en cuanto al Nivel de conocimiento en el manejo farmacolégico de
Situaciones de emergencia (55,1%). Asi mismo, la categoria Malo fue la de

menor porcentaje (16,3%).
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Frecuencia

|
Bueno Regular Malo

Grafico N° 05
Nivel de conocimiento en el manejo farmacolégico de Situaciones

de emergencia.
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Tabla N° 10

CONOCIMIENTO SOBRE EL MANEJO DE SITUACIONES DE EMERGENCIA,

SEGUN DIMENSIONES

Desv.

Conocimiento y sus dimensiones . , 3
y Media est. Min. Max.

Conocimiento sobre el manejo de Situaciones de emergencia 13,8 2,16 10 18
DIMENSIONES

I. Conocimiento en el diagndstico de Situaciones de emergencia 7,4 1,48 2 10
Il. Conocimiento en primeros auxilios de Situaciones de emergencia 3,6 0,93 2 5

lll. Conocimiento en el manejo farmacoldgico de Situaciones de

. 2,8 1,15 1 5
emergencia

En la Tabla N° 10, se observo el valor de la media (13,8) y de la desviacion
estandar (2,16) del Conocimiento sobre el manejo de Situaciones de

emergencia en la consulta odontologica, y de cada una de sus dimensiones.



NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE EL MANEJO DE SITUACIONES DE EMERGENCIA

Tabla N° 11

DURANTE LA CONSULTA ODONTOLOGICA

Nivel conocimiento Frecuencia Porcentaje
Bueno 13 26.5
Regular 21 42.9
Malo 15 30.6
Total 49 100.0

87

En la Tabla N° 11, se observé que la categoria Regular obtuvo el mayor

porcentaje en cuanto al Nivel de conocimiento sobre el manejo de Situaciones

de emergencia en la consulta odontoldgica (42,9%). Asi mismo, la categoria

Bueno fue la de menor porcentaje (26,5%).

25
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Frecuencia

Bueno

Regular

Malo

Nivel de conocimiento sobre el manejo de Situaciones de emergencia

Grafico N° 06

durante la consulta odontolégica.
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Tabla N° 12

NIVEL DE CONOCIMIENTO EN EL DIAGNOSTICO DE SITUACIONES DE EMERGENCIA,

SEGUN GENERO

Nivel de conocimiento en el diagndstico de Situaciones de emergencia

3 Bueno Regular Malo
Género
N % N % N %
masculino 7 14,3 9 18,4 6 12,2
femenino 4 8,2 17 34,7 6 12,2
Total 11 22,5 26 53,1 12 24,5

*En prueba de Chi cuadrado se obtuvo un valor de 2,799 y un nivel de significancia (p) de 0,247.

En la Tabla N° 12, se observdé que el mayor porcentaje de frecuencia se
presentd en el género femenino del nivel Regular (34,7%). De la misma forma,
el menor porcentaje se presentd en el género femenino del nivel Bueno (8,2%).
Se obtuvo un p-valor > 0.05, lo que nos indica que la relacion entre estas
variables no es estadisticamente significativa; evidencidndose la independencia
entre ambas variables. Descriptivamente el conocimiento entre los niveles

bueno'y regular es mayor en el género femenino.

Pruebas de chi-cuadrado  y/5|or gl Sig. asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 614° 2 .736
Razén de verosimilitudes .626 2 731
Asociacion lineal por lineal .485 1 .486

N de casos validos 49

a. 4 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a

5. La frecuencia minima esperada es 2.69.
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Grafico N° 07

Nivel de conocimiento en el diagnéstico de Situaciones de emergencia de

los estudiantes del Internado hospitalario 2015, segin Género.
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Tabla N° 13

NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE PRIMEROS AUXILIOS EN SITUACIONES DE

EMERGENCIA, SEGUN GENERO

Nivel de conocimiento en primeros auxilios de Situaciones de emergencia

3 Bueno Regular Malo
Género
N % N % N %
masculino 3 6,1 16 32,7 3 6,1
femenino 6 12,2 18 36,8 3 6,1
Total 9 18,3 34 69,5 6 12,2

*En prueba de Chi cuadrado se obtuvo un valor de 0,614 y un nivel de significancia de 0,736.

En la Tabla N° 13, se observé que el mayor porcentaje de frecuencia se
presentd en el género femenino del nivel Regular (36,8%). De la misma forma,
los menores porcentajes se presentaron en el género femenino del nivel Malo
(6,1%) y en el género masculino de los niveles Bueno y Malo (6,1%

respectivamente).

Se obtuvo un p-valor > 0.05, lo que nos indica que la relacion entre estas
variables no es estadisticamente significativa; evidencidndose la independencia
entre las mismas. Descriptivamente el conocimiento entre los niveles Bueno y

Regular es mayor en el género femenino.

Pruebas de chi-cuadrado Sig. asintotica

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.799° 2 .247
Razén de verosimilitudes 2.819 2 .244
Asociacion lineal por lineal .362 1 .548
N de casos vélidos 49

a. 1 casillas (16.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es 4.94.
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Tabla N° 14

92

NIVEL DE CONOCIMIENTO EN EL MANEJO FARMACOLOGICO DE SITUACIONES DE

EMERGENCIA, SEGUN GENERO

Nivel de conocimiento en el manejo farmacolégico de Situaciones de emergencia

; Bueno Regular Malo
Género
N % N % N %
masculino 12 24,5 7 14,3 3 6,1
femenino 2 4,1 20 40,8 5 10,2
Total 14 28,6 27 55,1 8 16,3

*En prueba de Chi cuadrado se obtuvo un valor de 13,533 y un nivel de significancia de 0,001.

En la Tabla N° 14, se observé que el mayor porcentaje de frecuencia se

present6 en el género femenino del nivel Regular (40,8%). De la misma forma,

el menor porcentaje se presento en el género femenino del nivel Bueno (4,1%).

Se obtuvo un p-valor < 0.05, lo que nos indica que la relacion entre estas

variables es estadisticamente significativa; evidencidndose una dependencia

entre ambas variables. Descriptivamente el conocimiento entre los niveles

bueno'y regular es mayor en el género femenino.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.533% 2 .001
Razén de verosimilitudes 14.446 2 .001
Asociacion lineal por lineal 7.405 1 .007
N de casos vélidos 49

a. 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 3.59.
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Tabla N° 15
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NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE EL MANEJO DE SITUACIONES DE EMERGENCIA EN

LA CONSULTA ODONTOLOGICA SEGUN GENERO

Nivel de conocimiento sobre el manejo de Situaciones de emergencia

Género Bueno Regular Malo

N % % N %
masculino 10 20,4 10,2 7 14,3
femenino 3 6,1 32,7 8 16,3
Total 13 26,5 42,9 15 30,6

*En prueba de Chi cuadrado se obtuvo un valor de 9,183 y un nivel de significancia de 0,010.

En la tabla N° 15, se observé que el mayor porcentaje de frecuencia se

presento en el género femenino del nivel Regular (32,7%). De la misma forma,

el menor porcentaje se presento en el género femenino del nivel Bueno (6,1%).

Se obtuvo un p-valor < 0.05, lo que nos indica que la relacion entre estas

variables es estadisticamente significativa, evidenciando una dependencia

entre ambas variables. Descriptivamente el conocimiento entre los niveles

Buenoy Regular es mayor en el género femenino.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.183% 2 .010
Razoén de verosimilitudes 9.592 2 .008
Asociacion lineal por lineal 2.155 1 142
N de casos validos 49

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 5.84.
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VI. DISCUSION

En la presente investigacion se tomé como muestra a todos los estudiantes del
Internado hospitalario de la Facultad de Odontologia de la UNMSM 2015, y se
tuvo como objetivo determinar el Nivel de conocimiento sobre el manejo de
situaciones de emergencia en la consulta odontolégica. En los resultados se
obtuvo que el nivel fue de Regular (42,9%). Asimismo, el nivel de conocimiento
Malo obtuvo un porcentaje de 30,6%, a lo cual, sumado a lo obtenido en el
nivel Regular, nos resulta una considerable diferencia con respecto al nivel
Bueno (26,5%). Esto nos evidencia que el nivel de conocimiento con respecto
al manejo de Situaciones de emergencia fue bajo. La relacién entre la variable
Nivel de conocimiento y la covariable Género resulté estadisticamente

significativa (p < 0,05), demostrandose la dependencia entre las mismas.

De la misma forma, el Nivel de conocimiento en el diagndstico de situaciones
de emergencia resulté Regular (53,1%); el nivel Malo obtuvo 24,5% y el nivel
Bueno, 22,4%. Con estos resultados también se evidencia que el nivel de
conocimiento con respecto al diagnéstico fue bajo. No se encontré una

asociacion estadisticamente significativa (p > 0,05) con el Género.

Por otro lado, el Nivel de conocimiento de primero auxilios en situaciones de
emergencia resulté Regular (69,4%); asimismo, el nivel de conocimiento Bueno
obtuvo 18,4% y el nivel Malo, 12,2%; esto nos muestra que el nivel de
conocimiento con respecto a primeros auxilios es alto. No se encontré

asociacién estadisticamente significativa (p > 0,05) con el Género.
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Por Ultimo, se determind que el Nivel de conocimiento en el manejo
farmacolégico de situaciones de emergencia fue Regular (55,1%); el nivel de
conocimiento Bueno obtuvo un porcentaje de 28,6%; a lo cual, adicionandolo a
lo obtenido en el nivel Regular, nos evidencia una sustancial diferencia con
respecto al nivel Malo, 16,3%. Esto nos demuestra que el nivel de conocimiento
con respecto al manejo farmacolégico es alto. Se encontr6 estadisticamente
significativa (p < 0,05) la relacion entre la variable Nivel de conocimiento y la

covariable Género, evidenciandose la dependencia entre ambas.

VILLENA, K (2014)", realiz6 una investigacion que tuvo como propésito
determinar el nivel de conocimiento sobre emergencias médicas durante la
consulta odontolégica de los estudiantes de quinto y sexto afo de
Estomatologia de la Universidad Nacional de Trujillo, 2013. La muestra estuvo
conformada por 49 estudiantes de ambos géneros, 24 correspondieron a quinto
ano (49%) y 25 a sexto afno (51%) quienes se les aplicd un cuestionario
validado (prueba de validez interna) y fueron seleccionados de acuerdo a los
criterios de inclusién y exclusion. Los resultados obtenidos en el nivel de
conocimiento sobre emergencias médicas durante la consulta odontologica de
los estudiantes de quinto y sexto afno es bajo en el 65.3%, medio 34.7%, no
reportdndose nivel alto. Se puede concluir que no existe una diferencia
estadistica significativa entre el nivel de conocimientos sobre emergencias
médicas durante la consulta odontoldgica y el afo de estudios, predominando
el nivel bajo; en un 62.5% y un 68% en los estudiantes de quinto y sexto afo
respectivamente. En la presente investigacion, el nivel de conocimiento de los

estudiantes del Internado hospitalario 2015 fue Regular (42,9%).
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TANZAWA, T.Y COL. (2012)?, este estudio se llevé a cabo utilizando pacientes
robots y estudiantes que serian sometidos a examenes clinicos de objetivos
estructurados (OSCEs) para probar sus competencias en el manejo de estas
emergencias en el consultorio dental. Se utilizé a 98 estudiantes de
Odontologia del quinto grado en la Universidad Showa como sujetos y se
ejecutd la tarea OSCE titulada “Manejo de emergencia médica usando un
paciente robot. Se consulté a los candidatos para manejar una situacion de
emergencia inmediatamente después de anestesia local, con un paciente robot
configurado para desarrollar sincope vasovagal y otro para experimentar
hipersensibilidad a la adrenalina. Un cuestionario sobre el valor educativo del
paciente robot se completé después del examen. Se comprobd que 32% de los
estudiantes no podia contar de manera precisa su pulso, debido a un método
inapropiado. Diagndsticos precisos fueron dados por solo el 22% de los
estudiantes, con sincope vasovagal diagnosticado en un 33% y la
hipersensibilidad a la adrenalina en un 8%. A partir de un cuestionario, el 78%
de los estudiantes reconocié la gran utilidad del paciente robot en el
entrenamiento de emergencia médica. En el presente estudio, el 22,4% de los
estudiantes diagnostic6 de manera precisa, aunque tedéricamente, estas
emergencias. El sincope vasovagal fue diagnosticado de forma correcta por el
79,6%; y la hipersensibilidad al anestésico local fue diagnosticado

acertadamente por el 24,5% de los estudiantes, en esta investigacion.

MORENO, P (2009)* realizé un estudio que tuvo por objetivo analizar el estado
actual sobre los conocimientos y habilidades de RCP basica impartida en las
Facultades de Odontologia Publicas Espanolas, y en consecuencia realizar un

estudio comparativo entre ellas. Realiz6 una encuesta que se estructurd en
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cuatro apartados con 46 items. La poblacién escogida fueron los alumnos de 5°
curso matriculados en la asignatura “Odontologia Integrada de Adultos” de las
Facultades Publicas de Odontologia de Espana. El tamafo de la muestra
ascendid a 336 alumnos que respondieron a la encuesta, pertenecientes a 6
universidades. El 100% de los alumnos respondi6é que ha recibido ensefianza de
RCP basica teodrica y practica. El 61,6% consideré la ensefianza recibida,
adecuada; y de los que no lo creian asi, solo el 38,5% cree que hay que repetirla.
El 67,8% de los encuestados dice estar capacitado para una RCP bésica. En la
Clinica, un 7,7% de los alumnos ya ha tenido que actuar realizando alguna
maniobra de recuperacidén de los pacientes y un 8% ha presenciado durante sus
practicas algun episodio con pérdida de conciencia. El 68,5% de los encuestados
haria técnicas de RCP en las clinicas. En la presente investigacion, solo el 16,
3% de los estudiantes del Internado hospitalario 2015 llevaron el curso electivo de
Primeros auxilios, pues su ensefianza no es de caracter obligatorio. Sin embargo,
se encontré que el 57,1% de los estudiantes, realizaria de forma correcta una

RCP béasica.

URIBE, J. y col. (2004)° realiz6 un estudio con el objetivo de valorar los alcances
de una estrategia educativa participativa en emergencias médico-dentales. Se
tratd de un estudio de intervencidbn con una estrategia promotora de la
participacion en 27 alumnos del quinto semestre de Odontologia (grupo
experimental). Previamente se construy6 y valid6é un instrumento de medicion de
aptitudes clinicas en emergencias médico-dentales con los siguientes
indicadores: Integracion diagnostica, omisibn con consecuencias nocivas,
comisién con efectos nocivos, critica a las acciones del colega y uso de recursos

diagnésticos. El grupo se compard con un control histérico (19 alumnos del
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séptimo semestre) que habia asistido un afno antes al curso de emergencias
médico-dentales que se impartid en forma tradicional. El resultado que se obtuvo
fue que la estrategia promotora de la participacion mejor6 en forma
estadisticamente significativa las aptitudes clinicas en los indicadores de omision
con consecuencias nocivas y comisién con efectos nocivos. Se concluyé que la
estrategia promotora de la participacion favorecié el desarrollo de aptitudes

clinicas y sobrepaso los alcances de la estrategia tradicional.

MUTZBAUER, T Y COL. (1996)" realizaron un estudio a escuelas de
Odontologia de diversas universidades de Alemania, en las cuales aplicaron una
encuesta conformada por cuatro preguntas sencillas. En los resultados se obtuvo
que veinticuatro de las treinta y dos universidades alemanas que cuentan con
escuelas respondieron a la encuesta; y que todas las escuelas que respondieron,
recibieron conferencias celebradas sobre el tema "Emergencias Médicas",
aunque esto no es obligatorio para el registro. Todas las universidades de la
antigua Alemania del Este también ofrecen sesiones de formacidn practica como
parte del curriculo. La proporcion de las universidades de Alemania Occidental
que ofrecen estos cursos es de sélo el 60%. Se concluyd que los fundamentos
basicos de la teoria y la practica de la medicina de emergencia sélo deben ser
ensefados en los cursos con la participacion obligatoria.

En el presente estudio, Unicamente el 16,3% de los estudiantes del Internado
hospitalario 2015 llevé el curso de Primeros auxilios; no obstante, el 100% recibio
conocimientos dosificados sobre estos temas en otros cursos obligatorios de

curricula de estudios como Cirugia Buco Maxilofacial VI y Farmacologia Il
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Vil. CONCLUSIONES

. Con respecto al nivel de conocimiento sobre el manejo de situaciones de
emergencia durante la consulta odontologica de los estudiantes del

Internado hospitalario 2015, se determind que presentaron un nivel Regular.

. Con respecto al nivel de conocimiento en el diagndstico de situaciones de
emergencia de los estudiantes del Internado hospitalario 2015 se determiné

que presentaron un nivel Regular.

. Con respecto al nivel de conocimiento sobre primeros auxilios en situaciones
de emergencia de los estudiantes del Internado hospitalario 2015, se

determin6 que presentaron un nivel predominantemente Regular.

Con respecto al nivel de conocimiento en el manejo farmacolégico de
situaciones de emergencia de los estudiantes del Internado hospitalario 2015,

se determind que presentaron un nivel de conocimiento Regular.
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Vill. RECOMENDACIONES

1. En relacion a determinar el nivel de conocimiento de los estudiantes del
Internado hospitalario 2015 en cuanto al manejo de situaciones de
emergencia que se les pueda presentar en la consulta odontologica, se
recomienda que se tomen en cuenta los resultados, para que se adopte una
mayor preocupacion en la ensefianza que se brinda sobre estos temas; para
lograr asi, que los futuros odontélogos egresen con una mejor y adecuada

preparacidn para el abordaje de estos desafortunados eventos.

2. Con respecto a determinar el nivel de conocimiento en el diagnéstico de
situaciones de emergencia, se recomienda que se tome en cuenta los
resultados, para incidir mas en la ensefanza universitaria sobre este

aspecto, lograndose una mejor preparaciéon del estudiante de Odontologia.

3. En cuanto a determinar el nivel de conocimiento sobre primeros auxilios de
situaciones de emergencia, se recomienda que se tome en cuenta los
resultados, para promover que este curso, actualmente electivo, se convierta
en curso obligatorio de la curricula de estudios; o de otro modo, este tépico
se incluya dentro de otros cursos obligatorios, como Cirugia BMF o Medicina
estomatolégica, lograndose una mejor capacitacion del estudiante para

realizar estas vitales maniobras.
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4. En relacion a determinar el nivel de conocimiento en el manejo
farmacoldgico de situaciones de emergencia, se recomienda que se tome en
cuenta los resultados; para fortalecer y/o mejorar los conocimientos
transmitidos sobre este tema, y de esta forma lograr una correcta

preparacion del estudiante sobre este aspecto.

Debido a que existen pocas investigaciones acerca del nivel de conocimiento
que se tiene sobre estos temas; se recomienda realizar mas estudios acerca de
cémo es el nivel de conocimiento que se tiene con respecto a este asunto;
asimismo, realizar otras investigaciones similares, abarcando otras poblaciones
estudiantiles de Facultades de Odontologia de distintas universidades de

nuestro pais.
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Anexo N° 1
Cuestionario
Cddigo: Género: M F N° de ficha:
é¢Ha llevado Ud. el curso electivo de Primeros Auxilios de su Facultad? Si NO

INSTRUCCIONES: Lea atentamente las siguientes preguntas y responda marcando con un aspa (X)
la alternativa que Ud. considere correcta; solo hay una respuesta por pregunta.

1.- ¢Qué es una situacion de emergencia para Ud.?

a) Situacion donde el paciente manifiesta dolor en un diente después del tratamiento dental.

b) Situacidon donde el paciente tiene pocos recursos econdmicos para realizarse algun tratamiento
dental.

c) Situacion eventual critica en la salud del paciente, que tiene que ser socorrida de forma inmediata
y que compromete la vida del paciente.

d) Situaciones eventuales semicriticas en la salud del paciente, que tiene que ser socorrida pero
puede ser durante el transcurso de los dias.

2.- ¢Qué emergencia médica presenta los signos clinicos de pérdida repentina de la conciencia,
desaparicion de los pulsos carotideos y ruidos cardiacos, palidez muco-cutanea intensa y
cianosis?

a) Infarto agudo de miocardio.
b) Anafilaxis

c) Asma bronquial.

d) Paro cardiorrespiratorio.

3.- ¢A qué emergencia médica le corresponde los signos clinicos de pérdida de conciencia, palidez,
sudoracion y descenso del pulso?

a) Infarto agudo de miocardio.
b) Sincope vasovagal severo.
c) Asma bronquial.

d) Crisis hipertensiva.

4.- ¢Cuales son los principales signos clinicos para diagnosticar un Sindrome convulsivo?

a) Presencia de contracciones tdnicas o cldnicas o tonico-cldnicas de forma focal o generalizada.
b) Cefalea, desorientacion, pérdida de conciencia y contracciones cldnicas.

c) Contracciones tdnicas, desorientacién, pérdida de conciencia y bradicardia.

d) Cefalea, inconsciencia progresiva, contracciones tdnicas y sudoracion.
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5.- Un cuadro de convulsiones, taquicardia, hipotension, aumento del ritmo respiratorio, nduseas y
vomitos, puede presentarse cuando se trata de un (a):

a) Shock anafilactico.

b) Crisis hipertensiva.

c) Reaccidn toxica al anestésico local.
d) Sincope vasovagal severo.

6.- ¢Qué signos clinicos en un paciente pueden orientar nuestro diagnostico hacia un cuadro de
Andfilaxis severa durante la consulta odontolégica?

a) Presencia de contracciones tdnico-cldnicas, hipotension severa y repentina pérdida de la
conciencia.

b) Urticaria generalizada, palidez, frialdad, sudoracién, broncoespasmo, posterior pérdida de
conciencia e hipotensién severa.

c) Presencia de convulsiones, sudoracidon profusa, taquicardia, bochornos y aumento del ritmo
respiratorio.

d) Presencia de palidez cutanea, broncoespasmo y desaparicion de pulsos carotideos.

7.- Cuando un paciente atraviesa un cuadro de presién arterial diastélica mayor a 120 mm Hg,
cefalea, lesiones oculares (hemorragia, exudados), hematuria y convulsiones; se puede
diagnosticar un(a):

a) Crisis de hiperglicemia.

b) Infarto agudo de miocardio.
c) Shock anafilactico.

d) Crisis hipertensiva.

8.- Los signos clinicos de presencia de un fuerte dolor abdominal, vomitos, taquipnea, y en el
glucometro, se registra valores mayores de 200mg/dL de glucosa en sangre, podrian tratarse de
un(a):

a) Crisis de hiperglicemia.
b) Crisis asmatica aguda.

c) Shock anafilactico.

d) Paro cardiorrespiratorio.

9.- Cuando el cuadro inicia con tos productiva, acompaiiado de broncoespasmo, intensa disnea,
retracciones de los musc. Intercostales (tiraje) y cianosis de la mucosa labial y base de las uiias,
puede diagnosticarse un(a):

a) Shock anafilactico.

b) Paro Cardiorrespiratorio.

c) Crisis aguda de asma bronquial.

d) Obstruccidn aguda de vias respiratorias.
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10.- ¢Qué signos clinicos en un paciente pueden orientar nuestro diagndstico hacia una
Obstruccion aguda de vias respiratorias durante la consulta odontolégica?

a) Presencia de broncoespasmo, hipotension severa y repentina pérdida de la conciencia.
b) Presencia de estridor, alteraciones o ausencia de la fonacidn, tiraje, "ahogo" o asfixia.
c) Presencia de convulsiones, sudoracién, taquicardia y aumento del ritmo respiratorio.
d) Presencia de estridor, tiraje, afonia y desaparicidn de pulsos carotideos.

11.- Si se presentase un sincope vasovagal a tu paciente, lo recomendable es colocarlo en la
posicion de Trendelemburg o posicidon Antishock, ¢En qué consiste esta posicion?

a) Colocar al paciente con la espalda a 45°, supina, y con elevacion de los miembros inferiores.
b) Colocar al paciente en posicidn horizontal, cubito ventral y con elevacién de piernas.

c) Colocar al paciente en posicidn de cubito dorsal, con elevacidn de brazos y cabeza.

d) Colocar al paciente en posicidn horizontal, supina, con elevacion de los miembros inferiores.

12.- En cuadros de emergencias hipertensivas éCual es la conducta terapéutica que debemos
seguir?

a) Proporcionar una toma de Ac. Acetilsalicilico 100 mg y esperar media hora.

b) Proporcionar adrenalina 0,1 a 0,5 mL, luego brindar Oxigenoterapia.

c) Realizar soporte basico de vida si requiriese y trasladar rapido al paciente a un centro hospitalario.
d) Colocar al paciente en posicidén de Trendelemburg y proporcionar ventilacién constante.

13.- Si su paciente presentase un paro cardiorrespiratorio en la consulta odontoldgica, se tendria
que realizar un R.C.P. ¢Sabe Ud. que significa las siglas R.C.P.?

a) Reanimacién Cardiopulmonar

b) Rehabilitacidon Cervicopulmonar

c) Resucitacién de Conciencia y Postura
d) Resucitacién Craneoperiférica.

14.- En una RCP, ¢cudl es el ritmo de compresiones realizadas por un solo reanimador,
recomendado por el Consejo peruano de Reanimacién en el 2010?

a) 2 ciclos de 20 compresiones cardiacas seguidas por 3 ventilaciones.

b) 30 compresiones toracicas, seguidas por 2 ventilaciones durante 5 ciclos o 2 minutos.
c) 15 compresiones toracicas seguidas por toma de pulso.

d) 20 a 30 compresiones cardiacas por minuto.

15.- ¢Qué medidas tomaria si paciente sufre una obstruccion aguda de vias aéreas en su consulta?

a) Realizar RCP basico, extenderle los brazos y acostar posteriormente al paciente.

b) Se coloca al paciente cabeza abajo, se ayuda de palmadas en la espalda para q expulse el objeto;
si el cuadro es grave, realizar traqueotomia.

c) Abrazar al paciente desde atras, presionando el epigastrio para aumentar la presidn intratoracica
y que expulse el objeto (Maniobra de Heimlich); en casos muy graves, realizar cricotiroidotomia.

d) Se coloca al paciente boca abajo, se le da palmas a su espalda y luego se introduce el dedo a la
boca para intentar sacar el cuerpo extrafo.
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16.- ¢Como contrarrestaria cuadros criticos de hiperglicemia de un paciente en la consulta?

a) Insulina SC.

b) Glibenclamida 5 mg + suero salino hipotdnico.

c) Diazepam 10 mg IM.

d) Metformina 850 mg VO + Suero salino hipotdnico

17.- éQué conducta adoptaria si su paciente empieza a padecer un sindrome convulsivo en su
atencion odontoldégica?

a) Esperar a que la reaccién pase y llevarlo lo antes posible a un centro médico.

b) Proteger de traumatismos al paciente y aplicarle Diazepam 10 mg IM 6 0,15 mg/Kg/dosis diluido
en 10 cm® de Dextrosa al 5%.

c) Mantener las vias permeables, prevenir la broncoaspiracion elevando la cabeza del paciente 20°,
lateralizar la cabeza y aplicarle Midazolam 5 mg EV en 10 cm? diluido en solucidn salina.

d) Sujetar con fuerza sus extremidades y cabeza, y raudamente después, llamar a un médico.

18.- En una situacidon grave de intoxicacion por anestésico local iqué tipo de medicamento le
administraria a su paciente para contrarrestar su principal signo clinico (convulsion)?

a) Aspirina 100 mg VO b) Bisoprolol 10 mg VO c) Nitroglicerina 0,5 mg SL
d) Diazepam 10 mg EV

19.- ¢{Qué medidas tomaria ante una situacidn de Andfilaxis en tu paciente?

a) Ventilacidn con intubacion, posicion horizontal y solé aplicaciéon de Dexametasona IM 4 mg.

b) Posicidn de Trendelemburg, RCP, aplicacion de un antihistaminico y Diazepam 5 mg EV.

c) Posicién de Trendelemburg , intubacién si requiriese, aplicacién de epinefrina SC 0,2 a 0,5 mL;
luego Dexametasona 4mgy un antihistaminico.

d) Posicién cubito dorsal, ventilacion manual y administracién de Cloranfenicol EV.

20.- ¢Qué tipo de farmaco le administrarias a tu paciente si se le presenta una crisis asmadtica
aguda durante su atencidn en el consultorio dental?

a
b
c
d

Salbutamol 100mcg/2 puff Vinhalatoria
Midazolam 5 mg VO
Captopril 25 mg SL

Oxigeno 100 mL Vinhalatoria
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Anexo N° 2

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Prueba V de Aiken

Instrucciones:

Después de leer con atencién el titulo, los objetivos del estudio y la
poblacidn a la que se aplicara el instrumento, sirvase responder a este
cuestionario.

Evalle la congruencia entre cada item y el dominio del contenido que se
desea medir, utilizando las siguientes categorias:

2 = Alto grado de congruencia entre el item y el dominio
1 = Grado medio de congruencia entre el item y el dominio
0 = Bajo grado de congruencia entre el item y el dominio
Ejemplo:
ITEM N° EVALUACION | COMENTARIO
1 2
2 1 Utilizar solo el término....
3 2
4 0 Este item mide aspectos conceptuales mas
no conductuales
5 1
6 2
7 0




Nombres y Apellidos del experto:
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Prueba V de Aiken M
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EVALUACION
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Prueba V de Aiken
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ITEM N°

EVALUACION

2

1

COMENTARIO
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 30
Prueba V de Aiken
Nombres y Apellidos del experto: /(/(5 A[Lajb @Eﬂl 0 [96@‘54/\/ \Q(A/(MOUJL]'
COF 392¢ Re 0054

ITEMN° | EVALUACION COMENTARIO
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16

17

18

—
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Lugar y fecha:
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Prueba V de Aiken

Nombres y Apellidos del experto: 40% '/7 el ‘ga/(’/?/’ B~
o LD 2 @/VE 735
ITEMN® | EVALUACION COMENTARIO
1 | 2 — ‘ -
2 = T
3 = —
q = s
5 = — B -
6 = e
7 . — J
8 o e |
9 it —
10 - =
11 == i
12 = —
13 = = .
14 = e
15 = e .
16 — o e s
i 17 . == - -
s | = - R ———
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Lugar y fecha:
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 5
Prueba V de Aiken

Nombres y Apellidos del experto: DLIZWOZO& aour &/UD@? Hoal-+
P S2/2- 3 e LR Sasclly HOTYf

ITEMN®° | EVALUACION COMENTARIO
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Prueba V de Aiken
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Nombres y Apellidos del experto: o5 -bpnsb Ch%()ﬂﬁ
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ITEM N° | EVALUACION

COMENTARIO

1
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3
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tugary fecha: 53

Nrma del@xperto Infermaniie
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Anexo N° 3

Cuadro General de Validacion de Expertos
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] EXPERTO
TEM V de AIKEN p
1° | 2° | 3° | 4 | 5° | 6°
1 2 | 2| 2| 2|2 | 2| 127212= 1 <0,05
2 2 2 2 | 2 | 2 | 2 | 12/12= 1 <0,05
3 2 2 2 2 1 2 11/12= 0,92 |<0,05
4 1 2 2 2 2 2 | 11/12= 0,92 |<0,05
5 2 2 2 2 2 2 | 12/12= 1 <0,05
6 2 2 2 2 1 2 11/12= 0,92 |<0,05
7 2 2 2 2 2 2 | 12/12= 1 <0,05
8 1] 2| 2| 2 1 | 2 | 10/12= 0,83 |<0,05
9 2 2 2 2 2 2 12/12= 1 <0,05
10 2 2 2 2 1 2 11/12= 0,92 |<0,05
11 2 2 2 2 1 2 | 11/12= 0,92 |<0,05
12 2 | 2 1| 2 1 | 2 | 10/12= 0,83 |<0,05
13 2 2 2 2 2 2 12/12= 1 <0,05
14 2 2 2 2 2 2 | 12/12= 1 <0,05
15 2 2 2 2 2 2 | 12/12= 1 <0,05
16 2 2 1 2 1 2 10/12= 0,83 |<0,05
17 2 2 2 2 2 2 12/12= 1 <0,05
18 2 | 2 | 2| 2| 2| 2| 12/212= 1 <0,05
19 2 2 2 2 1 2 11/12= 0,92 |<0,05
20 2 2 2 2 2 2 12/12= 1 <0,05
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Anexo N° 4
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